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Absolvire a raspunderii: Ghidurile ESC reprezintda punctele de vedere ale ESC si au fost elaborate
dupd o analiza atenta a cunostintelor stiintifice, medicale si a dovezilor disponibile la momentul pub-
licarii lor. ESC nu este responsabila in cazul oricarei contradictii, discrepante si/sau ambiguitati in-
tre Ghidurile ESC si oricare alte recomandari sau ghiduri oficiale emise de autoritatile relevante de
sanatate publica, in special in ceea ce priveste asistenta medicald sau strategiile terapeutice. Profesion-
istii din domeniul sandtatii sunt incurajati sa ia in considerare pe deplin Ghidurile ESC atunci cand
isi exercita rationamentul clinic, in determinarea si implementarea strategiilor medicale preventive,
diagnostice sau terapeutice; cu toate acestea, Ghidurile ESC nu absolva, in nici un fel, responsabilitatea
individuald a profesionistilor din domeniul sanatatii de a lua decizii adecvate si precise, in functie de
starea de sandtate a fiecdrui pacient, tinand cont de dorintele pacientului, sau acolo unde este cazul
de insotitorul legal al acestuia. Ghidurile ESC nu absolva profesionistii din domeniul sanatatii de a
lua in considerare recomandarile oficiale relevante actualizate sau a ghidurilor emise de autoritatile
competente de sanatate publicd, pentru a gestiona cazul fiecarui pacient in acord cu datele acceptate
stiintific si in conformitate cu normele respective, obligatiile etice si profesionale. Este, de asemenea,
responsabilitatea profesionistilor din domeniul sanatatii sa verifice regulile si reglementarile aplicabile
referitoare la medicamente si dispozitive medicale la momentul prescrierii.
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CORIDA Per-procedural Concentration of
Direct Oral Anticoagulants (trial)

Coronary CTAVISION  Coronary Computed Tomo-
graphic Angiography and Vascular Events in Non-
cardiac Surgery Patients Cohort Evaluation (trial)
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TreaTment And Care tracK (trial)

HR Rata riscului
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KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
LD Doza de incarcare
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MACE Evenimente adverse cardiovasculare majore
MET  Echivalent metabolic

METS Measurement of Exercise Tolerance before
Surgery (trial)

MHV  Valva cardiacd mecanica

MINS  Injurie miocardica dupa chirurgie necardiaca
MSC  Moarte subita cardiaca

NCS  Chirurgie necardiaca

NOAC Anticoagulant oral care nu este antagonist
de vitamina K

NSAID Medicament antiinflamator nesteroidal
NSTE-ACS Sindrom coronarian acut fara su-
pradenivelare de segment ST

NT-proBNP Prohormonul amino-terminal al
peptidului natriuretic tip B

NYHA New York Heart Association

OAC  Anticoagulant oral
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Evaluation (trial)
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SGLT-2 Sodium-glucose co-transporter-2
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SORT  Surgical Outcome Risk Tool
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TEE Ecocardiografie transesofagiana
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TEP Tromboembolism pulmonar

TTE Ecocardiografie transtoracica
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UFH  Heparina nefractionata
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VAB  Valvuloplastie aortica cu balon

VAD  Dispozitiv de asistare ventriculara
VATS  Chirurgie toracica asistata video
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VEGFi Inhibitorul factorului de crestere endotelial
VHD  Valvulopatie

VISION Vascular Events in Noncardiac Surgery Pati-
ents Cohort Evaluation (trial)

VKA  Antagonist de vitamina K

VKORC1 Vitamin K epoxide reductase complex 1
VO2  Consumul de oxigen

VS Ventricul stang

VTE Tromboembolism venos

WHA  World Health Assembly

WPW  Wolff-Parkinson-White
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1. Preambul

Ghidurile rezuma si evalueaza dovezile disponibile, cu
scopul de a ajuta profesionistii din domeniul sanatatii
sa propuna cele mai bune strategii de management
pentru un pacient la nivel individual. Ghidurile si re-
comandarile lor ar trebui sa faciliteze luarea deciziilor
in practica zilnica a profesionistilor din domeniul sa-
natatii. Cu toate acestea, ghidurile nu inlocuiesc re-
latia pacient-medic. Deciziile finale trebuie luate de
catre profesionistii din domeniul sanatatii responsa-
bili, pe baza a ceea ce considera ei a fi cel mai potrivit
in acele circumstante. Aceste decizii sunt luate dupa
consultarea cu pacientul sau, dupa caz, cu insotitorul
legal al acestuia.

Ghidurile sunt destinate utilizarii de catre profesi-
onistii din domeniul sanatatii. Pentru a se asigura ca
toti utilizatorii au acces la cele mai recente recoman-
dari, Societatea Europeana de Cardiologie (ESC) pune
la dispozitie ghidurile Tn mod gratuit. ESC avertizeaza
cititorii ca limbajul tehnic poate fi interpretat gresit si
isi declina orice responsabilitate in acest sens.

n ultimii ani, ESC a emis multe ghiduri. Datorit3
impactului lor asupra practicii clinice, au fost stabi-
lite criterii de calitate pentru elaborarea ghidurilor.
Astfel, toate deciziile sunt transparente pentru utili-
zatori. Recomandarile pentru formularea si emiterea
Ghidurilor ESC pot fi gasite pe site-ul web al ESC (htt-
ps://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile ESC
reprezinta pozitia oficiald a ESC pe o anumita tema si
sunt actualizate in mod regulat.

Pe langa publicarea Ghidurilor de practica clinica,
ESC realizeaza Programul de cercetare EURObservati-
onal al registrelor internationale de boli si interventii
cardiovasculare, care sunt esentiale pentru evalua-
rea proceselor de diagnostic si tratament, utilizarea
resurselor si aderarea la ghiduri. Aceste registre fsi
propun sa ofere o mai buna intelegere a practicii me-
dicale din Europa si din intreaga lume, bazandu-se
pe date de inalta calitate colectate in timpul practicii
clinice de rutina. In plus, ESC dezvolts seturi de indi-

catori de calitate (Ql) — care sunt instrumente pentru
a evalua nivelul de implementare a ghidurilor si pot fi
utilizati de ESC, spitale, furnizori de servicii medicale
si de profesionisti pentru a evalua practica clinica si
programele educationale, pentru a imbunatati calita-

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de
ESC pentru a reprezenta profesionistii implicati in Tn-
grijirea medicala a pacientilor cu aceasta patologie.
Procedura de selectie a urmarit sa se asigure ca exis-
td un mix reprezentativde membri, predominant din
intreaga regiune ESC si din comunitatile de subspe-
cialitati relevante ale ESC. S-a luat in considerare di-
versitatea si incluziunea, in special in ceea ce priveste
genul si tara de origine. S-a efectuat o evaluare criti-
ca a procedurilor diagnostice si terapeutice, inclusiv
evaluarea raportului risc-beneficiu. Nivelul de dovezi
si clasa de recomandare al anumitor optiuni de ma-
nagement au fost cantarite si punctate in functie de
scale predefinite, dupa cum se subliniazd mai jos.
Grupul operativ a urmat procedurile de vot ESC. Toa-
te recomandarile supuse votului au obtinut cel putin
75% in randul membrilor cu drept de vot.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au fur-
nizat formulare de declaratie de interese pentru toa-
te relatiile care ar putea fi percepute ca surse reale
sau potentiale de conflicte de interese. Declaratiile
lor de interese au fost revizuite conform regulilor pri-
vind declaratia de interese ale ESC si pot fi gasite pe
site-ul web al ESC (http://www.escardio.org/Guideli-
nes) si au fost compilate intr-un raport si publicate
simultan intr-un document suplimentar atasat ghi-
durilor. Acest proces asigurd transparenta si previne
potentialul de bias in procesele de dezvoltare si re-
vizuire. Orice modificari ale declaratiilor de interese
aparute in perioada de redactare au fost notificate
ESC si actualizate. Grupul operativ a primit intregul
sau sprijin financiar din partea ESC fara nicio implica-
re din partea industriei de sanatate.
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Tabelul 1 Clasele de recomandare

Definitia

poate fi ddundtoare.

Tabelul 1 Nivele de evidentd

Dovezi si/sau acord general cd un

tratamentul sau procedura datd nu
este util/eficient si, in unele cazuri

Formularea de utilizat

Dovezi contradictorii si/sau o divergenta de opinii cu privire la

Ar trebui considerat

()
© anumit tratament sau procedurd
o . .
= este benefic, util, eficient.
=
S
= Clasa ll
< utilitatea/eficacitatea tratamentului sau procedurii date.
(]
§ Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniei este
T in favoarea utilitatii/eficacitatii.
Clasallb Utilitatea/eficacitatea e mai putin
bine stabilitd prin dovezi/opinii.
Clasa Il Dovezi sau acord general ca

©ESC 2022

Nivel de evidentd

Comitetul ESC CPG supravegheaza si coordonea-
za pregatirea noilor ghiduri. De asemenea, comite-
tul este responsabil pentru procesul de aprobare a
acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt supuse unei revi-
zuiri ample de catre Comitetul CPG si experti externi,
inclusiv un amestec de membri din intreaga regiune
ESC si din comunitatile de subspecialitati ale ESC si
Societatile Nationale de Cardiologie. Dupa revizuirile
corespunzatoare, liniile directoare sunt semnate de

Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici,
C studii retrospective, registre.

©ESC 2022

toti expertii implicati Tn grupul operativ. Documentul
finalizat este semnat de Comitetul CPG pentru publi-
care in European Heart Journal. Ghidurile sunt elabo-
rate dupa o analiza atentd a cunostintelor stiintifice
si medicale si a dovezilor disponibile Tn momentul
redactarii lor.

Sarcina dezvoltarii Ghidurilor ESC include, de
asemenea, crearea de instrumente educationale si
implementarea programelor pentru recomandari,
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inclusiv versiuni de ghiduri de buzunar condensate,
diapozitive rezumative, carduri rezumative pentru
nespecialisti si o versiune electronica pentru aplicatii
digitale (smartphone-uri etc.). Aceste versiuni sunt
prescurtate si, prin urmare, pentru informatii mai de-
taliate, utilizatorul ar trebui sa acceseze intotdeauna
versiunea text integral a ghidurilor, care este dispo-
nibild gratuit pe site-ul ESC si prin European Heart
Journal. Societatile Nationale de Cardiologie ale ESC
sunt Tncurajate sa aprobe, sa adopte, sa traduca si
sa implementeze toate Ghidurile ESC. Sunt necesare
programe de implementare deoarece s-a demonstrat
ca rezultatul bolii poate fi influentat favorabil de apli-
carea minutioasa a recomandarilor clinice.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt Tncura-
jati sd ia in considerare pe deplin Ghidurile ESC atunci
cand Tsi exercita rationamentul clinic si in stabilirea si
implementarea strategiilor medicale preventive, dia-
gnostice sau terapeutice. Cu toate acestea, ghidurile
ESC nu anuleaza, in niciun fel, responsabilitatea indi-
viduala a profesionistilor din domeniul sanatatii de a
lua decizii adecvate si precise in functie de starea de
sanatate a fiecarui pacient, a dorintelor acestuia sau
a ingrijitorului legal al acestuia. De asemenea, este
responsabilitatea profesionistilor din domeniul sa-
natatii sa verifice regulile si reglementarile aplicabile
in fiecare tara in ceea ce priveste medicamentele si
dispozitivele Tn momentul prescrierii si, dupa caz, sa
respecte regulile etice ale profesiei lor.

Utilizarea medicamentelor off-label poate fi pre-
zentata Tn aceste ghiduri daca un nivel suficient de
dovezi arata ca poate fi considerata adecvata din
punct de vedere medical pentru o anumita afectiune
si daca pacientii ar putea beneficia de terapia reco-
mandata. Cu toate acestea, deciziile finale cu privire
la afectiunea unui pacient trebuie luate de catre pro-
fesionistul din domeniul sanatatii in mod responsabil,
acordand o atentie speciala urmatoarelor:

(a) situatia specificd a pacientului. In acest sens,
se precizeaza ca utilizarea medicamentelor
off-label ar trebui limitata la situatiile in care
este Tn interesul pacientului sa se efectueze
acest lucru, fiind pus accentul pe calitatea,
ce pacientul a fost informat si si-a dat consim-
tamantul, cu exceptia cazului in care regle-
mentdrile nationale prevad altfel;

(b) reglementarile de sanatate specifice tarii,
indicatiile agentiilor guvernamentale de regle-
mentare a medicamentelor si regulile etice la
care sunt supusi profesionistii din domeniul
sanatatii, acolo unde este cazul.

2. Introducere
2.1.Ce este nou

Tabelul 3 Noi concepte si sectiuni in ghidurile curente:

O noua organigrama pentru evaluarea generala a
pacientilor Tnainte de NCS.

O noua sectiune despre evaluarea preoperatorie a
pacientilor cu suflu, dispnee, edem sau angina pectorala
nou diagnosticate.

O noud sectiune despre perspectiva pacientului.

O noua sectiune despre evaluarea fragilitatii.

Un accent revizuit si extins asupra utilizarii biomarkerilor in
NCS

O sectiune revizuita si extinsa privind managementul
perioperator al terapiei antiagregante.

O sectiune revizuita si extinsa privind managementul
perioperator al anticoagulantelor orale.

O noua sectiune despre tromboprofilaxia perioperatorie.
O sectiune dedicata managementului sangelui pacientului.
O noua sectiune privind managementul riscului
cardiovascular la pacientii cu cancer supusi NCS.

O mica sectiune despre NCS la pacientii cu COVID-19
recent.

O noua sectiune privind diagnosticul si managementul

complicatiilor postoperatorii Tn timpul NCS.

COVID-19, coronavirus 2019; NCS, chirurgie noncardiaca

Tabelul 4 Ce este nou

Tabelul 4A Noi recomandari

Recomandarea Clasa

Evaluarea riscului clinic — Sectiunea 3

Pacientii programati pentru NCS

La toti pacientii programati pentru NCS, se recomanda un
istoric precis si un examen clinic complet.

Se recomanda efectuarea unei evaludri preoperatorii a
riscului, ideal in acelasi timp n care se propune NCS.

Dacd timpul permite, se recomanda optimizarea trata-
mentului recomandat de ghid al BCV si al factorilor de risc
CV inainte de NCS.

Procedurile endovasculare sau asistate video ar trebui lua-
te In considerare pentru pacientii cu risc CV crescut supusi Ila
unei interventii chirurgicale vasculare sau pulmonare.

Pacienti in varsta de 65 de ani fara semne, simptome sau antece-
dente de BCV

La pacientii cu antecedente familiale de cardiomiopatie
genetica, se recomanda efectuarea unui ECG si TTE inainte
de NCS, indiferent de varsta si simptome.

La pacientii cu varsta cuprinsa intre 45 si 65 de ani fara
semne, simptome sau antecedente de BCV, ECG-ul si
biomarkerii trebuie luati in considerare inainte de NCS cu
risc ridicat.

Ila

Evaluarea preoperatorie la pacientii cu suflu nou diagnosticat,
durere toracica, dispnee sau edem periferic
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La pacientii cu un suflu nou detectat si simptome sau
semne de BCV, se recomanda TTE inainte de NCS.

La pacientii cu un suflu nou diagnosticat care sugereaza
o patologie semnificativa clinic, TTE este recomandata
fnainte de NCS cu risc ridicat.

La pacientii cu un suflu nou diagnosticat, dar fard alte
semne sau simptome de BCV, TTE trebuie luatd in consi-
derare inainte de NCS cu risc moderat si ridicat.

Daca un pacient programat pentru NCS electiva are dureri
n piept sau alte simptome care sugereaza CAD nedetec-
tatd, se recomanda continuarea investigatiilor (pentru a
stabili un diagnostic) inainte de NCS.

Dacd un pacient are nevoie de NCS de urgenta si prezinta
dureri toracice sau alte simptome care sugereaza CAD
nediagnosticatd, se recomandd o abordare multidiscipli-
nard pentru a alege tratamentul cu cel mai mic risc total
pentru pacient.

La pacientii cu dispnee si/sau edem periferic, inainte de
NCS este indicat un ECG si dozarea NT-proBNP/BNP, cu
exceptia cazului in care exista o explicatie non-cardiaca
pentru aceste simptome.

La pacientii cu dispnee si/sau edem periferic si NT-proB-
NP/BNP crescut, TTE este recomandat ihainte de NCS.

Informarea pacientului

Se recomanda sa se ofere pacientilor instructiuni persona-
lizate pentru modificari preoperatorii si postoperatorii ale
medicatiei, in formate verbale si scrise, cu indicatii clare

si concise.

Ar trebui sa se ia in considerare crearea unei liste de infor-
matii structurate (de exemplu, o lista de verificare pentru
a bifa diverse probleme frecvent intalnite) pentru pacien-
tii cu BCV sau cu risc crescut de complicatii CV programate
pentru NCS.

CCTA ar trebui sa fie luata in considerare pentru a exclude
CAD la pacientii cu suspiciune de SCC sau NSTE-ACS cu
biomarkeri negativi, in cazul probabilitatii clinice scazute
pana la intermediare de CAD sau la pacientii la care teste- lla
le functionale neinvazive nu pot fi efectuate si care sunt
supusi unui tratament non-urgent, intermediar si NCS cu
risc ridicat.

Masuri generale de reducere a riscului

Factorii de risc cardiovascular si interventiile asupra stilului de viata

Renuntarea la fumat cu >4 saptdmani inainte de NCS este
recomandata pentru a reduce complicatiile postoperatorii
si mortalitatea.

Controlul factorilor de risc CV —inclusiv tensiunea arteri-
ala, dislipidemia si diabetul — este recomandat nainte de
NCS.

Tratamentul farmacologic

n cazul pacientilor tratati cu diuretice pentru hipertensi-
unea arteriald, trebuie luata in considerare intreruperea lla
temporara a diureticelor in ziua NCS.

Ar trebui luata in considerare intreruperea terapiei cu
inhibitori SGLT-2 timp de cel putin 3 zile Tnainte de NCS cu lla
risc intermediar sau ridicat.

Antiagregantele

Pentru pacientii supusi unei interventii chirurgicale cu risc
crescut de sangerare (de exemplu, chirurgie intracraniana,
spinald sau interventie chirurgicala oculara vitreoretinald),
se recomanda intreruperea aspirinei timp de cel putin 7
zile preoperator.

Modalitati de evaluare pre-operatorie — Sectiunea 4

La pacientii cu risc ridicat la care s-a efectuat PCI recent
(de exemplu, pacienti cu STEMI sau pacienti cu NSTE-ACS
cu risc crescut), trebuie luata in considerare o durata
DAPT de cel putin 3 luni inainte de NCS.

lla

Fragilitatea si capacitatea functionala

Anticoagulantele

La pacientii cu varsta 270 de ani, care urmeaza sa fie
supusi NCS cu risc mediu sau inalt, screening-ul fragilitatii
trebuie luat in considerare folosind un instrument de
screening validat.

lla

Cand este necesara o interventie chirurgicala urgenta, se
recomanda intreruperea imediatd a terapiei cu NOAC.

Ajustarea evaluarii riscului in functie de capacitatea au-

to-raportata de a urca doua etaje ar trebui luata in con-

siderare la pacientii trimisi pentru NCS cu risc mediu sau
ridicat.

lla

La pacientii care utilizeaza un NOAC, in cazul procedurilor
care prezinta risc de sangerare non-minor, se recomanda
utilizarea unui regim de intrerupere bazat pe compusul
NOAC, functia renald si riscul de sangerare.

Ecocardiografia transtoracica

TTE este recomandata la pacientii cu capacitate functio-
nald slaba si/sau NT-proBNP/BNP ridicat, sau daca sunt
detectate sufluri cardiace Tnhainte de NCS cu risc ridicat,
pentru a intreprinde strategii de reducere a riscului.

TTE trebuie luata in considerare la pacientii cu suspiciune
de BCV noi sau semne sau simptome inexplicabile Tnainte
de NCS cu risc ridicat.

lla

Tn interventiile chirurgicale cu risc minor de sangerare si in
alte proceduri in care sangerarea poate fi usor controlata,
se recomanda efectuarea unei interventii chirurgicale fara
intreruperea terapiei OAC.

La pacientii care utilizeaza NOAC, se recomanda ca pro-
cedurile cu risc minor de sangerare sa fie efectuate la un
interval de 12-24 ore dupa ultima administrare.

LMWH este recomandata, ca alternativa la HNF, la pacien-
tii cu MHYV si risc chirurgical ridicat.

TTE poate fi luata Tn considerare la pacientii cu capacitate
functionald scazuta, ECG anormal, NT-proBNP/BNP ridicat
sau 21 factor de risc inainte de NCS cu risc intermediar.

Ilb

Pentru a evita amanarea interventiei chirurgicale, un
examen FOCUS efectuat de specialisti instruiti poate fi
considerat o alternativa la TTE pentru triajul preoperator.

Ilb

Pentru pacientii cu valve cardiace protetice mecanice
supusi NCS, trebuie luata in considerare terapia prin brid-
ging cu HNF sau LMWH daca este necesara intreruperea
OAC si pacientii au: (i) AVR mecanic si orice factor de risc
tromboembolic; (ii) AVR mecanic de veche generatie; sau
(iii) Tnlocuirea valvei mitrale sau tricuspide.

Ila

Imagistica de stres

Imagistica de stres trebuie luata in considerare inainte de
NCS cu risc ridicat la pacientii asimptomatici, cu capacitate
functionala slaba si care au antecedente de PCl sau CABG.

Ila

Coronarografia

Idarucizumab trebuie luat in considerare la pacientii tra-
tati cu dabigatran care necesita interventie chirurgicald Ila
urgenta cu risc de sangerare intermediar pana la ridicat.

Pentru interventiile cu un risc foarte mare de sangerare,
cum ar fi anestezia rahidiana sau epidural3, trebuie luata
in considerare intreruperea NOAC pentru pana la cinci
timpi de injumatatire si reinitierea dupa 24 de ore.

lla
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Dacd este necesarad o interventie chirurgicald urgenta, tre-

Evaluarea preoperatorie a pacientilor cu indicatie pentru

buie luate in considerare testele specifice de coagulare si PClI de catre o echipa de experti (chirurg si cardiolog), lla
evaluarea nivelurilor plasmatice de NOAC pentru a inter- Ila trebuie luatd in considerare Tnainte de NCS electiva.
preta testele de coagulare de rutina si scaderea efectului
anticoagulant. Insuficienta cardiaca
Daca riscul de sangerare, cu reluarea dozei complete de La pacientii cu IC la care se va efectua NCS, se recomanda
anticoagulare, depdseste riscul de evenimente tromboe- evaluarea regulat3 a volemiei si a semnelor de perfuzie
mbolice, se poate lua in considerare amanarea anticoa- b de organ.
gularii terapeutice timp de 48-72 de ore dupa procedura,
folosind tromboprofilaxia postoperatorie pana cand relua- Pentru managementul perioperator al pacientilor cu IC
rea dozei standard de OAC este consideratd sigura. care primesc suport circulator mecanic, este recomandata
o echipa multidisciplinard care sa includa specialisti VAD.
Nu se recomanda bridging in cazul OAC la pacientii cu risc
trombotic scazut/moderat supusi NCS. Valvulopatiile
Nu se recomanda utilizarea NOAC in doza redusd pentru a La pacientii cu IA severd simptomatica sau IA severa
atenua riscul de sangerare postoperatorie. asimptomatics si LVESD > 50 mm sau LVESDi (LVESD/BSA)
— >25 mm/m? (la pacientii cu dimensiuni corporale mici) sau
Tromboprofilaxia FEVS in repaus <50%, se recomands interventia chirurgi-
cald valvulara inainte de NCS electiva cu risc intermediar
Se recomanda ca deciziile privind tromboprofilaxia perio- sau nalt.
peratorie in NCS sa se bazeze pe factori de risc individuali
si specifici procedurii. La pacientii cu SMi reumaticd, moderata pana la severd,
simptomatici, sau PAPS > 50 mmHg, se recomanda inter-
Dacd tromboprofilaxia este consideratd necesara, se re- ventia valvulara (PMC sau interventie chirurgicald) inainte
comanda alegerea tipului si a duratei tromboprofilaxiei de NCS electiva cu risc mediu sau inalt.
(LMWH, NOAC sau fondaparina) in functie de tipul de
NCS, durata imobilizdrii si factorii legati de pacient. La pacientii asimptomatici cu SA severa care sunt pro-
gramati pentru NCS electiv cu risc ridicat, AVR (SAVR sau lla
La pacientii cu risc scazut de sangerare, tromboprofilaxia TAVI) ar trebui luata in considerare dupa discutia Heart
perioperatorie trebuie luata in considerare pe o durata de ik Team.
pana la 14 sau 35 de zile, in cazul artroplastiei totale de
genunchi sau sold. La pacientii cu IMi primara severa simptomatica sau IMi
primara severa asimptomatica cu disfunctie VS (LVESD 240
NOAC in doza de tromboprofilaxie pot fi considerate mm si/sau LVEF <60%), interventia valvulara (chirurgicala lla
tratamente alternative la LMWH dupa artroplastia totala Ilb sau transcateter) trebuie luata in considerare inainte de
de genunchi si sold. NCS cu risc mediu sau Tnalt, daca timpul permite.
Gestionarea afectiunilor hematologice/a produselor sangvine La pacientii cu IMi secundara severa care raman simpto-
matici in ciuda terapiei medicale (inclusiv CRT daca este
Se recomanda evaluarea preoperatorie a hemoglobinei indicat), interventia valvulard (transcateter sau chirurgical) | lla
la pacientii programati pentru NCS cu risc mediu pana la trebuie luatd in considerare inainte de NCS, la pacientii
inalt. eligibili, cu un risc procedural acceptabil.
Se recomanda tratarea anemiei fnainte de NCS pentru a La pacientii cu SA simptomaticd severa care au nevoie de
reduce nevoia de transfuzie de RBC in timpul NCS. NCS sau la care TAVI si SAVR nu sunt fezabile, VAB poate b
fi considerat Thainte de NCS ca o punte catre repararea
La pacientii supusi unei interventii chirurgicale cu pierderi definitivd a valvei aortice.
de sange preconizate de 2500 ml, se recomanda auto- L
transfuzia de sange. Aritmiile
Se recomanda stabilirea diagnosticului, pentru ghidarea La pacientii cu FA cu instabilitate hemodinamicd sau care
tratamentului cu componente sanguine, atunci cand este se agraveaza in timpul NCS, se recomanda cardioversia
disponibil. electrica de urgenta.
Trebuie luatd in considerare utilizarea unui algoritm pen- I La pacientii cu TV simptomaticd, monomorfd sau susti-
tru a diagnostica si trata pacientii anemici inainte de NCS. c nuta, asociatd cu cicatrice miocardicd, ce apare ih mod
recurent, in ciuda terapiei medicale optime, se recomanda
La pacientii supusi unei NCS, care prezintd sangerari majo- ablatia aritmiei inainte de NCS electiva.
re, trebuie luatd in considerare imediat administrarea de Ila
acid tranexamic. Se recomanda ca toti pacientii cu CIED sa aiba o re-verifi-
care si reprogramare necesara cat mai curand posibil dupa
Ar trebui luatd in considerare utilizarea sistemelor de procedura.
prelevare a sangelui arterial cu circuit inchis pentru a evita Ila - . ] .
pierderea de sange. Daca existd indicatii pentru stimulare conform Ghidurilor
2021 ESC privind stimularea cardiaca si terapia de resin-
Aplicarea hemostazei meticuloase trebuie consideratd o cror)izar? c_ardiac?z, inte[vhentia c_hirurgicglé NCS trebuie . lla
procedura de rutina. lla amanata si trebuie luatd in considerare implantarea unui
stimulator cardiac permanent.
Un program de feedback/monitorizare sau un sistem . . < n . L
de sprijin pentru deciziile clinice, ar trebui si fie evaluat lla Ablatia trebuie luatd in considerare la pacientii simptoma-
inainte de transfuzia de sange. tici cu _SVT recurenta sau persistenta, in ciuda tratamentu- Ila
lui, inainte de NCS cu risc ridicat, non-urgent.
Tnainte de transfuzia de sange alogen, trebuie luata in
considerare obtinerea unui consimtdamant extins cu Ila

privire la riscurile asociate cu transfuzia.

Afectiuni specifice — Sectiunea 6

Boala coronariana ischemica
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La pacientii cu CIED cu risc ridicat (de exemplu, cu ICD sau
dependenti de stimulare) care sufera de NCS care prezinta
o probabilitate mare de interferentd electromagnetica (de
exemplu, implicand electrochirurgie unipolara deasupra
zonei ombilicale), trebuie luat in considerare controlul
CIED imediat inainte de procedura.

Ila

O evaluare preoperatorie pentru afectiuni cardiace conco-
mitente este recomandata la pacientii cu diabet zaharat
cu CAD suspectat sau cunoscut si la cei cu neuropatie au-
tonomd, retinopatie sau boala renala la care se va efectua
NCS cu risc mediu sau inalt.

Boala cardiaca congenitala la adult

La pacientii cu ABCC, se recomanda consultarea unui
specialist in ABCC Tnainte de interventia chirurgicala cu
risc mediu sau ridicat.

La pacientii cu ABCC, se recomanda ca interventia chi-
rurgicala electiva cu risc mediu si ridicat sa fie efectuata
intr-un centru cu experientd in ingrijirea pacientilor cu
ABCC.

Afectiunile pericardice

Monitorizarea peri-operatorie si anestezia- Sectiunea 7

Se recomanda evitarea durerii acute postoperatorii.

Complicatii cardiovasculare preoperatorii- Sectiunea 8

Se recomanda sa existe o constientizare ridicatd a com-
plicatiilor CV perioperatorii, combinata cu supravegherea
PMI, la pacientii supusi unei NCS cu risc mediu sau ridicat.

Se recomanda evaluarea sistematica a PMI pentru a iden-
tifica fiziopatologia de baza si pentru a defini tratamentul.

La pacientii cu pericarditd acutd, trebuie luata in conside-
rare amanarea NCS electiva pana la rezolvarea completd a
procesului de baza.

Ila

Se poate lua in considerare evitarea procedurilor elective
NCS sub anestezie generald pana la finalizarea colchicinei
sau a curei de tratament imunosupresor pentru boala
pericardica.

Ilb

Se recomanda tratarea postoperatorie STEMI, NSTE-ACS,
IC acuta si tahiaritmii in conformitate cu ghidurile pentru
mediul non-chirurgical, dupa discutii interdisciplinare cu
chirurgul despre riscul de sangerare.

Hipertensiunea arteriald pulmonara

La pacientii cu PE postoperatorie cu probabilitate clinica
mare sau intermediard, se recomanda initierea anticoagu-

|arii fara intarziere, in timpul stabilirii diagnosticului, daca
riscul de sangerare este scazut.

Medicamentele inodilatatoare (dobutamina, milrinond, le-
vosimendan), care cresc debitul cardiac si scad rezistenta
vasculara pulmonara, trebuie luate in considerare perio-
perator, in functie de starea hemodinamica a pacientului.

Ila

Anticoagularea orala postoperatorie pentru PE se reco-
manda a fi administrata pe o perioada de cel putin 3 luni.

La pacientii cu indicatie postoperatorie pentru OAC,
NOAC-urile sunt in general recomandate fatd de VKA.

Boala arteriald periferica si/sau anevrismul de aortd abdominala

Nu este recomandata trimiterea de rutind pentru consult
cardiologic, angiografie coronariana sau CPET fnainte de
interventia chirurgicald electiva pentru PAD sau AAA.

Boala renala

La pacientii cu factori de risc cunoscuti (varsta > 65 ani,
IMC > 30, diabet zaharat, hipertensiune arteriald, hiperli-
pidemie, boala CV sau fumat) la care se va efectua NCS cu
risc mediu sau ridicat, se recomanda screening-ul preo-
perator pentru boala renala prin masurarea creatininei
serice si a RFG.

La pacientii cu boala renala care necesita evaluare radiolo-
gica perioperatorie cu contrast, trebuie luate in considera-
re: hidratarea echilibrata cu lichide izotonice i.v., utilizarea
unui volum minim de substante de contrast si utilizarea
de substante de contrast cu osmolaritate scazuta sau
izo-osmolare.

lla

La pacientii cu FA postoperatorie dupa NCS, terapia OAC
pe termen lung trebuie luata in considerare la toti paci-
entii cu risc de accident vascular cerebral, luand in con- lla
siderare beneficiul clinic net anticipat al terapiei OAC si
preferintele pacientului informat.

La pacientii cu MINS si cu risc scazut de sangerare, trata-
mentul cu dabigatran 110 mg oral b.i.d. poate fi luata in Ilb
considerare de la aproximativ 1 saptamana dupa NCS.

Utilizarea de rutina a beta-blocantelor pentru prevenirea
FA postoperatorii dupa NCS, nu este recomandata.

Dacd este disponibil un test de masurare a cistatinei C,
masurarea cistatinei C trebuie luata in considerare la paci-
entii cu eGFR scazuta (<45-59 ml/min/1,73 m2) pentru a
confirma boala renala.

Ila

Obezitatea

Se recomanda evaluarea potentialului cardiorespirator
pentru a estima riscul CV perioperator la pacientii obezi,
cu o atentie deosebita celor supusi NCS cu risc mediu si
nalt.

La pacientii cu risc crescut de sindrom de hipoventila-
tie-obezitate, trebuie luat in considerare consultul de
specialitate Thainte de NCS majorad electiva.

Diabetul zaharat

AAA, anevrism de aorta abdominald; ABCC, adulti cu boala cardiacd con-
genitald; FA, fibrilatie atriald; RA, regurgitare valvulara aortica; SA, stenoza
valvei aortice; AVR, inlocuirea valvei aortice; VAB, valvuloplastie aortica
cu balon; b.i.d., de doua ori pe zi; BMI, indicele de masa corporald; BNP,
peptida natriuretica de tip B; BSA, suprafata corpului; CABG, bypass aor-
tocoronarian; CAD, boala coronariana; SCC, sindrom coronarian cronic;
CCTA, angiografie coronariana computerizata; CIED, dispozitiv electronic
cardiac implantabil; CPET, testare cardiopulmonara de efort; CRT, terapie
de resincronizare cardiaca; CV, cardiovasculare; BCV, boli cardiovasculare;
DAPT, terapie antiplacheta duala; ECG, electrocardiogramd; eGFR, rata de
filtrare glomerulara estimatd; ESC, Societatea Europeana de Cardiologie;
FOCUS, ecografie cardiaca focald; GFR, rata de filtrare glomerulars; IC,
insuficienta cardiaca; i.v., intravenos; HGMM, heparina cu greutate mo-
leculara micd; VS, ventricul stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului
stang; LVESD, diametrul telesistolic al ventriculului stang; LVESDi, indexul
dimensiunii telesistolice a ventriculului stang; MHV, valva cardiaca meca-
nicd; MINS, injurie miocardicd dupa chirurgie necardiacd; IMi, regurgitare
valvei mitrale; SMi, stenoza valvei mitrale; NCS, chirurgie non-cardiaca;
NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; NSTE-ACS, sin-
drom coronarian acut fard supradenivelare de segment ST; NT-proBNP,
peptida natriuretica de tip N-terminal pro-B; OAC, anticoagulant oral; PAD,
boala arteriala periferice; PCC, concentrat de complex de protrombinic;
PCl, interventie coronariana percutanata; TEP, trombembolism pulmonar;
PMC, comisurotomie mitrald percutanatd; PMI, infarct/injurie miocardia
perioperator; RBC, hematii; SAVR, inlocuirea chirurgicala a valvei aortice;
SGLT-2, co-transportator sodiu-glucoza-2; PAPS, presiunea arteriald pul-
monara sistolicd; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment
ST; SVT, tahicardie supraventriculara; TAVI, implant transcateter a valvei
aortice; TTE, ecocardiografie transtoracica; UFH, heparina nefractionata;
VAD, dispozitiv de asistare ventriculara; VKA, antagonist al vitaminei K; TV,

tahicardie ventriculara.
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Tabelul 4B Recomandari revizuite

sd se bazeze pe o decizie individuala care depinde de riscul de IIb
sangerare perioperator, cantdrit in raport cu riscul de complica-
tii trombotice.

Recomandarile din 2014 Clasa | Recomandarile din 2022 Clasa

Instrumente de evaluare preoperatorie - Sectiunea 4

Electrocardiografia si biomarkerii

ECG preoperator este recomandat pentru pacientii care au La pacientii care prezintd BCV sau factori de risc CV cunos-

factor(i) de risc si sunt programati pentru o interventie chirur- cuti (inclusiv varsta 265 de ani) sau simptome sau semne

gicald cu risc mediu sau ridicat. care sugereaza BCV, se recomandd obtinerea unui ECG
preoperator cu 12 derivatii inainte de NCS cu risc mediu
sau fnalt.

Poate fi luatd in considerare evaluarea troponinelor cardiace la La pacientii cu BCV cunoscuta, factori de risc CV (inclusiv

pacientii cu risc ridicat, atat inainte, cat si la 48-72 de ore dupa b varsta 265 ani) sau simptome care sugereazad BCV, se re-

o interventie chirurgicald majora. comanda masurarea hs-cTn T sau hs-cTn Iinainte de NCS
cu risc mediu sifnalt sila 24 h si 48 h dupa aceea.

Mésuratorile NT-proBNP si BNP pot fi luate in considerare pen- La pacientii cunoscuti cu BCV, factori de risc CV (inclusiv

tru obtinerea de informatii independente de prognostic pentru b varsta 265 de ani) sau simptome care sugereaza BCV, tre-

evenimentele cardiace perioperatorii si tardive la pacientii cu buie luatd in considerare masurarea BNP sau NT-proBNP

risc ridicat. inainte de NCS cu risc intermediar si inalt.

Nu este recomandata prelevarea preoperatorie universala de La pacientii cu risc scazut care suferd o NCS cu risc scazut

biomarkeri de rutind pentru stratificarea riscului si pentru si mediu, nu se recomanda obtinerea de rutind a ECG

prevenirea evenimentelor cardiace. preoperator, concentratia serica de hs-cTn T/Isau BNP/
NT-proBNP.

Coronarografia

ICA preoperatorie nu este recomandatad la pacientii stabili ICA preoperatorie de rutind nu este recomandatd la paci-

cardiac, supusi unei interventii chirurgicale cu risc scazut. entii cu SCC stabili, supusi NCS cu risc scdzut sau mediu.

Strategii de reducere a riscului - Sectiunea 5

Tratamentul farmacologic

Ar trebui luatd n considerare intreruperea tranzitorie a ACEI La pacientii fara IC, oprirea inhibitorilor RAAS in ziua NCS

sau ARB nainte de NCS la pacientii hipertensivi. IIa |trebuie luatd in considerare pentru a preveni hipotensiu- ITa
nea perioperatorie.

Antiagregante

Ar trebui luatd in considerare efectuarea NCS electiva pacien- Se recomanda amanarea NCS electiva pana la 6 luni dupa

tilor cdrora li s-a implantat recent DES, nu mai devreme de 12 la PCI electiva si 12 luni dupd un ACS.

luni de la interventie. Aceastd intdrziere poate fi redusa la 6 luni

pentru DES de noua generatie.

Se recomanda ca aspirina sa fie continuatd timp de 4 sapta- Dupa PCl electiva, se recomandd amanarea NCS pana la

mani dupd implantarea BMS si timp de 3-12 luni dupd implan- minim 1 luna de tratament cu DAPT.

tarea DES, cu exceptia cazuluiin care riscul de sdngerare chi-

rurgicald, care pune viata in pericol, este inacceptabil de mare.

Continuarea aspirinei, la pacientii tratati anterior astfel, poate La pacientii cu PCI anterioard, se recomandd continuarea

fi luatd in considerare in perioada perioperatorie si ar trebui perioperatorie a aspirinei daca riscul de sdngerare permite.

Intreruperea terapiei cu aspirin, la pacientii tratati anterior cu La pacientii fard antecedente de PCI, poate fi luatd in con-

aceasta, trebuie luatd in considerare la cei la care se anticipeaza siderare intreruperea administrarii aspirinei cu cel putin
“ om s P . L IIa et o o = e

cd hemostaza va fi dificil de controlat in timpul interventiei 3 zile Tnainte de NCS, daca riscul de sdngerare depaseste

chirurgicale. riscul ischemic, pentru a reduce riscul de sangerare.

La pacientii tratati cu inhibitori P2Y12, care trebuie sd fie su- Dacd este indicata intreruperea inhibitorului P2Y12, se

pusi unei interventii chirurgicale, trebuie luatd in considerare recomandad intreruperea tratamentului cu ticagrelor timp

amanarea interventiei chirurgicale cu cel putin 5 zile dupa de 3-5zile, clopidogrel timp de 5 zile si prasugrel timp de

intreruperea tratamentului cu ticagrelor si clopidogrel - sitimp | [Ia |7 zile inainte de NCS.
de 7 zile in cazul prasugrelului - dacd este fezabil din punct de
vedere clinic, cu exceptia cazuluiin care pacientul este la un
risc ridicat pentru un eveniment ischemic.

Afectiuni specifice - Sectiunea 6

Boala coronariana

Daca PCI este indicata inainte de interventia chirurgicala Daca PCI este indicatd Tnainte de NCS, se recomanda
semi-urgenta, se recomanda utilizarea DES de noud generatie, utilizarea DES de noud generatie in detrimentul BMS sau a
BMS sau chiar angioplastie cu balon. angioplastiei cu balon.

13
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Aritmiile

Pacientii cu ICD, ale caror dispozitive au fost dezactivate pre-
operator, trebuie sd fie sub monitorizare cardiaca continua pe
toatd perioada dezactivarii. Echipamentul extern de defibrilare
ar trebui sa fie rapid disponibil.

Se recomanda ca pacientii cu ICD-uri dezactivate tem-
porar sa aibd monitorizare ECG continud, iarin perioada
perioperatorie, sa fie insotiti de personal calificat in depis-
tarea precoce si tratamentul aritmiilor. La pacientii cu risc
ridicat (de exemplu, pacienti dependenti de stimulator
cardiac sau pacienti cu ICD) sau daca accesul la torace

va fi dificil in timpul procedurii, se recomanda plasarea
placutelor de stimulare/defibrilare transcutanatd inainte
de NCS.

Hipertensiunea

Fluctuatiile mari perioperatorii ale tensiunii arteriale la pacien- La pacientii cu hipertensiune arteriald cronicd, supusi NCS

tii hipertensivi trebuie evitate. 1Ia electiva, se recomanda evitarea fluctuatiilor mari perio-
peratorii ale tensiunii arteriale, in special hipotensiunea
arteriald, in perioada perioperatorie.

Clinicienii pot lua in considerare neamanarea NCS la pacientii Nu se recomandd amanarea NCS la pacientii cu hiperten-

cu hipertensiune arteriald de gradul 1 sau 2 (tensiune arteriald siune arteriald in stadiul 1 sau 2.

IS . o .y I1b

sistolica >180 mmHg; tensiunea arteriala diastolicd >110

mmHg).

Boala arteriald periferica

Pacientii cu PAD ar trebui sa fie evaluati clinic pentru boala car- La pacientii cu capacitate functionald precard sau cu fac-

diaca ischemica si, dacd sunt prezenti mai mult de doi factori tori de risc sau simptome semnificative (cum ar fi angina

de risc clinic, acestia trebuie luati in considerare pentru testare lla pectorald moderatd pand la severa, IC decompensats,

de stres sau pentru teste imagistice preoperator. boala valvular si aritmii semnificative), se recomanda
trimiterea pentru evaluare si optimizare cardiacd inainte
de interventia chirurgicald electiva pentru PAD sau AAA.

Diabetul zaharat

La pacientii cu risc chirurgical ridicat, clinicienii ar trebui sd ia La pacientii cu diabet zaharat sau cu tulburare a metabo-

in considerare screening-ul pentru cresterea HbAlc inainte de lismului glucozei, se recomanda un test preoperator al

o interventie chirurgicald majora si imbunatatirea controlului la HbA1c, dacd aceasta masurare nu a fost efectuatd in ulti-

preoperator al glicemiei. mele 3 |uni. In cazul HbAlc 28,5% (269 mmol/mol), NCS
electivd trebuie amanata, daca este sigur si practic.

Monitorizarea peri-operatorie si anestezia

Pacientii cu risc cardiac si chirurgical ridicat, ar trebui s& fie Pentru a pdstra homeostazia CV optimad, se recomanda

luatiin considerare pentru terapia orientatd spre obiectiv. lla aplicarea terapiei hemodinamice orientate spre obiectiv la
pacientii care sufera de NCS cu risc ridicat.

Evitarea hipotensiunii arteriale (tensiunea arteriald medie Pentru a minimiza riscul de disfunctie de organ postope-

b ratorie, se recomanda evitarea unei scaderi intraoperatorii

<60 mmHg) pentru perioade cumulate prelungite (>30 min) a presiunii arteriale medii de >20% fata de valorile initiale

poate fi luatd in considerare. sau <60-70 mmHg timp de 210 min.

Se poate lua in considerare evitarea medicamentelor anti- NSAID non-aspirinice nu sunt recomandate ca analgezice

inflamatoare nesteroidiene (in special inhibitorii de ciclo- b de prima linie la pacientii cu risc stabilit sau ridicat de

oxigenazd-2) ca analgezice de prima linie la pacientii cu BCI BCV.

sau accident vascular cerebral.

AAA, anevrism de aortd abdominal3d; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARB, blocant al receptorilor de angio-
tensina; BNP, peptida natriuretica de tip B; BMS, stent metalic simplu; SCC, sindrom coronarian cronic; CV, cardiovasculare; BCV, boli
cardiovasculare; DAPT, terapie antiplacheta duald; DES, stent cu eliberare de medicament/stent activ farmacologic; ECG, electrocar-

diogramd; HbA1c, hemoglobina glicata Alc; IC, insuficienta cardiaca

; hs-cTn, troponina cardiaca de Tnalta sensibilitate; ICA, coronaro-

grafie invaziva; ICD, defibrilator cardiac implantabil; BCl boala cardiaca ischemica; NCS, chirurgie non-cardiaca; AINS, antiinflamator
nesteroidian; NT-proBNP, peptida natriuretica de tip N-terminal pro-B; PAD, boala arterelor periferice; PCl, interventie coronariana

percutanatd; RAAS, sistem renind-angiotensina-aldosteron.

2.2 Magnitudinea problemei

Volumul anual al interventiilor chirurgicale majore, la nivel
mondial, este estimat la peste 300 de milioane de pacienti
(aproximativ 5% din populatia lumii), ceea ce reprezintd o
crestere de 34% din 2004 pana n 2012.** Aproape 74%
din aceste operatii sunt efectuate in tari care cheltuiesc
sume substantiale pentru programele nationale de sana-
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tate. Cand se aplica tarilor Uniunii Europene, care a avut
o populatie totala de 448 de milioane in 2020 (27 de tari),
aceasta cifra se traduce intr-o estimare bruta de aproape
22 de milioane de proceduri majore anual.?

Aproape 85% din operatiile majore sunt proceduri chirur-
gicale non-cardiace.? Intr-un raport recent din baza de date
nationald de probe pentru pacientii internati din SUA, aproa-
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pe jumatate dintre adultii cu varsta 245 de ani, supusi unei in-
terventii chirurgicale majore non-cardiace (NCS), au prezen-
tat cel putin doi factori de risc cardiovasculari (CV), 18% au
avut boala coronariana (CAD), 4,7% au avut antecedente de
accident vascular cerebral si 7,7% au avut un scor modificat
al indicelui de risc cardiac revizuit (RCRI) 23 (interval 0-6) in
2012-13. Aceste rate de prevalenta arata o crestere substan-
tiald in comparatie cu ratele echivalente din 2008-09.% in-
tr-un registru mare, care include 37 915 pacienti consecutivi
supusi interventiilor coronariene percutanate (PCl) cu stent
activ farmacologic (DES), ratele de NCS dupa PCI au fost de
11% si 24%, la 1 si, respectiv, 3 ani dupa PCI. Varstele limita la
care NCS era mai probabil sa apara in decurs de 1 si 3 ani de
la PCl au fost 62 si, respectiv, 73 de ani.’

Prevalenta comorbiditatilor, starea clinica a pacientilor
fnainte de operatie si urgenta, amploarea, tipul si durata
procedurii chirurgicale determina riscul de complicatii pe-
rioperatorii. intr-un studiu recent de cohorté pe 40 000 de
pacienti, cu varsta > 45 de ani, care au fost supusi NCS, unul
din sapte a prezentat o complicatie cardiaca sau cerebro-
vasculard majora la 30 de zile.* Complicatiile cardiovascu-
lare pot aparea in special la pacientii cu boala coronariana
documentatd sau asimptomatica, disfunctie ventriculara
stanga (LV), boala valvulara cardiaca (VHD) si aritmii, care
suferd proceduri chirurgicale care sunt asociate cu stres
hemodinamic si cardiac prelungit. Tn cazul ischemiei mio-
cardice perioperatorii, trei mecanisme sunt importante: (i)
dezechilibrul intre aportul si cererea de oxigen pe fondul
stenozei arterelor coronare care poate deveni semnificati-
va in timpul fluctuatiilor hemodinamice perioperatorii; (ii)
sindromul coronarian acut (ASC) datorat eroziunii induse
de stres sau rupturii unei placi aterosclerotice vulnerabile
in combinatie cu stari proinflamatorii si de hipercoagulabi-
litate induse de interventia chirurgicala si alterarea hemo-
dinamica rezultata din tansvazarea fluidelor si anestezie;
si (iii) riscul de sangerare asociat interventiei chirurgicale
care necesita Intreruperea terapiilor antiagregante, ceea
ce ar putea duce la tromboza stentului in randul pacien-
tilor supusi NCS dupa plasarea recenta a stentului corona-
rian. Disfunctia ventriculara stanga si aritmiile pot aparea
din diverse motive la toate varstele. Deoarece prevalenta
CAD, VHD, insuficientei cardiace si aritmiilor cresc odata cu
varsta, mortalitatea si morbiditatea CV perioperatorie re-
prezinta o problema predominant in populatia adulta care
sunt supusi unui NCS major.

n Europa, din picate, lipsesc date sistematice recente
privind numarul, tipul de operatii, dar si despre rezultatele
interventiilor. in plus, definitiile datelor variaza, la fel ca si
cantitatea si calitatea lor. Pe baza estimarilor prezentate
mai sus, aproape 6,6 milioane de proceduri sunt efectuate
anual la pacientii europeni cu CAD, boala arteriala perife-
rica (PAD) si boala cerebrovasculara, care prezintd un risc
ridicat de complicatii CV. intr-un studiu de cohortd de 7
zile, grupul European Surgical Outcomes Study (EuSOS) a
investigat rezultatele NCS in 498 de spitale din 27 de tari
europene si Marea Britanie; pana la 8% dintre pacientii
supusi NCS au necesitat internare pentru ingrijiri critice,
in timp ce mortalitatea in spital a variat intre 1,4-21,5%
(medie 4,0%), in functie de masurile de siguranta.” intr-un
studiu prospectiv recent pe 2265 de pacienti cu risc ridicat,
supusi NCS in Elvetia, unul din cinci a dezvoltat evenimen-
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te adverse majore in 365 de zile.® Cand sunt aplicate popu-
latiei din tarile Uniunii Europene, aceste cifre se traduc in
cel putin 660 000 de complicatii cardiace sau cerebrovas-
culare majore care apar anual datorita procedurilor NCS.

Ghidurile ESC din 2022 privind evaluarea si manage-
mentul cardiovascular al pacientilor supusi NCS se con-
centreaza pe evaluarea preoperatorie a riscului CV si
managementul perioperator al pacientilor la care boala
cardiovasculara (BCV) este o sursa potentiala de compli-
catii in timpul NCS.

2.3. Schimbarea demografica

in urmétorii 30 de ani, imbatranirea populatiei va avea
un impact major asupra managementului perioperator al
pacientului. Pacientii supusi NCS sunt mai in varsta decat
restul populatiei. in plus, se estimeaza c& pana in 2030, o
cincime dintre persoanele cu varsta de >75 ani vor fi supu-
se unei interventii chirurgicale in fiecare an. Tn plus, intre
2018 si 2050, se estimeazd ca numarul persoanelor din Eu-
ropa cu varsta cuprinsa intre 75 si 84 de ani va creste cu
60%. Numarul total de proceduri chirurgicale poate creste
si mai rapid din cauza necesitatii mai mari de interventii
odata cu cresterea in varsta. Datele demografice ale paci-
entilor supusi unei interventii chirurgicale arata tendinte
spre cresterea numarului de pacienti varstnici si cresterea
numarului de pacienti cu comorbiditati, in special BCV.
Astfel, adultii cu varsta 275 de ani au un risc mai mare de
evenimente cardiovasculare adverse majore perioperato-
rii (MACE) (9,5% fata de 4,8% pentru adultii mai tineri [P,
0,001]).° Cu toate acestea, varsta in sine pare a fi responsa-
bild pentru o mica crestere a riscului de complicatii; riscuri
mai mari sunt asociate cu urgenta si cu bolile cardiovascu-
lare, pulmonare si renale semnificative.

2.4. Scop
Noi dovezi au devenit disponibile de la publicarea
Ghidurilor ESC/Societatea Europeand de Anestezie (ESA)
privind chirurgia non-cardiacad din anul 2014: evaluarea si
managementul cardiovascular, astfel, ESC a decis sa revi-
zuiasca ghidurile privind NCS. Aceste noi linii directoare se
bazeaza pe editia din 2014, dar toate sectiunile au fost re-
vizuite sau rescrise si au fost addugate cateva sectiuni noi.
Unele dintre recomandarile vechi sunt neschimbate sau au
fost revizuite, iar recomandari noi au fost adaugate.
Aceste ghiduri sunt destinate medicilor, profesionistilor
din domeniul sanatatii si colaboratorilor implicati in Tngriji-
rea preoperatorie, intraoperatorie si postoperatorie a paci-
entilor supusi NCS. Obiectivul este de a sustine o abordare
standardizata si bazata pe dovezi a managementului CV
perioperator. Ghidurile recomanda o evaluare in trepte a
pacientului care integreaza factorii de risc clinic si rezulta-
tele obtinute din investigatiile paraclinice cu stresul estimat
al procedurii chirurgicale planificate si riscurile implicate
de intreruperea medicamentelor. Aceasta are ca rezultat o
evaluare individualizata a riscului, cu oportunitatea initierii
terapiei medicale, a interventiilor invazive coronariene si a
tehnicilor chirurgicale si anestezice specifice, sau a intre-
ruperii terapiei medicale, pentru a optimiza starea perio-
peratorie a pacientului. Mai departe, ar trebui discutat in
ce institutii (spital mic de specialitate vs. ingrijire tertiard)
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se va efectua NCS. Este important ca valorile si preferintele
pacientilor cu privire la beneficiile si riscurile interventiei
chirurgicale sa fie luate in considerare si ca pacientii sa fie
implicati in decizii. Acest lucru este deosebit de important
atunci cand vine vorba de deciziile asupra interventiei
(electiva sau nu), momentul interventiei chirurgicale si ale-
gerea tehnicilor chirurgicale si anestezice.

Tn comparatie cu mediile non-chirurgicale, studiile ran-
domizate controlate (RCT) sunt rare in acest domeniu. Cu
toate acestea, de la publicarea Ghidurilor ESC/ESA din 2014
privind chirurgia non-cardiaca: evaluarea si managemen-
tul cardiovascular, a existat o crestere semnificativa a RCT
care sunt relevante Tn acest context. Atunci cand nu sunt
disponibile studii privind un anumit regim de management
CV in mediul chirurgical, datele din mediul non-chirurgical
pot fi extrapolate si pot fi facute recomandari similare, dar
cu niveluri diferite de dovezi.

Aceste ghiduri au potentialul de a imbunatati rezulta-
tele peri- si post-operatorii si evidentiaza existenta unei
publicarii acestor ghiduri actualizate privind NCS, efectele
lor asupra rezultatelor ar trebui monitorizate. Evaluarea
obiectiva a calitatii si a rezultatelor sunt descrise in indica-
torii de calitate (Sectiunea 13).

2.5. Efectele pe care vrem sa le prevenim

Recomandarile din aceste ghiduri au scopul de a preveni
morbiditatea si mortalitatea CV perioperatorie, de exem-
plu: infarctul/leziune miocardica perioperatorie (PMI), tro-
mboza de stent, insuficienta cardiaca acuta (ICA), aritmiile

relevante din punct de vedere hemodinamic, trombembo-
lismul pulmonar (TEP), accidentul vascular cerebral ische-
mic si decesul. De asemenea, este important sa se previna
complicatiile hemoragice, in special asociate cu tratamen-
tul antitrombotic, deoarece sangerarea este asociatad cu un
risc crescut de Ml si deces.6'11713,

3. Evaluarea riscului clinic

Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara la pacientii
supusi NCS sunt determinate de doi factori principali: ris-
cul asociat pacientului si tipul de interventie chirurgicala
sau procedurd, inclusiv circumstantele in care are loc (ex-
perienta institutiei, procedura electiva vs. de urgenta).**
Riscul poate fi redus printr-o evaluare preoperatorie adec-
vata si o selectie adecvata a tipului si a timpului procedurii
chirurgicale (Figura 1).

3.1. Riscul legat de interventia chirurgicala

Riscul legat de interventia chirurgicala este determinat de
tipul si durata interventiei chirurgicale dar si de urgenta
procedurii sau interventiei. La pacientii cu risc cardiac inter-
mediar sau inalt, supusi NCS, tipul de anestezie si medica-
mentele anestezice pot influenta, de asemenea, riscul de
complicatii (vezi Sectiunea 7).%> Estimarea riscului chirurgi-
cal este o aproximare larga a riscului de deces la 30 de zile
de cauza CV, MI, accident vascular cerebral, care ia in con-
siderare doar interventia chirurgicala specifica, fara a lua in
considerare comorbiditatile pacientului (Tabelul 5).1%,

Reducerea risculu

Rascul pacientulut

Risc moderat Atentie

(Chirurgical)
Riscul asociat Risc mic Risc moderat Eisc inalt
interventiel
chirurgicale A
A se considera amanarea
Risc inalt sau evitarea interventiei

)
)

)

Risc mic Atentie Atentie Atentie
sporitd
————— e

B

) (

Atentie
sporiti

Atentie
ridicata

)|
)

Reducerea rniscului CV (al
pacientului)
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Tabelul 5. Riscul chirurgical estimat in raport cu tipul interventiei chirurgicale

Risc chirurgical redus (1-5%)

Risc chirurgical intermediar (1-5%)

Risc chirurgical crescut (>5%)

San e - . < <

o o Carotidiand asimptomatica (CEA sau CAS) e Rezectie de glanda suprarenald

entar By oA q q R q q
e e Carotidiana simptomatica (CEA) o Interventie vasculara majord sau la nivelul aortei
iroida . . . . . -

e e Tratamentul endovascular al anevrismului de aorta e Carotidiana simptomatica (CAS)

chi

e Chirurgia capului sau gatului

Interventie ginecologica minora

Interventie ortopedica minora (meniscecto-
mie)

Reconstructiva

Interventie superficiala

o Interventie neurologicd sau ortopedica majord (sold .

si coloand vertebrald)

Interventie urologicd minora (rezectie transu- e Angioplastie de artere periferice o

retrald a prostatei)

Interventie de tip VATS, rezectie minora pul-
monara

e Transplantul renal

Orice procedura chirurgicala poate creste nivelul de
cortizol si catecolamine ca raspuns la stres din cauza leziu-
nilor si inflamatiei tisulare si a dezechilibrului neuro-endo-
crin si simpatovagal. Modificarile temperaturii, pierderile
de sange si transvazarea fluidelor, pot provoca o crestere
a rezistentei vasculare, precum si hipotensiune arteriald,"
conducand la un dezechilibru intre cererea si oferta de
oxigen la nivel miocardic. Sangerarea, transfuzia de produ-
se sanguine, leziunile tisulare si raspunsul inflamator pot
afecta sistemul de coagulare, inducand o stare protrom-
botica.

Figura 1 Riscul total este o interactiune dintre riscul
asociat pacientului si riscul asociat interventiei chirurgica-
le. in mod ideal, riscul total ar trebui s3 fie cat mai aproape
posibil de coltul din stanga jos, alegand interventia chirur-
gicald/procedura/anestezia/institutia cu cel mai mic risc
posibil impreuna cu eforturile de atenuare a riscului CV al
pacientului.

CAS, stentarea arterei carotide; CEA, endarterectomie
carotidiana; CV, cardiovasculare; IM, infarct miocardic;
VATS, chirurgie toracica asistata video.

Estimarea riscului chirurgical este o aproximare larga
a riscului la 30 de zile de deces CV, IM si accident vascular
cerebral care ia in considerare doar interventia chirurgica-
Ia specifica, fara a lua Tn considerare comorbiditatile paci-
entului.

Adaptat din datele din Glance et al., Muller et al., Ben-
dixen et al., si Falcoz et al.18-23

3.1.1. Momentul interventiei chirurgicale

n general, procedurile urgente prezinta un risc mai mare
de complicatii decat procedurile elective. Definitiile uni-
forme nu sunt fezabile, deoarece intervalele de timp pot
varia intre boli. Aceste ghiduri folosesc definitiile de timp
de mai jos.

Imediat: interventia chirurgicald/interventia trebuie
efectuatd fara intarziere pentru a salva viata sau functia
organului.

Urgent: interventia chirurgicald/interventia trebuie
efectuatad fara intarzieri pentru a salva viata, membrele sau
functia organului.

Sensibila la timp: interventia chirurgicald/interventia
trebuie efectuata cat mai curand posibil, deoarece exista
un risc dependent de timp de pierdere a functiei membre-
lor sau organelor sau risc crescut de complicatii. Chirur-
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e Interventie intraperitoneald (splenectomie, reduce- .
rea herniei hiatale, colecistecomie)

e Interventie intratoracicd: non-majora .

o Interventie chirurgicald duodeno-pancreatica

Rezectie hepatica, sau interventie chirurgicald la
nivelul cdilor biliare

Esofagectomie

Revascularizarea deschisd a membrului inferior
pentru ischemie acutd sau amputatia

Pneumectomie (VATS sau chirurgie deschisd)
o Plastia intestinului perforat

e Interventie urologica sau ginecologicd:majord o Cistectomie totald

gia cancerului este de obicei sensibild la timp, la fel ca si
chirurgia carotidiana pentru a preveni accidentul vascular
cerebral intr-un caz simptomatic. Fereastra de timp pentru
interventia chirurgicald sensibila la timp va varia in functie
de boala de baza.

Electiva: interventia chirurgicald/interventia poate fi
efectuatd electiv (nu este definita in continuare) fara risc
semnificativ de pierdere a membrelor sau a functiei orga-
nelor sau riscuri crescute de complicatii.

Multi factori afecteaza rezultatele cand se compara in-
terventia chirurgicala efectuatd in urgentd sau sensibila la
timp cu cea electiva: starea generald a pacientului in fata
afectiunii acute si cat de mult a progresat aceasta. Dorin-
ta pacientului trebuie luata in considerare Tnhainte de a se
decide asupra unei strategii de tratament, trebuie obtinut
consimtamantul informat pentru management, daca este
posibil, iar deciziile trebuie inregistrate in mod clar®.

Trebuie luat n considerare si gradul de urgenta (adica
trebuie efectuata procedura in afara programului de lucru
sau poate astepta pand a doua zi?). In general, personalul
de suport nu este intotdeauna prezent seara sau noaptea;
astfel, este necesard o evaluare globala a ceea ce serveste
cel mai bine pacientului. Momentul optim al NCS ar tre-
bui discutat in cadrul echipei multidisciplinare, inclusiv un
anestezist, pentru a realiza o anestezie optimizata pentru
fiecare pacient (vezi Sectiunea 7).

3.2. Tipul de abordare chirurgicala

Au fost introduse noi tehnici chirurgicale pentru a inlocui
chirurgia deschisa si pentru a reduce riscul general pentru
pacient.

3.2.1. Laparoscopia

Procedurile laparoscopice, in comparatie cu procedurile
chirurgicale deschise, sunt avantajoase printru-un numar
mai mic de traumatisme tisulare si paralizie intestinald, du-
cand la mai putina durere incizionald, o mai buna functie
pulmonara postoperatorie, semnificativ mai putine com-
plicatii ale peretelui si diminuarea extravazarii postope-
ratorii legate de paralizia intestinald.?® Cu toate acestea,
pneumoperitoneul necesar pentru aceste proceduri are ca
rezultat cresterea presiunii intraabdominale si o reducere
a intoarcerii venoase. Principalele perturbari fiziologice
sunt secundare cresterii presiunii intraabdominale si ab-
sorbtiei mediului gazos utilizat pentru insuflare.
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Tn timp ce persoanele sindtoase tolereazi de obicei
pneumoperitoneul, pacientii cu BCV, unele tipuri de boala
cardiaca congenitala la adult (ABCC) si pacientii obezi pot
prezenta consecinte adverse.?® Pneumoperitoneul si pozi-
tia Trendelenburg au ca rezultat cresterea presiunii arte-
riale medii, presiunii venoase centrale, presiunii medii in
artera pulmonara, presiunii capilare pulmonare si rezisten-
tei vasculare sistemice, care afecteaza functia cardiaca.?”?®
Prin urmare, in comparatie cu interventia chirurgicala des-
chisa, riscul CV la pacientii cu BCV nu este neaparat redus
la pacientii supusi BCV laparoscopic. Ambele timpuri de
abordari trebuie evaluate in acelasi mod. Acest lucru este
valabil mai ales la pacientii care efectueaza interventii pen-
tru obezitate morbida, dar si la alte tipuri de interventii
chirurgicale, avand in vedere riscul de conversie la o proce-
dura deschisd.??° Au fost rezultate superioare pe termen
scurt ale procedurilor laparoscopice fata de procedurile
deschise, in functie de tipul de interventie chirurgical3,
experienta operatorului si volumul de pacienti al spitalu-
lui; cu toate acestea, putine studii ofera masuri directe ale
complicatiilor cardiace.3"* Beneficiul procedurilor laparo-
scopice este probabil mai mare la pacientii varstnici, prin-
tr-o durata redusa a spitalizarii, pierderi reduse de sange,
incidenta mai mica a pneumoniei postoperatorii, timpul
mai scurt pana la revenirea functiei intestinale normale,
incidenta mai scazuta a infectiilor de plaga si a complicati-
ilor cardiace postoperatorii.>*

3.2.1.1. Proceduri vasculare si endovasculare
Repararea endovasculard a anevrismului de aorta abdomi-
nald (EVAR) este o procedura care presupune abordul arte-
rei femurale si, prin urmare, este asociata cu o mortalitate si
morbiditate operatorie mai scazuta decat reparatia deschi-
sa. Minimizeaza riscul chirurgical in interventia chirurgicala
simultana pentru tratamentul anevrismului de aorta abdo-
minald (AAA) si a unei afectiuni non-cardiace si scurteaza in-
tarzierea de la tratamentul AAA si afectiunea non-cardica la
pacientii supusi unei interventii chirurgicale in doua faze.35
—37 Cresterea precoce a mortalitatii prin procedurile EVAR
este diminuata dupa 3-4 ani, in comparatie cu tratamentul
chirurgical deschis, din cauza morbiditatii generale (in speci-
al a mortalitatii CV) a pacientilor cu AAA.

Diverse proceduri NCS vasculare si non-vasculare
prezintd riscuri operatorii diferite. In timp ce procedurile
chirurgicale vasculare aortice si infra-inghinale sunt con-
siderate proceduri cu risc ridicat, riscul lor poate fi modifi-
cat prin masuri perioperatorii adecvate.*® Pentru pacientii
care urmeaza un tratament pentru boala arterialda femuro-
poplitee, o abordare endovasculara poate fi recomandabi-
13, in primul rand, in cazul unei comorbiditati suplimenta-
re semnificative. O meta-analiza a studiilor care compara
chirurgia deschisa cu PCl pentru tratamentul bolii arteriale
femuropoplitee a aratat ca interventia chirurgicala de by-
pass femural a fost asociatd cu o morbiditate mai mare la
30 de zile (odds ratio [OR] 2,93; interval de incredere [IC]
95%, 1,34—6,41) dar mortalitate similara, comparativ cu
tratamentul endovascular.®

3.2.1.2. Chirurgie non-cardiacd asistatd video

Chirurgia toracica asistata video (VATS) este sustinu-
ta de un studiu care a aratat mai putine complicatii
perioperatorii si o calitate mai buna a vietii in pri-
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mul an dupa interventia chirurgicala pentru cancerul
pulmonar in stadiul 1, in comparatie cu toracotomia
anterolateralda.?® De asemenea, studiul efectuat de
Societatea Europeana a Chirurgilor Toracici (ESTS)
a aratat mai putine complicatii postoperatorii dupa
VATS comparativ cu toracotomia deschisi.! in gene-
ral, beneficiile par cele mai mari la pacientii cu capa-
citate pulmonara functionala redusa.

Tabel 1- Recomandari pentru selectia tehnicii chi-
rurgicale si impactul asupra riscului

Recomandari Clasa® | Nivelul®

Procedurile endovasculare sau asistate
video ar trebui luate in considerare
pentru pacientii cu risc CV crescut su- F]
pusi unei interventii chirurgicale vascu-
lare sau pulmonare.

CV, cardiovasculare.
Clasa de recomandare. ®Nivelul de dovezi.

3.3. Riscurile legate de pacient

3.3.1. Evaluarea initiala

Riscul asociat pacientului este determinat de varsta paci-
entului, prezenta sau absenta factorilor de risc cardio-vas-
cular (ex. fumator, hipertensiv, diabetic, dislipidemic,
predispozitie familiald)*® sau a bolilor CV cunoscute, si de
comorbiditati.*

Identificarea pacientilor cu risc de complicatii CV este
de o esentiald importanta in alegerea terapiei atunci cand
sunt disponibile optiuni non-chirurgicale sau atunci cand
tipul de interventie chirurgicala sau anestezia creste riscul
de complicatii. Atunci cand este necesard o interventie
chirurgicald de urgenta, evaluarea trebuie neaparat sa fie
limitata; cu toate acestea majoritatea circumstantelor cli-
nice permit o abordare sistematica.

Ca evaluare initiala, se recomanda ca toti pacientii pro-
gramati pentru NCS sa fie evaluati prin examen obiectiv
si istoric precis, cu accent deosebit pe factorii de risc CV,
bolile CV cunoscute si comorbiditadti.*® De asemenea se
recomanda evaluarea parametrilor de laborator standard
(ex. hemoglobina si functia renald) la toti pacientii care vor
fi supusi unor interventii chirurgicale cu risc intermediar-i-
nalt. Bazat pe aceste informatii, se pot efectua evaluari su-
plimentare ale riscului legat de pacient, in functie de riscul
asociat interventiei chirurgicale la care acesta urmeaza sa
fie supus, dupd cum este exemplificat in Figura 2. in func-
tie de riscul legat de pacient si de riscul chirurgical, se re-
comanda efectuarea unei electrocardiografii (ECG), evalu-
area capacitatii functionale, si/sau dozarea biomarkerilor
(Troponine cardiace si/sau Prohormonul amino-terminal al
peptidului natriuretic tip B [NTproBNP]/ Peptidul natriure-
tic tip B [BNP]). Informatii detaliate in legaturd cu instru-
mentele disponibile pentru evaluarea riscului, capacitatea
lor de prognostic si indicatiile pentru efectuarea acestora
sunt prezentate in Sectiunea 4. Mai multe detalii despre
managementul preoperator al pacientilor cu boli CV speci-
fice sunt prezentate in Sectiunea 6.
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Figura 2 - Evaluarea pre-operatorie inainte de interventia necardiacd. CV, cardiovascular; BCV, boala cardio-vascularg;
ECG, electrocardiogarma; NCS, interventie necardiaca; *factori de risc CV: hipertensiune, dislipidemie, diabet, istoric
familiat de BCV; *Biomarkeri: hs-cTn T/I (Clasa |) si/sau BNP/ NT-proBNP (Clasa lla). Dacd au valori patologice, consult
cardiologic. “Capacitatea functionald bazata pe Duke Activity Status Index (DASI) sau capacitatea de a urca doua etaje de
scari. “Pentru diagnostic si conduita terapeutica a fi considerata, vezi Sectiunea 6. ¢Se recomanda urmaérirea atentd dupa

interventie si managementul ulterior al bolilor cardiace.

3.3.1.1. Pacienti cu vérsta 65 ani, fard istoric de boli
cardiovasculare sau factori de risc cardiovasculari
Pacientii cu varsta 65 ani fara semne, simptome, sau isto-
ric de BCV sau factori de risc CV sunt considerati a avea
un risc scazut si pot fi supusi interventiilor chirurgicale cu
risc scazut-moderat fara o evaluare suplimentara a riscului
preoperator.*! Evaluarea ECG si a biomarkerilor trebuie lu-
ata in considerare Tnaintea interventiilor cu risc Tnalt (vezi
Sectiunile 4.3 si 4.4).%

Pacientii fara semne sau simptome de BCV, dar care
au istoric familial de cardiomiopatie genetica (ex. cardio-
miopatie dilatativa, cardiomiopatie hipertrofica, cardiomi-
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opatie aritmogend, cardiomiopatie restrictiva, non-com-
pactarea VS) trebuie sa fie evaluati prin ECG si examen
ecocardiografic, pentru a exclude prezenta bolii, indiferent
de varsta.”* Nu sunt disponibile date specifice in literatura
de specialitate cu privire la riscul membrilor familiei care
nu prezinta fenotipul; cu toate acestea, acesti pacienti sunt
expusi riscului de a dezvolta boala, care poate fi subclinica
la momentul NCS.*

3.3.1.2. Pacienti cu vérsta 65 ani sau cu factori de
risc cardiovascular

Pacientii cu varsta 65 ani si pacientii cu factori de risc
pentru BCV, precum hipertensiune, dislipidemie, sau taba-
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gism, au un risc crescut de a avea o BCV nediagnosticata.
Instrumentul de predictie a riscului, SCORE2, poate fi uti-
lizat pentru estimarea riscului de BCV pe 10 ani, in afara
cadrului NCS.*° Pacientii cu varsta 65 ani si pacientii cu fac-
tori de risc pentru BCV au, de asemenea, un risc crescut de
complicatii perioperatorii in cadrul NCS.*** Acesti pacienti
necesita o evaluare aditionala inainte de interventiile chi-
rurgicale cu risc intermediar-inalt (Figura 2) si tratamentul
optim al factorilor de risc. Acesta este si cazul pacientilor
cu alte boli cunoscute a fi asociate cu un risc crescut de
BCV concomitenta nediagnosticata inca sau deja cunoscu-
ta (Sectiunea 6.8 si 6.11-6.14).

3.3.1.3. Pacientii cu boli cardiovasculare cunoscute
Tn cazul pacientilor cunoscuti cu BCV, procedura chirur-
gicala are potential de agravare a patologiei si crestere a
morbiditatii si mortalitatii. Acest lucru poate fi prevenit
prin stratificarea adecvata a riscului nainte de NCS si prin
adaptarea individuala a terapiei perioperatorii pentru re-
ducerea riscului.*®* De asemenea, daca timpul permite, se
recomanda optimizarea tratamentului bolii conform reco-
mandarilor ghidului, inainte de NCS. Vezi Sectiunea 6 pen-
tru discutii suplimentare cu privire la evaluarea riscului si
managementul pacientilor cu BCV cunoscute.

Tabelul 2- Recomandari pentru pacientii programati
pentru chirurgie noncardiaca

Recomandari

La toti pacientii programati pentru NCS, se
recomanda efectuarea examenului clinic si
evaluarea precisa a istoricului.

Se recomanda evaluarea preoperatorie
a riscului, ideal in acelasi timp in care se
propune NCS.

Daca timpul permite, se recomanda opti-
mizarea tratamentului BCV si a factorilor
de risc CV conform recomandarilor ghidu-
lui, inainte de NCS.

CV, cardiovascular; BCV, boala cardiovasculara; NCS, chirurgie necardiaca.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

Tabelul 3- Recomandari pentru pacientii <65 ani fara
semne, simptome sau istoric de boli cardiovasculare

Recomandari Clasa® | Nivel®
La pacientii cu istoric familial de cardiomi-
opatii genetice, se recomanda efectuarea C

unui ECG si a unei TTE Tnainte de NCS, indi-
ferent de varsta si simptome.

La pacientii cu varsta cuprinsa intre 45-65

ani fard semne, simptome sau istoric de

BCV, ar trebui luata in considerare efectua- Ila C
rea unui ECG si dozarea biomarkerilor, inain-

tea unei NCS cu risc inalt.

ECG, electrocardiografie; NCS, chirurgie necardiaca; TTE, ecocardiografie transto-
racica.

Clasa de recomandare.

Nivelul de evidenta.

20

3.3.2. Pacientii cu suflu cardiac, durere toracica,
dispnee sau edeme periferice

Pacientii fara BCV cunoscute si care sunt programati pen-
tru o NCS electiva sau de urgenta, sunt adesea trimisi pen-
tru consult cardiologic din cauza prezentei simptomelor
sau semnelor care pot fi cauzate de BCV. Suflurile, durerea
toracica, dispneea si edemele pot sugera BCV severe, insa
acestea pot fi si de cauza non-cardiaca. Astfel, istoricul me-
dical, istoricul familial si factorii de risc trebuie sa fie sta-
biliti si luati in considerare. Capacitatea fizica a pacientului
ar trebui sa fie evaluati. Tn functie de riscul interventiei
chirurgicale sau a procedurii planificate, se va decide daca
este necesara o evaluare ulterioard a pacientului.

3.3.2.1. Suflurile

La un pacient cu suflu cardiac, dar fara simptome de BCV,
valoarea efectuarii unei ecocardiograme nu este bine sta-
bilita si este lipsita de consens.>*>® Cu toate acestea, daca
este prezent un suflu cardiac care sugereaza o patologie
cardiaca clinic semnificativd, se recomanda efectuarea
unei ecocardiograme inainte de NCS cu risc inalt, chiar si la
pacientii fara simptome de BCV. Varsta naintata sau o va-
loare crescuta a NTproBNP, pot creste probabilitatea pre-
test de existenta a unei valvulopatii semnificative hemodi-
namic, dar asimptomatica. Daca pacientul cu suflu cardiac
prezinta si simptome de BCV, este indicata efectuarea unei
ecocardiograme inainte de NCS. Contextul preoperator
este o provocare, deoarece necesitatea NCS si riscul de
BCV trebuie considerate ca factori independenti. Astfel,
pentru unii pacienti, o ecocardiograma poate fi utila in
stratificarea riscului, dar este incert daca aceasta ar putea
Tmbunatatii rezultatele. Este important sa tinem cont de
faptul ca intarzierea efectuarii unor examinari suplimen-
tare, dar inutile, pot agrava prognosticul pacinetului.’’ De
asemenea, s-a discutat posibilitatea inlocuirii auscultatiei
cu ecocardiograma focalizata (FOCUS) in cadrul evaluarii
preoperatorii generale a pacientilor.>® in timp ce ausculta-
tia cardiaca este semnificativ limitata >, valoarea efec-
tuadrii FOCUS ca evaluare preoperatorie standard, ramane
incerta. Auscultatia cardiaca nu ar trebui sa fie inlocuita
de FOCUS.

3.3.2.2. Durerea toracicd

Pacientii programati pentru NCS se pot prezenta, de ase-
menea, cu simptome anterior necunoscute, sugestive pen-
tru BCI. Afectiunea care duce la nevoia de NCS poate agra-
va o BCl subclinicd, sau pacientul poate avea concomitent
o0 BCI nediagnosticata. Intr-un cadru electiv, dacd simpto-
matologia sugereaza BCl, trebuie respectat ghidul pentru
pacientii cu BCl in context non-chirurgical (vezi Sectiunile
4.5.3 si 6.1.2). Daca este necesara o NCS imediatd, de ur-
genta sau prioritara, accesul la instrumente diagnostice
adecvate si timpul, sunt limitate. Cu toate acestea, ECG si
dozarea troponinelor pot fi utilizate pentru detectarea sau
excluderea unui SCA (vezi Sectiunile 4.3 si 4.4).

3.3.2.3. Dispneea

Dispneea este un simptom fintalnit intr-o gama larga de
patologii. La o serie mare de pacienti, dispneea auto-ra-
portata a identificat un subgrup de pacienti de altfel
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asimptomatici cu risc crescut de deces de cauza CV si de
orice altd cauza.s! in cadrul procesului de diagnosticare
a cauzei dispneei, spirometria, dozarea D-dimerilor si a
NT-proBNP/ BNP, gazometria arteriala si ecocardiografia
transtoracica (TTE) prezintd valoare diagnostica, insa cu
specificitate limitata. Daca NT-proBNP/ BNP prezinta valori
crescute, ar trebui sa fie efectuata o ecocardiograma. Daca
NT-proBNP/ BNP au valori normale, trebuie cautate alte
cauze de dispnee.

Tabelul 4- Recomandari preoperatorii pentru
evaluarea pacientilor cu sufluri, angina, dispnee
sau edeme periferice nediagnosticate anterior

Recomandari Clasa® | Nivel®

Sufluri nou diagnosticate

La pacientii cu suflu nou depistat si care prezinta
simptome sau semne de BCV, se recomandd TTE C
fnainte de NCS.

La pacientii cu suflu nou depistat, care sugereaza o
patologie clinic semnificativd, se recomanda efectu-
area TTE fnainte de NCS cu risc Tnalt. C

La pacientii cu suflu nou depistat, dar fara semne
sau simptome de BCV, TTE ar trebui luata n consi-
derare inainte de NCS cu risc moderat. lla @

Angina pectorala nediagnosticata

Dacd pacientii programati pentru NCS electiva au

prezentat durere toracica sau alte simptome su-

gestive pentru BCI nediagnosticata, se recomanda

continuarea investigatiilor diagnostice Tnainte de C
NCS.

Dacd pacientii necesitd NCS imediatd si prezintd

durere toracica sau alte simptome sugestive pentru

o BCI nediagnosticatd, se recomanda o abordare

multidisciplinard pentru a alege conduita terapeuti- C
ca cu cel mai mic risc global pentru pacienti.

Dispnee si/ sau edeme periferice

La pacientii cu dispnee si/ sau edeme periferi-
ce, este indicata efectuarea unui ECG si dozarea
NT-proBNP/ BNP inainte de NCS, doar daca nu exis-

- 52 = . C
ta o cauza non-cardiaca clard a acestor simptome.
La pacientii cu dispnee si/ sau edeme periferice, cu
valori crescute ale NT-proBNP/ BNP, se recomanda C

efectuarea TTE Tnainte de NCS-.
) peptid natriuretic tip B; BCI, boala cardiaca Ischemica; /, boala cardiovascu-

lara; ECG, electrocardiografie; NCS, chirurgie necardiaca; NT-proBNP, prohormonul

amino-terminal al peptidului natriuretic tip B; TTE, ecocardiografie transtoracica.

2Clasa de recomandare.

"Nivelul de evidenta.

°Dacd dozarea BNP/ NT-proBNP nu este disponibild, trebuie luata in considerare TTE.

3.4. Momentul adecvat pentru evaluarea riscului

Evaluarea CV preoperatorie trebuie sa fie efectuata fnain-
tea interventiei chirurgicale, ideal ar fi sa fie facuta in mo-
mentul n care a fost luatd decizia pentru NCS. Estimarile
precise ale riscurilor si beneficiilor sunt o conditie preala-
bild pentru luarea deciziilor in cunostinta de cauza, atat de
catre medici, cat si de catre pacienti, cu privire la oportu-
nitatea interventiei chirurgicale. Aceste estimari ar trebui,
de asemenea, sa ajute la ghidarea abordarilor chirurgicale
(abordarea endovasculara/ endoscopica vs. abordarea cla-
sica) si de monitorizare (ingrijire intermediara, screening
pentru complicatii CV) si sa ajute la detectarea unui risc CV
neasteptat de crescut.’ Prin urmare, valoarea prognostica
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3.3.2.4. Edeme periferice

Presiunea hidrostatica crescutd care duce la aparitia ede-
melor este o caracteristica a unei game largi de BCV, dar si
ortostatismul prelungit este o cauza comuna pentru apari-
tia edemelor. Exista un spectru larg de patologii care pot
determina instalarea edemelor periferice, insa nu
sunt enumerate aici.

a evaluarii riscului CV preoperator este mult mai mare in
cazul interventiilor elective fata de interventiile imediate
sau de urgenta. Se recomanda comunicarea explicitd a
riscului CV perioperator, pe baza evenimentelor astepta-
te,*” si instrumentor de comunicare a riscurilor, precum A
to Z Inventory of Decision Aids (https://decisionaid.ohri.ca/
AZinvent.php).

3.5. Evitarea sau luarea in considerare a

interventiilor chirurgicale la pacientul individual
In cadrul clinic poate fi dificil s§ se decidd dacd BCV re-
prezintd o contraindicatie pentru NCS. In general, riscul
pentru pacient, dacd acesta nu este operat, ar trebui sa fie
considerabil mai mare decat riscul tratamentului. in mod
ideal, un pacient cardiac instabil ar trebui sa fie stabilizat
fnainte de NCS, dar asteptarea poate sa fie daunatoare in
cazul unei boli chirurgicale acute. Nu se poate face o lista
clara cu bolile cardiace care reprezinta o contraindicatie
clara pentru NCS, insa la pacientii cu insuficienta cardiaca
severd (clasa IV New York Heart Association [NYHA]), soc
cardiogen, hipertensiune pulmonara severa, sau la pacien-
tii cu fragilitate severa (vezi Sectiunea 4.1.1 pentru evalua-
rea fragilitatii), NCS cu risc inalt ar trebui probabil evitata.
Speranta de viata si calitatea vietii ar trebui, de asemenea,
luate Tn considerare. Cu toate acestea, decizia ar trebui lu-
ata dupa discutii intre chirurg, anestezist, cardiolog si, de
asemenea, un geriatru in cazul pacientilor varstnici, impre-
una cu pacientul si apartinatorii.

3.6. Perspectiva pacientului

Pacientii cunoscuti cu BCV se pot confrunta cu ingrijo-
rari cu privire la patologia lor cardiaca si la medicatia CV
actuald, coordonarea dintre echipa medicala si medicul
cardiolog curant (exemple n Figura 3), si de riscul poten-
tial excesiv al interventiei chirurgicale in comparatie cu
rezultatul asteptat. Ar trebui sa se acorde timp pentru a
aborda preocuparile si pentru a furniza informatii bazate
pe dovezi privind balanta risc-beneficiu si optiunile de tra-
tament chirurgical (inclusiv alternativele non-chirurgica-
le sau alternativa de ,a nu face nimic”), pentru a asigura
consimtamantul informat si pentru a permite pacientilor
sa se angajeze in luarea deciziilor in comun, cu scopul de
a sprijini cea mai buna decizie. Echipa trebuie sa inteleaga
preocuparile si asteptarile pacientului legate de tratament
si de obiectivele sale pe termen scurt si lung, intrucat ris-
curile si beneficiile interventiei pot sa nu fie in conformi-
tate cu preferintele si dorintele pacientului. Este esentiala
comunicarea intr-un limbaj simplu (verbal sau scris) si di-
rectionarea comunicarii astfel Tncat sa se potriveasca ni-
velului individual de alfabetizare Tn materie de sanatate.
Mai multe studii au indicat o prevalenta relativ crescuta
a alfabetizarii limitate Tn domeniul sanatatii in cadrul pa-
cientilor cu BCV (de exemplu pacientii cu IC),%? acest lucru
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fiind asociat cu rezultate negative.®® Un exemplu de fisa de
informare folosita in comunicarea cu pacientul este data in
datele suplimentare, Lista S1.

Analize sistematice si meta-analize recente s-au con-
centrat asupra luarii deciziilor de comun acord in domeniul
chirurgiei vizavi de zonele afectate de boald®*’ In general,
luarea deciziilor de comun acord are un impact pozitiv asu-
pra conflictelor in legatura cu luarea deciziilor, cunostinte-
lor dobandite, satisfactiei si asupra anxietatii decizionale
(desii pot exista variatii culturale).’” Tn cadrul cancerului
mamar sau in cadrul endocrinologiei si a urologiei, mijloa-
cele de comunicare si de luare a deciziilor par a fi metode
eficiente in ceea ce priveste sustinerea implicarii pacienti-
lor in luarea deciziilor, atunci cand este vorba despre inter-
ventii chirurgicale elective. in plus fatd de comunicare fats
in fatd , informatii educationale, oferite prin metode inter-
active multimedia, computer sau pe DVD, utilizate Thainte
de consultatia chirurgicald ar putea imbunatati procesul
decizional.®®

n Europa, prevalenta anxietdtii preoperatorii in cadrul
pacientilor care vor fi supusi unei interventii chirurgicale,
variaza intre 27-80%.% Desi un nivel de anxietate este de
asteptat, aceasta este asociata cu rezultate chirurgicale
mai proaste si o perioada mai prelungita de recuperare,®7?
ceea ce evidentiaza importanta evaluarii prechirurgicale si,
in cazul unora dintre pacienti, tratarea anxietatii. Factorii
asociati cu anxietatea perioperatorie sunt complecsi si in-
clud, pe langa alti factori, varsta, sexul, nivelul de educatie,
tipul interventiei, si teama de complicatii postoperatorii
sau de rezultat.®® Reactiile psihologice la pacientii care
sunt supusi unor interventii cu risc inalt sau mediu-inalt
si/ sau pacientii cu experiente anterioare negative de NCS
meritd o atentie deosebit. ingrijordrile si teama expri-
mata de catre pacienti sau apartindtori ar trebui luata in
serios. O serie de analize si meta-analize au rezumat efec-
tele interventiilor asupra rezultatelor chirurgicale in cadrul
chirurgiei abdominale, cardiace si ortopedice, care pot fi,
de asemenea, aplicabile in aceste situatii si pacientilor cu
afectiuni CV.*7°

Tabelul 5 - Recomandari pentru informarea
pacientului

Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda ca pacientii sa fie instruiti individual
cu privire la modificarile preoperatorii si postope-
ratorii ale medicatiei de fond, verbal sau in scris, cu
indicatii clare si concise.

Ar trebui luata in considerare crearea unei liste de

informatii structurate (de exemplu: o lista de verifi-

care pentru a ajuta cu problemele frecvente) pentru Ila
pacientii cu BCV sau cu risc crescut de complicatii C
CV, care sunt programati pentru NCS.

CV, cardiovascular; BCV, boald cardiovasculard; NCS, chirurgie necardiaca.
?Clasa de recomandare.
"Nivelul de evidentd.
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4. Instrumente de evaluare preoperatorie

4.1. Scoruri de risc

4.1.1. Calcularea riscului general

Pe baza analizelor multivariabile ale datelor observatio-
nale au fost elaborati mai multi indici de risc care au fost
validati in ultimul deceniu (Tabelul 6).*” %> 7® Majoritatea
calculatoarelor de risc integreaza atat factorii de risc legati
de pacient, cat si pe cei legati de interventia chirurgical3,
dar niciunul nu include biomakeri printre variabilele lor.
Calculatoarele pentru majoritatea indicilor de risc utilizati
in mod frecvent sunt disponibile online (Tabelul 6). Calcu-
latoarele de risc pot fi utilizate suplimentar sau ca alter-
nativa, la evaluarea factorilor de risc legati de interventia
chirurgicala si de pacient (descrisi in Sectiunea 3.3). Grupul
de lucru a decis sa nu recomande un scor de risc specific.
De asemenea, grupul de lucru a decis ca, criteriile de se-
lectie pentru testele suplimentare preoperatorii ar trebuii
sa fie bazate pe criterii clinice si nu pe un punctaj specific.

RCRI estimeaza riscul de mortalitate la 30 zile, IM sau
stop cardiac si se bazeaza pe sase variabile.*® %" A fost va-
lidat Tn mai multe tari si este usor de utilizat.*” Un scor 0
indica un risc de mortalitate la 30 de zile, IM, sau stop car-
diac de 4%; un scor 1 indica un risc de 6%; un scor 2, 10%;
si un scor 23, 15%.Y

American College of Surgery National Surgical Quality
Improvement Program (ACS NSQIP) a dezvoltat un calcu-
lator interactiv de risc, care ofera o estimare a posibilitatii
absolute de complicatii grave sau orice complicatii la 30
zile la un pacient obisnuit.” Evaluat in baza de date chi-
rurgicald din SUA, modelul ACS NSQIP a avut rezultate mai
bune decat RCRI, dar o validare externa in Filipine a con-
statat ca ambele au abilitati discriminative excelente in a
prezice orice MACE.*® RCRI poate fi utilizat fara conexiune
web, in timp ce ACS NSQIP este specific procedurii si este
disponibil doar online. Pentru uzul clinic, RCRI este mult
mai accesibil, dar ACS NSQIP ofera estimari de risc absolut
specifice procedurii, care sunt valoroase in luarea decizii-
lor pentru pacient. in chirurgia vasculard, ambele calcula-
toare de risc au dovedit o acuratete moderata cu o zona
sub curbd (AUC) de 0.64 (95% Cl, 0.57-0.70) pentru ASC
NSQIP si 0.60 (95% Cl, 0.54-0.65) pentru RCRI, din cauza
subestimarii riscului de IM. Incercirile de a genera calcula-
toare de risc specifice procedurilor vasculare nu au oferit
predictii mai bune in cohortele de validare.”

Surgical Outcome Risk Tool (SORT) estimeaza morta-
litatea la 30 de zile dupa o NCS bazata pe gradul Ameri-
can Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA—PS),
urgenta interventiei chirurgicale, specialitatea chirurgica-
I3, severitatea interventiei, neoplazie si varsta > 65 ani.
Tntr-un studiu de validare, combinarea evaluarii subiecti-
ve cu SORT, a fost semnificativ mai buna decat utilizarea
separata a acestora.’® ”® Surgical Risk Calculator reprezin-
td un alt instrument folosit pentru prezicerea riscului in-
tra-operator si a riscului de IM sau stop cardiac la 30 zile,
si se bazeaza pe varsta, gradul ASA-PS, statusul functional
preoperator, valoarea creatininei si tipul de interventie
chirurgicala.®

American University of Beirut (AUB)-HAS2 Cardiovas-
cular Risk Index este cel mai recent scor dezvoltat pentru
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Figura 3- Exemple de intrebari si preocupari exprimate de pacienti.

evaluarea riscului de evenimente la 30 de zile (deces, IM sau
accident vascular cerebral), clasifica pacientii care urmeaza
sa fie supusi unei NCS in pacienti cu risc scazut (scor 0-1),
intermediar (scor 2-3) si inalt (scor > 3), bazdndu-se pe 6
elemente (vezi Tabelul 6); un scor >3 denota o rata de eveni-
mente postoperatorii >10%.* Scorul AUB-HAS2 a fost testat
intr-un spectru larg de subpopulatii chirurgicale si a demon-

strat o putere superioara comparativ cu RCRI care este cel
mai frecvent utilizat (Tabelul 6).5%°%#

Prin utilizarea diferitelor instrumente de predictie
a riscului de complicatii, exista o variabilitate semni-
ficativa a acestuia, Tnsa niciunul dintre aceste instru-
mente nu poate fi descalificat cu dovezile actuale.®
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Tabelul 6- Calculatoarele scorului de risc

Revised Cardiac
Risk Index (RCRI)
(1999):

Surgical Risk
Calculator (2011)

The American College
of Surgery National
Surgical Quality
Improvement Program
(ACS NSQIP) (2013)

Surgical

Outcome
Risk Tool
(SORT)

(2014)

The American
University of Beirut
(AUB)-HAS2
Cardiovascular Risk
Index (2019)°

30dezile

intra-operator sau la

tii la 30 de zile

de zile

Variabilele -Boala cardiaca ische- -Varsta -Varsta -Gradul ASA-PS -Istoric de boald
ce -Gradul ASA-PS -Sex -Interventie chirurgi- | cardiaca
-Boald cerebro-vasculard | _siatusul functional S fungsamel cala de urgenta -Simptome de boald
-Istoric de insuficientd pre-operator -Caz de urgents -Specializare chirur- ;a'\rdlaca (angind sau
cardiaci congestiva Creatinina serics > . ’ gicald cu risc inalt ispnee)
-Clasa Ve .
-Diabet zaharat insuli- 1,5 mg/dl " . » -Severitatea chirurgi- Varsta 275 ani
no-necesitant “Tipul interventiei -Utilizare curenta de steroizi cal¥ (de la minore la -Anemie (hemoglobi-
-Creatinina serics >2 ’ -Ascita in ultimele 30 de zile majore complexe) na < 12g/dl)
mg/dl -Sepsis in ultimele 48 ore -Cancer -Chirurgie vasculard
-Interventie chirurgicald -Dependenta ventilatorie -Varsta >65 ani sau -Chirurgie de urgenta
curiscinalt -Cancer diseminat i o (cate 1 punct pentru
(1 punct pentru fiecare) Bl s e fiecare)
-Hipertensiune in tratament
-IC congestiva
-Dispnee
-Tabagism activ
-Istoric de BPOC severa
-Dializa
-Insuficientd renald acuta
-Indice de masa corporald
-Codul chirurgical
Intervalul de Scor 1; risc 6.0% Risc absolut: 0-100% Risc absolut: 0-100% Risc absolut: 0-100% Risc scézut (scor
scor (4.9-7.4) 0-1); (0.3 $i 1.6%)°
Scor 2; risc 10.1% Risc intermediar
(scor 2-
(8.1-10.6) i
i 3); (7.1 51 17%)¢
Scor 23; risc 15% L
(11.1-20.0) Riscinalt (scor >3);
’ ’ (>17%)c
Rezultat IM, stop cardiac, decesla | IM sau stop cardiac Complicatii severe si complica- Mortalitate la 30 Deces, IM sau acci-

dent vascular cerebral

risk

com

30dezile la30 dezile

Populatie de 1422 211410 1414006 11219 3284
derivatie
Populatie de Validat extern in diferite Validat extern in diferite cate-
validare categorii (de risc) chi- 257385 gorii (de risc) chirurgical 22631 1167 414

rurgical
Modelul de 0.86-0.76 0.81-0.85 0.73 0.82-0.92 0.82
performantd
(AUC)
Calculator https://www.mdcalc. http://www.
[eEeny com/revised-cardia- surgicalriskcalculator.

crisk- com/miorcardia- https://riskcalculator.facs. http:/ /www.

index-preoperative- carrest org sortsurgery.

AUC, aria de sub curba; ASA-PS, American Society of Anesthesiology Physical Status; BPOC, boala pulmonara obstructiva cronica; IC,
insuficienta cardiaca; IM, infarct miocardic; RCRI, Revised Cardiac Risk Index.

3RCRI a fost actualizat in ianuarie 2019.

®Dakik s.a. 2019, 2020, si 2022, si Msheik s.a.#-5181
°Procentele se refera la interventii chirurgicale generale.>®
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4.1.2. Fragilitatea

Fragilitatea este o stare multidimensionala de slabiciune
fizica, legata de varsta, care are ca rezultat scaderea rezis-
tentei, pierderea capacitatii de adaptare si cresterea vul-
nerabilitatii la factorii de stres.®* ® Evaluarea perioperato-
rie a pacientilor varstnici (>70 de ani), care necesitd NCS
electiva cu risc intermediar sau Tnalt, ar trebui sa includa
si screening-ul fragilitatii, care s-a dovedit a fi un predictor
excelent al rezultatelor nefavorabile la pacientii chirurgi-
cali cu varsta Tnaintata.

Fragilitatea are un impact relevant asupra mortalitatii
si asupra riscului de IM, dar nu este addugata la estima-
rea riscului rezultat din scorul ACS NSQIP. Prin addugarea
a sase variabile, ACS NSQIP prezice riscul postoperator cu
privire la delirul postoperator, declinul functional, nevoia
de ajutor la mobilizare sau aparitia ulcerului de stres.®> Uti-
lizarea acestui scor identifica cazurile care ar putea profita
cel mai mult prin implicarea unui medic geriatru in echipa
pre- si postoperatorie.®®” Evaluarea fragilitatii informea-
za atat pacientul cat si chirurgul cu privire la speranta de
viatd, sansa de delir postoperator, dependenta de suport
pentru mobilitate, si necesitatea unui azil de batrani sau
a altor metode de ingrijire dupa interventia chirurgicala
planificatd. Dintre instrumentele disponibile pentru scre-
ening-ul fragilitatii, cele mai frecvent recomandate sunt
Frailty Index si Index Phenotype.®8 Desii ambele scoruri
evalueazad capacitatea fizica, este de remarcat faptul ca
Frailty Index include si testarea cognitivd.®®** O abordare
mai simpla este oferita de Clinical Frailty Scale, care se ba-
zeaza pe informatii obtinute din istoricul pacientilor. Clini-
cal Frailty Scale a fost validata in raport cu Frailty Index.%®
Mini-Cog®© reprezinta un instrument simplu si rapid, vali-
dat pentru screening-ul cognitiv preoperator, care poate
fi utilizat in completarea Frailty Index®? (vezi informatiile
suplimentare, Figura 1 si Tabelele S2 si S3).

Odata confirmat diagnosticul de fragilitate, prognosti-
cul pacientilor fragili poate fi imbunatatit prin luarea deci-
ziilor de comun acord intre medicul curant (de exemplu,
medicul chirurg), anestezist, geriatru, pacient si apartina-
torii acestuia. Tn cadrul procesului de luare a deciziilor in
comun, discutia atentd cu un pacient fragil cu privire la
aliste si sa ia decizii mai bune Thainte de interventia chi-
rurgicala. Dupa decizia de comun acord de a continua cu
o NCS planificata, programe multimodale de preabilitare,
inclusiv exercitii fizice, nutritie si interventii psihologice, ar
putea Tmbunatatii prognosticul perioperator al pacientilor
fragili, printr-o abordare individualizata adaptata la starea
functionala initiald, comorbiditati si functia cognitiva sau
psihologica.*®®

4.2. Capacitate functionala

Cuantificarea capacitatii functionale a fost un pas esential
n evaluarea riscului cardiac preoperator.l® Desi validitatea
evaluarii pe baza de interviu a capacitatii functionale a fost
pusa sub semnul intrebarii,®® un mare studiu prospectiv de
cohorta recent al pacientilor cu risc inalt care sunt supusi
NCS, a constatat autoraportarea incapacitatii de a urca
doua etaje de scari, addugand valoare incrementala la rata
de evenimente cardiace la 30 de zile atunci cand este ada-
ugat la RCRI.**
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Echivalentele metabolice (MET) <4 au fost considerate
de mult timp ca un indicator al capacitatii functionale slabe;
cu toate acestea, studii care utilizeaza METs s-au bazat pe
interviuri subiective si nu au demonstrat valoare dovedita.

n studiul Measurement of Exercise Tolerance before
Surgery (METS), Duke Activity Status Index (DASI) (https://
www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasif#feviden-
ce) a avut o estimare mai precisa a riscului cardiac decat
evaluarea subiectiva a capacitatii functionale, imbunata-
tind estimarea riscului utilizind RCRI.*> Un scor DASI <34
a fost asociat cu o probabilitate crescuta de deces la 30 de
zile sau IM.%®

Din scorul DASI, METs poate fi calculat ca VO2 max
(consumul maximal de oxigen)/3,5; unde VO2 max (mL/
kg/min)=0,43x DASI+9,6. in plus, teste de efort cardio-pul-
monar (CPET) nu au prezis mortalitatea la 30 de zile, IM
post-operator sau stop cardiac.®*** De remarcat ca un nu-
mar relativ scazut de evenimente de consecinta primara
au limitat puterea statistica a analizei.

Tabelul de recomandari 6- Recomandari pentru
evaluarea preoperatorie a fragilitatii si capacitatii
functionale

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii cu varsta >70 de ani, programati
la NCS cu risc mediu sau inalt, ar trebui luat
in considerare un screening de fragilitate utili-
zénd un instrument validat.%+87.9091

Ila B

Ajustarea evaluarii riscurilor conform auto-
raportarii capacitatii de a urca douad etaje de
scari trebuie luate in considerare la pacientii Ila B
cu recomandare de NCS cu risc mediu sau
ridicat.”*

NCS, Operatie necardiaca.
Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

4.3. Electrocardiografie

ECG cu 12 derivatii este un instrument disponibil pe
scara larga, simplu si ieftin, care este capabil sa evalueze
semi-cantitativ riscul cardiac (de exemplu, undele Q care
indicd IM anterior) si sd detecteze afectiuni CV necunoscu-
te care necesita terapie (de exemplu, fibrilatie atriala [FA]
sau bloc Av).9°

Se recomandata obtinerea unui ECG preoperator cu 12
derivatii la pacienti care au varsta 265 de ani sau care se
cunosc cu BCV, factori de risc CV sau simptome care suge-
reaza tulburdri cardiace si care urmeaza sa fie supusi unei
operatii cu risc mediu sau fnalt. Nu este recomandat sa se
obtina un ECG preoperator la pacientii cu risc scazut supusi
NCS cu risc scazut.'®

Comparatia cu inregistrarile ECG anterioare este utila
oricand sunt identificate anomalii relevante. inregistrarea
preoperatorie a ECG permite, de asemenea, identificarea

modificarilor ECG intra- si postoperatorii.

4.4. Biomarkeri
Deoarece riscul perioperator pentru complicatii cardiace
depinde de prezenta si amploarea bolii cardiace, biomar-
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Inainte de NCS NCS Dupa NCS
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N Figura 4 Masuratori recomandate
pentru a evalua si detecta riscul de
complicatii cardiace postoperatorii. ECG,
electrocardiograma; hs-cTn, troponina
cardiaca de inalta sensibilitate; PMI,
infarct/injurie miocardica perioperator;
ULN, limita superioara a normalului. La
pacientii programati pentru interventii
cu risc intermediar sau Tnalt, evaluarea
riscului preoperator este completata de
ECG, hs-cTn si BNP/NT-proBNP. O cres-

- 0

1
Ahs-cTn
Ahs-cTn
Ahs-cTn

PASUL 2

DacaA hs-cTn = ULN =
PASUL 2

Identifica

cauza PMI

2

tere absolutd a concentratiei de hs-cTn
mai mult decat ULN n zilele 1 sau 2 de
dupa interventia chirurgicala comparativ
cu nivelul preoperator este definit ca
PMI.109-111 Ty absenta unei concentratii
preoperatorii Hs-cTn T/I, o concentratie
foarte mare de hs-cTn T/l in ziua 1 (de
exemplu, mai mult de cinci ori ULN) sau
o modificare relevanta din ziua 1 in ziua
2 (crestere sau scadere absoluta mai
mare decat ULN comparativ cu ziua 1)
ar realiza, de asemenea, un diagnostic
fiabil al PMI. Detectarea PMI ar trebui
sa determine inregistrarea ECG si evalu-
area clinica detaliata pentru diagnosti-
carea PMI si terapie. Diagnosticul dife-
rential al PMI conform celei de-a patra
definitii universale a IM este discutat in
Sectiunea 8. Algoritmul ESC0/1/2 hnu a
fost validat pentru cadrul perioperator si

Daca nu sunt date
disponibile de
dinaintea NCS

@Eesc

keri simpli si disponibili pe scara larga pot ajuta la evalua-
re. Acestia detecteaza si cuantifica aspectele esentiale ale
prognosticului implicarii cardiace. Troponina cardiaca de
nalta sensibilitate T/I (Hs-cTn T/I) cuantifica leziunea mio-
cardica, iar BNP si NT-proBNP cuantifica stresul hemodina-
mic al peretelui cardiac (Figura 4).

Atdt Hs-cTn T/I cat si BNP/NT-proBNP completeaza
evaluarea clinica si ECG in predictia riscului.®®*53101-103 Hg_
cTn T/I si, intr-o mai mica masura, concentratiile de BNP/
NT-proBNP sunt mai mari la pacienti cu ischemie miocar-
dica indusa de stres comparativ cu cei fara, iar concentra-
tiile foarte scdzute de hs-cTn T/I ating o valoare predictiva
negativa foarte mare pentru a exclude ischemia miocardi-
Cé.104_107

Mai multe studii prospective mari au aratat ca, atat hs-
cTn T/I cat si BNP/NT-proBNP au valoare prognostica inalta
si incrementala pentru complicatii cardiace perioperatorii,
inclusiv deces CV, stopuri cardiace, IC acuta si tahiaritmii.
ntr-o cohorta de aproape 1000 subiectii supusi NCS ma-
jore elective, indivizii cu concentratii preoperatorii ale hs-
cTn T de >14 ng/L au avut mortalitate in spital de 6,9% fata
de 1,2% la pacientii cu concentratii ale hs-cTn T <14 ng/L
(P<0,001; AUC 0,81).53 Intr-un studiu de cohortd mare pro-
spectiv incluzand 10 402 pacienti din 16 centre, NT-proB-
NP a imbunatatit predictia de risc dincolo de RCRI.>? Dintre
1923 de pacienti supusi la NCS, NT-proBNP a depasit atat

nu poate fi utilizat aici.

RCRI, cat si parametrii ecocardiografici in predictia eveni-
mentelor CV perioperatorii.’® in general, hs-cTn T/ si BNP/
NT-proBNP par sa aiba precizie comparabild in predictia
complicatiilor cardiace. 52398103108 Cy toate acestea, Hs-cTn
T/I are patru avantaje fatd de BNP/NT-proBNP: (i) este mai
larg disponibild; (ii) este mai putin costisitoare; (iii) daca
este normald, permite excluderea infarctului miocardic
acut in zilele precedente; si (iv) disponibilitatea concentra-
tiei preoperatorii de hs-cTn T/l permite diagnosticul precis
al PMIin ziua 1 dupa operatie.’®!! Vezi Sectiunea 8 pentru
mai multe detalii despre diagnosticul si tratamentul PMI.
Peptidul natriuretic de tip B/NT-proBNP are doua avan-
taje. In primul rand, dacd este crescut, dovezi din studiile
de screening controlate randomizate efectuate in afara
cadrului perioperator, au sustinut conceptul ca evaluarea
cardiacd pornind de la valorile BNP/NT-proBNP si intensi-
ficarea terapiei imbunatitesc rezultatele.!'2!22 in al doilea
rand, IC este o afectiune frecvent nediagnosticata la popu-
latia Tn varsta, cel mai adesea supusi unei NCS.7-1¥* Inter-
pretarea concentratiilor BNP/NT-proBNP ca markeri canti-
tativi ai IC cu cut-off in evolutie, poate facilita detectarea
IC, monitorizarea optima intra-operatorie, si initierea sau
optimizarea terapiei IC, dupa interventie chirurgicala.!*
Pana in prezent, nu exista dovezi suficiente in sprijinul
altor biomarkeri CV pentru aceasta indicatie specifica.'>11¢
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Tabelul de recoandari 7 - Recomandari pen-
tru evaluarea riscului preoperator- electro-
cardiografie si biomarkeri

Recomandari

La pacientii cunoscuti cu BCV sau cu factori

de risc CV (inclusiv varsta >65 de ani), sau cu
simptome sau semne sugestive pentru BCV se
recomanda sa se obtind un ECG cu 12 deriva-
tii preoperator inainte de NCS cu risc interme-

diar si inalt.”7*

La pacientii cunoscuti cu BCV, factori de risc
CV (inclusiv varsta >65 de ani) sau cu simp-
tome sugestive pentru BCV se recomanda sa
se masoare hs-cTn T sau hs-cTn I inainte de
NCS cu risc mediu si inalt, si din nou la 24 h
§1 48 h dupa aceea’53.105—107.109—11l.l17

La pacientii cunoscuti cu BCV, factori de risc
CV (inclusiv varsta >65 de ani) sau simptome
sugestive pentru BCV, ar trebui sa se ia in
considerare masurarea BNP sau NT-proB-

NP inainte de NCS cu risc intermediar si
’l‘nalt 52.104.112-114

La pacientii cu risc scazut supusi unor NCS cu
risc scazut si intermediar, nu este recomandat
sa se obtind in mod obisnuit ECG preoperator,
hs-cTn T/1, sau concentratiile BNP/NT-proB-
NP.109,111.117 119

BNP, peptid natriuretic de tip B; CV, cardiovascular; BCV, boald cardiovasculara;
ECG, electrocardiograma; hs-cTn I, troponina cardiaca I cu sensibilitate Tnalta;
hs-cTn T, troponina cardiaca T cu sensibilitate Tnalta; NCS, chirurgie necardia-
cd; NT-proBNP, N-terminal pro-BNP; ULN, limita superioard a normalului.
ECG anormal: unde Q patologice, modificdri ale segmentului ST-T, ritm non-si-
nusal, bloc de ramurd stanga. hs-cTn T/I anormald preoperator: mai mult de-
cat ULN. Varsta, sexul si bolile cardiace cunoscute trebuie, de asemenea, sa fie
luate in considerare atunci cand se interpreteaza concentratia preoperatorie.?®
BNP anormal: 235 pg/mL; NT-proBNP anormal: 2125 pg/mL. BNP/NT-proB-
NP ar trebui interpretati ca markeri cantitativi ai insuficientei cardiace si, de
asemenea, sd se ia in considerare varsta, sexul, obezitatea si bolile cardiace
cunoscute.?4 Vg rugdm sd retineti cd varsta, disfunctia renald si obezitatea
sunt factori de confuzie importanti in grupa de varstd in care se recomanda
masurarea BNP/NT-proBNP, in timp ce sexul are un impact mai mic.

Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

4.5. Proceduri non-invazive si invazive

4.5.1. Ecocardiografia transtoracica de repaus
Tn cohortele mari retrospective, TTE preoperator de ruti-
na inainte de NCS cu risc inalt nu a redus riscul de MACE
postoperator sau a oferit mai multe informatii decat mo-
delele de risc clinic.?®**?2 Toleranta scdzuta la efort, ECG
anormal, suspicionari noi sau semnificative de BCV fara
urmarire n ultimele 90 de zile, dispneea inexplicabila sau
factorii de risc clinici co-existenti sunt indicatii adecvate
pentru TTE.*?*!2* TTE preoperator oferd informatii despre
trei markeri principali de risc pentru evenimente cardiace
postoperatorii: disfunctie VS, VHD si cardiomiopatii. Dis-
functia sistolica de ventricul stang este un predictor im-
portant al IC post-operatorii.’*® Cu toate acestea, fractia de
ejectie ventriculara scazuta este un predictor independent
la limita al complicatiilor CV post-operatorii majore.*26712
Examinarea FOCUS preoperatorie, cu un dispozitiv cu
ultrasunete de mana, pentru evaluarea suflurilor, a instabi-
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litatii hemodinamice, a functiei ventriculare si a dispneei,
poate influenta managementul pacientului prin Tmbuna-
tatirea acuratetei diagnostice, a evaluarii clinice si poate
ajuta la trierea candidatilor pentru TTE standard, pentru
a planifica operatii si tehnici de anestezie, si cu monitori-
zare postoperatorie.’?*3! Cu toate acestea, dovezile actu-
ale rdaman in mare parte limitate la studii observationale
necontrolate sau retrospective fara beneficii clare asupra
rezultatului, in ciuda unui impact favorabil asupra mana-
gementului perioperator.’®®32 intr-un studiu multicentric
randomizat, rezultatele preliminare au aratat ca FOCUS
preoperator a redus semnificativ mortalitatea de toate
cauzele.’ Tn special, din cauza lipsei capacititii spectrale
Doppler, examinarea FOCUS este precisa doar pentru eva-
luarea anomaliilor structurale principale si functionale.

Pacientii cu disfunctie diastolica sunt de obicei batrani,
hipertensivi, obezi, diabetici si probabil sa aiba FA sau boa-
I3 renald cronicd. Mai multe studii cu diferite obiective
clinice au subliniat asocierea disfunctiei diastolice cu eve-
nimente adverse postoperatorii , inclusiv edem pulmonar,
FA si mortalitate.’® 13 O meta-analiza, incluzand 3876 de
pacienti supusi NCS, a aratat ca disfunctia diastolica preo-
peratorie este un factor de risc independent pentru edem
pulmonar, IC congestiva si IM postoperator.!* Cu toate
acestea, un studiu retrospectiv recent, incluzand 7312 pa-
cienti, nu a aratat nicio asociere intre gradul de disfunctie
diastolica si mortalitate in spital sau durata spitalizarii la
pacientii supusi NCS.*° Constientizarea disfunctiei diasto-
lice sau a presiunii crescute de umplere a VS (de exemplu,
hipertensiune pulmonara, volumul atriului stang, raportul
E/e’) pare necesara pentru optimizarea managementului
perioperator al pacientului; cu toate acestea, dovezile nu
sustin screening-ul pentru disfunctia diastolica.

Tabelul de recomandari 8 - Recomandari
pentru ecocardiografie transtoracica

Recomandari

TTE este recomandata la pacientii cu capacitate
functionalac scazutd si/sau NT-proBNP/BNP¢
crescut, sau daca sunt detectate sufluri inainte
de NCS cu riscinalt, pentru a aplica strategii de
reducere a risculuj.121124.127.141-143

TTE trebuie luatd in considerare la pacientii
suspectati de BCV noi sau care prezintd semne
sau simptome inexplicabile inainte de NCS cu
risc fnalt.>2124125

TTE poate fi luatd in considerare la pacientii cu
capacitate functionald scdzutd, ECG anormal,

NT-proBNP/BNP crescut, sau 21 factor de risc
clinic inainte de NCS cu risc intermediar.126-12

Pentru a evita amanarea interventiei chirurgi-

cale, un examen FOCUS efectuat de specialisti
instruiti poate fi considerat o alternativa la TTE
pentru triajul preoperator.129-130.132:133.144

Evaluarea preoperatorie de rutind a functiei VS
nu se recomanda.1?214>

BNP, peptid natriuretic de tip B; BCV, boli cardiovasculare; ECG, electrocardiogra-
ma; FOCUS, ecografie cardiaca focalizata; VS, ventriculul stang; NCS, chirurgie
non-cardiaca; NT-proBNP, peptid natriuretic de tip pro-B N-terminald; TTE, eco-
cardiografie transtoracica.

2Clasa de recomandare.

bNivelul de evidenta.

“Vezi Sectiunea 4.2.

4>125 pg/mL/35 pg/mL.
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4.5.2. Teste de stres

4.5.2.1. Test de stres la efort

Exercitiul fizic, folosind o banda de alergare sau o bicicle-
ta ergometrica, ofera o estimare a capacitatii functionale,
evalueazad tensiunea arterialda (TA) si raspunsul ritmului
cardiac, detecteaza ischemia miocardica prin modificari
patologice ale segmentului ST cu sensibilitate (61-73%) si
specificitate scazuta (60-80%).1%¢ Un test de stres la efort
ar trebui sa fie considerat o alternativa valoroasa pentru
a diagnostica BCl obstructiva doar daca testele imagisti-
ce non-invazive nu sunt disponibile.’® Un test de stres la
efort nu are valoare diagnostica la pacientii cu anomalii
pre-existente ale segmentului ST (de exemplu bloc de ra-
mura stanga, ritm de cardiostimulare, sindrom Wolff-Par-
kinson-White [WPW], subdenivelare 20,1 mV a segmen-
tului ST pe ECG de repaus sau in cazul tratamentului cu
digitald). Tn plus, un test de efort nu este potrivit pentru
pacientii cu capacitate limitata de exercitii, din cauza inca-
pacitatii lor de a-si atinge ritmul cardiac tinta. Prin urmare,
un test de stres la efort ar trebui considerat o alternati-
va valoroasa pentru a diagnostica BCl obstructivda numai
daca testele imagistice non-invazive nu sunt disponibile,
sau pentru a evalua capacitatea functionala cand istoricul
clinic este ambiguu.4®

4.5.2.2. Imagistica de stres
Utilizarea imagisticii de stres este adecvata pentru evalua-
rea riscului la pacientii cu factori de risc clinic si capacitate
functionald scazuta.¥ 1% Alegerea testului este motivata
de expertiza locala. Selectia, desfasurarea optima si in si-
guranta a imagisticii de stres ar trebui sa respecte instruc-
tiunile relevante si recomandarile.1*614814° |magistica de
stres nu este recomandata la pacientii supusi unei inter-
ventii chirurgicale urgente sau cu o stare clinicd instabila.
Dovezi cu privire la rolul imagisticii de stres pentru predic-
tia riscului perioperator si managementul pacientului sunt
in mare masura bazate pe ischemie inductibila prin teste
de stres farmacologice, desi nicio dovada nu indica supe-
rioritatea stresului farmacologic comparativ cu imagistica
de stres la efort la pacientii care sunt capabili sa performe-
ze la un nivel adecvat de exercitiu fizic. Mai multe studii si
meta-analize au definit in mod constant utilitatea clinica
a imagisticii de stres farmacologice pentru evaluarea ris-
cului perioperator la pacientii care urmeaza sa fie supusi
NCS.150-15% Desi RCT-urile legate de rezultatele postopera-
torii lipsesc, exista studii prospective pe scara larga care
arata o asociere ajustata la risc a rezultatelor imagistice de
stres cu complicatiile cardiace perioperatorii.?>>-1%7
Studiile si meta-analizele au demonstrat valori pro-
gnostice similare ale ecocardiografiei de stres si imagisticii
de perfuzie miocardica pentru evaluarea riscului periope-
rator cu predictie negativa ceva mai mare pentru ecocardi-
ografia de stres,’™ dar precizia generala variaza in functie
de prevalenta bolii cardiace ischemice (BCl).*** Un defect
de perfuzie moderat spre mare la oricare dintre teste este
foarte sensibil pentru evenimente cardiace postoperato-
rii.1>21% Examenele imagistice de stres normale, fara ano-
malii de repaus au valoare predictiva negativa mare.1>%1€0
Cu toate acestea, valoarea predictiva pozitiva a imagisticii
de stres pentru evenimentele cardiace perioperatorii sunt
relativ scazute si necesita confirmare prin alte teste, 50152161
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ntr-un studiu retrospectiv recent care a inclus 4494
de pacienti, ecocardiografia de stres cu dobutamina (DSE)
a oferit valoare predictiva incremental modesta pentru
complicatiile CV perioperatorii peste variabilele clinice si
s-a dovedit a fi utila ca parte a unei abordari treptate in
stratificarea riscului pacientilor supusi la NCS cu risc inter-
mediar-inalt.’>” Cei mai puternici predictori ai evenimen-
telor adverse postoperatorii determinate pana acum sunt
ischemia semnificativa (mai mult de patru segmente ven-
triculare) in timpul DSE, pragul ischemic (60% din frecven-
ta cardiaca maxima prezisa de varsta) si antecedentele de
IC congestiva.162163

Un DSE negativ, fara anomalii de miscare ale peretelui
in repaus, are valoare predictiva negativa excelenta, chiar
si atunci cand ritmul cardiac tinta nu poate fi realizat in
ciuda unei proceduri DSE agresive.'®* La pacientii asimp-
tomatici, daca capacitatea functionala nu este cunoscuta,
ecocardiografia de stres permite, de asemenea, evaluarea
dinamica a functiei sistolice si diastolice a VS, a bolilor val-
vulare precum stenoza valvei aortice (SA), stenoza valvei
mitrale (SM), cardiomiopatia obstructiva hipertrofica si
hipertensiunea pulmonara.'®® Cu toate acestea, rolul DSE
pentru estimarea riscului in bolile cardiace non-ischemice
fnainte de NCS nu a fost inca studiat.

Imagistica de perfuzie miocardica este potrivita, n
mod special, daca pacientii au ferestre acustice slabe pen-
tru DSE. Meta-analizele pacientilor supusi NCS majore au
demonstrat cd, in comparatie cu defecte fixe, defectele re-
versibile de perfuzie au fost asociate cu un risc mai mare
de deces cardiac sau IM non-fatal. Riscul de evenimente
cardiace este corelat cu amploarea anomaliilor reversibile
de perfuzie (grave: >20% din miocard). Imagistica de per-
fuzie miocardica normala la pacientii cu risc crescut iden-
tifica un subgrup cu risc scazut pentru evenimente car-

diace adverse comparabil cu pacientii fara factori de risc
Clinici 154,159,160

Imagistica cardiaca de stres prin rezonanta magneti-
ca (CMR) si Tmbundtatirea tardiva a gadoliniului sunt, de
asemenea, instrumente precise pentru detectarea BCl si
prognostic.t6®

Tabelul de recomandari 9 - Recomandari
pentru imagistica de stres

Recomandari

Imagistica de stres este recomandatd inainte de NCS
electiva cu risc inalt la pacientii cu capacitate functionald
deficitarac si probabilitate mare de BCI¢ sau risc clinic
crescut_e,146,156-158

Imagistica de stres trebuie luatd in considerare Tnainte de
NCS cu risc Tnalt la pacientii asimptomatici cu capacitatea
functionald deficitara, si PCl anterioard sau CABG.*’

Imagistica de stres poate fi luata in considerare fnainte de
NCS cu risc intermediar atunci cand ischemia miocardicd
este motiv de ingrijorare la pacientii cu factori de risc
clinici si capacitate functionald scazutd.152157.158

Imagistica de stres nu este recomandatd in mod obisnuit
inainte de NCS.

CABG, grefa bypass coronarian arterial; BCI, boala cardiaca ischemics; ECG,
electrocardiograma; VS, ventricular stang; NCS, chirurgie non-cardiaca; PCI,
interventie coronariand percutanata.

Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

Capacitatea fizica bazatd pe Duke Activity Status Index (DASI) sau incapacita-
tea de a urca doua etaje de scari.
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dProbabilitate fnainte de testare >15% in functie de varsta, sex si natura simp-
tomelor sau doi sau mai multi factori de risc pentru BCV (dislipidemie, diabet,
hipertensiune, fumat, istoric familial de BCV), sau modificari ECG de repaus
(modificari ale undei Q sau ale segmentului ST/undei T) sau disfunctie VS
sugestiva pentru BCL.24¢

eUnul sau mai multi factori de risc clinici conform cu Revised Cardiac Risk
Index (boald cardiacd ischemicé, boala cerebrovasculara, istoric de insufici-
enta cardiaca congestiva, nivelul creatininei serice >2 mg/dL, diabet insuli-
no-necesitant).*64”

4.5.3. Angiografia

4.5.3.1. Angiografie coronariana prin tomografie

computerizata

Angiografia coronariana prin tomografie computerizata
(CCTA) este recomandata ca test initial pentru diagnostica-
rea BCl |a pacientii stabili, cu o probabilitate clinica scazuta
sau fara diagnostic anterior de BCl, si caracteristici asociate
cu o probabilitate ridicata de calitate buna a imaginii. ¢ Tn
plus, CCTA este recomandata ca alternativa la angiografia
coronariana invaziva (ICA) pentru excluderea sindromu-
lui coronarian acut fara supradenivelare de segment ST
(NSTE-ACS) cand exista probabilitate scazuta pana la inter-
mediara de BCl si cand troponina cardiaca si/sau ECG sunt
normale sau neconcludente.?® Utilitatea practicd a CCTA
este redusa atunci cand este prezent un scor de calciu co-
ronarian ridicat.*®’

La pacientii programati pentru NCS, rolul CCTA preo-
perator pentru excluderea BCI a fost investigat in studii de
observatie de dimensiuni mici si mijlocii. Trialul prospectiv
Coronary Computed Tomographic Angiography and Vascu-
lar Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort (Coronary
CTA VISION) a investigat valoarea predictiva incrementala
a CCTA fata de RCRI la 955 de pacienti cu antecedente sau
cu factori de risc pentru BCl sau antecedente de IC conges-
tiva supusi NCS.%® Angiografia coronariana prin tomogra-
fie computerizata a imbunatatit estimarea riscului pentru
rezultatul primar de deces CV si IM non-fatal la 30 de zile
postoperator, desi CCTA a fost asociat cu supraestimari de
risc de peste cinci ori in randul pacientilor care nu s-au
confruntat cu rezultatul primar. Valoarea predictiva a CCTA
s-a imbunatatit si mai mult atunci cand a fost asociata cu
teste functionale neinvazive, precum imagistica miocardi-
ca de perfuzie, cu valoare predictiva pozitiva si negativa de
50% (95% Cl, 21-79) si respectiv 100% (95% Cl, 79-100).6!

Angiografia coronariana prin tomografie computeriza-
td asociatd cu evaluarea functionala suplimentara a ste-
nozei coronariene cu rezerva factionala de flux (FFR) prin
tomografie computerizata (CT), a fost capabila sd identifice
stenoze coronariene severe functionale la 57% dintre pa-
cientii asimptomatici, fara antecedente de boala cardiaca,
care sunt supusi endarterectomiei carotidiene (CEA).'® La
135 de pacienti asimptomatici, fara antecedente de boala
cardiaca, care au efectuat interventii chirurgicale vasculare
periferice, FFR cu CT preoperator a facilitat identificarea
stenozelor coronariene sever functionale la 53% dintre
pacienti. Acesti pacienti au beneficiat de revascularizare
ulterioara, cu o ratda mai mica de deces CV si IM pe un an.'”°

4.5.3.2. Angiografia coronariana invaziva

Exista o lipsa de informatii din RCT referitoare la utilitatea
ICA la pacientii programati pentru NCS. Adoptarea unei
evaluari ICA poate provoca o intarziere inutila si imprevi-
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zibila ntr-o interventie chirurgicala deja planificata si, de
asemenea, poate adduga un risc procedural independent
la riscul general. in ciuda faptului ca BCI poate fi prezenta
la un numar semnificativ de pacienti care necesita NCS,
indicatiile pentru angiografie coronariana preoperatorie si
revascularizare sunt similare cu indicatiile angiografice in
cadrul non-chirurgical.®®1%617! Tratamentul preoperator al
pacientilor cu ischemie miocardicd, fie medical sau inter-
ventional, este recomandat.

Tabelul de recomandari 10- Recomandari
pentru angiografie coronariana

Recomandari

Se recomanda folosirea acelorasi indicatii pentru ICA si
revascularizare preoperatorie ca si in cadrul non-chirur-
g«icaLg&lAE

CCTA ar trebui luatd in considerare pentru a exclude BCI
la pacientii cu suspiciune de SCC sau NSTE-ACS, cu bio-
markeri negativi, in caz de probabilitate clinicd scazuta

pana laintermediard de BCI, sau la pacientii nepotriviti

pentru testare functionala neinvaziva, programati pen-

tru NCS non-urgent cu risc intermediar-inalt.

ICA preoperatorie poate fi considerata la pacientii stabili
cu SCC, programati pentru interventie chirurgicala
electiva pentru CEA.272

ICA preoperatorie de rutind nu este recomandata la
pacientii stabili cu SCC, programati pentru NCS cu risc
scdzut sau intermediar.

BCI, boala coronariana ischemicd; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angio-
grafie coronariana prin tomografie computerizata; CEA, endarterectomie carotidia-
nd; ICA, angiografie coronariana invaziva; NCS, chirurgie necardiaca; NSTE-ACS,
sindrom coronarian acut fara supradenivelare ST.

2Clasa de recomandare.

Nivelul de evidenta.

5. Strategii generale de reducere a
riscului

5.1. Factorii de risc cardiovascular si inter-
ventii asupra stilului de viata

Controlul factorilor de risc cardiovascular — HTA, dislipide-
mie, diabet — este important inainte de o operatie non-car-
diaca. Pentru managementul pre-operativ al hipertensiunii
arteriale si al diabetului, vezi Sectiunea 6.8 respectiv 6.13.

Desi modificarea stilului de viata inaintea operatiei re-
duce riscul de complicatii perioperatorii, impactul compli-
catiilor cardiovasculare nu a fost pe deplin studiat. Dintre
modificarile stilului de viata recomandate, incetarea fu-
matului este cel mai bine documentata in studiile clinice.
Fumatul este asociat cu o ratd crescutda a complicatiilor
peri-operatorii la 30 zile. Analiza studiilor clinice a aratat
un efect al intreruperii fumatului pana la 6 luni postope-
rator, cu o reducere netd a complicatiilor postoperatorii
cu o (HR) 0.42 (95% Cl, 0.27-0.65), in special infectiile de
plaga (HR, 0.43; 95% Cl, 0.21-0.85). Legat de momentul
intreruperii, studii observationale au aratat asocieri intre
un rezultat operator bun si incetarea fumatului cu peste 4
saptamani nainte de operatie, fiecare saptamana aditio-
nala rezultand intr-o imbunatatire de 19%.

Programe pre-operatorii de exercitii au fost testate doar
in studii mici randomizate, iar analize recente au aratat o
reducere a riscului relativ (RR) al complicatiilor post-ope-
ratorii de 67% (RR, 0.33; 95% Cl, 0.17-0.61). indrumarea
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catre un program de exercitii poate fi considerata la pa-
cientii care urmeaza sa efectueze o operatie majora sau
complexa in regim electiv. Scaderea rapida in greutate a
pacientilor obezi Thainte de operatie nu este recomandata.

Tabelul 11 — Recomandari de stil de viata si factori
de risc cardiovascular

Nivel de
evidenta®

Recomandari

Incetarea fumatului cu >4 séptdmani inainte de NCS
este recomandata pentru a reduce complicatiile si
mortalitatea postoperatorii.

Controlul factorilor de risc CV - HTA, dislipidemie,
diabet - este recomandat inainte de NCS.

NCS, chirurgie non-cardiaca; CV, cardiovascular;
?Clasa de recomandare,
®Nivel de evidenta

5.2. Tratament farmacologic

5.2.1. Betablocantele

Betablocantele reduc consumul miocardic de oxigen prin
reducerea fortei contractile si a frecventei cardiace. Beta
blocantele sunt de asemenea antiaritmice eficiente. in
plus, unele dintre ele, cum ar fi Metoprolol, au efect pe
raspunsul inflamator acut inhiband hiperactivarea neutro-
fila. Aceste proprietati fac ca betablocantele sa fie cei mai
studiati agenti cardio-protectori la pacientii cu NCS. Cate-
va studii randomizare au evaluat efectele perioperatorii
a beta blocadei pe obiective clinic, la pacientii cu diferite
profiluri de risc (vezi Tabelul suplimentar, Sectiunea 3.1.1).
Tipul, doza si titrarea, momentul initierii, durata terapiei
betablocante, tipul operatiei si profilul de risc al subiectilor
difera semnificativ intre studii, fiind o comparatie complexa.

Subiectul legat de initierea preoperatorie a betablo-
cantelor este controversat (vezi Date Suplimentare, Secti-
unea 3.1.1.1). Cel mai mare studiu pe acest subiect, Eva-
luarea Ischemica Perioperatorie (POISE-1) a inrolat 8351
pacienti cu sau la risc de boala aterosclerotica care nu
aveau betablocant in tratament inainte de NCS. Pacientii
au fost randomizati sa primeasca fie metoprolol succinat
200mg cu eliberare prelungita fie placebo. Tratamentul a
fost initiat cu 2-4h Tnaintea operatiei si mentinut timp de
30 zile. Efectul primar (compus din deces cardiovascular,
IM non-fatal si stop cardiac non-fatal) a fost semnificativ
mai redus la pacientii din bratul cu metoprolol (5.8% vs.
6.9% - P=0.04). Metoprolol a fost asociat cu o reducere
semnificativa a incidentei infarctului miocardic, revascula-
rizarii coronariene si a fibrilatiei atriale. Cu toate acestea,
incidenta mortalitatii de orice cauzd, accidentului vascu-
lar cerebral, hipotensiunii sau bradicardiei simptomatice
a fost semnificativ mai mare la pacientii tratati cu meto-
prolol. Analiza post-hoc a aratat ca hipotensiunea a fost
asociata cu cel mai mare risc de mortalitate si AVC. Dozele
crescute de metoprolol au jucat posibil un rol in reactiile
adverse observate in timpul urmaririi.

Alte cateva meta-analize, analize sistematice si studii
observationale au fost raportate (Date Suplimentare Tabe-
lul S4).

n general, initierea betablocantelor inaintea unei ope-
ratii non-cardiace nu a fost asociata cu un beneficiu clinic
net in majoritatea studiilor, insa ar putea fi benefica la pa-
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cientii cu risc Tnalt cardiovascular sau la cei care urmeaza
interventii cu risc operator inalt (inclusiv interventii vascu-
lare). La pacientii cu boala coronariana la care urmeaza o
interventie chirurgicala non-cardiologica, este de preferat
initierea de prima intentie a atenolol sau bisoprolol.

La pacientii care au tratament cronic betablocant, re-
comandarea este de a mentine tratamentul perioperator.
Cresterea mortalitatii dupa intreruperea preoperatorie a
tratamentului a fost raportata in cinci studii observationa-
le. Tntreruperea terapiei mai mult de dou3 zile postopera-
tor dubleaza riscul de a dezvolta fibrilatie atriala.

Pentru tahicardia postoperatorie ar trebui initial adre-
sata si tratatd cauza subiacentda — hipovolemie, sindrom
algic, hemoragie sau infectie — si mai apoi crescuta doza
de betablocant. Tn cazul indicatiei, durata optima a trata-
mentului nu a fost stabilita Tn studii clinice randomizate.

Potrivit unei meta analize care a inclus 14967 pacienti,
betablocantele pot reduce riscul fibrilatiei atriale postope-
ratorii dupa NCS Tnsa asociaza risc crescut de bradicardie,
hipotensiune si accident vascular.

Betablocantele cu durata foarte scurta de actiune pre-
cum esmolol si landiolol, au in teorie avantajul unui debut
rapid al actiunii si timp de injumatatire foarte scurt. Landi-
olol are efect hipotensor mai redus decat esmolol. Dovezi-
le de prevenire a FA cu landiolol dupa NCS sunt mai putin
robuste si inconsecvente decat in contextul chirurgiei car-
diace. Momentul initierii betablocantelor pentru preveni-
rea FA ramane neclar, majoritatea schemelor profilactice
folosind substante cu durata scurta initiate intra-operator.

5.2.2. Amiodarona
Amiodarona este cel mai frecvent tratament folosit pentru
preventia fibrilatiei atriale post-operatorie, cu o reducere
a riscului de 58% in NCS intr-o meta analiza ce a evaluat
diferite antiaritmice, Tnsa poate induce efecte secundare
non-cardiace importante. in altd meta analizd, amiodaro-
na (oral sau i.v) si betablocantele au avut efect asemanator
in reducerea FA post-operator. Intr-un studiu prospectiv
randomizat, o combinatie de betablocant si amiodarona a
fost superioara betablocantului in scaderea incidentei FA
post-operator. Aceste studii au fost efectuate pe pacienti
supusi unei interventii chirurgicale cardiace.

n general, desi amiodarona previne riscul de fibrilatie
atriala, beneficiul clinic asociat unei utilizari de rutina in
acest context este neclar.

5.2.3. Statinele

in ciuda folosirii pe scara largd a statinelor la pacientii su-
pusi interventiilor chirurgicale, studiile clinice urmarind
efectul initierii terapiei cu statine peri-operator sunt puti-
ne. Acestia formeaza o entitate separata fatd de pacientii
care erau deja n tratament cu statina. Utilizarea pe ter-
men lung a statinelor la pacientii cu boala cardiovasculara
sau la risc Tnalt este bine cunoscuta.

Datele observationale sugereaza un posibil beneficiu
al statinelor in perioada peri-operatorie. Intr-un studiu
mare observational, retrospectiv, ce a inclus o cohorta
de 180000 de veterani ce au beneficiat de NCS, folosirea
statinelor in ziua operatiei sau in ziua imediat urmatoare
a fost asociata cu o scadere a mortalitatii (RR, 0.82; 95%
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Cl, 0.75-0.89). Rezultate similare au fost observate intr-un
studiu retrospectiv folosind date de spitalizare si istoricul
medicatiei. Desi ambele studii au folosit cohorte pondera-
te pentru a reduce eroarea, aceste analize sunt predispuse
la greseli, in special cand se folosesc date de spitalizare sau
de medicatie pe parcursul spitalizarii. De aceea, studiile cli-
nice randomizate estimeaza cel mai bine efectul unui me-
dicament, de exemplu: studiul LOAD — Scaderea Riscului
Complicatiilor Operatorii Folosind Doza de Tncircare de
Atorvastatina — a inclus 648 pacienti fara tratament cu sta-
tind, dintre care 24% aveau istoric de BCV si 49% aveau
diabet. Tn acest studiu randomizat, placebo controlat, pa-
cientii au primit o doza de incdrcare de 80mg de atorvas-
tatinad cu 18 ore Tnaintea operatiei, urmata de 40mg pe zi
timp de 7 zile. Administrarea de atorvastatina nu a dus la
reducerea riscului de evenimente majore (mortalitatea de
orice cauza, IM non-fatal sau AVC la 30 zile ([HR, 0.87; 95%
Cl,0.60-1.26; P = 0.46]). Studiul a fost fara putere statistica
pentru a trage concluzii exacte. Tn plus, mai multe meta
analize au aratat rezultate neclare, iar majoritatea studiilor
sunt limitate la sub 100 de pacienti.

Initierea de rutina a statinelor preoperator nu este
recomandata. Pe de alta parte, la pacientii care au deja
o indicatie de tratament, aceasta ar trebui administrata
peri-operator, in special la operatii cu risc Thalt (operatii
vasculare).

5.2.4. Inhibitorii sistemului renina-angiotensina-
aldosteron

Datele legate de folosirea inhibitorilor de reinina-angio-
tensina-aldosteron (RAAS) perioperator sunt neconclu-
dente. Majoritatea studiilor sugereaza ca utilizarea conti-
nua a inhibitorilor RAAS este asociata cu un risc mai mare
de hipotensiune peri-operator si in consecinta, cu un ne-
cesar mai mare de suport vasopresor si inotrop. in plus,
hipotensiunea intra-operatorie si durata acesteia, sunt
asociate cu disfunctie de organ, inclusiv injurie renal3,
afectare miocardicd sau AVC. intr-un studiu mic cu 275 de
participanti care au fost randomizati fie sa continue admi-
nistrarea IECA, fie sa omita ultima doza Tnhaintea operati-
ei, pacientii din a doua categorie au prezentat mai putin
frecvent hipotensiune (76/137 [55%)] vs. 95/138 [69%]) si
au avut mai rar necesar de suport vasopresor. Pe de alta
parte, hipertensiunea post-operatorie a fost mai frecventa
la pacientii ce au omis o doza. Intr-un studiu observational
ce a inclus 4802 pacienti ce urmau sa fie supusi unei NCS,
ce erau 1n tratament cu IECA sau ARB, oprirea medicatiei
timp de 24 ore preoperator a fost asociata cu un risc mai
mic de hipotensiune intra-operatorie (RR ajustat, 0.80;
95% Cl, 0.72-0.93; P, 0.001) si cu o reducere a obiectivului
compozit format din mortalitatea de orice cauzad, infarct
si AVC (RR ajustat, 0.82; 95% Cl, 0.70-0.96; P = 0.01); 8%
din pacienti erau diagnosticati cu insuficienta cardiaca la
care inhibitorii RAAS constituie un tratament de baza. O
evaluare sistematica a noua studii (cinci studii randomiza-
te si patru studii de cohorta) a aratat ca oprirea IECA/ARB
in dimineata operatiei nu a fost asociata cu o mortalitate
crescuta sau evenimente adverse cardiovasculare majore
(MACE); cu toate acestea, a confirmat ca oprirea tempora-
ra scade hipotensiunea intra-operatorie (OR, 0.63; 95% ClI,
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0.47-0.85). Daca se decide intreruperea IECA/ARB fnain-
tea NCS, medicatia trebuie reinceputa cat mai rapid posibil
pentru a nu determina efecte pe termen lung. Nu exista
date legat de efectele peri-operatorii ale ARNI dar la acesti
pacienti hipotensiunea este mai frecventa comparativ cu
IECA.

Cateva studii randomizate importante sunt in curs
de desfasurare in acest domeniu: impactul continuarii
sau intreruperii inhibitorilor RAAS la pacientii cu opera-
tii majore. STOPorNOT (NCT03374449) si studiul POISE-3
(NCT03505723) sunt in curs de a evalua strategii de eva-
luare a hipotensiunii si hipertensiunii comparativ cu riscul
de mortalitate vasculara si evenimente majore vasculare
la pacienti urmariti 30 zile dupa o interventie chirurgicala
non-cardiaca.

5.2.5. Blocantii de calciu

Efectul blocantilor de calciu asupra balantei intre cererea
si necesarul miocardic de oxigen, 1i propune teoretic drept
o clasa potrivita pentru strategiile de reducere a riscului.
Studiile randomizate asupra efectelor CCB perioperator
sunt limitate prin prisma dimensiunilor reduse, lipsa stra-
tificarii riscului si absenta raportarii sistematice a decesu-
lui cardiovascular si IM. O meta-analiza asupra 11 studii
randomizate ce au cuprins 1007 pacienti a aratat ca tra-
tamentul cu CCB a redus semnificativ incidenta ischemiei
miocardice si tahicardiei supraventriculare. insa, sciderea
mortalitatii si a infarctului, au obtinut semnificatie statisti-
ca doar prin combinarea celor doua evenimente (RR, 0.35;
95% Cl, 0.08-0.83; P = 0.02). Pe de alta parte, un studiu
caz-control pe 1000 pacienti supusi unei interventii chirur-
gicale elective sau in urgenta pentru anevrism de aortd a
sugerat ca utilizarea de dihidropiridine este asociata inde-
pendent cu o crestere a incidentei mortalitatii periopera-
torii. Aceste date observationale pot fi supuse erorii da-
torita indicatiei pentru utilizarea CCB. La pacientii deja in
tratament cu CCB, in special la cei cu angina vasospastica,
este recomandata continuarea CCB perioperator dar cu sa-
rirea dozei din ziua operatiei pentru a evita hipotensiunea
post-operatorie.

5.2.6. Agonistii de receptor alfa-2

Agonistii de receptor alfa-2 reduc efluxul de noradrenali-
na post-ganglionar si reduc probabil cresterea brusca a
catecolaminelor in timpul operatiei. Studiul european
despre Mivazerol a randomizat 1897 pacienti cu BCl care
urmau sa fie supusi unei interventii chirurgicale non-cardi-
ace. Utilizarea Mivazerol nu a scazut incidenta mortalitatii
sau infarctului miocardic la intreaga populatie, insa a redus
incidenta mortalitatii intr-o subpopulatie de 904 pacienti
supusi chirurgiei vasculare. Studiul POISE-2 a randomizat
10010 pacienti cu NCS pentru a primi clonidina sau place-
bo. Clonidina nu a redus rata mortalitatii sau a IM non-fa-
tal, in general sau la pacientii supusi chirurgiei vasculare
(RR, 1.08; 95% Cl, 0.93-1.26; P = 0.29), dar a crescut ris-
cul de hipotensiune clinic semnificativa (RR, 1.32; 95% Cl,
1.24-1.40; P, 0.001) si de stop cardiac non-fatal (RR, 3.20;
95% Cl, 1.17- 8.73; P = 0.02).
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5.2.7. Diureticele

Diureticele sunt utilizate frecvent la pacientii cu insuficien-
t4 cardiaca sau hipertensiune arteriald. Tn general, terapia
antihipertensiva trebuie continuata pana la operatie si re-
luata ulterior cat mai repede posibil, insa beneficiul terapi-
ei diuretice antihipertensive este neclar in acest context si
ar trebui inlocuita cu alte clase terapeutice. Tn insuficienta
cardiaca, doza diureticelor ar trebui ajustata thainte, pen-
tru optimizarea bilantului hidric si evitarea supraincarcarii
de volum sau deshidratarii.

Tulburarile hidroelectrolitice trebuie luate n calcul la
pacientii tratati cu diuretice. Hipopotasemia este intalnita
la aproape 36% din pacientii operati (in mare parte NCS).
Atentie sporita trebuie acordata pacientilor predispusi la
aritmii cardiace. Orice dezechilibru electrolitic, in special
hipopotasemia si hipomagnezemia, trebuie corectate Tha-
inte de operatie. Repletia acuta la pacientii asimptomatici
poate fi asociata cu mai multe riscuri decat beneficii, de
aceea, dezechilibrele minore ale electrolitilor nu ar trebui
sa intarzie interventia chirurgicala.

n perioada perioperatorie, statusul volemic al pacien-
tilor cu insuficienta cardiaca trebuie monitorizat cu atentie
si optimizat cu ajutorul diureticelor de ansa sau aport li-
chidian. Date retrospective sugereaza ca administrarea de
diuretice intra-operator creste riscul de insuficienta renala
acutad dupa NCS.

5.2.8. lvabradina

Frecventa cardiaca este un factor de risc independent si
modificabil pentru infarctul miocardic periprocedural
dupa NCS. Ivabradina este un agent cronotrop negativ
fara efect hipotensor asociat si este considerata o alter-
nativa la terapia betablocantd. Sunt putine studii despre
utilitatea ivabradinei la pacientii cu risc Tnalt supusi unor
interventii chirurgicale non-cardiace. Studiul PROTECTIN
(NCT04436016) pe 78 pacienti este in curs de desfasurare.

5.2.9. Inhibitorii de co-transportor sodiu-glucoza
Utilizarea iSGLT-2 este in crestere datorita beneficiilor car-
diovasculare dovedite pentru pacientii cu diabet zaharat
tip 2 si efectului benefic pe supravietuire la pacientii cu
insuficienta cardiaca si boala renala. Cetoacidoza diabeti-
ca euglicemica (EDKA) este o complicatie rard dar severa.
Desi nu s-a observat o crestere a incidentei acestei entitati,
au fost cateva raportari de cazuri in care EDKA a aparut
post NCS la pacientii in tratament cu iSGLT2. O analiza sis-
tematica a aratat cd printre factorii precipitanti se numara
schimbarea medicatiei antidiabetice, modificari in dieta
sau alte patologii concomitente. US Food and Drug Admi-
nistration (FDA) recomanda intreruperea tratamentului cu
iSGLT2 cu cel putin 3-4 zile Tnaintea interventiilor chirur-
gicale si monitorizarea atenta pentru simptome de EDKA.
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Tabelul 12 — Recomandari de tratament farmacologic

Recomandari Clasa® N“.'el de.,b
evidenta

Initiere

La pacientii cu indicatie pentru tra-

tamentul cu statine, ar trebui luat in lla C

considerare initierea statinelor peri-

operator.

Initierea preoperatorie a betablo-
cantelor tnhainte® de NCS cu risc inalt,
poate fi considerata la pacientii cu
doi sau mai multi factori de risc?
pentru reducerea incidentei IM pe-
rioperator.

Initierea preoperatorie a betablo-
cantelor Tnaintea NCS, poate fi con-
siderata la pacientii cu BCl sau ische-
mie miocardica cunoscute.®

Initierea de rutina a betablocantelor
perioperator nu este recomandata.

Continuare

Continuarea perioperatorie a be-
tablocantelor este recomandata
la pacientii in tratament cronic cu
acestea.

La pacientii in tratament cu statine
se recomanda continuarea terapiei
perioperator.

La  pacientii cu insuficienta
cardiacd compensata, continuarea
inhibitorilor RAAS perioperator poa-
te fi considerata.

Intreruperea

La pacientii fara IC, intreruperea
inhibitorilor RAAS in ziua NCS ar
trebui considerata pentru a preveni
hipotensiunea perioperatorie.

La pacientii in tratament antihiper-
tensiv cu diuretice, oprirea diureti-
cului in ziua cu NCS ar trebui consi-
derata.

Ar trebui consideratd intreruperea
inhibitorilor de SGLT2 cu cel putin 3
zile Tnaintea unei operatii con-cardi-
ace cu risc intermediar sau inalt.

NCS — chirurgie non-cardiacd; IM —infarct miocardic; BCl — boald cardiaca ischemica;
RAAS — sistemul renina-angiotensind-aldosteron; SGLT2 - cotransportor sodiu-glu-
cozd 2

?Clasa de recomandare

Nivel de evidenta

‘Ideal cu cel putin o sdptamand preoperator, incepand cu doze mici si titrate pana la
frecventa cardiacd tintd. Tinta frecventei cardiace in repaus este de 60-70/minut cu
o tensiune arteriald sistolica > 100mmHg.

9Boald cardiacd ischemicd, boald cerebrovasculard, insuficientd renald sau diabet
zaharat conform scorului RCRI — Revised Cardiac Risk Index.

eTratamentul ar trebui initiat intre 30 si 2 zile inaintea interventiei chirurgicale, in
doza redusd si continuat postoperator.

5.3. Managementul preoperator al tratamentului
anti-trombotic

Managementul pacientilor in tratament cu agenti
anti-trombotici supusi interventiilor chirurgicale sau
procedurilor invazive trebuie sa ia in considerare
riscul de sangerare sau tromboza atat individual al
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pacientului, cat si al procedurii in sine. Tn plus, tre-
buie luate Tn calcul caracteristicile farmacocinetice
si farmacodinamice ale medicatiei anti-trombotice.
(Tabelele 7 si 8). Riscul de sangerare asociat cu dife-
rite tipuri de proceduri este evidentiat Tn Tabelul 9.
Estimarea riscului si stabilirea deciziei terapeutice la
pacientii ce urmeaza tratament cronic anti-trombotic
este o provocare ce ia in considerare abordarea pe-
rioperatorie, sangerarea, evenimentele trombotice
(IM si AVC) si mortalitatea. Estimarea interdisciplina-
ra a riscului preoperator este cruciala pentru a stabili
riscul ischemic sau de sangerare (cardiolog, neuro-
log, hematolog) precum si riscul operator (chirurg si
anestezist). Informatii legate de momentul operator
optim dat de tratamentul antitrombotic trebuie co-
municate pacientului si medicului sau.

5.3.1. Antiagregantele
5.3.1.1. Monoterapia antiagregantad

La pacientii in tratament cu aspirina in preventie pri-
mara, riscul evenimentelor ischemice este scazut si aspi-
rina poate fi intreruptd thaintea NCS. Oprirea permanenta
poate fi considerata postoperator la pacientii cu risc atero-
sclerotic scazut sau moderat, precum si la pacientii cu risc
inalt de sangerare in baza studiilor cu rezultate negative
sau neutre si pe baza recomandarilor in preventia primara
a BCV din Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor cardiovas-
culare 1n practica clinica.
Datorita unui raport bun risc-beneficiu, aspirina are
un rol important in preventia secundara a evenimen-
telor cardiovasculare la pacientii cu BCV dovedite.
Studiul POISE-2 este cel mai mare studiu placebo ran-
domizat pentru utilizarea aspirinei la pacientii supusi
NCS.

Tabelul 7 - Farmacocinetica si farmacodinamica antiagregantelor

ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatide Tirofiban
Tinta (tipul blo- COX-1 P2Y,, P2Y,, P2Y,, P2Y,, GPIIB/IIIa GPIIb/IIla
cadei) i) (irev.) (irev.) (rev.) (rev.) (rev.) (rev)
Administrare Oral Oral Oral Oral i.v. iv. i.v.
. - ) 2h (dupa 0.5h (dupd | 0.5h (dupd . . .
Timp pana la C.| 05 1h 600mgL.D.)* | 60mgL.D.)} | 180mg L.D.)? 2 min 5 min 5 min
Prodrog Nu Da Da Nu Nu Nu Nu
Ereeiepem-iE- | gy ~50 80 36 100 100 100
te (%)
Interactiuni me- (1I§I£Nrso- Ir::;:):)tt%rr]isg\f- It ) Nlaon e
cerach pro- 1 p CYP3A4/A5 | promotori Nu Nu Nu
dicamen-toase | fen, na- | P3A4, CYP3A5 <i CYP2B6 CYP3A4
proxen) | sau CYP2C19 ’
Timp de injuma- . 0.5-1h (me- | 0.5-1h (me- . . ) )
tatire plasmatica AV tabolit activ) | tabolit activ) Ly O [y 25220 122
Durata de actiune . " " .
dup3 ultima doz3 7-10zile 3-10zile 7-10zile 3-5zile 1-2h 4h 8h
upa ultima doza
Eliminarea renald
a metabolitilor NR NR NR NR 58 ~50 65
activi (%)
Dozaj o.d. o.d. o.d. b.i.d. Bolus, infuzie | Bolus, infuzie Boil,ﬁ;!em_

ASA — acid acetil salicilic; b.i.d — de doua ori pe zi; C

max
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— concentratia serica maxima; i.v. — intravenos; L.D. — doza de incarcare; NR — non-relevant; o.d.
— o datd pe zi; °Timpul pana la C__ poate fi intarziat cu pand la 8h dupd consumul de opiacee. "Depinde de statusul fiecarui pacient.
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Tabelul 8 — Farmacocinetica si farmacodinamica anticoagulantelor

Warfarina Fenprocumon Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban
Tinta (tipul blocadei) VKORC1 VKORC1 FXa Flla FXa FXa
Administrare Oral Oral Oral Oral Oral Oral
TimppandlaC__ 2-6 h 1.52h+1.52 3-4h 1.25-3 h 1-2h 2-4 h
Prodrog Nu Nu Nu Da Nu Nu
Biodisponibilitate (%) >95 100 50 6.5 62 80-100
CYP2C9,
CYP2C19,
CYP2C8,
L . CYP2C9, CYP2C8, | Inhibitorii sau e Inhibitorii sau
Interactiuni medica- " Inhibitorii sau I ..
mentoase CYP2C18, promotorii romotorii P Inhibitorii Pgp promotorii CY-
vitamina K cyp3as /pgp | P &p P3A4 / Pgp
CYP1A2,
CYP3A4,
vitamina K
Timp de injumdtatire | 3¢ g1, ~100 h 12h 12-14 h 6-11h | 71ih(1113hia
plasmatica varstnici)
Durata de actiune ~5 zile ~7 zile 24h 24h 24h 24h
dupa ultima doza
Eliminarea renald a
metabolitilor activi Non-renal Non-renal 27 85 37-50 B8
(%)
Ajustat in . N .
Dozaj functie de AR I T b.i.d. b.i.d. o.d. o.d./b.i.d.
INR de INR

b.i.d — de doua ori pe zi; C__ — concentratia sericd maximd; INR — international normalized ratio; 0.d. — o data pe zi; Pgp — glicoproteina P.

max

Tabelul 9 - Riscul de sangerare in functie de tipul operatiei non-cardiace

Risc scazut de sangerare (rar sau cu impact
clinic scdzut)

Riscinalt de sangerare (frecvent sau cu

Risc minor de sangerare 5 A
impact clinicimportant)

e Operatie de cataractd sau glaucom |e Chirurgie abdominald: colecistecto- | o
mie, rezolvarea unei hernii, rezectie

colonica

Chirurgie abdominald cu biopsie
hepaticd, litotritie extracorporea-

e Interventii stomatologice: extractii 15 prin shockwave

dentare (1-3 dinti), operatie paro-
dontald, implant dentar, proceduri | e
cu atingere subgingivald

Chirurgie mamara e  Chirurgie oncologica extensiva

e Proceduri stomatologice complexe PR, feE)

Endoscopie fara biopsie sau rezectie

Chirurgie de suprafata (incizia unui
abces, excizie cutanatd redusg,

(extractii dentare multiple)
Endoscopie cu biopsie

Gastroscopie sau colonoscopie cu

Anestezie neuraxiald (spinald sau
epidurald)

Neurochirurgie (intracraniana

biopsie) sau spinald)

biopsie
] ] - . | ¢  Chirurgie ortopedicd majora
e Proceduri cu ac de dimensiuni mari 8 P J
(biopsie medulara sau ganglionard) | ¢  Chirurgie plasticd cu reconstruc-

e Chirurgie oftalmologicd (non-ca- fie

taractd) e Interventii specifice (polipecto-
mie colonicd, punctie lombard,
reparare endovasculard de ane-

vrism)

e Chirurgie ortopedicd minora (pi-
cior, mana, artroscopie)

e  Chirurgie toracica, rezectie pul-
monard

e  Chirurgie urologicd (prostatecto-
mie, rezectie tumorald vezicald)

e  Chirurgie vasculard (repararea
unui AAA, by-pass vascular

AAA — anevrism de aorta abdominald; Adaptat dupa Steffel et al.
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Figura 5 — Recomandari pentru managementul terapiei antiagregante la pacientii supusi NCS.
SCA — sindrom coronarian acut; DAPT — terapie dubla antiagreganta; GPI — inhibitorii glicoproteinei llb/lla;

PCI — angioplastie percutana;

Studiul a randomizat 10010 pacienti supusi NCS cu
boala cardiovasculara cunoscuta si care erau cu risc CV
crescut, sa primeasca aspirind sau placebo. Pacientii au
fost stratificati in functie de administrarea anterioara de
aspirind. 33% dintre pacienti aveau BCV cunoscutad (23%
BCl, 9% PAD si 5% AVC). Administrarea de aspirind nu a
redus rata deceselor sau a IM non-fatal la 30 zile (7.0% vs.
7.1% in grupul placebo [HR, 0.99; 95% CI, 0.86-1.15; P =
0.92]). Evenimentele de tip sangerare majord au fost mai
frecvente n grupul celor care au primit aspirina fata de
placebo (4.6% vs. 3.8% [HR, 1.23; 95% Cl, 1.01-1.49; P =
0.04]). Rezultatele au fost similare independent de admi-
nistrarea anterioara de aspirind sau de prezenta sau nu a
bolii vasculare.

ntr-o analizd post-hoc a 740 pacienti (<5%) care au fost
supusi anterior PCI, utilizarea de aspirind a fost asociata
cu o reducere semnificativa a deceselor sau IM (HR, 0.50;
95% Cl, 0.26—0.95; P =0.036) si IM (HR, 0.44; 95% Cl, 0.22—
0.87; P =0.021), in timp ce riscul de sangerari majore sau
amenintatoare de viata nu a fost crescut semnificativ. Desi

aceasta analiza are anumite limitari, intareste ideea ca be-
neficiul ischemic la pacientii cu antecedente de PCl depa-
seste riscul hemoragic in context perioperator. De aceea,
in absenta unui risc foarte Tnalt de sangerare , aspirina in
doza mica ar trebui continuata perioperator.

La pacientii supusi TAVI, care nu au indicatie de terapie
anticoagulanta orald, aspirina in doza mica este standardul
recomandat de noile ghiduri bazate pe RCT. Nu exista stu-
dii care sa evalueze intreruperea vs. continuarea aspirinei
la pacienti dupa TAVI care urmeaza sa fie suspusi NCS.

Daca riscul de sangerare depaseste potentialul benefi-
ciu cardiovascular, aspirina ar trebui intrerupta. La aceasta
categorie de pacienti aspirina ar trebui intrerupta cel putin
7 zile.

Tn anumite cazuri, pacienti cu sindrom coronarian cro-
nic sunt in monoterapie cu clopidogrel — in lumina celor
mai noi studii — Tn concordanta cu recomandarile ghidului
ESC 2020 pentru managementul sindroamelor coronarie-
ne acute fara supradenivelare de segment ST. Astfel, este
necesar managementul periprocedural al monoterapiei
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antiagregante cu clopidogrel. La pacientii cu risc Thalt de
sangerare, consensul este pentru o intrerupere de scurta
durata a inhibitorilor de P2Y

Pacientii tratati cu inhibitor de P2Y,in monoterapie,
ca parte a unei strategii de dezescaladare dupa un sindrom
coronarian acut sau PCl sau post AVC recent, BAP sau into-
leranta la aspirina, intra in categoria de mai sus. O evaluare
atenta, interdisciplinara, a riscului de sangerare periopera-

tor versus riscul ischemic este necesara in aceste conditii,
cu aplicarea de decizii individuale (mentinerea pe durata
chirurgiei, schimbarea cu aspirind, intreruperea pentru o
duratd scurtd), desi dovezile in aceste cazuri sunt putine.
Merita mentionat ca efectele ticagrelorului si clopidogre-
lului asupra hemostazei sunt mai reduse in monoterapie
decat in combinatie cu aspirina.

|

Angioplastie post SCA sau risc ischmemic crescut

Class lla®

Duratade la ‘[
initierea DAPT

1 lund —

3 luni —

6 luni —

12 luni —

o—O
l

Class lla"

@ESC—

Figura 6 — Intreruperea inhibitorului de P2Y_, dupd angioplastia percutana inainte de chirurgie non-cardiaca.

2 Este necesar un laborator de cateterism disponibil in permanenta in caz de chirurgie majora in primele 6 luni la pacientii
fara SCA sau fara risc inalt sau in primele 12 luni, la pacientii care au avut SCA sau au risc inalt.

b Risc Tnalt de tromboza intrastent perioperator definita de: istoric de IM recurent, istoric de tromboza intrastent sub
DAPT, fractie de ejectie a ventriculului sting redusa (40%), diabet zaharat necontrolat, functie renald sever alteratd/
hemodializa, angioplastie recenta complexa (i.e. leziuni sever calcificate, angioplastie pe left main, ocluzie cronica totala
sau la bifurcatie, angioplastie pe by-pass ), malpozitie de stent/ disectie reziduala.

¢ Clasa lll nivel de evidentd C. ¢ Clasa lla nivel de evidenta B. ¢ Clasa | nivel de evidenta A. f Clasa Ill nivel de evidentd B. ¢
Clasa Ilb nivel de evidentd B. " Clasa lla nivel de evidentd B. ' Clasa | nivel de evidentd A 2.
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5.3.1.2. Dubla antiagregare

Inhibitorii de P2Y , sunt recomandati in asociere cu aspi-
rina la pacientii post PCIl. Frecventa interventiilor chirur-
gicale non-cardiace majore in primul an post-PCl este de
4%, cel mai adesea din sfera ortopedica, abdominala sau
chirurgie vasculara. Date observationale arata ca incidenta

cumulativd a NCS dupa PCl la 30 zile, 6 luni si respectiv 1 an
este de 1%, 5% si respectiv 9%.

Studiile observationale au aratat ca exista o rata sub-
stantial mai mare de evenimente majore cardiovasculare
la aceastd categorie de pacienti, intre 2-8%, de doua ori
mai mult decat la pacientii nestentati.
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Figura 7 — Suprapunerea cu agenti antiagreganti pe cale intravenoasa — ASA, acetylsalicylic acid; LD, loading dose; NCS,

non-cardiac surgery; o.d., once a day.

2 Tirofiban: 0.1 ug/kg/min; daca clearance-ul la creatinind este sub 50 mL/min, se reduce la 0.05 pg/kg/min. Eptifibatide:
2.0 p/kg/min; daca clearance-ul la creatinina este sub 50 mL/ min, se reduce la 1.0 ug/kg/min.

® Pand la administrarea terapiei orale cu inhibitor de P2Y ,

¢Se initiaza Tn maxim 72 ore de la oprirea inhibitorului de P2Y12 cu o doza de 0.75 pg/ kg/min minim 48 ore si maxim 7

zile.

Procentul de risc atribuibil bolii CV de fond sau im-
plantarii de stent este neclar. Factorii de risc pentru MACE
dupa NCS sunt: timpul de la PCI la operatie, cel mai mare
risc fiind in prima lund; PCl primar in infarctul miocardic
cu supradenivelare de segment ST (STEMI); intreruperea
dublei terapii antiagregante; caracteristicile leziunii coro-
nariene, printre care zona — distal sau ostial.

Urgenta interventiei chirurgicale este un alt factor de
risc. Clasificarea ESC/ESA a NCS este un instrument validat
pentru impactul tipului de interventie asupra MACE.

O meta-analiza a datelor observationale a aratat ca
oprirea clopidogrel pentru cel putin 5 zile reduce cu 50%
riscul de reinterventie pentru sangerare majora fara a cres-
te riscul de MACE sau deces. Alte date aratd o crestere a
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MACE in cazul intreruperii de scurta durata a DAPT. Cel mai
probabil aceste date diferd in functie de tipul si urgenta
operatiei. De remarcat ca prognosticul pentru tromboza
intrastent pare sa fie mai nefavorabil decat pentru oclu-
zia coronariana de novo (si depinde de locul implantarii
stentului), iar ntreruperea prematurd a DAPT la acesti pa-
cienti este cel mai important predictor pentru tromboza
intrastent.

Abordarea preferata la pacientii sub DAPT pentru PCI
este de a amana NCS pana dupd terminarea terapiei du-
blu antiagreganta (6 luni dupd PCI electiv si 12 luni post
infarct). Cu toate acestea, cateva studii mai recente au ara-
tat cd scurtarea DAPT la 1-3 luni dupa implantarea de DES
de ultima generatie este asociata cu rate acceptabile de
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MACE si tromboza intrastent la pacientii cu risc scazut sau
moderat. Pe baza acestor noi date se recomandd amana-
rea interventiilor chirurgicale urgente pana la efectuarea
a minim o luna de DAPT. La pacientii cu risc inalt (dupa
sindrom coronarian acut) trebuie avuta in vedere o durata
de minim 3 luni a DAPT fnaintea operatiei. Urmariti Figura
5 pentru durata recomandatd a DAPT Tnaintea NCS de ur-
gentd. Odatd ce s-a intrerupt inhibitorul de P2Y_,, operatia
poate fi efectuat cat timp pacientul este in tratament cu
aspirina.

Indicatia de terapie DAPT pe termen lung (peste 1 an)
cu clopidogrel, ticagrelor sau prasugrel este la acei pacienti
cu risc ischemic foarte Tnalt si poate fi considerata la paci-
entii cu risc ischemic moderat in absenta riscului crescut
de sangerare amenintatoare de viata. Cand este indicata
NCS, se recomanda intreruperea inhibitorului de P2Y,,
timp de 3-7 zile.

5.3.1.3. De-escaladarea efectului antiagregant
Managementul terapiei antiplachetare la pacientii care
au suferit recent PCl si care sunt programati pentru NCS
ar trebui discutat de catre chirurg si cardiolog, astfel incat
echilibrul intre riscul de sangerare chirurgicala care pune
viata n pericol sub terapie antiplachetara — cel mai bine
inteles de chirurg — si riscul de aparitie a trombozei in-
trastent amenintdtoare de viata datorata intreruperii pre-
mature a DAPT — cel mai bine inteles de cardiolog — poate
fi luat in considerare (Figura 5 si Figura 6). Trebuie avut in
vedere si un risc crescut de MACE ca o consecinta a san-
gerarii majore.

n imposibilitatea de a amana o interventie chirurgica-
| sub DAPT, se recomanda de-escaladarea sau scurtarea
tratamentului dublu antiagregant. Aceasta poate cuprinde
fie o trecere de la inhibitori mai puternici ai P2Y_,, cum ar
fi prasugrel sau ticagrelor, la clopidogrel sau intreruperea
aspirinei si utilizarea prasugrel sau ticagrelor in monotera-
pie. Daca niciuna dintre aceste optiuni nu este suficienta,
atunci intreruperea prematura a inhibitorului P2Y , poate
fi considerata. Daca este necesara intreruperea tratamen-
tului, ticagrelor trebuie intrerupt cu 3-5 zile, clopidogrel cu
5 zile si prasugrel cu 7 zile Thainte de operatie.

Cand este posibil, la pacientii care au indicatie de DAPT,
este recomandata efectuarea interventiei chirurgicale sub
aspirind. Aspirina poate fi oprita ca ultima masura la paci-
entii cu risc foarte crescut de sangerare si risc ischemic sca-
zut. Aceste proceduri ar trebui efectuate in centre in care
sunt disponibile Tn permanenta laboratoare de cateterism
pentru a trata pacientii imediat in cazul evenimentelor is-
chemice perioperatorii.

Desi in general nu este recomandata, se poate face o
suprapunere cu terapia antiplachetara i.v. (eptifibatide/
tirofiban sau cangrelor) in rarele situatii cand DAPT nu
poate fi intreruptd inaintea NCS (pacienti cu risc crescut de
tromboza intrastent, istoric de IM recurent sau PCl recent).
(Figura 5 si Figura 7).

La pacientii care primesc terapie antiplachetara si pre-
zinta risc Tnalt de sangerare perioperator, se recomanda
transfuzia de masa trombocitara ca strategie de salvare,
Tnsa ticagrelor si metabolitii sai activi pot inhiba agregarea
plachetelor transfuzate. Date experimentale arata ca ad-
ministrarea de albumina determina legarea plasmatica a
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ticagrelor si reduce efectul inhibitor pe agregarea plache-
tard. Existd in dezvoltare un fragment de anticorp mono-
clonal (PB2452) care ar putea sa neutralizeze efectul tica-
grelorului, Tnsa nu este inca disponibil clinic.

5.3.1.4. Managementul perioperator ghidat de functia tro-
mbocitard a terapiei antiagregante plachetare

Testarea functiei trombocitare prezinta cateva avantaje
teoretice in context chirurgical, incluzand: (i) identifica-
rea pacientilor sub terapie antiplachetara care sunt la risc
crescut de sangerare; (ii) individualizarea momentului
operator dupa intreruperea tratamentului antiplachetar;
(iii) ghidarea terapiei in caz de complicatii hemoragice.
Cu toate acestea, nici un test optim si nici o valoare limita
asociata cu sangerarea nu au fost definite si validate la pa-
cientii supusi NCS.

Tabelul 13 — Recomandari pentru utilizarea terapiei anti-
plachetare la pacientii supusi chirurgiei non-cardiace

Nivel de
evidenta®

Recomandari

Este recomandata amanarea NCS elective
6 luni dupa angioplastia electiva si 12 luni
dupa SCA.

Dupa angioplastia electiva, este recoman-
data amanarea NCS si administrarea DAPT
pentru minim o luna

La pacientii cu angioplastie recenta, pro-
gramati pentru NCS, este recomandat ca
managementul terapiei aniplachetare sa fie
discutat intre chirurg, anestezist si cardio-
log.

La pacientii cu risc ridicat si angioplastie
recenta (STEMI sau SCA-NSTEMI risc nalt),
dubla terapie cu durata de cel putin 3 luni
ar trebui luata in considerare inaintea NCS.

Continuarea tratamentului

La pacientii cu istoric de PCl este recoman-
datda continuarea aspirinei perioperator
daca riscul de sangerare permite.

Intervalul de timp recomandat pentru intreruperea terapiei
inainte de NCS

in cazul intreruperii inhibitorilor P2Y,, se
recomanda oprirea ticagrelor cu 3-5 zile,
clopidogrel cu 5 zile si prasugrel cu 7 zile
inaintea NCS.

La pacientii supusi interventiilor cu risc inalt

de sangerare (intracranian, neurochirurgie

spinald sau chirurgie vitro-retiniand), este C
recomandata intreruperea aspirinei cu cel

putin 7 zile inaintea operatiei.

La pacientii fara istoric de PCl intreruperea
aspirinei cu cel putin 3 zile Thaintea NCS poa-

te fi considerata daca riscul de sangerare il Ilb
depaseste pe cel ischemic pentru a reduce
evenimentele hemoragice.

Reluarea tratamentului

Daca terapia antiplachetara a fost intrerup-
ta preoperator este recomandata reluarea
acesteia in primele 48 h postoperator n
functie de evaluarea riscului.
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5.3.2. Anticoagulantele orale
Unul din patru pacienti sub terapie anticoagulanta va avea
nevoie de o interventie chirurgicala sau o procedura inva-
ziva In urmatorii doi ani. Managementul perioperator al
terapiei cu anticoagulante orale (OAC) depinde de pacient
si tipul de interventie, dar si de tipul de anticoagulant (an-
tagonist de vitamina K [AVK] sau non-vitamina K antago-
nist [NOAC]). Vezi Figura 8 pentru rezumatul recomanda-
rilor pentru managementul OAC la pacientii supusi NCS.
Factorii legati de interventia chirurgicald includ caracte-
rul de urgenta si riscul hemoragic asociat (compus atat din
riscul unei eventuale hemoragii cat si gravitatea sa) (vezi
Tabelul 8). Procedurile unde compresia mecanica este im-
practicabila sunt cu risc crescut de complicatii hemoragice.

Factorii legati de pacienti includ varsta, riscul trombo-
tic individual, istoricul de complicatii hemoragice, functia
renald, medicatia concomitenta, comorbiditati, etc. Paci-
entii care necesitd agenti antagonisti necesita monitoriza-
re atentd a parametrilor hemostatici si evaluarea riscului
trombotic si de sangerare in faza preoperatorie deoarece
inversarea ar putea fi ineficienta sau ar putea aparea re-
bound protrombotic. In acest caz este necesara reluarea
precoce a tratamentului anticoagulant.

5.3.2.1. Antagonistii de Vitamina K

Trei medicamente sunt folosite in mod curent: warfarina
(timp de injumatatire de 36-48h), acenocumarolul (timp
de Tnjumatatire de 12h) si fenprocumon (timp de injuma-
tatire de 100h).
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Figura 8 — Recomandari pentru managementul terapiei anticoagulante la pacientii supusi chirurgiei non-cardiace.

CHA2DS2-VASc, insuficienta cardiacd, hipertensiune, varsta >75 ani, diabet, AVC, boala vasculara varsta intre 65-74 ani,
sex categorie (feminin); N, no; NCS, non-cardiac surgery; NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; VKA, anta-
gonist vitamina K; VTE, tromboembolism venos.

2 Tnlocuire mecanica a valvei aortice (AVR) si orice factor de risc tromboembolic (fibrilatie atriald, tromboembolism,
disfunctie ventriculard stanga severa, stare de hipercoagulabilitate), sau valva mecanica de generatie veche AVR, sau
inlocuire mitrala mecanica.

 AVC recent, 3 luni, risc inalt de TVP recurenta (e.g. deficienta de antitrombina 3 sau deficienta de proteina C si/sau S),
tromb apical VS, fibrilatie atriala cu risc inalt embolic.

¢ Suprapunere cu heparina nefractionata sau heparina cu greutate moleculara mica.

43 luni post AVC/VTE.

¢ Pentru managementul NOAC in NCS, vezi Figurile 9 si 10.
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5.3.2.1.1 Antagonistii de Vitamina K la pacientii cu proteze
mecanice valvulare

Mentinerea unui INR 1n tinta terapeutica este cruciala la
pacientii cu proteze mecanice valvulare. Interventiile chi-
rurgicale minore, unde sangerarea este controlata usor,
pot fi facute fara intreruperea AVK. INR-ul trebuie monito-
rizat atent si mentinut la limita inferioara a tintei terapeuti-
ce. Interventiile chirurgicale majore, care necesita INR<1.5,
impun oprirea AVK si suprapunerea cu heparina. Dovezile
in favoarea suprapunerii sunt limitate si deriva din studii
de cohort3 fara grup de control. in plus, protezele mecani-
ce aortice de generatie noua sunt asociate cu un risc mai
mic de tromboza decat cele vechi. Studii randomizate des-
pre suprapunerea tratamentului anticoagulant la pacientii
cu fibrilatie fara proteza mecanica valvulara au aratat un
risc crescut de sangerare, fara o scadere a incidentei eveni-
mentelor tromboembolice, concluzionand astfel ca supra-
punerea predispune la risc hemoragic crescut fara o scade-
re a riscului embolic. Studiul PERI-OP a comparat terapia
de suprapunere versus placebo la pacientii cu MHYV, fibri-
latie atriala sau flutter atrial care au necesitat intreruperea
terapiei anticoagulante orale preoperator, si nu a relevat
un beneficiu semnificativ asupra evenimentelor tromboe-
mbolice prin suprapunerea cu dalteparina. Rezultatele au
fost consistente atat in grupul cu fibrilatie atriald (n=1166)
cat si in grupul cu MHV (n=350). Astfel, la pacientii cu
proteza mecanica valvulara si risc tromboembolic scazut
(proteza mecanica bidisc in pozitie aortica la pacienti in
ritm sinusal), nu este intotdeauna necesar bridging-ul. La
persoanele cu valve mecanice cu risc tromboembolic Thalt
(AVR asociat oricarui alt factor de risc tromboembolic, sau
protezad aortica mecanica de generatie veche, sau prote-
za mitrald sau tricuspidiana mecanice), suprapunerea cu
heparina ar trebui considerata in perioada perioperatorie
atunci cand INR-ul este sub tinta terapeuticd. Tn oricare
dintre situatii, riscul hemoragic trebuie pus in balanta cu
cel embolic.

Heparina nefractionata intravenoasa (HNF) este singu-
rul tratament cu heparina aprobat pentru suprapunere la
pacientii cu MHV. Desi heparina cu greutate moleculara
mica (HGMM) se administreaza in afara indicatiei la aceas-
ta categorie de pacienti, a inlocuit HNF datorita incidentei
mai scazute de trombocitopenie, confortului crescut, pre-
dictibilitatii superioare doza-raspuns si scaderii costurilor
de administrare prin prescrierea in regim ambulatoriu. O
meta-analiza a noua studii pe 1042 pacienti cu MHV nu
a aratat diferente intre riscul tromboembolic sau hemo-
ragiile majore. Administrarea HGMM ar trebui facuta de
doua ori pe zi si ajustata la functia renalda. Monitorizarea
activitatii anti Factor Xa cu valori tinta intre 0.5-1.0 U/mL
poate fi utila la pacientii la care este dificil de ajustat doza
(insuficienta renala sau obezitate). Strategii pentru supra-
punerea cu antagonistii de Vitamind K sunt explicate in
Supplementary data Figura S2.

5.3.2.1.2. Antagonistii de Vitamina K la pacientii cu fibrila-
tie atriald/tromboembolism venos.

La pacientii care iau AVK pentru fibrilatie atriala sau trom-
boembolism venos, procedurile invazive cu risc scazut de

sangerare pot fi efectuate fara intreruperea AVK. Este ne-
cesara urmarirea si mentinerea INR la limita inferioara. In
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cazul unei proceduri cu risc crescut de sangerare unde este
necesara intreruperea anticoagulantului, studiul BRIDGE
AF a aratat ca oprirea pentru 3-5 zile a warfarinei, fara su-
prapunere, a fost superioara inlocuirii cu heparina, avand
aceeasi incidenta a tromboembolismului arterial si venos
siincidenta semnificativ mai scazuta a sangerarilor majore.

Terapia de suprapunere poate fi considerata la paci-
entii cu risc trombotic inalt (FA cu CHA,DS,-VASc >6, AVC
<3luni sau risc crescut de recurenta TVP), cu aprecierea
riscului de sangerare si de tromboza.

5.3.2.1.3. Reinitierea antagonistilor de Vitamind K dupd
proceduri invazive sau chirurgie

Pacientii care au intrerupt AVK preoperator ar trebui sa
reinitieze terapia la 12-24 ore postoperator daca sangera-
rea este bine controlata si au fost reluate absorbtia gastrica
si tranzitul intestinal. Doza de inceput ar trebui sa fie doza
de intretinere plus inca 50% pentru doua zile. Pacientii cu
heparina ar trebui sa inceapa HGMM sau HNF impreuna cu
AVK la 24 ore postoperator daca hemoragia este controla-
td, pana la un INR n tinta terapeutica. La pacientii supusi
chirurgiei cu risc hemoragic crescut, dozele de HGMM ar
trebui amanate 48-72 ore pana la obtinerea hemostazei.

5.3.2.1.4. Reversibilitatea antagonistilor de Vitamina K
Inversarea efectului AVK se poate realiza cu vitamina K,
complex protrombinic concentrat (PPC), sau administrare
de plasma. Vitamina K poate fi administrata oral (2-10 mg
in functie de valoarea INR), determinand o scddere de INR
in 18-24 ore sau intravenos (in 20-25 mL solutie salind n
15-30 minute) pentru o reducere mai rapida a valorii INR
(4-6 ore). Trebuie mentionat cad factorii coagularii pot fi
sub valorile normale in ciuda normalizarii INR, mentinan-
du-se un risc de sangerare. La pacientii ce necesita anula-
rea efectului pentru o operatie de urgentda majora, se pot
folosi PPC sau plasma. Complexul protrombinic concentrat
cu patru factori este de preferat si se dozeaza in functie
de INR si greutate (INR 2—4 la 25 U/kg, INR 4-6 la 35 U/kg,
INR >6 la 50 U/kg, cu o dozd maxima de 5000 U la 100 kg).
Cand acesta nu este disponibil, se poate folosi plasma. Pa-
cientii care necesita agenti antagonisti necesita monitori-
zare atenta a parametrilor hemostatici si evaluarea riscului
trombotic si de sangerare in faza preoperatorie, deoarece
inversarea ar putea fi ineficienta sau ar putea aparea re-
bound protrombotic. in acest caz, este necesard reluarea
precoce a tratamentului anticoagulant.

5.3.2.2. Anticoagulantele orale non-vitamina K antagonisti
Patru medicamente sunt disponibile la acest moment: da-
bigatran (inhibitor de factor Ila), apixaban, rivaroxaban si
edoxaban (inhibitori de factor Xa). Farmacocinetica si far-
macodinamica lor sunt descrise Tn Tabelul 8.

5.3.2.2.1. Chirurgia de urgentd la pacientii sub anticoagu-
lante orale non-antagonisti de vitamina K

in cazul unei operatii ce nu suportd amanare, se reco-
manda Tntreruperea NOAC cat mai curand posibil. Mana-
gementul perioperator al terapiei cu NOAC in functie de
situatii operatorii specifice si posibilele strategii pentru
anularea efectului sau sunt prezentate in Figurile 9-11.
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Figura 9 — Managementul peri-operativ al anticoagulantelor orale non-vitamina K antagonisti in functie de riscul de

sdngerare perioperator.

2 |n situatiile care predispun la acumularea NOAC (disfunctie renal3, varsta inaintatd, medicatie concomitentd) NOAC ar

trebui oprit cu 12-24 ore Tnainte.

b L3 pacientii sub tratament cu rivaroxaban sau edoxaban administrat seara, se poate omite doza de seara.

¢ NOAC au o farmacocinetica cunoscuta. Din cauza riscului crescut de sangerare asociat cu suprapunerea cu heparing,
aceasta nu este recomandata la pacientii cu NOAC. Sunt putine cazuri unde suprapunerea tratamentului anticoagulant
cu heparina poate fi luat in considerare: 1) pacienti cu eveniment tromboembolic recent (AVC, embolie sistemica sau
TVP); 2) pacienti care au avut un eveniment tromboembolic in antecedente dupa intreruperea NOAC.

Studiul prospectiv utilizdnd idarucizumab, care antago-
nizeaza efectul dabigatranului, a inclus pacienti cu hemo-
ragie acuta sau cu indicatie de operatie de urgentd, in timp
ce studiul cu andexanet alpha, antagonist al inhibitorilor
Fxa, a inclus doar pacienti cu hemoragie severa, nu si cu
interventie chirurgicala de urgenta. Utilizarea n afara in-
dicatiilor a andexanet alpha n situatii amenintatoare de
viata, poate fi luatd in considerare; aceasta molecula leaga
nespecific toti inhibitorii de FXa, avand implicatii pe tra-
tamentul anticoagulant ulterior cu HNF sau HGMM. Cand
antagonistii nespecifici sunt indisponibili, PPC sau PPC ac-
tivat poate fi utilizat, in ciuda lipsei dovezilor de eficacitate
si siguranta la pacientii Tn tratament cu NOAC care necesita
chirurgie in urgentd. Pentru a reduce riscul de hematom
spinal se prefera anestezia generala in urgenta, in detri-
mentul rahianesteziei.
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Tnainte de o operatie neprevizutd trebuie efectuati
coagulograma completd. Indicatia de antagonizare si in-
ducerea hemostazei este stabilita in functie de pacient si
de statusul coagulant ce poate avea implicatii importante
pentru tratament in primele ore sau zile. Teste specifice
de coagulare precum dTT (timpul de trombina diluata) sau
timpul de coagulare ecarin (ECT) pentru dabigatran si tes-
tul cromogenic antiFXa pentru inhibitorii de Fxa, precum
si dozarea plasmatica a nivelului de NOAC, pot ajuta la in-
terpretarea testelor de coagulare si la scdderea efectului
anticoagulant.
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Figura 10 — Ultima administrare a NOAC inaintea NCS elective, ajustat la functia renala.

5.3.2.2.2. Interventii programate la pacientii cu anticoagu-
lante orale non-vitamina K.

Interventiile chirurgicale invazive pot necesita intreru-
perea temporara a NOAC, in timp ce altele mai putin in-
vazive si cu un risc scazut de sangerare se pot efectua cu

[VERVIPN

intrerupere minima a tratamentului sau fara intrerupere.

5.3.2.2.3. Suprapunerea.

La pacientii cu NOAC, suprapunerea perioperatorie cu HNF
sau HGMM a fost asociat cu o crestere a riscului de sange-
rare, fara o reducere a riscului tromboembolic. De aceea,
cand este necesara intreruperea NOAC preperator, nu se
recomanda inlocuirea cu HGMM decét in circumstante cu
risc crescut de tromboza. Profilaxia tromboticd cu HGMM
trebuie luata in considerare la pacientii la care nu se poate
refncepe imediat NOAC. La pacientii la care se administrea-
za HGMM poate fi utila monitorizarea activitatii antiFXa si
ajustarea dozei pentru o tinta de 0.5-1.0 U/mL.

5.3.2.2.4. Investigatii de laborator inainte de operatie.
Determinarea preoperatorie a statusului coagulant al unui
pacient in tratament cu NOAC ce urmeaza sa fie supus unei
interventii chirurgicale, ofera o evaluare directa a concen-
tratiei reziduale de medicament. Intervale mai scurte de
intrerupere a NOAC la pacienti cu proceduri cu risc sca-
zut, duc la concentratii sangvine usor crescute ale NOAC
dupa cum se poate remarca si in studiul PAUSE (Periopera-
tive Anticoagulant Use for Surgery Evaluation), in timp ce
un clearance al creatininei sub 50mL/min, doza standard
neredusa, greutatea sub 70kg si sexul feminin au dus la
concentratii sangvine crescute ale NOAC la pacientii cu risc
crescut operator.
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Figura 11 — Posibile strategii de inversare a efectelor anticoagulantelor orale non vitamina K. aPTT — timp activat de tro-
mboplasting; dTT — timp de trombina diluatd; NOAC — anticoagulant oral non-vitamina K antagonist; PT — tipul de protro-
mbind; HNF — heparind nefractionata; *Conditii potential amenintatoare de viata sau afecteazad un organ vital/membru.
Conditii care pot fi gestionate cu amanarea procedurii pentru cateva zile ©>24 ore in caz de functie renald alterata
(eGFR<50mL/min). YDaca antagonistul specific nu este disponibil, pot fi utilizati agenti hemostatici nespecifici (PPC sau
aPPC). Idarucizumab a fost testat doar la pacientii supusi chirurgiei de urgenta. Andexanet nu a fost testat la pacientii
supusi chirurgiei in urgenta. Andexanet leaga toti inhibitorii FXa (inclusiv HNF).cLa reevaluare

Utilizarea de amiodarona, verapamil sau diltiazem a
fost asociata cu cresteri ale nivelului seric al NOAC in stu-
diul CORIDA (Concentration of Direct Oral Anticoagulants).
Important de retinut cd nivelul crescut al NOAC nu a fost
asociat independent cu complicatiile hemoragice.

Nu sunt disponibile dovezi legat de durata de timp po-
trivita pentru intreruperea NOAC in functie de concentra-
tia rezidualad si nu se cunosc valorile plasmatice sub care
procedura poate fi facutd in siguranta. Oprirea adminis-
trarii NOAC pe o perioada de timp este o metoda sigura
la majoritatea pacientilor, preoperator. Atunci cand NOAC
sunt oprite >72 ore, nivelul plasmatic rezidual este foarte
scazut.

5.3.2.2.5. Considerente in cazul unor proceduri specifice.

fnainte de interventii cu un risc foarte inalt de sangera-
re — anestezie epidurald, punctie lombara — intreruperea
NOAC pentru pana la cinci ori timpul sau de Tnjumatatire
(3 zile pentru inhibitorii FXa si 4-5 zile pentru dabigatran)
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ar trebui luata in considerare, cu reluarea la 24 ore post
interventie.

Interventiile stomatologice sunt in general considerate
cu risc scazut hemoragic, cu obtinerea unei hemostaze lo-
cale satisfacatoare. Astfel, majoritatea procedurilor denta-
re pot fi efectuate in ambulatoriu cu omiterea unei singure
doze de NOAC si cu masuri hemostatice locale (celuloza
hemostatica, bureti absorbabili cu gelatina, suturare, cla-
tire cu acid tranexamic sau comprese cu tifon). Recoman-
darile actuale in chirurgia stomatologica sunt pentru nein-
treruperea NOAC (bazate pe consensul expertilor), fiind in
desfasurare studii pe acest subiect.

5.3.2.2.6. Initierea anticoagulantelor orale non vitamina K
dupd operatii.

n general, NOAC se pot relua la 6-8 ore dupd proceduri
cu hemostaza rapida si completd. Cand riscul de sangerare
sub anticoagulant il depaseste pe cel trombotic, anticoa-
gularea poate fi amanata peste 48-72 ore, cu doze pro-
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filactice pana la reluarea dozelor terapeutice (Figura 9).
Administrarea postoperatorie de heparina poate fi luata in
calcul la pacientii fara posibilitatea de administrare orala.
Administrarea unei doze scazute de NOAC pentru a atenua
riscul de sdngerare postoperartor nu este recomandata,
fiind lipsita de dovezi.

5.3.2.3. Terapie combinatd (antiplachetard si
anticoagulantd)

Conform recomandarilor ghidului ESC 2020 pentru di-
agnosticul si managementul fibrilatiei atriale, elaborat
in colaborare cu EACTS (European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery), dubla terapie antitrombotica este
necesara la majoritatea pacientilor cu fibrilatie atrialad si
angioplastie percutana recentd. Interventiile elective tre-
buie amanate pana la terminarea tratamentului dublu an-
tiagregant (6 luni pentru PCl electiv si 12 luni post sindrom
coronarian acut). Ghidarea terapiei cu NOAC perioperator
trebuie efectuata conform recomandarilor de mai sus (Fi-
gurile 9 si 10). in caz de urgenta si risc crescut hemoragic,
pot fi aplicate masuri de reducere a sangerarii sau antago-
nisti ai anticoagulantelor. La pacientii cu terapie combina-
td pentru alte indicatii (TAVI si fibrilatie atriald), conform
ultimelor date, se poate opri aspirina in siguranta inainte
de NCS. La pacientii care primesc doze reduse de NOAC,
rivaroxabanul poate fi intrerupt pentru 24 ore inainte de
procedura si reluat in functie de evolutia postoperatorie.

Tabelul 14 — Recomandari pentru intreruperea si reluarea
terapiei anticoagulante la pacientii supusi NCS.

Nivel
de evi-
denta®

Recomandari Clasa®

Oprirea anticoagulantelor

n cazul unei interventii chirurgicale de ur-
genta este recomandatd oprirea imediata a
NOAC

Idarucizumab poate fi considerat la pacien-
tii in tratament cu dabigatran care necesitd
chirurgie de urgenta cu risc hemoragic inalt

n cazul procedurilor cu risc de sangerare la
pacientii in tratament cu NOAC, se recoman-
da intreruperea temporara in functie de tipul
de NOAC, functia renala si riscul hemoragic

Pentru interventii cu risc foarte inalt de san-
gerare, cum ar fi anestezia epidurald sau spi-
nald, se recomanda intreruperea NOAC pen- | lla C
tru pana la cinci ori timpul de Tnjumatatire si
continuarea dupa 24 ore

Cand agenti antagonisti sunt indisponibili,
PPC sau PPC activata pot fi considerate pen- lla C
tru anularea efectului NOAC

In cazul unei interventii chirurgicale de ur-
gentd, se recomanda efectuarea de teste
specifice de coagulare si dozarea nivelului
plasmatic de NOAC pentru interpretarea
coagulogramei si atenuarea efectului anti-
coagulant

lla C

Continuarea tratamentului

n cazul interventiilor cu risc scizut de sange-
rare si proceduri unde hemoragia este usor
de controlat, se recomanda efectuarea pro-
cedurilor fara intreruperea terapiei anticoa-
gulante orale.
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HGMM este recomandatd ca alternativa la
HNF pentru suprapunerea terapiei la pacien-
tii cu MHV si risc operator crescut

La pacientii cu NOAC, se recomanda ca pro-
cedurile cu risc hemoragic scdzut sa fie efec-
tuate la 12-24 ore dupa ultima administrare

La pacientii cu proteze mecanice valvulare
si NCS, suprapunerea terapiei cu HNF sau
HGMM poate fi consideratd in caz de intre-
rupere a tratamentului anticoagulant oral si:
(i) proteza mecanica aortica si alt factor de
risc trombotic; (ii) proteza mecanica aortica
de generatie veche; (iii) protezd mecanica
mitrala sau tricuspidiana

Ila €

Suprapunerea terapiei anticoagulante pen-
tru OAC nu este recomandata la pacientii cu
risc trombotic scazut supusi NCS

Reluarea tratamentului

Daca riscul de sangerare la reluarea dozei

complete il depaseste pe cel trombotic, poa-

te fi considerata amanarea anticoagularii | llb C
48-72 ore, cu utilizarea de doze profilactice

pana la reluarea dozei complete

Nu este recomandatd folosirea NOAC in doze
reduse pentru atenuarea riscului de sangera- C
re postoperator

5.4. Tromboprofilaxia peri-operatorie
Tendintele aratd ca mortalitatea cauzata de VTE peri-ope-
ratorie a scazut in ultimele decenii.?**3% Relatia sa cauza-
Ia cu mortalitatea prevenibila a fost contestata de o me-
ta-analiza recenta.??! Prin urmare, VTE peri-operatorie ar
trebui considerata un marker al riscului crescut de morta-
litate in loc de factor cauzal. Evaluarea preoperatorie aten-
ta este esentiald pentru identificarea pacientilor cu risc
crescut de VTE care ar putea beneficia de tromboprofilaxie
peri-operatorie. Factorii legati de procedura (de exemplu,
tipul de interventie chirurgicala si probabilitatea imobiliza-
rii postoperatorii) si cei legati de pacient contribuie la ris-
cul de VTE. Pentru pacientii chirurgicali non-ortopedici cu
un risc scazut de VTE, se recomanda metode mecanice de
profilaxie a VTE (ciorapi de compresie graduata, compre-
sie pneumatica intermitentd sau pompe de picior venos)
in locul profilaxiei farmacologice sau absentei profilaxiei.
Pacientii cu boald cardiovasculara (de exemplu, pacientii
cu infarct miocardic recent sau insuficienta cardiacd) au un
risc crescut de VTE peri-operatorie. Scorul Caprini a fost
dezvoltat pentru stratificarea riscului,® si validat in dife-
rite setdri chirurgicale (a se vedea datele suplimentare,
Tabelul §7).3243%7

Tratamentul antitrombotic trebuie luat in considera-
re pentru pacientii cu scoruri moderate (adica intre 5 si
8 puncte) si cu scoruri ridicate (adica = 9 puncte). Trata-
mentul antitrombotic trebuie initiat in timpul spitalizarii,
cu 12 ore inainte de interventia chirurgicala si continuat
in perioada post-operatorie pe baza evaluarii individuale a
riscului de sdngerare. Tn majoritatea cazurilor, tratamentul
antitrombotic trebuie continuat pana cand pacientul de-
vine complet mobilizat sau pana la externarea din spital
(de obicei pana la 10 zile). Profilaxia farmacologica extinsa
pentru VTE dupa externare nu este recomandata in mod
obisnuit la pacientii care au suferit interventii chirurgicale
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non-ortopedice. Desi exista date insuficiente cu privire la
tratamentul antitrombotic dupa interventiile chirurgicale
pentru cancer (in special interventiile chirurgicale majore
abdominale si/sau pelvine pentru cancer), consensul este
de a extinde durata tratamentului cu preferinta utilizarii
LMWH timp de 3-4 saptamani. Deciziile privind profilaxia
in populatii pentru care scorul Caprini nu a fost validat
(cum ar fi interventiile ortopedice) trebuie sa se bazeze
pe factori individuali si specifici procedurii de risc. Printre
acestia, o VTE anterioara este cel mai puternic predictor
de risc (vezi date suplimentare, tabelul S7). Pentru situatii
si populatii speciale (cum ar fi neurochirurgia, varstnicii,
obezitatea), va rugam sa consultati ghidurile de practica
disponibile.

LMWH a demonstrat rezultate similare in ceea ce pri-
veste eficacitatea si siguranta dupa interventii chirurgicale
ortopedice majore. Durata obisnuita pentru trombopro-
filaxia dupad artroplastia totala de genunchi si sold a fost
de pana la 14 zile si respectiv, 35 de zile in studiile clinice
randomizate, %33 dar datele pe scara larga sugereaza ca
scurtarea duratei pana la perioada restransa petrecuta in
spital dupa interventia chirurgicala rapida, este sigura.340
Ghidurile de practica recente si o meta-analiza sugereaza
o justificare pentru utilizarea aspirinei ca tromboprofilaxie
in artroplastia totalda moderna de sold si genunchi electi-
ve.341342 Cy toate acestea, este nevoie de studii clinice mai
adecvate, cu puncte finale corespunzatoare, care sa com-
pare aspirina cu alte metode farmacologice. Aspirina nu ar
trebui utilizata ca agent initial unic pentru profilaxia VTE,
dar trecerea la aspirina dupa un curs scurt (de exemplu,
5 zile) de rivaroxaban poate fi adecvata pentru pacientii
cu risc scazut selectati.>*® Se recomanda implementarea
programelor de ingrijire a pacientilor, inclusiv mobilizarea
postoperatorie, recomandari de tromboprofilaxie electro-
nice si sesiuni de invatare referitoare la utilizarea zilnica
a tromboprofilaxiei, deoarece acestea au demonstrat ca
sunt benefice in reducerea riscului de complicatii posto-
peratorii VTE.3*

Tabelul de recomandari 15 - Recomandari pentru trom-
boprofilaxie

Clasa | Nivel

Recomandari

Se recomanda ca deciziile privind trombopro-
filaxia peri-operatorie in NCS sa se bazeze pe
factori de risc individuali si specifici procedurii.

Daca tromboprofilaxia este considerata nece-
sara, se recomanda sa se aleaga tipul si durata
tromboprofilaxiei (LMWH, NOAC sau fondapa-
rinux) Tn functie de tipul NCS, durata imobiliza-
rii si factorii de risc ce tin de pacient.

La pacientii cu risc scazut de sangerare, se
poate lua in considerare tromboprofilaxia
peri-operatorie pentru o durata de pana la 14
sau 35 de zile, pentru artroplastia totala de
genunchi sau sold, respectiv.

NOAC-urile, in doza de tromboprofilaxie, pot fi
considerate ca tratament alternativ la LMWH
dupa artroplastia totald de genunchi si sold

LMWH, heparind cu greutate moleculara micd; NCS, interventie chirurgi-
cald non-cardiacd; NOAC, anticoagulant oral non-vitaminic K.a Clasa de

recomandare.b Nivelul de evidentd.
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5.5 Managementul anemiei

Chirurgia majora se asociaza cu un risc crescut de sangera-
re in perioada perioperatorie. Tratamentul de electie pen-
tru anemia acuta legata de sangerarea perioperatorie este
transfuzia cu produse de sange alogen. Cu toate acestea,
exista dovezi care indica faptul ca transfuziile inadecvate
pot fi asociate cu complicatii. Astfel, este important sa se
identifice pacientii cu risc crescut si sangerarea periopera-
torie sa fie atent gestionata. Conform unui studiu care a
inclus 200 000 de pacienti supusi unei interventii chirur-
gicale majore, chiar si anemia usoara creste semnificativ
atat riscul de complicatii postoperatorii precum cele respi-
ratorii, urinare, ale ranilor, septice si tromboembolice, cat
si mortalitatea in toate grupele de varst33*. In plus, Baron
et all au analizat 39 000 de pacienti chirurgicali si au ara-
tat ca prezenta anemiei este asociata cu rate mai mari de
mortalitate, cu cresterea duratei de spitalizare si cu sanse
mai mari de admitere postoperatorie in terapie intensi-
va*, Pana la 48% din pacientii supusi unei interventii chi-
rurgicale prezinta anemie si, prin urmare, aceasta trebuie
consideratd un factor de risc in timpul spitalizarii®*’. Von
Heymann et all au analizat 4494 de pacienti supusi unei
interventii chirurgicale cardiace si au aratat ca anemia pre-
operatorie si transfuzia intraoperatorie sunt independent
asociate cu o scadere a supravietuirii pe termen lung3®,
n plus, supravietuirea pe termen lung a scizut cu 50% in
cazul pacientilor cu anemie care au primit transfuzie, com-
parativ cu cei fara transfuzie.

Anemia poate contribui la ischemie miocardicad, in spe-
cial in contextul bolii coronariene. Deficitul de fier este ca-
uza principald a anemiei in 50% din cazuri (347). Recent
s-a aratat ca deficitul de fier este asociat cu un risc cres-
cut de mortalitate la 90 de zile atat la pacientii cu anemie
(4-14%), cat si fard anemie (2-5%) (349). De asemenea,
evenimentele adverse grave, evenimentele cardiace si ce-
rebrovasculare majore, necesitatea de transfuzie, au fost
mai frecvente la pacientii cu deficit de fier.

5.5.1. Anemia preoperatorie — diagnostic si tratament
Un nivel scazut de feritind serica (<30 ng/mL), saturatia
transferinei sub 20% si volum eritrocitar mediu <80 fL in-
dica un deficit de fier. Prezenta inflamatiei sau a saturatiei
transferinei sub 20%, asociata unui nivel de feritind peste
100 ng/mlL, indica deficitul functional de fier (sechestrarea
fierului). (Tabelul 10)

Majoritatea tipurilor de anemie pot fi corectate intr-un
interval de 2-4 saptamani daca nu exista o patologie subia-
centa a mdduvei osoase. Pentru tratamentul deficitului de
fier se preferd administrarea produselor IV care contin la
exterior un strat de carbohidrati cu rol in stabilizarea fieru-
lui. Hidroxidul de Fe sucroza este mai putin stabil si permi-
te administrarea unei doze maxime de 200 mg/infuzie, in
timp ce carboximaltoza ferica permite administrarea unor
doze mai mari, cu eliberare lenta.
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Tabelul 10 — Parametrii de laborator pentru diagnosticul
anemiei feriprive

Recomandari. Tabelul 16. Recomandari legat de complica-
tiile intra si postoperatorii asociate cu anemia

Administrarea de fier IV este eficienta si sigurda®° si ar
trebui folosita la pacientii care nu tolereaza administrarea
per os sau daca NCS este planificata la scurt timp dupa di-
agnosticul deficitului de fier. Conform unui studiu prospec-
tiv observational s-a demonstrat ca deficitul de fier este
prezent in proportii de 50%, 46.3% si 52,7% la pacientii cu
Hb < 8, 8-8.9 si respectiv 9-9 g/dL3". in plus pacientii care
au beneficiat de suplimentare cu fier preoperator au avut
un necesar redus de transfuzii post-operator si intraopera-
tor daca administrarea fierului a fost efectuata cu > 7 zile
fnaintea NCS.

in plus, durata spitalizérii a fost redusa cu 2,8 zile pen-
tru pacientii care au beneficiat de suplimentare cu fier.
Conform studiului PREVENTT, la pacientii cu anemie supusi
unei interventii chirurgicale abdominale majore, adminis-
trarea de fier preoperator nu a dus la rezultate la fel de
bune ca in studiile anterioare°. Acest lucru se datorea-
za, cel mai probabil, design-ului eronat al studiului care a
inclus si pacientii cu anemie, dar fara deficit de fier (~30-
50%).

Eritropoietina umana recombinanta (rHUEPO) a fost
adesea utilizata in asociere cu fierul pentru corectarea sin-
dromului anemic preoperator. Pe baza unui review Cochra-
ne recent, s-a constatat ca administrarea de eritropoietina
umana recombinata si fier la pacientii cu anemie inainte
de NCS a redus necesarul transfuzional si a crescut concen-
tratia preoperatorie de hemoglobing, insa fara un impact
semnificativ pe mortalitatea la 30 de zile sau pe durata spi-
talizarii*®. Sunt necesare studii suplimentare randomizate
cu un numar adecvat de subiecti pentru a estima cu preci-
zie impactul tratamentului combinat.

Managementul preoperator al pacientilor cu anemie
poate fi simplificat prin utilizarea procedurilor sau algo-
ritmilor standardizati in care se regdsesc pragurile pentru
diagnosticare si tratament. Un exemplu de astfel de algo-
ritm poate fi gdsit Tn programul PBM (vezi datele suplimen-
tare, Figura S4) si in ghidurile Comitetului Britanic pentru
Standarde in Hematologie (BCSH) privind Identificarea si
Managementul Anemiei Preoperatorii“.
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Parametru Normal Deficit de fier Recomandiri Clasa de re- Nivel
comandare
MCHC (g/dL) 28-33 <27
; Se recomanda dozarea Hb preoperator
EEh 80°96 <80 la pacientii programati la NCS cu risc
Saturatia transferinei (%) | 16-45 <20 intermediar/crescut
Feritina (ng/mL) 18-360 <30 Se recomanda corectarea anemiei ina-
Hb reticulocitars 18-360 <30 inte de NCS pentru a reduce necesarul

transfuzional intraoperator

Ar trebui luati in considerare algoritmi
de diagnostic si tratament pentru paci- 1A C
entii anemici programati la NCS

5.5.2 Controlul anemiei secundare sangerarilor intraope-
ratorii si sangerarilor legate de recoltare

Pierderea de sange asociata cu recoltarea probelor de
laborator poate cauza sau agrava anemia dobandita in
spital, fiind asociata cu o durata crescuta a spitalizarii si
complicatii. Se poate reduce cantitatea de sange prelevata
pentru analizele de laborator prin reducerea frecventei de
esantionare sau prin utilizarea de tuburi de colectare de
dimensiuni mai mici.

Reducerea pierderilor de sange legate de interventii-
le chirurgicale poate incepe din stadiul preoperator prin
strategii adecvate de intrerupere a terapiei anticoagulante
si antiagregante. Diverse abordari intraoperatorii precum
tehnicile avansate de anestezie, chirurgia minim invaziva
si laparoscopicad, utilizarea atenta a diatermiei, limitarea
pierderilor de sange si utilizarea agentilor hemostatici
topici, pot minimiza semnificativ pierderile de sange. Ma-
nagementul adecvat al coagularii este esential pentru a
reduce sangerarea fnainte de a se lua in considerare trans-
fuzia. Se recomanda utilizarea de algoritmi care sa includa
managementul coagulopatiilor, conditiile de baza pentru
hemostaza, modul de oprire al anticoagulantelor, etc.

Acidul tranexamic este un agent anti-fibrinolitic frec-
vent utilizat pentru profilaxia si tratarea sangerarilor cau-
zate de hiperfibrinoliza. O meta-analiza care include 129
de studii cu peste 10 000 de pacienti a aratat ca adminis-
trarea acidului tranexamic reduce necesarul transfuzional
cu 38% (P < 0,001)*”>. Din cei 9535 de pacienti inrolati in
studiul POISE-3, cei care au primit acid tranexamic pre si
post-operator au prezentat o rata a evenimentelor hemo-
ragice la 30 de zile semnificativ mai mica comparativ cu
lotul placebo (HR —0.76; 95 % Cl, 0.67-0.87)%"°.

Recuperarea intraoperatorie a eritrocitelor este re-
comandatd in special Tn cazurile in care se anticipeazad o
sangerare >500 mL deoarece reduce expunerea ulterioara
la produse alogene, riscul de infectie si durata spitalizarii.
O meta-analiza care cuprinde 47 de studii (3433 pacienti)
din toate specialitatile chirurgicale a aratat ca folosirea
tehnicilor de recuperare a eritrocitelor a redus necesarul
transfuzional cu 39% (P <0,001), riscul de infectie cu 28%
(P =0,03) si durata spitalizarii cu 2,31 zile (P <0,001) (377).

Pentru a optimiza utilizarea produselor de sange alogen
si a asigura strategii de transfuzie conforme cu ghidurile, ar
trebui luate in considerare sisteme informatizate de intro-
ducere a ordinelor medicale®*3°!, De exemplu, Kaserer et
all au evaluat eficacitatea unui program de monitorizare
si feedback, comparand necesarul transfuzional a 210000
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de pacienti Tnainte si dupa implementare. S-a observat ca
necesarul transfuzional a fost redus cu 40 % dupa imple-
mentarea acestui program32. Consimtamantul informat
trebuie obtinut de la pacienti inainte de transfuzie si este
necesar ca pacientului sa i se comunice eficient atat bene-
ficiile cat si riscurile secundare transfuziilor.

Recomandari. Tabelul 17 - Recomandari pentru complica-
tii intra- si postoperatorii asociate cu pierderi de sange

Recomandari

La pacientii cu NCS, cu sangerare anticipatd
>500 mL, se recomanda folosirea tehnicilor
de recuperare a eritrocitelor

Se recomanda utilizarea testelor “po-
int-of-care” pentru ghidarea terapiei trans-
fuzionale

La pacientii cu NCS, cu hemoragie majora,
se recomanda administrarea de acid trane-
Xamic

Se recomanda folosirea unui sistem inchis
de recoltarea a sangelui

Se recomanda folosirea unei hemostaze
riguroase la orice procedura de rutina

5.5.3. Utilizarea optima a componentelor de sange cu su-
port decizional clinic centrat pe pacient
Pentru a optimiza utilizarea produselor de sange alogene
si pentru a asigura strategii de transfuzie conforme cu ghi-
durile, sistemele informatizate de introducere a comenzi-
lor trebuie luate n considerare.?%3°! De exemplu, Kaserer
si colegii sai au evaluat eficacitatea unui program de mo-
nitorizare si feedback si au comparat ratele de transfuzie
ale 210.000 de pacienti fnainte si dupa implementare;**? in
general, transfuzia de RBC a fost redusa cu 40%.
Consimtamantul informat trebuie obtinut de la paci-
enti Thainte de transfuzia de produse de sange alogene.
Este necesar sa comunicati eficient riscurile si beneficiile
diferitelor interventii pacientului. De asemenea, se poate
recomanda mentionarea oricarei transfuzii de produse de
sange alogene in rezumatul de externare. in plus, preferin-
tele si valorile proprii ale pacientului trebuie luate in consi-
derare in dezvoltarea unui plan medical.

Recomandari. Tabelul 18. Recomandari pentru
complicatiile intra si postoperatorii asociate transfuziilor
cu sange alogen

Recomandari Clasa Nivel

Se recomanda folosirea unui program de

. .. 1
monitorizare/feedback pentru transfuzii &

Tnainte de orice transfuzie cu sange
alogen trebuie obtinut consimtamantul
informat si pacientului trebuie sa i se
explice riscurile asociate

A C

6. Boli specifice

Pacientii cu BVC (boli cardiovasculare) au un risc crescut de
complicatii CV perioperatorii.* Atat riscul de complicatii, cat si
managementul perioperator depind de tipul specific de BVC.
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6.1. Boala coronariana ischemica (BCl)
6.1.1. Riscul NCS la pacientii cu BCI

Riscul peri-operator de complicatii cardiovasculare pentru
pacientii cu BCI stabilit depinde de riscul cardiovascular de
baza, tipul de chirurgie si gradul de urgenta al NCS. Paci-
entii Tn varsta au un risc mai mare decat pacientii tineri si
pacientii cu un SCA recent au un risc mai mare decat cei
cu SCC.

6.1.2. Evaluarea si managementul preoperator

Evaluarea diagnostica si managementul preoperator al pa-
cientilor cu SCC tnhainte de NCS sunt descrise in Sectiunea
4. Valoarea angiografiei coronariene CT si angiografiei co-
ronariene sunt discutate Tn Sectiunile 4.5.3.1 5i 4.5.3.2. In
cazul pacientilor supusi NCS de urgenta, procedura trebuie
realizata fara intarziere si timpul pentru evaluarea preo-
peratorie este limitat. in cazul pacientilor programati pen-
tru NCS electiva care prezinta un SCA, managementul SCA
trebuie sa urmeze ghidurile pentru pacientii cu SCA%'7,
Tn aceste situatii, ar trebui tratatd doar leziunea “culprit”
fnainte de NCS. Potentialele schimbari legate de momen-
tul interventiei chirurgicale si managementul perioperator
(de exemplu tipul de interventie chirurgicald, anestezia,
terapia medicala si monitorizarea perioperatorie) trebuie
luate Tn considerare.

6.1.3. Strategii de revascularizare

Indicatia pentru revascularizare coronariana depinde de
prezentarea clinica a BCl (ACS vs. CCS), de urgenta si de
riscul cardiac al NCS. Tn general, existd dovezi clare c3 re-
vascularizarea de rutind imbunatateste prognosticul paci-
entilor cu SCA, insa nu si pe cel al pacientilor cu SCC . Deci-
ziile legate de revascularizare in SCC trebuie individualizate
— se poate tenta revascularizare la pacientii cu ischemie
miocardica extinsd sau simptome refractare, in timp ce
tratamentul medicamentos este o optiune valida pentru
pacientii cu manifestdri mai putin evidente ale BCI.

6.1.3.1. Sindroamele coronariene cronice

Scopul revascularizarii miocardice nainte de NCS este de a
preveni ischemia perioperatorie, care poate duce la infarct
miocardic acut, instabilitatea hemodinamica si aritmiile.
Date din studii post-mortem dupa IM au aratat ca mai
mult de 2/3 dintre pacienti prezentau afectare de trunchi
comun sau leziuni tricoronariene®’. Conform rezultatelor
studiului CASS (Coronary Artery Surgery Study), s-a consta-
tat ca CABG reduce mortalitatea perioperatorie si rata de
IM la pacientii supusi unei NCS cu risc crescut, mai ales la
subiectii cu leziuni tricoronariene si FEVS scazuta®®. Totusi,
dovezile legate de oportunitatea revascularizarii profilacti-
ce de rutina Thainte de NCS, se bazeaza pe studii clinice re-
lativ mici si registre retrospective nereprezentative pentru
practica clinica actuald. Tn studiul CARP (Coronary Artery
Revascularization Prophylaxis), intre pacientii care au be-
neficiat de revascularizare miocardica inainte de NCS si pa-
cientii cu tratament medicamentos, nu au existat diferente
semnificative legate de mortalitatea la 2.7 ani sau de IM la
30 de zile. Pe de altd parte, din acest studiu au fost exclusi
pacientii cu leziune de trunchi comun iar 1/3 din pacienti
prezentau leziuni tricoronariene3®°,
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ntr-un alt studiu in care au fost implicati 426 de paci-
enti fara BCl obiectivata, programati pentru endarterecto-
mie, cei care au beneficiat de coronarografie si revascula-
rizare inainte de procedura nu au avut un beneficiu in ceea
ce priveste mortalitatea de orice cauza, rata de IM sau AVC
la 30 de zile, comparativ cu pacientii care nu au efectuat
coronarografie in prealabil*”. O altd meta-analiza care a in-
clus 3949 de pacienti nu a demonstrat un beneficiu pentru
revascularizarea de rutind inainte de NCS. Conform unei
analize retrospective recente pe 4414 de pacienti progra-
mati pentru artoplastie totala, riscul de evenimente ad-
verse CV a fost unul scazut pentru cei care au beneficiat
de revascularizare miocardica cu cel putin 2 ani inaintea
interventiei chirurgicale non-cardiace*’.

Lipsa de dovezi in sprijinul revascularizarii profilactice
de rutind in SCC nu trebuie sa subestimeze utilitatea unui
proces decizional bazat pe evaluarea risc-beneficiu la paci-
entii cu ischemie extinsa (cei cu afectare de trunchi comun
sau cu angina refractara la tratamentul medicamentos).
Conform studiului ISCHEMIA, nu a fost identificata o dife-
renta semnificativa pe end-pointul primar compus (deces
sau IM) intre pacientii cu BCl stabild si ischemie moderata/
severa care au beneficiat de revascularizare comparativ cu
cei care au urmat tratament medicamentos (402). Aces-
te rezultate nu pot fi aplicate pacientilor cu afectare de
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trunchi comun deoarece acestia au fost exclusi inainte de
randomizare pe baza angiografiei CT. incé nu a fost demon-
strat daca angiografia coronariana CT reprezinta un instru-
ment util pentru selectia pacientilor cu BCl stabila si/sau is-
chemie moderata sau severa care ar putea beneficia de pe
urma unei strategii invazive initiale. Conform datelor unui
registru cu 9016 pacienti cu SCC si patologie coronariana
complexa (leziuni tricoronariene, cu stenoza > 70 % in toa-
te cele 3 vase sau stenoza de TC 250%), a fost inregistrata
o scadere a mortalitatii si a ratei de IM la pacientii care au
beneficiat de revascularizare miocardica (angioplastie sau
CABG), comparativ cu cei care au primit tratament medica-
mentos. (HR - 0.62; 95% CI (0.58-0.66) ; P, 0.001)%%=,

Ghidurile ESC/EACTS din 2018 pentru revascularizarea
miocardica si ghidurile ESC din 2019 pentru diagnosticul
si managementul sindromelor coronariene cronice pot fi
aplicate acestor pacienti, atata timp cat NCS poate fi ama-
nata suficient de mult incat sa permita oprirea terapiei
DA PT146,404'

Alegerea intre angioplastie si revascularizare chirur-
gicala se va face tinand cont de recomandarile generale
din ghidurile mai sus mentionate. Se recomanda folosirea
imagisticii intravasculare pentru planificarea si optimizarea
angioplastiei®0>4%,
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Managementul pacientilor cu
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Fig. 12 — Managementul pacientilor cu sindrom coronarian acut sau sindrom coronarian cronic

6.1.3.2. Sindroamele coronariene acute

La momentul actual nu exista studii legate de strategia de
revascularizare pentru pacientii care urmeaza sa fie supusi
unei NCS. Pacientii cu NSTEMI la risc inalt si foarte inalt
trebuie indrumati conform ghidului ESC din 2020, catre co-
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ronarografie precoce (<24h) sau coronarografie de urgenta
(<2h). La pacientii cu risc scazut, strategia de revasculariza-
re se va aplica conform ghidurilor pentru SCA.

Conform unei analize post-hoc a studiului HIP-ATTACK,
pacientii cu troponina crescuta inainte de randomizare, la
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care NCS a fost urgentatd, au avut o supravietuire mai buna
fata de cei la care NCS a fost amanata (HR-0.38;95%ClI-
0.21-0.66).

Selectarea strategiei de revascularizare trebuie facuta
in functie de complexitatea anatomiei coronariane, de in-
carcatura aterosclerotica sau de prezenta diabetului (268),
(404). Daca se opteaza pentru angioplastie, se recomanda
utilizarea stenturilor farmacologic active. in cazul unei in-
dicatii pt NCS de urgenta, pentru o afectiune cu risc vital,
la un pacient care asociaza STEMI, se poate lua in conside-
rare angioplastia cu balon.

Recomandari. Tabelul 19. Recomandari pentru timing-ul
NCS si revascularizarii miocardice la pacientii cu BCI

| Clasa | Nivel

Recomandari

Pacienti cu SCC

Daca PCl se efectueaza nainte de NCS, se
recomanda utilizarea DES in defavoarea BMS
sau angioplastiei cu balon

Evaluare preoperatorie in echipa (cardio-
log-chirurg cardio-vascular) este indicata
inainte de NCS

Revascularizarea miocardica poate fi luata
n considerare Tnainte de NCS cu risc Thalt si
depinde de gradul de ischemie miocardica,
simptome si anatomia coronariana

Revascularizarea miocardica de rutina inainte
de NCS cu risc scazut sau intermediar nu este
recomandata la pacientii cu SCC

Pacienti cu SCA

Daca NCS poate fi amanata (cu cel putin 3
luni), se recomanda revascularizarea miocar-
dica in cazul pacientilor cu SCA

in situatiile rare in care coexistd SCA-NSTEMI
(cu indicatie de revascularizare) si NCS de
urgenta, cazul trebuie discutat in echipa mul-
tidsciplinara

1A ©

6.2. Insuficienta cardiaca cronica

6.2.1. Riscul pentru pacientii cu IC

Insuficienta cardiaca este un factor de risc cunoscut pen-
tru mortalitatea postoperatorie in multiple specialitati
chirurgicale*'%#12, Exista multiple scoruri de risc care includ
IC ca predictor pentru evenimentele adverse postopera-
torii**#13, Riscul de complicatii postoperatorii asociate cu
insuficienta cardiaca depinde de functia sistolica a ventri-
culului stang, de gradul de compensare hemodinamica si
de prezenta simptomelor®'4#!®, La pacientii care se supun
NCS, exista un risc de decompensare a insuficientei car-
diace precipitat de hipervolemie si/sau comorbiditati*!2.
Pacientii cu insuficienta cardiaca acuta sau cronica perio-
peratorie au un risc crescut de mortalitate in timpul NCS.
Conform unei analize recent publicate, pacientii cu insufi-
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cienta cardiacd programati pentru NCS au avut o mortali-
tate in spital semnificativ mai mare fata de pacientii fara IC
(4,8% vs. 0,78%; OR ajustat - 2,15; Cl (95%, 2,09-2,22)%5.
De asemenea, in cadrul pacientilor cu insuficienta cardi-
aca cronica, cei cu decompensare acuta au avut o morta-
litate perioperatorie mai mare. Un alt studiu de cohorta
a demonstrat o supravietuire mai buna a pacientilor fara
IC programati pentru proceduri chirurgicale in ambulator,
fatd de pacientii cu IC*"7. n plus, rata mortalitatii s-a core-
lat pozitiv cu scaderea functiei sistolice. Nu se recomanda
NCS la pacientii cu IC decompensata.

Evaluarea preoperatorie a functiei VS prin ETT si ma-
surarea peptidelor natriuretice este discutata in sectiunea
4.4. Ecografia nu ar trebui sa fie mai veche de 6 luni sau
efectuatd imediat inaintea NCS Tn cazul deteriorarii clinice.

6.2.2. Managementul pre- si postoperator
Pentru a reduce mortalitatea si riscul de decompensare
acutd, se recomanda tratamentul medicamentos optimal
conform ghidurilor de IC*2. Trebuie acordata o atentie spe-
ciala mai ales cand se utilizeaza volume mari de solutii de
reechilibrare intra sau postoperator. La pacientii cu NCS la
risc intermediar/ inalt este necesara monitorizarea inva-
ziva a presiunii arteriale pentru obtinerea datelor legate
de indexul cardiac, de variatia presiunii pulsului, sau de vo-
lumul bataie. Se poate lua in considerare si utilizarea cate-
terismul cardiac drept sau ecocardiografia transesofagiana
(vezi sectiunea 7.1). Medicatia de baza trebuie continuata
in perioada perioperatorie, in conformitate cu recomanda-
rile din sectiunea 5.2. Se recomanda efectuarea ECG, do-
zarea markerilor de necroza miocardica si ecocardiografia.
Gestionarea pacientilor cu dispozitive electronice car-
diace implantabile (CIEDs) care sunt supusi NCS este dis-
cutatd in Sectiunea 6.4.5. in cazul pacientilor cu CRT nu
trebuie intervenit asupra parametrilor de stimulare.

6.2.3. Cardiomiopatia hipertrofica obstructiva

Pacientii cu cardiomiopatie hipertrofica obstructivd care
prezinta obstructie la nivelul tractului de iesire al ventricu-
lului stang au un risc crescut de complicatii in timpul NCS
si necesitd atentie suplimentara*®, Este recomandata efec-
tuarea unei ecografii transtoracice inainte de NCS pentru
a determina gradul de hipertrofie, de obstructie si functia
diastolica*'®. Evitarea unei perioade prelungite de post si
deshidratare Tnainte de operatie este importanta pentru
un control optim al volemiei si pentru a reduce riscul de
obstructie in TEVS. De asemenea, este important sa se
evite agentii anestezici vasodilatatori si sa se monitorize-
ze riguros volemia pe perioada perioperatorie. Frecventa
cardiaca trebuie sa fie scazuta (60-65 bpm) si trebuie pre-
venita fibrilatia atriala. Medicamentele utilizate pentru a
trata obstructia in TEVS trebuie continuate in timpul NCS.
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Tabelul 11 — Managementul perioperator al pacientilor cu dispozitive de asistare ventriculara supusi unei NCS

Preoperator Intraoperator

Postoperator

Implicarea unei echipe multidisciplinare Monitoare standardizate
(chirurg cardio-vascular, anestezist, specialist
in IC, tehnicieni VAD, chirurg primar) Monitorizarea oxigendrii cerebrale, EEG,
linie arteriala cu ghidaj ecografic, CVC,

cateter Swan-Ganz daca exista HTP seve-

rs, TEE

Optimizarea medicamentoasa daca este
posibil

Examinare clinica tintita pe sechelele IC Consold VAD

ECG, ecocardiograma si analize de laborator | Padele externe de defibrilare

Managementul dispozitivelor cardiace Optimizarea presarcinii, sustinerea func-
tiei VD, evitarea cresterii post-sarcinii

Examinare CT
Insuflari peritoneale si schimbari de pozi-

Managementul anticoagulantelor tie graduale

Sectie de terapie intensiva disponibild

Se aplica aceleasi criterii de extubare ca
in cazurile conventionale

Evitarea hipoventilatiei, optimizarea
oxigenarii

Reluarea heparinoterapiei dupa oprirea
hemoragiei postoperatorii

6.2.4. Pacientii cu dispozitive de asistare ventriculara
Dispozitivele de asistare ventriculara joaca un rol impor-
tant Tn tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca
avansatd, fie ca terapie “bridging” pana la transplantul
cardiac sau ca terapie permanentd. Pe mdsura ce numarul
pacientilor care primesc dispozitive de asistare ventricula-
ra ca terapie permanenta creste, se anticipeaza si o creste-
re a numarului de NCS la acesti pacienti*?®#?*. Interventiile
chirurgicale non-cardiace trebuie efectuate in centre chi-
rurgicale care au acces la echipe cu expertiza in manage-
mentul pacientilor cu dispozitive de asistare ventriculara.
(Tabelul 11)

Recomandari. Tabelul 20. Recomandari pentru manage-
mentul insuficientei cardiace la pacientii cu NCS

Recomandari

La pacienti cu IC programati la NCS se
recomanda evaluarea functiei VS prin
ecocardiografie si masurarea NT-proBNP

Se recomanda ca pacientii cu IC sd pri-
meascd tratamentul optim medicamentos

La pacientii cu IC si NCS se recomanda
monitorizarea periodica a statusului vo-
lemic si a semnelor de hipoperfuzie de
organ

Se recomanda implicarea unei echipe
multidisciplinare pentru managementul
perioperator al pacientilor cu IC si suport
circulator mecanic

6.3. Valvulopatiile

6.3.1. Riscul chirurgical la pacientii cu valvulopatii
Valvulopatiile cresc riscul complicatiilor perioperatorii
legate de NCS. Gradul de risc este extrem de variabil si
depinde de severitatea valvulopatiei si de tipul de NCS.
Probabilitatea de complicatii este crescuta in special in val-
vulopatiile obstructive (stenoza aorticd/stenoza mitrala)
simptomatice, situatii in care variatiile bruste ale volemiei
sau ale frecventei cardiace pot cauza decompensare rapi-
da. (424)
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Managementul pacientilor cu stenoza aorticd severd programati pentru NCS electivd/urgentd
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Fig- I3 Managementul pacientilor cu stenoza aortica severa programati pt NCS.

6.3.2. Strategii de reducere a riscului preoperator
Evaluarea clinica si ecocardiografica este recomandata
pentru toti pacientii cu valvulopatie cunoscuta sau sus-
pectata care sunt programati pentru NCS electiva cu risc
intermediar/crescut. Pacientii la care a fost diagnosticata
o valvulopatie cu mai mult de 1 an Tnhaintea NCS ar trebui
reevaluati clinic si ecocardiografic. De asemenea implica-
rea Heart Team poate fi utild la pacientii cu valvulopatii
semnificative.

6.3.2.1. Stenoza aorticd

Riscul perioperator asociat cu SA in timpul NCS depinde
de prezenta simptomelor, gravitatea stenozei si de bolile
cardiace coexistente (BCl, insuficienta mitrala sau ICC). SA
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sever simptomaticd este un factor de risc semnificativ pen-
tru IM postoperator si insuficienta cardiaca si un predictor
pentru mortalitatea la 30 de zile si pe termen lung dupa
NCS**4%6 Managementul preoperator riguros este esenti-
al pentru pacientii care sunt supusi unei NCS cu risc inter-
mediar/crescut.

Pacientii care au beneficiat de inlocuirea valvei aortice
fnainte de NCS cu risc intermediar/crescut au avut o redu-
cere a morbi-mortalitdtii Tn spital si la 30 de zile. Totusi,
decizia privind momentul inlocuirii valvei aortice si durata
amanarii NCS trebuie sa ia n considerare profilul de risc al
pacientului si al interventiei non-cardiace. Alegerea intre
SAVR sau TAVI trebuie sa tina cont de recomandarile din
ghidurile ESC/EACTS din 2021 si de dorinta pacientului. in
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cazul pacientilor cu stenoza aortica simptomatica severa,
in care NCS poate fi amanata, este recomandata interven-
tia valvulara (SAVR sau TAVI) inainte de NCS. TAVI este o
optiune viabild pentru pacientii la care NCS nu poate fi
amanata.

La pacientii cu stenoza aorticd severa simptomatica, la
care NCS nu poate fi amanata si la care nu se poate realiza
TAVI sau inlocuire chirurgicald, se poate lua in considera-
re valvuloplastie cu balon pana la decizia finald. Pacientii
asimptomatici cu stenoza severa si FE normala pot fi su-
pusi unei interventii chirurgicale cu risc scazut/moderat,
daca in timpul procedurii nu sunt anticipate variatii mari
ale volemiei?*4%,

6.3.2.2 Stenoza mitrald
Pacientii cu stenoza mitrala larga (arie valvulara >1.5 cm2)
si pacientii asimptomatici cu stenoza mitrald moderat-se-
vera (arie < 1.5 cm2) si PAPs <50 mm Hg pot fi supusi unei
interventii chirurgicale NCS, avand un risc scazut de com-
plicatii.**

Tahicardia si supraincarcarea volemica pot cauza edem
pulmonar acut in timpul NCS la acesti pacienti. Din acest

6.3.2.4. Regurgitarea mitrald

Evaluarea pacientilor cu regurgitare mitrala severa simpto-
matica se bazeaza pe stabilirea etiologiei ( primara sau se-
cundara) si cuantificarea functiei VS. Pacientii cu regurgita-
re mitrala secundara, in special cei cu etiologie ischemica,
au un risc crescut de complicatii CV in timpul NCS. Cei cu
regurgitare severa simptomatica, care indeplinesc criterii
pentru interventii, trebuie sa beneficieze de tratamentul
valvulopatiei Thainte de NCS cu risc intermediar/inalt. La
cei cu regurgitare moderat-severa secundara simptomati-
ca, care indeplinesc criteriile COAPT, trebuie trimisi pentru
TEER Tnainte de NCS (Fig.14).

La pacientii cu regurgitare mitrala severa primara cu
disfunctie de VS se recomanda valvuloplastia, indiferent
de prezenta simptomelor.

Pacientii cu disfunctie sistolica de VS si asociere de re-
gurgitare aortica/mitrala care sunt supusi unei NCS la risc
crescut, trebuie monitorizati intraoperator — monitoriza-
rea hemodinamica, controlul riguros al AV si echilibrarea
volemicad sunt esentiale pentru prevenirea complicatiilor
perioperatorii.

Recomandari. Tabelul 21 - Recomandari pentru mana-
gementul bolilor valvulare la pacientii supusi chirurgiei
non-cardiace

motiv, se recomanda evitarea agentilor vasodilatatori ar-
teriali si monitorizarea atenta pentru depistarea fibrilatiei
atriale postoperator. Managementul legat de terapia an-
ticoagulanta pentru pacientii cu risc trombotic nalt este
discutat Tn sectiunea 5.3.2. Atat pacientii asimptomatici,
cu stenoza mitrala moderat-severa si sSPAP > 50 mm Hg cat
si pacientii simptomatici au un risc crescut preoperator de
evenimente CV. in aceste cazuri se recomand3 comisuro-
tomie mitralad percutanata ( CMP) inainte de NCS. Pacien-
tii cu stenoza moderat-severa care nu se preteaza pentru
CMP trebuie evaluati in echipa multidisciplinara. NCS cu
risc intermediar poate fi efectuata la pacientii asimptoma-
tici cu stenoza severa cu monitorizare hemodinamica intra
si postoperatorie.

6.3.2.3. Regurgitarea aorticd

n cazul pacientilor cu regurgitare aortica (AR) usoarid/mo-
derat, se poate efectua NCS. in cazul pacientilor cu regur-
gitare severd, managementul valvulopatiei precede NCS
pentru procedurile cu risc intermediar/inalt. (vezi Tabelul
Recomandari 21 si Ghidurile ESC/EACTS din 2021 pentru
managementul valvulopatiilor).

La pacientii cu stenoza severa simpto-
matica, cu NCS urgenta, la care TAVI sau
SAVR nu sunt fezabile, valvuloplastia cu
balon poate fi luata in considerare Tnain-
te de NCS, ca bridging pana la inlocuirea
definitiva a valvei

1IB @

Regurgitarea aortica

La pacientii cu regurgitare severa simpto-
matica sau asimptomaticd, dar cu DTSVS
>50 mm/DTSVSi >25 mm/m2 sau FEVS
<50%, se recomanda interventia chirurgica-
I3 Thainte de NCS electiva la risc intermedi-
ar/crescut

Stenoza mitrala

La pacientii cu stenoza mitrala moderat-se-

vera simptomatica sau cu PAPs >50 mm

Hg, se recomanda comisurotomie mitrald C
percutanata sau chirurgie fnainte de NCS la

risc intermediar sau crescut

Regurgitare mitrala

La pacientii cu regurgitare mitrala severa
simptomatica sau asimptomatica, dar cu
DTSVS 240 mm sau/si FEVS <60%, interven-
tia chirurgicala sau transcateter ar trebui
luata in considerare inainte de NCS la risc
intermediar sau Tnalt

Recomandari Clasa | Nivel

Evaluarea clinica si ecocardiografica este
recomandata la pacientii cu valvulopatie
cunoscuta sau suspectatd, programati pen-
tru NCS electivd la risc intermediar/crescut

Stenoza aortica

AVR (SAVR sau TAVI) se recomanda la pa-
cientii simptomatici, cu stenoza severa,
programati pentru NCS electiva cu risc
intermediar sau crescut

La pacientii asimptomatici cu stenoza se-
verda programati pentru NCS electiva la risc

crescut, AVR ( SAVR/TAVI) ar trebui luata in s S

considerare, cu implicarea Heart Team
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La pacientii cu regurgitare mitrald severa
simptomatica in ciuda tratamentului medi-
camentos optimizat (incluzand terapie de
resincronizare), interventia (transateter sau 1A C
chirurgicala) ar trebui luata in considerare
fnainte de NCS la pacientii eligibili, cu un
risc procedural acceptabil

AS, stenoza valvei aortice; AR, insuficienta valvei aortice; AVR, inlocuirea valvei aor-
tice; BAV, valvuloplastia aortica cu balon; BSA, suprafata corporald; CRT, terapia de
resincronizare cardiaca; LV, ventriculul stang; LVEF, fractia de ejectie a ventriculului
stang; LVESD, diametrul telesistolic al ventriculului stang; LVESDi, indicele dimensiu-
nii telesistolice a ventriculului stang; MR, insuficienta mitrald; MS, stenoza mitralg;
NCS, chirurgia non-cardiaca; PMC, comisurotomia mitrala percutana; SAVR, inlocui-
rea chirurgicala a valvei aortice; SPAP, presiunea arteriala pulmonara sistolica; TAVI,
implantarea transcatheter a valvei aortice; VHD, boala valvulara cardiacd.a Clasa
de recomandare.
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Managementul pacientilor cu regurgitare mitrald severd secundara programati pt. NCS
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Fig. 14 Managementul pacientilor cu regurgitare mitrala severa programati pentru NCS
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6.3.2.5. Protezele cardiace

Pacientii cu proteze cardiace pot fi supusi NCS daca prote-
za este normofunctionald. In practica curents, principalele
provocari sunt legate de managementul perioperator al
tratamentului anticoagulant. (Sectiunea 5.3)

6.3.2.6. Profilaxia endocarditei infectioase

Profilaxia endocarditei infectioase la pacientii cu NCS tre-
buie realizata conform recomandarilor ghidului ESC din
2015 pentru managementul endocarditei infectioase.**?

6.4. Aritmiile

Aritmiile reprezinta o povara semnificativa pentru pacien-
tii care se supun unei chirurgii non-cardiace, contribuind la
o morbiditate si mortalitate excesive.

6.4.1. Managementul perioperator — masuri generale
Aritmiile, in principal tahicardiile supraventriculare si tahi-
cardiile ventriculare pot fi intalnite in patologia chirurgica-
Ia acuta dar nu ar trebui sa reprezinte un motiv de ama-
nare a procedurii dacd nu sunt amenintatoare de viata.
Toti pacientii programati pentru NCS ar trebui sa efectueze
un consult cardiologic si ECG preoperator. Preventia po-
tentialilor factori aritmici declansatori este extrem de im-
portanta - dezechilibrele hidroelectrolitice, acido-bazice,
ischemia miocardica, variatiile mari ale volemiei, sunt de
evitat in perioada perioperatorie. Pacientii cu insuficienta
cardiaca trebui sa beneficieze de tratamentul farmacologic
optimal pentru a reduce mortalitatea si riscul de moarte
cardiacd subita**®. Pacientii cu tratament antiaritmic de
fond nu ar trebui sa opreasca medicatia. Cei aflati la risc de
aritmii maligne trebuie monitorizati pe intreaga perioada
perioperatorie, in special cei cu defibrilatoare implantabile
dezactivate in timpul NCS.

6.4.2. Aritmiile supraventriculare

in general aritmiile supraventriculare nu constituie un
motiv pentru amanarea interventiei chirurgicale. in unele
cazuri asocierea preexcitatiei si a fibrilatiei atriale pot cres-
te riscul de MCS, terapia ablativa fiind astfel recomandata
fnaintea NCS, daca nu este vorba de o urgenta.

Extrasistolele supraventriculare nu necesitda in mod
normal tratament. Identificarea si corectia factorilor de-
clansatori ( dezechilibre acido-bazice, hidroelectrolitice)
sunt mai importante decat suprimarea per se a extrasis-
tolelor.

Tahicardia supraventriculara perioperatorie raspunde
bine la manevrele vagale sau la o doza bolus de adenozi-
na. Daca tahicardia persista se recomanda administrarea
de beta-blocante, verapamil, diltiazem pentru incetinirea
conducerii atrio-ventriculare*®. Cardioversia electrica este
practicata rareori, in cazuri de instabilitate hemodinamica.
Daca episoadele de tahicardie supraventriculara persista
in ciuda tratamentului antiaritmic, poate fi luatd in consi-
derare terapia ablativa (mai ales n cazurile de NCS la risc
crescut). Rezultate recente din studii randomizate au con-
firmat superioritatea ablatiei cu RF fata de tratamentul an-
tiaritmic pentru tahicardia supraventriculara prin reintrare
nodald. De asemenea, datele obtinute din registre cu un
numar mare de pacienti, au demonstrat eficacitatea abla-
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tiei cu RF in WPW si alte tipuri de tahicardii supraventricu-
lare, cu o ratd de succes dupa prima ablatie > 90% #3744,

6.4.3. Fibrilatia atriala si flutterul atrial

Majoritatea pacientilor cu FA primesc anticoagulante orale
pentru preventia emboliei sistemice/AVC iar managemen-
tul perioperator al terapiei anticoagulante va depinde de
tipul de chirurgie. FA poate fi asimptomatica, depistata
eventual incidental in faza preoperatorie**?. Managemen-
tul initial trebuie orientat asupra preventiei accidentelor
embolice si asupra controlului simptomatologiei.

La pacientii cu FA nou diagnosticata, care necesita te-
rapie sistemica cu NOAC, pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral, alegerea anticoagulantului preoperator
depinde de tipul de interventie chirurgicala (vezi Sectiunea
5.3.2).

Controlul optim al frecventei (<100 b.p.m.) este obli-
gatoriu la toti pacientii cu FA, in timp ce controlul ritmului
in perioada preoperatorie poate fi luat in considerare nu-
mai daca simptomele persista in ciuda controlului optim al
frecventei.

Controlul frecventei poate fi realizat folosind beta-blo-
cante sau blocante de canale de calciu (verapamil, diltia-
zem). Amiodarona poate fi utilizata ca terapie de prima
linie la pacientii cu IC, in timp ce digoxina este de obicei
ineficienta in conditii hiperadrenergice, cum ar fi interven-
tia chirurgicala.

Cardioversia farmacologica a FA simptomatice cu de-
but recent poate fi incercata folosind flecainida sau pro-
pafenona la pacientii fara hipertrofie semnificativa a VS,
disfunctie sistolica a VS sau BCI. Flecainida sau propafeno-
na au actiune rapida (3-5 ore) si restabilesc ritmul sinusal
la >50% dintre pacienti. Administrarea amiodaronei IV are
un efect limitat si intarziat, dar poate determina conversia
la RS in 12 ore. Vernakalant IV are cea mai rapida actiune
dintre antiaritmice si poate fi utilizat atat la pacientii cu
IC si disfunctie sistolica usoara de VS, cat si la pacientii cu
BC|99,443.

Dofetilide nu este utilizat in Europa, iar lbutilide este
eficient pentru conversia flutteruui atrial.

Pacientii cu fibrilatie atriala si instabilitate hemodina-
mica trebuie convertiti de urgenta la RS prin cardioversie
electrica. Tratamentul cu anticoagulante orale trebuie ince-
put cat mai devreme pentru prevenirea emboliilor. Mana-
gementul post-operator al FA este descris in sectiunea 8.6.

Managementul flutterului atrial are aceleasi principii
cu managementul FA in ceea ce priveste tratamentul an-
ticoagulant. Controlul frecventei este de prima intentie.
Cu toate acestea, digoxina, beta-blocantele sau CCB sunt
mai putin eficiente Tn flutter atrial decat in FA. Pacientii cu
flutter atrial si AV crescute necesitd deseori conversie elec-
trica. Amiodarona, clasele IA si IC de antiartmice, sunt mai
putin eficiente si nu ar trebui folosite®**3, Se recomanda
folosirea dofetilide si ibutilide pentru conversia farmaco-
logica la RS.
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Tabelul 12. Managementul perioperator la pacientii cu aritmii

Tipul aritmiei SVT TV idiopatica pe cord structural/functi- | TV in boli structurale cardiace
onal normal
Diagnostic ECG+/-ETT ECG+/-TTE ECG+ TTE+biomarkeri

+/- Coronarografie

+/- CT/RM cardiac

Managementul acut Manevre vagale

Adenozinai.v., BB, ACCB
Cardioversie electrica in caz

de instabilitate hemodina-
mica

Manevre vagale
BB/Verapamil V.

Cardioversie electrica in caz de insta-
bilitate

Tratamentul afectiunii de
bazd

BB iv (uptitrare), amiodarona

Cardioversie electrica in caz
de instabilitate

Preventia recurentelor BB p.o., ACCB

Ablatie in caz de recurente in
ciuda tratamentului medica-
mentos optim (doar pentru
NCS la risc crescut)

Fara tratament
BB po, ACCB, AA clasa |

Ablatie in caz de recurente in ciuda
tratamentului AA sau intoleranta
la tratament inainte de NCS la risc
crescut

BB p.o, amiodarona

Ablatie in caz de recurente in
ciuda tratamentului medica-
mentos optim

6.4.4 Aritmiile ventriculare

Extrasistolele ventriculare (ESV) si tahicardia ventriculara
nesustinuta (TVNS) se intdlnesc frecvent la pacientii supusi
NCS. Exista mai multi predictori pentru cresterea inciden-
tei ESV#*. Acestea au fost considerate, in general, benigne,
insa conform studiilor recente, ESV frecvente ( >10-20%)
se asociaza cu evenimente adverse chiar si la pacientii cu
cord structural normal®>**, La pacientii cu boala structu-
rala, impactul ESV sau TVNS depind, in mare masura, de
extensia afectdrii miocardice. Pentru NCS de urgenta, ESV
nu necesita tratament decat daca sunt frecvente si simp-
tomatice. Daca determina deteriorare hemodinamica, se
recomanda cresterea dozei de BB si 300 mg iv Amiodarona
bolus daca BB sunt contraindicate sau nu pot fi tolerate*®’.

La pacientii care vor fi supusi NCS elective sunt nece-
sare investigatii suplimentare pentru a exclude prezenta
unei boli structurale, in special daca aritmiile sunt frecven-
te, complexe, simptomatice sau daca survin la pacienti cu
istoric familial de SCD.

TV polimorfa si fibrilatia ventriculara pot fi provocate
de ischemie, dezechilibre electrolitice, sau pot fi manifes-
tari ale unei boli electrice primare, cum ar fi sindromul QT
lung sau Brugada.

TV monomorfa este adesea asociata cu prezenta cica-
tricilor miocardice. Prin urmare, in cazul unui pacient care
va fi supus unei NCS, aparitia de TV sau FiV perioperatorie
trebuie sa conduca la o evaluare cardiologica riguroasa in
vederea excluderii disfunctiei sistolice severe de VS, a bolii
coronariene ischemice cu indicatie de revascularizare sau
a altor cauze aritmogene (boli electrice primare, diselec-
trolitemii).

TV monomorfa la pacientii aparent fara boald structu-
rala sau primara electrica poate indica o tahicardie ventri-
culara cu origine din tractul de ejectie al VD care este aso-
ciatd cu un prognostic bun. in cazurile simptomatice poate
fi tratata cu BB, CCB sau blocante de canale de Na. Evident,
la pacientii cu instabilitate hemodinamica trebuie adminis-
trat soc electric. Tahicardiile ventriculare si fibrilatia ven-
triculara recurenta in contextul ischemiei acute poate fi
tratata cu BB, amiodarona sau revascularizare miocardica (
n cazul bolii coronariene ischemice)*®. Cresterea dozelor
de BB poate scadea rata recurentelor aritmice.
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TV tolerata hemodinamic poate fi convertita cu procai-
namida sau flecainida iv la pacientii fara insuficienta cardi-
acd sau ischemie miocardica. Daca aceste antiaritmice nu
sunt disponibile, se poate folosi amiodarona. in cazurile de
recurente multiple de TV, in ciuda optimizarii tratamen-
tului antiaritmic, se recomanda terapia ablativa daca NCS
poate fi amanata. Se pot administra anticoagulante pentru
o perioadad limitata dupa ablatia endocardica extensiva a
T\/470471

Recomandari. Tabelul 22. Recomandari pentru manage-
mentul aritmiilor nou diagnosticate sau preexistente

Recomandari | Clasa | Nivel

Aritmii supraventriculare

La pacientii cu SVT controlate prin me-
dicatie, se recomanda ca tratamentul
AA sa fie continuat Tn perioada periope-
ratorie

Ablatia ar trebui luata in considerare la
pacientii simptomatici cu SVT persisten-
ta sau recurenta in ciuda tratamentului,
Tnainte de NCS la risc crescut

FA cu instabilitate hemodinamica la pacientii cu NCS

La pacientii cu FA si instabilitate hemo-
dinamica care urmeaza sa efectueze
NCS, se recomanda cardioversia electri-
ca de urgenta

La pacientii cu FA si instabilitate hemo-
dinamica, amiodarona ar putea fi folo-
sita pentru controlul acut al frecventei
cardiace

Tahicardia ventriculara

La pacientii cu TV monomorfd, sustinu-
td, simptomatica, asociata cu cicatrice
miocardica, cu recurente in ciuda trata-
mentului optim medicamentos, se reco-
manda terapia ablativa inainte de NCS
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Nu se recomanda initierea tratamentu-
lui pentru ESV asimptomatice in timpul
NCS

6.4.5. Bradiaritmiile

Stimularea cardiaca temporara in perioada perioperatorie
trebuie realizatd doar la pacientii supusi NCS de urgenta
dacd bradicardia determina instabilitate hemodinamica
sau cauzeazd tahicardii ventriculare in ciuda tratamentu-
lui farmacologic cu agenti cronotropi iv. Daca pacientul
are indicatie de pacing, NCS electiva ar trebui efectuata
dupa implantarea pacemakerului permanent. Stimularea
profilactica in contextul blocului bifascicular asimptoma-
tic +/- BAV grad |, nu este recomandatd. Se recomanda,
in schimb, agenti cronotropi (atropina, izoprenalina, adre-
nalina, aminofilina, dopamina sau glucagon in supradoza-
jul cu BB sau ACCB). Pacientii cu bloc bifascicular sau in-
terval H-V prelungit sunt la risc crescut de aparitie a BAV
grad Ill. Tn aceste cazuri trebuie anticipat riscul de evolutie
spre BAV grad lll si trebuie asigurat accesul de urgenta la
stimulare temporara.*!

6.4.6. Managementul pacientilor cu dispozitive cardiace
electronice implantabile (CIED)

Pacientii cu CIED pot fi supusi NCS cu conditia sa existe
un management preoperator adecvat al dispozitivelor. Un
control preoperator trebuie efectuat cel putin cu 12 luni
fnainte de interventie in cazul stimulatoarelor si cu cel pu-
tin 6 luni Tnainte pentru ICD**%®, La pacientii dependenti
de stimulator, cei cu CRT sau ICD care urmeaza sa fie su-
pusi unei interventii chirurgicale in care se foloseste elec-
trocauterizare unipolara, CIED trebuie verificate si progra-
mate imediat Thainte de procedura. La cei dependenti de
stimulator, dispozitivul trebuie programat in modul asin-
cron. Magnetul poate fi folosit cu rolul de a induce un mod
asincron al stimulatorului, insa nu este valabil pentru orice
model. Tn plus, modul asincron poate duce la stimulare su-
prapusa pe unda T ceea ce poate determina TV/FiV. Riscul
de interferenta electro-magnetica este scazut si, din acest
motiv, o solutie practica ar fi monitorizarea pacientului cu
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ajutorul pletismografiei sau arteriogramei, iar in cazul in
care apar pauze pe ECG se poate limita temporar folosirea
electrocauterului.

Pacientii cu stimulatoare “lead-less” pot fi operati, fiind
valabile aceleasi considerente ca in cazul stimulatoarelor
conventionale.

La pacientii cu ICD care vor efectua NCS, la care se anti-
cipeaza folosirea indelungata a electrocauterului, se poate
opta pentru programarea dispozitivului si oprirea terapi-
ilor ICD ( ATP sau soc) sau pentru plasarea unui magnet
intraoperator. Toate defibrilatoarele moderne vor pierde
functia ATP insd nu si pe cea de pacing pentru bradicardie
in cazul aplicarii magnetului. Atat dezactivarea prin pro-
gramare cat si dezactivarea prin aplicarea magnetului nu
exclud monitorizarea prin telemetrie si necesitatea unui
echipament de cardioversie pe toata perioada periopera-
torie. Indiferent de modul de dezactivare ales, pacientul va
trebui trimis la interogarea dispozitivului dupa NCS pentru
reprogramare.

La pacientii cu ICD subcutanat se aplica aceleasi princi-
pii de programare ca la ICD-ul conventional. in plus, trebu-
ie avuta in vedere pozitia defibrilatorului si traseul electro-
dului subcutanat mai ales in cazurile de chirurgie cardiaca
care implica sternotomie mediana.

Folosirea electrocauterului bipolar (in locul celui mo-
nopolar), a impulsurilor de scurta durata (<5secunde) sau
reducerea energiei, sunt tehnici care pot minimiza interfe-
renta electro-magnetica.

De asemenea, in cazul electrocauterizarii monopolare,
unitatea de cauterizare trebuie montata in asa fel incat sa
maximizeze distanta dintre circuitul electrocauterului si
CIED. De obicei electrodul de intoarcere trebuie pozitio-
nat pe planul opus fata de cel operator (toracele posteri-
or in cazul interventiilor pe toracele anterior), intr-o zona
musculara bine vascularizata, cat mai aproape de zona de
operat. (Fig. 15)

ILR si traseele ECG inregistrate ar trebui interogate ina-
intea procedurii chirurgicale deoarece interferentele elec-
tro-magnetice pot da artefacte si ingreuna interpretarea
ulterioara a electrocardiogramei.*®4%

@EsCc—

Figura 15. Amplasarea optima a electrozilor de retur in timpul electrochirurgiei unipolare la pacientii cu dispozitive elec-
tronice implantabile cardiace, in functie de locul interventiei chirurgicale. CIED, dispozitiv electronic implantabil cardiac.
Utilizarea electrocauterului bipolar, impulsuri scurte (mai mici de 5 s), cu cea mai mica energie efectivd, operdnd cu un
stilou sau penita la o distantd de cel putin 0,15 cm de dispozitiv poate minimiza riscul de interferenta cu dispozitivul. (A)
Interventie chirurgicald pe partea ipsilaterala deasupra CIED-ului. (B) Interventie chirurgicald pe partea ipsilaterald sub

CIED. (C) Interventie chirurgicald pe partea contralaterala.**
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Tabelul 23. Recomandari pentru managementul bradiarit-
miilor si al pacientilor cu dispozitive cardiace implantabile

Recomandari Clasa | Nivel

NCS ar trebui efectuata dupa implantarea
unui PPM/CRT daca pacientul are indicatie de 1A C
pacing conform ghidurilor ESC din 2021

Se recomanda ca pacientii cu ICD-uri dez-

activate temporar sa aiba monitorizare ECG

continua si sa fie urmariti de medici instruiti

pentru detectia si managementul unor arit- C
mii. La pacientii cu risc crescut ( dependenti

de pacemaker sau de ICD) sau daca accesul

la nivelul toracelui va fi dificil in timpul pro-

cedurii, se recomanda utilizarea pacing-ului/

defibrilarii transcutane fnainte de NCS

Se recomanda ca toti pacientii cu dispozitive
cardiace implantabile reprogramate inainte

de NCS, sa fie revazuti pentru reprogramare
imediat dupa NCS

La pacientii cu dispozitive implantabile cu

risc crescut care vor face NCS la care existd

o probabilitate mare de interferenta elec- 1A C
tro-magneticd, dispozitivul trebuie verificat si

reprogramat imediat fnainte de procedura

6.5. Boala cardiaca congenitala la adulti
Adultii cu boald cardiacd congenitald (ACCB) reprezintd
60% din populatia totala cu cardiopatie congenitala.

Numarul pacientilor cu ACCB supusi unei NCS este in
crestere, iar acestia prezinta un risc crescut de evenimente
cardio-vasculare. Evaluarea riscului preoperator la cei cu
ACCB trebuie sa se realizeze tinand cont de boala de baza,
de eventualele complicatii chirurgicale ale ACCB si de tipul
de interventie chirurgicald NSC.>%

Coexistenta insuficientei cardiace, hipertensiunii pul-
monare, aritmiilor, hipoxemiei, endocarditei infectioase,
pot influenta major riscul preoperator al acestor pacienti
(503), (504). Astfel, pe langd datele actuale, trebuie obti-
nute rapoartele medicale si protocoalele preoperatorii din
APP. Acestea trebuie sa includa: caracterizarea simptome-
lor, capacitatea functionald, saturatia in oxigen, valori de
laborator ( BNP, Hb, creatinina, etc.) si medicatie.

Tabelul 13. Stratificarea riscului pentru NCS la pacientii cu
boala congenitala cardiaca

Risc minor Pacienti cu defecte mici, necorectate, fara

necesar de tratament medicamentos

Pacientii cu boli congenitale corectate cu
succes, fara simptome, fara sunturi rezidu-
ale, fara necesar de medicatie

Risc intermediar | Pacienti cu patologii corectate sau neco-
rectate, cu sunturi reziduale, cu sau fara

necesar de tratament medicamentos

Risc crescut Pacientii cu boli cardiace congenitale cia-
nogene necorectate, hipertensiune pulmo-
nara, boli congenitale complexe, disfunctie
ventriculara, necesar de tratament me-

dicamentos sau pacienti aflati pe lista de

asteptare pentru transplant
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Conform unui studiu recent, mortalitatea absoluta la
pacientii cu ACCB care sunt supusi unei NCS, depaseste
4%, Mortalitatea si morbiditatea perioperatorie au fost
mai mari la pacientii cu ACCB comparativ cu cei fara ACCB,
iar pacientii cu ACCB sever au avut cea mai mare rata de
mortalitate. Este bine cunoscut faptul ca pacientii cu hi-
pertensiune pulmonara si sindrom Eisenmenger au un risc
crescut de complicatii®®. Conform unui registru din 2016,
pacientii cu ACCB severa au avut un risc crescut de deces
la 30 de zile, mortalitate generala si reintubatie, in timp
ce pacientii cu ACCB intermediar au avut un risc moderat
crescut de deces si reintubatie®®. Pe baza acestui studiu
si a ghidurilor recente, se propune clasificarea din tabelul
13 pentru stratificarea riscului®®. Este necesara o consul-
tare cu un specialist in ACCB, mai ales la pacientii cu ACCB
intermediar sau sever, programati pentru NCS cu risc in-
termediar sau crescut. NCS la pacientii cu ACCB aflati la
risc intermediar si sever trebuie realizata in centre cu ex-
perientd in managementul pacientilor ACCB. Tn general, se
recomanda efectuarea procedurilor mai putin invazive si a
anesteziei cu un impact cat mai redus asupra parametrilor
hemodinamici.

Adultii cu afectiuni cardiace congenitale pot prezenta
afectare multi-organ (rinichi, ficat, plamani si sistem endo-
crin), care trebuie luata in considerare in timpul evaluarii
preoperatorii®®. n multe cazuri, pacientii cu ACHD au o
indicatie permanenta pentru tratament anticoagulant sau
antiagregant, in principal din cauza aritmiilor sau a riscului
crescut de tromboembolism asociat cu ACCB. Terapia cu
anticoagulante orale in perioada perioperatorie trebuie
evaluata individual, in functie de caz. Scorul CHA2DS2-
VASC nu a fost validat la pacientii cu ACCB si nu trebuie
utilizat la aceasta categorie de pacienti.

Monitorizarea hemodinamica continua poate fi nece-
sara la pacientii cu ACCB si ar trebui sa includa monitori-
zarea invaziva a presiunii arteriale, mai ales in cazurile cu
ACCB de complexitate moderata sau severa. La pacientii
cu sunturi persistente dreapta-stanga, trebuie utilizate
filtre de aer pentru accesul venos. Reglarea ventilatorului
si extubarea pot fi complicate de prezenta bolii restrictive
pulmonare®”. Profilaxia cu antibiotice pentru endocardita
trebuie administrata conform Ghidurilor ESC din 2015 pen-
tru gestionarea endocarditei infectioase®*2. De asemenea,
ingrijirea postoperatorie a pacientilor cu ACCB trebuie rea-
lizata intr-o sectie de terapie intensiva cu expertiza in ma-
nagementul acestor bolnavi.

n cazul acestor pacienti este necesard o monitoriza-
re prelungita, cu o atentie suplimentara in special asupra
tulburarilor de ritm si controlului volemic tinand cont ca
majoritatea complicatiilor se datoreaza ineficientei moni-
torizarii postoperatorii. Pacientii cu procedura Fontan si
cianoza cronica reprezinta doua grupuri aflate la risc foar-
te crescut din cauza evenimentelor hemoragice favorizate
de vase colaterale, disfunctie plachetara sau de alterari ale
cascadei coagularii®®. La pacientii cu sindrom Eisenmen-
ger, hipotermia, acidoza metabolicd, hipercapnia sau hipo-
volemia trebuie evitate deoarece cresc suplimentar rezis-
tenta vasculara pulmonara>®. Acelasi principiu se aplica si
in cazul pacientilor cu procedura Fontan la care intoarce-
rea venoasa eficienta este conditionata de valori scazute
ale presiunii vasculare pulmonare. Presiunea intra-abdo-



Ghidul ESC 2022 privind evaluarea si managementul cardiovascular al pacientilor supusi unei interventii chirurgicale non-cardiace

minala crescuta duce la scaderea drastica a intoarcerii
venoase si, implicit, la scaderea debitului cardiac. Aceste
particularitati hemodinamice trebuie analizate riguros in
cazul interventiilor de NCS laparoscopica sau clasica.

Tabelul 24. Recomandari pentru managementul pacienti-
lor cu boli cardiace congenitale care vor efectua NCS

musculare cu efect circulator minim sunt de preferat, fiind
permisa administrarea de pancuronium care nu determina
o crestere importanta a frecventei cardiace.

Tabelul 25. Recomandari pentru bolile pericardice

Recomandari Clasa | Nivel

Recomandari Clasa | Nivel
La pacientii cu boli cardiace congenitale, se
recomanda consult din partea unui specialist c

n boli congenitale nainte de NCS cu risc
intermediar sau crescut

La pacientii cu ACCB, se recomanda ca NCS
sa fie efectuata intr-un centru cu expertiza in C
patologie cardiaca congenitala la adulti

6.6 Bolile pericardului

Pericardita acuta este rara la momentul NCS, dar are un
potential crescut de morbi-mortalitate. Clarificarea etiolo-
giei este extrem de importanta in managementul preope-
rator (virald, bacteriana, maligna, autoimund, metabolica
sau autoreactivad). Tratamentul trebuie efectuat conform
recomandarilor din ghidul ESC— 2015 (,,Diagnosticul si ma-
nagementul bolilor pericardului”)>.

Pericardita acuta reprezinta o situatie clara in care NCS
trebuie temporizata. Cu toate acestea, in cazurile in care
nu poate fi amanata interventia chirurgicald, sunt nece-
sare precautii legate de interactiunile medicamentoase.
Colchicina, frecvent folosita in pericardita acuta, este me-
tabolizatd predominant la nivelul ficatului, excretia rena-
I3 fiind intre 10-20%. Aceasta poate creste sensibilitatea
sistemului nervos central la anestezice, avand un efect de
amplificare a depresiei respiratorii®''. Evenimente adverse
care pot aparea in perioada peri-operatorie includ: agrava-
rea disfunctiei renale, supresie medulara, hepatotoxicita-
te, paralizie, convulsii. Terapiile imunosupresoare de tipul
steroizilor sau antagonistilor de receptori de IL-1, pot cres-
te riscul de infectii si intarzia vindecarea®*'.

Tamponada cardiaca este o contraindicatie absoluta
pentru orice tip de NCS, in special atunci cand este necesa-
rd anestezia general35°%12, fnainte de NCS trebuie realizat
drenajul percutanat al revarsatului pericardic, sub ane-
stezie locald. Tn cazul revarsatelor in cantitate mica/mo-
deratd sau pericarditei constrictive sunt necesare masuri
pentru cresterea presarcinii. Se va administra hidratare
p.e.v. inainte de faza de inductie anestezica pentru a faci-
lita umplerea ventriculara. Trebuie evitate sau minimizate
medicamentele care reduc intoarcerea venoasa. Ventilatia
cu presiune pozitiva trebuie evitata deoarece poate de-
termina o scadere dramatica a presarcinii. Daca ventilatia
spontana nu este posibila, se recomanda ventilatia cu pre-
siuni inspiratorii minime (volum curent scazut si rata respi-
ratorie crescuta). Anestezicele cu efect minim asupra frec-
ventei cardiace, rezistentei vasculare periferice, intoarcerii
venoase sau contractilitatii miocardice sunt de electie®.
Tn aceste situatii se preferd Ketamina, un agent stimulent
simpatic care permite ventilatia spontana. De asemenea
se pot folosi combinatii de opioide, benzodiazepine, oxid
nitric sau doze mici de anestezice inhalatorii. Relaxantele
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La pacientii cu pericardita acuta, ar trebui
|uata in considerare amanarea NCS pana la 1A C
rezolutia fazei acute

Poate fi luata in considerare evitarea NCS cu
anestezie generala pana la finalizarea curei de

L 1B C
colchicina sau a altor terapii imunosupresoare

v

6.7. Patologia pulmonara si

hipertensiunea arteriala pulmonara
Coexistenta patologiei pulmonare la pacientii cu boli cardi-
ace, care sunt supusi unei proceduri chirurgicale non-car-
diace (NCS), poate creste riscul operator. Bolile pulmona-
re preexistente au un impact semnificativ asupra riscului
perioperator, dar efectul cel mai frecvent este cresterea
riscului de complicatii pulmonare postoperatorii. Aceste
complicatii apar Tn special dupa interventiile chirurgicale
abdominale sau toracice, iar riscul pare sa fie mai mare la
fumatori. Anumite boli respiratorii sunt asociate cu patolo-
gia CV si necesita o evaluare speciala a riscului cardiologic
si o gestionare adecvata, pe langa tratarea bolii pulmo-
nare in sine. Trei astfel de situatii sunt: boala pulmonara
obstructiva cronica (BPOC), sindromul hipoventilatie-obe-
zitate (SHO) si hipertensiunea arteriala pulmonara (PAH).

6.7.1. Patologia pulmonara

Boala pulmonara obstructiva cronica este o cauza majora
de morbiditate si mortalitate®'®. Desi pacientii cu BPOC au
un risc crescut de boald cardiovasculara, nu exista dovezi
ca BPOC se asociaza cu un risc mai mare de complicatii
cardiace perioperatorii. Cu toate acestea, complicatiile
pulmonare postoperatorii duc la mortalitate si morbidita-
te semnificative. Evaluarea preoperatorie prin teste func-
tionale respiratorii are rolul de a stratifica pacientii la risc
crescut si de a permite o gestionare optima perioperato-
rie®'4. La pacientii cu BPOC care sunt supusi NCS, obiective-
le preoperatorii sunt optimizarea functiei pulmonare si mi-
nimizarea complicatiilor respiratorii postoperatorii; acest
lucru presupune educarea pacientului (oprirea fumatului
cu cel putin 2 luni inainte de interventie), fizioterapie res-
piratorie sau manevre de recrutare alveolara. Agonistii be-
ta-adrenergici si agentii anticolinergici trebuie continuati
pana in ziua interventiei la toti pacientii cu BPOC simpto-
matici si hiperreactivitate bronsica. Tn unele cazuri se pot
folosi steroizi sistemici/inhalatori. Se recomanda adminis-
trarea antibioticelor cel putin 10 zile si amanarea NCS in
cazul unei infectii pulmonare®®.

SHO este determinat de triada obezitate, hipoventila-
tie diurna si tulburdri ale respiratiei in timpul somnului.
Desi reprezinta o entitate distincta de obezitatea simpla
si apneea de somn, se estimeazad ca 90% dintre pacientii
cu SHO asociaza si apnee obstructiva de somn. Prevalenta
sindromului hipoventilatie-obezitate este 0,15-3% la adulti
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si 7-22% la pacientii care sunt supusi unei interventii chi-
rurgicale bariatrice®®. SHO asociaza o mortalitate preope-
ratorie crescuta prin agravarea unor patologii cardio-vas-
culare precum insuficienta cardiaca, boala coronariana
ischemica, hipertensiunea pulmonara (30-88%) si cordul
pulmonar cronic®®. La pacientii cu risc crescut de SHO care
se supun unei NCS, ar trebui efectuate investigatii supli-
mentare pentru screeningul tulburarilor respiratorii din
timpul somnului si hipertensiunii pulmonare. De aseme-
nea trebuie avuta in vedere initierea preoperatorie a tera-
piei cu presiune pozitiva a cdilor aeriene (CPAP/BIPAP), pla-
nificarea riguroasa a tehnicilor perioperatorii (anestezice
si chirurgicale) si managementul postoperator in terapie
intensiva®esy,

6.7.2. Hipertensiunea arteriala pulmonara
Hipertensiunea arteriala pulmonara (HTAP) este asociata
cu o morbiditate si mortalitate crescuta in randul pacienti-
lor care vor fi supusi unei NCS°8,

Pacientii cu HTAP necesita o evaluare preoperatorie
riguroasa a starii functionale, a gravitatii bolii, a comorbi-
ditatilor asociate si tipului de NCS. Ecocardiografia si ca-
teterismul cardiac drept (cand este indicat), sunt compo-
nente cheie in managementul preoperator. Morbiditatea
si mortalitatea asociate cu HTAP depind de capacitatea
ventriculului drept de a se adapta la cresteri bruste ale
postsarcinii®.

Tabelul 14. Factorii legati de pacient si de NCS ce trebuie
luati in considerare pentru evaluarea riscului perioperator
la pacientii cu hipertensiune arteriala pulmonara

Factori de risc perioperatori
legati de pacient

Factori de risc legati de NCS

Clasa functionala > Il NCS de urgenta

Reducerea distantei de mers | Durata anesteziei > 3h

la 6MWT

Necesar de vasopresoare
BCI intraoperator
TEP in APP

Boala cronica de rinichi

Disfunctie ventriculara dreap-
ta severa

in cazul pacientilor cu HTAP severd, mortalitatea
peri-operatorie variaza intre 3-18%, in functie de gravita-
tea bolii de baza, de tipul si urgenta procedurii chirurgica-
le. Procedurile de urgenta sunt, de asemenea, asociate cu
un risc crescut de complicatii®?**2, Factorii legati de paci-
ent si cei legati de interventia chirurgicala trebuie luati in
considerare atunci cand se evalueaza riscul peri-operator
in cazul pacientilor cu HTAP (Tabel 14). Din cauza riscului
de decompensare a insuficientei cardiace drepte sau a
HTAP in timpul interventiei chirurgicale, NCS electiva tre-
buie discutata intr-o echipa multidisciplinara, fiind nece-
sara implicarea pneumologilor, cardiologilor, chirurgilor si
anestezistilor®2,
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Terapii noi, precum antagonistii de receptori de endo-
teling, inhibitorii de fosfodisteraza sau analogii de prostaci-
clind, sunt utilizate pentru a reduce presiunile pulmonare
in faza pre-operatorie®®. Tratamentul cronic al HTAP trebu-
ie continuat in perioada peri-operatorie deoarece intreru-
perea terapiei poate duce la o crestere brusca a presiunii
pulmonare arteriale. Administrarea oxidul nitric inhalator
pacientilor care au o agravare a hipertensiunii pulmonare
postoperator duce la o vasodilatare selectiva pulmonara,
cu actiune rapida ceea ce permite optimizarea parametri-
lor hemodinamici si mentinerea functiei VD.>%

Tabelul 26. Recomandari pentru pacientii cu HTAP care
vor efectua NCS

Nivel

Clasa

Recomandari

Se recomanda continuarea terapiei cronice
pentru HTP in faza perioperatorie a NCS

Se recomanda ca monitorizarea hemodina-
mica a pacientilor cu HTP severd sa fie con-
tinuata pentru cel putin 24 h postoperator

n cazul progresiei disfunctiei de VD in pe-
rioada postoperatorie, se recomanda opti-
mizarea dozei de diuretic si, in unele cazuri,
analogi de prostaciclind i.v. sub ghidajul
unui medic experimentat in mangementul
HTP

Medicatie inodilatatoare ( dobutamina,
milrinond, levosimendan), care creste de-
bitul cardiac si scade rezistenta vasculard
pulmonarg, ar trebui luata in considerare
perioperator, in functie de statusul hemodi-
namic al pacientului

IIA @

6.8. Hipertensiunea arteriala
Prevalenta hipertensiunii arteriale in randul adultilor din
Europa este 30-45%.5%” Dintre acesti pacienti, <40% prezin-
ta un control optim al tensiunii arteriale (<140/90 mmHg).
Un studiu observational amplu a demonstrat faptul ca pa-
cientii cu hipertensiune arteriald netratata cu 1 luna inain-
te de operatie prezinta un risc crescut de mortalitate pos-
toperatorie la 90 de zile.’®3n plus, evaluarea riscului global
cardio-vascular, ce include si afectarea de organ mediata
de hipertensiune, este de importanta majora la pacientii
hipertensivi si obligatorie cand exista hipertensiune arteri-
ala nou descoperita.>?®

Amanarea interventiei chirurgicale nu este de obicei
recomandata la pacienti cu hipertensiune arteriala grad 1
sau 2. Tn schimb, la pacienti cu TA sistolicd 2180 mmHg si/
sau TA diastolica 2110 mmHg, se recomanda temporizarea
interventiei chirurgicale pand ce TA este controlata, ex-
ceptie fiind interventia chirurgicald de urgenta.?36527,529.530
De asemenea, este importanta evitarea fluctuatiilor mari
perioperatorii ale TA. Tntr-un trial randomizat recent publi-
cat, in randul pacientilor ce au fost supusi interventiei chi-
rurgicale la nivel abdominal, o strategie terapeutica intra-
operatorie individualizata cu mentinerea TA sistolice cu o
diferenta de sub 10% fata de tensiunea arteriald masurata
preoperator, a dus la un risc redus de disfunctie de organ
postoperatorie.5 intr-o meta-analizé ce a inclus 130 862
pacienti supusi unei interventii chirurgicale, hipotensiunea
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arteriala intraoperatorie a fost asociata cu un risc crescut
de morbiditate (OR, 2.08; 95% ClI, 1.56-2.77), mortalitate
(OR, 1.94; 95% ClI, 1.32-2.84), complicatii cardiace (OR,
2.44; 95% Cl, 1.52-3.93) si injurie renala acuta (OR, 2.68;
95% Cl, 1.31-5.55).%% La pacienti hipertensivi, hipoperfuzia
poate aparea la niveluri crescute ale TA si controlul tensi-
unii arteriale perioperatorii ar trebui mentinuta la valorile
preoperatorii.>?®

La pacientii referiti pentru NCS electiva, controlul va-
lorilor tensionale ar trebui prioritizat, mai ales la pacien-
tii cu TA sistolica >160 mmHg. Managementul pacientilor
hipertensivi in timp preoperator ar trebui sa urmeze re-
comandarile oferite de Ghidurile Societatii Europene de
Hipertensiune pentru managementul hipertensiunii arte-
riale din anul 2018.52° Aceste ghiduri recomanda o abor-
dare folosind inhibitori de RAAS (la pacienti <70 ani) sau
BCC (la pacienti >70 ani) ca monoterapie in hipertensiunea
arteriala moderatd, si in combinatie cand dubla terapie
este necesard, adaugand un diuretic si un antagonist de
receptor de aldosteron daca este necesara terapie supli-
mentara pentru un control adecvat. Beta-blocantele sunt
restrictionate doar la pacientii cu o indicatie specifica.”® La
pacientii hipertensivi cu o indicatie clara de beta-blocant,
beta-blocantele de generatie a treia — precum carvedilol,
celiprolol, labetolol sau nebivolol — prezinta efecte anti-
hipertensive superioare fata de alte beta-blocante si mai
putine reactii adverse, dar nu exista RCT care sa raporteze
rezultate la pacienti hipertensivi.’?® Intr-un studiu observa-
tional mare, o prescriptie de beta-blocante anterior unei
NCS a fost asociata cu o mortalitate redusa la 30 de zile la
pacientii cu trei sau patru factori de risc cardiaci.'® Totusi,
pentru pacienti fara factori de risc cardiaci, riscul de mor-
talitate a fost semnificativ crescut cu beta-blocante.!8532

Tn ziua interventiei chirurgicale, majoritatea pacien-
tilor cu hipertensiune arteriald grad 3 vor fi clasificati ca
urgente hipertensive. in aceste cazuri, Ghidurile Societatii
Europene de Hipertensiune pentru managementul hiper-
tensiunii arteriale din anul 2018 recomanda ACEI, BCC sau
diuretice. Nici ACEI, nici diureticele nu sunt recomandate
in ziua interventiei chirurgicale. Utilizarea BCC este susti-
nuta de o meta-analiza alcatuita din 11 studii despre BCC
in timpul NCS.22° Tn plus, un studiu alcatuit din 989 de pa-
cienti cu hipertensiune arteriald bine controlata, fara afec-
tare de organ mediatd de hipertensiune, a testat utilitatea
nifedipinei nazale cu actiune rapida daca hipertensiunea
arteriald de grad 3 (TA sistolica >180 si/sau TA diastolica
>110 mmHg) a fost diagnosticata in ziua NCS, si nu a ob-
servat diferente semnificative intre administrarea nifedi-
pinei si interventia chirurgicala in aceeasi zi, comparativ
cu controlul hipertensiunii arteriale inainte de a continua
interventia chirurgicala.>®® Tratamentul cu nifedipinad cu
actiune imediata a fost asociat cu spitalizari mai scurte.
Pentru ca acest studiu a fost primul care a testat necesita-
tea controlului hipertensiunii arteriale de grad 3, a contes-
tat utilitatea acestei practici. Pentru pacientii cu urgente
hipertensive (TA sistolicd >180 si/sau TA diastolica >110
mmHg si afectare de organ), Ghidurile Societatii Europene
de Hipertensiune pentru managementul hipertensiunii ar-
teriale din anul 2018 recomanda utilizarea tratamentului
cu labetalol, nitroglicerind, nitroprusid, etc., in functie de
afectarea de organ.’®
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Momentul administrarii agentilor antihipertensivi si
continuarea sau discontinuarea lor in perioada periopera-
torie a fost discutata in Sectiunea 5.2.

Tabelul de recomandari 27 — Recomandari privind mana-
gementul hipertensiunii arteriale preoperatorii

Nivel de
evidenta®

Recomandari

La pacientii cu hipertensiune arteriala
cronica ce sunt supusi NCS elective, se
recomanda evitarea fluctuatiilor mari
perioperatorii ale valorilor tensionale, in
special hipotensiunea, in timpul perioadei
perioperatorii.>?3!

Se recomanda efectuarea unui screening
preoperator pentru afectarea de organ
mediata de hipertensiune si factorii de
risc cardiovascular la pacienti cu hiperten-
siune arteriala nou diagnosticata, ce sunt
programati pentru NCS electiva cu risc
crescut.

Nu se recomanda amanarea NCS la pa-
cientii cu hipertensiune arteriala grad 1
sau 2.

CV, cardiovascular; NCS, chirurgie necardiaca.
2Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

6.9. Boala arteriala periferica

Pacientii cu boald arteriald perifericd (PAD) de obicei pre-
zinta un stadiu avansat de boala aterosclerotica ce afec-
teaza multiple paturi vasculare in diferite grade si, de ase-
menea, prezinta un prognostic mai prost comparativ cu
pacientii fird PAD.53*538 In general, pacientii cu PAD difer
n ceea ce priveste profilul de risc, in functie daca vor urma
o NCS vasculara sau non-vasculara.

6.9.1. Boala arteriala periferica si chirurgia non-cardiaca
non-vasculara

Deciziile privind tratamentul preoperator al pacientilor
cu PAD si AAA preexistent la pacientii programati pentru
NCS non-vasculara ar trebui individualizate, luand in calcul
simptomele si riscurile interventiei chirurgicale. Chirurgia
non-cardiaca ar trebui prioritizata la pacientii ce necesita
revascularizare pentru PAD, dar monitorizarea atenta pe-
rioperatorie a deteriorarii perfuziei la nivelul membrelor
inferioare este esentiald, in particular la pacientii cu ische-
mie cronica critica la acest nivel (ex. TA periferica <50-70
mmHg la nivelul articulatiei picioarelor si <30-50 mmHg la
nivelul degetelor).53° Pentru pacientii cu AAA, controlul du-
rerii este esential pentru a asigura valori tensionale stabile,
minimizand riscul de ruptura. Pacientii cu AAA mari (ex. >5
cm in diametru pentru femei si >5.5 cm pentru barbati)
ar trebui evaluati pentru repararea anevrismului aortic
(preferabil EVAR)>**>%2 inainte de planificarea NCS non-vas-
culare, in special in cazul tumorilor maligne, in functie de
stadiul bolii maligne.

6.9.2. Boala arteriala periferica si chirurgia non-cardiaca
vasculara

Ghidurile Societatii Europene de Cardiologie pentru dia-
gnosticul si tratamentul bolii arteriale periferice din anul
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2017%% si Ghidurile de Practica Clinica ale Societatii Euro-
pene pentru Chirurgie Vasculara (ESVS) pentru manage-
mentul anevrismelor arteriale abdominale aorto-iliace®
ofera dovezi detaliate si recomandari privind screeningul
pacientilor Tnainte de NCS vasculara si modalitatile de
tratament ale acestora. In special, existd dovezi rando-
mizate mpotriva revascularizarii coronariene profilactice
fnainte de chirurgia vasculara majora in CCS deoarece nu
s-a demonstrat vreun beneficiu in Tmbunatatirea rezulta-
telor perioperatorii sau pe termen lung (2,7 ani follow-up
mediu).>*® Evaluarea capacitatii functionale ar putea oferi
indrumari pentru a selecta candidatii in vederea evalua-
rii cardiace Tnainte de NCS majora, desi afectarea severa a
mersului ar putea ingreuna acest test. Modelul de predictie
al riscului stabilit anterior pentru a detecta mortalitatea la
pacientii ce vor fi supusi repararii AAA in regim electiv ar
putea fi util.>*® Rivaroxaban in doza redusa asociat aspirinei
initiate in termen de 10 zile dupa o procedura de revascula-
rizare la nivelul membrelor inferioare reduce evenimente-
le trombotice postoperatorii (ischemia acuta de membru,
amputatia, infarctul miocardic, accidentul vascular cerebral
ischemic si moartea CV) in randul pacientilor ce sunt supusi
revascularizarii membrelor inferioare, indiferent daca se
efectueaza folosind o abordare endovasculara sau o abor-
dare clasicd.** Folosirea altor medicamente ar trebui sa ur-
mareascd recomandarile detaliate in Sectiunea 5.2.

Tabelul de recomandari 28 — Recomandarile pentru ma-
nagementul pacientilor cu boal3 arteriald periferica si/
sau anevrisme de aorta abdominala supusi chirurgiei ne-
cardiace

Nivel de
evidenta®

Clasa?

Recomandari

La pacientii cu capacitate functionala
redusa sau factori de risc semnificativi
sau simptome (precum angina pectorald
moderat-severa, IC decompensata, boala
cardiaca valvulara sau aritmiile semnifi-
cative), se recomanda efectuarea unui
consult cardiac si optimizarea lor, anterior
interventiei chirurgicale elective pentru
PAD sau AAA.

Nu se recomanda consultul cardiac de
rutind, angiografia coronariana sau CPET
anterior interventiei chirurgicale elective
pentru PAD sau AAA.

AAA, anevrism de aortd abdominald; CPET, test de efort cardiopulmonar;
HF, insuficienta cardiaca; PAD, boala arteriala periferica.

2Clasd de recomandare.

°Nivel de evidenta.

6.10. Boala cerebrovasculara

Pacientii ce vor urma NCS ar trebui intrebati cu privire la
simptome neurologice anterioare, iar pacientii cu simpto-
me sugestive pentru accident ischemic tranzitor (AIT) sau
accident vascular cerebral in ultimele 6 luni, ar trebui sa
urmeze un consult neurologic preoperator si sa efectueze
imagistica cerebrald si neurovasculara, daca este necesa-
rd. in absenta studiilor dedicate acestei probleme, crite-
riile pentru revascularizarea carotidiana la pacientii simp-
tomatici si respectiv asimptomatici este descrisd detaliat
in Ghidurile Societatii Europene de Cardiologie cu privire
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la diagnosticul si tratamentul bolii arteriale periferice, in
colaborare cu ESVS; de asemenea, aceste ghiduri ar trebui
sa ghideze managementul pacientilor cu boala carotidiana
ce vor urma NCS.>*®

La pacientii cu boala carotidiana simptomatica, benefi-
ciul revascularizarii carotidiene este in mod particular urias
la pacientii cu accident ischemic tranzitor (AIT) sau acci-
dent vascular cerebral recent (<3 luni) si stenoza a arterei
carotide >70%. Deci, revascularizarea carotidiana ar trebui
efectuatd primordial, iar NCS electiva ar trebui amanata.>*

in legdtura cu pacientii asimptomatici ce suferd de
boala ocluziva carotidiana severa ce vor urma NCS majora
electiva, intrebarea daca acesti pacienti necesita revascu-
larizare carotidiand preoperatorie ramane o problema inca
nerezolvati. in acest caz, scopul revascularizarii carotidi-
ene este mai degraba legat de preventia pe termen lung
al accidentului vascular cerebral fata de reducerea riscului
perioperator de accident vascular cerebral; deci, daca re-
vascularizarea carotidiana este indicata, aceasta ar putea
fi efectuata inainte sau dupa NCS planificata. Independent
de strategia de revascularizare, pacientii cu stenoza de ar-
tera carotida beneficiaza de controlul agresiv al factorilor
de risc cardiovascular pentru a preveni ischemia miocardi-
ca perioperatorie.

Tabelul de recomandari 29 — Recomandarile pentru ma-
nagementul pacientilor cu boala arteriala carotidiana
suspectata sau stabilita supusi chirurgiei necardiace

Nivel de
evidenta®

Recomandari Clasa®

Imagistica preoperatorie a arterei carotide

si imagistica cerebrala se recomanda la pa-

cientii cu istoric de AIT sau accident vascu- C
lar cerebral in ultimele 6 luni si care nu au

beneficiat de revascularizare ipsilaterald.

Pentru pacientii cu boala arteriala caro-

tidiana supusi NCS, aceleasi indicatii cu

privire la revascularizarea carotidianad ar C
trebui luate in considerare ca si pentru alti

pacienti cu stenoza carotidiana.

Nu se recomanda imagistica preoperato-
rie de rutind la nivelul arterei carotide la C
pacientii supusi NCS.

NCS, chirurgie necardiacd; AT, accident ischemic tranzitor.
Clasd de recomandare.

®Nivel de evidenta.

6.11. Boala renala

Boala renala este asociata cu multiple comorbiditati cardi-
ace, inclusiv cu hipertensiunea arteriala, IC, boala arteria-
|4 coronariana si aritmii.>*¢ In mod constant, boala renal3
predispune la o crestere semnificativa cu privire la riscul
evenimentelor CV postoperatorii, inclusiv IM, accidentul
vascular cerebral sau progresia IC la pacientii supusi NCS.
Din acest motiv, majoritatea indicilor de risc pentru cuanti-
ficarea riscului preoperator la pacientii supusi NCS, includ
functia renala.

Boala cronica de rinichi (CKD) este definitd ca altera-
rea functiei renale sau proteinurie crescutd, confirmata in
cel putin doud ocazii la cel putin 3 luni distantad. Functia
renald poate fi evaluata prin estimarea ratei de filtrare glo-
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merulara (eGFR) calculata folosind formula de Colaborare
Epidemiologica a Bolii Cronice de Rinichi (CKD-EPI), ce in-
clude sexul, varsta, etnia si valoarea creatininei serice. O
valoare limita a ratei de filtrare glomerulara (GFR) <60 mL/
min/1.73 m? se coreleaza semnificativ cu MACE. Identifica-
rea pacientilor cardiaci la risc de agravare a functiei renale
in context perioperator este de importanta majora pentru
a initia masuri suportive precum mentinerea adecvatd a
volumului intravascular pentru perfuzia renala si utilizarea
medicatiei vasopresoare.*¥’

Pacientii cu comorbiditati cardiace sunt predispusi in a
dezvolta injurie renala acuta dupa NCS majora, din cauza
agravarii statusului hemodinamic asociat cu pierderea de
lichide sau sange, si renuntarea sau continuarea terapiei
cardioactive. Managementul perioperator al pacientilor
supusi NCS si tratati cu terapie cardioactiva a fost discutat
in Sectiunea 5.2. Injuria renala acuta reduce supravietui-
rea pe termen lung la pacientii cu functie renald initial nor-
mala.>*® De mentionat c3, circa 30-40% din toate cazurile
de AKI, apar dupa interventia chirurgicala si incidenta AKI
postoperatorie variaza intre 18-47%. Factorii de risc pentru
dezvoltarea AKI postoperatorie dupa NCS includ factorii de
risc cardiaci (IC cronica sau decompensata, hipertensiu-
nea arteriald, terapia cardioactiva) si factorii non-cardiaci
(varsta, sexul, interventia chirurgicala de urgenta si/sau
intraperitoneald, insuficienta renalda usoara preoperato-
rie, cresterea preoperatorie a creatininei, CKD si DZ).54%>%°
Combinatia dintre un debit cardiac scazut/presiune venoa-
sa crescuta si/sau administrarea substantelor de contrast
iodate in timpul procedurilor diagnostice sau operatorii
reprezinta cele mai frecvente cauze de AKI la pacientii car-
diaci spitalizati, indiferent de insuficienta renald preexis-
tenta. AKl indusa de substanta de contrast este definitd ca
o crestere a creatininei serice de 44 mmol/L (0,5 mg/dL)
sau o crestere relativa de 25% fata de valoarea initiala la
48 h (sau 5-10% la 12 h) dupd administrarea substantei de
contrast. Apare pana la 15% dintre pacientii cu CKD ce sunt
supusi procedurilor radiografice.>** Desi majoritatea cazu-
rilor de AKI induse de substanta de contrast sunt autoli-
mitate, cu normalizarea functiei renale in decurs de 7 zile
de la procedura, acesti pacienti dezvolta ocazional insufi-
cienta renald cronica asociatd cu cresterea morbiditatii si
mortalitatii. Pentru a reduce riscul AKI indusa de substanta
de contrast la pacientii ce necesita explorare radiografica
cu substanta de contrast, Ghidurile de Practica Clinica ale
Bolii Cronice de Rinichi: imbunatitirea Rezultatelor Globa-
le (KDIGO) recomanda: hidratarea preoperatorie cu fluide
izotonice i.v.; utilizarea unui volum minim de substanta de
contrast; si utilizarea substantelor de contrast cu osmola-
ritate scazuta sau izoosmolare, indiferent de preexistenta
bolii renale.** in faza postoperatorie, functia renala ar tre-
bui monitorizata prin aplicarea sistemelor de scor stabilite
ale AKI pentru a creste constientizarea si pentru a permite
interventia timpurie.>*?
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Tabelul de recomandari 30 — Recomandarile pentru ma-
nagementul pacientilor cu boala renala supusi chirurgiei
necardiace

Nivel de
evidenta®

Recomandari Clasa®

La pacientii cu boala renald ce necesita
explorare radiografica cu substantd

de contrast perioperatorie, hidratarea
adecvata cu fluide izotonice i.v., utilizarea
unui volum minim de substantd de
contrast si utilizarea substantelor

de contrast cu osmolaritate scazutd

sau izoosmolare ar trebui luate in
considerare,>#7:553-5%

La pacientii cu factori de risc cunoscuti
(varsta >65 ani, BMI >30 kg/m?, diabet
zaharat, hipertensiune arteriala,
hiperlipidemie, boala CV sau fumat) ce
vor fi supusi NCS cu risc intermediar
sau crescut, se recomanda screening
preoperator al bolii renale prin
mdsurarea creatininei serice si a GFR.

Daca este disponibil un test pentru
madsurarea cistatinei C, acesta ar trebui
luat Tn considerare la pacientii cu eGFR
alterat (< 45-59 mL/min/1.73 m? pentru
a confirma boala renald.>*®

BMI, index de masa corporald; CV, cardiovascular; eGFR, estimarea ratei
de filtrare glomerulara; GFR, rata de filtrare glomerularg; i.v., intravenos;
NCS, chirurgie necardiaca.

2Clasd de recomandare.

®Nivel de evidenta.

6.12. Obezitatea

Prevalenta persoanelor supraponderale si obeze a atins
proportii epidemice in tdrile Occidentale®’ si este a doua
cauza principala de deces ce poate fi prevenitd, dupa con-
sumul de tutun.>*® Obezitatea este definitd ca un indice de
masa corporalad (BMI) = 30 kg/m?, obezitatea morbida fiind
BMI > 35 kg/m?, iar obezitatea supramorbida ca BMI > 50
kg/m?. Persoanele obeze prezinta o prevalenta crescuta a
factorilor de risc CV si un risc crescut de mortalitate,* fi-
ind o populatie la risc crescut de complicatii in cazul inter-
ventiilor chirurgicale. Exista recomandari specifice pentru
evaluarea riscului preoperator la pacientii obezi ce vor fi
supusi NCS, indiferent de prezenta unor conditii cardiace
preexistente.>®® Totusi, in timp ce obezitatea accelereaza
tendinta catre CVD, se pare ca multiple tipuri de CVD ar
putea avea un prognostic mai bun in populatia suprapon-
deralda comparativ cu populatia subponderald, fenomen
cunoscut sub denumirea de ,paradoxul obezitatii”.>®*>¢
Tn mod similar, in cazul NCS, pacientii usor obezi prezint3
un risc mai scazut de mortalitate comparativ cu pacientii
subponderali si normoponderali, atdt postoperator, cat si
pe termen lung.’® Aceasta descoperire ar putea fi legata
de prevalenta scazuta a PMI la pacientii usor obezi supusi
NCS.>%

A fost sugerat faptul ca exercitiul cardiorespirator
(CRF), mai degraba decat BMI, ar trebui utilizat in a eva-
lua riscul CV la pacientii obezi. in timp ce clasificarea ba-
zata pe BMI este simpla, usor reproductibilda si adoptata
pe scara larga in practica clinica, nu reflecta distributia
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tesutului adipos si compozitia corpului. Exercitiul cardio-
respirator se referd la capacitatea sistemelor circulator si
respirator in a furniza oxigen muschilor scheletici in timpul
activitatii fizice sustinute, ce este de importanta majora,
n special la pacientii cu boli cardiace. Principala masura al
CRF este VO, maxim.>® Un studiu de cohorta de aproape
10 000 pacienti cu CAD urmariti timp de aproape 15 ani a
demonstrat faptul ca pacientii cu un CRF relativ bun au un
prognostic favorabil indiferent de compozitia corporala;>®®
totusi, s-a demonstrat faptul ca un CRF mai scazut este un
predictor major de mortalitate, indiferent de BMI.%6%5¢7
Daca strategiile specifice de optimizare si/sau strategiile
terapeutice ar putea avea un impact pozitiv asupra pacien-
tilor obezi ce prezintd comorbiditati cardiace preexisten-
te sau nou diagnosticate, ce sunt programati pentru NCS,
este o problema de controversa continua. Studiile ce au
evaluat efectul interventiilor de scadere in greutate (diete
cu continut scazut de calorii cu sau fard o componenta de
exercitiu) asupra evenimentelor clinice la pacienti supusi
NCS, au demonstrat rezultate inconsistente legate de mor-
biditatea si mortalitatea perioperatorie.>%°¢°

Tabelul de recomandari 31 — Recomandarile pentru
managementul pacientilor cu obezitate supusi chirurgiei
necardiace

Nivel de
evidenta®

Recomandari Clasa®

Se recomanda evaluarea exercitiului car-
diorespirator pentru a estima riscul CV
perioperator la pacientii obezi, cu o aten-
tie deosebita la pacientii supusi NCS cu
risc intermediar sau crescut.**>*7°

La pacientii cu risc crescut de sindrom

hipoventilatie obezitate, ar trebui luatd in

considerare o investigatie suplimentard lla C
a unui specialist inainte de NCS majora

electiva.®®

CV, cardiovascular; NCS, chirurgie necardiaca.
Clasd de recomandare.
Nivel de evidenta.

6.13. Diabetul zaharat

Datoritd Tmbatranirii progresive a populatiei ce va fi supu-
sa unei interventii chirurgicale, si datorita prevalentei in
crestere la nivel global a obezitatii, prevalenta diabetului
zaharat in randul pacientilor ce vor fi supusi NCS este de
asteptat sa creasca in urmatorii ani.**”* Multiple studii au
demonstrat faptul ca pacientii diabetici supusi NCS prezin-
td o prevalenta ridicata de CAD fata de pacientii non-di-
abetici. in plus, pacientii cu diabet zaharat au mai multe
sanse sa prezinte ischemie silentioasa din cauza alterarii
cailor neuronale ale durerii de la nivelul cordului.’”? Din
acest motiv, pacientii cu diabet zaharat prezinta un risc
mai crescut de ischemie miocardica post-operatorie. Mul-
tiple explicatii exista pentru relatia dintre DZ si riscul cres-
cut de mortalitate perioperator la pacientii supusi NCS. in
primul rand, pacientii cu diabet zaharat sunt cunoscuti in
a avea multiple comorbiditati si/sau CAD avansata la mo-
mentul interventiei. in al doilea rand, diabetul zaharat este
un factor de risc insusi pentru accident vascular cerebral.
Diabetul zaharat se asociaza cu IC congestiva postopera-
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torie si infectii de plaga. Multi pacienti cu diabet zaharat
prezinta alterarea functiei renale. Prezenta unei alterari in
metabolismul glucozei sau diagnosticarea acestei alterari
la pacientii programati pentru NCS ar trebui sa urmeze
recomandarile oferite populatiei generale de catre Ghi-
durile Societatii Europene de Cardiologie privind diabetul
zaharat, pre-diabetul si bolile cardiovasculare,®”® inclusiv o
constientizare sporita fata de posibilitatea unei afectari de
organ subclinice.

Testarea hemoglobinei glicozilate (HbAlc) ar trebui
efectuatad la toti pacientii cu diabet zaharat sau cu altera-
rea metabolismului glucozei programati pentru NCS, daca
aceasta masuratoare nu a mai fost efectuatd in ultimele 3
luni. Exista dovezi care sustin faptul ca tratamentul optim
pre-admisie al hiperglicemiei la pacienti programati pen-
tru NCS electiva, este eficient in a reduce riscul de eveni-
mente CV postoperatorii, inclusiv infarctul miocardic, acci-
dentul vascular cerebral sau progresia IC.5* in schimb, nu
existd o asociere clara demonstrata intre nivelul glicemiei
intraoperatorii si riscul ulterior de infectie la nivelul plagii,
infarct miocardic, accident vascular cerebral sau deces la
pacientii supusi NCS.>”® Riscul de acidoza asociat adminis-
trarii de metformin este de asemenea dezbatut. Cu toate
acestea, monitorizarea repetata a glicemiei in ziua inter-
ventiei chirurgicale este recomandata, cu un consens ge-
neral in a mentine glicemia perioperatorie <10.0 mmol/L,
fara a provoca hipoglicemie (nivel optim 5.6-10.0 mmol/L).
Acest lucru poate fi realizat ori prin administrarea analogi-
lor de insulina cu actiune rapida subcutanat sau cu insulina
i.v.>’7 Utilizarea inhibitorilor de SGLT2 in relatie cu interven-
tiile chirurgicale a fost discutata in Sectiuna 5.2.

Tabelul de recomandari 32 — Recomandarile pentru
managementul pacientilor cu diabet zaharat supusi
chirurgiei necardiace

Nivel de
evidenta®

Clasa®

Recomandari

La pacientii cu diabet zaharat sau cu
alterarea metabolismului glucozei, se
recomanda testarea preoperatorie a
HbA1lc, daca aceasta masuratoare nu

a mai fost efectuatd in ultimele 3 luni.
n cazul in care HbA1c este > 8.5% (269
mmol/mol), NCS electiva ar trebui ama-
nata, daca aceasta decizie este sigura si
practica.>788t

O evaluare preoperatorie in vederea
diagnosticarii unor conditii cardiace
concomitente (vezi Sectiunile 3 si 4) se
recomanda la pacientii cu diabet za-
harat cu CAD suspectatd sau cunoscuta,
la pacientii cu neuropatie autonoma,
retinopatie sau boala renala si la paci-
entii care sunt programati sd efectueze
NCS cu risc intermediar sau crescut.

CAD, boala coronariana; HbAlc, hemoglobina glicozilata; NCS, chirurgie necardiaca.
2Clasd de recomandare.

Nivel de evidenta.

6.14. Cancerul

Datoritd varstei in general mai avansate, pacientii cu can-
cer au o prevalenta ridicata a factorilor de risc CV si CVD,
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fiind o populatie la risc crescut de evenimente adverse in
cazul NCS. Prin urmare, este importanta optimizarea trata-
mentului factorilor de risc CV si a CVD cunoscute anterior
NCS, urmand recomandarile generale si cele specifice bo-
lii, oferite in alte sectiuni ale acestor ghiduri. in plus, NCS
poate fi deosebit de provocatoare la pacientii cu cancer din
cauza administrarii anterioare de chimioterapice cu poten-
tial cardiotoxic sau fibroza datoritad radioterapiei anterioa-
re. Spre exemplu, antraciclinele utilizate pe scara largd au
o relatie dependenta de doza cu incidenta IC, iar utilizarea
trastuzumab poate duce la cardiotoxicitate importanta si
ar trebui luate in considerare in evaluarea preoperatorie.
in plus, radioterapia in arii ce includ cordul poate duce la
CAD sau VHD prematura; radioterapia toracica anterioa-
ra poate predispune pacientii mai tineri la boli cardiace,
care altfel nu ar prezenta un risc crescut de boala cardiaca.
Fibrilatia atriala postoperatorie este frecvent observata la
pacientii cu cancer supusi unei interventii chirurgicale, cea
mai mare incidentd raportata fiind pentru chirurgia can-
cerului pulmonar. Pacientii cu cancer sunt la un risc cres-
cut de tromboza din cauza bolii in sine, cat si a factorilor
legati de pacient sau de tratament. intr-un studiu mic de
pacienti supusi chirurgiei deschise planificate pentru can-
cer abdominal sau pelvin, enoxaparina profilactica timp
de 4 saptdamani comparativ cu 1 saptamana a redus inci-
denta trombozei (4.8% in grupul enoxaparinei vs. 12.0%
in grupul placebo; P = 0.02).°®2 Desi studiile ulterioare au
demonstrat rezultate contradictorii, consensul este de a
recomanda tromboprofilaxie extensiva dupa interventiile
chirurgicale majore abdominale si/sau pelvine timp de 4-5
saptamani, cu utilizarea de preferinta a HGMM.*8 Un rezu-
mat al factorilor legati de pacient si de terapia cancerului
care ar putea influenta riscurile perioperatorii sunt prezen-
tate in Tabelul 15. Informatii suplimentare sunt disponibile
in Ghidurile Societatii Europene de Cardiologie privind car-
dio-oncologia.*®

6.15. Boala coronavirus 2019

Boala coronavirus 2019 (COVID-19) este o boala infectioa-
sa cauzata de severe acute respiratory syndrome coronar-
virus 2 (virusul SARS-CoV-2). intr-un studiu observational
recent, printre 140 231 pacienti programati pentru NCS,
2.2% dintre acesti pacienti au fost diagnosticati preo-
perator cu infectie SARS-CoV-2.°% Pacientii supusi unei
interventii chirurgicale diagnosticati cu SARS-CoV-2 pe-
rioperator sau recent, par sa prezinte un risc crescut de
trombembolism venos si mortalitate postoperatorie com-
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parativ cu pacientii fara istoric de infectie SARS-CoV-2.5% Tn
plus, posibilitatea injuriei miocardice asociate infectiei CO-
VID-19 ar putea creste riscul perioperator de evenimente
adverse cardiace asociate procedurilor chirurgicale.>®7>®

Pana in prezent, nu exista screening CV specific care sa
se efectueze dupa infectia COVID-19 la pacienti programati
pentru NCS. Evaluarea preoperatorie al riscului CV asoci-
at NCS in acest subgrup de pacienti ar trebui sa includa,
dincolo de evaluarea riscului general subliniat de aceste
ghiduri, severitatea bolii COVID-19, istoricul de complicatii
CV in timpul infectiei COVID-19 si capacitatea functiona-
Ia dupa recuperare. Aceste informatii sunt de importanta
majora pentru a optimiza momentul interventiei chirurgi-
cale si tratamentul conditiilor cardiovasculare asociate CO-
VID-19 care afecteaza riscul perioperator al NCS.#

Momentul optim al NCS la pacientii cu antecedente
de infectie COVID-19 este in mare parte necunoscut. In
general, NCS electiva ar trebui amanata pana la recupera-
rea completa si optimizarea comorbiditatilor coexistente.
Datele de registru ale pacientilor supusi NCS dupa infectia
COVID-19, indica un risc crescut de mortalitate si morbi-
ditate pana la 7 saptamani de la diagnosticul COVID-19.%8¢
Un alt studiu a raportat un risc crescut de complicatii pos-
toperatorii pana la 8 saptamani post-diagnostic.>*® Totusi,
ar trebui notat faptul ca aproape toate datele disponibile
provin din perioade de studiu cu prevalente scazute de
vaccinare, si nu exista date solide in legdtura cu pacientii
in recuperare infectati cu variantele mai recente Delta sau
Omicron.

O declaratie comuna privind interventia chirurgicala
electiva si anestezia la pacienti post-infectie COVID-19 din
cadrul Societatii Americane de Anesteziologisti si Anestezie
legat de Fundatia pentru Siguranta Pacientilor®! sugereaza
amanarea interventiei chirurgicale elective pana la 7 sap-
tdmani dupa infectia SARS-CoV-2 la pacientii nevaccinati
care sunt asimptomatici la momentul chirurgical. Cursul
clinic al infectiei COVID-19, prezenta si intensitatea simp-
tomelor cardiopulmonare in timpul fazei acute si tarzii, si
comorbiditatile preexistente ar trebui luate Tn considerare.
n plus, persistenta simptomelor COVID-19 — precum fati-
gabilitatea, dispneea, disconfortul toracic — ar trebui luate
in calcul, deoarece aceste conditii sunt asociate cu mor-
talitate crescuta postoperatorie independenta de momen-
tul diagnosticarii COVID-19.58%% P3na in prezent, dovezile
sunt insuficiente pentru a formula recomandari in legatura
cu pacientii infectati dupa vaccinare.



Ghidul ESC 2022 privind evaluarea si managementul cardiovascular al pacientilor supusi unei interventii chirurgicale non-cardiace

Tabelul 15 — Factorii care ar putea influenta riscul perioperator in timpul chirurgiei pentru cancer si strategiile de

preventie

Factorii ce ar putea influenta riscul perioperator in timpul chirurgiei
pentru cancer

Strategiile de preventie

Factorii legati

Factori de risc ai stilului de viata — fumatul, obezitatea, sedentarismul

Managementul optim al factori-

pentru cancer

kpoint, VEGFi, fluoropirimidinele si radioterapia toracica)
Tratamentul pentru cancer ce creste riscul de sangerare perioperator

de pacient Factori de risc CV slab controlati — hipertensiunea arteriala, diabetul lor de risc CV si al CVD
zaharat Optimizarea strategiilor de
e Boala cardiovasculara preexistenta, inclusiv toxicitatea cardiovasculara preventie pentru VTE si a eve-
legata de terapiile pentru cancer nimentelor tromboembolice
e Medicatia cardiaca ce predispune la un risc crescut de sangerare perio- arteriale
perator (ex. antiplachetare si anticoagulante) Monitorizarea ECG pentru
Un istoric de cancer malign primar aritmii
Tipul, stadiul si localizarea cancerul actual Corectia tuturor conditiilor
Aritmiile (din cauza invaziei miocardice a cancerului, prelungirea QT proaritmice
indusa, fibrilatia atriald sau dezechilibrul sistemului nervos autonom)
Terapia e Cardiotoxicitatea tratamentului anterior pentru cancer (in special chi- Asigurarea monitorizarii optime
neoadjuvanta mioterapia cu antracicline si/sau trastuzumab; inhibitori imuni de chec- CV al terapiei neoadjuvante

Optimizarea strategiilor de
preventie pentru VTE si a eve-

(ex. antiangiogenicele, BTKi)

e Tratamentul pentru cancer cu risc crescut de aritmii

nimentelor tromboembolice
arteriale

AF, fibrilatia atriald; BTKi, Inhibitori de Bruton tirozin kinaza; CV, cardiovascular; CVD, boala cardiovasculara; ECG, electro-
cardiograma; VEGR, inhibitor al factorului de crestere al endoteliului vascular; VTE, trombembolism venos

7. Monitorizarea perioperatorie si
anestezia

7.1 Monitorizarea perioperatorie
n ciuda lipsei RCT-urilor prospective care s3 investigheze
relevanta prognostica a monitorizarii perioperatorii, do-
vezi anterioare indicd in mod clar faptul ca utilizarea de
rutind a monitorizarii pacientilor imbunatateste siguranta
procedurilor chirurgicale. Este recomandata monitorizarea
intraoperatorie a sistemului CV si respirator, a temperatu-
rii, conducerii neuromusculare, si profunzimea anesteziei.

Monitorizarea CV de rutina include ECG, masurarea no-
ninvaziva automatizata a TA la intervale regulate de timp,
si a saturatiei periferice de oxigen cu ajutorul pulsoximetri-
ei. Spectroscopia in infrarosu apropiat a fost recent intro-
dusa pentru a evalua perfuzia si oxigenarea tisulara locala.
Tn anumite cazuri selectionate, mai multe tehnici invazive
pot fi aplicate, cum ar fi mdsurarea continua a TA printr-un
cateter arterial si monitorizarea debitului cardiac. Tensi-
unea arteriald medie si frecventa cardiaca raman stabile,
chiar si la variatii ale volumului total de sange de 30%. >
Cateterismul cardiac drept poate fi folosit pentru masura-
rea continud a presiunii venoase centrale si/sau arteriale
pulmonare, presiunii pulmonare arteriale blocate (marker
al presiunii diastolice de VS) si a fractiei de ejectie. Totusi,
acestea sunt variabile statice care nu reflectd in mod fiabil
statusul de umplere CV, si s-a demonstrat ca ghideaza cu
acuratete terapia cu fluide la 50% dintre pacienti. >

n timp ce utilizarea de rutina a cateterismului pulmo-
nar este descurajata in timpul NCS, utilizarea variabilelor
dinamice, cum ar fi a variatiei volumului bataie sau a pre-
siunii pulsului, a devenit standardul de aur. in plus, TEE
este din ce Tn ce mai utilizata ca tehnica intraoperatorie
de monitorizare in chirurgia majora, la pacientii cu functie
cardiovasculara compromisa, si in timpul chirurgiei cardia-
ce. Deciziile privind amploarea monitorizarii perioperato-
rii si implementarea strategiilor specifice in timpul NCS ar
trebui sa se bazeze intotdeauna pe o evaluare individuala
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directionata de pacient, luand in considerare amploarea
interventiei chirurgicale si conditia fizica a pacientului.
Monitorizarea perioperatorie de baza a sistemului respira-
tor constad in pulsoximetrie si capnografie; ambele metode
sunt neinvazive si usor de aplicat. Pulsoximetria permite
masurarea in vivo a saturatiei arteriale de oxigen, iar cap-
nometria masoara concentratia dioxidului de carbon in
timpul inspirului si expirului; aceste tipuri de monitorizare
oferd, de asemenea, informatii despre starea hemodina-
mica globala a pacientului.

Independent de tehnica anestezica si de informatiile
furnizate de diferitele sisteme de monitorizare, pacientii
trebuie s3 fie evaluati in mod regulat.>%in plus, volumul de
sange pierdut si diureza ar trebui monitorizate, cand este
posibil, si de asemenea statusul clinic al pacientului.>’0
atentie deosebitd trebuie acordata activarii alarmelor so-
nore, deoarece utilizarea neadecvata sau esecul de a ras-
punde la alarmele intraoperatorii duc la riscuri suplimen-
tare pentru pacient si la rezultate nedorite.>*®

7.2 Anestezia

Decizia privind strategia perioperatorie optima ar trebui sa
fie bazata pe o colaborare stransa intre medicii anestezisti,
cardiologi, chirurgi si a altor specialitati relevante in cazul
respectiv. in plus, este obligatoriu ca orice strategie pro-
pusa sa fie prezentata si discutata cu pacientul. Discutia
de informare a pacientului in care acestuia sa i se descrie
planul de tratament, expectativele pre, peri si postopera-
torii ale etapelor de ingrijire, dar si ce sa astepte din partea
personalului si al contextului, ar trebui oferita folosind o
descriere clara, concisa si simpla. ESA a publicat Evaluarea
preoperatorie a adultilor supusi interventiilor chirurgicale
elective noncardiace: Ghid updatat de Societatea Europea-
na de Anesteziologie in 2018.°®°Aceasta sectiune se con-
centreaza pe probleme care sunt in mod special importan-
te la pacientii cu factori de risc si patologii CV, tinand cont
de cele mai recente inovatii in managementul periopera-
tor al pacientilor.
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7.2.1. Hemodinamica intraoperatorie

Cele mai multe tehnici anestezice reduc tonusul simpatic,
ducand la scaderea intoarcerii venoase datorata cresterii
compliantei sistemului venos, vasodilatatiei si scaderii TA.
Prin urmare mentinerea fluxului adecvat si a presiunii de
perfuzie la nivel de organ este esentiala in managementul
anesteziei, In mod special la pacientii cu functie CV com-
promisa. Importanta mentinerii unei hemodinamici stabile
perioperator este recunoscuta de multi ani.>*

Tn ultimii cativa ani, mai multe studii s-au concentrat
pe relatia dintre hipotensiunea intraoperatorie si rezul-
tatul postoperator al pacientului. O revizuire sistematica
recenta a identificat 42 de studii care au cdutat asocierile
intre diferite definitii ale hipotensiunii absolute si relative
intraoperatorii si efectele adverse dupa NCS.?** Asocierile
raportate sugereaza cd leziunile de organ (leziuni miocardi-
ce, accident vascular cerebral, IRA) pot aparea atunci cand
presiunea arteriald medie scade la 80 mmHg timp de 210
min si ca acest risc creste odata cu reducerea TA. Cu toate
acestea, majoritatea studiilor incluse au fost observationa-
le retrospective cu o mare variabilitate a caracteristicilor
pacientului. in plus, definitiile hipotensiunii intraoperatorii
au variat foarte mult in studiile incluse. Un studiu recent
privind incidenta hipotensiunii intraoperatorii, fiind defini-
td in functie de valoarea de referinta aleasa, a descris 48 de
definitii diferite ale hipotensiunii intraoperatorii. Aplicand
aceste definitii la o cohorta reprezentatd de 15509 pacienti
adulti consecutivi supusi la NCS sub anestezie generala,
41% din pacienti au avut cel putin un episod de TA sistolica
<80 mmHg si 93% din pacienti au avut cel putin un episod
de scadere a TA sistolice cu >20% sub valoarea de referin-
ta. Relatia dintre valorile prag din literatura de specialitate
si incidenta hipotensiunii intraoperatorii a aratat o curba
de incidenta cumulativa sigmoidala, cu o frecventa de apa-
ritie a hipotensiunii arteriale intraoperatorii variind intre
5-99%.5%° Se pare ca actual nu poate fi stabilitd nici o va-
loare universala a TA care sa defineasca hipotensiunea in-
traoperatorie. In plus, in studiile privind hipotensiunea in-
traoperatorie, atat pragul de definire a hipotensiunii, cat si

metoda aleasa pentru gestionarea intraoperatorie a aces-
teia a afectat evaluarea unei asocieri intre hipotensiunea
intraoperatorie si rezultatele postoperatorii.®°* Ca si conse-
cintd, diferite studii asupra hipotensiunii intraoperatorii nu
pot fi comparate si concluziile clinice asupra rezultatelor
raportate sunt de fapt intamplatoare. O declaratie recenta
de consens a expertilor a concluzionat ca tensiunea arte-
riala medie <60-70mmHg este asociata cu injuria miocar-
dica, IRA si decesul. Aceste complicatii sunt o consecinta
a severitatii si duratei hipotensiunii.®*®2Ramane de stabilit
daca corectarea hipotensiunii intraoperatorii este asociata
si cu imbunatatirea rezultatului postoperator. Pana in pre-
zent, doar un singur studiu RCT multicentric care a inclus
292 de pacienti a abordat Tn mod specific posibilitatea unui
management individualizat al TA in reducerea complicatii-
lor postoperatorii. O abordare individualizata a pacientului
de a mentine o TA sistolicd in 10% din valoarea normald de
repaus a acestuia, a dus la rate semnificativ mai scazute de
disfunctie postoperatorie de organ comparativ cu practi-
ca standard (38.1% respectiv 51.7%).52Acest fapt sustine
beneficiul ingrijiri personalizate, mai ales a pacientilor chi-
rugicali cu risc crescut de dezvoltare a complicatiilor cardi-
ace. Este esential sa subliniem importanta unei abordari
fiziopatologice in intelegerea mecanismului subiacent al
aparitiei hipotensiunii intraoperatorii, tinand cont de com-
plexitatea si severitatea comorbiditdtilor pacientului; abia
atunci va fi posibil ca un tratament personalizat sa tinteas-
ca etiologia hipotensiunii intraoperatorii. (Figura 16)
Severitatea hipotensiunii intraoperatorii este de-
finita atat de pragul de scadere a TA fata de valoarea initi-
ald, cat si a duratei episodului hipotensiv. Trebuie identifi-
cate mecanismele care stau la baza aparitiei hipotensiunii
intraoperatorii: simpaticoliza cu vasodilatatie, hipovolemie
sau alte cauze mai complexe, cum ar fi insuficienta cardia-
ca perioperatorie. Odata ce mecanismele care stau la baza
sunt identificate, se poate aplica o strategie terapeutica
tintita. Aceasta include luarea in considerare a sistarii unor
medicamente vasoactive cronice specifice, cum ar fi ACEI
sau ARB, cu 24 de ore Tnainte de interventia chirurgicald.*®

Figura 16. Abordare
fiziopatologica pentru
managementul
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O analiza detaliata a strategiilor pentru diferite medica-
tii cronice CV este discutata in Sectiunea 5. De notat, faptul
ca rezultatul postoperator nu este influentat negativ doar
de aparitia hipotensiunii arteriale intraoperatorii, ci si de
evenimentele hipotensive din timpul primelor patru zile
postoperator.®*Nu exista suficiente dovezi pentru a stabili
o limita superioara a tensiunii arteriale de la care trebu-
ie initiata terapia hipotensoare, la pacientii adulti suspusi
chirurgiei noncardiace, desi valori >160 mmHg au fost aso-
ciate cu injurie miocardicd si IM.%%

Tahicardia intraoperatorie poate afecta negativ echili-
brul oxigenarii miocardului si, astfel, poate duce la injurie
miocardica perioperator. O analiza retrospectiva a 41140
de pacienti a constatat ca o frecventa cardiacd 290 b.p.m.
s-a asociat cu un risc crescut de injurie cardiacd.®®*Aceste
constatari au fost similare cu observatiile din cadrul trialu-
lui Proces de Evaluare a Evenimentelor Vasculare in Cohor-
ta de Pacienti Supusi Chirurgiei Noncardiace (VISION). ¢ O
analiza a pacientilor cu risc chirurgical crescut a constatat
ca o AV >87 b.p.m., inregistrata in repaus Tnhainte de tes-
tarea de efort cardiopulmonara preoperatorie, s-a asociat
puternic cu fenotipuri CV distincte, care pot explica con-
secintele nedorite ale tratamentelor neindividualizate care
au ca scop reducerea tahicardiei intraoperatorii, fara a lua
in considerare ceilalti factori hemodinamici. 5% Tn cele din
urma, un studiu recent a evaluat asocierea intre tahicardia
intraoperatorie si un compus format din lezare miocardica
postoperatorie si mortalitatea de orice cauza. Principalul
rezultat al acestui studiu a fost absenta unei asocieri intre
alura ventriculara intraoperatorie >90 b.p.m. si rezultatul
compus; AV >80 b.p.m. sau >100 b.p.m., de asemenea, nu
au fost asociate cu acesta.®”” Luand in considerare aceste
rezultate, asocierea presupusa intre tahicardia intraope-
ratorie si rezultatul perioperator negativ ramane o tema
controversata in continuare. Cu toate acestea, este reco-
mandat sa se considere tahicardia intraoperatorie ca fiind
un indicator al perturbarii hemodinamice.

7.2.2. Alegerea agentului anestezic

Alegerea agentului anestezic a fost considerat a avea puti-
na importanta in ceea ce priveste rezultatul postoperator
al pacientului, cu conditia ca functiile vitale sa fie sustinute
adecvat. Dovezile din studiile de revascularizare miocardi-
ca chirurgicala indica faptul ca un regim anestezic volatil
fata de unul i.v este asociat cu o crestere postoperatorie
mai mica a valorii troponinei, fara un impact asupra rezul-
tatelor clinice.>*>%% Un recent studiu de mari dimensiuni,
multicentric, randomizat, a gasit un efect neutru asupra
mortalitatii la 12 luni asociat cu regimul anestezic volatil vs
i.v.59 Th NCS, incidenta evenimentelor cardiace postopera-
torii nu este influentata de alegerea unui regim anestezic
volatil sau i.v.5%°

7.3. Tehnici locoregionale
Efectele analgezice ale anesteziei neuraxiale sunt bine
stabilite. Principalele indicatii peri-operatorii pentru anal-
gezia epidurald includ chirurgia abdominala majora des-
chisa si toracotomia. Beneficiile suplimentare posibile ale
anesteziei epidurale, cum ar fi recuperarea mai rapida si
scaderea complicatiilor postoperatorii, raman insa de dez-
bétut.ell' 612

Anestezia neuraxiala poate induce o blocada simpati-
ca. Prin blocada la nivelul dermatomului toracic 4, poate
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aparea o reducere a conducerii simpatice cardiace, cu re-
ducerea ulterioarad a contractilitatii miocardice, frecventei
cardiace si a umplerii ventriculare. Nu exista studii care
sa investigheze Tn mod specific rezultatele diferitelor teh-
nici de anestezie neuraxiala la pacientii cu boala cardiaca.
Pacientii cu boli cardiace iau adesea diverse tipuri de me-
dicamente care interfera cu coagularea; prin urmare, tre-
buie acordata o atentie deosebid capacitatii de coagulare
atunci cand se realizeaza blocaje neuraxiale. %3

Cercetarea actuald se concentreaza pe alternative
pentru analgezia neuraxiald, cu efecte similare asupra
controlului durerii perioperatorii, la pacientii cu comorbi-
ditati cardiace care se supun NCS; acestea includ tehnici
alternative de analgezie, cum ar fi analgezia i.v., infiltrarea
continua a plagii, blocul paravertebral si blocurile nervoa-
se selective.

7.4 Terapie hemodinamica orientata spre

obiectiv in perioada perioperatorie

Scopul terapiei orientate spre obiectiv este de a optimiza
performanta cardiovasculara, astfel incat sa se obtina o li-
vrare normald sau chiar peste normal a oxigenului catre
tesuturi, prin optimizarea presarcinii si inotropismului, fo-
losind tinte hemodinamice predefinite. Spre deosebire de
tratamentul standard bazat pe semnele clinice sau pe pre-
siunea arteriald, terapia orientata spre obiectiv se bazeaza
pe raspunsul variabilelor hemodinamice la administrarea
de fluide, precum volumul bataie, modificarea volumului
circulator, variatia volumului bataie sau a presiunii pulsului
sau optimizarea debitului cardiac. Terapia orientata spre
obiectiv se baza initial pe utilizarea unui cateter arterial
pulmonar, dar in prezent exista si tehnici mai putin inva-
zive, precum: Doppler-ul transesofagian, tehnicile de dilu-
tie transpulmonara si analiza avansata a formei undei de
presiune. Terapia cu fluide orientata spre obiectiv in stadiu
incipient - in cazul pacientilor potriviti si cu un protocol clar
definit - a dovedit cd reduce mortalitatea si morbiditatea
postoperatorie.t14618

7.5 Managementul postoperator
Mai multe studii au demonstrat ca este posibila stratifica-
rea riscului de complicatii post-operatorii si a mortalitatii
cu un simplu scor chirurgical Apgar. Aceasta stratificare
post-eveniment ar putea permite pacientilor sa fie redirec-
tionati catre unitatile de terapie intensiva. Importanta unei
astfel de stratificdri a riscului este subliniatd de rezultatele
grupului EuSOS. n acest studiu de cohortd efectuat pe 7
zile, au fost inclusi 46539 de pacienti adulti post-NCS din
498 de spitale din 28 de tari europene: 1855 (4%) de paci-
enti au decedat Tnainte de externare si 1358 (73%) dintre
acestia nu au fost admisi in unitatea de terapie intensiva in
nici un moment postchirurgical. Acest concept al esecului
de salvare al pacientilor a castigat multa atentie in medici-
na perioperatorie in ultimii ani si au fost propuse strategii
pentru a aborda aceasta problema.s-622

Durerea post-operatorie severd apare la 5-10% dintre
pacienti, creste activitatea simpatica si intarzie recupera-
rea.t%2* Un studiu recent a demonstrat ca scorurile pon-
derate de durere in primele 72 de ore dupa interventie
chirurgicalda erau semnificativ asociate cu leziuni miocar-
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dice la pacientii care au suferit NCS;%?° aceasta descoperire
subliniaza importanta analgeziei post-operatorii eficiente
pentru a reduce riscul CV postoperator.

Locul medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene
(NSAID) in tratamentul durerii postoperatorii la pacientii
cu afectiuni cardiace care au suferit NCS, este un subiect
de dezbatut. Diclofenacul s-a dovedit a avea cel mai mare
risc cardiovascular dintre toate NSAID-urile neselecti-
ve.%26627 Riscul cardiovascular al ibuprofenului pare sa fie
comparabil cu cel al celecoxibului.®?® Naproxenul are un
profil mai mare de siguranta cardiovasculara decat diclofe-
nacul si ibuprofenul.®?%° Un studiu randomizat a consta-
tat ca parecoxibul si valdecoxibul nu au crescut frecventa
evenimentelor tromboembolice la pacientii care au suferit
NCS. O meta-analiza a 32 de studii randomizate nu a gasit
un risc CV crescut atunci cand s-a comparat parecoxibul/
valdecoxibul cu placebo,®* si un studiu observational unic
cu 10 000 de pacienti care au fost supusi artroplastiei, nu
a gasit nicio asociere intre utilizarea NAISD si infarctul mio-
cardic postoperator.63 in schimb, o altd meta-analizi a trei
studii randomizate, incluzand 2604 pacienti cu interven-
tii chirurgicale majore, a detectat o crestere de 2,3 ori a
evenimentelor cardiovasculare majore si aterotrombotice
(MACE) in grupul cu inhibitori COX-2. Tntr-un document,
grupul de lucru al ESC care se ocupa de Farmacoterapia
Cardiovasculara recomanda ca NSAID-urile care nu sunt pe
baza de aspirind sa nu fie utilizate Tn general la pacientii
cu afectiuni cardiovasculare sau la cei cu risc crescut de
afectare cardiovasculara.®?

Recomandari Tabelul 33 — Recomandari pentru monitori-
zare perioperatorie si anestezie

Nivelul ®

Recomandari Clasa®

Pentru a pastra stabilitatea optima CV,
se recomanda aplicarea terapiei hemo-
dinamice orientate cdtre obiective la
pacientii care se supun unei NCS cu risc
crescut.b14-618

Se recomanda evitarea durerii postope-
ratorii acute.®™

Pentru a minimiza riscul aparitiei dis-
functiei postoperatorii de organ, se
recomanda evitarea scaderii tensiunii
arteriale medii intraoperatorii cu >20%
fata de valoarea de baza sau valori <60-
70 mmHg pentru =10 min.214600-602634

NSAID-urile care nu sunt pe baza de
aspirina nu sunt recomandate ca analge-
zice de prima linie la pacientii cu risc de
BCV sau cu BCV stabilita 63363°

CV, cardiovascular; BCV, boald cardiovasculard, NCS, chirurgie noncardiaca, NSAID,
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene.

?Clasa de recomandare

Nivelul de evidentd

8. Complicatii cardiovasculare aparute
peri-operator
Provocarea deosebita este datd de detectarea complica-

tiillor CV aparute peri-operator. In primul rand, din cauza
anesteziei si a analgeziei, PMI, cea mai frecventa compli-
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catie CV, este in mare madsura asimptomatic in ~ 90% din
pacienti si diagnosticarea acestuia este ratata in practica
medicald de rutind in cazul lipsei supravegherii pentru
PMI.#101111,413636-641 Ty 3] doilea rand, durerea si greata pos-
toperatorie, plagile chirurgicale si tuburile de dren, pot im-
piedica identificarea precoce a tulburarilor cardiace acute
precum PMI, sindromul Takotsubo, tahiaritmii si IC acuta.
in al treilea rand, in general, medicii cardiologi nu sunt im-
plicati direct in ingrijirea post-operatorie; astfel, depistarea
si tratarea precoce a complicatiilor cardiovasculare sunt
efectuate de non-cardiologi care au, cateodatd, putina in-
struire in depistarea precoce a patologiilor cardiace acute.
Avand in vedere prevalenta relativ mare a complicatiilor
cardiace cu morbiditate si mortalitate crescute si disponi-
bilitatea terapiilor eficiente, se recomanda un grad nalt de
constientizare, combinata cu supravegherea pentru PMI
la pacientii cu risc crescut (CAD cunoscuta, PAD, DZ insu-
lino-necesitant sau simptome sugestive pentru patologii
cardiace) care trec printr-o NCS cu risc intermediar sau inalt
pentru a depé$| aceste prOVOCéri.41'101'109'111'118'413'636'639'642'643
Toate masurile trebuie atent studiate impreuna cu medicul
chirurg responsabil.

Patologiile cardiace cronice, precum CAD, par sa fur-
nizeze un substrat pentru complicatiile cardiace din tim-
pul sau de dupa operatie.*#1*63657 Cateva conditii cronice
asociate (e.g. diabet, insuficienta renald), care au proba-
bilitatea de a fi echivalente de boala cardiaca nediagnos-
ticata, sunt de asemenea puternic asociate cu aparitia de
complicatii cardiace perio-operator (Figura 17).4413,636.637

Conditiile acute precum trauma, interventia chirur-
gicald, anestezia insasi induc activarea sistemului nervos
simpatic, inflamatie, stres, hipercoaguabilitate si status
catabolic, toate acestea putand declansa complicatii car-
diace.*2412636637 I timp ce riscul cel mai nalt pentru com-
plicatiile CV dupa o NCS este in perioada imediat peri-ope-
ratorie, se pare ca ramane crescut pentru o ,perioada
vulnerabild” prelungita de 3-5 luni.
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Cronici:
Varsta:75 de ani
Boala coronariana ischemica
Insuficientd cardiaca
Stenozi aortica severa
Boala arteriala periferica
Boala cerebrovasculari
Insuficienta renald
Diabetul, anemia

.

Factori asociati complicatiilor cardiovasculare peri-operatorii

Factori legati de pacient

Factori legati de proceduri (operatie si anestezie)

Urgenta procedurii, hipotensiune, hipercoaguabilitate, singerare,
inflamatie, tahicardie, hipotermie, stimulare SNS

Complicatii cardiovasculare:
Infarct miocardic de tip 1
Infarct miocardic de tip 2

Insuficientd cardiacé acuta, aritmii
Embolism pulmonar
Accident vascular cerebral
Deces de cauzi cardiovascularia

(Sub)-Acuti:

Sindrom coronarian acut
Sindrom aortic acut
Accident vascular cerebral acut
Trauma acuta (e.g. fractura de sold)

Factori post-operatori:
Hipotensiune, sangerare.hipoxemie,
tahicardie, durere

Figura 17 Factori asociati complicatiilor cardiovasculare. SNS, sistem nervos simpatic

8.1. Infarctul miocardic/injuria

miocardica peri-operatorie

Ml peri-operator (PMI) se defineste ca injurie acuta a car-
diomiocitelor (eliberarea post-operatorie de hs-cTnT/I) cu
sau fara simptome insotitoare, si cu sau fara dovezi ECG sau
imagistice pentru ischemie miocardica acuta. IM peri-ope-
rator poate fi diagnosticat rapid si cu certitudine utilizand
conceptul de urmarire a PMI prin dozarea seriatd a hs-cTn
T/l inainte si dupa operatie (e.g. 24 si 48h post-operator).
n studiul BASEL-PMI, aproximativ 15% dintre pacientii cu
CAD/PAD preexistente sau cu varsta >65 de ani care au su-
ferit o interventie NCS majord, au dezvoltat PMI. Cum ma-
joritatea PMI apar in timpul operatiei insdsi sau in perioada
imediat post-operatorie, cand sunt necesare doze mari de
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anestezice si/sau analgezice, ~ 90% dintre pacientii cu PMI
nu acuza simptome tipice si, de aceea, diagnosticul este
ratat in practica medicalad de ruting.*.101,111,413,636-639 Acegs-
ta are o importanta majora, avand in vedere ca riscul de
mortalitate asociat cu PMI este de asemena inalt pentru
pacientii asimptomatici.*-101111413636-639 o mod similar, ris-
cul de mortalitate asociat cu PMI este crescut la pacientii
farda modificari aditionale ECG si/sau imagistice sugestive
pentru ischemie miocardiCé.8’41'101'109_111'118'413'564'636_639’641 Per
total, mortalitatea pacientilor la 30 de zile de la dezvolta-
rea PM| este ~10%.8,41,101,109—111,118,413,564,636—639,641 N|C| mécar
un singur tip de interventie nu a dovedit un beneficiu ine-
chivoc pentru preventia PMI.18>644
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Injurie miocardica
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Figura 18 Diagnosticul diferential al cresterii concentratiei troponinei cardiace post-operator. CK, creatinine kinase; cTn
|, troponina cardiaca I; cTn T, troponind cardiaca T; IM, infarct miocardic; PMI, infarct/injurie miocardica perioperato-
rie. Rog sa se constientizeze ca judecata medicului cu privire la clasificarea Ml tip 1 vs. tip 2 poate fi scazutd in context

peri-operator fata de contextul non-operator.®*’

Este important de subliniat faptul ca PMI nu este o boa-
Ia omogend. PMI poate fi incadrat de mai multe cai fizio-
patologice si fenotipuri clinice (Figura 18). Este necesar cel
putin un criteriu aditional (durere de tip ischemic, modifi-
cari ECG de tip ischemic, dovezi imagistice de pierdere re-
centa de miocard viabil sau tulburare noua de cinetica re-
gionala cu un pattern specific pentru etiologia ischemica,
tromb la coronarografie) pentru ca pacientii cu PMI sa in-
deplineasca definitia infarctului miocardic peri-operator.®*
Din cauza ca, de multe ori, este initial incert daca pacientul
va indeplinii criteriile de infarct miocardic peri-operator,
termenul larg de PMI este de preferat pentru evaluarea
initiald. Pentru ca etiologia cresterii hs-cTn T/I post-opera-
tor sa fie corect interpretata, concentratia pre-operatorie
a enzimelor miocardice trebuie dozata pentru a determi-
na daca cresterea este acuta sau cronica (vezi Sectiunea
4).% Pentru a identifica procesul fiziopatologic implicat si
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pentru a defini terapia cauzald, o importantda majora o are
cautarea sistematicd si diferentierea precoce a cauzelor
primare non-cardiace (e.g. sepsis sever, PE) vs. diversele
cauze cardiace- incluzand IM tip 1, IM tip 2, tahiaritmii si IC
acuta (Figurile 18 si 19). Ecocardiografia transtoracica este
de ajutor in cazul evaluarii majoritatii pacientilor cu PMI.
Termenul injurie miocardica consecutiva NCS (MINS) a
fost utilizat pentru o categorie subselectata de pacienti cu
PMI cardiaca, la care injuria cardiomiocitelor a fost con-
siderata cel mai probabil din cauza BCI cu ischemie mio-
cardica (e.g. secundara dezechilibrului aport- necesitate
sau trombozei), In absenta unui stres fiziologic chirurgical
atipic si fard a avea dovada unei etiologii cardiace non-CAD
(e.g. FA rapidd, IC acutd).101,109638,641,642645646 pantry aproxi-
mativ jumatate dintre pacientii cu PMI, mecanismul fizi-
opatologic implicat nu poate fi documentat cu acuratete
cu ajutorul investigatiilor disponibile in mod curent si se
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presupune ca, cel mai probabil, este IM de tip 2 prin hipo-
tensiune relativa sau nedocumentatd, dar poate include,
de asemenea, ratarea unui IM de tip 1 sau a unui TEP in ca-
zurile in care nu s-a efectuat angio-CT post-operator.t1064
Totodata, este important de evidentiat ca supravegherea
PMI poate facilita, de asemenea, gasirea unei tulburari pri-
mare non-cardiace, precum TEP, cu consecinta terapeutica
imediata, care ar fi ramas alftel neobservat.

Prevalenta PMI depinde de factori dependenti de pa-
cient, dependenti de procedura operatorie sau factori din
perioada post-operatorie si de gradul minim necesar de
injurie miocardica acutd, cuantificat de cresterea absoluta
a hs-cTn T/I (e.g. a 99 a ULN percentild) peste concentratia
pre_operatorie a hS‘CTn T/l'8,41,101,109—111,118,413,564,636—639,641,648
S-a demonstrat ca o crestere absolutd cu mai multe ULN
peste concentratia pre-operatorie se asociaza in mod con-
stant cu o crestere a mortalitatii la 30 de zile si pe termen
lung, iar alte complicatii cardiace non-fatale pot fi determi-
nate usor cu ajutorul fiecdrei dozari de hs-cTn T/I. Se reco-
manda astfel ca aceasta limita sa fie utilizata pentru prac-
ﬁca clinicé'8,41,101,109—111,118,413,564,636—639,641,648 Pe de alté parte,
sunt necesare studii clinice viitoare care sa stabileasca li-
mita optima a enzimelor miocardice. Datele noi sugereaza
ca supravegherea pentru PMI este cost eficienta.?11°

Identificarea celui mai probabil mecanism fiziopatolo-
gic este decisiv pentru selectarea celei mai adecvate tera-
pii. Dovezile retrospective dintr-o cohorta mare de pacienti
de la un singur centru medical sugereaza ca, implicarea
cardiologului in ingrijirea si tratamentul acestor pacienti,
este asociata cu mortalitate mai scazuta.®”® Mortalitatea
difera substantial in functie de fenotip: mortalitatea de
orice cauzad la 30 de zile si end-point-ul compus din mor-
talitatea CV la 30 de zile, aritmii amenintatoare de viata,
IM aparut dupa ziua 3 si decompensarea IC sunt cele mai
crescute la pacientii cu IC acuta si PMI primar extracardiac,
precum sepsis sever sau TEP, intermediare pentru IM de
tip | si tahiaritmii sau usor crescuta in IM de tip 2 proba-
bil.**° Pacientii cu IM de tip 2 sunt tratati, in mod normal,
ca pentru IM de tip 1, desi dovezile pentru acest lucru sunt
limitate.

intr-un studiu randomizat, placebo-control, 1754 de
pacienti (varsta medie 70 de ani) care au dezvoltat MINS
dupa NCS (in special interventii ortopedice, de chirurgie
generala sau chirurgie vasculara) au fost randomizati (1:1)
sa primeasca dabigatran 110 mg oral b.i.d sau placebo in
primele 35 de zile de la MINS;**° 60% dintre pacienti erau
deja pe aspirina sau un inhibitor P2Y12. Media concentra-
tiilor maxime de hs-cTn asociate cu diagnosticul de MINS a
fost 82 ng/L. Peste 90% din MINS au aparut fard semne sau
simptome clinice de ischemie. Dabigatran/placebo s-a ini-
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tiat dupa o medie de 6 zile de |la operatie si durata medie
de administrare a medicatiei de studiu a fost ~ 9 luni. Din-
tre pacientii cu MINS distribuiti randomizat sa primeasca
dabigatran (n=877) sau placebo (n=877), outcome-ul pri-
mar de eficacitate, compus din complicatii vasculare majo-
re- incluzand mortalitatea vasculara, IM, accident vascular
non-hemoragic, tromboza arteriala periferica, amputatie si
TEV simptomatic- a aparut la mai putini pacienti randomi-
zati sa primeasca dabigatran fata de placebo (97[11%] din
877 de pacienti tratati cu dabigatran vs. 133[15%] din 877
de pacienti tratati cu placebo; HR, 0.72; 95% Cl, 0.55-0.93;
P=0.0115). Nu a existat o crestere a hemoragiilor majora.
Pe baza acestor date, la pacientii cu MINS si risc scazut de
sangerare, initierea de dabigatran 110 mg oral b.i.d. poate
fi considerata la o saptamana dupa NCS.
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Evaluarea sistematici si tratamentul injuriel/infarctului miocardic perioperator

Pasul 1

in 12 derivatii, simptome, hemoglobini

Transfuzie imediati
IM de tip 2 urmati d?@ﬁvaluaxea
pentri ICA

STT sau ST san .
durere toracici tipicad  §

— .y
.

IM de tip 1 ICA, aspirini,” statini,
monitorizare {Clasa Il

Pasul 2

Ecocardiografie
transtoracica

Tahiaritmie (IM tip 2)
Alte cauze cardiace B -—D Insuficientd cardiaci acul j

Pasul 3

Sepsis, embolism pulmonar, accident
vascular cerebral (injurie)

Anemie severa?
(Hb <80 g/L)
Hipotensiune severd
(documentatd)

Aspirini 4 statind,
imagistici de
stres/CCTA/MICA

@ESC—

Figura 19 Investigarea sistematica (etiologie) si terapia infarctului/injuriei miocardice peri-operatorie. CCTA, angiografie
coronariana prin computer tomograf; ECG, electrocardiograma; Hb, hemoglobina; ICA, angiografie coronariana invaziva;
IM, infarct miocardic; N, nu; ST, segment-ST; D, da; Majoritatea pacientilor cu IM tip 2 sau IM tip 1 silentios trebuie pro-
gramati pentru imagistica de stres sau CCTA/ICA dupa externare, in functie de simtomatologia anterioara sau secundara
interventiei chirurgicale si existenta CAD. ? Sau sdngerare activa. ® Sau alti factori declansatori ai IM tip 2 precum hipo-
xemia, tahicardia, hipertensiunea. ¢ Dubla terapie antitromboticd dupa stentare coronariana. ¢ Posibil in combinatie cu
dabigatran 110 mg b.i.d.

Hipotensiune relativa
sau nedocumentati®

I tip 2 sau IM tip 1 nediagnosticat
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8.2. Infarct miocardic spontan (dupa ziua a 2-a)
Incidenta IM spontan aparut dupa 2 zile de la operatie pare
sa fie aproximativ 0.5% in curs de 30 de zile si 1-2% in curs
de 365 de zile pentru pacientii cu CAD, PAD sau varsta >
65 de ani, care suferd NCS majore.? In perioada imediat
postoperatorie (<5 zile), sdngerarea este o una din temeri-
le majore si limiteaza utilizarea terapiilor antiplachetare si
anticoagulante, in functie de locatia si proportia operatiei.
Pe de alta parte, trebuie aplicate aceleasi principii de tra-
tament ca 1n cazul IM, urmand recomandarile ghidurilor
de specialitate.®®*”

8.3 Sindromul Takotsubo

Incidenta perioperatoie a sindromului Takotsubo rdmane
necunoscuta, deoarece, in niciunul dintre studiile de scre-
ening pentru PMI, nu s-a folosit ecocardiografia pentru
toti pacientii in timpul investigarii pentru PMI. Constien-
tizarea crescuta in cadrul non-chirurgical a dus la o depis-
tare crescuta a sindromului Takotsubo, si folosirea TTE in
evaluarea PMI este puternic incurajata. Dovezi anecdotice
sugereaza ca este probabil ca incidenta acestuia sa fie, de

asemenea, mai crescuta decét se crede in cadrul peri-ope-
rator 8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,644

8.4. Insuficienta cardiaca acuta

Incidenta IC postoperatorie pare sa fie 1-2% la 30 de zile si
4-6% la 365 de zile pentru pacientii cu BCI, PAD cunoscute
sau varsta >65 de ani care sufera o NCS majora.® Diagnosti-
cul preexistent sau IC cronica nediagnosticata si incarcarea
volemica in perioada peri-operatorie sau post-operatorie
sunt factori importanti. Tn absenta studiilor specifice care
sa investigheze IC acuta aparuta postoperator, principiile
generale ale diagnosticarii si tratarii IC acute ar trebui sa
fie aplicate.®!

8.5. Trombembolismul venos

Incidenta TEV in faza peri-operatorie este, in acest mo-
ment, necunoscuta si, cel mai probabil, subraportata din
cauza lipsei screening-ului sistematic si a acuratetei limita-
te a examenelor folosite Tn acesta situatie pentru diagnos-
tic (e.g. D-dimeri, simptomatologia durerii tipice). El este
asociat cu mortalitate peri-operatorie naltd (~ 17%).3%
Printre factorii de risc ai TEV/EP post-operator sunt inclusi
tipul interventiei (e.g. artroplastie de sold cu risc nalt,
prostatectomie deschisa, interventie chirurgicala deschi-
sa pentru neoplazii), insuficienta renala acutd, IM, infec-
tia post-operatorie.®?? Stratificarea gradului embolic (e.g.
masiv, submasiv si subsegmental; risc Tnalt, intermediar
nalt, intermediar scazut si scazut) este importanta pentru
prezicerea mortalitatii si pentru ghidarea strategiei terape-
utice.®*? Embolismul pulmonar trebuie banuit in cazul pa-
cientilor cu PMI fara o cauza clara. Supravegherea atenta
a hemodinamicii si a functiei renale (ecocardiografie, CT),
este esentiala pentru a stabili care pacient are nevoie de
terapie agresiva. In acest moment existd un deficit de do-
vezi cu privire la terapia antitrombotica adecvata pentru
pacientii cu EP post-operator, din moment ce interventiile
chirurgicale majore recente sau traumatismele au fost con-
traindicatii in studiile clinice anterioare care au investigat
terapia fibrinolitici sau terapia anticoagulant3.®*® Tn cazul
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TEP masiv, serii mici de cazuri sustin folosirea trombolizei
sistematice, trombectomiei chirurgicale®* sau a terapiilor
ghidate prin cateter. in general, anticoagularea, de prefe-
rat HGMM sau fondaparina, trebuie initiata cel mai devre-
me posibil.®*? Tindnd cont de functia renala post-operato-
rie si a riscului de sangerare, terapia anticoagulanta oral3,
de preferat NOAC datorita riscului scazut de sangerare,
trebuie initiata cat mai devreme posibil si mentinuta cel
putin 3 luni.®*?

n faza post-operatorie, terapia fibrinolitici de salvare
este recomandata pentru pacientii cu EP si deteriorare he-
modinamica care primesc deja medicatie anticoagulanta,
daci riscul de sangerare o permite.®? In cazul pacientilor
cu risc de sangerare inalt, cu deteriorare hemodinamica,
sub tratament anticoagulant, in cazul EP masive, embolec-
tomia pe cale chirurgicala sau terapia ghidata de cateter
trebuie considerate ca alternative pentru terapia fibrino-
litica.

8.6 Fibrilatia atriala si alte aritmii relevante
FA post-operatorie este definita ca FA nou debutata in faza
imediat post-operatorie; incidenta ei variaza intre 2-30%,
avand o incidenta de varf in zilele 2-4 post-operator.5>>6%¢

Desi multe episoade de FA post-operatorie se opresc de
la sine, iar unele sunt asimptomatice, FiA post-operatorie a
fost asociata cu un risc de cinci ori mai mare de recurenta
in cursul a 5 ani dupa interventii chirurgicale cardiace, in
timp ce riscul de recurenta de dupa NCS este mai putin ca-
racterizat.®*%¢° fn mod important, FA post-operatorie este
un factor de risc pentru accident vascular cerebral, IM si
deces n comparatie cu FA non-post-operatorie.5°¢¢°%61 De
asemenea, FA post-operatorie poate duce la instabilitate
hemodinamica, spitalizare prelungita, infectii, complicatii
renale, sangerare, cresterea mortalitatii Tn spital si costuri
mai importante ale ingrijirilor medicale.®®*%%* Principiile
esentiale de preventie si management ale FA post-opera-
torie sunt evidentiate Tn Figura 20.

8.6.1 Preventia fibrilatiei atriale post-operatorii
Folosirea pre-operatorie a beta-blocantelor este asociata
cu reducerea incidentei FA post-oparatorie,?*#%>-%7 dar nu
si a evenimentelor adverse majore precum decesul, acci-
dentul vascular cerebral sau IRA.%% in manierd importants,
intr-un studiu larg randomizat, cu grup control, metoprolo-
lul administrat peri-operator a fost asociat cu un risc cres-
cut al mortalitatii.’®® Intr-o meta-analizd, amiodarona (oral
sau i.v.) a fost egal eficiena cu beta-blocantele in reducerea
FA post-operatorie,® in timp ce combinatia lor a fost mai
buna decéat beta-blocantele independente.?®® Doze cumu-
lative scazute de amiodarona (<3000 mg) pot fi eficiente,
cu mai putine efecte adverse.%¢°¢7!

Datele despre alte terapii- precum statinele,®”*’* mag-
neziul,®* sotalolul,®®® colchicina®” sau corticosteroizii®’® -
nu sunt robuste.

8.6.2 Managementul fibrilatiei atriale post-operatorii
8.6.2.1 Controlul ritmului si/sau al frecventei

in cazul pacientilor cu instabilitate hemodinamics si FA
post-operatorie, este indicatd conversia electrica sau po-
sibil farmacologica (e.g. administrarea i.v. a amiodaronei®®
sau a vernakalant,®”® daca sunt adecvati cu situatia clinica)
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de urgenta.” in cazul pacientilor cu stabilitate hemodina-
mica si FA post-operatorie, asigurarea unui control optim
al frecventei ventriculare este obligatoriu (folosind, spre
exemplu beta-blocante sau verapamil, in functie de nece-
sitate). Cum FA post-operatorie este adesea autolimitata,
daca nu exista caracter de urgenta, poate sa nu mai fie ne-
voie de conversie. Dacad conversia FA post-operatoie, fara
caracter de urgenta, se efectueaza la pacienti cu FA susti-
nuta 248 h, trebuie sa se respecte principiile tromboprofi-
laxiei peri-conversie (adica, poate fi efectuatda numai daca
se exclude tromboza de atriu stang prin TEE sau amanata

timp de 3 saptamani, timp in care se efectueaza terapie
terapeutica cu ACO). De notat ca un RCT care a inclus paci-
enti cu FA post-operatorie dupa chirurgie cardiaca nu a de-
monstrat un avantaj clar al strategiei de control al ritmului
(e.g. obtinerea si mentinerea ritmului sinusal) fata de cea
de control al frecventei.®® Din acest motiv, decizia de con-
trol al ritmului sau a frecventei, la pacientii cu stabilitate
hemodinamica si FA post-operatorie trebuie luata in func-
tie de simptomatologia pacientului, stabilind tratamentul
de comun acord, in cunostintd de cauza.*

Preventia FiA

: = Optimizarea hemodinamicii
pre-operatorie

Profilaxia farmacologici a FiA:

+ Alte AADs pentru pacienti selectati

Peri-operator

Anticoagulare

+ Corectia dezechilibrelor electrolitice
* Identificarea pacientilor cu risc crescut pentru FiA post-operatorie

= Continuarea beta-blocantelor (in caz de terapie cronici)

Managementul pacientilor cu FiA intra- si post-operatorie

Instabilitate
hemodinamica

Cardioversie
urgenti

Controlul frecventei SEIEEEES

Tinta FC <110 b.p.m.
= FEVS prezervata:
beta-blocante; BCC
sifsau digoxini®

= FEVS redusa: beta-
blocante si/sau digoxin®

Simptomatic sau
control dificil al
frecventei

Controlual
ritmului
(cardioversie
electrici sau
farmacologici)

AADs (optional)
= FEVS normala:
Clasi I sau II1

= FEVS redusi:
Amiodaroni

= Minimizarea inotropilor si vasopresoarelor

Externare

= Plan de urmarire individualizat®
= Reevaluarea ritmului 51 2 AADs

= Optimizarea balantei hidrice, a oxigendrii si controlul durerii

= Continuarea profilaxiei farmacologice pre-operatorie

OAC pe termen lung pentru pacientii cu risc de accident vascular cerebral (balansat cu riscul
de sdngerare) ludnd in considerare beneficiul clinic net al OAC si preferinta informata a
pacientului (Clasi IIa)

@ESCc

Figura 20 Preventia si managementul fibrilatiei atriale post-operatorii. AA and management of post-operative atrial
fibrillation. AAD, medicatie antiaritmica; FA, fibrilatie atriala; b.p.m., batai pe minut; CCB, blocante ale canalelor de
calciu; FC, frecventa cardiacs; FEVS, fractia de ejectie a VS; N, nu; D, da; 2 In functie de scorul CHA2DS2-VASC si riscul
post-operator de sangerare. ® in faza acutd, post-operatorie, doar dacé tensiunea arteriald este crescuta, combinatia cu
doza mica de beta-blocant si incarcarea cu digoxina este de preferat pentru evitarea hipotensiunii. ¢ Trebuie sa includa o
vizita in cardiologie Tnhainte de luna a3-a. Adaptat din Ghidul de Diagnostic si Management al Fibrilatiei Atriale din 2020.%°
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8.6.2.2 Preventia complicatiilor tromboembolice legate de
fibrilatia atriald

Trebuie luat in considerare ca anticoagularea terapeutica
trebuie initiata cat de curand cu putintd, in timpul trata-
mentului din spital, pentru toti pacientii cu FA post-ope-
ratorie, in functie de riscul de accident vascular cerebral
individual (CHA2-DS2-VASc) si de riscul de sangerare de
dup3 operatie. Intr-o meta-analiza de mari dimensiuni, pa-
cientii cu FA post-operatorie au avut un risc cu 62% mai
crescut pentru accident vascular cerebral timpuriu si un
risc cu 37% mai crescut de accident vascular cerebral pe
termen lung, comparativ cu pacientii fara FA post-operato-
rie (pe termen lung, ratele de accident vascular cerebral au
fost de 2.4% in cazul pacientilor cu FA post-operatorie v.s.
0.4% in cazul pacientilor fara FA), cu riscul de mortalitate
pe termen scurt si, respectiv, lung cu 44% si 37% mai cres-
cut.®* Tn mod important, la pacientii care au suferit o NCS,
FA post-operatorie a fost puternic asociata cu riscul paci-
entilor de a dezvolta accident vascular cerebral pe termen
lung (HR, 2.00; 95% CI, 1.70-2.35), fata de pacientii care au
suferit interventii chirurgicale cardiace (HR, 1.20; 95% ClI,
1.07-1.34 ; P < 0.0001).%*

Dovezile despre efectul terapiei OAC pe termen lung
pentru preventia accidentului vascular cerebral sau a em-
boliilor sistemice la pacientii cu FA post-operatorie deriva
din studii observationale.t%%681-685

intr-un studiu recent, FA post-operatorie secundara
unei NCS a fost asociatd, pe termen lung, cu risc tromboe-
mbolic similar cu FA comuna, non-chirurgicala, si folosirea
OAC a fost asociata cu risc scazut de trombembolism si de
mortalitate de toate cauzele, comparabil in ambele gru-
puri. (scor-CHA2-DS2-VASc 3.0 + 1.7).%%

Bazat pe dovezile existente, OAC pe termen lung trebu-
ie considerata pentru toti pacientii cu FA post-operatorie
si risc de accident vascular cerebral. Daca anticoagularea
este initiata parenteral, HGMM sau fondaparind sunt re-
comandate (in detrimentul UFH) pentru majoritatea paci-
entilor. Anticoagulantele orale non-vitamina K antagoni-
zante sunt preferate pentru tratamentul pe termen lung.
Indicatia de continuare a OAC poate fi reevaluata dupa o
perioada de 3 luni. Un RCT de mici dimensiuni (ASPIRE-AF;
NCT03968393) despre OAC optimal pe termen lung pentru
pacientii care dezvolta FA post-operatorie este in curs de
derulare.

8.7 Accidentul vascular cerebral peri-operator
Cu privire la NCS, accidentul vascular cerebral peri-ope-
rator a fost raportat in 0.08-0.70% din pacientii care su-
ferd o interventie chirurgicala generala, in 0.2-.0.9% din
pacientii care necesita chirurgie ortopedica, in 0.6-0.9%
dintre operatiile pulmonare si in 0.8-3.0% dintre interven-
tiile chirurgicale care implicd vasculatura periferica.®®”.68
Mortalitatea asociata variaza intre 18-26%.%¢75%% O anali-
za mai recenta care a inclus 523059 de pacienti care au
suferit NCS, a raportat o incidenta mai scazuta a acciden-
tului vascular cerebral peri-operator (0.1%), dar aparitia
acestui eveniment advers a fost asociata cu o mortalitate
peri-operatorie, pana la 30 de zile de 8 ori mai crescuta,
corespunzator cu cresterea riscului absolut cu > 20%.%%° Ac-
cidentul vascular cerebral perioperator este, in principal,
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ischemic sau cardioembolic si FA este adesea patologia de
baza cea mai frecventd. Retragerea terapiei anticoagulan-
te si starea de hipercoaguabilitate indusa de interventia
chirurgicala sunt factori declansatori. Etiologii aditionale
sunt ateroembolismul, cu origine de la nivelul aortei sau
a vaselor supra-aortice, si tromboza locala in cazul prezen-
tei bolii intracraniene de vase mici. Hipoperfuzia - legata
de hipotensiunea arteriald peri-operatorie si/sau stenoza
severd la nivelul vaselor cervico-craniene — este o cauza
neobisnuita de accident vascular cerebral peri-operator.®®®
Rareori, accidentul vascular cerebral peri-operator poate fi
cauzat de embolism aeric, grasos sau paradoxal.

Ca o tentativa de a diminua riscul de accident vascular
cerebral peri-operator, tratamentul antiagregant/anticoa-
gulant trebuie continuat ori de cate ori este posibil pe toa-
ta perioadei peri-operatorie. Alternativ, perioada de retra-
gere a terapiei trebuie mentinuta pe cat de scurt posibil,
punand in balanta riscurile tromboembolice si hemoragice
(vezi Sectiunea 5.2). Selectia adecvata a tehnicii anestezice
(anestezie regionala vs. neuraxiala vs. generald), preventia
si tratarea FiA, controlul euglicemic (evitarea atat a hiper-
glicemiei, cat si a hipoglicemiei) si controlul peri-operator
meticulos a TA, toate pot contribui la reducerea riscului de
accident vascular cerebral peri-operator.

in caz de aparitie a accidentului vascular cerebral
post-operator, el trebuie sa declanseze actiuni imediate:
angio-CT si consult neurologic/neurochirurgical, cu obiec-
tivul de a restabili perfuzia in cazul unei ocluzii trombotice
acute.

Tabel cu recomandari 34 Recomandari pentru complicatii-
le cardiovasculare peri-operatorii

Recomandari

Se recomanda constientizarea ridicata
a complicatiilor CV peri-operatorii, in
combinatie cu supravegherea pentru
PMI la pacientii la care se intervine prin

NCS cu risc intermediar sau inalt.*10%10%-
111,118,413,636-639

Evaluarea sistematica a PMI este reco-
mandata pentru a identifica mecanismul

fiziopatologic subiacent si pentru stabili-
rea terapiei.41,101,1097111,118,413,63&639

Se recomanda tratarea STEMI, NSTE-ACS,
IC acuta si tahiaritmiilor in concordantd
cu ghidurile care descriu cadrul non-
chirurgical, dupa discutia interdisciplinara

cu chirurgul despre riscul de sangerare.
98,99,171,651,652

Pentru pacientii cu TEP post-operator

cu probabilitate inalta sau intermediara,
initierea anticoagularii este recomandata
fard intarziere in cursul evaluarii diagnos-

ticului, daca riscul de sangerare este sca-
Zut 650,652

Se recomanda ca anticoagularea orala
post-operatorie pentru TEP sd se admi-
nistreze pentru o perioada de cel putin 3
luni.®®6>°

Pentru pacientii cu indicatie post-opera-
torie de OAC, NOAC sunt in general reco-
mandate in detrimentul VKA.*
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Pentru pacientii cu FA post-operatorie
dupa NCS, terapia OAC pe termen lung
trebuie luata Tn considerare in cazul tutu-
ror pacientilor cu risc de accident vascular
cerebral, considerand beneficiul clinic net

al OAC si preferinta informata a pacientu-
|Ui 99,682,683,685,686

Pentru pacientii cu MINS si risc scazut de
sangerare, terapia cu dabigatran 110 mg
oral b.i.d. poate fi considerata dupa ~ 1
saptamana post NCS.5°

Utilizarea de rutina a beta-blocantelor
pentru preventia FA post-operatorii la
pacientii care sufera o NCS nu este reco-
mandata.'&>20

FA, fibrilatie atriala; b.i.d., de doua ori pe zi; CV, cardiovascular; IC, insuficienta
cardiacd; IM, infarct miocardic; MINS, injurie miocardica dupa interventie chirurgi-
cala non-cardiaca; NCS, interventie chirurgicald non-cardiacd; NOAC, anticoagulant
oral non-vitamina K antagonist; NSTE-ACS, sindrom coronarian acut fara suprade-
nivelare de ST; OAC, anticoagulant oral; TPE, embolism pulmonar; PMI, infarct/
injurie miocardica peri-operatorie; STEMI,infarct miocardic cu supradenivelare de
segment ST; VKA, antagonist de vitamina K.

2 Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

9. Mesaje cheie
Aparitia complicatiilor CV in faza peri-operatorie a NCS are
un impact major asupra prognosticului.

Riscul complicatiilor CV la pacientii supusi NCS este de-
terminat de factori dependenti de pacient, tipul de pro-
cedura sau interventie chirurgicala si de circumstantele
in care se efectueaza interventia chirurgicala (procedura
electiva vs de urgenta; spital local sau tertiar)

Factorii de risc specifici dependenti de pacient pot fi
redusi prin evaluarea adecvatd a riscului pre-operator si
initierea unor strategii eficiente de reducere a riscului.

Cuantificarea riscului chirurgical ca fiind scazut, inter-
mediar sau crescut, este utild in identificarea grupurilor de
pacienti care ar beneficia cel mai mult de pe urma meto-
delor de preventie, diagnostic si tratament pentru comor-
biditatile CV concomitente.

Alegerea adecvata a tipului si momentului procedurii
chirurgicale poate reduce riscul de complicatii.

Este important ca valorile pacientului, impactul asupra
calitatii vietii si preferintele acestuia in ceea ce priveste
beneficiile si riscurile procedurii chirurgicale sa fie luate in
considerare si ca pacientii bine informati sa fie inclusi in
procesul decizional. Riscul ar trebui sa fie comunicat paci-
entului Tn termeni absoluti (ex: 1 din 100).

Examenul clinic, capacitatea functionald raportata de
pacient si testele non-invazive reprezinta piatra de temelie
a evaluarii cardiace pre-operatorii.

Instrumentele si metodele functionale de examinare
cardiaca ar trebui selectate tinand cont de riscul chirurgi-
cal, de acuratetea metodelor de diagnostic si de utilizarea
si costurile resurselor medicale.

Evaluarea peri-operatorie a pacientilor varstnici care
necesita NCS electivda majora ar trebui sa includa screenin-
gul fragilitatii, ce s-a dovedit a fi un excelent predictor al
rezultatelor nefavorabile in populatia chirurgicala varstnica.

Tratamentul comorbiditatilor CV pre-existente sau nou
diagnosticate (ex: boala coronariand sau vasculara perife-
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ricd, tulburari de ritm si IC) trebuie sa fie individualizat in
functie de riscul pre-operator al NCS si luand in considera-
re recomandarile ghidurilor de specialitate.

Este Tncurajata o abordare multidisciplinara pentru a
evalua daca tratamentul comorbiditatilor cardiace conco-
mitente Tnhainte de NCS electivda imbunatateste siguranta
peri-operatorie fard o amanare inutila a procedurii chirur-
gicale.

Managementul eficient al terapiei antitrombotice
peri-operatorii la pacientii programati pentru NCS isi pro-
pune sa ofere potentiale beneficii in prevenirea evenimen-
telor trombotice, fara complicatii hemoragice.

Este important sa se comunice clar si concis cu pacien-
tii, oferind instructiuni verbale si scrise simple cu privire la
modificarile tratamentului in fazele pre- si post-operatorii.

Managementul in faza peri-operatorie a NCS urmares-
te evitarea dezechilibrelor hemodinamice, asigurand in
acelasi timp suficiente masuri cardioprotectoare.

Se recomanda furnizorilor de servicii medicale sa fie fa-
miliarizati cu posibilele complicatii CV peri-operatorii si sa
supravegheze pacientii cu risc crescut care se supun NCS
cu risc intermediar sau ridicat pentru un eventual PMI.

Evaluarea de rutind a calitatii tratamentului prin pa-
rametrii specifici este importanta pentru a documenta si
cuantifica succesul strategiilor de preventie si tratament
pentru pacientii supusi NCS.

10. Lacune in dovezi

Trebuie evaluatad limita de varsta a persoanelor (considera-
te ca fiind sandtoase din punct de vedere cardiovascular)
care ar beneficia de strategiile de stratificare a riscului ina-
inte de NCS.

Sunt necesare studii suplimentare pentru a cuantifica
rezultatele diferite ale NCS intre femei si barbati si inclusiv
intre diferite tari, cu scopul de a individualiza managemen-
tul peri-operator si de a imbunatatii siguranta pacientului.

Beneficiile aduse de biomarkerii cardiaci, ecocardio-
grafie, ecografia cardiaca focala si ecocardiografia de stres
pentru stratificarea riscului cardiac la pacientii supusi NCS
care se prezintd cu suflu cardiac necunoscut anterior, dis-
pnee, edeme si durere toracicd, nu sunt inca bine cunos-
cute. Sunt necesare mai multe investigatii pentru a defini
impactul pe care 1l are ecografia cardiaca focald asupra re-
zultatelor in chirurgia de urgenta sau in chirurgia time-sen-
sitive.

Impactul investigatiilor imagistice de stres (ecocardio-
grafie sau RMN), efectuate anterior NCS, asupra reducerii
complicatiilor CV peri-operatorii la pacientii cu boala cardi-
aca non-ischemica trebuie investigat in continuare.

Nu se cunoaste rolul cateterismului cardiac drept la pa-
cientii cu IC avansata sau la cei cu hipertensiune pulmona-
ra severa care se supun NCS.

Nu se cunoaste daca sistemele bazate pe inteligenta ar-
tificiala faciliteaza detectarea si raspunsul prompt la efec-
tele adverse iminente aparute la pacientii cu risc mare,
supusi NCS cu risc mare.

Sunt necesare cercetari sistematice privind investigarea
cauzelor, fiziopatologiei si distributiei in timp a evenimen-
telor aritmice peri-operatorii grave la pacientii supusi NCS.
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Este necesar sd se dezvolte strategii pentru controlul
CIED Tnainte de interventie tinand cont de tipul de dispo-
zitiv, de gradul de urgenta, de tipul de NCS si de riscul de
EMI in timpul NCS pentru a asigura siguranta maxima a
pacientului.

Beneficiul revascularizarii miocardice de rutina la paci-
entii cu risc mare de sindrom coronarian cronic (cu excep-
tia afectiunii tricoronariane sau de trunchi comun, functie
VS redusa) inainte de NCS electiva cu risc intermediar sau
mare nu este Tnca bine stabilit..

Sunt necesare mai multe informatii in ceea ce priveste
necesitatea de bridging a tratamentului anticoagulant la
pacientii cu valve mecanice.

Nu avem suficiente informatii in ceea ce priveste stra-
tegiile optime care trebuie abordate inainte de NCS de
urgentd pentru pacientii cu tratament antitrombotic care
sunt la risc de evenimente trombotice, incluzand: (i) uti-
lizarea ECMO sau a antidoturilor pentru NOAC (in curs de
desfasurare in cadrul studiului NCT04286438); (ii) utiliza-
rea albuminei, ECMO sau a antidotului specific PB2452
pentru antagonizarea ticagrelorului (in curs de desfasurare
in cadrul studiului NCT04286438 pentru PB2452)si (iii)in-
treruperea prematura sau bridging pe parcursul intrerupe-
rii a inhibitorilor orali ai receptorului P2Y12 (inhibitori ai
receptorului glicoproteic llb/Illa sau cangrelor).

Nu exista suficiente studii semnificative din punct de
vedere statistic care au evaluat rolul testarii functiei pla-
chetare pentru ghidarea tratamentului pacientilor cu tera-
pie antiplachetara, ce au fost supusi NCS.

Nu exista suficiente dovezi privind indicatiile si benefi-
ciile terapiei anticoagulante la pacientii supusi NCS cu FiA
post-operatorie (in curs de desfasurare in cadrul studiului
ASPIRE-AF: NCT03968393).

Strategiile profilactice pentru a reduce incidenta FiA
post-operatorie la pacientii supusi NCS in plus fata de ma-
nagementul tratamentului beta-blocant la pacientii care
au deja acest tratament, necesita evaluare.

Examinarea cardiacd optima si tratamentul pacientilor
cu PMI atat in incinta cat si in afara spitalului trebuie eva-
luata.

Sunt necesare studii pentru a investiga impactul trata-
mentului hipotensiunii peri-operatorii asupra rezultatelor
post-operatorii, al utilizarii noilor clase de medicamen-
te pentru IC (inhibitori SGLT2 si vericiguat), precum si a
utilizarii AINS pentru tratarea temporara a durerii acute
post-operatorii.

Sunt necesare studii prospective pentru a investiga va-
loarea incrementala a algoritmilor anemiei si a strategiilor
de economisire sangvina (utilizarea tuburilor de economisi-
re a sangelui) cu scopul de a reduce riscul de aparitie a efec-
telor adverse asociate anemiei la pacientii CV supusi NCS.

11. Diferente intre sexe

Sexul si genul pot afecta semnificativ managementul si re-
zultatele pacientilor cu boli specifice care se supun NCS.
Exista fenotipuri clinice dependente de sex si gen ale co-
morbiditatilor si factorilor de risc, care pot avea un impact
semnificativ asupra morbiditatii si mortalitatii peri-opera-
torii. Totusi, exista o lipsa de date in ceea ce priveste in-
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teractiunea dintre sex, varsta si comorbiditati la pacientii
programati pentru NCS.

Evaluarea pre-operatorie inainte de NCS ar putea sd ia
in considerare sexul, deoarece incidenta ajustata varstei a
bolilor cardiovasculare este mai scazuta la femei decat la
barbati si, prin urmare, riscul de a avea o boalad nedetecta-
ta ar putea fi mai scazut la femei. Totusi, nu exista date cu
privire la strategiile de evaluare specifice sexului.

Mortalitatea intraspitaliceasca in timpul interventiei
chirurgicale a fost raportata recent ca fiind mai scazuta la
femei decat la barbati. in contrast, din cei 609 735 pacienti
care au fost supusi NCS electiv intre 2009 si 2016, sanse-
le de mortalitate post-operatorie la 90 de zile au fost mai
mari la femeile cu insuficienta cardiaca congestiva decat
la barbatii cu aceasta afectiune. Sunt necesare mai multe
studii pentru a oferi informatii suplimentare despre dife-
rentele rezultatelor intre barbati si femei in NCS.

Unele studii au raportat un risc mai mare de sangerare
la femei decat la barbati, dar alte studii nu au putut con-
firma acest lucru. Niciun studiu nu a investigat sistematic
impactul sexului diferit asupra eficacitatii si sigurantei con-
tinuarii vs. intreruperii terapiei antitrombotice la pacientii
care se supun NCS.

Prevalenta anemiei la femeile de varsta reproductiva
ajunge la 30% (conform estimarilor OMS pentru anemie
globald), rezultand milioane de femei care se supun inter-
ventiei chirurgicale in fiecare an, in ciuda anemiei pre-ope-
ratorii. Mai mult, deoarece femeile au volume sanguine
mai mici si valori ale hemoglobinei mai scazute decat
barbatii, dar se confrunta cu aceeasi pierdere sanguina
chirurgicala ca si barbatii, ele sunt expuse la un risc mult
mai mare de complicatii post-operatorii. De asemenea, au
fost raportate mai multe transfuzii cu volume mai mari de
sange in randul femeilor, comparativ cu barbatii, in cazul
interventiilor chirurgicale elective. De aceea, este deose-
bit de important ca medicii sa urmeze programul de ma-
nagement sanguin al pacientului in cazul femeilor care se
supun NCS. Alte diferente legate de sex in privinta fiziolo-
giei, farmacocineticii si farmacodinamicii medicamentelor
anestezice pot avea un impact asupra planului de aneste-
zie, managementului durerii, recuperarii post-operatorii si
satisfactiei pacientului.

S-au raportat diferente legate de sex in privinta prezen-
tarii, substratului electrofiziologic, complicatiilor sau rezul-
tatelor pe termen lung in cazul pacientilor care se supun
implantarii CIED, iar sexul feminin este un factor de risc
bine cunoscut pentru accidentul vascular cerebral la paci-
entii cu FiA. Cu toate acestea, nu exista date specifice care
sa sugereze diferente ale profilului de risc sau rezultatelor
in functie de sex in cazul pacientilor cu CIEDs sau aritmii
care se supun NCS.
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12. Mesaje de tip “ce sa faci” si “ce sa nu faci” conform ghidurilor

v

Recomandari |Clasa | Nivel

Recomandari pentru evaluarea riscului clinic

Tuturor pacientilor programati pentru NCS, li se recomanda un examen clinic si 0 anamneza
amanuntita

Se recomanda efectuarea unei evaluari a riscului pre-operator, ideal in acelasi timp cu propunerea
pentru NCS

Daca timpul permite, se recomanda optimizarea tratamentului recomandat de ghiduri pentru CVD
si pentru factorii de risc CV inainte de NCS

n cazul pacientilor cu istorie familiald de cardiomiopatie genetica, se recomand efectuarea unui
ECG si TTE inainte de NCS, indiferent de varsta si simptome

n cazul pacientilor cu un suflu cardiac nou detectat si simptome sau semne de CVD, se recomand3
TTE Tnainte de NCS.

n cazul pacientilor cu un suflu cardiac nou detectat sugerand o patologie clinic semnificativa, se
recomanda TTE inainte de NCS cu risc ridicat

Daca un pacient programat pentru NCS electiva prezinta durere toracica sau alte simptome
sugestive ale unei forme de CAD neidentificate, se recomanda efectuarea unui protocol de
diagnostic suplimentar thainte de NCS.

Daca un pacient care are nevoie de NCS de urgenta prezinta, de asemenea, durere toracica
sau alte simptome sugestive ale unei forme de CAD neidentificate, se recomanda o abordare
multidisciplinara pentru a alege tratamentul cu cel mai mic risc total pentru pacient.

n cazul pacientilor cu dispnee si / sau edem periferic, se indicd efectuarea unui ECG si a unui test
NT-proBNP / BNP inainte de NCS, cu exceptia cazului in care exista o explicatie non-cardiaca certa.

n cazul pacientilor cu dispnee si / sau edem periferic si niveluri ridicate de NT-proBNP / BNP, se
recomanda efectuarea unui TTE Thainte de NCS.

Recomandari pentru informarea pacientilor

Se recomanda sa se acorde pacientilor instructiuni individualizate privind modificarile
medicamentoase pre-operatorii si post-operatorii, in format verbal si scris, cu instructiuni clare si
concise.

Recomandari privind utilizarea instrumentelor de evaluare a riscului

n cazul pacientilor cunoscuti cu boli cardiovasculare sau factori de risc cardiovascular (inclusiv
varsta > 65 ani) sau care prezinta simptome sau semne sugestive ale unei boli cardiovasculare, se
recomanda obtinerea unui ECG cu 12 derivatii pre-operator inainte de NCS cu risc intermediar si
ridicat.

n cazul pacientilor cunoscuti cu boli cardiovasculare, factori de risc cardiovascular (inclusiv varsta
> 65 ani) sau care prezinta simptome sugestive ale unei boli cardiovasculare, se recomanda
masurarea hs-cTnT sau hs-cTnl Thainte de NCS cu risc intermediar si ridicat si la 24 si 48 de ore dupa
aceea.

Se recomanda efectuarea unei TTE la pacientii cu capacitate functionald scdzuta si / sau niveluri
ridicate de NT-proBNP / BNP sau daca se detecteaza sufluri inainte de NCS cu risc ridicat, pentru a
putea intreprinde strategii de reducere a riscului.

Investigatiile imagistice de stres sunt recomandate inainte de NCS electiva cu risc ridicat la pacientii
cu capacitate functionala scazuta si probabilitate mare de CAD sau risc clinic ridicat.

Se recomanda utilizarea acelorasi indicatii pentru ICA si revascularizare pre-operatorie ca in cazul
pacientilor non-chirurgicali

n cazul pacientilor cu risc scizut care se supun NCS cu risc scizut si intermediar, nu este
recomandat sa se obtina de rutind ECG pre-operator sau concentratiile de hs-cTn T/I si BNP/NT-
proBNP

Nu este recomandata evaluarea pre-operatorie de rutina a functiei VS

Investigatiile imagistice de stres nu sunt recomandate de rutina anterior NCS

ICA pre-operatorie de rutina nu este recomandata pacientilor stabili CCS supusi NCS cu risc scazut
sau intermediar

Recomandari privind interventiile asupra factorilor de risc CV si stilului de viata
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Se recomanda oprirea fumatului cu >4 saptamani anterior NCS pentru a reduce mortalitatea si
complicatiile post-operatorii

Se recomanda controlul factorilor de risc CV-inclusiv tensiunii arteriale, dislipidemiei si diabetului
zaharat-anterior NCS

Recomandari privind strategiile farmacologice de reducere a riscului

Beta-blocante

Se recomanda continuarea tratamentului beta-blocant in perioada peri-operatorie la pacientii ce
primeau anterior acest tratament

Nu se recomanda initierea de rutinad a tratamentului beta-blocant in perioada peri-operatorie

Statine

Tn cazul pacientilor care primeau anterior tratament cu statine, se recomand3 continuarea
tratamentului in perioada peri-operatorie

Recomandari privind gestionarea peri-operatorie a agentilor antitrombotici

Antiagregante plachetare

Este recomandat sa se amane NCS electiva pana la 6 luni dupa PCl electiv si pana la 12 luni dupa
ACS.

Dupa PCI electiv, este recomandat sa se amane NCS time-sensitive pana cand pacientul primeste
cel putin 1 luna tratament cu DAPT.

n cazul pacientilor cu un PCl recent, programati pentru NCS, este recomandat ca gestionarea
terapiei antiagregante sa fie discutata intre chirurg, anestezist si cardiolog.

n cazul pacientilor cu PCl anterior, se recomandéa continuarea tratamentului cu aspirind peri-
operator daca riscul de sangerare permite acest lucru

Daca este indicata intreruperea tratamentului cu inhibitori P2Y, se recomanda oprirea ticagrelorului
cu 3-5 zile, a clopidogrelului cu 5 zile si a prasugrelului cu 7 zile anterior NCS

n cazul pacientilor care se supun unei interventii chirurgicale cu risc mare de sangerare (de
exemplu neurochirurgie craniand sau spinald sau chirurgie oculard vitreoretiniand), este
recomandat sa se intrerupa tratamentul cu aspirina cu cel putin 7 zile anterior interventiei.

Daca terapia antiagreganta a fost intrerupta thainte de o procedura chirurgicala, este recomandat
sa se reia terapia cat mai curand posibil (in termen de 48 de ore) dupa interventie, in functie de
evaluarea interdisciplinara a riscului.

Anticoagulante orale

Atunci cand este necesara o interventie chirurgicala de urgentd, este recomandat sa se intrerupa
imediat terapia cu NOAC

n cazul interventiilor chirurgicale cu risc minor de sangerare si a altor proceduri unde sangerarea

poate fi usor controlatd, este recomandat sa se efectueze interventia fara intreruperea terapiei cu
OAC.

n cazul procedurilor cu risc moderat de sangerare la pacientii care utilizeazd un NOAC, este
recomandat sa se utilizeze un regim de intrerupere tinand cont de tipul de NOAC, functia renala si
riscul de sangerare

n cazul pacientilor care utilizeaza NOAC, este recomandati efectuarea cu precautie a procedurilor
cu risc minor de sangerare (in mod tipic, la 12-24 de ore dupa ultima administrare).

LWMH este recomandata ca alternativa la UFH pentru bridging in cazul pacientilor cu MHVs si risc
chirurgical ridicat

Terapia de bridging Tn cazul tratamentului cu OAC nu este recomandata la pacientii cu risc
trombotic moderat/scazut care se supun NCS.

Utilizarea unui NOAC in doza redusa pentru a atenua riscul de sangerare post-operator nu este
recomandata.

Recomandari privind profilaxia tromboembolica peri-operatorie

Este recomandat ca deciziile privind profilaxia tromboembolica peri-operatorie in cazul NCS sa se
efectueze in functie de factorii de risc individuali si specifici procedurii

Daca profilaxia tromboembolica este considerata necesard, este recomandat sa se aleaga tipul
si durata profilaxiei tromboembolice (LMWH, NOAC sau fondaparina) in functie de tipul de NCS,
durata imobilizarii si factorii legati de pacient.
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Recomandari pentru managementul sanguin in NCS

Se recomanda masurarea pre-operatorie a hemoglobinei la pacientii programati pentru NCS cu risc
intermediar sau ridicat

Se recomanda tratarea anemiei anterior NCS pentru a reduce necesitatea transfuziei RBC in timpul
NCS

La pacientii care se supun unei interventii chirurgicale cu pierdere de sange estimata mai mare de
500 mL, se recomanda utilizarea procesului washed cell salvage.

Este recomandat sa se utilizeze indicatii clare pentru orientarea terapiei cu componente sanguine,
atunci cand sunt disponibile.

Recomandari pentru gestionarea pacientilor cu afectiuni specifice ce urmeaza sa fie supusi NCS

B) Pacientii cu insuficienta cardiaca

in cazul pacientilor cu insuficientd cardiacd suspectata sau cunoscutd programati pentru NCS cu
risc crescut, se recomanda evaluarea functiei ventriculare stangi cu ajutorul ecocardiografiei si
masurarea nivelelor de NT-proBNP/BNP, daca acest lucru nu a fost efectuat recent.

Se recomanda ca pacientii cu insuficienta cardiaca supusi NCS sa primeasca tratament medical
optim conform ghidurilor curente ale ESC.

n cazul pacientilor cu insuficientd cardiacd supusi NCS, se recomanda evaluarea periodica a
volemiei si gradului de perfuzie a organelor.

O echipa multidisciplinara, incluzand specialisti VAD, este recomandata pentru managementul
peri-operator al pacientilor cu HF care primesc suport mecanic circulator.

A)Pacientii cu CAD

Dacd este indicatd PCl Tnainte de NCS, se recomanda utilizarea DES-urilor de generatie noua in

detrimentul BMS-urilor sau angioplastiei cu balon.

Daca NCS poate fi amanata in siguranta (de exemplu, cel putin 3 luni), se recomanda ca pacientii

cu ACS programati pentru NCS sa fie supusi interventiilor diagnostice si terapeutice recomandate

in general pentru ACS.

Nu este recomandatad revascularizarea miocardica de rutind Thainte de NCS cu risc scazut sau

intermediar la pacientii cu CCS.
C
C

C) Pacientii cu VHD

Evaluarea clinica si ecocardiografica (daca nu s-a efectuat recent) este recomandata tuturor

pacientilor cu VHD cunoscut sau suspectat care sunt programati pentru NCS electiva cu risc C
intermediar sau ridicat,.

AVR (SAVR sau TAVI) este recomandata in cazul pacientilor simptomatici cu AS severa care sunt C
programati pentru NCS electiva cu risc intermediar sau ridicat.

n cazul pacientilor cu AR severd simptomatici sau asimptomatici si LVESD > 50 mm sau LVESDi

(LVESD/BSA) > 25 mm/m2 (la pacientii cu dimensiuni corporale mici) sau LVEF de repaus < 50%, se C
recomanda chirurgie valvulara inainte de NCS electiva cu risc intermediar sau ridicat.

n cazul pacientilor cu MS reumaticd moderat-severa simptomatici sau SPAP >50 mm Hg,

interventia valvulara (comisurotomie percutana mitrala sau chirurgie) este recomandata inainte de C
NCS electiva cu risc intermediar sau ridicat.

D) Pacientii cu ACHD

n cazul pacientilor cu ACHD, este recomandat un consult cu un specialist in ACHD fnainte de C

interventia chirurgicala cu risc intermediar sau ridicat.

n cazul pacientilor cu ACHD, se recomanda ca interventia chirurgicald electivi cu risc intermediar
sau ridicat, sa se efectueze intr-un centru cu experienta in ingrijirea pacientilor cu ACHD.

E) Pacientii cu aritmii

n cazul pacientilor cu SVT controlate medicamentos, se recomand& continuarea AAD-urilor in
perioada peri-operatorie

n cazul pacientilor cu AF ce devin instabili hemodinamic in timpul NCS, se recomanda cardioversie
electrica de urgenta.

n cazul pacientilor cu VT simptomaticd, monomorfa si sustinutd asociata cu cicatrice miocardica,
care recidiveaza Tn ciuda terapiei medicale optime, se recomanda ablatia aritmiei inainte de NCS
electiva.
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Se recomanda ca pacientii cu ICD-uri dezactivate temporar sa fie monitorizati ECG continuu si sa
fie insotiti de personal cu experienta in detectarea precoce si tratarea aritmiilor in perioada peri-
operatorie. in cazul pacientilor cu risc ridicat (de exemplu, pacientii dependenti de stimulator sau
cei cu ICD) sau daca accesul in zona toracica va fi dificil in timpul procedurii, se recomanda plasarea
de plasturi de stimulare/defibrilare transcutanat tnainte de NCS.

Se recomanda ca toti pacientii cu CIED-uri care sunt programati pentru reevaluare anterior
interventiei chirurgicale sa fie reevaluati cat mai curand posibil dupa procedura.

Nu se recomanda initierea tratamentului pentru PVC asimptomatic in timpul NCS.

F) Pacientii cu hipertensiune pulmonara

Se recomanda continuarea terapiei cronice pentru PAH in faza peri-operatorie a NCS

Se recomanda continuarea monitorizarii hemodinamice a pacientilor cu PAH severa cel putin 24 de
ore in perioada post-operatorie.

n cazul progresiei insuficientei cardiace drepte in perioada post-operatorie la pacientii cu PAH, se
recomanda optimizarea dozei de diuretic si, daca este necesar, initierea analogilor prostaciclinei i.v.
sub Tndrumarea unui medic cu experientd Th managementul pacientilor cu PAH.

G) Pacientii cu hipertensiune arteriala

n cazul pacientilor cu hipertensiune arteriala cronica care se supun NCS elective, se recomanda
sa se evite fluctuatiile mari ale valorilor tensiunii arteriale in perioada peri-operatorie, in special
hipotensiunea.

Se recomanda efectuarea unui screening pre-operator pentru leziuni de organ determinate de
hipertensiune si pentru factorii de risc cardiovascular la pacientii hipertensivi nou diagnosticati
programati pentru NCS electiva cu risc ridicat.

Nu se recomandad amanarea NCS la pacientii cu hipertensiune stadiul 1 sau 2.

H) Pacientii cu PAD

n cazul pacientilor cu capacitate functionald scdzutd sau cu factori de risc semnificativi sau
simptome (cum ar fi angina pectorald moderat-severa, insuficientd cardiacd decompensata,
boala valvulara si aritmii semnificative), se recomanda transferul pentru evaluare cardiovasculara
si optimizare inainte de o interventie chirurgicala electiva pentru boala arteriald periferica sau
anevrism aortic abdominal.

Nu se recomanda efectuarea de rutina a evaluarii cardiovasculare, a angiografie coronariene sau
a CPET inainte de interventia chirurgicald electiva pentru boala arteriala periferica sau anevrism
aortic abdominal.

1) Pacientii cu boala cerebrovasculara

Se recomanda investigarea imagistica pre-operatorie a vaselor carotidiene si cerebrale la
pacientii cu istoric de AIT sau accident vascular cerebral in ultimele 6 luni care nu au fost supusi
revascularizarii.

Investigarea imagistica carotidiana pre-operatorie de rutina nu este recomandata pacientilor care
urmeaza a fi supusi NCS.

J) Pacientii cu boala renala

n cazul pacientilor cu factori de risc cunoscuti (varsta > 65 de ani, IMC > 30 kg/m2, diabet,
hipertensiune, hiperlipidemie, boala cardiovasculara sau fumat) supusi NCS cu risc intermediar sau
ridicat, se recomanda efectuarea unui screening pre-operator pentru boala renala ce presupune
masurarea creatininei serice si RFG.

K) Pacientii cu obezitate

Se recomanda evaluarea tonusului cardio-respirator pentru a estima riscul cardiovascular peri-
operator in cazul pacientilor cu obezitate, cu atentie deosebita la cei supusi NCS cu risc intermediar
sau ridicat.

L) Pacientii cu diabet zaharat

Se recomanda evaluarea pre-operatorie a comorbiditatilor cardiace concomitente n cazul
pacientilor cu diabet cu CAD suspectat sau cunoscut si la cei cu neuropatie autonoma, retinopatie
sau boala renala care sunt programati pentru NCS cu risc intermediar sau ridicat.

n cazul pacientilor cu diabet sau cu tulburari ale metabolismului glucozei, se recomanda
efectuarea HbAlc pre-operator, dacd aceastd analiza nu a fost efectuatd in ultimele 3 luni. Tn cazul
in care HbA1c este > 8,5% (69 mmol / mol), se recomanda amanarea NCS elective, daca este sigur
si practic.
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Recomandari pentru monitorizarea peri-operatorie si anestezie

Pentru a pastra statusul CV optim, se recomanda aplicarea terapiei hemodinamice orientate spre
obiectiv pacientilor supusi NCS cu risc ridicat.

Se recomanda evitarea durerii acute post-operatorii

Pentru a minimiza riscul disfunctiei de organ post- operator, se recomanda evitarea scaderii
presiunii arteriale medii intraoperatorii cu >20% fata de valorile de bazad sau <60-70 mmHg pentru
>10 minute.

NSAIDs cu exceptia aspirinei nu sunt recomandate ca analgezice de prima linie la pacientii cu risc
mediu sau crescut de boli cardiovasculare.

Recomandari pentru tratamentul complicatiilor cardiovasculare post-operatorii

Se recomanda cunoasterea complicatiilor CV peri-operatorii, precum si supravegherea PMI la
pacientii supusi NCS cu risc intermediar sau ridicat.

Se recomanda o evaluare sistematica a PMI pentru a identifica fiziopatologia subiacenta si a stabili
terapia.

Se recomanda tratarea STEMI, NSTE-ACS, insuficientei cardiace acute si tahiaritmiilor post-
operatorii conform ghidurilor pentru situatii non-chirurgicale, dupa o discutie interdisciplinara cu
chirurgul despre riscul de sangerare.

La pacientii cu PE post-operator cu probabilitate clinica ridicata sau intermediard, se recomanda
inceperea anticoagularii fara intarziere, in timp ce se efectueaza evaluarea diagnostica, daca riscul
de sangerare este scazut.

Se recomanda administrarea anticoagularii orale post-operator pentru PE pentru o perioada de cel
putin 3 luni.

La pacientii cu indicatie post-operatorie pentru OAC, se recomanda in general NOAC fata de VKA.

Nu se recomanda utilizarea de rutind a beta-blocantelor pentru prevenirea AF post-operatorie la
pacientii supusi NCS.

AAA, anevrism de aorta abdominald; AAD, medicament antiaritmic; ACHD, adulti cu afectiuni cardiace congenitale; ACS, sindrom
coronarian acut; AF, fibrilatie atriala; AR, regurgitare valvulara aortica; AS, stenoza valvulara aortica; AVR, inlocuire valvulara aortica;
BMI, indicele de masa corporala; BNP, peptid natriuretic de tip B; BMS, stent metalic simplu; BSA, suprafata corporald; CAD, boala
coronariana; CCS, sindrom coronarian cronic; CIED, dispozitiv electronic cardiac implantabil; CPET, testare cardio-pulmonara de efort;
CV, cardiovascular; CVD, boalad cardiovasculara; DAPT, terapie antiplachetara duald; DES, stent cu eliberare de medicamente; ECG,
electrocardiograma; ESC, Societatea Europeana de Cardiologie; GFR, rata de filtrare glomerulard; HbAlc, hemoglobina glicata; HF,
insuficienta cardiacd; hs-cTn, troponina cardiaca cu sensibilitate inaltd; ICA, coronarografie invaziva; ICD, defibrilator automat implan-
tabil; LMWH, heparina cu greutate moleculara mica; LV, ventricul stang; LVEF, fractia de ejectie a ventriculului stang; LVESD, diametrul
telesistolic al ventriculului stang; LVESDi, indexul dimensiunii telesistolice al ventriculului stang; MHV, valva cardiaca mecanica; MS,
stenoza valvulara mitrald; NCS, chirurgie non-cardiaca; NOAC, anticoagulant oral care nu este antagonist de vitamina K; NSAID, medi-
cament antiinflamator nesteroidal; NSTE-ACS, sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; NT-proBNP, prohormonul
amino-terminal al peptidului natriuretic tip B; OAC, anticoagulant oral; PAD, boala arteriala periferica; PAH, hipertensiune pulmonarg;
PCl, interventie coronariand percutand; PE, embolie pulmonard; PMI, infarct/injurie miocardica peri-operatorie; PVC, contractii ven-
triculare premature; RBC, hematii; SAVR, inlocuire valvulara aortica chirurgicala; SPAP, presiune arteriala pulmonara sistolica; STEMI,
infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; SVT, tahicardie supraventriculara; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice;
TIA, atac ischemic tranzitoriu; TTE, ecocardiografie transtoracicd; UFH, heparina nefractionata; VAD, dispozitiv de asistare ventricula-
ra; VHD, valvulopatie; VKA, antagonist de vitamina K; VT, tahicardie ventriculara.

13. Indicatorii de calitate

Indicatorii de calitate (Ql) sunt instrumente care pot fi utili-
zate pentru a evalua calitatea ingrijirii, incluzand structura,
mecanism pentru a Tmbunatati aderenta la recomandari-
le ghidului prin intermediul initiativelor de imbunatatire a
calitatii si a benchmarking-ului furnizorilor de sinatate. Tn
acest sens, rolul Ql in imbunatatirea ingrijirilor si a rezulta-
telor pentru boala CV, este din ce in ce mai recunoscut de
autoritatile de sanatate, organizatiile profesionale, platito-
rii si populatia generala.

ESCintelege necesitatea cuantificarii si raportarii calitatii
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tarea indicatorilor de calitate ESC (ESC Qls) pentru bolile CV
n acest scop. Pana in prezent, ESC a dezvoltat numerosi QI
pentru un numar de boli CV sii-a integrat in Ghidurile clinice
ESC pentru diagnostic si management (Ghidurile ESC pentru
diagnosticul si managementul fibrilatiei atriale 2020, Ghidu-
rile ESC pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei car-
diace acute si cronice 2021 si Ghidurile ESC privind pacingul
cardiac si terapia resincronizarii cardiace 2021). Mai mult de
atat, ESC tinteste sa integreze Ql-urile sale cu registrele clini-
ce, precum EURObservationalResearchProgramme (EORP)
si proiectul European Unified Registries On Heart Care Eva-
luation and Randomized Trials (EuroHeart), pentru a oferi
date ,,din lumea reala” despre modelele si rezultatele ingri-
jirilor pentru bolile CV din Europa.
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n paralel cu redactarea acestui document de Ghid de
Practica Clinica, a fost initiat un proces pentru a dezvol-
ta Qls, pentru pacientii supusi NCS, utilizand metodologia
ESC si colaborarea cu reprezentantii pacientilor si expertii
din domeniu. Acesti Qls pot fi utilizati pentru evaluarea ca-
litatii Tngrijirii pentru acest grup de pacienti si permit ob-
tinerea de date importante in ceea ce priveste serviciile
medicale oferite. Indicatorii de calitate, impreuna cu spe-
cificatiile lor de masurare si procesul de dezvoltare, vor fi
publicati intr-un articol separat.

14. llustratie centrala

Existda o interactiune complexa intre riscul intrinsec al in-
terventiei chirurgicale si riscul legat de pacient al compli-
catiilor CV peri-operatorii. Acesta din urma depinde de sta-
rea generala si CV de baza a pacientilor programati pentru
NCS. Pentru fiecare pacient, cuantificarea si comunicarea
corecta a riscului chirurgical necesita o colaborare stransa
intre cardiologi, chirurgi, anestezisti, medici de familie si
alti prestatori de servicii medicale (Figura 21).

Riscul de comorbiditati

Imbiitranire/disfunctie metabolica

r "
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Figura 21: llustratie centrala: interactiunea complexa dintre riscul intrinsec al interventiei chirurgicale si riscul de com-

plicatii CV perioperatorii
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15. Informatii suplimenatare

Informatii suplimentare pot fi gasite online la European Heart
Journal.

16. Declaratie de disponibilitate a
datelor

Nu au fost generate sau analizate date noi in sprijinul acestei
cercetdri.
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