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• 313 000 000 operacji rocznie
• 4 200 000 zgonów
• Śmiertelność 1,3% 
• z czego ok. 50% to zgony CVD

Napogodiev N et al.  Lancet 2019

Trzecia przyczyna zgonów na świecie 
po CAD i udarze mózgu





Ryzyko związane z operacją

małe 
(<1 %)

pośrednie 
(1-5 %)

duże 
(>5 %)









Ryzyko związane z pacjentem

Wytyczne nie rekomendują żadnego z kalkulatorów ryzyka  zalecają ocena kliniczną



Ryzyko związane z pacjentem

< 65 rż
bez CVD/RF

bez CVD

>= 65 rż
lub

CVD/RF
CVD

CVD/RF: nadciśnienie tętnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, wywiad rodzinny CVD
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
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.

I

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.

I

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

IIb

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 I before intermediate- and high-risk 
NCS, and at 24 h, and 48 h afterwards.

I

What is new (27)
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
Preoperative assessment tools — Electrocardiography and biomarkers (continued)

NT-proBNP and BNP measurements 
may be considered for obtaining 
independent prognostic information for 
peri- operative and late cardiac events 
in high-risk patients.

IIb

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.

IIa

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

III

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.

III

What is new (28)



hs-cTn T/I i BNP/NT-proBNP mają podobną
dokładność w przewidywaniu powikłań sercowych
• Hs-cTn T/I mają 4 zalety w porównaniu do BNP/NT-proBNP: 

• (1) te oznaczenia są powszechnie lepiej dostępne; 
• (2) są tańsze; 
• (3) jeżeli stężenie jest prawidłowe, pozwala to wykluczyć świeży MI w ciągu 

poprzedzających dni  
• (4) dostępność stężenia hs-cTn T/I oznaczonego przed operacją umożliwia dokładne 

rozpoznawanie około-operacyjnego PMI w pierwszym dniu po operacji 

• Oznaczenie BNP/NT-proBNP ma dwie zalety: 
• (1) diagnostyka kardiologiczna i intensyfikacja leczenia w związku ze stwierdzeniem 

zwiększonego stężenia BNP/NT-proBNP poprawia wyniki leczenia 
• (2) HF jest często nierozpoznana w populacji osób w podeszłym wieku, u których 

najczęściej wykonuje się NCS 



Ocena przedoperacyjnej wydolności fizycznej



Echokardiografia – kiedy?
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

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 symptoms.

I

In patients 45–65 years of age without signs, symptoms, or history of CVD, ECG, and 
biomarkers should be considered before high-risk NCS.

IIa

What is new (2)



Jakimi interwencjami jesteśmy w stanie 
realnie obniżyć ryzyko okołozabiegowe?

• Zmiany stylu życia
• Modyfikacja farmakoterapii czynników 

ryzyka i/lub CVD
• Optymalizacja leczenia p/płytkowego 

i/lub p/zakrzepowego
• Rewaskularyzacja
• Wyrównanie niedokrwistości
• Wykrycie i leczenie ch.

współistniejących



Zmiany stylu życia

• Zaprzestanie palenia tytoniu 
min. 4 tygodnie przed operacją 
[HR] 0,42; 95% CI, (0,27–0,65), 
każdy dodatkowy tydzień 
dodatkowe 19%
• Programy ćwiczeń fizycznych 

[RR] 0,33; 95% CI, (0,17–0,61)
• Nie zaleca się redukcji masy 

ciała bezpośrednio przed 
operacją.



Farmakoterapia



Farmakoterapia



Farmakoterapia
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

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 
DES implantation no sooner than 12 
months following the intervention. This 
delay may be reduced to 6 months for the 
new- generation DES.

IIa
It is recommended to delay elective NCS 
until 6 months after elective PCI and 12 
months after an ACS, respectively.

I

It is recommended that aspirin be 
continued for 4 weeks after BMS 
implantation and for 3–12 months after 
DES implantation, unless the risk of life-
threatening surgical bleeding on aspirin is 
unacceptably high.

I

After elective PCI, it is recommended to 
delay time-sensitive NCS until a minimum 
of 1 month of DAPT treatment has been 
given.

I

What is new (30)



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

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, 
and should be based on an individual 
decision that depends on the peri-
operative bleeding risk, weighed against 
the risk of thrombotic complications.

IIb
In patients with a prior PCI, it is 
recommended to continue aspirin peri-
operatively if the bleeding risk allows.

I

Discontinuation of aspirin therapy, in 
patients previously treated with it, 
should be considered in those in whom 
haemostasis is anticipated to be difficult 
to control during surgery.

IIa

In patients without a history of PCI, 
interruption of aspirin at least 3 days 
before NCS may be considered if the 
bleeding risk outweighs the ischaemic 
risk, to reduce the risk of bleeding.

IIb

What is new (31)
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
General risk-reduction strategies — Antiplatelets (continued)
In patients treated with P2Y12 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.

IIa

If interruption of P2Y12 inhibitor is 
indicated, it is recommended to 
withhold ticagrelor for 3–5 days, 
clopidogrel for 5 days, and prasugrel for 
7 days prior to NCS.

I

What is new (32)











Postępowanie w CAD



Postępowanie w zaburzeniach rytmu serca



PMI  - okołozabiegowe uszkodzenie mięśnia sercowego







Podsumowanie
• Konsultacja przed zabiegiem odpowiednio wcześnie (min. 4 tyg.)
• Zakres badań zależy od ryzyka związanego z operacją i pacjentem 

oraz trybu operacji
• Ocena kliniczna, EKG, biomarkery, ocena wydolności
• Echo rzadko potrzebne
• Modyfikacja farmakoterapii przed operacją
• Algorytmy leczenia p/płytkowego i p/zakrzepowego
• Diagnostyka PMI


