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Smiertelno$é okotooperacyjna — gtéwne
przyczyny

* zgony pochodzenia sercowego powikiania
, — | sercowo-
* udary mozgowe naczyniowe

* zapalenia ptuc, niewydolnos¢ nerek, ciezka sepsa

* Inne przyczyny



Powiktania pochodzenia sercowego

* ostre zespoty wiencowe
» ostra niewydolnosc krazenia

* powazne zaburzenia rytmu



Schorzenia ukfadu krazenia:

. Wystepujg u co czwartego pacjenta
. Wystepujg czesciej u 0sob starszych

Prawie kazdy starszy pacjent ma jakies
schorzenie ukfadu krazenia

Co czwarta powazna operacja niekardiochirurgiczna
wykonywana u chorego po 65 roku zycia jest zwigzana
z wystapieniem okotooperacyjnych powiktan krazeniowych

Modesti PA, et al. Intern. Emerg Med 2006: 1, 177



Z powodu znieczulenia umiera 1 pacjent na okoto
100.000 znieczulen (0.001%)

W okresie pooperacyjnym (do 6 dni) umiera natomiast
60 pacjentéw na 10.000 znieczulen (0.6%)

Co stanowi ryzyko - znieczulenie
czy raczej okres pooperacyjny?



K, Baker AB
Anaesthesia 2003, 58, 962.
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»Istniejg mate zabiegi operacyjne,
jednak nie ma matych znieczulen”

Czy to prawda?

Wsrod 195 chorych z ciezkg chorobg wiencowa, poddanych

zabiegom okulistycznym w znieczuleniu ogolnym,

nie zdarzyt sie ani jeden zawat w okresie okotooperacyjnym
(Backer CL, Anesth Analg 1980, 59, 257).

lle bytoby okotooperacyjnych zawatow, gdyby grupe te

poddano duzym operacjom naczyniowym?



Podsumowujac...

* Istnieje cos takiego jak ,mate znieczulenie”

* pacjent zwykle przezywa operacje (i znieczulenie)

Najwazniejszy jest okres pooperacyjny!




Powiktania pochodzenia sercowego

* ostre zespoty wiencowe
» ostra niewydolnosc krazenia

* powazne zaburzenia rytmu



Powiktania pochodzenia sercowego

* Ostre zespoty wiencowe



Fakty

* okotooperacyjny zawat jest jednym z najwazniejszych
czynnikow wptywajacych na okotooperacyjng
Smiertelnosc - prewencja tego powiktania jest wiec
kluczowa dla poprawy wynikow leczenia

* Istniejg 2 przyczyny zawatu okotooperacyjnego:
niedokrwienie wywotane zwigkszonym
zapotrzebowaniem na tlen (stress-induced ischemia)
| pekniecie blaszki miazdzycowej (plaque rupture)

Landesberg G. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003, 17, 90.



Fakty

« Smiertelnosc: 10 -15%

* najwyzsze ryzyko wystepuje w pierwszych 3 dniach, ale
autorzy zwracajg uwage na wzrost czestosci zawatow
wczesnych (w dniu operaciji i kolejnej dobie
pooperacyjne))

* niedokrwienie zwykle rozpoczyna sie w momencie
istotnego przyspieszenia czynnosci serca!

Landesberg G. J Am Coll Cardiol 2001, 37, 1839.



Myocardial Infarction After Vascular
Surgery: The Role of Prolonged,

Stress-Induced, ST Depression-Type Ischemia

Giora Landesberg, MD, DSc,* Morris Mosseri, MD,T Doron Zahger, MD,§ Yehuda Wolf, MD
Misha Perouansky, MD,* Haim Anner, MD,# Benjamin Drenger, MD,* Yonatan Hasin, MD,¥
Yacov Berlatzky, MD,# Charles Weissman, MD*

* 185 chorych poddanych operacjom naczyniowym
monitorowano z uzyciem zapisu Holtera

* definicja PMI - cTn-I > 3.1 ng/ml + typowe objawy lub
zmiany w EKG

» 38 chorych miato epizody niedokrwienia, 12 chorych
rozwineto PMI, 1 pacjent zmart

Landesberg G. J Am Coll Cardiol 2001, 37, 1839.
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o wszystkie PMI miaty posta¢c NSTEMI i byty poprzedzone
przez dtugie epizody niedokrwienia

 Wszystkie epizody ktore skonczyty sie PMI byty
poprzedzone przez zwyzke czestosci akcji serca
| wystapity krotko po zakonczeniu operacji

Landesberg G. J Am Coll Cardiol 2001, 37, 1839.



Myocardial Infarction After Vascular
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Table 2. Perioperative Myocardial Ischemia and Infarction Details of Patients With Ischemia

All Patients | Patients Without MI  Patients With MI
n =38 n=26 n=12 Value*

Longest ischemia duration (min) 96 = 127 38 + 26 226 + 164 < 0.0001
Cumulative ischemia duration (min) 150 + 252 51 + 49 376 * 366 < 0.0001
Highest troponin-I (ng/mi) 6.9 +17.2 0.7 + 09 21.1 + 26.4 < 0.0001
Highest CK-MB (1) 60.5 + 1479 36.1 = 110.7 115.4 = 203.9 0.14
Heart rate (beats/min)

Before ischemia 84 +12 82+ 11 86 + 14 0.18

At onset of ischemia 106 * 18 107 = 17 104 = 19 NS

At max ischemia 116 = 18 116 = 18 115 + 19 NS

*p value for the comparison between patients with and without ML
CK-MB = creative kinase-MB; MI = myocardial infarction.

Landesherg G. J Am Coll Cardiol 2001, 37, 1839.



Stress-induced ischemia

Increase in cardiac troponin

Zawat w wyniku zwigkszonego
zapotrzebowania na tlen
wystepuje wczesniej

Mortality from prolonged stress-induced ischemia—type PMI

/Murtality from plaque-rupture-type PMI

e T —— - e
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Days from the end of surgery

Fig 4. The time sequence of perioperative ischemia, infarction, and cardiac death after noncardiac surgery.

Landesberg G. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003, 17, 90.
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Fig 3. Time from the end of surgery to death in the 2 groups of
patients, with and without plaque rupture on pathological examina-
tion of the coronary arteries.

Zgon w wyniku takiego zawatu
takze wystepuje wczesnie

Landesberg G. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003, 17, 90.




Patofizjologia okresu okotooperacyjnego

» ciggta fluktuacjg czynnikow wyzwalajacych
niestabilnos¢ blaszki miazdzycowej (dreszcze, bal,
stres, temperatura otoczenia, infekcja, skoki RR)

* aktywacja uktadu wspoétczulnego zwieksza poziomy
krazacych katecholamin, lepkosc krwi, RR 1 HR

* zwieksza sie agregacja ptytek krwi, co zmniejsza
aktywnosc fibrynolityczng i sprzyja zakrzepicy



Ostre zespoty wiencowe (OZW, ACS)

* grupa schorzen charakteryzujgca sie zmianami
w Krazeniu wiencowym, ktorych wspolng cecha jest
Znaczne ograniczenie a nawet catkowite ustanie
przeptywu w tetnicach wiencowych

* najczestszg przyczyng jest zakrzep w miejscu pekniecia
blaszki miazdzycowej

* rozpoznanie: objawy kliniczne, zmiany w EKG,
podwyzszenie miana enzymow wskaznikowych
martwicy serca



Podziat

« STEMI -zawat serca z uniesieniem odcinka ST
(ST-Elevation Myocardial Infarction)

« NSTEMI - zawat serca bez uniesienia odcinka ST
(No ST-Elevation Myocardial Infarction)

« UA — niestabilna dtawica (Unstable Angina)

| przyczyna jest zawsze zmniejszenie przeptywu wieficowego, réznice dotycza
stopnia jego ograniczenia. Mniejsze doprowadzaja do rozwinigcia sie
objawow UA lub NSTEMI, ustanie przeptywu doprowadza do rozwoju STEMI.



NSTEMI

» zawat miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST,
odpowiadajacy dawniej uzywanym pojeciom zawatu
podwsierdziowego lub zawatu miesnia sercowego bez
zatamka Q,

* pojawiajq sie biochemiczne wyktadniki obecnosci
martwicy serca,

* nie dochodzi do charakterystycznego przy ostrym
zawale uniesienia odcinka ST.



Niestabilna dtawica (UA)

» sytuacja kliniczna, w ktorej pomimo charakterystycznych
objawow klinicznych niedokrwienia migsnia serca nie
dochodzi do zmian elektrokardiograficznych, ani do
wzrostu miana wskaznikow martwicy miesnia serca

« NSTEMI i UA klasyfikuje sie tgcznie jako NSTE ACS
(No ST Elevation Acute Coronary Syndrome)



Podziat

STEMI - objawy kliniczne, wzrost enzymow, uniesienie ST
NSTEMI - objawy kliniczne, wzrost enzymow

UA — tylko objawy kliniczne

| przyczyna jest zawsze zmniejszenie przeplywu wiericowego, réznice dotycza
stopnia jego ograniczenia. Mniejsze doprowadzaja do rozwinigcia si¢ objawow
UA lub NSTEMI, ustanie przeptywu doprowadza do rozwoju STEMI.



Kryteria niedokrwienia w EKG

* nowe uniesienie odcinka ST powyzej 0,2 mV
w odprowadzeniach V1-V3 lub/i powyze
0,1 mV w pozostatych odprowadzeniach

* obnizenie ST lub zmiany ksztattow zatamkéw T



PMI - cze$ciej NSTEMI niz STEMI

* angiograficznie, okotooperacyjny zawat migsnia
sercowego przypomina ten do ktérego dochodzi bez
zWigzku z wykonang operacja, ale w EKG obserwuje sie
najczesciej cechy NSTEMI

* pacjenci majg zwykle cechy zaawansowanej
wielonaczyniowej choroby wiencowe]

 zawat wystepuje krotko po zakonczeniu operacji, jest
asymptomatyczny i najczesciej poprzedzony przez
obnizki odcinka ST, a nie uniesienie odcinka ST.

Landesberg G. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003, 17, 90.



Rozpoznanie

* Definicja WHO: bél + EKG + zwyzka enzymow
* Realia: brak bolu + EKG? + zwyzka enzymow

 wniosek: decyduja enzymy!



Nowa definicja zawatu okotooperacyjnego

* typowe zmiany markerow + pojawienie si€ co najmniegj
jednej z nastepujacych sktadowych: typowe objawy
niedokrwienia, wytworzenie patologicznych zatamkow Q,
zmiany w EKG sugerujace niedokrwienie (w postaci
obnizek lub zwyzek odcinka ST

W warunkach udokumentowanego niedokrwienia, zmiany
wartosci troponiny upowazniajgce do rozpoznania
okotooperacyjnego zawatu sg minimalne



Przeszacowanie?

By¢ moze, ale jest to bezpieczniejsze dla chorego!




Skad niedokrwienie?

* W okresie okotooperacyjnym incydenty sg zwigzane
Z niedokrwistoscia, hipotermig i bolem

* we wszystkich ww.sytuacjach rosnie napigecie uktadu
wspotczulnego co wywiera niekorzystny efekt na uktad
krgzenia i uktad hemostazy

* rezultatem jest zwiekszenie zuzycia tlenu | zmniejszenie
jego podazy



Prewencja

* normotermia
* analgezja

 wiasciwy poziom Hb



Terapia

» STEMI - zdarza sie rzadko i wymaga angioplastyki
(wyjatek: ekstremalnie wysokie ryzyko krwawienia)

» NSTEMI - jest gtowng postacig PMI | wymaga strategil
zachowawczej (z koniecznoscig wykonania angioplastyki
tylko wobec wystgpienia niestabilnosci hemodynamiczne;
lub cech wstrzgsu kardiogennego

Strategia zachowawcza obejmuje leki przeciwptytkowe oraz:
aminy katecholowe i balon do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej
lub tez — przy innym scenariuszu - srodki wazodilatacyjne,
beta blokery i inhibitory konwertazy angiotensyny.
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Hospital Discharges for Congestive Heart Failure by Sex
United States: 1870-2002
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* ostra niewydolnosc krazenia (acute o
heart failure — AHF) wystepuje zwykle
u chorych z uprzednio obecng
przewlektg niewydolnoscig krazenia
(chronic heart failure - CHF)

 w Stanach Zjednoczonych rozpoznaje
sie ponad 0.5 min. nowych przypadkow
CHF rocznie, a populacja chorych

obejmuje juz 5 min obywateli )
Heart Disease and
Stroke Statistics —

o k
!32005 Update ‘ﬂ %)



Smiertelno$é

* 6-25% pacjentow z juz obecng CHF jest kwalifikowana do
operacji niekardiochirurgicznych

 12% umiera podczas pobytu w szpitalu, a 30-40% nie
przezywa jednego roku po operacji!

* Smiertelnosc w te] grupie jest wiec wyzsza w porownaniu
do populacji chorych z CHF, ktora nie jest poddawana
zadnej operacji (inaczej niz przy PMI!)

Griffin MJ, Hines RL , J Cardiothorac Vasc Anesth 2001, 15, 90.
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Czynniki wyzwalajace dekompensacje CHF

* bal, epizody niekontrolowanego wzrostu RR

* przetadowanie ptynami, niedokrwistos¢

* tachyarytmie

* nadkrzepliwosc, niedokrwienie migsnia sercowego

 wycofanie albo zmniejszenie dawek uprzednio
podawanych lekow krazeniowych

Griffin MJ, Hines RL , J Cardiothorac Vasc Anesth 2001, 15, 90.



Rozpoznanie

* typowe symptomy

o zapis EKG

* badanie radiologiczne ptuc
* echokardiografia serca

* parametry biochemiczne

Griffin MJ, Hines RL , J Cardiothorac Vasc Anesth 2001, 15, 90.
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Peptydy natriuretyczne (ANP i BNP)
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Mechanizm dziatania

* hamujg zwrotng reabsorbcje jonow Na* i wody w
kanalikach zbiorczych nerki co prowadzi do ich T
wydalania z moczem

* wptywajg na ukrwienie kiebuszkow nerkowych),
co wptywa na szybkosc filtrowania ptyndw w nerkach
(przyspieszenie produkcji moczu)

+ Efekt = Tdiureza i T wydalanie sodu z moczem



Table 2. End Points.*

B-Type Natriuretic
Peptide Group  Control Group
End Point (N=225) (N=227)  PValue
Time to treatment — min 0.037
Median 63 90
Interquartile range 16-153 20-205
Time to discharge — days 0.0017
Median 8.0 11.0
Interquartile range 1.0-16.0 5.0-18.0
Hospitalization — no. (%) 169 (75) 193 (85)  0.008
Admission to intensive care — 33 (15) 54 (24) 0.01
no. (%)
Cost of intensive care — $ 0.07
Median &74 1,516
959% Confidence interval 4231324 989-2 043
Total treatment cost — $ 0.006
Median 5,410 7,264
95% Confidence interval 4516-6,304 6,301-8,227
In-hospital mortality — no. (%) 13 (6) 21 (9) 0.213
30-day mortality — no. (%) 22 (10) 28 (12)  0.45%
30-day readmission rate — 26 (12) 23 (10) 0.63

no. (%)

Wzrost stezen tych peptydow
we krwi Swiadczy o aktywac]i
mechanizmu kompensacyjnego
| umozliwia zdiagnozowanie
przewlektej niewydolnosci serca
we wczesnej fazie, jeszcze
przed pojawieniem sie objawow
klinicznych.

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

FEBRUARY 12 2004 VOL.3%0 NO.7

Use of B-Type Natriuretic Peptide in the Evaluation
and Managementof Acute Dyspnea

Christian Mueller, M.D_, André Schaler, Ph.D rsten Laule-X
ns M D. Christian Sch
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Table 2. In-Hospital Mortality and Perioperative and Postoperative Morbidity.*

StandardCare  Catheter

Variable Group Group P Value
Length of hospital stay — days
Madian 10 10 041
interquartile range 7-15 7-15
In-hospital mortality — na. (56) 77¢7)  78(78) 093
Myocardal infarction — no. (%) 134 40@3) 041
Congestive heart failure — no. {%) 108(112) 119(126 036
Supraventricular tachycardia— no. (36) 85 {5.1) 34 (8.9) 035
Ventricular tachycardia — no. [%) 2{0.2) 2 {0.2) 100
Pulmonary embolism — no. (%) 0 3(0.9) 0.004
Renal insulficengy — no. (3%) 95 (9.3) 70(7.4) 007
Hepatic insufficiency — no. (%) 26 2.7) 23 (2.4) 054
Sepsis from central venous catheter 13 {13) 12 (1.3) 035
or pulmonary-artery catheter
— no. {%)
Wound infection — no, {3%) 3386  66{7.0) 023
Preumonia — no. (%) 70(73)  63{67) 070
Adverse events due to pulmonasy -artery
cathetars or central venous
etars — no. ()
Pulmonary infarction 0 1{0.1) 1.00
Hemothorax 0 2{0.2) 024
Pulmonary hemorrhage 0 3{03) 012
Preumnothorax 404 5{09) 036
Arterial puncture 1{0.3) 3 {0.3) 037

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 2,2003 VOL. 348 NO.1

A Randomized, Controlled Trial of the Use
of Pulmonary-Artery Catheters in High-Risk Surgical Patients

James Dean Sandham, M.D., Russell Douglas Hull, M.B., B.S., Rollin Frederick Brant, Ph.D.,
Linda Knox, R.N., Graham Frederick Pineo, M.D., Christopher ). Doig, M.D., Denny P. Laporta, M.D.,
Sidney Viner, M.D., Louise Passerini, M.D., Hugh Devitt, M.D., Ann Kirby, M.D.,
and Michael jacka, M.D., for the Canadian Critical Care Clinical Trials Group*




Najwazniejsze sg ,twarde” punkty koncowe!
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Leczenie

szybka diagnostyka — zidentyfikowac pacjentow
wysokiego ryzyka

unikac czynnikéw wyzwalajgcych (podobne jak w PMI!)

Zzmniejszenie zuzycia tlenu mozliwe poprzez sedacje
| analgezje (analgetyk z wyboru — morfina),

zwiekszenie podazy tlenu mozliwe poprzez korekte
niedokrwistosci, odpowiednie leczenie ptynami,
wspomaganie wentylacji

kontrola efektywnosci dziatan - poprzez ocene
wartosci mleczanéw i mieszanej saturacji zylnej



Inotropow nie nalezy stosowac bez potrzeby!
(wyjatek stanowi Levosimendan)

OPTIME-CHF Trial

40%]7

® Milrinone group
35%] Placebo group
30%!] * see text

Percentage of patients

;//// t
we A
» Y // / i/
59 %///?;- W
_ - 9//
Treatment failure® Initial in — hospital All cause mortality at Death or readmission
mortality 60 days within 60 days

Fig. 3. End pomts of the OPTIME—CHF trial.

Gheorghiade M, et al. Eur J Heart Fail 2003, 5, 9.



Ostatnio duze nadzieje wigze sie
ze stosowaniem aparatow do
ultrafiltracji dziatajgcych
skutecznie przy matych
przeptywach krwi (Simple
Access Fluid Extraction —
SAFE).

Pozwala to na unikniecie
koniecznosci kaniulacji duzych
centralnych naczyn zylnych

| wykorzystanie dostepu do
naczyn obwodowych

Constanzo MR, et al. Extracorporeal ultrafiltration in heart failure
and cardio-renal syndromes. Semin Nephrol. 2012, 32,100.
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Balon do kontrpulsacji aortalne;
pozostaje najbardziej popularng
metodg krotkoterminowego
wspomagania uktadu krgzenia.

Warunek zastosowania -
regularny rytm serca, brak cech
Zaawansowanej miazdzycy aorty
| naczyn obwodowych, jak
rowniez brak niedomykalnosci
zastawki aortalne.

The Task Force on Acute Heart Failure of the European Society of
Cardiology. Executive summary of the guidelines on the diagnosis
and treatment of acute heart failure. Eur Heart J 2005, 26, 384.



Pod

sumowanie

pooperacyjna ostra niewydolnoSc krazenia wigze sie
Ze znaczacg Smiertelnoscig

Inajwazniejsza jest odpowiednia prewencjal

pac]

enci, ktorzy pomimo odpowiedniego postepowania

rozwing cechy niewydolnosci krgzenia wymagajg na

0go

' rozwaznego zastosowania amin katecholowych

| diuretykow

wszelkie dziatania powinny byC ukierunkowane
na poprawe bilansu tlenowego miesnia sercowego



Wytyczne American College of Cardiology
| American Heart Association
dotyczace przedoperacyjnej oceny pacjenta
z chorob3 serca

Eagle K. et al., Circulation 1996, 93, 1278.
Gibbons R.J. et al. Circulation 2002, 105, 1257.
Fleischer L.A. Et al. Circulation. 2007;116:1971.



ACC/AHA 2007 Guidelines on
Perioperative Cardiovascular Evaluation
and Care for Noncardiac Surgery

Profilaktyka jest rownie

wazna jak leczenie



Ogolne zasady postepowania

ryzyko zwigzane z operacja pozasercowg zalezy
od rodzaju operacji 1 stopnia zwigzanego

Z n13 obcigzenia hemodynamicznego
diagnostyke przed operacjg nalezy ograniczy¢ do
sytuacji, w ktorych wyniki wplyng na sposob
leczenia 1 dalsze losy chorego



Co zwykle zmieniamy na
podstawie oceny ryzyka?

Opodzniamy zabieg lub ponownie rozwazamy jego
celowosc

Rozszerzamy diagnostyke

Jezeli dochodzi do zabiegu - modyfikujemy
monitorowanie 1 dtuzej przetrzymujemy chorego
w warunkach intensywnego nadzoru






1. Czy chory jest zdiagnozowany kardiologicznie?
2. W jakiej grupie ryzyka sie znajduje?
3. Jak pilna jest operacja?

4. Jaka to ma by¢ operacja?



1.Czy chory jest zdiagnozowany kardiologicznie?

Jezell jest — Kiedy to bylo?

Jesli ostatnio - mamy o jeden problem mniej.




2.W jakiej grupie ryzyka znajduje sie chory?

A. Ryzyko ze strony chorego
(ocena czynnikoéw prognostycznych)

Wysokie Srednie Niskie
Niestabilna choroba Stabilna choroba .
., . Zaawansowany wiek
wicencowa wicncowa

Niewydolnos$¢ krazenia
w fazie dekompensacji

Niewydolnos¢ krazenia
w fazie kompensacji

Nieprawidlowe EKG

Zawal mig¢snia
Sercowego - ostatnio

Zawal mig¢snia
sercowego - odlegly

Rytm pozazatokowy

Ci¢zka wada
zastawkowa

Cukrzyca lub

niewydolnos¢ nerek

Zator lub wylew
mozgowy w wywiadzie

Istotna arytmia

Choroby naczyn
obwodowych

Zle kontrolowane
nadcisnienie tetnicze




2.W jakiej grupie ryzyka znajduje sie chory?

B.Ocena tolerancji wysilku (dobra lub staba)

Na podstawie wywiadu.
Dobra (>4 MET*)

Chory moze:
wejS¢ na pietro po schodach,
pOJSC na spacer
przebiec krotki odcinek,
wykonywac powazniejsze prace w domu

Slaba (<4 MET?)

W przeciwnym przypadku.

(*MET — rownowaznik metaboliczny)



3.Jak pilna jest operacja?

Operacja w trybie pilnym zawsze zwi¢ksza
ryzyko operacyjne.

Stawia nas rowniez w sytuacji przymusowej.



4.Jaka to ma byc¢ operacja?

Rodzaj okresla ryzyko ze strony operacji.

Zgony sercowe 1 zawaly serca niezakonczone zgonem:
ryzyko wysokie > 5%, ryzyko srednie < 5%, ryzyko niskie<1%.

Wysokie Srednie Niskie
Duze 1 dlugie zabiegi Glowa 1 szyja Zabiegi endoskopowe
Zabiegi naczyniowe | Ortopedia, urologia W obrebie powlok
Jama brzuszna* Jama brzuszna* W obre¢bie sutka
Klatka piersiowa* Klatka piersiowa* Okulistyka

*ryzyko wysokie jezeli chory w podeszitym wieku lub operacja w trybie naglym




Mozliwosci

Ryzyko ze st_rony Tolerancja wysitku Ryzyko ze s_t_rony
chorego: operacji
wysokie staba wysokie

Srednie dobra Srednie
niskie niskie

(clinical predictors
major, intermediate,minor)

(exercise tolerance)

(cardiac risk stratification
high, intermediate, low)




Ackve Candiac Conditions for Which the Pabient Should Undergo Fyvalhuaton and
Treaiment Before Noncandac Surgery (Gass |, Level of Bwndence: B)

Examples

Unstable or severe angina® (OCS dass Il or IV)'

Recent MI

Mobitz II alvi oventricular block

Third degree alrioveniricular heart block
Symptomalic veniricul ar arhythmias

Supravenin cular amhythmias (incloding ainal
fiball ati on) with unconirolled ventiricul ar rate (HR
greater than 100 beals per minule at rest)
Symptomatic bradycardia

Newly recognized veniricul ar tachycardia

Severe anetic stenosis (mean pressare gradient greater
than 40 mm Hg, aetic valve arealessthan 10 cmz,(r
Symptomatic mitral stenosis (progressive dyspnea on
exerlion, exertional presyncope, or HF)




Ryzyko ze strony

Tolerancja wysitku

Ryzyko ze strony

chorego: operacji

staba wysokie

Srednie dobra Srednie
niskie niskie

- rozwazyC opoznienie operacji

1 diagnostyke inwazyjng (wyjatek — operacje nagte)




wyjatek — operacje nagte!

Ryzyko ze st_rony Tolerancja wysitku Ryzyko ze s_t_rony
chorego: operacji
staba wysokie
Srednie dobra Srednie
niskie niskie

4

- rozwazyC opoznienie operacji
1 diagnostyke inwazyjng

GUIDELINES

Preoperative evaluation of the adult patient undergoing
non-cardiac surgery: guidelines from the European Society

of Anaesthesiology

Stefan De Hert, Georgina Imberger, John Carlisle, Pierre Diemunsch, Gerhard Fritsch, lain Moppett,
Maurizio Solca, Sven Staender, Frank Wappler and Andrew Smith, the Task Force on Preoperative
Evaluation of the Adult Noncardiac Surgery Patient of the European Society of Anaesthesiology




