’rzygotowanie pacjenta
cardiologicznego do zabiegu
niekardiochirurgicznego w
swietle najnowszych
wytycznych

Michat Marchel
| Katedra i Klinika Kardiologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny



@ E S C ) European Heart Journal (2022) 43, 3826-3924 ESC GUIDELINES
European Society https:/doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270
of Cardiology

2022 ESC Guidelines on cardiovascular
assessment and management of patients
undergoing non-cardiac surgery

Developed by the task force for cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery of the
European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC)

B WYTYCZNE ESC

Wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego i postepowania

u pacjentéw poddawanych operacjom
niekardiochirurgicznym

Opracowane przez Grupe Roboczg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

(ESC, European Society of Cardiology) ds. oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
i postepowania u pacjentéw poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym

Poparte przez Europejskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Opieki
(ESAIC, European Society of Anaesthesiology and Intensive Care)



Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja Proponowany sposéb sformutowania zalecenia

zalecen

Klasa |

Klasa |l Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegt
Dane naukowe lub opinie przemawiajg za uzyteczno-
$cig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos$¢ lub skutecznos¢ okreslonej metody leczenia
lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie

Klasa lla Nalezy rozwazy¢

Klasa llb

Klasa IlI

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestréw
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Zmniejszenie ryzyka

(zwigzanego z operacja) Ryzyko zwigzane z pacjentem

V ( Mate ryzyko ) @miarkowane ryzykD ( Duze ryzyko )
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Zmniejszenie ryzyka
Sercowo-naczyniowego
(zwiazanego z pacjentem)




Ryzyko zwigzane z operacjg

Y A

mate posrednie
(<1 %) (1-5 %)

AN )




Mate ryzyko (<1%)

Sutek
Zabiegi stomatologiczne

Chirurgia endokrynologiczna: tarczyca
Oko
Ginekologia: mate zabiegi

Ortopedia: mate zabiegi (wyciecie tgkotki)
Zabiegi rekonstrukcyjne

Powierzchowne operacje

Urologia: mate zabiegi (przezcewkowa resekcja gruczotu kro-
kowego)

Resekcja niewielkiego fragmentu ptuca technikg VATS




Duze ryzyko: >5%

Resekcja nadnercza

Operacje aorty i innych duzych naczyn
Objawowa choroba tetnic szyjnych (CAS)
Operacje dwunastnicy i trzustki

Resekcja watroby, operacje drég zétciowych

Resekcja przetyku

Otwarta rewaskularyzacja z powodu ostrego niedokrwienia
konczyny dolnej lub amputacja

Resekcja ptuca (operacja technikg VATS lub otwarta)
Przeszczepienie ptuca lub watroby

Naprawa perforacji jelita

Catkowita resekcja pecherza moczowego




Posrednie ryzyko: 1%-5%

Bezobjawowa choroba tetnic szyjnych (CEA lub CAS)
Objawowa choroba tetnic szyjnych (CEA)
Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty

Operacje gtowy i szyi

Zabiegi wewngtrzotrzewnowe: splenektomia, operacja przepu-
kliny rozworu przetykowego przepony, cholecystektomia
Torakochirurgia: zabiegi inne niz duze

Neurochirurgia i ortopedia: duze zabiegi (operacje biodra
| kregostupa)

Angioplastyka tetnic obwodowych

Przeszczepienie nerki

Urologia | ginekologia: duze zabiegi



Ryzyko zwigzane z pacjentem

* 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)

Wytyczne nie rekomendujg zadnego z kalkulatoréw ryzyka zalecajg ocena kliniczng



Ryzyko zwigzane z pacjentem

“ Ya N
< 65 rz >= 65 rz
bez CVD/RF lub
bez CVD CVD/RF

< AN /

CVD/RF: nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, wywiad rodzinny CVD



Operacja natychmiastowa (immediate): operacja/in-

terwencja powinna zostac przeprowadzona niezwtocznie
w celu ratowania zycia lub czynnosci narzadéw.

Operacja pilna (urgent): operacja/interwencja po-
winna zostac przeprowadzona bez zbednej zwtoki w celu
ratowania zvcia, konczvny lub czvnnosci narzadéw.

Operacja w trybie przyspieszonym (time-sensitive):
operacja/interwencja powinna zostac przeprowadzona jak
najszybciej, poniewaz wystepuje zalezne od czasu ryzyko
utraty koniczyny lub czynnosci narzadéw badz zwiekszone
ryzyko powiktan. Taka zaleznos¢ od czasu wystepuje typo-
wo w przypadku operacji zpowodu nowotworu, podobnie
jak w przypadku operacji tetnic szyjnych w celu zapobie-
gania udarom mézgu w objawowych przypadkach. Okno
czasowe dla operacji w trybie przyspieszonym bedzie
rozne w zaleznosci od chorobv nodstawowei.

Operacja planowa (elective): operacja/interwencja
moze zostaé przeprowadzona w trybie planowym (do-

ktadniej niezdefiniowanym) bez istotnego ryzyka utraty
konczyny lub czynnosci narzadéw badz zwiekszonego
ryzyka powiktan.













What is new (27)

2014 Guidelines

Class

2022 Guidelines

Preoperative assessment tools — Electrocardiography and biomarkers

Pre-operative ECG is recommended for
patients who have risk factor(s)d and are
scheduled for intermediate- or high-risk
surgery.

Assessment of cardiac troponins in high-
risk patients, both before and 48-72 hours
after major surgery, may be considered.

www.escardio.org/guidelines

Ilb

In patients who have known CVD or CV risk
factors (including age =65 years), or
symptoms or signs suggestive of CVD, it is
recommended to obtain a pre-operative
12-lead ECG before intermediate- and
high-risk NCS.

In patients who have known CVD, CV risk
factors (including age >65 years), or
symptoms suggestive of CVD, it is
recommended to measure hs-cTn T and hs-
cTn | before intermediate- and high-risk
NCS, and at 24 h, and 48 h afterwards.

©ESC

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

(European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)



What is new (28) @ESC

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
Preoperative assessment tools — Electrocardiography and biomarkers (continued)
In patients who have known CVD, CV

risk factors (including age >65 years), or
symptoms suggestive of CVD, it should
be considered to measure BNP or NT-
proBNP before intermediate- and high-
risk NCS.

In low-risk patients undergoing low- and
intermediate-risk NCS, it is not
recommended to routinely obtain pre-
operative ECG, hs-cTn T/I, or BNP/NT-
proBNP concentrations.

NT-proBNP and BNP measurements

may be considered for obtaining
independent prognostic information for = llb
peri- operative and late cardiac events

in high-risk patients.

lla

Universal pre-operative routine
biomarker sampling for risk stratification
and to prevent cardiac events is not
recommended.

©ESC

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)



hs-cTn T/Ili BNP/NT-proBNP maja podobna
dokradnosc w przewidywaniu powiktan sercowych

* Hs-cTn T/l majg 4 zalety w porédwnaniu do BNP/NT-proBNP:

* (1) te oznaczenia sg powszechnie lepiej dostepne;
* (2) sg tansze;

* (3) jezeli stezenie jest prawidtowe, pozwala to wykluczy¢ swiezy Ml w ciggu
poprzedzajgcych dni

* (4) dostepnosc stezenia hs-cTn T/l oznaczonego przed operacjg umozliwia doktadne
rozpoznawanie okoto-operacyjnego PMI w pierwszym dniu po operacji

* Oznaczenie BNP/NT-proBNP ma dwie zalety:

* (1) diagnostyka kardiologiczna i intensyfikacja leczenia w zwigzku ze stwierdzeniem
zwiekszonego stezenia BNP/NT-proBNP poprawia wyniki leczenia

* (2) HF jest czesto nierozpoznana w populacji osob w podesztym wieku, u ktdorych
najczesciej wykonuje sie NCS



Ocena przedoperacyjnej wydolnosci fizycznej

Recommendations Class Level
Adjusting risk assessments according to self-reported ability to climb two flights
of stairs should be considered in patients referred for intermediate- or high-risk lla B

NCS.

) or use a structured interview with validated questions:
Duke Activity Status Index (DASI)
( METS study, Lancet 2018, 391: 2631-40)



Echokardiografia — kiedy?

TTE zaleca sie przed NCS
zwigzang z duzym ryzykiem
u pacjentéw ze stabg wydc'- =

Scia fi aj | ESC E H (- Cardi lar Imaging (2018) 19, 475-481 EACVI CONSENSUS
SCIQ flzycznq I/IUb . ZWIQI‘ European Society dgﬁgiaggyar;ijg:;ggé gaa ol - DOCUMENT

of Cardiology

TTE mozna rozwazy¢ przed
NCS zwigzang z posrednim

nizvkiem 11 narientdw 7e <taha

nym stezeniem NT-proBNP,

lub jezeli wykryje sie szmer
sercem, w celu zastosowar Focus cardiac ultrasound core curriculum and
strategii zmniejszania ryzyk core syllabus of the European Association of

121,124, 127, 141-143 A 4
| | cardiovascular Imaging’

TTE nalezy rozwazy¢ przed

wiazana z dusvm rvzvkierr Aleksandar N. Neskovic'*, Henry Skinner?, Susanna Price”, Gabriele Via®,
qzang ym ryzy Stefan De Hert’!, lvan Stankovic1, Maurizio Galderisi‘, Erwan Donal’, Denisa

u pacjentéw z nowym pod: Muraru®, Erik Sloth?, Luna Gargani'®, Nuno Cardim'', Alexandros Stefanidis'?,

niem CVD quﬁ ni ewyj aénic Matteo Cameli'3, Gilbert Habib'*'%, Bernard Cosyns“, Patrizio Lancellotti'’,

Thor Edvardsen'®, and Bogdan A. Popescu'’

objawami podmiotowymi luu peracyjnej oceny czynnosci lewe|
przedmiotowymi [59, 124, 125] _ komory [122, 145]




What is new (2) @ESC

Recommendations Class
Clinical risk evaluation — Patients <65 years without signs, symptoms, or history of CVD
In patients with a family history of genetic cardiomyopathy, it is recommended to
perform an ECG and TTE before NCS regardless of age and symptomes.

In patients 45—-65 years of age without signs, symptoms, or history of CVD, ECG, and

|
biomarkers should be considered before high-risk NCS. a

©ESC

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)



Jakimi interwencjami jestesmy w stanie
realnie obnizyc¢ ryzyko okotozabiegowe?

e Zmiany stylu zycia

* Modyfikacja farmakoterapii czynnikow
ryzyka i/lub CVD

* Optymalizacja leczenia p/ptytkowego
i/lub p/zakrzepowego

e Rewaskularyzacja
* Wyrdéwnanie niedokrwistosci

* Wykrycie i leczenie ch.
wspotistniejgcych



/miany stylu zycia

e Zaprzestanie palenia tytoniu
min. 4 tygodnie przed operacjg
[HR] 0,42; 95% Cl, (0,27-0,65),
kazdy dodatkowy tydzien
dodatkowe 19%

* Programy cwiczen fizycznych
[RR] 0,33; 95% Cl, (0,17-0,61)

* Nie zaleca sie redukcji masy
ciata bezposrednio przed
operacj3.
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Rozpoczynanie leczenia

U pacjentéw ze wskazaniem
F . do statyny nalezy rozwazy¢ la .
a r m a kOte ra p I a rozpoczecie leczenia statyng
w okresie okotooperacyjnym
Rozpoczecie podawania
beta-adrenolityku przed® NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

mozna rozwazy¢ u pacjentéw
z 22 klinicznymi czynnikami
ryzyka® w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania zawatu
serca w okresie okotooperacyj-
nym [188, 190-192]
Rozpoczecie podawania
beta-adrenolityku przed NCS
mozna rozwazy¢ u pacjentéw
z rozpoznang CAD lub nie-

dokrwieniem mige$nia sercowe-
goc[230-232]

Nie zaleca sie rutynowego
rozpoczynania podawania
beta-adrenolityku w okresie
okotooperacyjnym [185, 187,
189, 233, 234]




Farmakoterapia

Kontynuacja leczenia

Zaleca sie kontynuacje po-
dawania beta-adrenolitykdéw
w okresie okofooperacyjnym

u pacjentow, ktérzy otrzymuja
juz te leki [190, 196-199]

U pacjentdw, ktérzy otrzymuja
juz statyny, zaleca sie konty-

nuacje podawania tych lekéw
w okresie okofooperacyjnym
[235]

U pacjentéw ze stabilng HF
mozna rozwazy¢ kontynuacje

podawania inhibitoréw RAAS
w okresie okofooperacyjnym




Farmakoterapia

U pacjentéw bez HF nalezy roz-
wazy¢ wstrzymanie podawania
inhibitoréw RAAS w dniu NCS

w celu zapobiegania hipotensji

w okresie okotooperacyjnym
[215, 216]
U pacjentéw otrzymujgcych diu-

retyki w celu leczenia nadcisnie-

nia tetniczego nalezy rozwazy¢ lla
czasowe przerwanie podawania

tych lekéw w dniu NCS [236]

Nalezy rozwazy¢ przerwanie

leczenia inhibitorem SGLT-2 na

co najmniej 3 dni przed NCS lla C
zwigzang z posrednim lub

duzym ryzykiem




Operacje/zabiegi zwigzane z duzym ryzykiem krwawie-

nia (czesto lub o duzym znaczeniu klinicznym)

Operacje brzuszne z biopsjg watroby, pozaustrojowa litotrypsja
 Rozlegte operacje z powodu nowotworu (np. trzustki, watroby)
* Blokady centralne (znieczulenie podpajeczynéwkowe,
zewnatrzoponowe)
 Operacje neurochirurgiczne (wewnatrzczaszkowe, kregostupa)
* Duze operacje ortopedyczne
 Zabiegi z biopsjg dobrze unaczynionego narzadu (nerka
lub prostata)
* Rekonstrukcyjne operacje plastyczne

 Okreslone interwencje (polipektomia w okreznicy, nakfucie

ledzwiowe, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka)
* Operacje klatki piersiowej, resekcja ptuca
 Operacje urologiczne (prostatektomia, resekcja guza peche-

rza moczowego)
* Operacje naczyniowe (np. naprawa tetniaka aorty brzusznej,

pomostowanie)

Operacje/zabiegi zwigzane z nieistotnym ryzykiem

krwawienia

Operacja za¢my lub jaskry
* Zabiegi stomatologiczne: ekstrakcje (1-3 zeby), operacje przyze-
bia, wstawianie implantéw, zabiegi endodontyczne (leczenie

kanatowe), skaling/czyszczenie poddzigstowe

* Endoskopia bez biopsji ani resekgji

* Powierzchowne zabiegi chirurgiczne (np. naciecie ropnia, mate
wvciecie/bionsia skérv)

Operacje/zabiegi zwigzane z matym ryzykiem krwawie-

nia (rzadko lub o matym znaczeniu klinicznym)

* Operacje brzuszne: cholecystektomia, operacja przepukliny,
resekcja okreznicy

e Operacje sutka

» Ztozone zabiegi stomatologiczne (ekstrakcje wielu zebdw)

* Endoskopia z prostg biopsja

 Gastroskopia lub kolonoskopia z prostg biopsja

* Zabiegi gruboigtowe (np. biopsja szpiku kostnego lub
wezta chfonnego)

* Operacje okulistyczne inne niz operacja za¢my

* Mate operacje ortopedyczne (artroskopia w obrebie stopy, reki)




Czas od rozpoczecia
DAPT

1 mies.

3 mies.

6 mies.

12 mies.

[ S

Klasa lla*

Klasa lla"




What is new (30) @ESC

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
General risk-reduction strategies — Antiplatelets
Consideration should be given to
performing non-urgent, non-cardiac

surgery in patients who have had recent It is recommended to delay elective NCS
DES implantation no sooner than 12 lla until 6 months after elective PCl and 12 |
months following the intervention. This months after an ACS, respectively.

delay may be reduced to 6 months for the
new- generation DES.
It is recommended that aspirin be

continued for 4 weeks after BMS After elective PCl, it is recommended to
implantation and for 3—12 months after I delay time-sensitive NCS until a minimum I
DES implantation, unless the risk of life- of 1 month of DAPT treatment has been
threatening surgical bleeding on aspirin is given.

unacceptably high.

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

©ESC



What is new (31) @ESC

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
General risk-reduction strategies — Antiplatelets (continued)
Continuation of aspirin, in patients
previously thus treated, may be

considered in the peri-operative period, In patients with a prior PCl, it is
and should be based on an individual llb recommended to continue aspirin peri- I
decision that depends on the peri- operatively if the bleeding risk allows.

operative bleeding risk, weighed against
the risk of thrombotic complications.

Discontinuation of aspirin therapy, in In patients without a history of PCl,

patients previously treated with it, interruption of aspirin at least 3 days

should be considered in those in whom  lla before NCS may be considered if the lib
haemostasis is anticipated to be difficult bleeding risk outweighs the ischaemic 2
to control during surgery. risk, to reduce the risk of bleeding. °

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)



What is new (32) @ESC

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
General risk-reduction strategies — Antiplatelets (continued)
In patients treated with P2Y_, inhibitors,
who need to undergo surgery,
postponing surgery for at least 5 days
after cessation of ticagrelor and
clopidogrel—and for 7 days in the case
of prasugrel—if clinically feasible,
should be considered unless the patient
is at high risk of an ischaemic event.

If interruption of P2Y,, inhibitor is
indicated, it is recommended to
lla withhold ticagrelor for 3—-5 days, |
clopidogrel for 5 days, and prasugrel for
7 days prior to NCS.

©ESC

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery

www.escardio.org/guidelines (European Heart Journal; 2022 — doi:10.1093/eurheartj/ehac270)



Ryzyko krwawienia zwigzane z NCS

Ryzyko zakrzepowe

Zalecenia
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Ryzyko krwawienia
zwigzane z NCS - e

Ryzyko zakrzepowe

Zalecenia

Kontynuowac
z mniejszym INR
lub krétka przerwa

Krotka przerwa
w leczeniu’
(klasa )

w leczeniu (klasa I)

Nie zaleca sig Nie zaleca sig
leczenia pomostowego || leczenia pomostowego
(klasa IIl) (klasa IIT)

Przerwac leczenie®

(klasa I)

Nie zaleca sig
leczenia pomostowego
(klasa Ill)




Przerywanie i ponowne rozpoczynanie podawania NOAC w przypadku NCS
w zalezno$ci od ryzyka krwawienia w okresie okofozabiegowym u pacjentéw z prawidfowg czynno$cig nerek

Rodzaj NOAC Czestotliwo$¢ podawania NOAC
NCS
-3 -2 -1 1 2
— & AN N/ & ®—> Dni
NCS Dabigatran 2 x 2 x Mozna pomina¢ @ 2 X 2 X
zwiazana Apiksaban dziennie dziennie | Wieczomna dawkg _ dziennie dziennie
Z nieistotnym Ponownie
ryzykiem . rozpo_czaé
krwawienia  Riwaroksaban Raz na Raz na Raz na PW&"’:";;"LOAC Raz na Raz na
Edoksaban dobe dobe dobe Sler dobg dobg
2 X 2 X | 1 2 X 2 X
- dziennie dziennie O W dziennie dziennie
Raz na Raz na Raz na Raz na
dobe dobe dobe dobe
Dabigatran 2 x I '
NCS )
Zwiazana Apiksaban dziennie O O w
2 duzym Bez NOAC, Bez NOAC, w okcesie )
ryzykiem ) bez leczenia pooperacyjnym rozwazy¢ podawanie NOAC
Bk Riwaroksaban Raz na pomostowego’ heparyne w dawce po 48-72 godz.
Edoksaban dobe profilaktycznej od operagji




Postepowanie w CAD

Zalecenia

Pacjenci z CCS

Jezeli PCl jest wskazana przed
NCS, zaleca sie stosowanie
DES nowej generacji jako
preferowanych w stosunku do
BMS i angioplastyki balonowe]
[268]

Przed planowag NCS nalezy
rozwazy¢ ocene przedope-
racyjng z oceng wskazan do
PCl przez zespét ekspertow
(chirurg i kardiolog)

Klasa
zalecen

[la

Poziom

wiarygodnosci

danych

Przed planowg NCS zwigzang
z duzym ryzykiem mozna roz-
wazy¢ rewaskularyzacje mie-
$nia sercowego w zaleznosci
od ilosci niedokrwionego mig-
$nia sercowego, utrzymywania
sie objawow pomimo leczenia
oraz wynikéw koronarografii
(jak w przypadku choroby
pnia lewej tetnicy wiencowe))
[399, 402, 403]

U pacjentéw z CCS nie zaleca

sie rutynowe] rewaskularyzacji
miesnia sercowego przed NCS
zwigzang z matym lub posred-
nim ryzykiem [399, 400]




Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca

Komorowe zaburzenia rytmu

Migotanie przedsionkéw (AF) z niestabilnoscia

Nadkomorowe zaburzenia rytmu

hemodynamiczna u pacjentéw poddawanych NCS

U pacjentéw z tachyarytmia U pacjentéw z objawowym
nadkomorowga kontrolowang
za pomocg lekdw zaleca sie
kontynuacje podawania lekéw
antyarytmicznych w okresie

okotooperacyjnym

U pacjentéw z AF z ostrg lub
pogarszajaca sie niestabilnoscia
hemodynamiczng, ktérzy sq
poddawani NCS, zaleca sie kar-
diowersje elektryczng w trybie
naglym [99, 472, 473]

U pacjentéw z AF z niestabilno-
$cig hemodynamiczng mozna
rozwazy¢ amiodaron w celu

utrwalonym jednoksztatt-

nym VT zwigzanym z blizng

w miesniu sercowym, ktéry
nawraca pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego, przed
planowg NCS zaleca sie ablacje
arytmii [474-480]

Nie zaleca sie rozpoczynania

U objawowych pacjentéw
z SVT, ktéry nawraca lub

utrzymuje si¢ pomimo leczenia,
przed niepilng NCS zwigzang

z duzym ryzykiem nalezy rozwa-
zy¢ ablacje [437-441]

leczenia bezobjawowych PVC

doraznej kontroli czestosci
podczas NCS

rytmu komor [99]




PMI - okotozabiegowe uszkodzenie miesnia sercowego

Uszkodzenie migsnia sercowego T
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Krok 1
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Krok 3
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Podsumowanie

e Konsultacja przed zabiegiem odpowiednio wczesnie (min. 4 tyg.)

e Zakres badan zalezy od ryzyka zwigzanego z operacjg i pacjentem
oraz trybu operacji

* Ocena kliniczna, EKG, biomarkery, ocena wydolnosci
* Echo rzadko potrzebne

* Modyfikacja farmakoterapii przed operacja

* Algorytmy leczenia p/ptytkowego i p/zakrzepowego
* Diagnostyka PMI



