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1. Preambul

Ghidurile rezumă și evaluează dovezile disponibile, cu 
scopul de a ajuta profesioniștii din domeniul sănătății 
să propună cele mai bune strategii de management 
pentru un pacient la nivel individual. Ghidurile și re-
comandările lor ar trebui să faciliteze luarea deciziilor 
în practica zilnică a profesioniștilor din domeniul să-
nătății. Cu toate acestea, ghidurile nu înlocuiesc re-
lația pacient-medic. Deciziile finale trebuie luate de 
către profesioniștii din domeniul sănătății responsa-
bili, pe baza a ceea ce consideră ei a fi cel mai potrivit 
în acele circumstanțe. Aceste decizii sunt luate după 
consultarea cu pacientul sau, după caz, cu însoțitorul 
legal al acestuia.

Ghidurile sunt destinate utilizării de către profesi-
oniștii din domeniul sănătății. Pentru a se asigura că 
toți utilizatorii au acces la cele mai recente recoman-
dări, Societatea Europeană de Cardiologie (ESC) pune 
la dispoziție ghidurile în mod gratuit. ESC avertizează 
cititorii că limbajul tehnic poate fi interpretat greșit și 
își declină orice responsabilitate în acest sens.

În ultimii ani, ESC a emis multe ghiduri. Datorită 
impactului lor asupra practicii clinice, au fost stabi-
lite criterii de calitate pentru elaborarea ghidurilor. 
Astfel, toate deciziile sunt transparente pentru utili-
zatori. Recomandările pentru formularea și emiterea 
Ghidurilor ESC pot fi găsite pe site-ul web al ESC (htt-
ps://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile ESC 
reprezintă poziția oficială a ESC pe o anumită temă și 
sunt actualizate în mod regulat.

Pe lângă publicarea Ghidurilor de practică clinică, 
ESC realizează Programul de cercetare EURObservati-
onal al registrelor internaționale de boli și intervenții 
cardiovasculare, care sunt esențiale pentru evalua-
rea proceselor de diagnostic și tratament, utilizarea 
resurselor și aderarea la ghiduri. Aceste registre își 
propun să ofere o mai bună înțelegere a practicii me-
dicale din Europa și din întreaga lume, bazându-se 
pe date de înaltă calitate colectate în timpul practicii 
clinice de rutină. În plus, ESC dezvoltă seturi de indi-

catori de calitate (QI) – care sunt instrumente pentru 
a evalua nivelul de implementare a ghidurilor și pot fi 
utilizați de ESC, spitale, furnizori de servicii medicale 
și de profesioniști pentru a evalua practica clinică și 
programele educaționale, pentru a îmbunătăți calita-
tea îngrijirii și rezultatele clinice.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectați de 
ESC pentru a reprezenta profesioniștii implicați în în-
grijirea medicală a pacienților cu această patologie. 
Procedura de selecție a urmărit să se asigure că exis-
tă un mix reprezentativ de membri, predominant din 
întreaga regiune ESC și din comunitățile de subspe-
cialități relevante ale ESC. S-a luat în considerare di-
versitatea și incluziunea, în special în ceea ce privește 
genul și țara de origine. S-a efectuat o evaluare criti-
că a procedurilor diagnostice și terapeutice, inclusiv 
evaluarea raportului risc-beneficiu. Nivelul de dovezi 
și clasa de recomandare al anumitor opțiuni de ma-
nagement au fost cântărite și punctate în funcție de 
scale predefinite, după cum se subliniază mai jos. 
Grupul operativ a urmat procedurile de vot ESC. Toa-
te recomandările supuse votului au obținut cel puțin 
75% în rândul membrilor cu drept de vot.

Experții comisiilor de redactare și revizuire au fur-
nizat formulare de declarație de interese pentru toa-
te relațiile care ar putea fi percepute ca surse reale 
sau potențiale de conflicte de interese. Declarațiile 
lor de interese au fost revizuite conform regulilor pri-
vind declarația de interese ale ESC și pot fi găsite pe 
site-ul web al ESC (http://www.escardio.org/Guideli-
nes) și au fost compilate într-un raport și publicate 
simultan într-un document suplimentar atașat ghi-
durilor. Acest proces asigură transparența și previne 
potențialul de bias în procesele de dezvoltare și re-
vizuire. Orice modificări ale declarațiilor de interese 
apărute în perioada de redactare au fost notificate 
ESC și actualizate. Grupul operativ a primit întregul 
său sprijin financiar din partea ESC fără nicio implica-
re din partea industriei de sănătate.
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professionals to measure clinical practice, and in educational pro-
grammes—alongside the key messages from the guidelines, to im-
prove quality of care and clinical outcomes.
The members of this Task Force were selected by the ESC to re-

present professionals involved with the medical care of patients with
this pathology. The selection procedure aimed to ensure that there is
a representative mix of members, predominantly from across the
whole of the ESC region and from relevant ESC Subspecialty
Communities. Consideration was given to diversity and inclusion,
notably with respect to gender and country of origin. A critical evalu-
ation of diagnostic and therapeutic procedures was performed, in-
cluding assessment of the risk–benefit ratio. The level of evidence
and the strength of the recommendation of particular management

options were weighed and scored according to pre-defined scales, as
outlined below. The Task Force followed the ESC voting procedures.
All recommendations subject to a vote achieved at least 75% among
voting members.

The experts of the writing and reviewing panels provided declar-
ation of interest forms for all relationships that might be perceived as
real or potential sources of conflicts of interest. Their declarations of
interest were reviewed according to the ESC declaration of interest
rules and can be found on the ESCwebsite (http://www.escardio.org/
Guidelines) and have been compiled in a report and simultaneously
published in a supplementary document to the guidelines. This pro-
cess ensures transparency and prevents potential biases in the devel-
opment and review processes. Any changes in declarations of

Tabelul 1 Clasele de recomandare

©
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C
 2
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e 

de
 re
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m

an
da

re Clasa I 

Dovezi contradictorii și/sau o divergență de opinii cu privire la 
utilitatea/eficacitatea tratamentului sau procedurii date.

Este recomandat sau indicat

Formularea de utilizatDefiniția

Clasa III Dovezi sau acord general că 
tratamentul sau procedura dată nu 
este util/eficient și, în unele cazuri
poate fi dăunătoare.

Nu este recomandat

ClasaIIb Poate fi considerat

Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniei este 
în favoarea utilității/eficacității.

Utilitatea/eficacitatea e mai puțin 
bine stabilită prin dovezi/opinii.

Ar trebui considerat

Clasa II 

Dovezi și/sau acord general că un 
anumit tratament sau procedură 
este benefic, util, eficient.

©
ES
C

20
22

Tabelul 1    Nivele de evidență

Nivel de evidență 
A

Nivel de evidență 
B

Nivel de evidență 
C

Date derivate din mai multe studii clinice 
randomizate sau meta-analize.

Date derivate dintr-un singur studiu clinic 
randomizat sau studii mari nerandomizate.

Consens de opinie al experților și/sau studii mici, 
studii retrospective, registre.

©
ES

C
 2

02
2

©
ES
C

20
22

ESC Guidelines 3833

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/eurheartj/article/43/39/3826/6675076 by guest on 19 April 2023

Comitetul ESC CPG supraveghează și coordonea-
ză pregătirea noilor ghiduri. De asemenea, comite-
tul este responsabil pentru procesul de aprobare a 
acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt supuse unei revi-
zuiri ample de către Comitetul CPG și experți externi, 
inclusiv un amestec de membri din întreaga regiune 
ESC și din comunitățile de subspecialități ale ESC și 
Societățile Naționale de Cardiologie. După revizuirile 
corespunzătoare, liniile directoare sunt semnate de 

toți experții implicați în grupul operativ. Documentul 
finalizat este semnat de Comitetul CPG pentru publi-
care în European Heart Journal. Ghidurile sunt elabo-
rate după o analiză atentă a cunoștințelor științifice 
și medicale și a dovezilor disponibile în momentul 
redactării lor.

Sarcina dezvoltării Ghidurilor ESC include, de 
asemenea, crearea de instrumente educaționale și 
implementarea programelor pentru recomandări, 
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inclusiv versiuni de ghiduri de buzunar condensate, 
diapozitive rezumative, carduri rezumative pentru 
nespecialiști și o versiune electronică pentru aplicații 
digitale (smartphone-uri etc.). Aceste versiuni sunt 
prescurtate și, prin urmare, pentru informații mai de-
taliate, utilizatorul ar trebui să acceseze întotdeauna 
versiunea text integral a ghidurilor, care este dispo-
nibilă gratuit pe site-ul ESC și prin European Heart 
Journal. Societățile Naționale de Cardiologie ale ESC 
sunt încurajate să aprobe, să adopte, să traducă și 
să implementeze toate Ghidurile ESC. Sunt necesare 
programe de implementare deoarece s-a demonstrat 
că rezultatul bolii poate fi influențat favorabil de apli-
carea minuțioasă a recomandărilor clinice.

Profesioniștii din domeniul sănătății sunt încura-
jați să ia în considerare pe deplin Ghidurile ESC atunci 
când își exercită raționamentul clinic și în stabilirea și 
implementarea strategiilor medicale preventive, dia-
gnostice sau terapeutice. Cu toate acestea, ghidurile 
ESC nu anulează, în niciun fel, responsabilitatea indi-
viduală a profesioniștilor din domeniul sănătății de a 
lua decizii adecvate și precise în funcție de starea de 
sănătate a fiecărui pacient, a dorințelor acestuia sau 
a îngrijitorului legal al acestuia. De asemenea, este 
responsabilitatea profesioniștilor din domeniul să-
nătății să verifice regulile și reglementările aplicabile 
în fiecare țară în ceea ce privește medicamentele și 
dispozitivele în momentul prescrierii și, după caz, să 
respecte regulile etice ale profesiei lor.

Utilizarea medicamentelor off-label poate fi pre-
zentată în aceste ghiduri dacă un nivel suficient de 
dovezi arată că poate fi considerată adecvată din 
punct de vedere medical pentru o anumită afecțiune 
și dacă pacienții ar putea beneficia de terapia reco-
mandată. Cu toate acestea, deciziile finale cu privire 
la afecțiunea unui pacient trebuie luate de către pro-
fesionistul din domeniul sănătății în mod responsabil, 
acordând o atenție specială următoarelor:

(a) situația specifică a pacientului. În acest sens,
se precizează că utilizarea medicamentelor
off-label ar trebui limitată la situațiile în care
este în interesul pacientului să se efectueze
acest lucru, fiind pus accentul pe calitatea,
siguranța și eficacitatea îngrijirii și numai după
ce pacientul a fost informat și și-a dat consim-
țământul, cu excepția cazului în care regle-
mentările naționale prevăd altfel;

(b) reglementările de sănătate specifice țării,
indicațiile agențiilor guvernamentale de regle-
mentare a medicamentelor și regulile etice la
care sunt supuși profesioniștii din domeniul
sănătății, acolo unde este cazul.

2. Introducere
2.1. Ce este nou

Tabelul 3 Noi concepte si secțiuni în ghidurile curente:
O nouă organigramă pentru evaluarea generală a 
pacienților înainte de NCS.
O nouă secțiune despre evaluarea preoperatorie a 
pacienților cu suflu, dispnee, edem sau angină pectorală 
nou diagnosticate.
O nouă secțiune despre perspectiva pacientului.
O nouă secțiune despre evaluarea fragilității.
Un accent revizuit și extins asupra utilizării biomarkerilor în 
NCS
O secțiune revizuită și extinsă privind managementul 
perioperator al terapiei antiagregante.
O secțiune revizuită și extinsă privind managementul 
perioperator al anticoagulantelor orale.
O nouă secțiune despre tromboprofilaxia perioperatorie.
O secțiune dedicată managementului sângelui pacientului.
O nouă secțiune privind managementul riscului 
cardiovascular la pacienții cu cancer supuși NCS.
O mică secțiune despre NCS la pacienții cu COVID-19 
recent.
O nouă secțiune privind diagnosticul și managementul 
complicațiilor postoperatorii în timpul NCS.

COVID-19, coronavirus 2019; NCS, chirurgie noncardiacă

Tabelul 4 Ce este nou

Tabelul 4A Noi recomandări

Recomandarea Clasa

Evaluarea riscului clinic – Secțiunea 3

Pacienții programați pentru NCS

La toți pacienții programați pentru NCS, se recomandă un 
istoric precis și un examen clinic complet. I

Se recomandă efectuarea unei evaluări preoperatorii a 
riscului, ideal în același timp în care se propune NCS. I

Dacă timpul permite, se recomandă optimizarea trata-
mentului recomandat de ghid al BCV și al factorilor de risc 
CV înainte de NCS.

I

Procedurile endovasculare sau asistate video ar trebui lua-
te în considerare pentru pacienții cu risc CV crescut supuși 
unei intervenții chirurgicale vasculare sau pulmonare.

IIa

Pacienți în vârstă de 65 de ani fără semne, simptome sau antece-
dente de BCV

La pacienții cu antecedente familiale de cardiomiopatie 
genetică, se recomandă efectuarea unui ECG și TTE înainte 
de NCS, indiferent de vârstă și simptome.

I

La pacienții cu vârsta cuprinsă între 45 și 65 de ani fără 
semne, simptome sau antecedente de BCV, ECG-ul și 
biomarkerii trebuie luați în considerare înainte de NCS cu 
risc ridicat.

IIa

Evaluarea preoperatorie la pacienții cu suflu nou diagnosticat, 
durere toracică, dispnee sau edem periferic
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La pacienții cu un suflu nou detectat si simptome sau 
semne de BCV, se recomanda TTE înainte de NCS. I

La pacienții cu un suflu nou diagnosticat care sugerează 
o patologie semnificativă clinic, TTE este recomandată 
înainte de NCS cu risc ridicat.

I

La pacienții cu un suflu nou diagnosticat, dar fără alte 
semne sau simptome de BCV, TTE trebuie luată în consi-
derare înainte de NCS cu risc moderat și ridicat.

IIa

Dacă un pacient programat pentru NCS electivă are dureri 
în piept sau alte simptome care sugerează CAD nedetec-
tată, se recomandă continuarea investigațiilor (pentru a 
stabili un diagnostic) înainte de NCS.

I

Dacă un pacient are nevoie de NCS de urgență și prezintă 
dureri toracice sau alte simptome care sugerează CAD 
nediagnosticată, se recomandă o abordare multidiscipli-
nară pentru a alege tratamentul cu cel mai mic risc total 
pentru pacient.

I

La pacienții cu dispnee și/sau edem periferic, înainte de 
NCS este indicat un ECG și dozarea NT-proBNP/BNP, cu 
excepția cazului în care există o explicație non-cardiacă 
pentru aceste simptome.

I

La pacienții cu dispnee și/sau edem periferic și NT-proB-
NP/BNP crescut, TTE este recomandat înainte de NCS. I

Informarea pacientului

Se recomandă să se ofere pacienților instrucțiuni persona-
lizate pentru modificări preoperatorii și postoperatorii ale 
medicației, în formate verbale și scrise, cu indicații clare 
și concise.

I

Ar trebui să se ia în considerare crearea unei liste de infor-
mații structurate (de exemplu, o listă de verificare pentru 
a bifa diverse probleme frecvent întâlnite) pentru pacien-
ții cu BCV sau cu risc crescut de complicații CV programate 
pentru NCS.

IIa

Modalități de evaluare pre-operatorie – Secțiunea 4

Fragilitatea si capacitatea funcțională

La pacienții cu vârsta ≥70 de ani, care urmează să fie 
supuși NCS cu risc mediu sau înalt, screening-ul fragilității 
trebuie luat în considerare folosind un instrument de 
screening validat.

IIa

Ajustarea evaluării riscului în funcție de capacitatea au-
to-raportată de a urca două etaje ar trebui luată în con-
siderare la pacienții trimiși pentru NCS cu risc mediu sau 
ridicat.

IIa

Ecocardiografia transtoracică

TTE este recomandată la pacienții cu capacitate funcțio-
nală slabă și/sau NT-proBNP/BNP ridicat, sau dacă sunt 
detectate sufluri cardiace înainte de NCS cu risc ridicat, 
pentru a întreprinde strategii de reducere a riscului.

I

TTE trebuie luată în considerare la pacienții cu suspiciune 
de BCV noi sau semne sau simptome inexplicabile înainte 
de NCS cu risc ridicat.

IIa

TTE poate fi luată în considerare la pacienții cu capacitate 
funcțională scăzută, ECG anormal, NT-proBNP/BNP ridicat 
sau ≥1 factor de risc înainte de NCS cu risc intermediar.

IIb

Pentru a evita amânarea intervenției chirurgicale, un 
examen FOCUS efectuat de specialiști instruiți poate fi 
considerat o alternativă la TTE pentru triajul preoperator.

IIb

Imagistica de stres

Imagistica de stres trebuie luată în considerare înainte de 
NCS cu risc ridicat la pacienții asimptomatici, cu capacitate 
funcțională slabă și care au antecedente de PCI sau CABG.

IIa

Coronarografia

CCTA ar trebui să fie luată în considerare pentru a exclude 
CAD la pacienții cu suspiciune de SCC sau NSTE-ACS cu 
biomarkeri negativi, în cazul probabilității clinice scăzute 
până la intermediare de CAD sau la pacienții la care teste-
le funcționale neinvazive nu pot fi efectuate și care sunt 
supuși unui tratament non-urgent, intermediar și NCS cu 
risc ridicat.

IIa

Masuri generale de reducere a riscului

Factorii de risc cardiovascular și intervențiile asupra stilului de viață

Renunțarea la fumat cu >4 săptămâni înainte de NCS este 
recomandată pentru a reduce complicațiile postoperatorii 
și mortalitatea.

I

Controlul factorilor de risc CV – inclusiv tensiunea arteri-
ală, dislipidemia și diabetul – este recomandat înainte de 
NCS.

I

Tratamentul farmacologic

În cazul pacienților tratați cu diuretice pentru hipertensi-
unea arterială, trebuie luată în considerare întreruperea 
temporară a diureticelor în ziua NCS.

IIa

Ar trebui luată în considerare întreruperea terapiei cu 
inhibitori SGLT-2 timp de cel puțin 3 zile înainte de NCS cu 
risc intermediar sau ridicat.

IIa

Antiagregantele

Pentru pacienții supuși unei intervenții chirurgicale cu risc 
crescut de sângerare (de exemplu, chirurgie intracraniană, 
spinală sau intervenție chirurgicală oculară vitreoretinală), 
se recomandă întreruperea aspirinei timp de cel puțin 7 
zile preoperator.

I

La pacienții cu risc ridicat la care s-a efectuat PCI recent 
(de exemplu, pacienți cu STEMI sau pacienți cu NSTE-ACS 
cu risc crescut), trebuie luată în considerare o durată 
DAPT de cel puțin 3 luni înainte de NCS.

IIa

Anticoagulantele

Când este necesară o intervenție chirurgicală urgentă, se 
recomandă întreruperea imediată a terapiei cu NOAC. I

La pacienții care utilizează un NOAC, în cazul procedurilor 
care prezintă risc de sângerare non-minor, se recomandă 
utilizarea unui regim de întrerupere bazat pe compusul 
NOAC, funcția renală și riscul de sângerare.

I

În intervențiile chirurgicale cu risc minor de sângerare și în 
alte proceduri în care sângerarea poate fi ușor controlată, 
se recomandă efectuarea unei intervenții chirurgicale fără 
întreruperea terapiei OAC.

I

La pacienții care utilizează NOAC, se recomandă ca pro-
cedurile cu risc minor de sângerare să fie efectuate la un 
interval de 12-24 ore după ultima administrare.

I

LMWH este recomandată, ca alternativă la HNF, la pacien-
ții cu MHV și risc chirurgical ridicat. I

Pentru pacienții cu valve cardiace protetice mecanice 
supuși NCS, trebuie luată în considerare terapia prin brid-
ging cu HNF sau LMWH dacă este necesară întreruperea 
OAC și pacienții au: (i) AVR mecanic și orice factor de risc 
tromboembolic; (ii) AVR mecanic de veche generație; sau 
(iii) înlocuirea valvei mitrale sau tricuspide.

IIa

Idarucizumab trebuie luat în considerare la pacienții tra-
tați cu dabigatran care necesită intervenție chirurgicală 
urgentă cu risc de sângerare intermediar până la ridicat.

IIa

Pentru intervențiile cu un risc foarte mare de sângerare, 
cum ar fi anestezia rahidiană sau epidurală, trebuie luată 
în considerare întreruperea NOAC pentru până la cinci 
timpi de înjumătățire și reinițierea după 24 de ore.

IIa

Atunci când antidotul NOAC nu este disponibil, PCC sau 
PCC activat trebuie luate în considerare pentru antagoni-
zarea efectelor NOAC.

IIa
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Dacă este necesară o intervenție chirurgicală urgentă, tre-
buie luate în considerare testele specifice de coagulare și 
evaluarea nivelurilor plasmatice de NOAC pentru a inter-
preta testele de coagulare de rutină și scăderea efectului 
anticoagulant.

IIa

Dacă riscul de sângerare, cu reluarea dozei complete de 
anticoagulare, depășește riscul de evenimente tromboe-
mbolice, se poate lua în considerare amânarea anticoa-
gulării terapeutice timp de 48-72 de ore după procedură, 
folosind tromboprofilaxia postoperatorie până când relua-
rea dozei standard de OAC este considerată sigură.

IIb

Nu se recomandă bridging in cazul OAC la pacienții cu risc 
trombotic scăzut/moderat supuși NCS. III

Nu se recomandă utilizarea NOAC în doză redusă pentru a 
atenua riscul de sângerare postoperatorie. III

Tromboprofilaxia

Se recomandă ca deciziile privind tromboprofilaxia perio-
peratorie în NCS să se bazeze pe factori de risc individuali 
și specifici procedurii.

I

Dacă tromboprofilaxia este considerată necesară, se re-
comandă alegerea tipului și a duratei tromboprofilaxiei 
(LMWH, NOAC sau fondaparina) în funcție de tipul de 
NCS, durata imobilizării și factorii legați de pacient.

I

La pacienții cu risc scăzut de sângerare, tromboprofilaxia 
perioperatorie trebuie luată în considerare pe o durată de 
până la 14 sau 35 de zile, în cazul artroplastiei totale de 
genunchi sau șold.

IIa

NOAC în doză de tromboprofilaxie pot fi considerate 
tratamente alternative la LMWH după artroplastia totală 
de genunchi și șold.

IIb

Gestionarea afecțiunilor hematologice/a produselor sangvine

Se recomandă evaluarea preoperatorie a hemoglobinei 
la pacienții programați pentru NCS cu risc mediu până la 
înalt.

I

Se recomandă tratarea anemiei înainte de NCS pentru a 
reduce nevoia de transfuzie de RBC în timpul NCS. I

La pacienții supuși unei intervenții chirurgicale cu pierderi 
de sânge preconizate de ≥500 ml, se recomandă auto-
transfuzia de sânge.

I

Se recomandă stabilirea diagnosticului, pentru ghidarea 
tratamentului cu componente sanguine, atunci când este 
disponibil.

I

Trebuie luată în considerare utilizarea unui algoritm pen-
tru a diagnostica și trata pacienții anemici înainte de NCS. IIa

La pacienții supuși unei NCS, care prezintă sângerări majo-
re, trebuie luată în considerare imediat administrarea de 
acid tranexamic.

IIa

Ar trebui luată în considerare utilizarea sistemelor de 
prelevare a sângelui arterial cu circuit închis pentru a evita 
pierderea de sânge.

IIa

Aplicarea hemostazei meticuloase trebuie considerată o 
procedură de rutină. IIa

Un program de feedback/monitorizare sau un sistem 
de sprijin pentru deciziile clinice, ar trebui să fie evaluat 
înainte de transfuzia de sânge.

IIa

Înainte de transfuzia de sânge alogen, trebuie luată în 
considerare obținerea unui consimțământ extins cu 
privire la riscurile asociate cu transfuzia.

IIa

Afecțiuni specifice – Secțiunea 6

Boala coronariană ischemică

Evaluarea preoperatorie a pacienților cu indicație pentru 
PCI de către o echipă de experți (chirurg și cardiolog), 
trebuie luată în considerare înainte de NCS electivă.

IIa

Insuficiența cardiacă

La pacienții cu IC la care se va efectua NCS, se recomandă 
evaluarea regulată a volemiei și a semnelor de perfuzie 
de organ.

I

Pentru managementul perioperator al pacienților cu IC 
care primesc suport circulator mecanic, este recomandată 
o echipă multidisciplinară care să includă specialiști VAD.

I

Valvulopatiile

La pacienții cu IA severă simptomatică sau IA severă 
asimptomatică și LVESD > 50 mm sau LVESDi (LVESD/BSA) 
>25 mm/m2 (la pacienții cu dimensiuni corporale mici) sau 
FEVS în repaus ≤50%, se recomandă intervenția chirurgi-
cală valvulară înainte de NCS electivă cu risc intermediar 
sau înalt.

I

La pacienții cu SMi reumatică, moderată până la severă, 
simptomatici, sau PAPS > 50 mmHg, se recomandă inter-
venția valvulară (PMC sau intervenție chirurgicală) înainte 
de NCS electivă cu risc mediu sau înalt.

I

La pacienții asimptomatici cu SA severă care sunt pro-
gramați pentru NCS electiv cu risc ridicat, AVR (SAVR sau 
TAVI) ar trebui luată în considerare după discuția Heart 
Team.

IIa

La pacienții cu IMi primară severă simptomatică sau IMi 
primară severă asimptomatică cu disfuncție VS (LVESD ≥40 
mm și/sau LVEF ≤60%), intervenția valvulară (chirurgicală 
sau transcateter) trebuie luată în considerare înainte de 
NCS cu risc mediu sau înalt, dacă timpul permite.

IIa

La pacienții cu IMi secundară severă care rămân simpto-
matici în ciuda terapiei medicale (inclusiv CRT dacă este 
indicat), intervenția valvulară (transcateter sau chirurgical) 
trebuie luată în considerare înainte de NCS, la pacienții 
eligibili, cu un risc procedural acceptabil.

IIa

La pacienții cu SA simptomatică severă care au nevoie de 
NCS sau la care TAVI și SAVR nu sunt fezabile, VAB poate 
fi considerat înainte de NCS ca o punte către repararea 
definitivă a valvei aortice.

IIb

Aritmiile

La pacienții cu FA cu instabilitate hemodinamică sau care 
se agravează în timpul NCS, se recomandă cardioversia 
electrică de urgență.

I

La pacienții cu TV simptomatică, monomorfă sau susți-
nută, asociată cu cicatrice miocardică, ce apare în mod 
recurent, în ciuda terapiei medicale optime, se recomandă 
ablația aritmiei înainte de NCS electivă.

I

Se recomandă ca toți pacienții cu CIED să aibă o re-verifi-
care și reprogramare necesară cât mai curând posibil după 
procedură.

I

Dacă există indicații pentru stimulare conform Ghidurilor 
2021 ESC privind stimularea cardiacă și terapia de resin-
cronizare cardiacă, intervenția chirurgicală NCS trebuie 
amânată și trebuie luată în considerare implantarea unui 
stimulator cardiac permanent.

IIa

Ablația trebuie luată în considerare la pacienții simptoma-
tici cu SVT recurentă sau persistentă, în ciuda tratamentu-
lui, înainte de NCS cu risc ridicat, non-urgent.

IIa
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La pacienții cu CIED cu risc ridicat (de exemplu, cu ICD sau 
dependenți de stimulare) care suferă de NCS care prezintă 
o probabilitate mare de interferență electromagnetică (de 
exemplu, implicând electrochirurgie unipolară deasupra 
zonei ombilicale), trebuie luat în considerare controlul 
CIED imediat înainte de procedură.

IIa

Boala cardiacă congenitală la adult

La pacienții cu ABCC, se recomandă consultarea unui 
specialist în ABCC înainte de intervenția chirurgicală cu 
risc mediu sau ridicat.

I

La pacienții cu ABCC, se recomandă ca intervenția chi-
rurgicală electivă cu risc mediu și ridicat să fie efectuată 
într-un centru cu experiență în îngrijirea pacienților cu 
ABCC.

I

Afecțiunile pericardice

La pacienții cu pericardită acută, trebuie luată în conside-
rare amânarea NCS electivă până la rezolvarea completă a 
procesului de bază.

IIa

Se poate lua în considerare evitarea procedurilor elective 
NCS sub anestezie generală până la finalizarea colchicinei 
sau a curei de tratament imunosupresor pentru boala 
pericardică.

IIb

Hipertensiunea arterială pulmonară

Medicamentele inodilatatoare (dobutamina, milrinonă, le-
vosimendan), care cresc debitul cardiac și scad rezistența 
vasculară pulmonară, trebuie luate în considerare perio-
perator, în funcție de starea hemodinamică a pacientului.

IIa

Boala arterială periferică și/sau anevrismul de aortă abdominală

Nu este recomandată trimiterea de rutină pentru consult 
cardiologic, angiografie coronariană sau CPET înainte de 
intervenția chirurgicală electivă pentru PAD sau AAA.

III

Boala renală

La pacienții cu factori de risc cunoscuți (vârsta > 65 ani, 
IMC > 30, diabet zaharat, hipertensiune arterială, hiperli-
pidemie, boală CV sau fumat) la care se va efectua NCS cu 
risc mediu sau ridicat, se recomandă screening-ul preo-
perator pentru boala renală prin măsurarea creatininei 
serice și a RFG.

I

La pacienții cu boală renală care necesită evaluare radiolo-
gică perioperatorie cu contrast, trebuie luate în considera-
re: hidratarea echilibrată cu lichide izotonice i.v., utilizarea 
unui volum minim de substanțe de contrast și utilizarea 
de substanțe de contrast cu osmolaritate scăzută sau 
izo-osmolare.

IIa

Dacă este disponibil un test de măsurare a cistatinei C, 
măsurarea cistatinei C trebuie luată în considerare la paci-
enții cu eGFR scăzută (<45–59 ml/min/1,73 m2) pentru a 
confirma boala renală.

IIa

Obezitatea

Se recomandă evaluarea potențialului cardiorespirator 
pentru a estima riscul CV perioperator la pacienții obezi, 
cu o atenție deosebită celor supuși NCS cu risc mediu și 
înalt.

I

La pacienții cu risc crescut de sindrom de hipoventila-
ție-obezitate, trebuie luat în considerare consultul de 
specialitate înainte de NCS majoră electivă.

IIa

Diabetul zaharat

O evaluare preoperatorie pentru afecțiuni cardiace conco-
mitente este recomandată la pacienții cu diabet zaharat 
cu CAD suspectat sau cunoscut și la cei cu neuropatie au-
tonomă, retinopatie sau boală renală la care se va efectua 
NCS cu risc mediu sau înalt.

I

Monitorizarea peri-operatorie si anestezia- Secțiunea 7

Se recomandă evitarea durerii acute postoperatorii. I

Complicații cardiovasculare preoperatorii- Secțiunea 8

Se recomandă să existe o conștientizare ridicată a com-
plicațiilor CV perioperatorii, combinată cu supravegherea 
PMI, la pacienții supuși unei NCS cu risc mediu sau ridicat.

I

Se recomandă evaluarea sistematică a PMI pentru a iden-
tifica fiziopatologia de bază și pentru a defini tratamentul. I

Se recomandă tratarea postoperatorie STEMI, NSTE-ACS, 
IC acută și tahiaritmii în conformitate cu ghidurile pentru 
mediul non-chirurgical, după discuții interdisciplinare cu 
chirurgul despre riscul de sângerare.

I

La pacienții cu PE postoperatorie cu probabilitate clinică 
mare sau intermediară, se recomandă inițierea anticoagu-
lării fără întârziere, în timpul stabilirii diagnosticului, dacă 
riscul de sângerare este scăzut.

I

Anticoagularea orală postoperatorie pentru PE se reco-
mandă a fi administrată pe o perioadă de cel puțin 3 luni. I

La pacienții cu indicație postoperatorie pentru OAC, 
NOAC-urile sunt în general recomandate față de VKA. I

La pacienții cu FA postoperatorie după NCS, terapia OAC 
pe termen lung trebuie luată în considerare la toți paci-
enții cu risc de accident vascular cerebral, luând în con-
siderare beneficiul clinic net anticipat al terapiei OAC și 
preferințele pacientului informat.

IIa

La pacienții cu MINS și cu risc scăzut de sângerare, trata-
mentul cu dabigatran 110 mg oral b.i.d. poate fi luată în 
considerare de la aproximativ 1 săptămână după NCS.

IIb

Utilizarea de rutină a beta-blocantelor pentru prevenirea 
FA postoperatorii după NCS, nu este recomandată. III

AAA, anevrism de aortă abdominală; ABCC, adulți cu boală cardiacă con-
genitală; FA, fibrilație atrială; RA, regurgitare valvulară aortică; SA, stenoza 
valvei aortice; AVR, înlocuirea valvei aortice; VAB, valvuloplastie aortică 
cu balon; b.i.d., de două ori pe zi; BMI, indicele de masă corporală; BNP, 
peptidă natriuretică de tip B; BSA, suprafața corpului; CABG, bypass aor-
tocoronarian; CAD, boala coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; 
CCTA, angiografie coronariană computerizată; CIED, dispozitiv electronic 
cardiac implantabil; CPET, testare cardiopulmonară de efort; CRT, terapie 
de resincronizare cardiacă; CV, cardiovasculare; BCV, boli cardiovasculare; 
DAPT, terapie antiplachetă duală; ECG, electrocardiogramă; eGFR, rata de 
filtrare glomerulară estimată; ESC, Societatea Europeană de Cardiologie; 
FOCUS, ecografie cardiacă focală; GFR, rata de filtrare glomerulară; IC, 
insuficienta cardiaca; i.v., intravenos; HGMM, heparină cu greutate mo-
leculară mică; VS, ventricul stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului 
stâng; LVESD, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; LVESDi, indexul 
dimensiunii telesistolice a ventriculului stâng; MHV, valvă cardiacă meca-
nică; MINS, injurie miocardică după chirurgie necardiacă; IMi, regurgitare 
valvei mitrale; SMi, stenoza valvei mitrale; NCS, chirurgie non-cardiacă; 
NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; NSTE-ACS, sin-
drom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NT-proBNP, 
peptidă natriuretică de tip N-terminal pro-B; OAC, anticoagulant oral; PAD, 
boala arterială periferice; PCC, concentrat de complex de protrombinic; 
PCI, intervenție coronariană percutanată; TEP, trombembolism pulmonar; 
PMC, comisurotomie mitrală percutanată; PMI, infarct/injurie miocardiă 
perioperator; RBC, hematii; SAVR, înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; 
SGLT-2, co-transportator sodiu-glucoză-2; PAPS, presiunea arterială pul-
monară sistolică; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment 
ST; SVT, tahicardie supraventriculară; TAVI, implant transcateter a valvei 
aortice; TTE, ecocardiografie transtoracică; UFH, heparină nefracționată; 
VAD, dispozitiv de asistare ventriculară; VKA, antagonist al vitaminei K; TV, 

tahicardie ventriculară.
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Tabelul 4B Recomandări revizuite
Recomandările din 2014 Clasa Recomandările din 2022 Clasa

Instrumente de evaluare preoperatorie – Secțiunea 4

Electrocardiografia și biomarkerii

ECG preoperator este recomandat pentru pacienții care au 
factor(i) de risc și sunt programați pentru o intervenție chirur-
gicală cu risc mediu sau ridicat. I

La pacienții care prezintă BCV sau factori de risc CV cunos-
cuți (inclusiv vârsta ≥65 de ani) sau simptome sau semne 
care sugerează BCV, se recomandă obținerea unui ECG 
preoperator cu 12 derivații înainte de NCS cu risc mediu 
sau înalt.

I

Poate fi luată în considerare evaluarea troponinelor cardiace la 
pacienții cu risc ridicat, atât înainte, cât și la 48-72 de ore după 
o intervenție chirurgicală majoră. IIb

La pacienții cu BCV cunoscută, factori de risc CV (inclusiv 
vârsta ≥65 ani) sau simptome care sugerează BCV, se re-
comandă măsurarea hs-cTn T sau hs-cTn I înainte de NCS 
cu risc mediu și înalt și la 24 h și 48 h după aceea.

I

Măsurătorile NT-proBNP și BNP pot fi luate în considerare pen-
tru obținerea de informații independente de prognostic pentru 
evenimentele cardiace perioperatorii și tardive la pacienții cu 
risc ridicat.

IIb

La pacienții cunoscuți cu BCV, factori de risc CV (inclusiv 
vârsta ≥65 de ani) sau simptome care sugerează BCV, tre-
buie luată în considerare măsurarea BNP sau NT-proBNP 
înainte de NCS cu risc intermediar și înalt.

IIa

Nu este recomandată prelevarea preoperatorie universală de 
biomarkeri de rutină pentru stratificarea riscului și pentru 
prevenirea evenimentelor cardiace. III

La pacienții cu risc scăzut care suferă o NCS cu risc scăzut 
și mediu, nu se recomandă obținerea de rutină a ECG 
preoperator, concentrația serică de hs-cTn T/I sau BNP/
NT-proBNP.

III

Coronarografia

ICA preoperatorie nu este recomandată la pacienții stabili 
cardiac, supuși unei intervenții chirurgicale cu risc scăzut. III ICA preoperatorie de rutină nu este recomandată la paci-

enții cu SCC stabili, supuși NCS cu risc scăzut sau mediu. III

Strategii de reducere a riscului – Secțiunea 5

Tratamentul farmacologic

Ar trebui luată în considerare întreruperea tranzitorie a ACEI 
sau ARB înainte de NCS la pacienții hipertensivi. IIa

La pacienții fără IC, oprirea inhibitorilor RAAS în ziua NCS 
trebuie luată în considerare pentru a preveni hipotensiu-
nea perioperatorie.

IIa

Antiagregante

Ar trebui luată în considerare efectuarea NCS electivă pacien-
ților cărora li s-a implantat recent DES, nu mai devreme de 12 
luni de la intervenție. Această întârziere poate fi redusă la 6 luni 
pentru DES de nouă generație.

IIa

Se recomandă amânarea NCS electivă până la 6 luni după 
PCI electivă și 12 luni după un ACS. I

Se recomandă ca aspirina să fie continuată timp de 4 săptă-
mâni după implantarea BMS și timp de 3-12 luni după implan-
tarea DES, cu excepția cazului în care riscul de sângerare chi-
rurgicală, care pune viața în pericol, este inacceptabil de mare.

I

După PCI electivă, se recomandă amânarea NCS până la 
minim 1 lună de tratament cu DAPT. I

Continuarea aspirinei, la pacienții tratați anterior astfel, poate 
fi luată în considerare în perioada perioperatorie și ar trebui 
să se bazeze pe o decizie individuală care depinde de riscul de 
sângerare perioperator, cântărit în raport cu riscul de complica-
ții trombotice.

IIb

La pacienții cu PCI anterioară, se recomandă continuarea 
perioperatorie a aspirinei dacă riscul de sângerare permite.

I

Întreruperea terapiei cu aspirină, la pacienții tratați anterior cu 
aceasta, trebuie luată în considerare la cei la care se anticipează 
că hemostaza va fi dificil de controlat în timpul intervenției 
chirurgicale.

IIa

La pacienții fără antecedente de PCI, poate fi luată în con-
siderare întreruperea administrării aspirinei cu cel puțin 
3 zile înainte de NCS, dacă riscul de sângerare depășește 
riscul ischemic, pentru a reduce riscul de sângerare.

IIb

La pacienții tratați cu inhibitori P2Y12, care trebuie să fie su-
puși unei intervenții chirurgicale, trebuie luată în considerare 
amânarea intervenției chirurgicale cu cel puțin 5 zile după 
întreruperea tratamentului cu ticagrelor și clopidogrel – și timp 
de 7 zile în cazul prasugrelului – dacă este fezabil din punct de 
vedere clinic, cu excepția cazului în care pacientul este la un 
risc ridicat pentru un eveniment ischemic.

IIa

Dacă este indicată întreruperea inhibitorului P2Y12, se 
recomandă întreruperea tratamentului cu ticagrelor timp 
de 3-5 zile, clopidogrel timp de 5 zile și prasugrel timp de 
7 zile înainte de NCS. I

Afecțiuni specifice – Secțiunea 6

Boala coronariană

Dacă PCI este indicată înainte de intervenția chirurgicală 
semi-urgentă, se recomandă utilizarea DES de nouă generație, 
BMS sau chiar angioplastie cu balon.

I
Dacă PCI este indicată înainte de NCS, se recomandă 
utilizarea DES de nouă generație în detrimentul BMS sau a 
angioplastiei cu balon.

I
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Aritmiile

Pacienții cu ICD, ale căror dispozitive au fost dezactivate pre-
operator, trebuie să fie sub monitorizare cardiacă continuă pe 
toată perioada dezactivării. Echipamentul extern de defibrilare 
ar trebui să fie rapid disponibil.

I

Se recomandă ca pacienții cu ICD-uri dezactivate tem-
porar să aibă monitorizare ECG continuă, iar în perioada 
perioperatorie, să fie însoțiți de personal calificat în depis-
tarea precoce și tratamentul aritmiilor. La pacienții cu risc 
ridicat (de exemplu, pacienți dependenți de stimulator 
cardiac sau pacienți cu ICD) sau dacă accesul la torace 
va fi dificil în timpul procedurii, se recomandă plasarea 
plăcuțelor de stimulare/defibrilare transcutanată înainte 
de NCS.

I

Hipertensiunea

Fluctuațiile mari perioperatorii ale tensiunii arteriale la pacien-
ții hipertensivi trebuie evitate. IIa

La pacienții cu hipertensiune arterială cronică, supuși NCS 
electivă, se recomandă evitarea fluctuațiilor mari perio-
peratorii ale tensiunii arteriale, în special hipotensiunea 
arterială, în perioada perioperatorie.

I

Clinicienii pot lua în considerare neamânarea NCS la pacienții 
cu hipertensiune arterială de gradul 1 sau 2 (tensiune arterială 
sistolica >180 mmHg; tensiunea arterială diastolică >110 
mmHg).

IIb

Nu se recomandă amânarea NCS la pacienții cu hiperten-
siune arterială în stadiul 1 sau 2. III

Boala arterială periferică

Pacienții cu PAD ar trebui să fie evaluați clinic pentru boala car-
diacă ischemică și, dacă sunt prezenți mai mult de doi factori 
de risc clinic, aceștia trebuie luați în considerare pentru testare 
de stres sau pentru teste imagistice preoperator. IIa

La pacienții cu capacitate funcțională precară sau cu fac-
tori de risc sau simptome semnificative (cum ar fi angina 
pectorală moderată până la severă, IC decompensată, 
boală valvulară și aritmii semnificative), se recomandă 
trimiterea pentru evaluare și optimizare cardiacă înainte 
de intervenția chirurgicală electivă pentru PAD sau AAA.

I

Diabetul zaharat

La pacienții cu risc chirurgical ridicat, clinicienii ar trebui să ia 
în considerare screening-ul pentru creșterea HbA1c înainte de 
o intervenție chirurgicală majoră și îmbunătățirea controlului 
preoperator al glicemiei. IIa

La pacienții cu diabet zaharat sau cu tulburare a metabo-
lismului glucozei, se recomandă un test preoperator al 
HbA1c, dacă această măsurare nu a fost efectuată în ulti-
mele 3 luni. În cazul HbA1c ≥8,5% (≥69 mmol/mol), NCS 
electivă trebuie amânată, dacă este sigur și practic.

I

Monitorizarea peri-operatorie și anestezia

Pacienții cu risc cardiac și chirurgical ridicat, ar trebui să fie 
luați în considerare pentru terapia orientată spre obiectiv. IIa

Pentru a păstra homeostazia CV optimă, se recomandă 
aplicarea terapiei hemodinamice orientate spre obiectiv la 
pacienții care suferă de NCS cu risc ridicat. I

Evitarea hipotensiunii arteriale (tensiunea arterială medie

<60 mmHg) pentru perioade cumulate prelungite (>30 min) 
poate fi luată în considerare.

IIb

Pentru a minimiza riscul de disfuncție de organ postope-
ratorie, se recomandă evitarea unei scăderi intraoperatorii 
a presiunii arteriale medii de >20% față de valorile inițiale 
sau <60–70 mmHg timp de ≥10 min.

I

Se poate lua în considerare evitarea medicamentelor anti-
inflamatoare nesteroidiene (în special inhibitorii de ciclo-
oxigenază-2) ca analgezice de primă linie la pacienții cu BCI 
sau accident vascular cerebral.

IIb

NSAID non-aspirinice nu sunt recomandate ca analgezice 
de primă linie la pacienții cu risc stabilit sau ridicat de 
BCV. III

AAA, anevrism de aortă abdominală; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARB, blocant al receptorilor de angio-
tensină; BNP, peptidă natriuretică de tip B; BMS, stent metalic simplu; SCC, sindrom coronarian cronic; CV, cardiovasculare; BCV, boli 
cardiovasculare; DAPT, terapie antiplachetă duală; DES, stent cu eliberare de medicament/stent activ farmacologic; ECG, electrocar-
diogramă; HbA1c, hemoglobină glicata A1c; IC, insuficienta cardiaca; hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibilitate; ICA, coronaro-
grafie invazivă; ICD, defibrilator cardiac implantabil; BCI boala cardiaca ischemică; NCS, chirurgie non-cardiacă; AINS, antiinflamator 
nesteroidian; NT-proBNP, peptidă natriuretică de tip N-terminal pro-B; PAD, boala arterelor periferice; PCI, intervenție coronariană 
percutanată; RAAS, sistem renină-angiotensină-aldosteron.

2.2 Magnitudinea problemei
Volumul anual al intervențiilor chirurgicale majore, la nivel 
mondial, este estimat la peste 300 de milioane de pacienți 
(aproximativ 5% din populația lumii), ceea ce reprezintă o 
creștere de 34% din 2004 până în 2012.1,2 Aproape 74% 
din aceste operații sunt efectuate în țări care cheltuiesc 
sume substanțiale pentru programele naționale de sănă-

tate. Când se aplică țărilor Uniunii Europene, care a avut 
o populație totală de 448 de milioane în 2020 (27 de țări),
această cifră se traduce într-o estimare brută de aproape
22 de milioane de proceduri majore anual.2

Aproape 85% din operațiile majore sunt proceduri chirur-
gicale non-cardiace.3 Într-un raport recent din baza de date 
națională de probe pentru pacienții internați din SUA, aproa-
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pe jumătate dintre adulții cu vârsta ≥45 de ani, supuși unei in-
tervenții chirurgicale majore non-cardiace (NCS), au prezen-
tat cel puțin doi factori de risc cardiovasculari (CV), 18% au 
avut boală coronariană (CAD), 4,7% au avut antecedente de 
accident vascular cerebral și 7,7% au avut un scor modificat 
al indicelui de risc cardiac revizuit (RCRI) ≥3 (interval 0-6) în 
2012– 13. Aceste rate de prevalență arată o creștere substan-
țială în comparație cu ratele echivalente din 2008–09.4 În-
tr-un registru mare, care include 37 915 pacienți consecutivi 
supuși intervențiilor coronariene percutanate (PCI) cu stent 
activ farmacologic (DES), ratele de NCS după PCI au fost de 
11% și 24%, la 1 și, respectiv, 3 ani după PCI. Vârstele limită la 
care NCS era mai probabil să apară în decurs de 1 și 3 ani de 
la PCI au fost 62 și, respectiv, 73 de ani.5

Prevalența comorbidităților, starea clinică a pacienților 
înainte de operație și urgența, amploarea, tipul și durata 
procedurii chirurgicale determină riscul de complicații pe-
rioperatorii. Într-un studiu recent de cohortă pe 40 000 de 
pacienți, cu vârsta ≥ 45 de ani, care au fost supuși NCS, unul 
din șapte a prezentat o complicație cardiacă sau cerebro-
vasculară majoră la 30 de zile.6 Complicațiile cardiovascu-
lare pot apărea în special la pacienții cu boală coronariană 
documentată sau asimptomatică, disfuncție ventriculară 
stângă (LV), boala valvulară cardiacă (VHD) și aritmii, care 
suferă proceduri chirurgicale care sunt asociate cu stres 
hemodinamic și cardiac prelungit. În cazul ischemiei mio-
cardice perioperatorii, trei mecanisme sunt importante: (i) 
dezechilibrul între aportul și cererea de oxigen pe fondul 
stenozei arterelor coronare care poate deveni semnificati-
vă în timpul fluctuațiilor hemodinamice perioperatorii; (ii) 
sindromul coronarian acut (ASC) datorat eroziunii induse 
de stres sau rupturii unei plăci aterosclerotice vulnerabile 
în combinație cu stări proinflamatorii și de hipercoagulabi-
litate induse de intervenția chirurgicală și alterarea hemo-
dinamică rezultată din tansvazarea fluidelor și anestezie; 
și (iii) riscul de sângerare asociat intervenției chirurgicale 
care necesită întreruperea terapiilor antiagregante, ceea 
ce ar putea duce la tromboza stentului în rândul pacien-
ților supuși NCS după plasarea recentă a stentului corona-
rian. Disfuncția ventriculară stângă și aritmiile pot apărea 
din diverse motive la toate vârstele. Deoarece prevalența 
CAD, VHD, insuficienței cardiace și aritmiilor cresc odată cu 
vârsta, mortalitatea și morbiditatea CV perioperatorie re-
prezintă o problemă predominant în populația adultă care 
sunt supuși unui NCS major.

În Europa, din păcate, lipsesc date sistematice recente 
privind numărul, tipul de operații, dar și despre rezultatele 
intervențiilor. În plus, definițiile datelor variază, la fel ca și 
cantitatea și calitatea lor. Pe baza estimărilor prezentate 
mai sus, aproape 6,6 milioane de proceduri sunt efectuate 
anual la pacienții europeni cu CAD, boală arterială perife-
rică (PAD) și boală cerebrovasculară, care prezintă un risc 
ridicat de complicații CV. Într-un studiu de cohortă de 7 
zile, grupul European Surgical Outcomes Study (EuSOS) a 
investigat rezultatele NCS în 498 de spitale din 27 de țări 
europene și Marea Britanie; până la 8% dintre pacienții 
supuși NCS au necesitat internare pentru îngrijiri critice, 
în timp ce mortalitatea în spital a variat între 1,4–21,5% 
(medie 4,0%), în funcție de măsurile de siguranță.7 Într-un 
studiu prospectiv recent pe 2265 de pacienți cu risc ridicat, 
supuși NCS în Elveția, unul din cinci a dezvoltat evenimen-

te adverse majore în 365 de zile.8 Când sunt aplicate popu-
lației din țările Uniunii Europene, aceste cifre se traduc în 
cel puțin 660 000 de complicații cardiace sau cerebrovas-
culare majore care apar anual datorită procedurilor NCS.

Ghidurile ESC din 2022 privind evaluarea și manage-
mentul cardiovascular al pacienților supuși NCS se con-
centrează pe evaluarea preoperatorie a riscului CV și 
managementul perioperator al pacienților la care boala 
cardiovasculară (BCV) este o sursă potențială de compli-
cații în timpul NCS.

2.3. Schimbarea demografică
În următorii 30 de ani, îmbătrânirea populației va avea 
un impact major asupra managementului perioperator al 
pacientului. Pacienții supuși NCS sunt mai în vârstă decât 
restul populației. În plus, se estimează că până în 2030, o 
cincime dintre persoanele cu vârsta de >75 ani vor fi supu-
se unei intervenții chirurgicale în fiecare an. În plus, între 
2018 și 2050, se estimează că numărul persoanelor din Eu-
ropa cu vârsta cuprinsă între 75 și 84 de ani va crește cu 
60%. Numărul total de proceduri chirurgicale poate crește 
și mai rapid din cauza necesității mai mari de intervenții 
odată cu creșterea în vârstă. Datele demografice ale paci-
enților supuși unei intervenții chirurgicale arată tendințe 
spre creșterea numărului de pacienți vârstnici și creșterea 
numărului de pacienți cu comorbidități, în special BCV. 
Astfel, adulții cu vârsta ≥75 de ani au un risc mai mare de 
evenimente cardiovasculare adverse majore perioperato-
rii (MACE) (9,5% față de 4,8% pentru adulții mai tineri [P, 
0,001]).9 Cu toate acestea, vârsta în sine pare a fi responsa-
bilă pentru o mică creștere a riscului de complicații; riscuri 
mai mari sunt asociate cu urgența și cu bolile cardiovascu-
lare, pulmonare și renale semnificative.

2.4. Scop
Noi dovezi au devenit disponibile de la publicarea 
Ghidurilor ESC/Societatea Europeană de Anestezie (ESA) 
privind chirurgia non-cardiacă din anul 2014: evaluarea și 
managementul cardiovascular, astfel, ESC a decis să revi-
zuiască ghidurile privind NCS. Aceste noi linii directoare se 
bazează pe ediția din 2014, dar toate secțiunile au fost re-
vizuite sau rescrise și au fost adăugate câteva secțiuni noi. 
Unele dintre recomandările vechi sunt neschimbate sau au 
fost revizuite, iar recomandări noi au fost adăugate.

Aceste ghiduri sunt destinate medicilor, profesioniștilor 
din domeniul sănătății și colaboratorilor implicați în îngriji-
rea preoperatorie, intraoperatorie și postoperatorie a paci-
enților supuși NCS. Obiectivul este de a susține o abordare 
standardizată și bazată pe dovezi a managementului CV 
perioperator. Ghidurile recomandă o evaluare în trepte a 
pacientului care integrează factorii de risc clinic și rezulta-
tele obținute din investigațiile paraclinice cu stresul estimat 
al procedurii chirurgicale planificate și riscurile implicate 
de întreruperea medicamentelor. Aceasta are ca rezultat o 
evaluare individualizată a riscului, cu oportunitatea inițierii 
terapiei medicale, a intervențiilor invazive coronariene și a 
tehnicilor chirurgicale și anestezice specifice, sau a între-
ruperii terapiei medicale, pentru a optimiza starea perio-
peratorie a pacientului. Mai departe, ar trebui discutat în 
ce instituții (spital mic de specialitate vs. îngrijire terțiară) 
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se va efectua NCS. Este important ca valorile și preferințele 
pacienților cu privire la beneficiile și riscurile intervenției 
chirurgicale să fie luate în considerare și ca pacienții să fie 
implicați în decizii. Acest lucru este deosebit de important 
atunci când vine vorba de deciziile asupra intervenției 
(electivă sau nu), momentul intervenției chirurgicale și ale-
gerea tehnicilor chirurgicale și anestezice.

În comparație cu mediile non-chirurgicale, studiile ran-
domizate controlate (RCT) sunt rare în acest domeniu. Cu 
toate acestea, de la publicarea Ghidurilor ESC/ESA din 2014 
privind chirurgia non-cardiacă: evaluarea și managemen-
tul cardiovascular, a existat o creștere semnificativă a RCT 
care sunt relevante în acest context. Atunci când nu sunt 
disponibile studii privind un anumit regim de management 
CV în mediul chirurgical, datele din mediul non-chirurgical 
pot fi extrapolate și pot fi făcute recomandări similare, dar 
cu niveluri diferite de dovezi.

Aceste ghiduri au potențialul de a îmbunătăți rezulta-
tele peri- și post-operatorii și evidențiază existența unei 
oportunități de îmbunătățire a calității îngrijirii. În urma 
publicării acestor ghiduri actualizate privind NCS, efectele 
lor asupra rezultatelor ar trebui monitorizate. Evaluarea 
obiectivă a calității și a rezultatelor sunt descrise în indica-
torii de calitate (Secțiunea 13).

2.5. Efectele pe care vrem să le prevenim
Recomandările din aceste ghiduri au scopul de a preveni 
morbiditatea și mortalitatea CV perioperatorie, de exem-
plu: infarctul/leziune miocardică perioperatorie (PMI), tro-
mboza de stent, insuficiența cardiacă acută (ICA), aritmiile 

relevante din punct de vedere hemodinamic, trombembo-
lismul pulmonar (TEP), accidentul vascular cerebral ische-
mic și decesul. De asemenea, este important să se prevină 
complicațiile hemoragice, în special asociate cu tratamen-
tul antitrombotic, deoarece sângerarea este asociată cu un 
risc crescut de MI și deces.6,11–13.

3. Evaluarea riscului clinic

Morbiditatea și mortalitatea cardiovasculară la pacienții 
supuși NCS sunt determinate de doi factori principali: ris-
cul asociat pacientului și tipul de intervenție chirurgicală 
sau procedură, inclusiv circumstanțele în care are loc (ex-
periența instituției, procedură electivă vs. de urgență).14 

Riscul poate fi redus printr-o evaluare preoperatorie adec-
vată și o selecție adecvată a tipului și a timpului procedurii 
chirurgicale (Figura 1).

3.1. Riscul legat de intervenția chirurgicală
Riscul legat de intervenția chirurgicală este determinat de 
tipul și durata intervenției chirurgicale dar și de urgența 
procedurii sau intervenției. La pacienții cu risc cardiac inter-
mediar sau înalt, supuși NCS, tipul de anestezie și medica-
mentele anestezice pot influența, de asemenea, riscul de 
complicații (vezi Secțiunea 7).15 Estimarea riscului chirurgi-
cal este o aproximare largă a riscului de deces la 30 de zile 
de cauza CV, MI, accident vascular cerebral, care ia în con-
siderare doar intervenția chirurgicală specifică, fără a lua în 
considerare comorbiditățile pacientului (Tabelul 5).10,16.
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Orice procedură chirurgicală poate crește nivelul de 
cortizol și catecolamine ca răspuns la stres din cauza leziu-
nilor și inflamației tisulare și a dezechilibrului neuro-endo-
crin și simpatovagal. Modificările temperaturii, pierderile 
de sânge și transvazarea fluidelor, pot provoca o creștere 
a rezistenței vasculare, precum și hipotensiune arterială,17 
conducând la un dezechilibru între cererea și oferta de 
oxigen la nivel miocardic. Sângerarea, transfuzia de produ-
se sanguine, leziunile tisulare și răspunsul inflamator pot 
afecta sistemul de coagulare, inducând o stare protrom-
botică.

Figura 1 Riscul total este o interacțiune dintre riscul 
asociat pacientului și riscul asociat intervenției chirurgica-
le. În mod ideal, riscul total ar trebui să fie cât mai aproape 
posibil de colțul din stânga jos, alegând intervenția chirur-
gicală/procedura/anestezia/instituția cu cel mai mic risc 
posibil împreună cu eforturile de atenuare a riscului CV al 
pacientului.

CAS, stentarea arterei carotide; CEA, endarterectomie 
carotidiană; CV, cardiovasculare; IM, infarct miocardic; 
VATS, chirurgie toracică asistată video.

Estimarea riscului chirurgical este o aproximare largă 
a riscului la 30 de zile de deces CV, IM și accident vascular 
cerebral care ia în considerare doar intervenția chirurgica-
lă specifică, fără a lua în considerare comorbiditățile paci-
entului.

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

3.1.1. Momentul intervenției chirurgicale
În general, procedurile urgente prezintă un risc mai mare 
de complicații decât procedurile elective. Definițiile uni-
forme nu sunt fezabile, deoarece intervalele de timp pot 
varia între boli. Aceste ghiduri folosesc definițiile de timp 
de mai jos.

Imediat: intervenția chirurgicală/intervenția trebuie 
efectuată fără întârziere pentru a salva viața sau funcția 
organului.

Urgent: intervenția chirurgicală/intervenția trebuie 
efectuată fără întârzieri pentru a salva viața, membrele sau 
funcția organului.

Sensibilă la timp: intervenția chirurgicală/intervenția 
trebuie efectuată cât mai curând posibil, deoarece există 
un risc dependent de timp de pierdere a funcției membre-
lor sau organelor sau risc crescut de complicații. Chirur-

gia cancerului este de obicei sensibilă la timp, la fel ca și 
chirurgia carotidiană pentru a preveni accidentul vascular 
cerebral într-un caz simptomatic. Fereastra de timp pentru 
intervenția chirurgicală sensibilă la timp va varia în funcție 
de boala de bază.

Electivă: intervenția chirurgicală/intervenția poate fi 
efectuată electiv (nu este definită în continuare) fără risc 
semnificativ de pierdere a membrelor sau a funcției orga-
nelor sau riscuri crescute de complicații.

Mulți factori afectează rezultatele când se compară in-
tervenția chirurgicală efectuată în urgență sau sensibilă la 
timp cu cea electivă: starea generală a pacientului în fața 
afecțiunii acute și cât de mult a progresat aceasta. Dorin-
ța pacientului trebuie luată în considerare înainte de a se 
decide asupra unei strategii de tratament, trebuie obținut 
consimțământul informat pentru management, dacă este 
posibil, iar deciziile trebuie înregistrate în mod clar24.

Trebuie luat în considerare și gradul de urgență (adică 
trebuie efectuată procedura în afara programului de lucru 
sau poate aștepta până a doua zi?). În general, personalul 
de suport nu este întotdeauna prezent seara sau noaptea; 
astfel, este necesară o evaluare globală a ceea ce servește 
cel mai bine pacientului. Momentul optim al NCS ar tre-
bui discutat în cadrul echipei multidisciplinare, inclusiv un 
anestezist, pentru a realiza o anestezie optimizată pentru 
fiecare pacient (vezi Secțiunea 7).

3.2. Tipul de abordare chirurgicală 
Au fost introduse noi tehnici chirurgicale pentru a înlocui 
chirurgia deschisă și pentru a reduce riscul general pentru 
pacient.

3.2.1. Laparoscopia
Procedurile laparoscopice, în comparație cu procedurile 
chirurgicale deschise, sunt avantajoase printru-un număr 
mai mic de traumatisme tisulare și paralizie intestinală, du-
când la mai puțină durere incizională, o mai bună funcție 
pulmonară postoperatorie, semnificativ mai puține com-
plicații ale peretelui și diminuarea extravazării postope-
ratorii legate de paralizia intestinală.25 Cu toate acestea, 
pneumoperitoneul necesar pentru aceste proceduri are ca 
rezultat creșterea presiunii intraabdominale și o reducere 
a întoarcerii venoase. Principalele perturbări fiziologice 
sunt secundare creșterii presiunii intraabdominale și ab-
sorbției mediului gazos utilizat pentru insuflare.

•	 Sân
•	 Dentar
•	 Tiroida
•	 Ochi
•	 Intervenție ginecologica minora
•	 Intervenție ortopedica minora (meniscecto-

mie)
•	 Reconstructivă
•	 Intervenție superficială
•	 Intervenție urologică minoră (rezecție transu-

retrală a prostatei)
•	 Intervenție de tip VATS, rezecție minora pul-

monară

•	 Rezecție de glandă suprarenală
•	 Intervenție vasculară majoră sau la nivelul aortei
•	 Carotidiana simptomatică (CAS)
•	 Intervenție chirurgicală duodeno-pancreatică
•	 Rezecție hepatica, sau intervenție chirurgicală la 

nivelul căilor biliare
•	 Esofagectomie
•	 Revascularizarea deschisă a membrului inferior 

pentru ischemie acută sau amputația
•	 Pneumectomie (VATS sau chirurgie deschisă)
•	 Plastia intestinului perforat
•	 Cistectomie totală

•	 Carotidiană asimptomatică (CEA sau CAS)
•	 Carotidiană simptomatica (CEA)
•	 Tratamentul endovascular al anevrismului de aortă
•	 Chirurgia capului sau gâtului
•	 Intervenție intraperitoneală (splenectomie, reduce-

rea herniei hiatale, colecistecomie)
•	 Intervenție intratoracică: non-majoră
•	 Intervenție neurologică sau ortopedica majoră (șold 

și coloană vertebrală)
•	 Angioplastie de artere periferice
•	 Transplantul renal
•	 Intervenție urologică sau ginecologică:majoră

Risc chirurgical intermediar (1-5%)Risc chirurgical redus (1-5%) Risc chirurgical crescut (>5%)

Tabelul 5. Riscul chirurgical estimat în raport cu tipul intervenției chirurgicale
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În timp ce persoanele sănătoase tolerează de obicei 
pneumoperitoneul, pacienții cu BCV, unele tipuri de boală 
cardiacă congenitală la adult (ABCC) și pacienții obezi pot 
prezenta consecințe adverse.26 Pneumoperitoneul și pozi-
ția Trendelenburg au ca rezultat creșterea presiunii arte-
riale medii, presiunii venoase centrale, presiunii medii în 
artera pulmonară, presiunii capilare pulmonare și rezisten-
ței vasculare sistemice, care afectează funcția cardiacă.27,28 
Prin urmare, în comparație cu intervenția chirurgicală des-
chisă, riscul CV la pacienții cu BCV nu este neapărat redus 
la pacienții supuși BCV laparoscopic. Ambele timpuri de 
abordari trebuie evaluate în același mod. Acest lucru este 
valabil mai ales la pacienții care efectuează intervenții pen-
tru obezitate morbidă, dar și la alte tipuri de intervenții 
chirurgicale, având în vedere riscul de conversie la o proce-
dură deschisă.29,30 Au fost rezultate superioare pe termen 
scurt ale procedurilor laparoscopice față de procedurile 
deschise, în funcție de tipul de intervenție chirurgicală, 
experiența operatorului și volumul de pacienți al spitalu-
lui; cu toate acestea, puține studii oferă măsuri directe ale 
complicațiilor cardiace.31–33 Beneficiul procedurilor laparo-
scopice este probabil mai mare la pacienții vârstnici, prin-
tr-o durata redusă a spitalizării, pierderi reduse de sânge, 
incidența mai mică a pneumoniei postoperatorii, timpul 
mai scurt până la revenirea funcției intestinale normale, 
incidența mai scăzută a infecțiilor de plagă și a complicați-
ilor cardiace postoperatorii.34

3.2.1.1. Proceduri vasculare și endovasculare
Repararea endovasculară a anevrismului de aortă abdomi-
nală (EVAR) este o procedură care presupune abordul arte-
rei femurale și, prin urmare, este asociată cu o mortalitate și 
morbiditate operatorie mai scăzută decât reparația deschi-
să. Minimizează riscul chirurgical în intervenția chirurgicală 
simultană pentru tratamentul anevrismului de aortă abdo-
minală (AAA) și a unei afecțiuni non-cardiace și scurtează în-
târzierea de la tratamentul AAA și afecțiunea non-cardică la 
pacienții supuși unei intervenții chirurgicale în două faze.35 
–37 Creșterea precoce a mortalității prin procedurile EVAR
este diminuată după 3-4 ani, în comparație cu tratamentul
chirurgical deschis, din cauza morbidității generale (în speci-
al a mortalității CV) a pacienților cu AAA.

Diverse proceduri NCS vasculare și non-vasculare 
prezintă riscuri operatorii diferite. În timp ce procedurile 
chirurgicale vasculare aortice și infra-inghinale sunt con-
siderate proceduri cu risc ridicat, riscul lor poate fi modifi-
cat prin măsuri perioperatorii adecvate.38 Pentru pacienții 
care urmează un tratament pentru boala arterială femuro-
poplitee, o abordare endovasculară poate fi recomandabi-
lă, în primul rând, în cazul unei comorbidități suplimenta-
re semnificative. O meta-analiză a studiilor care compară 
chirurgia deschisă cu PCI pentru tratamentul bolii arteriale 
femuropoplitee a arătat că intervenția chirurgicală de by-
pass femural a fost asociată cu o morbiditate mai mare la 
30 de zile (odds ratio [OR] 2,93; interval de încredere [IC] 
95%, 1,34–6,41) dar mortalitate similară, comparativ cu 
tratamentul endovascular.39

3.2.1.2. Chirurgie non-cardiacă asistată video
Chirurgia toracică asistată video (VATS) este susținu-
tă de un studiu care a arătat mai puține complicații 
perioperatorii și o calitate mai bună a vieții în pri-

mul an după intervenția chirurgicală pentru cancerul 
pulmonar în stadiul 1, în comparație cu toracotomia 
anterolaterală.20 De asemenea, studiul efectuat de 
Societatea Europeană a Chirurgilor Toracici (ESTS) 
a arătat mai puține complicații postoperatorii după 
VATS comparativ cu toracotomia deschisă.21 În gene-
ral, beneficiile par cele mai mari la pacienții cu capa-
citate pulmonară funcțională redusă.

Tabel 1- Recomandări pentru selecția tehnicii chi-
rurgicale și impactul asupra riscului

Recomandări Clasaa Nivelulb

Procedurile endovasculare sau asistate 
video ar trebui luate în considerare 
pentru pacienții cu risc CV crescut su-
puși unei intervenții chirurgicale vascu-
lare sau pulmonare.

IIa B

CV, cardiovasculare.
aClasa de recomandare. bNivelul de dovezi.

3.3. Riscurile legate de pacient
3.3.1. Evaluarea inițială
Riscul asociat pacientului este determinat de vârsta paci-
entului, prezența sau absența factorilor de risc cardio-vas-
cular (ex. fumător, hipertensiv, diabetic, dislipidemic, 
predispoziție familială)40 sau a bolilor CV cunoscute, și de 
comorbidități.41

Identificarea pacienților cu risc de complicații CV este 
de o esențială importanță în alegerea terapiei atunci când 
sunt disponibile opțiuni non-chirurgicale sau atunci când 
tipul de intervenție chirurgicală sau anestezia crește riscul 
de complicații. Atunci când este necesară o intervenție 
chirurgicală de urgență, evaluarea trebuie neapărat sa fie 
limitată; cu toate acestea majoritatea circumstanțelor cli-
nice permit o abordare sistematică.

Ca evaluare inițială, se recomandă ca toți pacienții pro-
gramați pentru NCS sa fie evaluați prin examen obiectiv 
si istoric precis, cu accent deosebit pe factorii de risc CV, 
bolile CV cunoscute si comorbidități.40 De asemenea se 
recomandă evaluarea parametrilor de laborator standard 
(ex. hemoglobina si funcția renală) la toți pacienții care vor 
fi supuși unor intervenții chirurgicale cu risc intermediar-î-
nalt. Bazat pe aceste informații, se pot efectua evaluări su-
plimentare ale riscului legat de pacient, în funcție de riscul 
asociat intervenției chirurgicale la care acesta urmează sa 
fie supus, după cum este exemplificat in Figura 2. În func-
ție de riscul legat de pacient si de riscul chirurgical, se re-
comandă efectuarea unei electrocardiografii (ECG), evalu-
area capacitații funcționale, și/sau dozarea biomarkerilor 
(Troponine cardiace si/sau Prohormonul amino-terminal al 
peptidului natriuretic tip B [NTproBNP]/ Peptidul natriure-
tic tip B [BNP]). Informații detaliate in legătură cu instru-
mentele disponibile pentru evaluarea riscului, capacitatea 
lor de prognostic si indicațiile pentru efectuarea acestora 
sunt prezentate in Secțiunea 4. Mai multe detalii despre 
managementul preoperator al pacienților cu boli CV speci-
fice sunt prezentate in Secțiunea 6.
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3.3.1.1. Pacienți cu vârsta 65 ani, fără istoric de boli 
cardiovasculare sau factori de risc cardiovasculari
Pacienții cu vârsta 65 ani fără semne, simptome, sau isto-
ric de BCV sau factori de risc CV sunt considerați a avea 
un risc scăzut si pot fi supuși intervențiilor chirurgicale cu 
risc scăzut-moderat fără o evaluare suplimentară a riscului 
preoperator.41 Evaluarea ECG si a biomarkerilor trebuie lu-
ată în considerare înaintea intervențiilor cu risc înalt (vezi 
Secțiunile 4.3 și 4.4).42

Pacienții fără semne sau simptome de BCV, dar care 
au istoric familial de cardiomiopatie genetica (ex. cardio-
miopatie dilatativă, cardiomiopatie hipertrofică, cardiomi-

opatie aritmogenă, cardiomiopatie restrictivă, non-com-
pactarea VS) trebuie sa fie evaluați prin ECG și examen 
ecocardiografic, pentru a exclude prezența bolii, indiferent 
de vârstă.43 Nu sunt disponibile date specifice în literatura 
de specialitate cu privire la riscul membrilor familiei care 
nu prezinta fenotipul; cu toate acestea, acești pacienți sunt 
expuși riscului de a dezvolta boala, care poate fi subclinică 
la momentul NCS.43

3.3.1.2. Pacienți cu vârsta  65 ani sau cu factori de 
risc cardiovascular
Pacienții cu vârsta  65 ani și pacienții cu factori de risc 
pentru BCV, precum hipertensiune, dislipidemie, sau taba-

Figura 2 - Evaluarea pre-operatorie înainte de intervenția necardiacă. CV, cardiovascular; BCV, boala cardio-vasculară; 
ECG, electrocardiogarmă; NCS, intervenție necardiacă; afactori de risc CV: hipertensiune, dislipidemie, diabet, istoric 
familiat de BCV; bBiomarkeri: hs-cTn T/I (Clasa I) și/sau BNP/ NT-proBNP (Clasa IIa). Dacă au valori patologice, consult 
cardiologic. cCapacitatea funcțională bazată pe Duke Activity Status Index (DASI) sau capacitatea de a urca doua etaje de 
scări. dPentru diagnostic și conduita terapeutica a fi considerată, vezi Secțiunea 6. eSe recomandă urmărirea atentă după 
intervenție și managementul ulterior al bolilor cardiace.
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gism, au un risc crescut de a avea o BCV nediagnosticată. 
Instrumentul de predicție a riscului, SCORE2, poate fi uti-
lizat pentru estimarea riscului de BCV pe 10 ani, în afara 
cadrului NCS.40 Pacienții cu vârsta  65 ani și pacienții cu fac-
tori de risc pentru BCV au, de asemenea, un risc crescut de 
complicații perioperatorii in cadrul NCS.41, 44 Acești pacienți 
necesită o evaluare adițională înainte de intervențiile chi-
rurgicale cu risc intermediar-înalt (Figura 2) și tratamentul 
optim al factorilor de risc. Acesta este și cazul pacienților 
cu alte boli cunoscute a fi asociate cu un risc crescut de 
BCV concomitentă nediagnosticată încă sau deja cunoscu-
tă (Secțiunea 6.8 și 6.11-6.14). 

3.3.1.3. Pacienții cu boli cardiovasculare cunoscute
În cazul pacienților cunoscuți cu BCV, procedura chirur-
gicală are potențial de agravare a patologiei si creștere a 
morbidității și mortalității. Acest lucru poate fi prevenit 
prin stratificarea adecvată a riscului înainte de NCS și prin 
adaptarea individuală a terapiei perioperatorii pentru re-
ducerea riscului.45 De asemenea, dacă timpul permite, se 
recomandă optimizarea tratamentului bolii conform reco-
mandărilor ghidului, înainte de NCS. Vezi Secțiunea 6 pen-
tru discuții suplimentare cu privire la evaluarea riscului si 
managementul pacienților cu BCV cunoscute.

Tabelul 2- Recomandări pentru pacienții programați 
pentru chirurgie noncardiacă

Recomandări Clasaa Nivelb

La toți pacienții programați pentru NCS, se 
recomandă efectuarea examenului clinic și 
evaluarea precisă a istoricului.

I C

Se recomandă evaluarea preoperatorie 
a riscului, ideal in același timp în care se 
propune NCS.

I B

Dacă timpul permite, se recomandă opti-
mizarea tratamentului BCV și a factorilor 
de risc CV conform recomandărilor ghidu-
lui, înainte de NCS.

I C

CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară; NCS, chirurgie necardiacă.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.

Tabelul 3- Recomandări pentru pacienții ˂65 ani fără 
semne, simptome sau istoric de boli cardiovasculare

Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienții cu istoric familial de cardiomi-
opatii genetice, se recomandă efectuarea 
unui ECG si a unei TTE înainte de NCS, indi-
ferent de vârsta și simptome.

I C

La pacienții cu vârsta cuprinsă între 45-65 
ani fără semne, simptome sau istoric de 
BCV, ar trebui luată în considerare efectua-
rea unui ECG și dozarea biomarkerilor, înain-
tea unei NCS cu risc înalt.

IIa C

ECG, electrocardiografie; NCS, chirurgie necardiacă; TTE, ecocardiografie transto-
racică.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.

3.3.2. Pacienții cu suflu cardiac, durere toracică, 
dispnee sau edeme periferice
Pacienții fără BCV cunoscute si care sunt programați pen-
tru o NCS electivă sau de urgență, sunt adesea trimiși pen-
tru consult cardiologic din cauza prezenței simptomelor 
sau semnelor care pot fi cauzate de BCV. Suflurile, durerea 
toracică, dispneea și edemele pot sugera BCV severe, însă 
acestea pot fi și de cauză non-cardiacă. Astfel, istoricul me-
dical, istoricul familial si factorii de risc trebuie să fie sta-
biliți și luați in considerare. Capacitatea fizică a pacientului 
ar trebui sa fie evaluată. În funcție de riscul intervenției 
chirurgicale sau a procedurii planificate, se va decide dacă 
este necesară o evaluare ulterioară a pacientului.

3.3.2.1. Suflurile
La un pacient cu suflu cardiac, dar fără simptome de BCV, 
valoarea efectuării unei ecocardiograme nu este bine sta-
bilită si este lipsită de consens.54-56 Cu toate acestea, dacă 
este prezent un suflu cardiac care sugerează o patologie 
cardiacă clinic semnificativă, se recomandă efectuarea 
unei ecocardiograme înainte de NCS cu risc înalt, chiar și la 
pacienții fără simptome de BCV. Vârsta înaintată sau o va-
loare crescută a NTproBNP, pot crește probabilitatea pre-
test de existență a unei valvulopatii semnificative hemodi-
namic, dar asimptomatică. Dacă pacientul cu suflu cardiac 
prezintă si simptome de BCV, este indicată efectuarea unei 
ecocardiograme înainte de NCS. Contextul preoperator 
este o provocare, deoarece necesitatea NCS și riscul de 
BCV trebuie considerate ca factori independenți. Astfel, 
pentru unii pacienți, o ecocardiogramă poate fi utilă în 
stratificarea riscului, dar este incert daca aceasta ar putea 
îmbunătății rezultatele. Este important sa ținem cont de 
faptul că întârzierea efectuării unor examinări suplimen-
tare, dar inutile, pot agrava prognosticul pacinetului.57 De 
asemenea, s-a discutat posibilitatea înlocuirii auscultației 
cu ecocardiograma focalizată (FOCUS) în cadrul evaluării 
preoperatorii generale a pacienților.58 În timp ce ausculta-
ția cardiacă este semnificativ limitată 59, 60, valoarea efec-
tuării FOCUS ca evaluare preoperatorie standard, rămâne 
incerta. Auscultația cardiacă nu ar trebui sa fie înlocuită 
de FOCUS.

3.3.2.2. Durerea toracică
Pacienții programați pentru NCS se pot prezenta, de ase-
menea, cu simptome anterior necunoscute, sugestive pen-
tru BCI. Afecțiunea care duce la nevoia de NCS poate agra-
va o BCI subclinică, sau pacientul poate avea concomitent 
o BCI nediagnosticată. Într-un cadru electiv, dacă simpto-
matologia sugerează BCI, trebuie respectat ghidul pentru
pacienții cu BCI în context non-chirurgical (vezi Secțiunile
4.5.3 și 6.1.2). Dacă este necesară o NCS imediată, de ur-
gență sau prioritară, accesul la instrumente diagnostice
adecvate și timpul, sunt limitate. Cu toate acestea, ECG si
dozarea troponinelor pot fi utilizate pentru detectarea sau
excluderea unui SCA (vezi Secțiunile 4.3 și 4.4).

3.3.2.3. Dispneea
Dispneea este un simptom întâlnit într-o gama largă de 
patologii. La o serie mare de pacienți, dispneea auto-ra-
portată a identificat un subgrup de pacienți de altfel 
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asimptomatici cu risc crescut de deces de cauză CV si de 
orice altă cauză.61 În cadrul procesului de diagnosticare 
a cauzei dispneei, spirometria, dozarea D-dimerilor și a 
NT-proBNP/ BNP, gazometria arterială și ecocardiografia 
transtoracică (TTE) prezintă valoare diagnostică, însă cu 
specificitate limitată. Dacă NT-proBNP/ BNP prezintă valori 
crescute, ar trebui să fie efectuata o ecocardiogramă. Dacă 
NT-proBNP/ BNP au valori normale, trebuie căutate alte 
cauze de dispnee.

3.3.2.4. Edeme periferice
Presiunea hidrostatică crescută care duce la apariția ede-
melor este o caracteristică a unei game largi de BCV, dar si 
ortostatismul prelungit este o cauză comună pentru apari-
ția edemelor. Exista un spectru larg de patologii care pot 
determina instalarea edemelor periferice, însă nu 
sunt enumerate aici.

Tabelul 4- Recomandări preoperatorii pentru 
evaluarea pacienților cu sufluri, angină, dispnee 
sau edeme periferice nediagnosticate anterior

Recomandări Clasaa Nivelb

Sufluri nou diagnosticate

La pacienții cu suflu nou depistat și care prezintă 
simptome sau semne de BCV, se recomandă TTE 
înainte de NCS.

I C

La pacienții cu suflu nou depistat, care sugerează o 
patologie clinic semnificativă, se recomandă efectu-
area TTE înainte de NCS cu risc înalt. I C

La pacienții cu suflu nou depistat, dar fără semne 
sau simptome de BCV, TTE ar trebui luată în consi-
derare înainte de NCS cu risc moderat. IIa C

Angina pectorală nediagnosticată

Dacă pacienții programați pentru NCS electivă au 
prezentat durere toracică sau alte simptome su-
gestive pentru BCI nediagnosticată, se recomandă 
continuarea investigațiilor diagnostice înainte de 
NCS.

I C

Dacă pacienții necesită NCS imediată și prezintă 
durere toracică sau alte simptome sugestive pentru 
o BCI nediagnosticată, se recomandă o abordare 
multidisciplinară pentru a alege conduita terapeuti-
că cu cel mai mic risc global pentru pacienți. 

I C

Dispnee și/ sau edeme periferice

La pacienții cu dispnee și/ sau edeme periferi-
ce, este indicată efectuarea unui ECG si dozarea 
NT-proBNP/ BNP înainte de NCS, doar dacă nu exis-
tă o cauza non-cardiacă clară a acestor simptome. I C

La pacienții cu dispnee și/ sau edeme periferice, cu 
valori crescute ale NT-proBNP/ BNP, se recomandă 
efectuarea TTE înainte de NCSc.

I C

BNP, peptid natriuretic tip B; BCI, boala cardiaca ischemică; BCV, boală cardiovascu-
lară; ECG, electrocardiografie; NCS, chirurgie necardiacă; NT-proBNP, prohormonul 
amino-terminal al peptidului natriuretic tip B; TTE, ecocardiografie transtoracică.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.
cDacă dozarea BNP/ NT-proBNP nu este disponibilă, trebuie luată în considerare TTE.

3.4. Momentul adecvat pentru evaluarea riscului
Evaluarea CV preoperatorie trebuie să fie efectuată înain-
tea intervenției chirurgicale, ideal ar fi să fie făcută în mo-
mentul în care a fost luată decizia pentru NCS. Estimările 
precise ale riscurilor si beneficiilor sunt o condiție preala-
bilă pentru luarea deciziilor in cunoștință de cauză, atât de 
către medici, cât și de către pacienți, cu privire la oportu-
nitatea intervenției chirurgicale. Aceste estimări ar trebui, 
de asemenea, sa ajute la ghidarea abordărilor chirurgicale 
(abordarea endovasculară/ endoscopică vs. abordarea cla-
sică) și de monitorizare (îngrijire intermediară, screening 
pentru complicații CV) și să ajute la detectarea unui risc CV 
neașteptat de crescut.47 Prin urmare, valoarea prognostică 

a evaluării riscului CV preoperator este mult mai mare în 
cazul intervențiilor elective față de intervențiile imediate 
sau de urgență. Se recomandă comunicarea explicită a 
riscului CV perioperator, pe baza evenimentelor aștepta-
te,47 și instrumentor de comunicare a riscurilor, precum A 
to Z Inventory of Decision Aids (https://decisionaid.ohri.ca/
AZinvent.php).

3.5. Evitarea sau luarea în considerare a 
intervențiilor chirurgicale la pacientul individual
În cadrul clinic poate fi dificil să se decidă dacă BCV re-
prezintă o contraindicație pentru NCS. În general, riscul 
pentru pacient, dacă acesta nu este operat, ar trebui sa fie 
considerabil mai mare decât riscul tratamentului. În mod 
ideal, un pacient cardiac instabil ar trebui sa fie stabilizat 
înainte de NCS, dar așteptarea poate să fie dăunătoare în 
cazul unei boli chirurgicale acute. Nu se poate face o listă 
clară cu bolile cardiace care reprezintă o contraindicație 
clară pentru NCS, însă la pacienții cu insuficiență cardiacă 
severă (clasa IV New York Heart Association [NYHA]), șoc 
cardiogen, hipertensiune pulmonară severă, sau la pacien-
ții cu fragilitate severă (vezi Secțiunea 4.1.1 pentru evalua-
rea fragilității), NCS cu risc înalt ar trebui probabil evitată. 
Speranța de viață și calitatea vieții ar trebui, de asemenea, 
luate în considerare. Cu toate acestea, decizia ar trebui lu-
ată după discuții între chirurg, anestezist, cardiolog și, de 
asemenea, un geriatru in cazul pacienților vârstnici, împre-
una cu pacientul si aparținătorii.

3.6. Perspectiva pacientului
Pacienții cunoscuți cu BCV se pot confrunta cu îngrijo-
rări cu privire la patologia lor cardiacă și la medicația CV 
actuală, coordonarea dintre echipa medicală și medicul 
cardiolog curant (exemple în Figura 3), și de riscul poten-
țial excesiv al intervenției chirurgicale în comparație cu 
rezultatul așteptat. Ar trebui să se acorde timp pentru a 
aborda preocupările și pentru a furniza informații bazate 
pe dovezi privind balanța risc-beneficiu și opțiunile de tra-
tament chirurgical (inclusiv alternativele non-chirurgica-
le sau alternativa de „a nu face nimic”), pentru a asigura 
consimțământul informat și pentru a permite pacienților 
să se angajeze în luarea deciziilor în comun, cu scopul de 
a sprijini cea mai bună decizie. Echipa trebuie să înțeleagă 
preocupările si așteptările pacientului legate de tratament 
și de obiectivele sale pe termen scurt si lung, întrucât ris-
curile si beneficiile intervenției pot sa nu fie în conformi-
tate cu preferințele si dorințele pacientului. Este esențială 
comunicarea într-un limbaj simplu (verbal sau scris) si di-
recționarea comunicării astfel încât sa se potrivească ni-
velului individual de alfabetizare în materie de sănătate. 
Mai multe studii au indicat o prevalență relativ crescută 
a alfabetizării limitate în domeniul sănătății în cadrul pa-
cienților cu BCV (de exemplu pacienții cu IC),62 acest lucru 
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fiind asociat cu rezultate negative.63 Un exemplu de fișă de 
informare folosită în comunicarea cu pacientul este dată in 
datele suplimentare, Lista S1.

Analize sistematice si meta-analize recente s-au con-
centrat asupra luării deciziilor de comun acord în domeniul 
chirurgiei vizavi de zonele afectate de boală64-67 În general, 
luarea deciziilor de comun acord are un impact pozitiv asu-
pra conflictelor în legătură cu luarea deciziilor, cunoștințe-
lor dobândite, satisfacției si asupra anxietății decizionale 
(deșii pot exista variații culturale).67 În cadrul cancerului 
mamar sau în cadrul endocrinologiei si a urologiei, mijloa-
cele de comunicare și de luare a deciziilor par a fi metode 
eficiente în ceea ce privește susținerea implicării pacienți-
lor în luarea deciziilor, atunci când este vorba despre inter-
venții chirurgicale elective. În plus față de comunicare față 
în față , informații educaționale, oferite prin metode inter-
active multimedia, computer sau pe DVD, utilizate înainte 
de consultația chirurgicală ar putea îmbunătăți procesul 
decizional.66

În Europa, prevalența anxietății preoperatorii în cadrul 
pacienților care vor fi supuși unei intervenții chirurgicale, 
variază între 27-80%.68 Deși un nivel de anxietate este de 
așteptat, aceasta este asociată cu rezultate chirurgicale 
mai proaste și o perioada mai prelungită de recuperare,69-72 
ceea ce evidențiază importanța evaluării prechirurgicale și, 
în cazul unora dintre pacienți, tratarea anxietății. Factorii 
asociați cu anxietatea perioperatorie sunt complecși și in-
clud, pe lângă alți factori, vârsta, sexul, nivelul de educație, 
tipul intervenției, și teama de complicații postoperatorii 
sau de rezultat.68 Reacțiile psihologice la pacienții care 
sunt supuși unor intervenții cu risc înalt sau mediu-înalt 
și/ sau pacienții cu experiențe anterioare negative de NCS 
merită o atenție deosebită. Îngrijorările și teama expri-
mată de către pacienți sau aparținători ar trebui luată în 
serios. O serie de analize si meta-analize au rezumat efec-
tele intervențiilor asupra rezultatelor chirurgicale în cadrul 
chirurgiei abdominale, cardiace si ortopedice, care pot fi, 
de asemenea, aplicabile în aceste situații și pacienților cu 
afecțiuni CV.73-75

Tabelul 5 - Recomandări pentru informarea 
pacientului

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca pacienții să fie instruiți individual 
cu privire la modificările preoperatorii și postope-
ratorii ale medicației de fond, verbal sau în scris, cu 
indicații clare și concise. 

I
C

Ar trebui luată în considerare crearea unei liste de 
informații structurate (de exemplu: o listă de verifi-
care pentru a ajuta cu problemele frecvente) pentru 
pacienții cu BCV sau cu risc crescut de complicații 
CV, care sunt programați pentru NCS.

IIa
C

CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară; NCS, chirurgie necardiacă.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.

4. Instrumente de evaluare preoperatorie

4.1. Scoruri de risc
4.1.1. Calcularea riscului general
Pe baza analizelor multivariabile ale datelor observațio-
nale au fost elaborați mai mulți indici de risc care au fost 
validați in ultimul deceniu (Tabelul 6).47, 49, 76 Majoritatea 
calculatoarelor de risc integrează atât factorii de risc legați 
de pacient, cât și pe cei legați de intervenția chirurgicală, 
dar niciunul nu include biomakeri printre variabilele lor. 
Calculatoarele pentru majoritatea indicilor de risc utilizați 
in mod frecvent sunt disponibile online (Tabelul 6). Calcu-
latoarele de risc pot fi utilizate suplimentar sau ca alter-
nativă, la evaluarea factorilor de risc legați de intervenția 
chirurgicală și de pacient (descriși in Secțiunea 3.3). Grupul 
de lucru a decis să nu recomande un scor de risc specific. 
De asemenea, grupul de lucru a decis că, criteriile de se-
lecție pentru testele suplimentare preoperatorii ar trebuii 
să fie bazate pe criterii clinice și nu pe un punctaj specific.

RCRI estimează riscul de mortalitate la 30 zile, IM sau 
stop cardiac și se bazeaza pe șase variabile.46, 47 A fost va-
lidat în mai multe țări și este ușor de utilizat.47 Un scor 0 
indică un risc de mortalitate la 30 de zile, IM, sau stop car-
diac de 4%; un scor 1 indică un risc de 6%; un scor 2, 10%; 
și un scor ≥3, 15%.47

American College of Surgery National Surgical Quality 
Improvement Program (ACS NSQIP) a dezvoltat un calcu-
lator interactiv de risc, care oferă o estimare a posibilității 
absolute de complicații grave sau orice complicații la 30 
zile la un pacient obișnuit.76 Evaluat în baza de date chi-
rurgicală din SUA, modelul ACS NSQIP a avut rezultate mai 
bune decât RCRI, dar o validare externă în Filipine a con-
statat că ambele au abilități discriminative excelente în a 
prezice orice MACE.48 RCRI poate fi utilizat fără conexiune 
web, în timp ce ACS NSQIP este specific procedurii și este 
disponibil doar online. Pentru uzul clinic, RCRI este mult 
mai accesibil, dar ACS NSQIP oferă estimări de risc absolut 
specifice procedurii, care sunt valoroase în luarea decizii-
lor pentru pacient. În chirurgia vasculară, ambele calcula-
toare de risc au dovedit o acuratețe moderată cu o zonă 
sub curbă (AUC) de 0.64 (95% CI, 0.57-0.70) pentru ASC 
NSQIP și 0.60 (95% CI, 0.54-0.65) pentru RCRI, din cauza 
subestimării riscului de IM. Încercările de a genera calcula-
toare de risc specifice procedurilor vasculare nu au oferit 
predicții mai bune în cohortele de validare.77

Surgical Outcome Risk Tool (SORT) estimează morta-
litatea la 30 de zile după o NCS bazată pe gradul Ameri-
can Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA–PS), 
urgența intervenției chirurgicale, specialitatea chirurgica-
lă, severitatea intervenției, neoplazie și vârsta ≥ 65 ani. 
Într-un studiu de validare, combinarea evaluării subiecti-
ve cu SORT, a fost semnificativ mai bună decât utilizarea 
separată a acestora.78, 79 Surgical Risk Calculator reprezin-
tă un alt instrument folosit pentru prezicerea riscului in-
tra-operator și a riscului de IM sau stop cardiac la 30 zile, 
și se bazează pe vârstă, gradul ASA-PS, statusul funcțional 
preoperator, valoarea creatininei și tipul de intervenție 
chirurgicală.80 

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 întrebări și preocupări exprimate de pacienți. 

evaluarea riscului de evenimente la 30 de zile (deces, IM sau 
accident vascular cerebral), clasifică pacienții care urmează 
sa fie supuși unei NCS în pacienți cu risc scăzut (scor 0-1), 
intermediar (scor 2-3) și înalt (scor > 3), bazându-se pe 6 
elemente (vezi Tabelul 6); un scor >3 denotă o rată de eveni-
mente postoperatorii >10%.49 Scorul AUB-HAS2 a fost testat 
într-un spectru larg de subpopulații chirurgicale și a demon-

strat o putere superioară comparativ cu RCRI care este cel 
mai frecvent utilizat (Tabelul 6).50,51,81

Prin utilizarea diferitelor instrumente de predicție 
a riscului de complicații, există o variabilitate semni-
ficativă a acestuia, însă niciunul dintre aceste instru-
mente nu poate fi descalificat cu dovezile actuale.82 
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Tabelul 6- Calculatoarele scorului de risc

Revised Cardiac
Risk Index (RCRI)

(1999)a

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)b

Variabilele -Boală cardiacă ische-
mică
-Boală cerebro-vasculară
-Istoric de insuficientă 
cardiacă congestivă
-Diabet zaharat insuli-
no-necesitant
-Creatinina serică ≥2 
mg/dl
-Intervenție chirurgicală 
cu risc înalt
(1 punct pentru fiecare)

-Vârsta
-Gradul ASA-PS
-Statusul funcțional 
pre-operator
-Creatinina serică > 
1,5 mg/dl
-Tipul intervenției

-Vârsta
-Sex
-Statusul funcțional
-Caz de urgență
-Clasa ASA
-Utilizare curentă de steroizi
-Ascită în ultimele 30 de zile
-Sepsis în ultimele 48 ore
-Dependență ventilatorie
-Cancer diseminat
-Diabet zaharat
-Hipertensiune în tratament
-IC congestivă
-Dispnee
-Tabagism activ
-Istoric de BPOC severă
-Dializă
-Insuficiență renală acută
-Indice de masă corporală
-Codul chirurgical

-Gradul ASA-PS
-Intervenție chirurgi-
cală de urgență
-Specializare chirur-
gicală cu risc înalt
-Severitatea chirurgi-
cală (de la minore la 
majore complexe)
-Cancer
-Vârsta >65 ani sau 
mai mult

-Istoric de boală 
cardiacă
-Simptome de boală 
cardiacă (angină sau 
dispnee)
-Vârsta ≥75 ani
-Anemie (hemoglobi-
na < 12g/dl)
-Chirurgie vasculară
-Chirurgie de urgență 
(cate 1 punct pentru 
fiecare)

Intervalul de 
scor

Scor 1; risc 6.0%
(4.9–7.4)
Scor 2; risc 10.1%
(8.1–10.6)
Scor ≥3; risc 15%
(11.1–20.0)

Risc absolut: 0-100% Risc absolut: 0-100% Risc absolut: 0-100% Risc scăzut (scor 
0–1); (0.3 și 1.6%)c

Risc intermediar 
(scor 2–
3); (7.1 și 17%)c

Risc înalt (scor >3);
(>17%)c

Rezultat IM, stop cardiac, deces la 
30 de zile

IM sau stop cardiac 
intra-operator sau la 
30 de zile

Complicații severe și complica-
ții la 30 de zile

Mortalitate la 30 
de zile

Deces, IM sau acci-
dent vascular cerebral 
la 30 de zile

Populație de 
derivație

1422 211 410 1 414 006 11 219 3284

Populație de 
validare

Validat extern în diferite 
categorii (de risc) chi-
rurgical

257 385
Validat extern în diferite cate-
gorii (de risc) chirurgical 22 631 1 167 414

Modelul de 
performanță 
(AUC)

0.86- 0.76 0.81- 0.85 0.73 0.82- 0.92 0.82

Calculator 
interactiv

https://www.mdcalc.
com/revised-cardia-
crisk-
index-preoperative-
risk

http://www.
surgicalriskcalculator.
com/miorcardia-
carrest

https://riskcalculator.facs.
org

http://www.
sortsurgery.
com

AUC, aria de sub curbă; ASA-PS, American Society of Anesthesiology Physical Status; BPOC, boală pulmonară obstructivă cronică; IC, 
insuficiență cardiacă; IM, infarct miocardic; RCRI, Revised Cardiac Risk Index.
aRCRI a fost actualizat în ianuarie 2019.
bDakik ș.a. 2019, 2020, și 2022, și Msheik ș.a.49–51,81

cProcentele se referă la intervenții chirurgicale generale.50
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4.1.2. Fragilitatea
Fragilitatea este o stare multidimensională de slăbiciune 
fizică, legată de vârstă, care are ca rezultat scăderea rezis-
tenței, pierderea capacității de adaptare și creșterea vul-
nerabilității la factorii de stres.83, 84 Evaluarea perioperato-
rie a pacienților vârstnici (>70 de ani), care necesită NCS 
electivă cu risc intermediar sau înalt, ar trebui să includă 
și screening-ul fragilității, care s-a dovedit a fi un predictor 
excelent al rezultatelor nefavorabile la pacienții chirurgi-
cali cu vârstă înaintată.

Fragilitatea are un impact relevant asupra mortalității 
și asupra riscului de IM, dar nu este adăugată la estima-
rea riscului rezultat din scorul ACS NSQIP. Prin adăugarea 
a șase variabile, ACS NSQIP prezice riscul postoperator cu 
privire la delirul postoperator, declinul funcțional, nevoia 
de ajutor la mobilizare sau apariția ulcerului de stres.85 Uti-
lizarea acestui scor identifică cazurile care ar putea profita 
cel mai mult prin implicarea unui medic geriatru în echipa 
pre- si postoperatorie.86,87 Evaluarea fragilității informea-
ză atât pacientul cât si chirurgul cu privire la speranța de 
viață, șansa de delir postoperator, dependența de suport 
pentru mobilitate, și necesitatea unui azil de bătrâni sau 
a altor metode de îngrijire după intervenția chirurgicală 
planificată. Dintre instrumentele disponibile pentru scre-
ening-ul fragilității, cele mai frecvent recomandate sunt 
Frailty Index și Index Phenotype.88,89 Deșii ambele scoruri 
evaluează capacitatea fizică, este de remarcat faptul că 
Frailty Index include și testarea cognitivă.90,91 O abordare 
mai simplă este oferită de Clinical Frailty Scale, care se ba-
zează pe informații obținute din istoricul pacienților. Clini-
cal Frailty Scale a fost validată în raport cu Frailty Index.88 
Mini-Cog© reprezintă un instrument simplu și rapid, vali-
dat pentru screening-ul cognitiv preoperator, care poate 
fi utilizat in completarea Frailty Index92 (vezi informațiile 
suplimentare, Figura 1 și Tabelele S2 și S3).

Odată confirmat diagnosticul de fragilitate, prognosti-
cul pacienților fragili poate fi îmbunătățit prin luarea deci-
ziilor de comun acord între medicul curant (de exemplu, 
medicul chirurg), anestezist, geriatru, pacient și aparțină-
torii acestuia. În cadrul procesului de luare a deciziilor în 
comun, discuția atentă cu un pacient fragil cu privire la 
obiectivele îngrijirii l-ar putea ajuta să aibă așteptări re-
aliste și să ia decizii mai bune înainte de intervenția chi-
rurgicală. După decizia de comun acord de a continua cu 
o NCS planificată, programe multimodale de preabilitare,
inclusiv exerciții fizice, nutriție și intervenții psihologice, ar
putea îmbunătății prognosticul perioperator al pacienților
fragili, printr-o abordare individualizată adaptată la starea
funcțională inițială, comorbidități și funcția cognitivă sau
psihologică.90

4.2. Capacitate funcțională
Cuantificarea capacității funcționale a fost un pas esențial 
în evaluarea riscului cardiac preoperator.10 Deși validitatea 
evaluării pe bază de interviu a capacității funcționale a fost 
pusă sub semnul întrebării,93 un mare studiu prospectiv de 
cohortă recent al pacienților cu risc înalt care sunt supuși 
NCS, a constatat autoraportarea incapacității de a urca 
două etaje de scări, adăugând valoare incrementală la rata 
de evenimente cardiace la 30 de zile atunci când este adă-
ugat la RCRI.94

Echivalentele metabolice (MET) <4 au fost considerate 
de mult timp ca un indicator al capacității funcționale slabe; 
cu toate acestea, studii care utilizează METs s-au bazat pe 
interviuri subiective și nu au demonstrat valoare dovedită.

În studiul Measurement of Exercise Tolerance before 
Surgery (METS), Duke Activity Status Index (DASI) (https://
www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#eviden-
ce) a avut o estimare mai precisă a riscului cardiac decât 
evaluarea subiectivă a capacității funcționale, îmbunătă-
țind estimarea riscului utilizând RCRI.95 Un scor DASI <34 
a fost asociat cu o probabilitate crescută de deces la 30 de 
zile sau IM.96

Din scorul DASI, METs poate fi calculat ca VO2 max 
(consumul maximal de oxigen)/3,5; unde VO2 max (mL/
kg/min)=0,43× DASI+9,6. În plus, teste de efort cardio-pul-
monar (CPET) nu au prezis mortalitatea la 30 de zile, IM 
post-operator sau stop cardiac.94,95 De remarcat că un nu-
măr relativ scăzut de evenimente de consecință primară 
au limitat puterea statistică a analizei.

Tabelul de recomandări 6- Recomandări pentru 
evaluarea preoperatorie a fragilității și capacității 
funcționale

Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienții cu vârsta ≥70 de ani, programați 
la NCS cu risc mediu sau înalt, ar trebui luat 
în considerare un screening de fragilitate utili-
zând un instrument validat.84–87,90,91

IIa B

Ajustarea evaluării riscurilor conform auto-
raportării capacității de a urca două etaje de 
scări trebuie luate în considerare la pacienții 
cu recomandare de NCS cu risc mediu sau 
ridicat.94

IIa B

NCS, Operație necardiacă.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.

4.3. Electrocardiografie
ECG cu 12 derivații este un instrument disponibil pe 
scară largă, simplu și ieftin, care este capabil să evalueze 
semi-cantitativ riscul cardiac (de exemplu, undele Q care 
indică IM anterior) și să detecteze afecțiuni CV necunoscu-
te care necesită terapie (de exemplu, fibrilație atrială [FA] 
sau bloc AV).97–99

Se recomandată obținerea unui ECG preoperator cu 12 
derivații la pacienți care au vârsta ≥65 de ani sau care se 
cunosc cu BCV, factori de risc CV sau simptome care suge-
rează tulburări cardiace și care urmează să fie supuși unei 
operații cu risc mediu sau înalt. Nu este recomandat să se 
obțină un ECG preoperator la pacienții cu risc scăzut supuși 
NCS cu risc scăzut.100

Comparația cu înregistrările ECG anterioare este utilă 
oricând sunt identificate anomalii relevante. Înregistrarea 
preoperatorie a ECG permite, de asemenea, identificarea 
modificărilor ECG intra- și postoperatorii.

4.4. Biomarkeri
Deoarece riscul perioperator pentru complicații cardiace 
depinde de prezența și amploarea bolii cardiace, biomar-
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keri simpli si disponibili pe scara larga pot ajuta la evalua-
re. Aceștia detectează și cuantifică aspectele esențiale ale 
prognosticului implicării cardiace. Troponina cardiacă de 
înaltă sensibilitate T/I (Hs-cTn T/I) cuantifică leziunea mio-
cardică, iar BNP și NT-proBNP cuantifică stresul hemodina-
mic al peretelui cardiac (Figura 4).

Atât Hs-cTn T/I cât și BNP/NT-proBNP completează 
evaluarea clinică și ECG în predicția riscului.9,52,53,101–103 Hs-
cTn T/I și, într-o mai mica măsură, concentrațiile de BNP/
NT-proBNP sunt mai mari la pacienți cu ischemie miocar-
dică indusă de stres comparativ cu cei fără, iar concentra-
țiile foarte scăzute de hs-cTn T/I ating o valoare predictivă 
negativă foarte mare pentru a exclude ischemia miocardi-
că.104–107 

Mai multe studii prospective mari au arătat că, atât hs-
cTn T/I cât și BNP/NT-proBNP au valoare prognostică înaltă 
și incrementală pentru complicații cardiace perioperatorii, 
inclusiv deces CV, stopuri cardiace, IC acută și tahiaritmii. 
Într-o cohortă de aproape 1000 subiecții supuși NCS ma-
jore elective, indivizii cu concentrații preoperatorii ale hs-
cTn T de >14 ng/L au avut mortalitate în spital de 6,9% față 
de 1,2% la pacienții cu concentrații ale hs-cTn T ≤14 ng/L 
(P<0,001; AUC 0,81).53 Într-un studiu de cohortă mare pro-
spectiv incluzând 10 402 pacienți din 16 centre, NT-proB-
NP a îmbunătățit predicția de risc dincolo de RCRI.52 Dintre 
1923 de pacienți supuși la NCS, NT-proBNP a depășit atât 

RCRI, cât și parametrii ecocardiografici în predicția eveni-
mentelor CV perioperatorii.103 În general, hs-cTn T/I și BNP/
NT-proBNP par să aibă precizie comparabilă în predicția 
complicațiilor cardiace. 52,53,98–103,108 Cu toate acestea, Hs-cTn 
T/I are patru avantaje față de BNP/NT-proBNP: (i) este mai 
larg disponibilă; (ii) este mai puțin costisitoare; (iii) dacă 
este normală, permite excluderea infarctului miocardic 
acut în zilele precedente; și (iv) disponibilitatea concentra-
ției preoperatorii de hs-cTn T/I permite diagnosticul precis 
al PMI în ziua 1 după operație.109–111 Vezi Secțiunea 8 pentru 
mai multe detalii despre diagnosticul și tratamentul PMI.

Peptidul natriuretic de tip B/NT-proBNP are două avan-
taje. În primul rând, dacă este crescut, dovezi din studiile 
de screening controlate randomizate efectuate în afara 
cadrului perioperator, au susținut conceptul că evaluarea 
cardiacă pornind de la valorile BNP/NT-proBNP și intensi-
ficarea terapiei îmbunătățesc rezultatele.112,113 În al doilea 
rând, IC este o afecțiune frecvent nediagnosticată la popu-
lația în vârstă, cel mai adesea supuși unei NCS.47.114 Inter-
pretarea concentrațiilor BNP/NT-proBNP ca markeri canti-
tativi ai IC cu cut-off în evoluție, poate facilita detectarea 
IC, monitorizarea optimă intra-operatorie, și inițierea sau 
optimizarea terapiei IC, după intervenție chirurgicală.114 

Până în prezent, nu există dovezi suficiente în sprijinul 
altor biomarkeri CV pentru această indicație specifică.115.116

Inainte de NCS NCS

EC

hs- hs- hs-

Zile

Dacă

Dacă nu sunt date
disponibile de 
dinaintea NCS

Dupa NCS

PASUL 2

PASUL 2

PASUL 1

Identifica 
cauza PMI Examen clinic

Figura 4 Măsurători recomandate 
pentru a evalua și detecta riscul de 
complicații cardiace postoperatorii. ECG, 
electrocardiograma; hs-cTn, troponina 
cardiacă de înaltă sensibilitate; PMI, 
infarct/injurie miocardică perioperator; 
ULN, limita superioară a normalului. La 
pacienții programați pentru intervenții 
cu risc intermediar sau înalt, evaluarea 
riscului preoperator este completată de 
ECG, hs-cTn și BNP/NT-proBNP. O creș-
tere absolută a concentrației de hs-cTn 
mai mult decât ULN în zilele 1 sau 2 de 
după intervenția chirurgicală comparativ 
cu nivelul preoperator este definit ca 
PMI.109–111 În absența unei concentrații 
preoperatorii Hs-cTn T/I, o concentrație 
foarte mare de hs-cTn T/I în ziua 1 (de 
exemplu, mai mult de cinci ori ULN) sau 
o modificare relevantă din ziua 1 în ziua
2 (creștere sau scădere absolută mai
mare decât ULN comparativ cu ziua 1)
ar realiza, de asemenea, un diagnostic
fiabil al PMI. Detectarea PMI ar trebui
să determine înregistrarea ECG și evalu-
area clinică detaliată pentru diagnosti-
carea PMI și terapie. Diagnosticul dife-
rențial al PMI conform celei de-a patra
definiții universale a IM este discutat în
Secțiunea 8. Algoritmul ESC 0/1/2 h nu a
fost validat pentru cadrul perioperator și
nu poate fi utilizat aici.



GHIDURILE ESC 2022

27

EVALUAREA ȘI MANAGEMENTUL CARDIOVASCULAR AL PACIENȚILOR  
SUPUȘI UNEI INTERVENȚII CHIRURGICALE NON-CARDIACE

Tabelul de recoandări 7 - Recomandări pen-
tru evaluarea riscului preoperator- electro-
cardiografie și biomarkeri
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienții cunoscuți cu BCV sau cu factori 
de risc CV (inclusiv vârsta ≥65 de ani), sau cu 
simptome sau semne sugestive pentru BCV se 
recomandă să se obțină un ECG cu 12 deriva-
ții preoperator înainte de NCS cu risc interme-
diar și înalt.97–99

I C

La pacienții cunoscuți cu BCV, factori de risc 
CV (inclusiv vârsta ≥65 de ani) sau cu simp-
tome sugestive pentru BCV se recomandă să 
se măsoare hs-cTn T sau hs-cTn I înainte de 
NCS cu risc mediu și înalt, si din nou la 24 h 
și 48 h după aceea.53.105–107.109–111.117

I B

La pacienții cunoscuți cu BCV, factori de risc 
CV (inclusiv vârsta ≥65 de ani) sau simptome 
sugestive pentru BCV, ar trebui să se ia în 
considerare măsurarea BNP sau NT-proB-
NP înainte de NCS cu risc intermediar și 
înalt.52.104.112–114

IIa B

La pacienții cu risc scăzut supuși unor NCS cu 
risc scăzut si intermediar, nu este recomandat 
să se obțină în mod obișnuit ECG preoperator, 
hs-cTn T/I, sau concentrațiile BNP/NT-proB-
NP.109.111.117–119

III B

BNP, peptid natriuretic de tip B; CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară; 
ECG, electrocardiogramă; hs-cTn I, troponina cardiacă I cu sensibilitate înaltă; 
hs-cTn T, troponina cardiacă T cu sensibilitate înaltă; NCS, chirurgie necardia-
că; NT-proBNP, N-terminal pro-BNP; ULN, limita superioară a normalului. 
ECG anormal: unde Q patologice, modificări ale segmentului ST-T, ritm non-si-
nusal, bloc de ramură stângă. hs-cTn T/I anormală preoperator: mai mult de-
cât ULN. Vârsta, sexul și bolile cardiace cunoscute trebuie, de asemenea, să fie 
luate în considerare atunci când se interpretează concentrația preoperatorie.98

BNP anormal: ≥35 pg/mL; NT-proBNP anormal: ≥125 pg/mL. BNP/NT-proB-
NP ar trebui interpretați ca markeri cantitativi ai insuficienței cardiace și, de 
asemenea, să se ia în considerare vârsta, sexul, obezitatea și bolile cardiace 
cunoscute.52,114 Vă rugăm să rețineți că vârsta, disfunctia renală și obezitatea 
sunt factori de confuzie importanți în grupa de vârstă în care se recomandă 
măsurarea BNP/NT-proBNP, în timp ce sexul are un impact mai mic. 
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.

4.5. Proceduri non-invazive și invazive
4.5.1. Ecocardiografia transtoracică de repaus
În cohortele mari retrospective, TTE preoperator de ruti-
nă înainte de NCS cu risc înalt nu a redus riscul de MACE 
postoperator sau a oferit mai multe informații decât mo-
delele de risc clinic.120–122 Toleranța scăzută la efort, ECG 
anormal, suspicionări noi sau semnificative de BCV fără 
urmărire în ultimele 90 de zile, dispneea inexplicabilă sau 
factorii de risc clinici co-existenți sunt indicații adecvate 
pentru TTE.123,124 TTE preoperator oferă informații despre 
trei markeri principali de risc pentru evenimente cardiace 
postoperatorii: disfuncție VS, VHD și cardiomiopatii. Dis-
funcția sistolică de ventricul stâng este un predictor im-
portant al IC post-operatorii.125 Cu toate acestea, fracția de 
ejecție ventriculară scăzută este un predictor independent 
la limită al complicațiilor CV post-operatorii majore.126–128

Examinarea FOCUS preoperatorie, cu un dispozitiv cu 
ultrasunete de mână, pentru evaluarea suflurilor, a instabi-

lității hemodinamice, a funcției ventriculare și a dispneei, 
poate influența managementul pacientului prin îmbună-
tățirea acurateței diagnostice, a evaluării clinice și poate 
ajuta la trierea candidaților pentru TTE standard, pentru 
a planifica operații și tehnici de anestezie, și cu monitori-
zare postoperatorie.129–131 Cu toate acestea, dovezile actu-
ale rămân în mare parte limitate la studii observaționale 
necontrolate sau retrospective fără beneficii clare asupra 
rezultatului, în ciuda unui impact favorabil asupra mana-
gementului perioperator.130,132 Într-un studiu multicentric 
randomizat, rezultatele preliminare au arătat că FOCUS 
preoperator a redus semnificativ mortalitatea de toate 
cauzele.133 În special, din cauza lipsei capacității spectrale 
Doppler, examinarea FOCUS este precisă doar pentru eva-
luarea anomaliilor structurale principale și funcționale.

Pacienții cu disfuncție diastolică sunt de obicei bătrâni, 
hipertensivi, obezi, diabetici și probabil să aibă FA sau boa-
lă renală cronică. Mai multe studii cu diferite obiective 
clinice au subliniat asocierea disfuncției diastolice cu eve-
nimente adverse postoperatorii , inclusiv edem pulmonar, 
FA și mortalitate.134–138 O meta-analiză, incluzând 3876 de 
pacienți supuși NCS, a arătat ca disfuncția diastolică preo-
peratorie este un factor de risc independent pentru edem 
pulmonar, IC congestivă și IM postoperator.139 Cu toate 
acestea, un studiu retrospectiv recent, incluzând 7312 pa-
cienți, nu a arătat nicio asociere între gradul de disfuncție 
diastolică și mortalitate în spital sau durata spitalizării la 
pacienții supuși NCS.140 Conștientizarea disfuncției diasto-
lice sau a presiunii crescute de umplere a VS (de exemplu, 
hipertensiune pulmonară, volumul atriului stâng, raportul 
E/e′) pare necesară pentru optimizarea managementului 
perioperator al pacientului; cu toate acestea, dovezile nu 
susțin screening-ul pentru disfuncția diastolică.

Tabelul de recomandări 8 - Recomandări 
pentru ecocardiografie transtoracică

Recomandări Clasaa Nivelb

TTE este recomandată la pacienții cu capacitate 
funcționalăc scăzută și/sau NT-proBNP/BNPd 
crescut, sau dacă sunt detectate sufluri înainte 
de NCS cu risc înalt, pentru a aplica strategii de 
reducere a riscului.121.124.127.141–143

I B

TTE trebuie luată în considerare la pacienții 
suspectati de BCV noi sau care prezintă semne 
sau simptome inexplicabile înainte de NCS cu 
risc înalt.59,124,125

IIa B

TTE poate fi luată în considerare la pacienții cu 
capacitate funcțională scăzută, ECG anormal, 
NT-proBNP/BNPd crescut, sau ≥1 factor de risc 
clinic înainte de NCS cu risc intermediar.126–128 IIb B

Pentru a evita amânarea intervenției chirurgi-
cale, un examen FOCUS efectuat de specialiști 
instruiți poate fi considerat o alternativă la TTE 
pentru triajul preoperator.129.130.132.133.144 IIb B

Evaluarea preoperatorie de rutină a funcției VS 
nu se recomandă.122.145 III C

BNP, peptid natriuretic de tip B; BCV, boli cardiovasculare; ECG, electrocardiogra-
mă; FOCUS, ecografie cardiacă focalizată; VS, ventriculul stâng; NCS, chirurgie 
non-cardiacă; NT-proBNP, peptid natriuretic de tip pro-B N-terminală; TTE, eco-
cardiografie transtoracică.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
cVezi Secțiunea 4.2.
d≥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
Exercițiul fizic, folosind o bandă de alergare sau o bicicle-
tă ergometrică, oferă o estimare a capacității funcționale, 
evaluează tensiunea arterială (TA) și răspunsul ritmului 
cardiac, detectează ischemia miocardică prin modificări 
patologice ale segmentului ST cu sensibilitate (61–73%) și 
specificitate scăzută (60–80%).146 Un test de stres la efort 
ar trebui să fie considerat o alternativă valoroasă pentru 
a diagnostica BCI obstructivă doar dacă testele imagisti-
ce non-invazive nu sunt disponibile.146 Un test de stres la 
efort nu are valoare diagnostică la pacienții cu anomalii 
pre-existente ale segmentului ST (de exemplu bloc de ra-
mură stângă, ritm de cardiostimulare, sindrom Wolff-Par-
kinson-White [WPW], subdenivelare ≥0,1 mV a segmen-
tului ST pe ECG de repaus sau în cazul tratamentului cu 
digitală). În plus, un test de efort nu este potrivit pentru 
pacienții cu capacitate limitată de exerciții, din cauza inca-
pacității lor de a-și atinge ritmul cardiac țintă. Prin urmare, 
un test de stres la efort ar trebui considerat o alternati-
vă valoroasă pentru a diagnostica BCI obstructivă numai 
dacă testele imagistice non-invazive nu sunt disponibile, 
sau pentru a evalua capacitatea funcțională când istoricul 
clinic este ambiguu.146

4.5.2.2. Imagistica de stres
Utilizarea imagisticii de stres este adecvată pentru evalua-
rea riscului la pacienții cu factori de risc clinic și capacitate 
funcțională scăzută.147,148 Alegerea testului este motivată 
de expertiza locală. Selecția, desfășurarea optimă și în si-
guranta a imagisticii de stres ar trebui să respecte instruc-
țiunile relevante și recomandările.146,148,149 Imagistica de 
stres nu este recomandată la pacienții supuși unei inter-
venții chirurgicale urgente sau cu o stare clinică instabila. 
Dovezi cu privire la rolul imagisticii de stres pentru predic-
ția riscului perioperator și managementul pacientului sunt 
în mare măsură bazate pe ischemie inductibilă prin teste 
de stres farmacologice, deși nicio dovadă nu indică supe-
rioritatea stresului farmacologic comparativ cu imagistica 
de stres la efort la pacienții care sunt capabili să performe-
ze la un nivel adecvat de exercițiu fizic. Mai multe studii și 
meta-analize au definit în mod constant utilitatea clinică 
a imagisticii de stres farmacologice pentru evaluarea ris-
cului perioperator la pacienții care urmează să fie supuși 
NCS.150–154 Deși RCT-urile legate de rezultatele postopera-
torii lipsesc, există studii prospective pe scară largă care 
arată o asociere ajustată la risc a rezultatelor imagistice de 
stres cu complicațiile cardiace perioperatorii.155–157

Studiile și meta-analizele au demonstrat valori pro-
gnostice similare ale ecocardiografiei de stres și imagisticii 
de perfuzie miocardică pentru evaluarea riscului periope-
rator cu predicție negativă ceva mai mare pentru ecocardi-
ografia de stres,152 dar precizia generală variază în funcție 
de prevalența bolii cardiace ischemice (BCI).151 Un defect 
de perfuzie moderat spre mare la oricare dintre teste este 
foarte sensibil pentru evenimente cardiace postoperato-
rii.152.158 Examenele imagistice de stres normale, fără ano-
malii de repaus au valoare predictivă negativă mare.159,160 
Cu toate acestea, valoarea predictivă pozitivă a imagisticii 
de stres pentru evenimentele cardiace perioperatorii sunt 
relativ scăzute și necesită confirmare prin alte teste.150,152,161

Într-un studiu retrospectiv recent care a inclus 4494 
de pacienți, ecocardiografia de stres cu dobutamina (DSE) 
a oferit valoare predictivă incremental modestă pentru 
complicațiile CV perioperatorii peste variabilele clinice și 
s-a dovedit a fi utilă ca parte a unei abordări treptate în
stratificarea riscului pacienților supuși la NCS cu risc inter-
mediar-înalt.157 Cei mai puternici predictori ai evenimen-
telor adverse postoperatorii determinate până acum sunt
ischemia semnificativă (mai mult de patru segmente ven-
triculare) în timpul DSE, pragul ischemic (60% din frecven-
ța cardiacă maximă prezisă de vârstă) și antecedentele de
IC congestivă.162,163

Un DSE negativ, fără anomalii de mișcare ale peretelui 
în repaus, are valoare predictivă negativă excelentă, chiar 
și atunci când ritmul cardiac țintă nu poate fi realizat în 
ciuda unei proceduri DSE agresive.164 La pacienții asimp-
tomatici, dacă capacitatea funcțională nu este cunoscută, 
ecocardiografia de stres permite, de asemenea, evaluarea 
dinamică a funcției sistolice și diastolice a VS, a bolilor val-
vulare precum stenoza valvei aortice (SA), stenoza valvei 
mitrale (SM), cardiomiopatia obstructivă hipertrofică și 
hipertensiunea pulmonară.165 Cu toate acestea, rolul DSE 
pentru estimarea riscului în bolile cardiace non-ischemice 
înainte de NCS nu a fost încă studiat.

Imagistica de perfuzie miocardică este potrivită, în 
mod special, dacă pacienții au ferestre acustice slabe pen-
tru DSE. Meta-analizele pacienților supuși NCS majore au 
demonstrat că, în comparație 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 miocardică normală la pacienții cu risc crescut iden-
tifică un subgrup cu risc scăzut pentru evenimente car-
diace adverse comparabil cu pacienții fără factori de risc 
clinici.154,159,160

Imagistica cardiacă de stres prin rezonanță magneti-
că (CMR) și îmbunătățirea tardivă a gadoliniului sunt, de 
asemenea, instrumente precise pentru detectarea BCI si 
prognostic.166

Tabelul de recomandări 9 - Recomandări 
pentru imagistica de stres

Recomandări Clasaa Nivelb

Imagistica de stres este recomandată înainte de NCS 
electivă cu risc înalt la pacienții cu capacitate funcțională 
deficitarăc și probabilitate mare de BCId sau risc clinic 
crescut.e,146,156–158

I B

Imagistica de stres trebuie luată în considerare înainte de 
NCS cu risc înalt la pacienții asimptomatici cu capacitatea 
funcțională deficitară,d și PCI anterioară sau CABG.147

IIa C

Imagistica de stres poate fi luată în considerare înainte de 
NCS cu risc intermediar atunci când ischemia miocardică 
este motiv de îngrijorare la pacienții cu factori de risc 
clinici și capacitate funcțională scazută.d,152.157.158

IIb B

Imagistica de stres nu este recomandată în mod obișnuit 
înainte de NCS. III C

CABG, grefă bypass coronarian arterial; BCI, boală cardiacă ischemică; ECG, 
electrocardiogramă; VS, ventricular stâng; NCS, chirurgie non-cardiacă; PCI, 
intervenție coronariană percutanată.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidentă.
cCapacitatea fizică bazată pe Duke Activity Status Index (DASI) sau incapacita-
tea de a urca două etaje de scări. 
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dProbabilitate înainte de testare >15% în funcție de vârstă, sex și natura simp-
tomelor sau doi sau mai multi factori de risc pentru BCV (dislipidemie, diabet, 
hipertensiune, fumat, istoric familial de BCV), sau modificări ECG de repaus 
(modificări ale undei Q sau ale segmentului ST/undei T) sau disfuncție VS 
sugestivă pentru BCI.146

eUnul sau mai mulți factori de risc clinici conform cu Revised Cardiac Risk 
Index (boală cardiacă ischemică, boală cerebrovasculară, istoric de insufici-
ență cardiacă congestivă, nivelul creatininei serice >2 mg/dL, diabet insuli-
no-necesitant).46,47

4.5.3. Angiografia
4.5.3.1. Angiografie coronariană prin tomografie 
computerizată
Angiografia coronariană prin tomografie computerizată 
(CCTA) este recomandată ca test inițial pentru diagnostica-
rea BCI la pacienții stabili, cu o probabilitate clinică scăzută 
sau fără diagnostic anterior de BCI, și caracteristici asociate 
cu o probabilitate ridicată de calitate bună a imaginii. 146 În 
plus, CCTA este recomandată ca alternativă la angiografia 
coronariană invaziva (ICA) pentru excluderea sindromu-
lui coronarian acut fără supradenivelare de segment ST 
(NSTE-ACS) când există probabilitate scăzută până la inter-
mediară de BCI și când troponina cardiacă și/sau ECG sunt 
normale sau neconcludente.98 Utilitatea practică a CCTA 
este redusă atunci când este prezent un scor de calciu co-
ronarian ridicat.167

La pacienții programați pentru NCS, rolul CCTA preo-
perator pentru excluderea BCI a fost investigat în studii de 
observație de dimensiuni mici și mijlocii. Trialul prospectiv 
Coronary Computed Tomographic Angiography and Vascu-
lar Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort (Coronary 
CTA VISION) a investigat valoarea predictivă incrementală 
a CCTA față de RCRI la 955 de pacienți cu antecedente sau 
cu factori de risc pentru BCI sau antecedente de IC conges-
tivă supuși NCS.168 Angiografia coronariană prin tomogra-
fie computerizată a îmbunătățit estimarea riscului pentru 
rezultatul primar de deces CV și IM non-fatal la 30 de zile 
postoperator, deși CCTA a fost asociat cu supraestimări de 
risc de peste cinci ori în rândul pacienților care nu s-au 
confruntat cu rezultatul primar. Valoarea predictivă a CCTA 
s-a îmbunătățit și mai mult atunci când a fost asociată cu
teste funcționale neinvazive, precum imagistica miocardi-
că de perfuzie, cu valoare predictivă pozitivă și negativă de
50% (95% CI, 21–79) și respectiv 100% (95% CI, 79–100).161

Angiografia coronariană prin tomografie computeriza-
tă asociată cu evaluarea funcțională suplimentară a ste-
nozei coronariene cu rezerva facțională de flux (FFR) prin 
tomografie computerizată (CT), a fost capabilă să identifice 
stenoze coronariene severe funcționale la 57% dintre pa-
cienții asimptomatici, fără antecedente de boală cardiacă, 
care sunt supuși endarterectomiei carotidiene (CEA).169 La 
135 de pacienți asimptomatici, fără antecedente de boală 
cardiacă, care au efectuat intervenții chirurgicale vasculare 
periferice, FFR cu CT preoperator a facilitat identificarea 
stenozelor coronariene sever funcționale la 53% dintre 
pacienți. Acești pacienți au beneficiat de revascularizare 
ulterioară, cu o rată mai mică de deces CV și IM pe un an.170

4.5.3.2. Angiografia coronariană invazivă
Există o lipsă de informații din RCT referitoare la utilitatea 
ICA la pacienții programați pentru NCS. Adoptarea unei 
evaluări ICA poate provoca o întârziere inutilă și imprevi-

zibilă într-o intervenție chirurgicală deja planificată și, de 
asemenea, poate adăuga un risc procedural independent 
la riscul general. În ciuda faptului că BCI poate fi prezentă 
la un număr semnificativ de pacienți care necesită NCS, 
indicațiile pentru angiografie coronariană preoperatorie și 
revascularizare sunt similare cu indicațiile angiografice în 
cadrul non-chirurgical.98.146.171 Tratamentul preoperator al 
pacienților cu ischemie miocardică, fie medical sau inter-
vențional, este recomandat.

Tabelul de recomandări 10- Recomandări 
pentru angiografie coronariană

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă folosirea acelorași indicații pentru ICA și 
revascularizare preoperatorie ca și în cadrul non-chirur-
gical.98.146

I C

CCTA ar trebui luată în considerare pentru a exclude BCI 
la pacienții cu suspiciune de SCC sau NSTE-ACS, cu bio-
markeri negativi, în caz de probabilitate clinică scăzută 
până la intermediară de BCI, sau la pacienții nepotriviți 
pentru testare funcțională neinvazivă, programați pen-
tru NCS non-urgent cu risc intermediar-înalt.

IIa C

ICA preoperatorie poate fi considerată la pacienții stabili 
cu SCC, programați pentru intervenție chirurgicală 
electivă pentru CEA.172 

IIb B

ICA preoperatorie de rutină nu este recomandată la 
pacienții stabili cu SCC, programați pentru NCS cu risc 
scăzut sau intermediar.

III C

BCI, boala coronariană ischemică; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angio-
grafie coronariană prin tomografie computerizată; CEA, endarterectomie carotidia-
nă; ICA, angiografie coronariană invazivă; NCS, chirurgie necardiacă; NSTE-ACS, 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.

5. Strategii generale de reducere a
riscului
5.1. Factorii de risc cardiovascular și inter-
venții asupra stilului de viață
Controlul factorilor de risc cardiovascular – HTA, dislipide-
mie, diabet – este important înainte de o operație non-car-
diacă. Pentru managementul pre-operativ al hipertensiunii 
arteriale și al diabetului, vezi Secțiunea 6.8 respectiv 6.13.

Deși modificarea stilului de viață înaintea operației re-
duce riscul de complicații perioperatorii, impactul compli-
cațiilor cardiovasculare nu a fost pe deplin studiat. Dintre 
modificările stilului de viață recomandate, încetarea fu-
matului este cel mai bine documentată în studiile clinice. 
Fumatul este asociat cu o rată crescută a complicațiilor 
peri-operatorii la 30 zile. Analiza studiilor clinice a arătat 
un efect al întreruperii fumatului până la 6 luni postope-
rator, cu o reducere netă a complicațiilor postoperatorii 
cu o (HR) 0.42 (95% CI, 0.27–0.65), în special infecțiile de 
plagă (HR, 0.43; 95% CI, 0.21–0.85). Legat de momentul 
întreruperii, studii observaționale au arătat asocieri între 
un rezultat operator bun și încetarea fumatului cu peste 4 
săptămâni înainte de operație, fiecare săptămână adițio-
nală rezultând într-o îmbunătățire de 19%. 

Programe pre-operatorii de exerciții au fost testate doar 
in studii mici randomizate, iar analize recente au arătat o 
reducere a riscului relativ (RR) al complicațiilor post-ope-
ratorii de 67% (RR, 0.33; 95% CI, 0.17–0.61). Îndrumarea 
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către un program de exerciții poate fi considerată la pa-
cienții care urmează să efectueze o operație majoră sau 
complexă în regim electiv. Scăderea rapidă în greutate a 
pacienților obezi înainte de operație nu este recomandată.

Tabelul 11 – Recomandări de stil de viață și factori 
de risc cardiovascular

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

Încetarea fumatului cu >4 săptămâni înainte de NCS 
este recomandată pentru a reduce complicațiile și 
mortalitatea postoperatorii.

I B

Controlul factorilor de risc CV – HTA, dislipidemie, 
diabet – este recomandat înainte de NCS. I B

NCS, chirurgie non-cardiacă; CV, cardiovascular; 
a Clasă de recomandare, 
b Nivel de evidență

5.2. Tratament farmacologic
5.2.1. Betablocantele
Betablocantele reduc consumul miocardic de oxigen prin 
reducerea forței contractile și a frecvenței cardiace. Beta 
blocantele sunt de asemenea antiaritmice eficiente. În 
plus, unele dintre ele, cum ar fi Metoprolol, au efect pe 
răspunsul inflamator acut inhibând hiperactivarea neutro-
filă. Aceste proprietăți fac ca betablocantele să fie cei mai 
studiați agenți cardio-protectori la pacienții cu NCS. Câte-
va studii randomizare au evaluat efectele perioperatorii 
a beta blocadei pe obiective clinic, la pacienții cu diferite 
profiluri de risc (vezi Tabelul suplimentar, Secțiunea 3.1.1). 
Tipul, doza și titrarea, momentul inițierii, durata terapiei 
betablocante, tipul operației și profilul de risc al subiecților 
diferă semnificativ între studii, fiind o comparație complexă.

Subiectul legat de inițierea preoperatorie a betablo-
cantelor este controversat (vezi Date Suplimentare, Secti-
unea 3.1.1.1). Cel mai mare studiu pe acest subiect, Eva-
luarea Ischemică Perioperatorie (POISE-1) a înrolat 8351 
pacienți cu sau la risc de boală aterosclerotică care nu 
aveau betablocant in tratament înainte de NCS. Pacienții 
au fost randomizați să primească fie metoprolol succinat 
200mg cu eliberare prelungită fie placebo. Tratamentul a 
fost inițiat cu 2-4h înaintea operației și menținut timp de 
30 zile. Efectul primar (compus din deces cardiovascular, 
IM non-fatal și stop cardiac non-fatal) a fost semnificativ 
mai redus la pacienții din brațul cu metoprolol (5.8% vs. 
6.9% - P=0.04). Metoprolol a fost asociat cu o reducere 
semnificativă a incidenței infarctului miocardic, revascula-
rizării coronariene și a fibrilației atriale. Cu toate acestea, 
incidența mortalității de orice cauză, accidentului vascu-
lar cerebral, hipotensiunii sau bradicardiei simptomatice 
a fost semnificativ mai mare la pacienții tratați cu meto-
prolol. Analiza post-hoc a arătat că hipotensiunea a fost 
asociată cu cel mai mare risc de mortalitate si AVC. Dozele 
crescute de metoprolol au jucat posibil un rol în reacțiile 
adverse observate în timpul urmăririi.

Alte câteva meta-analize, analize sistematice și studii 
observaționale au fost raportate (Date Suplimentare Tabe-
lul S4).

În general, inițierea betablocantelor înaintea unei ope-
rații non-cardiace nu a fost asociată cu un beneficiu clinic 
net în majoritatea studiilor, însă ar putea fi benefică la pa-

cienții cu risc înalt cardiovascular sau la cei care urmează 
intervenții cu risc operator înalt (inclusiv intervenții vascu-
lare). La pacienții cu boală coronariană la care urmează o 
intervenție chirurgicală non-cardiologică, este de preferat 
inițierea de primă intenție a atenolol sau bisoprolol.

La pacienții care au tratament cronic betablocant, re-
comandarea este de a menține tratamentul perioperator. 
Creșterea mortalității după întreruperea preoperatorie a 
tratamentului a fost raportată în cinci studii observaționa-
le. Întreruperea terapiei mai mult de două zile postopera-
tor dublează riscul de a dezvolta fibrilație atrială.

Pentru tahicardia postoperatorie ar trebui inițial adre-
sată și tratată cauza subiacentă – hipovolemie, sindrom 
algic, hemoragie sau infecție – și mai apoi crescută doza 
de betablocant. În cazul indicației, durata optimă a trata-
mentului nu a fost stabilită în studii clinice randomizate.

Potrivit unei meta analize care a inclus 14967 pacienți, 
betablocantele pot reduce riscul fibrilației atriale postope-
ratorii după NCS însă asociază risc crescut de bradicardie, 
hipotensiune si accident vascular.

Betablocantele cu durata foarte scurtă de acțiune pre-
cum esmolol și landiolol, au în teorie avantajul unui debut 
rapid al acțiunii si timp de înjumătățire foarte scurt. Landi-
olol are efect hipotensor mai redus decât esmolol. Dovezi-
le de prevenire a FA cu landiolol după NCS sunt mai puțin 
robuste si inconsecvente decât în contextul chirurgiei car-
diace. Momentul inițierii betablocantelor pentru preveni-
rea FA rămâne neclar, majoritatea schemelor profilactice 
folosind substanțe cu durată scurtă inițiate intra-operator.

5.2.2. Amiodarona
Amiodarona este cel mai frecvent tratament folosit pentru 
prevenția fibrilației atriale post-operatorie, cu o reducere 
a riscului de 58% în NCS într-o meta analiză ce a evaluat 
diferite antiaritmice, însă poate induce efecte secundare 
non-cardiace importante. În altă meta analiză, amiodaro-
na (oral sau i.v) și betablocantele au avut efect asemănător 
în reducerea FA post-operator. Într-un studiu prospectiv 
randomizat, o combinație de betablocant și amiodaronă a 
fost superioară betablocantului în scăderea incidenței FA 
post-operator. Aceste studii au fost efectuate pe pacienți 
supuși unei intervenții chirurgicale cardiace.

În general, deși amiodarona previne riscul de fibrilație 
atrială, beneficiul clinic asociat unei utilizări de rutina în 
acest context este neclar.

5.2.3. Statinele
În ciuda folosirii pe scară largă a statinelor la pacienții su-
puși intervențiilor chirurgicale, studiile clinice urmărind 
efectul inițierii terapiei cu statine peri-operator sunt puți-
ne. Aceștia formează o entitate separată față de pacienții 
care erau deja în tratament cu statină. Utilizarea pe ter-
men lung a statinelor la pacienții cu boală cardiovasculară 
sau la risc înalt este bine cunoscută.

Datele observaționale sugerează un posibil beneficiu 
al statinelor în perioada peri-operatorie. Într-un studiu 
mare observațional, retrospectiv, ce a inclus o cohortă 
de 180000 de veterani ce au beneficiat de NCS, folosirea 
statinelor in ziua operației sau în ziua imediat următoare 
a fost asociată cu o scădere a mortalității (RR, 0.82; 95% 



GHIDURILE ESC 2022

31

EVALUAREA ȘI MANAGEMENTUL CARDIOVASCULAR AL PACIENȚILOR  
SUPUȘI UNEI INTERVENȚII CHIRURGICALE NON-CARDIACE

CI, 0.75–0.89). Rezultate similare au fost observate într-un 
studiu retrospectiv folosind date de spitalizare și istoricul 
medicației. Deși ambele studii au folosit cohorte pondera-
te pentru a reduce eroarea, aceste analize sunt predispuse 
la greșeli, în special când se folosesc date de spitalizare sau 
de medicație pe parcursul spitalizării. De aceea, studiile cli-
nice randomizate estimează cel mai bine efectul unui me-
dicament, de exemplu: studiul LOAD – Scăderea Riscului 
Complicațiilor Operatorii Folosind Doza de Încărcare de 
Atorvastatină – a inclus 648 pacienți fără tratament cu sta-
tină, dintre care 24% aveau istoric de BCV și 49% aveau 
diabet. În acest studiu randomizat, placebo controlat, pa-
cienții au primit o doză de încărcare de 80mg de atorvas-
tatină cu 18 ore înaintea operației, urmată de 40mg pe zi 
timp de 7 zile. Administrarea de atorvastatină nu a dus la 
reducerea riscului de evenimente majore (mortalitatea de 
orice cauză, IM non-fatal sau AVC la 30 zile ([HR, 0.87; 95% 
CI, 0.60–1.26; P = 0.46]). Studiul a fost fără putere statistică 
pentru a trage concluzii exacte. În plus, mai multe meta 
analize au arătat rezultate neclare, iar majoritatea studiilor 
sunt limitate la sub 100 de pacienți.

Inițierea de rutină a statinelor preoperator nu este 
recomandată. Pe de altă parte, la pacienții care au deja 
o indicație de tratament, aceasta ar trebui administrată
peri-operator, în special la operații cu risc înalt (operații
vasculare).

5.2.4. Inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron
Datele legate de folosirea inhibitorilor de reinină-angio-
tensină-aldosteron (RAAS) perioperator sunt neconclu-
dente. Majoritatea studiilor sugerează că utilizarea conti-
nuă a inhibitorilor RAAS este asociată cu un risc mai mare 
de hipotensiune peri-operator și în consecință, cu un ne-
cesar mai mare de suport vasopresor și inotrop. În plus, 
hipotensiunea intra-operatorie și durata acesteia, sunt 
asociate cu disfuncție de organ, inclusiv injurie renală, 
afectare miocardică sau AVC. Într-un studiu mic cu 275 de 
participanți care au fost randomizați fie să continue admi-
nistrarea IECA, fie să omită ultima doză înaintea operați-
ei, pacienții din a doua categorie au prezentat mai puțin 
frecvent hipotensiune (76/137 [55%] vs. 95/138 [69%]) și 
au avut mai rar necesar de suport vasopresor. Pe de altă 
parte, hipertensiunea post-operatorie a fost mai frecventă 
la pacienții ce au omis o doză. Într-un studiu observațional 
ce a inclus 4802 pacienți ce urmau să fie supuși unei NCS, 
ce erau în tratament cu IECA sau ARB, oprirea medicației 
timp de 24 ore preoperator a fost asociată cu un risc mai 
mic de hipotensiune intra-operatorie (RR ajustat, 0.80; 
95% CI, 0.72–0.93; P , 0.001) și cu o reducere a obiectivului 
compozit format din mortalitatea de orice cauză, infarct 
și AVC (RR ajustat, 0.82; 95% CI, 0.70–0.96; P = 0.01); 8% 
din pacienți erau diagnosticați cu insuficiență cardiacă la 
care inhibitorii RAAS constituie un tratament de bază. O 
evaluare sistematică a nouă studii (cinci studii randomiza-
te și patru studii de cohortă) a arătat că oprirea IECA/ARB 
în dimineața operației nu a fost asociată cu o mortalitate 
crescută sau evenimente adverse cardiovasculare majore 
(MACE); cu toate acestea, a confirmat că oprirea tempora-
ră scade hipotensiunea intra-operatorie (OR, 0.63; 95% CI, 

0.47–0.85). Dacă se decide întreruperea IECA/ARB înain-
tea NCS, medicația trebuie reîncepută cât mai rapid posibil 
pentru a nu determina efecte pe termen lung. Nu există 
date legat de efectele peri-operatorii ale ARNI dar la acești 
pacienți hipotensiunea este mai frecventă comparativ cu 
IECA. 

Câteva studii randomizate importante sunt în curs 
de desfășurare în acest domeniu: impactul continuării 
sau întreruperii inhibitorilor RAAS la pacienții cu opera-
ții majore. STOPorNOT (NCT03374449) și studiul POISE-3 
(NCT03505723) sunt în curs de a evalua strategii de eva-
luare a hipotensiunii și hipertensiunii comparativ cu riscul 
de mortalitate vasculară și evenimente majore vasculare 
la pacienți urmăriți 30 zile după o intervenție chirurgicală 
non-cardiacă.

5.2.5. Blocanții de calciu
Efectul blocanților de calciu asupra balanței între cererea 
și necesarul miocardic de oxigen, îi propune teoretic drept 
o clasă potrivită pentru strategiile de reducere a riscului.
Studiile randomizate asupra efectelor CCB perioperator
sunt limitate prin prisma dimensiunilor reduse, lipsa stra-
tificării riscului si absența raportării sistematice a decesu-
lui cardiovascular si IM. O meta-analiză asupra 11 studii
randomizate ce au cuprins 1007 pacienți a arătat că tra-
tamentul cu CCB a redus semnificativ incidența ischemiei
miocardice și tahicardiei supraventriculare. Însă, scăderea
mortalității și a infarctului, au obținut semnificație statisti-
că doar prin combinarea celor două evenimente (RR, 0.35;
95% CI, 0.08–0.83; P = 0.02). Pe de altă parte, un studiu
caz-control pe 1000 pacienți supuși unei intervenții chirur-
gicale elective sau în urgență pentru anevrism de aortă a
sugerat că utilizarea de dihidropiridine este asociată inde-
pendent cu o creștere a incidenței mortalității periopera-
torii. Aceste date observaționale pot fi supuse erorii da-
torită indicației pentru utilizarea CCB. La pacienții deja în
tratament cu CCB, în special la cei cu angină vasospastică,
este recomandată continuarea CCB perioperator dar cu să-
rirea dozei din ziua operației pentru a evita hipotensiunea
post-operatorie.

5.2.6. Agoniștii de receptor alfa-2
Agoniștii de receptor alfa-2 reduc efluxul de noradrenali-
nă post-ganglionar și reduc probabil creșterea bruscă a 
catecolaminelor în timpul operației. Studiul european 
despre Mivazerol a randomizat 1897 pacienți cu BCI care 
urmau să fie supuși unei intervenții chirurgicale non-cardi-
ace. Utilizarea Mivazerol nu a scăzut incidența mortalității 
sau infarctului miocardic la întreaga populație, însă a redus 
incidența mortalității într-o subpopulație de 904 pacienți 
supuși chirurgiei vasculare. Studiul POISE-2 a randomizat 
10010 pacienți cu NCS pentru a primi clonidină sau place-
bo. Clonidina nu a redus rata mortalității sau a IM non-fa-
tal, în general sau la pacienții supuși chirurgiei vasculare 
(RR, 1.08; 95% Cl, 0.93–1.26; P = 0.29), dar a crescut ris-
cul de hipotensiune clinic semnificativă (RR, 1.32; 95% Cl, 
1.24–1.40; P , 0.001) și 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 pacienții cu insuficien-
ță cardiacă sau hipertensiune arterială. În general, terapia 
antihipertensivă trebuie continuată până la operație și re-
luată ulterior cât mai repede posibil, însă beneficiul terapi-
ei diuretice antihipertensive este neclar în acest context și 
ar trebui înlocuită cu alte clase terapeutice. În insuficiența 
cardiacă, doza diureticelor ar trebui ajustată înainte, pen-
tru optimizarea bilanțului hidric și evitarea supraîncărcării 
de volum sau deshidratării. 

Tulburările hidroelectrolitice trebuie luate în calcul la 
pacienții tratați cu diuretice. Hipopotasemia este întâlnită 
la aproape 36% din pacienții operați (în mare parte NCS). 
Atenție sporită trebuie acordată pacienților predispuși la 
aritmii cardiace. Orice dezechilibru electrolitic, în special 
hipopotasemia și hipomagnezemia, trebuie corectate îna-
inte de operație. Repleția acută la pacienții asimptomatici 
poate fi asociată cu mai multe riscuri decât beneficii, de 
aceea, dezechilibrele minore ale electroliților nu ar trebui 
să întârzie intervenția chirurgicală. 

În perioada perioperatorie, statusul volemic al pacien-
ților cu insuficiență cardiacă trebuie monitorizat cu atenție 
și optimizat cu ajutorul diureticelor de ansă sau aport li-
chidian. Date retrospective sugerează că administrarea de 
diuretice intra-operator crește riscul de insuficiență renală 
acută după NCS.

5.2.8. Ivabradina
Frecvența cardiacă este un factor de risc independent și 
modificabil pentru infarctul miocardic periprocedural 
după NCS. Ivabradina este un agent cronotrop negativ 
fără efect hipotensor asociat și este considerată o alter-
nativă la terapia betablocantă. Sunt puține studii despre 
utilitatea ivabradinei la pacienții cu risc înalt supuși unor 
intervenții chirurgicale non-cardiace. Studiul PROTECTIN 
(NCT04436016) pe 78 pacienți este în curs de desfășurare.

5.2.9. Inhibitorii de co-transportor sodiu-glucoză
Utilizarea iSGLT-2 este în creștere datorită beneficiilor car-
diovasculare dovedite pentru pacienții cu diabet zaharat 
tip 2 și efectului benefic pe supraviețuire la pacienții cu 
insuficiență cardiacă și boală renală. Cetoacidoza diabeti-
că euglicemică (EDKA) este o complicație rară dar severă. 
Deși nu s-a observat o creștere a incidenței acestei entități, 
au fost câteva raportări de cazuri în care EDKA a apărut 
post NCS la pacienții în tratament cu iSGLT2. O analiză sis-
tematică a arătat că printre factorii precipitanți se numără 
schimbarea medicației antidiabetice, modificări în dietă 
sau alte patologii concomitente. US Food and Drug Admi-
nistration (FDA) recomandă întreruperea tratamentului cu 
iSGLT2 cu cel puțin 3-4 zile înaintea intervențiilor chirur-
gicale și monitorizarea atentă pentru simptome de EDKA.

Tabelul 12 – Recomandări de tratament farmacologic

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

Inițiere

La pacienții cu indicație pentru tra-
tamentul cu statine, ar trebui luat în 
considerare inițierea statinelor peri-
operator.

IIa C

Inițierea preoperatorie a betablo-
cantelor înaintec de NCS cu risc înalt, 
poate fi considerată la pacienții cu 
doi sau mai mulți factori de riscd 
pentru reducerea incidenței IM pe-
rioperator.

IIb A

Inițierea preoperatorie a betablo-
cantelor înaintea NCS, poate fi con-
siderată la pacienții cu BCI sau ische-
mie miocardică cunoscute.e

IIb B

Inițierea de rutină a betablocantelor 
perioperator nu este recomandată. III A

Continuare

Continuarea perioperatorie a be-
tablocantelor este recomandată 
la pacienții în tratament cronic cu 
acestea.

I B

La pacienții în tratament cu statine 
se recomandă continuarea terapiei 
perioperator.

I B

La pacienții cu insuficiență 
cardiacă compensată, continuarea 
inhibitorilor RAAS perioperator poa-
te fi considerată.

IIb C

Întreruperea

La pacienții fără IC, întreruperea 
inhibitorilor RAAS în ziua NCS ar 
trebui considerată pentru a preveni 
hipotensiunea perioperatorie.

IIa B

La pacienții în tratament antihiper-
tensiv cu diuretice, oprirea diureti-
cului în ziua cu NCS ar trebui consi-
derată.

IIa B

Ar trebui considerată întreruperea 
inhibitorilor de SGLT2 cu cel puțin 3 
zile înaintea unei operații con-cardi-
ace cu risc intermediar sau înalt.

IIa C

NCS – chirurgie non-cardiacă; IM – infarct miocardic; BCI – boală cardiacă ischemică; 
RAAS – sistemul renină-angiotensină-aldosteron; SGLT2 - cotransportor sodiu-glu-
coză 2
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidență
cIdeal cu cel puțin o săptămână preoperator, începând cu doze mici și titrate până la 
frecvența cardiacă țintă. Ținta frecvenței cardiace în repaus este de 60-70/minut cu 
o tensiune arterială sistolică > 100mmHg.
dBoală cardiacă ischemică, boală cerebrovasculară, insuficiență renală sau diabet 
zaharat conform scorului RCRI – Revised Cardiac Risk Index.
eTratamentul ar trebui inițiat între 30 si 2 zile înaintea intervenției chirurgicale, în 
doză redusă și continuat postoperator.

5.3. Managementul preoperator al tratamentului 
anti-trombotic
Managementul pacienților în tratament cu agenți 
anti-trombotici supuși intervențiilor chirurgicale sau 
procedurilor invazive trebuie să ia în considerare 
riscul de sângerare sau tromboză atât individual al 
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pacientului, cât și al procedurii în sine. În plus, tre-
buie luate în calcul caracteristicile farmacocinetice 
și farmacodinamice ale medicației anti-trombotice. 
(Tabelele 7 și 8). Riscul de sângerare asociat cu dife-
rite tipuri de proceduri este evidențiat în Tabelul 9. 
Estimarea riscului și stabilirea deciziei terapeutice la 
pacienții ce urmează tratament cronic anti-trombotic 
este o provocare ce ia în considerare abordarea pe-
rioperatorie, sângerarea, evenimentele trombotice 
(IM și AVC) și mortalitatea. Estimarea interdisciplina-
ră a riscului preoperator este crucială pentru a stabili 
riscul ischemic sau de sângerare (cardiolog, neuro-
log, hematolog) precum și riscul operator (chirurg și 
anestezist). Informații legate de momentul operator 
optim dat de tratamentul antitrombotic trebuie co-
municate pacientului și medicului său.

5.3.1. Antiagregantele
5.3.1.1. Monoterapia antiagregantă

La pacienții în tratament cu aspirină în prevenție pri-
mară, riscul evenimentelor ischemice este scăzut și aspi-
rina poate fi întreruptă înaintea NCS. Oprirea permanentă 
poate fi considerată postoperator la pacienții cu risc atero-
sclerotic scăzut sau moderat, precum și la pacienții cu risc 
înalt de sângerare în baza studiilor cu rezultate negative 
sau neutre și pe baza recomandărilor în prevenția primară 
a BCV din Ghidul ESC 2021 de prevenție a bolilor cardiovas-
culare în practica clinică. 
Datorită unui raport bun risc-beneficiu, aspirina are 
un rol important în prevenția secundară a evenimen-
telor cardiovasculare la pacienții cu BCV dovedite. 
Studiul POISE-2 este cel mai mare studiu placebo ran-
domizat pentru utilizarea aspirinei la pacienții supuși 
NCS.

Tabelul 7 – Farmacocinetica și farmacodinamica antiagregantelor
ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatide Tirofiban

Ținta (tipul blo-
cadei)

COX-1

(irev.)

P2Y12

(irev.)

P2Y12

(irev.)

P2Y12

(rev.)

P2Y12

(rev.)

GPIIB/IIIa

(rev.)

GPIIb/IIIa

(rev)

Administrare Oral Oral Oral Oral i.v. i.v. i.v.

Timp până la Cmax 0.5-1h 2h (după 
600mg L.D.)a

0.5h (după 
60mg L.D.)a

0.5h (după 
180mg L.D.)a 2 min 5 min 5 min

Prodrog Nu Da Da Nu Nu Nu Nu

Biodisponibi-lita-
te (%) ~50 ~50 80 36 100 100 100

Interacțiuni me-
dicamen-toase

AINS 
(ibupro-
fen, na-
proxen)

Inhibitori sau 
promotori CY-
P3A4, CYP3A5 
sau CYP2C19

Inhibitori 
CYP3A4/A5 

și CYP2B6

Inhibitori sau 
promotori 

CYP3A4
Nu Nu Nu

Timp de înjumă-
tățire plasmatică 20 min 0.5-1h (me-

tabolit activ)
0.5-1h (me-
tabolit activ) 6-12h 3-6 min 2.5-2.8h 1.2-2h

Durata de acțiune 
după ultima doză 7-10 zile 3-10 zileb 7-10 zileb 3-5 zile 1-2h 4h 8h

Eliminarea renală 
a metaboliților 

activi (%)
NR NR NR NR 58 ~50 65

Dozaj o.d. o.d. o.d. b.i.d. Bolus, infuzie Bolus, infuzie Bolus, in-
fuzie

ASA – acid acetil salicilic; b.i.d – de două ori pe zi; Cmax – concentrația serică maximă; i.v. – intravenos; L.D. – doza de încărcare; NR – non-relevant; o.d. 
– o dată pe zi; aTimpul pana la Cmax poate fi întârziat cu până la 8h după consumul de opiacee. bDepinde de statusul fiecărui pacient.
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Tabelul 8 – Farmacocinetica și farmacodinamica anticoagulantelor
Warfarină Fenprocumon Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

Ținta (tipul blocadei) VKORC1 VKORC1 FXa FIIa FXa FXa

Administrare Oral Oral Oral Oral Oral Oral

Timp până la Cmax 2-6 h 1.52 h ± 1.52 3-4 h 1.25-3 h 1-2 h 2-4 h

Prodrog Nu Nu Nu Da Nu Nu

Biodisponibilitate (%) >95 100 50 6.5 62 80-100

Interacțiuni medica-
mentoase

CYP2C9,

CYP2C19,

CYP2C8,

CYP2C18,

CYP1A2,

CYP3A4,

vitamina K

CYP2C9, CYP2C8,

vitamina K

Inhibitorii sau 
promotorii 

CYP3A4 / Pgp

Inhibitorii sau 
promotorii Pgp Inhibitorii Pgp

Inhibitorii sau 
promotorii CY-

P3A4 / Pgp

Timp de înjumătățire 
plasmatică 36-48 h ~100 h 12 h 12-14 h 6-11 h 7-11 h (11-13 h la

vârstnici)

Durata de acțiune 
după ultima doză ~5 zile ~7 zile 24 h 24 h 24 h 24 h

Eliminarea renală a 
metaboliților activi 

(%)
Non-renal Non-renal 27 85 37-50 33

Dozaj
Ajustat în 
funcție de 

INR

Ajustat în funcție 
de INR b.i.d. b.i.d. o.d. o.d./b.i.d.

b.i.d – de două ori pe zi; Cmax – concentrația serică maximă; INR – international normalized ratio; o.d. – o dată pe zi; Pgp – glicoproteina P.

Tabelul 9 – Riscul de sângerare în funcție de tipul operației non-cardiace

Risc minor de sângerare Risc scăzut de sângerare (rar sau cu impact 
clinic scăzut)

Risc înalt de sângerare (frecvent sau cu 
impact clinic important)

• Operație de cataractă sau glaucom

• Intervenții stomatologice: extracții 
dentare (1-3 dinți), operație paro-
dontală, implant dentar, proceduri 
cu atingere subgingivală

• Endoscopie fără biopsie sau rezecție

• Chirurgie de suprafață (incizia unui 
abces, excizie cutanată redusă, 
biopsie)

• Chirurgie abdominală: colecistecto-
mie, rezolvarea unei hernii, rezecție 
colonică

• Chirurgie mamară

• Proceduri stomatologice complexe 
(extracții dentare multiple)

• Endoscopie cu biopsie

• Gastroscopie sau colonoscopie cu 
biopsie

• Proceduri cu ac de dimensiuni mari 
(biopsie medulară sau ganglionară)

• Chirurgie oftalmologică (non-ca-
taractă)

• Chirurgie ortopedică minoră (pi-
cior, mână, artroscopie)

• Chirurgie abdominală cu biopsie 
hepatică, litotriție extracorporea-
lă prin shockwave

• Chirurgie oncologică extensivă 
(pancreas, ficat)

• Anestezie neuraxială (spinală sau 
epidurală)

• Neurochirurgie (intracraniană 
sau spinală)

• Chirurgie ortopedică majoră

• Chirurgie plastică cu reconstruc-
ție

• Intervenții specifice (polipecto-
mie colonică, puncție lombară, 
reparare endovasculară de ane-
vrism)

• Chirurgie toracică, rezecție pul-
monară

• Chirurgie urologică (prostatecto-
mie, rezecție tumorală vezicală)

• Chirurgie vasculară (repararea 
unui AAA, by-pass vascular

AAA – anevrism de aortă abdominală; Adaptat după Steffel et al.
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Figura 5 – Recomandări pentru managementul terapiei antiagregante la pacienții supuși NCS.
SCA – sindrom coronarian acut; DAPT – terapie dublă antiagregantă; GPI – inhibitorii glicoproteinei IIb/IIa; 
PCI – angioplastie percutană; 

Studiul a randomizat 10010 pacienți supuși NCS cu 
boală cardiovasculară cunoscută și care erau cu risc CV 
crescut, să primească aspirină sau placebo. Pacienții au 
fost stratificați în funcție de administrarea anterioară de 
aspirină. 33% dintre pacienți aveau BCV cunoscută (23% 
BCI, 9% PAD si 5% AVC). Administrarea de aspirină nu a 
redus rata deceselor sau a IM non-fatal la 30 zile (7.0% vs. 
7.1% în grupul placebo [HR, 0.99; 95% CI, 0.86–1.15; P = 
0.92]). Evenimentele de tip sângerare majoră au fost mai 
frecvente în grupul celor care au primit aspirină față de 
placebo (4.6% vs. 3.8% [HR, 1.23; 95% CI, 1.01–1.49; P = 
0.04]). Rezultatele au fost similare independent de admi-
nistrarea anterioară de aspirină sau de prezența sau nu a 
bolii vasculare.

Într-o analiză post-hoc a 740 pacienți (<5%) care au fost 
supuși anterior PCI, utilizarea de aspirină a fost asociată 
cu o reducere semnificativă a deceselor sau IM (HR, 0.50; 
95% CI, 0.26–0.95; P = 0.036) și IM (HR, 0.44; 95% CI, 0.22–
0.87; P = 0.021), în timp ce riscul de sângerări majore sau 
amenințătoare de viață nu a fost crescut semnificativ. Deși 

această analiză are anumite limitări, întărește ideea că be-
neficiul ischemic la pacienții cu antecedente de PCI depă-
șește riscul hemoragic în context perioperator. De aceea, 
în absența unui risc foarte înalt de sângerare , aspirina în 
doză mică ar trebui continuată perioperator.

La pacienții supuși TAVI, care nu au indicație de terapie 
anticoagulantă orală, aspirina în doză mică este standardul 
recomandat de noile ghiduri bazate pe RCT. Nu există stu-
dii care să evalueze întreruperea vs. continuarea aspirinei 
la pacienți după TAVI care urmează să fie suspuși NCS.

Dacă riscul de sângerare depășește potențialul benefi-
ciu cardiovascular, aspirina ar trebui întreruptă. La această 
categorie de pacienți aspirina ar trebui întreruptă cel puțin 
7 zile.

În anumite cazuri, pacienți cu sindrom coronarian cro-
nic sunt in monoterapie cu clopidogrel – în lumina celor 
mai noi studii – în concordanță cu recomandările ghidului 
ESC 2020 pentru managementul sindroamelor coronarie-
ne acute fără supradenivelare de segment ST. Astfel, este 
necesar managementul periprocedural al monoterapiei 
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antiagregante cu clopidogrel. La pacienții cu risc înalt de 
sângerare, consensul este pentru o întrerupere de scurtă 
durată a inhibitorilor de P2Y12

. 

Pacienții tratați cu inhibitor de P2Y12 în monoterapie, 
ca parte a unei strategii de dezescaladare după un sindrom 
coronarian acut sau PCI sau post AVC recent, BAP sau into-
leranță la aspirină, intră în categoria de mai sus. O evaluare 
atentă, interdisciplinară, a riscului de sângerare periopera-

tor versus riscul ischemic este necesară în aceste condiții, 
cu aplicarea de decizii individuale (menținerea pe durata 
chirurgiei, schimbarea cu aspirină, întreruperea pentru o 
durată scurtă), deși dovezile în aceste cazuri sunt puține. 
Merită menționat că efectele ticagrelorului și clopidogre-
lului asupra hemostazei sunt mai reduse în monoterapie 
decât în combinație cu aspirina.

Figura 6 – Întreruperea inhibitorului de P2Y12 după angioplastia percutană înainte de chirurgie non-cardiacă.
a Este necesar un laborator de cateterism disponibil în permanență în caz de chirurgie majoră în primele 6 luni la pacienții 
fără SCA sau fără risc înalt sau în primele 12 luni, la pacienții care au avut SCA sau au risc înalt. 
b Risc înalt de tromboză intrastent perioperator definită de: istoric de IM recurent, istoric de tromboză intrastent sub 
DAPT, fracție de ejecție a ventriculului stâng redusă (40%), diabet zaharat necontrolat, funcție renală sever alterată/
hemodializă, angioplastie recentă complexă (i.e. leziuni sever calcificate, angioplastie pe left main, ocluzie cronică totală 
sau la bifurcație, angioplastie pe by-pass ), malpoziție de stent/ disecție reziduală. 
c Clasa III nivel de evidență C. d Clasa IIa nivel de evidență B. e Clasa I nivel de evidență A. f Clasa III nivel de evidență B. g 
Clasa IIb nivel de evidență B. h Clasa IIa nivel de evidență B. i Clasa I nivel de evidență A 2. 
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5.3.1.2. Dubla antiagregare
Inhibitorii de P2Y12 sunt recomandați în asociere cu aspi-
rina la pacienții post PCI. Frecvența intervențiilor chirur-
gicale non-cardiace majore în primul an post-PCI este de 
4%, cel mai adesea din sfera ortopedică, abdominală sau 
chirurgie vasculară. Date observaționale arată că incidența 

cumulativă a NCS după PCI la 30 zile, 6 luni și respectiv 1 an 
este de 1%, 5% și respectiv 9%. 

Studiile observaționale au arătat că există o rată sub-
stanțial mai mare de evenimente majore cardiovasculare 
la această categorie de pacienți, între 2-8%, de două ori 
mai mult decât la pacienții nestentați. 

Figura 7 – Suprapunerea cu agenți antiagreganți pe cale intravenoasă – ASA, acetylsalicylic acid; LD, loading dose; NCS, 
non-cardiac surgery; o.d., once a day. 
a Tirofiban: 0.1 µg/kg/min; dacă clearance-ul la creatinină este sub 50 mL/min, se reduce la 0.05 µg/kg/min. Eptifibatide: 
2.0 µ/kg/min; dacă clearance-ul la creatinină este sub 50 mL/ min, se reduce la 1.0 µg/kg/min. 
b Până la administrarea terapiei orale cu inhibitor de P2Y12 
c Se inițiază în maxim 72 ore de la oprirea inhibitorului de P2Y12 cu o doză de 0.75 μg/ kg/min minim 48 ore și maxim 7 
zile.

Procentul de risc atribuibil bolii CV de fond sau im-
plantării de stent este neclar. Factorii de risc pentru MACE 
după NCS sunt: timpul de la PCI la operație, cel mai mare 
risc fiind în prima lună; PCI primar în infarctul miocardic 
cu supradenivelare de segment ST (STEMI); întreruperea 
dublei terapii antiagregante; caracteristicile leziunii coro-
nariene, printre care zona – distal sau ostial.

Urgența intervenției chirurgicale este un alt factor de 
risc. Clasificarea ESC/ESA a NCS este un instrument validat 
pentru impactul tipului de intervenție asupra MACE.

O meta-analiză a datelor observaționale a arătat că 
oprirea clopidogrel pentru cel puțin 5 zile reduce cu 50% 
riscul de reintervenție pentru sângerare majoră fără a creș-
te riscul de MACE sau deces. Alte date arată o creștere a 

MACE în cazul întreruperii de scurtă durată a DAPT. Cel mai 
probabil aceste date diferă în funcție de tipul și urgența 
operației. De remarcat că prognosticul pentru tromboza 
intrastent pare să fie mai nefavorabil decât pentru oclu-
zia coronariană de novo (și depinde de locul implantării 
stentului), iar întreruperea prematură a DAPT la acești pa-
cienți este cel mai important predictor pentru tromboza 
intrastent. 

Abordarea preferată la pacienții sub DAPT pentru PCI 
este de a amâna NCS până după terminarea terapiei du-
blu antiagregantă (6 luni după PCI electiv și 12 luni post 
infarct). Cu toate acestea, câteva studii mai recente au ară-
tat că scurtarea DAPT la 1-3 luni după implantarea de DES 
de ultimă generație este asociată cu rate acceptabile de 
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MACE și tromboză intrastent la pacienții cu risc scăzut sau 
moderat. Pe baza acestor noi date se recomandă amâna-
rea intervențiilor chirurgicale urgente până la efectuarea 
a minim o lună de DAPT. La pacienții cu risc înalt (după 
sindrom coronarian acut) trebuie avută în vedere o durată 
de minim 3 luni a DAPT înaintea operației. Urmăriți Figura 
5 pentru durata recomandată a DAPT înaintea NCS de ur-
gență. Odată ce s-a întrerupt inhibitorul de P2Y12, operația 
poate fi efectuat cât timp pacientul este în tratament cu 
aspirină. 

Indicația de terapie DAPT pe termen lung (peste 1 an) 
cu clopidogrel, ticagrelor sau prasugrel este la acei pacienți 
cu risc ischemic foarte înalt și poate fi considerată la paci-
enții cu risc ischemic moderat în absența riscului crescut 
de sângerare amenințătoare de viață. Când este indicată 
NCS, se recomandă întreruperea inhibitorului de P2Y12 
timp de 3-7 zile.

5.3.1.3. De-escaladarea efectului antiagregant
Managementul terapiei antiplachetare la pacienții care 
au suferit recent PCI și care sunt programați pentru NCS 
ar trebui discutat de către chirurg și cardiolog, astfel încât 
echilibrul între riscul de sângerare chirurgicală care pune 
viața în pericol sub terapie antiplachetară — cel mai bine 
înțeles de chirurg — și riscul de apariție a trombozei in-
trastent amenințătoare de viață datorată întreruperii pre-
mature a DAPT – cel mai bine înțeles de cardiolog – poate 
fi luat în considerare (Figura 5 și Figura 6). Trebuie avut în 
vedere și un risc crescut de MACE ca o consecință a sân-
gerării majore. 

În imposibilitatea de a amâna o intervenție chirurgica-
lă sub DAPT, se recomandă de-escaladarea sau scurtarea 
tratamentului dublu antiagregant. Aceasta poate cuprinde 
fie o trecere de la inhibitori mai puternici ai P2Y12, cum ar 
fi prasugrel sau ticagrelor, la clopidogrel sau întreruperea 
aspirinei și utilizarea prasugrel sau ticagrelor în monotera-
pie. Dacă niciuna dintre aceste opțiuni nu este suficientă, 
atunci întreruperea prematură a inhibitorului P2Y12 poate 
fi considerată. Dacă este necesară întreruperea tratamen-
tului, ticagrelor trebuie întrerupt cu 3-5 zile, clopidogrel cu 
5 zile și prasugrel cu 7 zile înainte de operație.

Când este posibil, la pacienții care au indicație de DAPT, 
este recomandată efectuarea intervenției chirurgicale sub 
aspirină. Aspirina poate fi oprită ca ultimă măsură la paci-
enții cu risc foarte crescut de sângerare și risc ischemic scă-
zut. Aceste proceduri ar trebui efectuate în centre în care 
sunt disponibile în permanență laboratoare de cateterism 
pentru a trata pacienții imediat în cazul evenimentelor is-
chemice perioperatorii. 

Deși în general nu este recomandată, se poate face o 
suprapunere cu terapia antiplachetară i.v. (eptifibatide/
tirofiban sau cangrelor) în rarele situații când DAPT nu 
poate fi întreruptă înaintea NCS (pacienți cu risc crescut de 
tromboză intrastent, istoric de IM recurent sau PCI recent). 
(Figura 5 și Figura 7).

La pacienții care primesc terapie antiplachetară și pre-
zintă risc înalt de sângerare perioperator, se recomandă 
transfuzia de masă trombocitară ca strategie de salvare, 
însă ticagrelor și metaboliții săi activi pot inhiba agregarea 
plachetelor transfuzate. Date experimentale arată că ad-
ministrarea de albumină determină legarea plasmatică a 

ticagrelor și reduce efectul inhibitor pe agregarea plache-
tară. Există în dezvoltare un fragment de anticorp mono-
clonal (PB2452) care ar putea să neutralizeze efectul tica-
grelorului, însă nu este încă disponibil clinic.

5.3.1.4. Managementul perioperator ghidat de funcția tro-
mbocitară a terapiei antiagregante plachetare
Testarea funcției trombocitare prezintă câteva avantaje 
teoretice în context chirurgical, incluzând: (i) identifica-
rea pacienților sub terapie antiplachetară care sunt la risc 
crescut de sângerare; (ii) individualizarea momentului 
operator după întreruperea tratamentului antiplachetar; 
(iii) ghidarea terapiei în caz de complicații hemoragice.
Cu toate acestea, nici un test optim și nici o valoare limită
asociată cu sângerarea nu au fost definite și validate la pa-
cienții supuși NCS.

Tabelul 13 – Recomandări pentru utilizarea terapiei anti-
plachetare la pacienții supuși chirurgiei non-cardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

Este recomandată amânarea NCS elective 
6 luni după angioplastia electivă și 12 luni 
după SCA.

I A

După angioplastia electivă, este recoman-
dată amânarea NCS și administrarea DAPT 
pentru minim o lună

I B

La pacienții cu angioplastie recentă, pro-
gramați pentru NCS, este recomandat ca 
managementul terapiei aniplachetare să fie 
discutat între chirurg, anestezist și cardio-
log.

I C

La pacienții cu risc ridicat și angioplastie 
recentă (STEMI sau SCA-NSTEMI risc înalt), 
dubla terapie cu durată de cel puțin 3 luni 
ar trebui luată în considerare înaintea NCS.

IIa C

Continuarea tratamentului

La pacienții cu istoric de PCI este recoman-
dată continuarea aspirinei perioperator 
dacă riscul de sângerare permite.

I B

Intervalul de timp recomandat pentru întreruperea terapiei 
înainte de NCS

În cazul întreruperii inhibitorilor P2Y12 se 
recomandă oprirea ticagrelor cu 3-5 zile, 
clopidogrel cu 5 zile si prasugrel cu 7 zile 
înaintea NCS.

I B

La pacienții supuși intervențiilor cu risc înalt 
de sângerare (intracranian, neurochirurgie 
spinală sau chirurgie vitro-retiniană), este 
recomandată întreruperea aspirinei cu cel 
puțin 7 zile înaintea operației.

I C

La pacienții fără istoric de PCI întreruperea 
aspirinei cu cel puțin 3 zile înaintea NCS poa-
te fi considerată dacă riscul de sângerare îl 
depășește pe cel ischemic pentru a reduce 
evenimentele hemoragice.

IIb B

Reluarea tratamentului

Dacă terapia antiplachetară a fost întrerup-
tă preoperator este recomandată reluarea 
acesteia în primele 48 h postoperator în 
funcție de evaluarea riscului.

I C
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5.3.2. Anticoagulantele orale
Unul din patru pacienți sub terapie anticoagulantă va avea 
nevoie de o intervenție chirurgicală sau o procedură inva-
zivă în următorii doi ani. Managementul perioperator al 
terapiei cu anticoagulante orale (OAC) depinde de pacient 
și tipul de intervenție, dar și de tipul de anticoagulant (an-
tagonist de vitamina K [AVK] sau non-vitamina K antago-
nist [NOAC]). Vezi Figura 8 pentru rezumatul recomandă-
rilor pentru managementul OAC la pacienții supuși NCS.

Factorii legați de intervenția chirurgicală includ caracte-
rul de urgență și riscul hemoragic asociat (compus atât din 
riscul unei eventuale hemoragii cât și gravitatea sa) (vezi 
Tabelul 8). Procedurile unde compresia mecanică este im-
practicabilă sunt cu risc crescut de complicații hemoragice. 

Factorii legați de pacienți includ vârsta, riscul trombo-
tic individual, istoricul de complicații hemoragice, funcția 
renală, medicația concomitentă, comorbidități, etc. Paci-
enții care necesită agenți antagoniști necesită monitoriza-
re atentă a parametrilor hemostatici și evaluarea riscului 
trombotic și de sângerare în faza preoperatorie deoarece 
inversarea ar putea fi ineficientă sau ar putea apărea re-
bound protrombotic. În acest caz este necesară reluarea 
precoce a tratamentului anticoagulant.

5.3.2.1. Antagoniștii de Vitamina K
Trei medicamente sunt folosite în mod curent: warfarina 
(timp de înjumătățire de 36-48h), acenocumarolul (timp 
de înjumătățire de 12h) și fenprocumon (timp de înjumă-
tățire de 100h).

Figura 8 – Recomandări pentru managementul terapiei anticoagulante la pacienții supuși chirurgiei non-cardiace. 
CHA2DS2-VASc, insuficiență cardiacă, hipertensiune, vârsta ≥75 ani, diabet, AVC, boală vasculară vârsta între 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. 
a Înlocuire mecanică a valvei aortice (AVR) și orice factor de risc tromboembolic (fibrilație atrială, tromboembolism, 
disfuncție ventriculară stângă severă, stare de hipercoagulabilitate), sau valvă mecanică de generație veche AVR, sau 
înlocuire mitrală mecanică. 
b AVC recent, 3 luni, risc înalt de TVP recurentă (e.g. deficiență de antitrombina 3 sau deficiență de proteina C și/sau S), 
tromb apical VS, fibrilație atrială cu risc înalt embolic. 
c Suprapunere cu heparină nefracționată sau heparină cu greutate moleculară mică. 
d 3 luni post AVC/VTE. 
e Pentru managementul NOAC în NCS, vezi Figurile 9 și 10.
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5.3.2.1.1 Antagoniștii de Vitamina K la pacienții cu proteze 
mecanice valvulare
Menținerea unui INR în ținta terapeutică este crucială la 
pacienții cu proteze mecanice valvulare. Intervențiile chi-
rurgicale minore, unde sângerarea este controlată ușor, 
pot fi făcute fără întreruperea AVK. INR-ul trebuie monito-
rizat atent și menținut la limita inferioară a țintei terapeuti-
ce. Intervențiile chirurgicale majore, care necesită INR≤1.5, 
impun oprirea AVK și suprapunerea cu heparină. Dovezile 
în favoarea suprapunerii sunt limitate și derivă din studii 
de cohortă fără grup de control. În plus, protezele mecani-
ce aortice de generație nouă sunt asociate cu un risc mai 
mic de tromboză decât cele vechi. Studii randomizate des-
pre suprapunerea tratamentului anticoagulant la pacienții 
cu fibrilație fără proteză mecanică valvulară au arătat un 
risc crescut de sângerare, fără o scădere a incidenței eveni-
mentelor tromboembolice, concluzionând astfel că supra-
punerea predispune la risc hemoragic crescut fără o scăde-
re a riscului embolic. Studiul PERI-OP a comparat terapia 
de suprapunere versus placebo la pacienții cu MHV, fibri-
lație atrială sau flutter atrial care au necesitat întreruperea 
terapiei anticoagulante orale preoperator, și nu a relevat 
un beneficiu semnificativ asupra evenimentelor tromboe-
mbolice prin suprapunerea cu dalteparina. Rezultatele au 
fost consistente atât în grupul cu fibrilație atrială (n=1166) 
cât și în grupul cu MHV (n=350). Astfel, la pacienții cu 
proteză mecanică valvulară și risc tromboembolic scăzut 
(proteză mecanică bidisc în poziție aortică la pacienți în 
ritm sinusal), nu este întotdeauna necesar bridging-ul. La 
persoanele cu valve mecanice cu risc tromboembolic înalt 
(AVR asociat oricărui alt factor de risc tromboembolic, sau 
proteză aortică mecanică de generație veche, sau prote-
ză mitrală sau tricuspidiană mecanice), suprapunerea cu 
heparină ar trebui considerată în perioada perioperatorie 
atunci când INR-ul este sub ținta terapeutică. În oricare 
dintre situații, riscul hemoragic trebuie pus în balanță cu 
cel embolic.

Heparina nefracționată intravenoasă (HNF) este singu-
rul tratament cu heparină aprobat pentru suprapunere la 
pacienții cu MHV. Deși heparina cu greutate moleculară 
mică (HGMM) se administrează în afara indicației la aceas-
tă categorie de pacienți, a înlocuit HNF datorită incidenței 
mai scăzute de trombocitopenie, confortului crescut, pre-
dictibilității superioare doză-răspuns și scăderii costurilor 
de administrare prin prescrierea în regim ambulatoriu. O 
meta-analiză a nouă studii pe 1042 pacienți cu MHV nu 
a arătat diferențe între riscul tromboembolic sau hemo-
ragiile majore. Administrarea HGMM ar trebui făcută de 
două ori pe zi și ajustată la funcția renală. Monitorizarea 
activității anti Factor Xa cu valori țintă între 0.5-1.0 U/mL 
poate fi utilă la pacienții la care este dificil de ajustat doza 
(insuficiență renală sau obezitate). Strategii pentru supra-
punerea cu antagoniștii de Vitamină K sunt explicate în 
Supplementary data Figura S2.

5.3.2.1.2. Antagoniștii de Vitamina K la pacienții cu fibrila-
ție atrială/tromboembolism venos.
La pacienții care iau AVK pentru fibrilație atrială sau trom-
boembolism venos, procedurile invazive cu risc scăzut de 
sângerare pot fi efectuate fără întreruperea AVK. Este ne-
cesară urmărirea și menținerea INR la limita inferioară. În 

cazul unei proceduri cu risc crescut de sângerare unde este 
necesară întreruperea anticoagulantului, studiul BRIDGE 
AF a arătat că oprirea pentru 3-5 zile a warfarinei, fără su-
prapunere, a fost superioară înlocuirii cu heparină, având 
aceeași incidență a tromboembolismului arterial și venos 
și incidență semnificativ mai scăzută a sângerărilor majore.

Terapia de suprapunere poate fi considerată la paci-
enții cu risc trombotic înalt (FA cu CHA2DS2-VASc >6, AVC 
<3luni sau risc crescut de recurență TVP), cu aprecierea 
riscului de sângerare și de tromboză.

5.3.2.1.3. Reinițierea antagoniștilor de Vitamină K după 
proceduri invazive sau chirurgie
Pacienții care au întrerupt AVK preoperator ar trebui să 
reinițieze terapia la 12-24 ore postoperator dacă sângera-
rea este bine controlată și au fost reluate absorbția gastrică 
și tranzitul intestinal. Doza de început ar trebui să fie doza 
de întreținere plus încă 50% pentru două zile. Pacienții cu 
heparină ar trebui să înceapă HGMM sau HNF împreună cu 
AVK la 24 ore postoperator dacă hemoragia este controla-
tă, până la un INR în ținta terapeutică. La pacienții supuși 
chirurgiei cu risc hemoragic crescut, dozele de HGMM ar 
trebui amânate 48-72 ore până la obținerea hemostazei.

5.3.2.1.4. Reversibilitatea antagoniștilor de Vitamina K
Inversarea efectului AVK se poate realiza cu vitamină K, 
complex protrombinic concentrat (PPC), sau administrare 
de plasmă. Vitamina K poate fi administrată oral (2-10 mg 
în funcție de valoarea INR), determinând o scădere de INR 
în 18-24 ore sau intravenos (în 20-25 mL soluție salină în 
15-30 minute) pentru o reducere mai rapidă a valorii INR
(4-6 ore). Trebuie menționat că factorii coagulării pot fi 
sub valorile normale în ciuda normalizării INR, menținân-
du-se un risc de sângerare. La pacienții ce necesită anula-
rea efectului pentru o operație de urgență majoră, se pot
folosi PPC sau plasmă. Complexul protrombinic concentrat
cu patru factori este de preferat și se dozează în funcție
de INR și greutate (INR 2–4 la 25 U/kg, INR 4–6 la 35 U/kg,
INR >6 la 50 U/kg, cu o doză maximă de 5000 U la 100 kg).
Când acesta nu este disponibil, se poate folosi plasma. Pa-
cienții care necesită agenți antagoniști necesită monitori-
zare atentă a parametrilor hemostatici și evaluarea riscului
trombotic și de sângerare în faza preoperatorie, deoarece
inversarea ar putea fi ineficientă sau ar putea apărea re-
bound protrombotic. În acest caz, este necesară reluarea
precoce a tratamentului anticoagulant.

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

5.3.2.2.1. Chirurgia de urgență la pacienții sub anticoagu-
lante orale non-antagoniști de vitamina K
În cazul unei operații ce nu suportă amânare, se reco-
mandă întreruperea NOAC cât mai curând posibil. Mana-
gementul perioperator al terapiei cu NOAC în funcție de 
situații operatorii specifice și posibilele strategii pentru 
anularea efectului său sunt prezentate în Figurile 9-11.
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Figura 9 – Managementul peri-operativ al anticoagulantelor orale non-vitamină K antagoniști în funcție de riscul de 
sângerare perioperator. 
a In situațiile care predispun la acumularea NOAC (disfuncție renală, vârsta înaintată, medicație concomitentă) NOAC ar 
trebui oprit cu 12-24 ore înainte. 
b La pacienții sub tratament cu rivaroxaban sau edoxaban administrat seara, se poate omite doza de seară. 
c NOAC au o farmacocinetică cunoscută. Din cauza riscului crescut de sângerare asociat cu suprapunerea cu heparină, 
aceasta nu este recomandată la pacienții cu NOAC. Sunt puține cazuri unde suprapunerea tratamentului anticoagulant 
cu heparină poate fi luat în considerare: 1) pacienți cu eveniment tromboembolic recent (AVC, embolie sistemica sau 
TVP); 2) pacienți care au avut un eveniment tromboembolic în antecedente după întreruperea NOAC.

Studiul prospectiv utilizând idarucizumab, care antago-
nizează efectul dabigatranului, a inclus pacienți cu hemo-
ragie acută sau cu indicație de operație de urgență, în timp 
ce studiul cu andexanet alpha, antagonist al inhibitorilor 
Fxa, a inclus doar pacienți cu hemoragie severă, nu și cu 
intervenție chirurgicală de urgență. Utilizarea în afara in-
dicațiilor a andexanet alpha în situații amenințătoare de 
viață, poate fi luată în considerare; această moleculă leagă 
nespecific toți inhibitorii de FXa, având implicații pe tra-
tamentul anticoagulant ulterior cu HNF sau HGMM. Când 
antagoniștii nespecifici sunt indisponibili, PPC sau PPC ac-
tivat poate fi utilizat, în ciuda lipsei dovezilor de eficacitate 
și siguranță la pacienții în tratament cu NOAC care necesită 
chirurgie în urgență. Pentru a reduce riscul de hematom 
spinal se preferă anestezia generală în urgență, în detri-
mentul rahianesteziei.

Înainte de o operație neprevăzută trebuie efectuată 
coagulograma completă. Indicația de antagonizare și in-
ducerea hemostazei este stabilită în funcție de pacient și 
de statusul coagulant ce poate avea implicații importante 
pentru tratament în primele ore sau zile. Teste specifice 
de coagulare precum dTT (timpul de trombină diluată) sau 
timpul de coagulare ecarin (ECT) pentru dabigatran și tes-
tul cromogenic antiFXa pentru inhibitorii de Fxa, precum 
și dozarea plasmatică a nivelului de NOAC, pot ajuta la in-
terpretarea testelor de coagulare și la scăderea efectului 
anticoagulant.



GHIDURILE ESC 2022

42

EVALUAREA ȘI MANAGEMENTUL CARDIOVASCULAR AL PACIENȚILOR  
SUPUȘI UNEI INTERVENȚII CHIRURGICALE NON-CARDIACE

Figura 10 – Ultima administrare a NOAC înaintea NCS elective, ajustat la funcția renală. 

5.3.2.2.2. Intervenții programate la pacienții cu anticoagu-
lante orale non-vitamina K.

Intervențiile chirurgicale invazive pot necesita întreru-
perea temporară a NOAC, în timp ce altele mai puțin in-
vazive și cu un risc scăzut de sângerare se pot efectua cu 
întrerupere minimă a tratamentului sau fără întrerupere.

5.3.2.2.3. Suprapunerea.
La pacienții cu NOAC, suprapunerea perioperatorie cu HNF 
sau HGMM a fost asociat cu o creștere a riscului de sânge-
rare, fără o reducere a riscului tromboembolic. De aceea, 
când este necesară întreruperea NOAC preperator, nu se 
recomandă înlocuirea cu HGMM decât în circumstanțe cu 
risc crescut de tromboză. Profilaxia trombotică cu HGMM 
trebuie luată în considerare la pacienții la care nu se poate 
reîncepe imediat NOAC. La pacienții la care se administrea-
ză HGMM poate fi utilă monitorizarea activității antiFXa și 
ajustarea dozei pentru o țintă de 0.5-1.0 U/mL. 

5.3.2.2.4. Investigații de laborator înainte de operație.
Determinarea preoperatorie a statusului coagulant al unui 
pacient în tratament cu NOAC ce urmează să fie supus unei 
intervenții chirurgicale, oferă o evaluare directă a concen-
trației reziduale de medicament. Intervale mai scurte de 
întrerupere a NOAC la pacienți cu proceduri cu risc scă-
zut, duc la concentrații sangvine ușor crescute ale NOAC 
după cum se poate remarca și în studiul PAUSE (Periopera-
tive Anticoagulant Use for Surgery Evaluation), în timp ce 
un clearance al creatininei sub 50mL/min, doza standard 
neredusă, greutatea sub 70kg și sexul feminin au dus la 
concentrații sangvine crescute ale NOAC la pacienții 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-
mboplastină; dTT – timp de trombină diluată; NOAC – anticoagulant oral non-vitamina K antagonist; PT – tipul de protro-
mbină; HNF – heparină nefracționată; aCondiții potențial amenințătoare de viață sau afectează un organ vital/membru.
bCondiții care pot fi gestionate cu amânarea procedurii pentru câteva zile c>24 ore în caz de funcție renală alterată 
(eGFR<50mL/min). dDacă antagonistul specific nu este disponibil, pot fi utilizați agenți hemostatici nespecifici (PPC sau 
aPPC). Idarucizumab a fost testat doar la pacienții supuși chirurgiei de urgență. Andexanet nu a fost testat la pacienții 
supuși chirurgiei în urgență. Andexanet leagă toți inhibitorii FXa (inclusiv HNF).eLa reevaluare

Utilizarea de amiodaronă, verapamil sau diltiazem a 
fost asociată cu creșteri ale nivelului seric al NOAC în stu-
diul CORIDA (Concentration of Direct Oral Anticoagulants). 
Important de reținut că nivelul crescut al NOAC nu a fost 
asociat independent cu complicațiile hemoragice.

Nu sunt disponibile dovezi legat de durata de timp po-
trivită pentru întreruperea NOAC în funcție de concentra-
ția reziduală și nu se cunosc valorile plasmatice sub care 
procedura poate fi făcută în siguranță. Oprirea adminis-
trării NOAC pe o perioadă de timp este o metodă sigură 
la majoritatea pacienților, preoperator. Atunci când NOAC 
sunt oprite >72 ore, nivelul plasmatic rezidual este foarte 
scăzut.

5.3.2.2.5. Considerente în cazul unor proceduri specifice.
Înainte de intervenții cu un risc foarte înalt de sângera-
re – anestezie epidurală, puncție lombară – întreruperea 
NOAC pentru până la cinci ori timpul său de înjumătățire 
(3 zile pentru inhibitorii FXa și 4-5 zile pentru dabigatran) 

ar trebui luată în considerare, cu reluarea la 24 ore post 
intervenție.

Intervențiile stomatologice sunt în general considerate 
cu risc scăzut hemoragic, cu obținerea unei hemostaze lo-
cale satisfăcătoare. Astfel, majoritatea procedurilor denta-
re pot fi efectuate în ambulatoriu cu omiterea unei singure 
doze de NOAC și cu măsuri hemostatice locale (celuloză 
hemostatică, bureți absorbabili cu gelatină, suturare, clă-
tire cu acid tranexamic sau comprese cu tifon). Recoman-
dările actuale în chirurgia stomatologică sunt pentru neîn-
treruperea NOAC (bazate pe consensul experților), fiind în 
desfășurare studii pe acest subiect.

5.3.2.2.6. Inițierea anticoagulantelor orale non vitamina K 
după operații.
În general, NOAC se pot relua la 6-8 ore după proceduri 
cu hemostază rapidă și completă. Când riscul de sângerare 
sub anticoagulant îl depășește pe cel trombotic, anticoa-
gularea poate fi amânată peste 48-72 ore, cu doze pro-
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filactice până la reluarea dozelor terapeutice (Figura 9). 
Administrarea postoperatorie de heparină poate fi luată în 
calcul la pacienții fără posibilitatea de administrare orală. 
Administrarea unei doze scăzute de NOAC pentru a atenua 
riscul de sângerare postoperartor nu este recomandată, 
fiind lipsită de dovezi.

5.3.2.3. Terapie combinată (antiplachetară și 
anticoagulantă)
Conform recomandărilor ghidului ESC 2020 pentru di-
agnosticul si managementul fibrilației atriale, elaborat 
în colaborare cu EACTS (European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery), dubla terapie antitrombotică este 
necesară la majoritatea pacienților cu fibrilație atrială și 
angioplastie percutană recentă. Intervențiile elective tre-
buie amânate până la terminarea tratamentului dublu an-
tiagregant (6 luni pentru PCI electiv si 12 luni post sindrom 
coronarian acut). Ghidarea terapiei cu NOAC perioperator 
trebuie efectuată conform recomandărilor de mai sus (Fi-
gurile 9 și 10). În caz de urgență și risc crescut hemoragic, 
pot fi aplicate măsuri de reducere a sângerării sau antago-
niști ai anticoagulantelor. La pacienții cu terapie combina-
tă pentru alte indicații (TAVI si fibrilație atrială), conform 
ultimelor date, se poate opri aspirina în siguranță înainte 
de NCS. La pacienții care primesc doze reduse de NOAC, 
rivaroxabanul poate fi întrerupt pentru 24 ore înainte de 
procedură și reluat în funcție de evoluția postoperatorie. 

Tabelul 14 – Recomandări pentru întreruperea și reluarea 
terapiei anticoagulante la pacienții supuși NCS.

Recomandări Clasăa
Nivel 
de evi-
dențăb

Oprirea anticoagulantelor

În cazul unei intervenții chirurgicale de ur-
gență este recomandată oprirea imediată a 
NOAC

I C

Idarucizumab poate fi considerat la pacien-
ții în tratament cu dabigatran care necesită 
chirurgie de urgență cu risc hemoragic înalt

IIa B

În cazul procedurilor cu risc de sângerare la 
pacienții în tratament cu NOAC, se recoman-
dă întreruperea temporară în funcție de tipul 
de NOAC, funcția renală și riscul hemoragic

I B

Pentru intervenții cu risc foarte înalt de sân-
gerare, cum ar fi anestezia epidurală sau spi-
nală, se recomandă întreruperea NOAC pen-
tru până la cinci ori timpul de înjumătățire și 
continuarea după 24 ore

IIa C

Când agenți antagoniști sunt indisponibili, 
PPC sau PPC activată pot fi considerate pen-
tru anularea efectului NOAC

IIa C

În cazul unei intervenții chirurgicale de ur-
gență, se recomandă efectuarea de teste 
specifice de coagulare și dozarea nivelului 
plasmatic de NOAC pentru interpretarea 
coagulogramei și atenuarea efectului anti-
coagulant

IIa C

Continuarea tratamentului

În cazul intervențiilor cu risc scăzut de sânge-
rare și proceduri unde hemoragia este ușor 
de controlat, se recomandă efectuarea pro-
cedurilor fără întreruperea terapiei anticoa-
gulante orale.

I B

HGMM este recomandată ca alternativă la 
HNF pentru suprapunerea terapiei la pacien-
ții cu MHV și risc operator crescut

I B

La pacienții cu NOAC, se recomandă ca pro-
cedurile cu risc hemoragic scăzut să fie efec-
tuate la 12-24 ore după ultima administrare

I C

La pacienții cu proteze mecanice valvulare 
și NCS, suprapunerea terapiei cu HNF sau 
HGMM poate fi considerată în caz de între-
rupere a tratamentului anticoagulant oral și: 
(i) proteza mecanică aortică și alt factor de
risc trombotic; (ii) proteză mecanică aortică
de generație veche; (iii) proteză mecanică
mitrală sau tricuspidiană

IIa C

Suprapunerea terapiei anticoagulante pen-
tru OAC nu este recomandată la pacienții cu 
risc trombotic scăzut supuși NCS

III B

Reluarea tratamentului

Dacă riscul de sângerare la reluarea dozei 
complete îl depășește pe cel trombotic, poa-
te fi considerată amânarea anticoagulării 
48-72 ore, cu utilizarea de doze profilactice
până la reluarea dozei complete

IIb C

Nu este recomandată folosirea NOAC în doze 
reduse pentru atenuarea riscului de sângera-
re postoperator

III C

5.4. Tromboprofilaxia peri-operatorie
Tendințele arată că mortalitatea cauzată de VTE peri-ope-
ratorie a scăzut în ultimele decenii.319,320 Relația sa cauza-
lă cu mortalitatea prevenibilă a fost contestată de o me-
ta-analiză recentă.321 Prin urmare, VTE peri-operatorie ar 
trebui considerată un marker al riscului crescut de morta-
litate în loc de factor cauzal. Evaluarea preoperatorie aten-
tă este esențială pentru identificarea pacienților cu risc 
crescut de VTE care ar putea beneficia de tromboprofilaxie 
peri-operatorie. Factorii legați de procedură (de exemplu, 
tipul de intervenție chirurgicală și probabilitatea imobiliză-
rii postoperatorii) și cei legați de pacient contribuie la ris-
cul de VTE. Pentru pacienții chirurgicali non-ortopedici cu 
un risc scăzut de VTE, se recomandă metode mecanice de 
profilaxie a VTE (ciorapi de compresie graduată, compre-
sie pneumatică intermitentă sau pompe de picior venos) 
în locul profilaxiei farmacologice sau absenței profilaxiei. 
Pacienții cu boală cardiovasculară (de exemplu, pacienții 
cu infarct miocardic recent sau insuficiență cardiacă) au un 
risc crescut de VTE peri-operatorie. Scorul Caprini a fost 
dezvoltat pentru stratificarea riscului,323 și validat în dife-
rite setări chirurgicale (a se vedea datele suplimentare, 
Tabelul S7).324-327

Tratamentul antitrombotic trebuie luat în considera-
re pentru pacienții cu scoruri moderate (adică între 5 și 
8 puncte) și cu scoruri ridicate (adică ≥ 9 puncte). Trata-
mentul antitrombotic trebuie inițiat în timpul spitalizării, 
cu 12 ore înainte de intervenția chirurgicală și continuat 
în perioada post-operatorie pe baza evaluării individuale a 
riscului de sângerare. În majoritatea cazurilor, tratamentul 
antitrombotic trebuie continuat până când pacientul de-
vine complet mobilizat sau până la externarea din spital 
(de obicei până la 10 zile). Profilaxia farmacologică extinsă 
pentru VTE după externare nu este recomandată în mod 
obișnuit la pacienții care au suferit intervenții chirurgicale 
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non-ortopedice. Deși există date insuficiente cu privire la 
tratamentul antitrombotic după intervențiile chirurgicale 
pentru cancer (în special intervențiile chirurgicale majore 
abdominale și/sau pelvine pentru cancer), consensul este 
de a extinde durata tratamentului cu preferința utilizării 
LMWH timp de 3-4 săptămâni. Deciziile privind profilaxia 
în populații pentru care scorul Caprini nu a fost validat 
(cum ar fi intervențiile ortopedice) trebuie să se bazeze 
pe factori individuali și specifici procedurii de risc. Printre 
aceștia, o VTE anterioară este cel mai puternic predictor 
de risc (vezi date suplimentare, tabelul S7). Pentru situații 
și populații speciale (cum ar fi neurochirurgia, vârstnicii, 
obezitatea), vă rugăm să consultați ghidurile de practică 
disponibile.

LMWH a demonstrat rezultate similare în ceea ce pri-
vește eficacitatea și siguranța după intervenții chirurgicale 
ortopedice majore. Durata obișnuită pentru trombopro-
filaxia după artroplastia totală de genunchi și șold a fost 
de până la 14 zile și respectiv, 35 de zile în studiile clinice 
randomizate,334–339 dar datele pe scară largă sugerează că 
scurtarea duratei până la perioada restrânsă petrecută în 
spital după intervenția chirurgicală rapidă, este sigură.340 
Ghidurile de practică recente și o meta-analiză sugerează 
o justificare pentru utilizarea aspirinei ca tromboprofilaxie
în artroplastia totală modernă de șold și genunchi electi-
ve.341,342 Cu toate acestea, este nevoie de studii clinice mai
adecvate, cu puncte finale corespunzătoare, care să com-
pare aspirina cu alte metode farmacologice. Aspirina nu ar
trebui utilizată ca agent inițial unic pentru profilaxia VTE,
dar trecerea la aspirină după un curs scurt (de exemplu,
5 zile) de rivaroxaban poate fi adecvată pentru pacienții
cu risc scăzut selectați.343 Se recomandă implementarea
programelor de îngrijire a pacienților, inclusiv mobilizarea
postoperatorie, recomandări de tromboprofilaxie electro-
nice și sesiuni de învățare referitoare la utilizarea zilnică
a tromboprofilaxiei, deoarece acestea au demonstrat că
sunt benefice în reducerea riscului de complicații posto-
peratorii VTE.344

Tabelul de recomandări 15 - Recomandări pentru trom-
boprofilaxie

Recomandări Clasa Nivel

Se recomandă ca deciziile privind trombopro-
filaxia peri-operatorie în NCS să se bazeze pe 
factori de risc individuali și specifici procedurii.

I A

Dacă tromboprofilaxia este considerată nece-
sară, se recomandă să se aleagă tipul și durata 
tromboprofilaxiei (LMWH, NOAC sau fondapa-
rinux) în funcție de tipul NCS, durata imobiliză-
rii și factorii de risc ce țin de pacient.

I A

La pacienții cu risc scăzut de sângerare, se 
poate lua în considerare tromboprofilaxia 
peri-operatorie pentru o durată de până la 14 
sau 35 de zile, pentru artroplastia totală de 
genunchi sau șold, respectiv.

IIa A

NOAC-urile, în doza de tromboprofilaxie, pot fi 
considerate ca tratament alternativ la LMWH 
după artroplastia totală de genunchi și șold

IIb A

LMWH, heparină cu greutate moleculară mică; NCS, intervenție chirurgi-
cală non-cardiacă; NOAC, anticoagulant oral non-vitaminic K.a Clasă de 
recomandare.b Nivelul de evidență.

5.5 Managementul anemiei
Chirurgia majoră se asociază cu un risc crescut de sângera-
re în perioada perioperatorie. Tratamentul de elecție pen-
tru anemia acută legată de sângerarea perioperatorie este 
transfuzia cu produse de sânge alogen. Cu toate acestea, 
există dovezi care indică faptul că transfuziile inadecvate 
pot fi asociate cu complicații. Astfel, este important să se 
identifice pacienții cu risc crescut și sângerarea periopera-
torie să fie atent gestionată. Conform unui studiu care a 
inclus 200 000 de pacienți supuși unei intervenții chirur-
gicale majore, chiar și anemia ușoară crește semnificativ 
atât riscul de complicații postoperatorii precum cele respi-
ratorii, urinare, ale rănilor, septice și tromboembolice, cât 
și mortalitatea în toate grupele de vârstă345. În plus, Baron 
et all au analizat 39 000 de pacienți chirurgicali și au ară-
tat că prezența anemiei este asociată cu rate mai mari de 
mortalitate, cu creșterea duratei de spitalizare și cu șanse 
mai mari de admitere postoperatorie în terapie intensi-
vă346. Până la 48% din pacienții supuși unei intervenții chi-
rurgicale prezintă anemie și, prin urmare, aceasta trebuie 
considerată un factor de risc în timpul spitalizării347. Von 
Heymann et all au analizat 4494 de pacienți supuși unei 
intervenții chirurgicale cardiace și au arătat că anemia pre-
operatorie și transfuzia intraoperatorie sunt independent 
asociate cu o scădere a supraviețuirii pe termen lung348. 
În plus, supraviețuirea pe termen lung a scăzut cu 50% în 
cazul pacienților cu anemie care au primit transfuzie, com-
parativ cu cei fără transfuzie.

Anemia poate contribui la ischemie miocardică, în spe-
cial în contextul bolii coronariene. Deficitul de fier este ca-
uza principală a anemiei în 50% din cazuri (347). Recent 
s-a arătat că deficitul de fier este asociat cu un risc cres-
cut de mortalitate la 90 de zile atât la pacienții cu anemie
(4-14%), cât și fără anemie (2-5%) (349). De asemenea,
evenimentele adverse grave, evenimentele cardiace și ce-
rebrovasculare majore, necesitatea de transfuzie, au fost
mai frecvente la pacienții cu deficit de fier.

5.5.1. Anemia preoperatorie – diagnostic și tratament
Un nivel scăzut de feritină serică (<30 ng/mL), saturația 
transferinei sub 20% și volum eritrocitar mediu <80 fL in-
dică un deficit de fier. Prezența inflamației sau a saturației 
transferinei sub 20%, asociată unui nivel de feritină peste 
100 ng/mL, indică deficitul funcțional de fier (sechestrarea 
fierului). (Tabelul 10)

Majoritatea tipurilor de anemie pot fi corectate într-un 
interval de 2-4 săptămâni dacă nu există o patologie subia-
centă a măduvei osoase. Pentru tratamentul deficitului de 
fier se preferă administrarea produselor IV care conțin la 
exterior un strat de carbohidrați cu rol în stabilizarea fieru-
lui. Hidroxidul de Fe sucroză este mai puțin stabil și permi-
te administrarea unei doze maxime de 200 mg/infuzie, în 
timp ce carboximaltoza ferică permite administrarea unor 
doze mai mari, cu eliberare lentă. 
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Tabelul 10 – Parametrii de laborator pentru diagnosticul 
anemiei feriprive

Parametru Normal Deficit de fier

MCHC (g/dL) 28-33 <27

MCV (fL) 80-96 <80

Saturația transferinei (%) 16-45 <20

Feritina (ng/mL) 18-360 <30

Hb reticulocitară 18-360 <30

Administrarea de fier IV este eficientă și sigură359 și ar 
trebui folosită la pacienții care nu tolerează administrarea 
per os sau dacă NCS este planificată la scurt timp după di-
agnosticul deficitului de fier. Conform unui studiu prospec-
tiv observațional s-a demonstrat că deficitul de fier este 
prezent în proporții de 50%, 46.3% și 52,7% la pacienții cu 
Hb < 8, 8-8.9 și respectiv 9-9 g/dL357. În plus pacienții care 
au beneficiat de suplimentare cu fier preoperator au avut 
un necesar redus de transfuzii post-operator și intraopera-
tor dacă administrarea fierului a fost efectuată cu > 7 zile 
înaintea NCS.

În plus, durata spitalizării a fost redusă cu 2,8 zile pen-
tru pacienții care au beneficiat de suplimentare cu fier. 
Conform studiului PREVENTT, la pacienții cu anemie supuși 
unei intervenții chirurgicale abdominale majore, adminis-
trarea de fier preoperator nu a dus la rezultate la fel de 
bune ca în studiile anterioare360. Acest lucru se datorea-
ză, cel mai probabil, design-ului eronat al studiului care a 
inclus și pacienții cu anemie, dar fără deficit de fier (~30-
50%). 

Eritropoietina umană recombinantă (rHuEPO) a fost 
adesea utilizată în asociere cu fierul pentru corectarea sin-
dromului anemic preoperator. Pe baza unui review Cochra-
ne recent, s-a constatat că administrarea de eritropoietină 
umană recombinată și fier la pacienții cu anemie înainte 
de NCS a redus necesarul transfuzional și a crescut concen-
trația preoperatorie de hemoglobină, însă fără un impact 
semnificativ pe mortalitatea la 30 de zile sau pe durata spi-
talizării361. Sunt necesare studii suplimentare randomizate 
cu un număr adecvat de subiecți pentru a estima cu preci-
zie impactul tratamentului combinat. 

Managementul preoperator al pacienților cu anemie 
poate fi simplificat prin utilizarea procedurilor sau algo-
ritmilor standardizați în care se regăsesc pragurile pentru 
diagnosticare și tratament. Un exemplu de astfel de algo-
ritm poate fi găsit în programul PBM (vezi datele suplimen-
tare, Figura S4) și în ghidurile Comitetului Britanic pentru 
Standarde în Hematologie (BCSH) privind Identificarea și 
Managementul Anemiei Preoperatorii364.

Recomandări. Tabelul 16. Recomandări legat de complica-
țiile intra și postoperatorii asociate cu anemia

Recomandări Clasa de re-
comandare Nivel

Se recomandă dozarea Hb preoperator 
la pacienții programați la NCS cu risc 
intermediar/crescut

I B

Se recomandă corectarea anemiei îna-
inte de NCS pentru a reduce necesarul 
transfuzional intraoperator

I A

Ar trebui luați în considerare algoritmi 
de diagnostic și tratament pentru paci-
enții anemici programați la NCS 

IIA C

5.5.2 Controlul anemiei secundare sângerărilor intraope-
ratorii și sângerărilor legate de recoltare 
Pierderea de sânge asociată cu recoltarea probelor de 
laborator poate cauza sau agrava anemia dobândită în 
spital, fiind asociată cu o durată crescută a spitalizării și 
complicații. Se poate reduce cantitatea de sânge prelevată 
pentru analizele de laborator prin reducerea frecvenței de 
eșantionare sau prin utilizarea de tuburi de colectare de 
dimensiuni mai mici. 

Reducerea pierderilor de sânge legate de intervenții-
le chirurgicale poate începe din stadiul preoperator prin 
strategii adecvate de întrerupere a terapiei anticoagulante 
și antiagregante. Diverse abordări intraoperatorii precum 
tehnicile avansate de anestezie, chirurgia minim invazivă 
și laparoscopică, utilizarea atentă a diatermiei, limitarea 
pierderilor de sânge și utilizarea agenților hemostatici 
topici, pot minimiza semnificativ pierderile de sânge. Ma-
nagementul adecvat al coagulării este esențial pentru a 
reduce sângerarea înainte de a se lua în considerare trans-
fuzia. Se recomandă utilizarea de algoritmi care să includă 
managementul coagulopatiilor, condițiile de bază pentru 
hemostază, modul de oprire al anticoagulantelor, etc. 

Acidul tranexamic este un agent anti-fibrinolitic frec-
vent utilizat pentru profilaxia și tratarea sângerărilor cau-
zate de hiperfibrinoliză. O meta-analiză care include 129 
de studii cu peste 10 000 de pacienți a arătat că adminis-
trarea acidului tranexamic reduce necesarul transfuzional 
cu 38% (P < 0,001)375. Din cei 9535 de pacienți înrolați în 
studiul POISE-3, cei care au primit acid tranexamic pre și 
post-operator au prezentat o rată a evenimentelor hemo-
ragice la 30 de zile semnificativ mai mică comparativ cu 
lotul placebo (HR – 0.76; 95 % CI, 0.67-0.87)376. 

Recuperarea intraoperatorie a eritrocitelor este re-
comandată în special în cazurile în care se anticipează o 
sângerare >500 mL deoarece reduce expunerea ulterioară 
la produse alogene, riscul de infecție și durata spitalizării. 
O meta-analiză care cuprinde 47 de studii (3433 pacienți) 
din toate specialitățile chirurgicale a arătat că folosirea 
tehnicilor de recuperare a eritrocitelor a redus necesarul 
transfuzional cu 39% (P <0,001), riscul de infecție cu 28% 
(P = 0,03) și durata spitalizării cu 2,31 zile (P <0,001) (377).

Pentru a optimiza utilizarea produselor de sânge alogen 
și a asigura strategii de transfuzie conforme cu ghidurile, ar 
trebui luate în considerare sisteme informatizate de intro-
ducere a ordinelor medicale390,391. De exemplu, Kaserer et 
all au evaluat eficacitatea unui program de monitorizare 
și feedback, comparând necesarul transfuzional a 210000 
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de pacienți înainte și după implementare. S-a observat că 
necesarul transfuzional a fost redus cu 40 % după imple-
mentarea acestui program392. Consimțământul informat 
trebuie obținut de la pacienți înainte de transfuzie și este 
necesar ca pacientului să i se comunice eficient atât bene-
ficiile cât și riscurile secundare transfuziilor. 

Recomandări. Tabelul 17 - Recomandări pentru complica-
ții intra- si postoperatorii asociate cu pierderi de sânge

Recomandări Clasa Nivel

La pacienții cu NCS, cu sângerare anticipată 
>500 mL, se recomandă folosirea tehnicilor
de recuperare a eritrocitelor

I A

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

I A

La pacienții cu NCS, cu hemoragie majoră, 
se recomandă administrarea de acid trane-
xamic

IIA A

Se recomandă folosirea unui sistem închis 
de recoltarea a sângelui IIA B

Se recomandă folosirea unei hemostaze 
riguroase la orice procedură de rutină IIA B

5.5.3. Utilizarea optimă a componentelor de sânge cu su-
port decizional clinic centrat pe pacient
Pentru a optimiza utilizarea produselor de sânge alogene 
și pentru a asigura strategii de transfuzie conforme cu ghi-
durile, sistemele informatizate de introducere a comenzi-
lor trebuie luate în considerare.390,391 De exemplu, Kaserer 
și colegii săi au evaluat eficacitatea unui program de mo-
nitorizare și feedback și au comparat ratele de transfuzie 
ale 210.000 de pacienți înainte și după implementare;392 în 
general, transfuzia de RBC a fost redusă cu 40%.

Consimțământul informat trebuie obținut de la paci-
enți înainte de transfuzia de produse de sânge alogene. 
Este necesar să comunicați eficient riscurile și beneficiile 
diferitelor intervenții pacientului. De asemenea, se poate 
recomanda menționarea oricărei transfuzii de produse de 
sânge alogene în rezumatul de externare. În plus, preferin-
țele și valorile proprii ale pacientului trebuie luate în consi-
derare în dezvoltarea unui plan medical.

Recomandări. Tabelul 18. Recomandări pentru 
complicațiile intra și postoperatorii asociate transfuziilor 
cu sânge alogen

Recomandări Clasa Nivel

Se recomandă folosirea unui program de 
monitorizare/feedback pentru transfuzii IIA B

Înainte de orice transfuzie cu sânge 
alogen trebuie obținut consimțământul 
informat și pacientului trebuie să i se 
explice riscurile asociate

IIA C

6. Boli specifice
Pacienții cu BVC (boli cardiovasculare) au un risc crescut de 
complicații CV perioperatorii.45 Atât riscul de complicații, cât și 
managementul perioperator depind de tipul specific de BVC.

6.1. Boala coronariană ischemică (BCI)
6.1.1. Riscul NCS la pacienții cu BCI
Riscul peri-operator de complicații cardiovasculare pentru 
pacienții cu BCI stabilit depinde de riscul cardiovascular de 
bază, tipul de chirurgie și gradul de urgență al NCS. Paci-
enții în vârstă au un risc mai mare decât pacienții tineri și 
pacienții cu un SCA recent au un risc mai mare decât cei 
cu SCC. 

6.1.2. Evaluarea și managementul preoperator
Evaluarea diagnostică și managementul preoperator al pa-
cienților cu SCC înainte de NCS sunt descrise în Secțiunea 
4. Valoarea angiografiei coronariene CT și angiografiei co-
ronariene sunt discutate în Secțiunile 4.5.3.1 și 4.5.3.2. În
cazul pacienților supuși NCS de urgență, procedura trebuie
realizată fără întârziere și timpul pentru evaluarea preo-
peratorie este limitat. În cazul pacienților programați pen-
tru NCS electivă care prezintă un SCA, managementul SCA
trebuie să urmeze ghidurile pentru pacienții cu SCA98,171.
În aceste situații, ar trebui tratată doar leziunea “culprit”
înainte de NCS. Potențialele schimbări legate de momen-
tul intervenției chirurgicale și managementul perioperator
(de exemplu tipul de intervenție chirurgicală, anestezia,
terapia medicală și monitorizarea perioperatorie) trebuie
luate în considerare.

6.1.3. Strategii de revascularizare
Indicația pentru revascularizare coronariană depinde de 
prezentarea clinică a BCI (ACS vs. CCS), de urgență și de 
riscul cardiac al NCS. În general, există dovezi clare că re-
vascularizarea de rutină îmbunătățește prognosticul paci-
enților cu SCA, însă nu și pe cel al pacienților cu SCC . Deci-
ziile legate de revascularizare în SCC trebuie individualizate 
– se poate tenta revascularizare la pacienții cu ischemie
miocardică extinsă sau simptome refractare, în timp ce
tratamentul medicamentos este o opțiune validă pentru
pacienții cu manifestări mai puțin evidente ale BCI.

6.1.3.1. Sindroamele coronariene cronice
Scopul revascularizării miocardice înainte de NCS este de a 
preveni ischemia perioperatorie, care poate duce la infarct 
miocardic acut, instabilitatea hemodinamică și aritmiile. 
Date din studii post-mortem după IM au arătat că mai 
mult de 2/3 dintre pacienți prezentau afectare de trunchi 
comun sau leziuni tricoronariene397. Conform rezultatelor 
studiului CASS (Coronary Artery Surgery Study), s-a consta-
tat că CABG reduce mortalitatea perioperatorie și rata de 
IM la pacienții supuși unei NCS cu risc crescut, mai ales la 
subiecții cu leziuni tricoronariene și FEVS scăzută398. Totuși, 
dovezile legate de oportunitatea revascularizării profilacti-
ce de rutină înainte de NCS, se bazează pe studii clinice re-
lativ mici și registre retrospective nereprezentative pentru 
practica clinică actuală. În studiul CARP (Coronary Artery 
Revascularization Prophylaxis), între pacienții care au be-
neficiat de revascularizare miocardică înainte de NCS și pa-
cienții cu tratament medicamentos, nu au existat diferențe 
semnificative legate de mortalitatea la 2.7 ani sau de IM la 
30 de zile. Pe de altă parte, din acest studiu au fost excluși 
pacienții cu leziune de trunchi comun iar 1/3 din pacienți 
prezentau leziuni tricoronariene399.
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Într-un alt studiu în care au fost implicați 426 de paci-
enți fără BCI obiectivată, programați pentru endarterecto-
mie, cei care au beneficiat de coronarografie și revascula-
rizare înainte de procedură nu au avut un beneficiu în ceea 
ce privește mortalitatea de orice cauză, rata de IM sau AVC 
la 30 de zile, comparativ cu pacienții care nu au efectuat 
coronarografie în prealabil172. O altă meta-analiză care a in-
clus 3949 de pacienți nu a demonstrat un beneficiu pentru 
revascularizarea de rutină înainte de NCS. Conform unei 
analize retrospective recente pe 4414 de pacienți progra-
mați pentru artoplastie totală, riscul de evenimente ad-
verse CV a fost unul scăzut pentru cei care au beneficiat 
de revascularizare miocardică cu cel puțin 2 ani înaintea 
intervenției chirurgicale non-cardiace401.

Lipsa de dovezi în sprijinul revascularizării profilactice 
de rutină în SCC nu trebuie să subestimeze utilitatea unui 
proces decizional bazat pe evaluarea risc-beneficiu la paci-
enții cu ischemie extinsă (cei cu afectare de trunchi comun 
sau cu angină refractară la tratamentul medicamentos). 
Conform studiului ISCHEMIA, nu a fost identificată o dife-
rență semnificativă pe end-pointul primar compus (deces 
sau IM) între pacienții cu BCI stabilă și ischemie moderată/
severă care au beneficiat de revascularizare comparativ cu 
cei care au urmat tratament medicamentos (402). Aces-
te rezultate nu pot fi aplicate pacienților cu afectare de 

trunchi comun deoarece aceștia au fost excluși înainte de 
randomizare pe baza angiografiei CT. Încă nu a fost demon-
strat dacă angiografia coronariană CT reprezintă un instru-
ment util pentru selecția pacienților cu BCI stabilă și/sau is-
chemie moderată sau severă care ar putea beneficia de pe 
urma unei strategii invazive inițiale. Conform datelor unui 
registru cu 9016 pacienți cu SCC și patologie coronariană 
complexă (leziuni tricoronariene, cu stenoză ≥ 70 % în toa-
te cele 3 vase sau stenoză de TC ≥50%), a fost înregistrată 
o scădere a mortalității și a ratei de IM la pacienții care au
beneficiat de revascularizare miocardică (angioplastie sau
CABG), comparativ cu cei care au primit tratament medica-
mentos. (HR - 0.62; 95% CI (0.58-0.66) ; P, 0.001)403.

Ghidurile ESC/EACTS din 2018 pentru revascularizarea 
miocardică și ghidurile ESC din 2019 pentru diagnosticul 
și managementul sindromelor coronariene cronice pot fi 
aplicate acestor pacienți, atâta timp cât NCS poate fi amâ-
nată suficient de mult încât să permită oprirea terapiei 
DAPT146,404.

Alegerea între angioplastie și revascularizare chirur-
gicală se va face ținând cont de recomandările generale 
din ghidurile mai sus menționate. Se recomandă folosirea 
imagisticii intravasculare pentru planificarea și optimizarea 
angioplastiei405,406.
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6.1.3.2. Sindroamele coronariene acute
La momentul actual nu există studii legate de strategia de 
revascularizare pentru pacienții care urmează să fie supuși 
unei NCS. Pacienții cu NSTEMI la risc înalt și foarte înalt 
trebuie îndrumați conform ghidului ESC din 2020, către co-

ronarografie precoce (<24h) sau coronarografie de urgență 
(<2h). La pacienții cu risc scăzut, strategia de revasculariza-
re se va aplica conform ghidurilor pentru SCA.

Conform unei analize post-hoc a studiului HIP-ATTACK, 
pacienții cu troponină crescută înainte de randomizare, la 
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care NCS a fost urgentată, au avut o supraviețuire mai bună 
față de cei la care NCS a fost amânată (HR-0.38;95%CI- 
0.21–0.66).

Selectarea strategiei de revascularizare trebuie făcută 
în funcție de complexitatea anatomiei coronariane, de în-
cărcătura aterosclerotică sau de prezența diabetului (268), 
(404). Dacă se optează pentru angioplastie, se recomandă 
utilizarea stenturilor farmacologic active. În cazul unei in-
dicații pt NCS de urgență, pentru o afecțiune cu risc vital, 
la un pacient care asociază STEMI, se poate lua în conside-
rare angioplastia cu balon.

Recomandări. Tabelul 19. Recomandări pentru timing-ul 
NCS și revascularizării miocardice la pacienții cu BCI

Recomandări Clasa Nivel

Pacienți cu SCC

Dacă PCI se efectuează înainte de NCS, se 
recomandă utilizarea DES în defavoarea BMS 
sau angioplastiei cu balon

I A

Evaluare preoperatorie în echipă (cardio-
log-chirurg cardio-vascular) este indicată 
înainte de NCS

IIA C

Revascularizarea miocardică poate fi luată 
în considerare înainte de NCS cu risc înalt și 
depinde de gradul de ischemie miocardică, 
simptome și anatomia coronariană

IIb B

Revascularizarea miocardică de rutină înainte 
de NCS cu risc scăzut sau intermediar nu este 
recomandată la pacienții cu SCC

III B

Pacienți cu SCA

Dacă NCS poate fi amânată (cu cel puțin 3 
luni), se recomandă revascularizarea miocar-
dică în cazul pacienților cu SCA

I A

În situațiile rare în care coexistă SCA-NSTEMI 
(cu indicație de revascularizare) și NCS de 
urgență, cazul trebuie discutat în echipă mul-
tidsciplinară

IIA C

6.2. Insuficiența cardiacă cronică
6.2.1. Riscul pentru pacienții cu IC
Insuficiența cardiacă este un factor de risc cunoscut pen-
tru mortalitatea postoperatorie în multiple specialități 
chirurgicale410-412. Există multiple scoruri de risc care includ 
IC ca predictor pentru evenimentele adverse postopera-
torii411,413. Riscul de complicații postoperatorii asociate cu 
insuficiența cardiacă depinde de funcția sistolică a ventri-
culului stâng, de gradul de compensare hemodinamică și 
de prezența simptomelor414,415. La pacienții care se supun 
NCS, există un risc de decompensare a insuficienței car-
diace precipitat de hipervolemie și/sau comorbidități412. 
Pacienții cu insuficiență cardiacă acută sau cronică perio-
peratorie au un risc crescut de mortalitate în timpul NCS. 
Conform unei analize recent publicate, pacienții cu insufi-

ciență cardiacă programați pentru NCS au avut o mortali-
tate în spital semnificativ mai mare față de pacienții fără IC 
(4,8% vs. 0,78%; OR ajustat - 2,15; CI (95%, 2,09-2,22)416. 
De asemenea, în cadrul pacienților cu insuficiență cardi-
acă cronică, cei cu decompensare acută au avut o morta-
litate perioperatorie mai mare. Un alt studiu de cohortă 
a demonstrat o supraviețuire mai bună a pacienților fără 
IC programați pentru proceduri chirurgicale în ambulator, 
față de pacienții cu IC417. În plus, rata mortalității s-a core-
lat pozitiv cu scăderea funcției sistolice. Nu se recomandă 
NCS la pacienții cu IC decompensată.

Evaluarea preoperatorie a funcției VS prin ETT și mă-
surarea peptidelor natriuretice este discutată în secțiunea 
4.4. Ecografia nu ar trebui să fie mai veche de 6 luni sau 
efectuată imediat înaintea NCS în cazul deteriorării clinice.

6.2.2. Managementul pre- și postoperator
Pentru a reduce mortalitatea și riscul de decompensare 
acută, se recomandă tratamentul medicamentos optimal 
conform ghidurilor de IC412. Trebuie acordată o atenție spe-
cială mai ales când se utilizează volume mari de soluții de 
reechilibrare intra sau postoperator. La pacienții cu NCS la 
risc intermediar/ înalt este necesară monitorizarea inva-
zivă a presiunii arteriale pentru obținerea datelor legate 
de indexul cardiac, de variația presiunii pulsului, sau de vo-
lumul bătaie. Se poate lua în considerare și utilizarea cate-
terismul cardiac drept sau ecocardiografia transesofagiană 
(vezi secțiunea 7.1). Medicația de bază trebuie continuată 
în perioada perioperatorie, în conformitate cu recomandă-
rile din secțiunea 5.2. Se recomandă efectuarea ECG, do-
zarea markerilor de necroză miocardică și ecocardiografia.

Gestionarea pacienților cu dispozitive electronice car-
diace implantabile (CIEDs) care sunt supuși NCS este dis-
cutată în Secțiunea 6.4.5. În cazul pacienților cu CRT nu 
trebuie intervenit asupra parametrilor de stimulare.

6.2.3. Cardiomiopatia hipertrofică obstructivă
Pacienții cu cardiomiopatie hipertrofică obstructivă care 
prezintă obstrucție la nivelul tractului de ieșire al ventricu-
lului stâng au un risc crescut de complicații în timpul NCS 
și necesită atenție suplimentară418. Este recomandată efec-
tuarea unei ecografii transtoracice înainte de NCS pentru 
a determina gradul de hipertrofie, de obstrucție și funcția 
diastolică419. Evitarea unei perioade prelungite de post și 
deshidratare înainte de operație este importantă pentru 
un control optim al volemiei și pentru a reduce riscul de 
obstrucție în TEVS. De asemenea, este important să se 
evite agenții anestezici vasodilatatori și să se monitorize-
ze riguros volemia pe perioada perioperatorie. Frecvența 
cardiacă trebuie să fie scăzută (60-65 bpm) și trebuie pre-
venită fibrilația atrială. Medicamentele utilizate pentru a 
trata obstrucția în TEVS trebuie continuate în timpul NCS.
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Tabelul 11 – Managementul perioperator al pacienților cu dispozitive de asistare ventriculară supuși unei NCS

Preoperator Intraoperator Postoperator

Implicarea unei echipe multidisciplinare 
(chirurg cardio-vascular, anestezist, specialist 
în IC, tehnicieni VAD, chirurg primar)

Optimizarea medicamentoasă dacă este 
posibil

Examinare clinică țintită pe sechelele IC

ECG, ecocardiogramă și analize de laborator

Managementul dispozitivelor cardiace

Examinare CT

Managementul anticoagulantelor

Monitoare standardizate

Monitorizarea oxigenării cerebrale, EEG, 
linie arterială cu ghidaj ecografic, CVC, 
cateter Swan-Ganz dacă există HTP seve-
ră, TEE

Consolă VAD

Padele externe de defibrilare

Optimizarea presarcinii, susținerea func-
ției VD, evitarea creșterii post-sarcinii

Insuflări peritoneale și schimbări de pozi-
ție graduale

Secție de terapie intensivă disponibilă

Se aplică aceleași criterii de extubare ca 
în cazurile convenționale 

Evitarea hipoventilației, optimizarea 
oxigenării

Reluarea heparinoterapiei după oprirea 
hemoragiei postoperatorii

6.2.4. Pacienții cu dispozitive de asistare ventriculară
Dispozitivele de asistare ventriculară joacă un rol impor-
tant în tratamentul pacienților cu insuficiență cardiacă 
avansată, fie ca terapie “bridging” până la transplantul 
cardiac sau ca terapie permanentă. Pe măsură ce numărul 
pacienților care primesc dispozitive de asistare ventricula-
ră ca terapie permanentă crește, se anticipează și o crește-
re a numărului de NCS la acești pacienți420,421. Intervențiile 
chirurgicale non-cardiace trebuie efectuate în centre chi-
rurgicale care au acces la echipe cu expertiză în manage-
mentul pacienților cu dispozitive de asistare ventriculară. 
(Tabelul 11)

Recomandări. Tabelul 20. Recomandări pentru manage-
mentul insuficienței cardiace la pacienții cu NCS

Recomandări Clasa Nivel

La pacienți cu IC programați la NCS se 
recomandă evaluarea funcției VS prin 
ecocardiografie și măsurarea NT-proBNP

I B

Se recomandă ca pacienții cu IC să pri-
mească tratamentul optim medicamentos I A

La pacienții cu IC și NCS se recomandă 
monitorizarea periodică a statusului vo-
lemic și a semnelor de hipoperfuzie de 
organ

I C

Se recomandă implicarea unei echipe 
multidisciplinare pentru managementul 
perioperator al pacienților cu IC și suport 
circulator mecanic

I C

6.3. Valvulopatiile
6.3.1. Riscul chirurgical la pacienții cu valvulopatii
Valvulopatiile cresc riscul complicațiilor perioperatorii 
legate de NCS. Gradul de risc este extrem de variabil și 
depinde de severitatea valvulopatiei și de tipul de NCS. 
Probabilitatea de complicații este crescută în special în val-
vulopatiile obstructive (stenoza aortică/stenoza mitrală) 
simptomatice, situații în care variațiile bruște ale volemiei 
sau ale frecvenței cardiace pot cauza decompensare rapi-
dă. (424)
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6.3.2. Strategii de reducere a riscului preoperator
Evaluarea clinică și ecocardiografică este recomandată 
pentru toți pacienții cu valvulopatie cunoscută sau sus-
pectată care sunt programați pentru NCS electivă cu risc 
intermediar/crescut. Pacienții la care a fost diagnosticată 
o valvulopatie cu mai mult de 1 an înaintea NCS ar trebui
reevaluați clinic și ecocardiografic. De asemenea implica-
rea Heart Team poate fi utilă la pacienții cu valvulopatii
semnificative.

6.3.2.1. Stenoza aortică
Riscul perioperator asociat cu SA în timpul NCS depinde 
de prezența simptomelor, gravitatea stenozei și de bolile 
cardiace coexistente (BCI, insuficiență mitrală sau ICC). SA 

sever simptomatică este un factor de risc semnificativ pen-
tru IM postoperator și insuficiență cardiacă și un predictor 
pentru mortalitatea la 30 de zile și pe termen lung după 
NCS425,426. Managementul preoperator riguros este esenți-
al pentru pacienții care sunt supuși unei NCS cu risc inter-
mediar/crescut. 

Pacienții care au beneficiat de înlocuirea valvei aortice 
înainte de NCS cu risc intermediar/crescut au avut o redu-
cere a morbi-mortalității în spital și la 30 de zile. Totuși, 
decizia privind momentul înlocuirii valvei aortice și durata 
amânării NCS trebuie să ia în considerare profilul de risc al 
pacientului și al intervenției non-cardiace. Alegerea între 
SAVR sau TAVI trebuie să țină cont de recomandările din 
ghidurile ESC/EACTS din 2021 și de dorința pacientului. În 
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cazul pacienților cu stenoză aortică simptomatică severă, 
în care NCS poate fi amânată, este recomandată interven-
ția valvulară (SAVR sau TAVI) înainte de NCS. TAVI este o 
opțiune viabilă pentru pacienții la care NCS nu poate fi 
amânată.

La pacienții cu stenoză aortică severă simptomatică, la 
care NCS nu poate fi amânată și la care nu se poate realiza 
TAVI sau înlocuire chirurgicală, se poate lua în considera-
re valvuloplastie cu balon până la decizia finală. Pacienții 
asimptomatici cu stenoză severă și FE normală pot fi su-
puși unei intervenții chirurgicale cu risc scăzut/moderat, 
dacă în timpul procedurii nu sunt anticipate variații mari 
ale volemiei245,428.

6.3.2.2 Stenoza mitrală
Pacienții cu stenoză mitrală largă (arie valvulară >1.5 cm2) 
și pacienții asimptomatici cu stenoză mitrală moderat-se-
veră (arie < 1.5 cm2) și PAPs <50 mm Hg pot fi supuși unei 
intervenții chirurgicale NCS, având un risc scăzut de com-
plicații.429

Tahicardia și supraîncărcarea volemică pot cauza edem 
pulmonar acut în timpul NCS la acești pacienți. Din acest 

motiv, se recomandă evitarea agenților vasodilatatori ar-
teriali și monitorizarea atentă pentru depistarea fibrilației 
atriale postoperator. Managementul legat de terapia an-
ticoagulantă pentru pacienții cu risc trombotic înalt este 
discutat în secțiunea 5.3.2. Atât pacienții asimptomatici, 
cu stenoză mitrală moderat-severă și sPAP > 50 mm Hg cât 
și pacienții simptomatici au un risc crescut preoperator de 
evenimente CV. În aceste cazuri se recomandă comisuro-
tomie mitrală percutanată ( CMP) înainte de NCS. Pacien-
ții cu stenoză moderat-severă care nu se pretează pentru 
CMP trebuie evaluați în echipă multidisciplinară. NCS cu 
risc intermediar poate fi efectuată la pacienții asimptoma-
tici cu stenoză severă cu monitorizare hemodinamică intra 
și postoperatorie. 

6.3.2.3. Regurgitarea aortică 
În cazul pacienților cu regurgitare aortică (AR) ușoară/mo-
derată, se poate efectua NCS. În cazul pacienților cu regur-
gitare severă, managementul valvulopatiei precede NCS 
pentru procedurile cu risc intermediar/înalt. (vezi Tabelul 
Recomandări 21 și Ghidurile ESC/EACTS din 2021 pentru 
managementul valvulopatiilor).

6.3.2.4. Regurgitarea mitrală
Evaluarea pacienților cu regurgitare mitrală severă simpto-
matică se bazează pe stabilirea etiologiei ( primară sau se-
cundară) și cuantificarea funcției VS. Pacienții cu regurgita-
re mitrală secundară, în special cei cu etiologie ischemică, 
au un risc crescut de complicații CV în timpul NCS. Cei cu 
regurgitare severă simptomatică, care îndeplinesc criterii 
pentru intervenții, trebuie să beneficieze de tratamentul 
valvulopatiei înainte de NCS cu risc intermediar/înalt. La 
cei cu regurgitare moderat-severă secundară simptomati-
că, care îndeplinesc criteriile COAPT, trebuie trimiși pentru 
TEER înainte de NCS (Fig.14). 

La pacienții cu regurgitare mitrală severă primară cu 
disfuncție de VS se recomandă valvuloplastia, indiferent 
de prezența simptomelor.

Pacienții cu disfuncție sistolică de VS și asociere de re-
gurgitare aortică/mitrală care sunt supuși unei NCS la risc 
crescut, trebuie monitorizați intraoperator – monitoriza-
rea hemodinamică, controlul riguros al AV și echilibrarea 
volemică sunt esențiale pentru prevenirea complicațiilor 
perioperatorii.

Recomandări. Tabelul 21 - Recomandări pentru mana-
gementul bolilor valvulare la pacienții supuși chirurgiei 
non-cardiace

Recomandări Clasa Nivel

Evaluarea clinică și ecocardiografică este 
recomandată la pacienții cu valvulopatie 
cunoscută sau suspectată, programați pen-
tru NCS electivă la risc intermediar/crescut

I C

Stenoza aortică

AVR (SAVR sau TAVI) se recomandă la pa-
cienții simptomatici, cu stenoză severă, 
programați pentru NCS electivă cu risc 
intermediar sau crescut

I C

La pacienții asimptomatici cu stenoză se-
veră programați pentru NCS electivă la risc 
crescut, AVR ( SAVR/TAVI) ar trebui luată în 
considerare, cu implicarea Heart Team

IIA C

La pacienții cu stenoză severă simpto-
matică, cu NCS urgentă, la care TAVI sau 
SAVR nu sunt fezabile, valvuloplastia cu 
balon poate fi luată în considerare înain-
te de NCS, ca bridging până la înlocuirea 
definitivă a valvei

IIB C

Regurgitarea aortică

La pacienții cu regurgitare severă simpto-
matică sau asimptomatică, dar cu DTSVS 
>50 mm/DTSVSi >25 mm/m2 sau FEVS
≤50%, se recomandă intervenția chirurgica-
lă înainte de NCS electivă la risc intermedi-
ar/crescut

I C

Stenoza mitrală 

La pacienții cu stenoză mitrală moderat-se-
veră simptomatică sau cu PAPs >50 mm 
Hg, se recomandă comisurotomie mitrală 
percutanată sau chirurgie înainte de NCS la 
risc intermediar sau crescut

I C

Regurgitare mitrală

La pacienții cu regurgitare mitrală severă 
simptomatică sau asimptomatică, dar cu 
DTSVS ≥40 mm sau/și FEVS ≤60%, interven-
ția chirurgicală sau transcateter ar trebui 
luată în considerare înainte de NCS la risc 
intermediar sau înalt

IIA C

La pacienții cu regurgitare mitrală severă 
simptomatică în ciuda tratamentului medi-
camentos optimizat (incluzând terapie de 
resincronizare), intervenția (transateter sau 
chirurgicală) ar trebui luată în considerare 
înainte de NCS la pacienții eligibili, cu un 
risc procedural acceptabil

IIA C

AS, stenoza valvei aortice; AR, insuficiența valvei aortice; AVR, înlocuirea valvei aor-
tice; BAV, valvuloplastia aortică cu balon; BSA, suprafața corporală; CRT, terapia de 
resincronizare cardiacă; LV, ventriculul stâng; LVEF, fracția de ejecție a ventriculului 
stâng; LVESD, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; LVESDi, indicele dimensiu-
nii telesistolice a ventriculului stâng; MR, insuficiența mitrală; MS, stenoza mitrală; 
NCS, chirurgia non-cardiacă; PMC, comisurotomia mitrală percutană; SAVR, înlocui-
rea chirurgicală a valvei aortice; SPAP, presiunea arterială pulmonară sistolică; TAVI, 
implantarea transcatheter a valvei aortice; VHD, boala valvulară cardiacă.a Clasa 
de recomandare.
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6.3.2.5. Protezele cardiace
Pacienții cu proteze cardiace pot fi supuși NCS dacă prote-
za este normofuncțională. În practica curentă, principalele 
provocări sunt legate de managementul perioperator al 
tratamentului anticoagulant. (Secțiunea 5.3)

6.3.2.6. Profilaxia endocarditei infecțioase
Profilaxia endocarditei infecțioase la pacienții cu NCS tre-
buie realizată conform recomandărilor ghidului ESC din 
2015 pentru managementul endocarditei infecțioase.432

6.4. Aritmiile
Aritmiile reprezintă o povară semnificativă pentru pacien-
ții care se supun unei chirurgii non-cardiace, contribuind la 
o morbiditate și mortalitate excesive.

6.4.1. Managementul perioperator – măsuri generale
Aritmiile, în principal tahicardiile supraventriculare și tahi-
cardiile ventriculare pot fi întâlnite în patologia chirurgica-
lă acută dar nu ar trebui să reprezinte un motiv de amâ-
nare a procedurii dacă nu sunt amenințătoare de viață. 
Toți pacienții programați pentru NCS ar trebui să efectueze 
un consult cardiologic și ECG preoperator. Prevenția po-
tențialilor factori aritmici declanșatori este extrem de im-
portantă - dezechilibrele hidroelectrolitice, acido-bazice, 
ischemia miocardică, variațiile mari ale volemiei, sunt de 
evitat în perioada perioperatorie. Pacienții cu insuficiență 
cardiacă trebui să beneficieze de tratamentul farmacologic 
optimal pentru a reduce mortalitatea și riscul de moarte 
cardiacă subită435. Pacienții cu tratament antiaritmic de 
fond nu ar trebui să oprească medicația. Cei aflați la risc de 
aritmii maligne trebuie monitorizați pe întreaga perioadă 
perioperatorie, în special cei cu defibrilatoare implantabile 
dezactivate în timpul NCS.

6.4.2. Aritmiile supraventriculare
În general aritmiile supraventriculare nu constituie un 
motiv pentru amânarea intervenției chirurgicale. În unele 
cazuri asocierea preexcitației și a fibrilației atriale pot creș-
te riscul de MCS, terapia ablativă fiind astfel recomandată 
înaintea NCS, dacă nu este vorba de o urgență.

Extrasistolele supraventriculare nu necesită în mod 
normal tratament. Identificarea și corecția factorilor de-
clanșatori ( dezechilibre acido-bazice, hidroelectrolitice) 
sunt mai importante decât suprimarea per se a extrasis-
tolelor. 

Tahicardia supraventriculară perioperatorie răspunde 
bine la manevrele vagale sau la o doză bolus de adenozi-
nă. Dacă tahicardia persistă se recomandă administrarea 
de beta-blocante, verapamil, diltiazem pentru încetinirea 
conducerii atrio-ventriculare436. Cardioversia electrică este 
practicată rareori, în cazuri de instabilitate hemodinamică. 
Dacă episoadele de tahicardie supraventriculară persistă 
în ciuda tratamentului antiaritmic, poate fi luată în consi-
derare terapia ablativă (mai ales în cazurile de NCS la risc 
crescut). Rezultate recente din studii randomizate au con-
firmat superioritatea ablației cu RF față de tratamentul an-
tiaritmic pentru tahicardia supraventriculară prin reintrare 
nodală. De asemenea, datele obținute din registre cu un 
număr mare de pacienți, au demonstrat eficacitatea abla-

ției cu RF în WPW și alte tipuri de tahicardii supraventricu-
lare, cu o rată de succes după prima ablație > 90% 437,441.

6.4.3. Fibrilația atrială și flutterul atrial
Majoritatea pacienților cu FA primesc anticoagulante orale 
pentru prevenția emboliei sistemice/AVC iar managemen-
tul perioperator al terapiei anticoagulante va depinde de 
tipul de chirurgie. FA poate fi asimptomatică, depistată 
eventual incidental în faza preoperatorie442. Managemen-
tul inițial trebuie orientat asupra prevenției accidentelor 
embolice și asupra controlului simptomatologiei. 

La pacienții cu FA nou diagnosticată, care necesită te-
rapie sistemică cu NOAC, pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral, alegerea anticoagulantului preoperator 
depinde de tipul de intervenție chirurgicală (vezi Secțiunea 
5.3.2).

Controlul optim al frecvenței (<100 b.p.m.) este obli-
gatoriu la toți pacienții cu FA, în timp ce controlul ritmului 
în perioada preoperatorie poate fi luat în considerare nu-
mai dacă simptomele persistă în ciuda controlului optim al 
frecvenței.

Controlul frecvenței poate fi realizat folosind beta-blo-
cante sau blocante de canale de calciu (verapamil, diltia-
zem). Amiodarona poate fi utilizată ca terapie de primă 
linie la pacienții cu IC, în timp ce digoxina este de obicei 
ineficientă în condiții hiperadrenergice, cum ar fi interven-
ția chirurgicală.

Cardioversia farmacologică a FA simptomatice cu de-
but recent poate fi încercată folosind flecainidă sau pro-
pafenonă la pacientii fără hipertrofie semnificativă a VS, 
disfuncție sistolică a VS sau BCI. Flecainida sau propafeno-
na au acțiune rapidă (3–5 ore) și restabilesc ritmul sinusal 
la >50% dintre pacienți. Administrarea amiodaronei IV are 
un efect limitat și întârziat, dar poate determina conversia 
la RS în 12 ore. Vernakalant IV are cea mai rapidă acțiune 
dintre antiaritmice și poate fi utilizat atât la pacienții cu 
IC și disfuncție sistolică ușoară de VS, cât și la pacienții cu 
BCI99,443.

Dofetilide nu este utilizat în Europa, iar Ibutilide este 
eficient pentru conversia flutteruui atrial. 

Pacienții cu fibrilație atrială și instabilitate hemodina-
mică trebuie convertiți de urgență la RS prin cardioversie 
electrică. Tratamentul cu anticoagulante orale trebuie înce-
put cât mai devreme pentru prevenirea emboliilor. Mana-
gementul post-operator al FA este descris în secțiunea 8.6.

Managementul flutterului atrial are aceleași principii 
cu managementul FA în ceea ce privește tratamentul an-
ticoagulant. Controlul frecvenței este de primă intenție. 
Cu toate acestea, digoxina, beta-blocantele sau CCB sunt 
mai puțin eficiente în flutter atrial decât în FA. Pacienții cu 
flutter atrial și AV crescute necesită deseori conversie elec-
trică. Amiodarona, clasele IA și IC de antiartmice, sunt mai 
puțin eficiente și nu ar trebui folosite450-453. Se recomandă 
folosirea dofetilide și ibutilide pentru conversia farmaco-
logică la RS.
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Tabelul 12. Managementul perioperator la pacienții cu aritmii
Tipul aritmiei SVT TV idiopatică pe cord structural/funcți-

onal normal
TV în boli structurale cardiace 

Diagnostic ECG+/-ETT ECG+/-TTE ECG+ TTE+biomarkeri

+/- Coronarografie

+/- CT/RM cardiac

Managementul acut Manevre vagale

Adenozina i.v., BB, ACCB

Cardioversie electrică în caz 
de instabilitate hemodina-
mică

Manevre vagale

BB/Verapamil I.V.

Cardioversie electrică în caz de insta-
bilitate

Tratamentul afecțiunii de 
bază

BB iv (uptitrare), amiodaronă

Cardioversie electrică în caz 
de instabilitate

Prevenția recurențelor BB p.o., ACCB

Ablație în caz de recurențe în 
ciuda tratamentului medica-
mentos optim (doar pentru 
NCS la risc crescut)

Fără tratament

BB po, ACCB, AA clasa I

Ablație în caz de recurențe în ciuda 
tratamentului AA sau intoleranță 
la tratament înainte de NCS la risc 
crescut

BB p.o, amiodaronă

Ablație în caz de recurențe în 
ciuda tratamentului medica-
mentos optim

6.4.4 Aritmiile ventriculare
Extrasistolele ventriculare (ESV) și tahicardia ventriculară 
nesusținută (TVNS) se întâlnesc frecvent la pacienții supuși 
NCS. Există mai mulți predictori pentru creșterea inciden-
ței ESV454. Acestea au fost considerate, în general, benigne, 
însă conform studiilor recente, ESV frecvente ( >10-20%) 
se asociază cu evenimente adverse chiar și la pacienții cu 
cord structural normal455-459. La pacienții cu boală structu-
rală, impactul ESV sau TVNS depind, în mare măsură, de 
extensia afectării miocardice. Pentru NCS de urgență, ESV 
nu necesită tratament decât dacă sunt frecvente și simp-
tomatice. Dacă determină deteriorare hemodinamică, se 
recomandă creșterea dozei de BB și 300 mg iv Amiodaronă 
bolus dacă BB sunt contraindicate sau nu pot fi tolerate467.

La pacienții care vor fi supuși NCS elective sunt nece-
sare investigații suplimentare pentru a exclude prezența 
unei boli structurale, în special dacă aritmiile sunt frecven-
te, complexe, simptomatice sau dacă survin la pacienți cu 
istoric familial de SCD.

TV polimorfă și fibrilația ventriculară pot fi provocate 
de ischemie, dezechilibre electrolitice, sau pot fi manifes-
tări ale unei boli electrice primare, cum ar fi sindromul QT 
lung sau Brugada.

TV monomorfă este adesea asociată cu prezența cica-
tricilor miocardice. Prin urmare, în cazul unui pacient care 
va fi supus unei NCS, apariția de TV sau FiV perioperatorie 
trebuie să conducă la o evaluare cardiologică riguroasă în 
vederea excluderii disfuncției sistolice severe de VS, a bolii 
coronariene ischemice cu indicație de revascularizare sau 
a altor cauze aritmogene (boli electrice primare, diselec-
trolitemii).

TV monomorfă la pacienții aparent fără boală structu-
rală sau primară electrică poate indica o tahicardie ventri-
culară cu origine din tractul de ejecție al VD care este aso-
ciată cu un prognostic bun. În cazurile simptomatice poate 
fi tratată cu BB, CCB sau blocante de canale de Na. Evident, 
la pacienții cu instabilitate hemodinamică trebuie adminis-
trat șoc electric. Tahicardiile ventriculare și fibrilația ven-
triculară recurentă în contextul ischemiei acute poate fi 
tratată cu BB, amiodaronă sau revascularizare miocardică ( 
în cazul bolii coronariene ischemice)468. Creșterea dozelor 
de BB poate scădea rata recurențelor aritmice.

TV tolerată hemodinamic poate fi convertită cu procai-
namida sau flecainida iv la pacienții fără insuficiență cardi-
acă sau ischemie miocardică. Dacă aceste antiaritmice nu 
sunt disponibile, se poate folosi amiodaronă. În cazurile de 
recurențe multiple de TV, în ciuda optimizării tratamen-
tului antiaritmic, se recomandă terapia ablativă dacă NCS 
poate fi amânată. Se pot administra anticoagulante pentru 
o perioadă limitată după ablația endocardică extensivă a
TV470,471.

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

Recomandări Clasa Nivel

Aritmii supraventriculare

La pacienții cu SVT controlate prin me-
dicație, se recomandă ca tratamentul 
AA să fie continuat în perioada periope-
ratorie

I C

Ablația ar trebui luată în considerare la 
pacienții simptomatici cu SVT persisten-
tă sau recurentă în ciuda tratamentului, 
înainte de NCS la risc crescut

IIA B

FA cu instabilitate hemodinamică la pacienții cu NCS

La pacienții cu FA și instabilitate hemo-
dinamică care urmează să efectueze 
NCS, se recomandă cardioversia electri-
că de urgență

I B

La pacienții cu FA și instabilitate hemo-
dinamică, amiodarona ar putea fi folo-
sită pentru controlul acut al frecvenței 
cardiace

IIB B

Tahicardia ventriculară

La pacienții cu TV monomorfă, susținu-
tă, simptomatică, asociată cu cicatrice 
miocardică, cu recurențe în ciuda trata-
mentului optim medicamentos, se reco-
mandă terapia ablativă înainte de NCS

I B
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Nu se recomandă inițierea tratamentu-
lui pentru ESV asimptomatice în timpul 
NCS

III C

6.4.5. Bradiaritmiile
Stimularea cardiacă temporară în perioada perioperatorie 
trebuie realizată doar la pacienții supuși NCS de urgență 
dacă bradicardia determină instabilitate hemodinamică 
sau cauzează tahicardii ventriculare în ciuda tratamentu-
lui farmacologic cu agenți cronotropi iv. Dacă pacientul 
are indicație de pacing, NCS electivă ar trebui efectuată 
după implantarea pacemakerului permanent. Stimularea 
profilactică în contextul blocului bifascicular asimptoma-
tic +/- BAV grad I, nu este recomandată. Se recomandă, 
în schimb, agenți cronotropi (atropină, izoprenalină, adre-
nalină, aminofilina, dopamină sau glucagon în supradoza-
jul cu BB sau ACCB). Pacienții cu bloc bifascicular sau in-
terval H-V prelungit sunt la risc crescut de apariție a BAV 
grad III. În aceste cazuri trebuie anticipat riscul de evoluție 
spre BAV grad III și trebuie asigurat accesul de urgență la 
stimulare temporară.481

6.4.6. Managementul pacienților cu dispozitive cardiace 
electronice implantabile (CIED)
Pacienții cu CIED pot fi supuși NCS cu condiția să existe 
un management preoperator adecvat al dispozitivelor. Un 
control preoperator trebuie efectuat cel puțin cu 12 luni 
înainte de intervenție în cazul stimulatoarelor și cu cel pu-
țin 6 luni înainte pentru ICD484,485. La pacienții dependenți 
de stimulator, cei cu CRT sau ICD care urmează să fie su-
puși unei intervenții chirurgicale în care se folosește elec-
trocauterizare unipolară, CIED trebuie verificate și progra-
mate imediat înainte de procedură. La cei dependenți de 
stimulator, dispozitivul trebuie programat în modul asin-
cron. Magnetul poate fi folosit cu rolul de a induce un mod 
asincron al stimulatorului, însă nu este valabil pentru orice 
model. În plus, modul asincron poate duce la stimulare su-
prapusă pe unda T ceea ce poate determina TV/FiV. Riscul 
de interferență electro-magnetică este scăzut și, din acest 
motiv, o soluție practică ar fi monitorizarea pacientului cu 

ajutorul pletismografiei sau arteriogramei, iar în cazul în 
care apar pauze pe ECG se poate limita temporar folosirea 
electrocauterului.

Pacienții cu stimulatoare “lead-less” pot fi operați, fiind 
valabile aceleași considerente ca în cazul stimulatoarelor 
convenționale. 

La pacienții cu ICD care vor efectua NCS, la care se anti-
cipează folosirea îndelungată a electrocauterului, se poate 
opta pentru programarea dispozitivului și oprirea terapi-
ilor ICD ( ATP sau șoc) sau pentru plasarea unui magnet 
intraoperator. Toate defibrilatoarele moderne vor pierde 
funcția ATP însă nu și pe cea de pacing pentru bradicardie 
în cazul aplicării magnetului. Atât dezactivarea prin pro-
gramare cât și dezactivarea prin aplicarea magnetului nu 
exclud monitorizarea prin telemetrie și necesitatea unui 
echipament de cardioversie pe toata perioada periopera-
torie. Indiferent de modul de dezactivare ales, pacientul va 
trebui trimis la interogarea dispozitivului după NCS pentru 
reprogramare.

La pacienții cu ICD subcutanat se aplică aceleași princi-
pii de programare ca la ICD-ul convențional. În plus, trebu-
ie avută în vedere poziția defibrilatorului și traseul electro-
dului subcutanat mai ales în cazurile de chirurgie cardiacă 
care implică sternotomie mediană. 

Folosirea electrocauterului bipolar (în locul celui mo-
nopolar), a impulsurilor de scurtă durată (<5secunde) sau 
reducerea energiei, sunt tehnici care pot minimiza interfe-
rența electro-magnetică. 

De asemenea, în cazul electrocauterizării monopolare, 
unitatea de cauterizare trebuie montată în așa fel încât să 
maximizeze distanța dintre circuitul electrocauterului și 
CIED. De obicei electrodul de întoarcere trebuie pozițio-
nat pe planul opus față de cel operator (toracele posteri-
or în cazul intervențiilor pe toracele anterior), într-o zonă 
musculară bine vascularizată, cât mai aproape de zona de 
operat. (Fig. 15)

ILR și traseele ECG înregistrate ar trebui interogate îna-
intea procedurii chirurgicale deoarece interferențele elec-
tro-magnetice pot da artefacte și îngreuna interpretarea 
ulterioară a electrocardiogramei.498,499 

Figura 15. Amplasarea optimă a electrozilor de retur în timpul electrochirurgiei unipolare la pacienții cu dispozitive elec-
tronice implantabile cardiace, în funcție de locul intervenției chirurgicale. CIED, dispozitiv electronic implantabil cardiac. 
Utilizarea electrocauterului bipolar, impulsuri scurte (mai mici de 5 s), cu cea mai mică energie efectivă, operând cu un 
stilou sau peniță la o distanță de cel puțin 0,15 cm de dispozitiv poate minimiza riscul de interferență cu dispozitivul. (A) 
Intervenție chirurgicală pe partea ipsilaterală deasupra CIED-ului. (B) Intervenție chirurgicală pe partea ipsilaterală sub 
CIED. (C) Intervenție chirurgicală pe partea contralaterală.494
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Tabelul 23. Recomandări pentru managementul bradiarit-
miilor și al pacienților cu dispozitive cardiace implantabile

Recomandări Clasa Nivel

NCS ar trebui efectuată după implantarea 
unui PPM/CRT dacă pacientul are indicație de 
pacing conform ghidurilor ESC din 2021

IIA C

Se recomandă ca pacienții cu ICD-uri dez-
activate temporar să aibă monitorizare ECG 
continuă și să fie urmăriți de medici instruiți 
pentru detecția și managementul unor arit-
mii. La pacienții cu risc crescut ( dependenți 
de pacemaker sau de ICD) sau dacă accesul 
la nivelul toracelui va fi dificil în timpul pro-
cedurii, se recomandă utilizarea pacing-ului/
defibrilării transcutane înainte de NCS

I
C

Se recomandă ca toți pacienții cu dispozitive 
cardiace implantabile reprogramate înainte 
de NCS, să fie revăzuți pentru reprogramare 
imediat după NCS

I C

La pacienții cu dispozitive implantabile cu 
risc crescut care vor face NCS la care există 
o probabilitate mare de interferență elec-
tro-magnetică, dispozitivul trebuie verificat și
reprogramat imediat înainte de procedură

IIA C

6.5. Boala cardiacă congenitală la adulți
Adulții cu boală cardiacă congenitală (ACCB) reprezintă 
60% din populația totală cu cardiopatie congenitală.

Numărul pacienților cu ACCB supuși unei NCS este în 
creștere, iar aceștia prezintă un risc crescut de evenimente 
cardio-vasculare. Evaluarea riscului preoperator la cei cu 
ACCB trebuie să se realizeze ținând cont de boala de bază, 
de eventualele complicații chirurgicale ale ACCB și de tipul 
de intervenție chirurgicală NSC.502

Coexistența insuficienței cardiace, hipertensiunii pul-
monare, aritmiilor, hipoxemiei, endocarditei infecțioase, 
pot influența major riscul preoperator al acestor pacienți 
(503), (504). Astfel, pe lângă datele actuale, trebuie obți-
nute rapoartele medicale și protocoalele preoperatorii din 
APP. Acestea trebuie să includă: caracterizarea simptome-
lor, capacitatea funcțională, saturația în oxigen, valori de 
laborator ( BNP, Hb, creatinină, etc.) și medicație. 

Tabelul 13. Stratificarea riscului pentru NCS la pacienții cu 
boală congenitală cardiacă

Risc minor Pacienți cu defecte mici, necorectate, fără 
necesar de tratament medicamentos

Pacienții cu boli congenitale corectate cu 
succes, fără simptome, fără șunturi rezidu-
ale, fără necesar de medicație

Risc intermediar Pacienți cu patologii corectate sau neco-
rectate, cu șunturi reziduale, cu sau fără 
necesar de tratament medicamentos

Risc crescut Pacienții cu boli cardiace congenitale cia-
nogene necorectate, hipertensiune pulmo-
nară, boli congenitale complexe, disfuncție 
ventriculară, necesar de tratament me-
dicamentos sau pacienți aflați pe lista de 
așteptare pentru transplant

Conform unui studiu recent, mortalitatea absolută la 
pacienții cu ACCB care sunt supuși unei NCS, depășește 
4%502. Mortalitatea și morbiditatea perioperatorie au fost 
mai mari la pacienții cu ACCB comparativ cu cei fără ACCB, 
iar pacienții cu ACCB sever au avut cea mai mare rată de 
mortalitate. Este bine cunoscut faptul că pacienții cu hi-
pertensiune pulmonară și sindrom Eisenmenger au un risc 
crescut de complicații505. Conform unui registru din 2016, 
pacienții cu ACCB severă au avut un risc crescut de deces 
la 30 de zile, mortalitate generală și reintubație, în timp 
ce pacienții cu ACCB intermediar au avut un risc moderat 
crescut de deces și reintubație506. Pe baza acestui studiu 
și a ghidurilor recente, se propune clasificarea din tabelul 
13 pentru stratificarea riscului503. Este necesară o consul-
tare cu un specialist în ACCB, mai ales la pacienții cu ACCB 
intermediar sau sever, programați pentru NCS cu risc in-
termediar sau crescut. NCS la pacienții cu ACCB aflați la 
risc intermediar și sever trebuie realizată în centre cu ex-
periență în managementul pacienților ACCB. În general, se 
recomandă efectuarea procedurilor mai puțin invazive și a 
anesteziei cu un impact cât mai redus asupra parametrilor 
hemodinamici.

Adulții cu afecțiuni cardiace congenitale pot prezenta 
afectare multi-organ (rinichi, ficat, plămâni și sistem endo-
crin), care trebuie luată în considerare în timpul evaluării 
preoperatorii503. În multe cazuri, pacienții cu ACHD au o 
indicație permanentă pentru tratament anticoagulant sau 
antiagregant, în principal din cauza aritmiilor sau a riscului 
crescut de tromboembolism asociat cu ACCB. Terapia cu 
anticoagulante orale în perioada perioperatorie trebuie 
evaluată individual, în funcție de caz. Scorul CHA2DS2-
VASC nu a fost validat la pacienții cu ACCB și nu trebuie 
utilizat la această categorie de pacienți.

Monitorizarea hemodinamică continuă poate fi nece-
sară la pacienții cu ACCB și ar trebui să includă monitori-
zarea invazivă a presiunii arteriale, mai ales în cazurile cu 
ACCB de complexitate moderată sau severă. La pacienții 
cu șunturi persistente dreapta-stânga, trebuie utilizate 
filtre de aer pentru accesul venos. Reglarea ventilatorului 
și extubarea pot fi complicate de prezența bolii restrictive 
pulmonare507. Profilaxia cu antibiotice pentru endocardită 
trebuie administrată conform Ghidurilor ESC din 2015 pen-
tru gestionarea endocarditei infecțioase432. De asemenea, 
îngrijirea postoperatorie a pacienților cu ACCB trebuie rea-
lizată într-o secție de terapie intensivă cu expertiză în ma-
nagementul acestor bolnavi.

În cazul acestor pacienți este necesară o monitoriza-
re prelungită, cu o atenție suplimentară în special asupra 
tulburărilor de ritm și controlului volemic ținând cont că 
majoritatea complicațiilor se datorează ineficienței moni-
torizării postoperatorii. Pacienții cu procedură Fontan și 
cianoză cronică reprezintă două grupuri aflate la risc foar-
te crescut din cauza evenimentelor hemoragice favorizate 
de vase colaterale, disfuncție plachetară sau de alterări ale 
cascadei coagulării508. La pacienții cu sindrom Eisenmen-
ger, hipotermia, acidoza metabolică, hipercapnia sau hipo-
volemia trebuie evitate deoarece cresc suplimentar rezis-
tența vasculară pulmonară509. Același principiu se aplică și 
în cazul pacienților cu procedură Fontan la care întoarce-
rea venoasă eficientă este condiționată de valori scăzute 
ale presiunii vasculare pulmonare. Presiunea intra-abdo-
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minală crescută duce la scăderea drastică a întoarcerii 
venoase și, implicit, la scăderea debitului cardiac. Aceste 
particularități hemodinamice trebuie analizate riguros în 
cazul intervențiilor de NCS laparoscopică sau clasică. 

Tabelul 24. Recomandări pentru managementul pacienți-
lor cu boli cardiace congenitale care vor efectua NCS

Recomandări Clasa Nivel

La pacienții cu boli cardiace congenitale, se 
recomandă consult din partea unui specialist 
în boli congenitale înainte de NCS cu risc 
intermediar sau crescut

I C

La pacienții cu ACCB, se recomandă ca NCS 
să fie efectuată într-un centru cu expertiză în 
patologie cardiacă congenitală la adulți

I C

6.6 Bolile pericardului
Pericardita acută este rară la momentul NCS, dar are un 
potențial crescut de morbi-mortalitate. Clarificarea etiolo-
giei este extrem de importantă în managementul preope-
rator (virală, bacteriană, malignă, autoimună, metabolică 
sau autoreactivă). Tratamentul trebuie efectuat conform 
recomandărilor din ghidul ESC – 2015 („Diagnosticul și ma-
nagementul bolilor pericardului”)510. 

Pericardita acută reprezintă o situație clară în care NCS 
trebuie temporizată. Cu toate acestea, în cazurile în care 
nu poate fi amânată intervenția chirurgicală, sunt nece-
sare precauții legate de interacțiunile medicamentoase. 
Colchicina, frecvent folosită în pericardita acută, este me-
tabolizată predominant la nivelul ficatului, excreția rena-
lă fiind între 10-20%. Aceasta poate crește sensibilitatea 
sistemului nervos central la anestezice, având un efect de 
amplificare a depresiei respiratorii511. Evenimente adverse 
care pot apărea în perioada peri-operatorie includ: agrava-
rea disfuncției renale, supresie medulară, hepatotoxicita-
te, paralizie, convulsii. Terapiile imunosupresoare de tipul 
steroizilor sau antagoniștilor de receptori de IL-1, pot creș-
te riscul de infecții și întârzia vindecarea511.

Tamponada cardiacă este o contraindicație absolută 
pentru orice tip de NCS, în special atunci când este necesa-
ră anestezia generală510,512. Înainte de NCS trebuie realizat 
drenajul percutanat al revărsatului pericardic, sub ane-
stezie locală. În cazul revărsatelor în cantitate mică/mo-
derată sau pericarditei constrictive sunt necesare măsuri 
pentru creșterea presarcinii. Se va administra hidratare 
p.e.v. înainte de faza de inducție anestezică pentru a faci-
lita umplerea ventriculară. Trebuie evitate sau minimizate
medicamentele care reduc întoarcerea venoasă. Ventilația
cu presiune pozitivă trebuie evitată deoarece poate de-
termina o scădere dramatică a presarcinii. Dacă ventilația
spontană nu este posibilă, se recomandă ventilația cu pre-
siuni inspiratorii minime (volum curent scăzut și rată respi-
ratorie crescută). Anestezicele cu efect minim asupra frec-
venței cardiace, rezistenței vasculare periferice, întoarcerii
venoase sau contractilității miocardice sunt de elecție189.
În aceste situații se preferă Ketamina, un agent stimulent
simpatic care permite ventilația spontană. De asemenea
se pot folosi combinații de opioide, benzodiazepine, oxid
nitric sau doze mici de anestezice inhalatorii. Relaxantele

musculare cu efect circulator minim sunt de preferat, fiind 
permisă administrarea de pancuronium care nu determină 
o creștere importantă a frecvenței cardiace.

Tabelul 25. Recomandări pentru bolile pericardice
Recomandări Clasa Nivel

La pacienții cu pericardită acută, ar trebui 
luată în considerare amânarea NCS până la 
rezoluția fazei acute

IIA C

Poate fi luată în considerare evitarea NCS cu 
anestezie generală până la finalizarea curei de 
colchicină sau a altor terapii imunosupresoare IIB C

6.7. Patologia pulmonară și 
hipertensiunea arterială pulmonară
Coexistența patologiei pulmonare la pacienții cu boli cardi-
ace, care sunt supuși unei proceduri chirurgicale non-car-
diace (NCS), poate crește riscul operator. Bolile pulmona-
re preexistente au un impact semnificativ asupra riscului 
perioperator, dar efectul cel mai frecvent este creșterea 
riscului de complicații pulmonare postoperatorii. Aceste 
complicații apar în special după intervențiile chirurgicale 
abdominale sau toracice, iar riscul pare să fie mai mare la 
fumători. Anumite boli respiratorii sunt asociate cu patolo-
gia CV și necesită o evaluare specială a riscului cardiologic 
și o gestionare adecvată, pe lângă tratarea bolii pulmo-
nare în sine. Trei astfel de situații sunt: boala pulmonară 
obstructivă cronică (BPOC), sindromul hipoventilație-obe-
zitate (SHO) și hipertensiunea arterială pulmonară (PAH).

6.7.1. Patologia pulmonară
Boala pulmonară obstructivă cronică este o cauză majoră 
de morbiditate și mortalitate513. Deși pacienții cu BPOC au 
un risc crescut de boală cardiovasculară, nu există dovezi 
că BPOC se asociază cu un risc mai mare de complicații 
cardiace perioperatorii. Cu toate acestea, complicațiile 
pulmonare postoperatorii duc la mortalitate și morbidita-
te semnificative. Evaluarea preoperatorie prin teste func-
ționale respiratorii are rolul de a stratifica pacienții la risc 
crescut și de a permite o gestionare optimă perioperato-
rie514. La pacienții cu BPOC care sunt supuși NCS, obiective-
le preoperatorii sunt optimizarea funcției pulmonare și mi-
nimizarea complicațiilor respiratorii postoperatorii; acest 
lucru presupune educarea pacientului (oprirea fumatului 
cu cel puțin 2 luni înainte de intervenție), fizioterapie res-
piratorie sau manevre de recrutare alveolară. Agoniștii be-
ta-adrenergici și agenții anticolinergici trebuie continuați 
până în ziua intervenției la toți pacienții cu BPOC simpto-
matici și hiperreactivitate bronșică. În unele cazuri se pot 
folosi steroizi sistemici/inhalatori. Se recomandă adminis-
trarea antibioticelor cel puțin 10 zile și amânarea NCS în 
cazul unei infecții pulmonare515.

SHO este determinat de triada obezitate, hipoventila-
ție diurnă și tulburări ale respirației în timpul somnului. 
Deși reprezintă o entitate distinctă de obezitatea simplă 
și apneea de somn, se estimează că 90% dintre pacienții 
cu SHO asociază și apnee obstructivă de somn. Prevalența 
sindromului hipoventilație-obezitate este 0,15-3% la adulți 
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și 7-22% la pacienții care sunt supuși unei intervenții chi-
rurgicale bariatrice516. SHO asociază o mortalitate preope-
ratorie crescută prin agravarea unor patologii cardio-vas-
culare precum insuficiența cardiacă, boala coronariană 
ischemică, hipertensiunea pulmonară (30-88%) și cordul 
pulmonar cronic516. La pacienții cu risc crescut de SHO care 
se supun unei NCS, ar trebui efectuate investigații supli-
mentare pentru screeningul tulburărilor respiratorii din 
timpul somnului și hipertensiunii pulmonare. De aseme-
nea trebuie avută în vedere inițierea preoperatorie a tera-
piei cu presiune pozitivă a căilor aeriene (CPAP/BIPAP), pla-
nificarea riguroasă a tehnicilor perioperatorii (anestezice 
și chirurgicale) și managementul postoperator în terapie 
intensivă516,517.

6.7.2. Hipertensiunea arterială pulmonară
Hipertensiunea arterială pulmonară (HTAP) este asociată 
cu o morbiditate și mortalitate crescută în rândul pacienți-
lor care vor fi supuși unei NCS518.

Pacienții cu HTAP necesită o evaluare preoperatorie 
riguroasă a stării funcționale, a gravității bolii, a comorbi-
dităților asociate și tipului de NCS. Ecocardiografia și ca-
teterismul cardiac drept (când este indicat), sunt compo-
nente cheie în managementul preoperator. Morbiditatea 
și mortalitatea asociate cu HTAP depind de capacitatea 
ventriculului drept de a se adapta la creșteri bruște ale 
postsarcinii519. 

Tabelul 14. Factorii legați de pacient și de NCS ce trebuie 
luați în considerare pentru evaluarea riscului perioperator 
la pacienții cu hipertensiune arterială pulmonară

Factori de risc perioperatori 
legați de pacient

Factori de risc legați de NCS

Clasă funcțională > II

Reducerea distanței de mers 
la 6MWT

BCI

TEP în APP

Boală cronică de rinichi

Disfuncție ventriculară dreap-
tă severă

NCS de urgență

Durata anesteziei > 3h

Necesar de vasopresoare 
intraoperator

În cazul pacienților cu HTAP severă, mortalitatea 
peri-operatorie variază între 3-18%, în funcție de gravita-
tea bolii de bază, de tipul și urgența procedurii chirurgica-
le. Procedurile de urgență sunt, de asemenea, asociate cu 
un risc crescut de complicații520,521. Factorii legați de paci-
ent și cei legați de intervenția chirurgicală trebuie luați în 
considerare atunci când se evaluează riscul peri-operator 
în cazul pacienților cu HTAP (Tabel 14). Din cauza riscului 
de decompensare a insuficienței cardiace drepte sau a 
HTAP în timpul intervenției chirurgicale, NCS electivă tre-
buie discutată într-o echipă multidisciplinară, fiind nece-
sară implicarea pneumologilor, cardiologilor, chirurgilor și 
anesteziștilor523.

Terapii noi, precum antagoniștii de receptori de endo-
telină, inhibitorii de fosfodisterază sau analogii de prostaci-
clină, sunt utilizate pentru a reduce presiunile pulmonare 
în faza pre-operatorie525. Tratamentul cronic al HTAP trebu-
ie continuat în perioada peri-operatorie deoarece întreru-
perea terapiei poate duce la o creștere bruscă a presiunii 
pulmonare arteriale. Administrarea oxidul nitric inhalator 
pacienților care au o agravare a hipertensiunii pulmonare 
postoperator duce la o vasodilatare selectivă pulmonară, 
cu acțiune rapidă ceea ce permite optimizarea parametri-
lor hemodinamici și menținerea funcției VD.526

Tabelul 26. Recomandări pentru pacienții cu HTAP care 
vor efectua NCS

Recomandări Clasa Nivel

Se recomandă continuarea terapiei cronice 
pentru HTP în faza perioperatorie a NCS I C

Se recomandă ca monitorizarea hemodina-
mică a pacienților cu HTP severă să fie con-
tinuată pentru cel puțin 24 h postoperator

I C

În cazul progresiei disfuncției de VD în pe-
rioada postoperatorie, se recomandă opti-
mizarea dozei de diuretic și, în unele cazuri, 
analogi de prostaciclină i.v. sub ghidajul 
unui medic experimentat în mangementul 
HTP

I C

Medicație inodilatatoare ( dobutamină, 
milrinonă, levosimendan), care crește de-
bitul cardiac și scade rezistența vasculară 
pulmonară, ar trebui luată în considerare 
perioperator, în funcție de statusul hemodi-
namic al pacientului

IIA C

6.8. Hipertensiunea arterială
Prevalența hipertensiunii arteriale în rândul adulților din 
Europa este 30-45%.527 Dintre acești pacienți, <40% prezin-
tă un control optim al tensiunii arteriale (<140/90 mmHg). 
Un studiu observațional amplu a demonstrat faptul că pa-
cienții cu hipertensiune arterială netratată cu 1 lună înain-
te de operație prezintă un risc crescut de mortalitate pos-
toperatorie la 90 de zile.183 În plus, evaluarea riscului global 
cardio-vascular, ce include și afectarea de organ mediată 
de hipertensiune, este de importanță majoră la pacienții 
hipertensivi și obligatorie cand există hipertensiune arteri-
ală nou descoperită.528

Amânarea intervenției chirurgicale nu este de obicei 
recomandată la pacienți cu hipertensiune arteriala grad 1 
sau 2. În schimb, la pacienți cu TA sistolică ≥180 mmHg și/
sau TA diastolică ≥110 mmHg, se recomandă temporizarea 
intervenției chirurgicale până ce TA este controlată, ex-
cepție fiind intervenția chirurgicală de urgență.236,527,529,530 
De asemenea, este importantă evitarea fluctuațiilor mari 
perioperatorii ale TA. Într-un trial randomizat recent publi-
cat, în rândul pacienților ce au fost supuși intervenției chi-
rurgicale la nivel abdominal, o strategie terapeutică intra-
operatorie individualizată cu menținerea TA sistolice cu o 
diferență de sub 10% față de tensiunea arterială măsurată 
preoperator, a dus la un risc redus de disfuncție de organ 
postoperatorie.528 Într-o meta-analiză ce a inclus 130 862 
pacienți supuși unei intervenții chirurgicale, hipotensiunea 
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arterială intraoperatorie a fost asociată cu un risc crescut 
de morbiditate (OR, 2.08; 95% CI, 1.56-2.77), mortalitate 
(OR, 1.94; 95% CI, 1.32-2.84), complicații cardiace (OR, 
2.44; 95% CI, 1.52-3.93) și injurie renală acută (OR, 2.68; 
95% CI, 1.31-5.55).531 La pacienți hipertensivi, hipoperfuzia 
poate apărea la niveluri crescute ale TA și controlul tensi-
unii arteriale perioperatorii ar trebui menținută la valorile 
preoperatorii.528

La pacienții referiți pentru NCS electivă, controlul va-
lorilor tensionale ar trebui prioritizat, mai ales la pacien-
ții cu TA sistolică >160 mmHg. Managementul pacienților 
hipertensivi în timp preoperator ar trebui să urmeze re-
comandările oferite de Ghidurile Societății Europene de 
Hipertensiune pentru managementul hipertensiunii arte-
riale din anul 2018.529 Aceste ghiduri recomandă o abor-
dare folosind inhibitori de RAAS (la pacienți <70 ani) sau 
BCC (la pacienți >70 ani) ca monoterapie în hipertensiunea 
arterială moderată, și în combinație când dubla terapie 
este necesară, adăugând un diuretic și un antagonist de 
receptor de aldosteron dacă este necesară terapie supli-
mentară pentru un control adecvat. Beta-blocantele sunt 
restricționate doar la pacienții cu o indicație specifică.529 La 
pacienții hipertensivi cu o indicație clară de beta-blocant, 
beta-blocantele de generație a treia – precum carvedilol, 
celiprolol, labetolol sau nebivolol – prezintă efecte anti-
hipertensive superioare față de alte beta-blocante și mai 
puține reacții adverse, dar nu exista RCT care să raporteze 
rezultate la pacienți hipertensivi.529 Într-un studiu observa-
țional mare, o prescripție de beta-blocante anterior unei 
NCS a fost asociată cu o mortalitate redusă la 30 de zile la 
pacienții cu trei sau patru factori de risc cardiaci.188 Totuși, 
pentru pacienți fără factori de risc cardiaci, riscul de mor-
talitate a fost semnificativ crescut cu beta-blocante.188,532

În ziua intervenției chirurgicale, majoritatea pacien-
ților cu hipertensiune arterială grad 3 vor fi clasificați ca 
urgențe hipertensive. În aceste cazuri, Ghidurile Societății 
Europene de Hipertensiune pentru managementul hiper-
tensiunii arteriale din anul 2018 recomandă ACEI, BCC sau 
diuretice. Nici ACEI, nici diureticele nu sunt recomandate 
în ziua intervenției chirurgicale. Utilizarea BCC este susți-
nută de o meta-analiză alcătuită din 11 studii despre BCC 
în timpul NCS.220 În plus, un studiu alcătuit din 989 de pa-
cienți cu hipertensiune arterială bine controlată, fără afec-
tare de organ mediată de hipertensiune, a testat utilitatea 
nifedipinei nazale cu acțiune rapidă dacă hipertensiunea 
arterială de grad 3 (TA sistolică >180 și/sau TA diastolică 
>110 mmHg) a fost diagnosticată în ziua NCS, și nu a ob-
servat diferențe semnificative între administrarea nifedi-
pinei și intervenția chirurgicală în aceeasi zi, comparativ
cu controlul hipertensiunii arteriale înainte de a continua
intervenția chirurgicală.533 Tratamentul cu nifedipină cu
acțiune imediată a fost asociat cu spitalizări mai scurte.
Pentru că acest studiu a fost primul care a testat necesita-
tea controlului hipertensiunii arteriale de grad 3, a contes-
tat utilitatea acestei practici. Pentru pacienții cu urgențe
hipertensive (TA sistolică >180 și/sau TA diastolică >110
mmHg și afectare de organ), Ghidurile Societății Europene
de Hipertensiune pentru managementul hipertensiunii ar-
teriale din anul 2018 recomandă utilizarea tratamentului
cu labetalol, nitroglicerină, nitroprusid, etc., în funcție de
afectarea de organ.529

Momentul administrării agenților antihipertensivi și 
continuarea sau discontinuarea lor în perioada periopera-
torie a fost discutată în Secțiunea 5.2.

Tabelul de recomandări 27 – Recomandări privind mana-
gementul hipertensiunii arteriale preoperatorii

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

La pacienții cu hipertensiune arterială 
cronică ce sunt supuși NCS elective, se 
recomandă evitarea fluctuațiilor mari 
perioperatorii ale valorilor tensionale, în 
special hipotensiunea, în timpul perioadei 
perioperatorii.528,531

I A

Se recomandă efectuarea unui screening 
preoperator pentru afectarea de organ 
mediată de hipertensiune și factorii de 
risc cardiovascular la pacienți cu hiperten-
siune arterială nou diagnosticată, ce sunt 
programați pentru NCS electivă cu risc 
crescut.

I C

Nu se recomandă amânarea NCS la pa-
cienții cu hipertensiune arterială grad 1 
sau 2.

III C

CV, cardiovascular; NCS, chirurgie necardiacă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.9. Boala arterială periferică
Pacienții cu boală arterială periferică (PAD) de obicei pre-
zintă un stadiu avansat de boală aterosclerotică ce afec-
tează multiple paturi vasculare în diferite grade și, de ase-
menea, prezintă un prognostic mai prost comparativ cu 
pacienții fără PAD.534-538 În general, pacienții cu PAD diferă 
în ceea ce privește profilul de risc, în funcție dacă vor urma 
o NCS vasculară sau non-vasculară.

6.9.1. Boala arterială periferică și chirurgia non-cardiacă 
non-vasculară
Deciziile privind tratamentul preoperator al pacienților 
cu PAD și AAA preexistent la pacienții programați pentru 
NCS non-vasculară ar trebui individualizate, luând în calcul 
simptomele și riscurile intervenției chirurgicale. Chirurgia 
non-cardiacă ar trebui prioritizată la pacienții ce necesită 
revascularizare pentru PAD, dar monitorizarea atentă pe-
rioperatorie a deteriorării perfuziei la nivelul membrelor 
inferioare este esențială, în particular la pacienții cu ische-
mie cronică critică la acest nivel (ex. TA periferică ≤50-70 
mmHg la nivelul articulației picioarelor și ≤30-50 mmHg la 
nivelul degetelor).539 Pentru pacienții cu AAA, controlul du-
rerii este esențial pentru a asigura valori tensionale stabile, 
minimizând riscul de ruptură. Pacienții cu AAA mari (ex. >5 
cm în diametru pentru femei și >5.5 cm pentru bărbați) 
ar trebui evaluați pentru repararea anevrismului aortic 
(preferabil EVAR)540-542 înainte de planificarea NCS non-vas-
culare, în special în cazul tumorilor maligne, în funcție de 
stadiul bolii maligne.

6.9.2. Boala arterială periferică și chirurgia non-cardiaca 
vasculară
Ghidurile Societății Europene de Cardiologie pentru dia-
gnosticul și tratamentul bolii arteriale periferice din anul 
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2017535 și Ghidurile de Practică Clinică ale Societății Euro-
pene pentru Chirurgie Vasculară (ESVS) pentru manage-
mentul anevrismelor arteriale abdominale aorto-iliace35 
oferă dovezi detaliate și recomandări privind screeningul 
pacienților înainte de NCS vasculară și modalitățile de 
tratament ale acestora. În special, există dovezi rando-
mizate împotriva revascularizării coronariene profilactice 
înainte de chirurgia vasculară majoră în CCS deoarece nu 
s-a demonstrat vreun beneficiu în îmbunătățirea rezulta-
telor perioperatorii sau pe termen lung (2,7 ani follow-up
mediu).399 Evaluarea capacității funcționale ar putea oferi
îndrumări pentru a selecta candidații în vederea evaluă-
rii cardiace înainte de NCS majoră, deși afectarea severă a
mersului ar putea îngreuna acest test. Modelul de predicție
al riscului stabilit anterior pentru a detecta mortalitatea la
pacienții ce vor fi supuși reparării AAA în regim electiv ar
putea fi util.543 Rivaroxaban în doză redusă asociat aspirinei
inițiate în termen de 10 zile după o procedură de revascula-
rizare la nivelul membrelor inferioare reduce evenimente-
le trombotice postoperatorii (ischemia acută de membru,
amputația, infarctul miocardic, accidentul vascular cerebral
ischemic și moartea CV) în rândul pacienților ce sunt supuși
revascularizării membrelor inferioare, indiferent dacă se
efectuează folosind o abordare endovasculară sau o abor-
dare clasică.544 Folosirea altor medicamente ar trebui să ur-
mărească recomandările detaliate în Secțiunea 5.2.

Tabelul de recomandări 28 – Recomandările pentru ma-
nagementul pacienților cu boală arterială periferică și/
sau anevrisme de aorta abdominală supuși chirurgiei ne-
cardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

La pacienții cu capacitate funcțională 
redusă sau factori de risc semnificativi 
sau simptome (precum angină pectorală 
moderat-severă, IC decompensată, boala 
cardiacă valvulară sau aritmiile semnifi-
cative), se recomandă efectuarea unui 
consult cardiac și optimizarea lor, anterior 
intervenției chirurgicale elective pentru 
PAD sau AAA.

I C

Nu se recomandă consultul cardiac de 
rutină, angiografia coronariană sau CPET 
anterior intervenției chirurgicale elective 
pentru PAD sau AAA.

III C

AAA, anevrism de aortă abdominală; CPET, test de efort cardiopulmonar; 
HF, insuficiență cardiacă; PAD, boală arterială periferică.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.10. Boala cerebrovasculară
Pacienții ce vor urma NCS ar trebui întrebați cu privire la 
simptome neurologice anterioare, iar pacienții cu simpto-
me sugestive pentru accident ischemic tranzitor (AIT) sau 
accident vascular cerebral în ultimele 6 luni, ar trebui să 
urmeze un consult neurologic preoperator și să efectueze 
imagistică cerebrală și neurovasculară, dacă este necesa-
ră. În absența studiilor dedicate acestei probleme, crite-
riile pentru revascularizarea carotidiană la pacienții simp-
tomatici și respectiv asimptomatici este descrisă detaliat 
în Ghidurile Societății Europene de Cardiologie cu privire 

la diagnosticul și tratamentul bolii arteriale periferice, în 
colaborare cu ESVS; de asemenea, aceste ghiduri ar trebui 
sa ghideze managementul pacienților cu boala carotidiană 
ce vor urma NCS.535

La pacienții cu boală carotidiană simptomatică, benefi-
ciul revascularizării carotidiene este în mod particular uriaș 
la pacienții cu accident ischemic tranzitor (AIT) sau acci-
dent vascular cerebral recent (<3 luni) și stenoză a arterei 
carotide ≥70%. Deci, revascularizarea carotidiană ar trebui 
efectuată primordial, iar NCS electivă ar trebui amânată.545

În legătură cu pacienții asimptomatici ce suferă de 
boala ocluzivă carotidiană severă ce vor urma NCS majoră 
electivă, întrebarea dacă acești pacienți necesită revascu-
larizare carotidiană preoperatorie rămâne o problemă încă 
nerezolvată. În acest caz, scopul revascularizării carotidi-
ene este mai degrabă legat de prevenția pe termen lung 
al accidentului vascular cerebral față de reducerea riscului 
perioperator de accident vascular cerebral; deci, dacă re-
vascularizarea carotidiană este indicată, aceasta ar putea 
fi efectuată înainte sau după NCS planificată. Independent 
de strategia de revascularizare, pacienții cu stenoză de ar-
tera carotidă beneficiază de controlul agresiv al factorilor 
de risc cardiovascular pentru a preveni ischemia miocardi-
că perioperatorie.

Tabelul de recomandări 29 – Recomandările pentru ma-
nagementul pacienților cu boală arterială carotidiană 
suspectată sau stabilită supuși chirurgiei necardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

Imagistica preoperatorie a arterei carotide 
și imagistica cerebrală se recomandă la pa-
cienții cu istoric de AIT sau accident vascu-
lar cerebral în ultimele 6 luni și care nu au 
beneficiat de revascularizare ipsilaterală.

I C

Pentru pacienții cu boală arterială caro-
tidiană supuși NCS, aceleași indicații cu 
privire la revascularizarea carotidiană ar 
trebui luate in considerare ca și pentru alți 
pacienți cu stenoză carotidiană.

IIa C

Nu se recomandă imagistica preoperato-
rie de rutină la nivelul arterei carotide la 
pacienții supuși NCS.

III C

NCS, chirurgie necardiacă; AIT, accident ischemic tranzitor.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.11. Boala renală
Boala renală este asociată cu multiple comorbidități cardi-
ace, inclusiv cu hipertensiunea arterială, IC, boala arteria-
lă coronariană și aritmii.546 În mod constant, boala renală 
predispune la o creștere semnificativă cu privire la riscul 
evenimentelor CV postoperatorii, inclusiv IM, accidentul 
vascular cerebral sau progresia IC la pacienții supuși NCS. 
Din acest motiv, majoritatea indicilor de risc pentru cuanti-
ficarea riscului preoperator la pacienții supuși NCS, includ 
funcția renală.

Boala cronică de rinichi (CKD) este definită ca altera-
rea funcției renale sau proteinurie crescută, confirmată în 
cel puțin două ocazii la cel puțin 3 luni distanță. Funcția 
renală poate fi evaluată prin estimarea ratei de filtrare glo-
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merulară (eGFR) calculată folosind formula de Colaborare 
Epidemiologică a Bolii Cronice de Rinichi (CKD-EPI), ce in-
clude sexul, vârsta, etnia și valoarea creatininei serice. O 
valoare limită a ratei de filtrare glomerulară (GFR) <60 mL/
min/1.73 m2 se corelează semnificativ cu MACE. Identifica-
rea pacienților cardiaci la risc de agravare a funcției renale 
în context perioperator este de importanță majoră pentru 
a iniția măsuri suportive precum menținerea adecvată a 
volumului intravascular pentru perfuzia renală și utilizarea 
medicației vasopresoare.547

Pacienții cu comorbidități cardiace sunt predispuși în a 
dezvolta injurie renală acută după NCS majoră, din cauza 
agravării statusului hemodinamic asociat cu pierderea de 
lichide sau sânge, și renunțarea sau continuarea terapiei 
cardioactive. Managementul perioperator al pacienților 
supuși NCS și tratați cu terapie cardioactivă a fost discutat 
în Secțiunea 5.2. Injuria renală acută reduce supraviețui-
rea pe termen lung la pacienții cu funcție renală inițial nor-
mală.548 De menționat că, circa 30-40% din toate cazurile 
de AKI, apar după intervenția chirurgicală și incidența AKI 
postoperatorie variază între 18-47%. Factorii de risc pentru 
dezvoltarea AKI postoperatorie după NCS includ factorii de 
risc cardiaci (IC cronică sau decompensată, hipertensiu-
nea arterială, terapia cardioactivă) și factorii non-cardiaci 
(vârsta, sexul, intervenția chirurgicală de urgență și/sau 
intraperitoneală, insuficiența renală ușoară preoperato-
rie, creșterea preoperatorie a creatininei, CKD și DZ).549,550 
Combinația dintre un debit cardiac scăzut/presiune venoa-
să crescută și/sau administrarea substanțelor de contrast 
iodate în timpul procedurilor diagnostice sau operatorii 
reprezintă cele mai frecvente cauze de AKI la pacienții car-
diaci spitalizați, indiferent de insuficiența renală preexis-
tentă. AKI indusă de substanța de contrast este definită ca 
o creștere a creatininei serice de 44 mmol/L (0,5 mg/dL)
sau o creștere relativă de 25% față de valoarea inițială la
48 h (sau 5-10% la 12 h) după administrarea substanței de
contrast. Apare până la 15% dintre pacienții cu CKD ce sunt
supuși procedurilor radiografice.551 Deși majoritatea cazu-
rilor de AKI induse de substanța de contrast sunt autoli-
mitate, cu normalizarea funcției renale în decurs de 7 zile
de la procedură, acești pacienți dezvoltă ocazional insufi-
ciență renală cronică asociată cu creșterea morbidității și
mortalității. Pentru a reduce riscul AKI indusă de substanța
de contrast la pacienții ce necesită explorare radiografică
cu substanță de contrast, Ghidurile de Practică Clinică ale
Bolii Cronice de Rinichi: Îmbunătățirea Rezultatelor Globa-
le (KDIGO) recomandă: hidratarea preoperatorie cu fluide
izotonice i.v.; utilizarea unui volum minim de substanță de
contrast; și utilizarea substanțelor de contrast cu osmola-
ritate scăzută sau izoosmolare, indiferent de preexistența
bolii renale.547 În faza postoperatorie, funcția renală ar tre-
bui monitorizată prin aplicarea sistemelor de scor stabilite
ale AKI pentru a crește conștientizarea și pentru a permite
intervenția timpurie.552

Tabelul de recomandări 30 – Recomandările pentru ma-
nagementul pacienților cu boală renală supuși chirurgiei 
necardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

La pacienții cu boală renală ce necesită 
explorare radiografică cu substanță 
de contrast perioperatorie, hidratarea 
adecvată cu fluide izotonice i.v., utilizarea 
unui volum minim de substanță de 
contrast și utilizarea substanțelor 
de contrast cu osmolaritate scăzută 
sau izoosmolare ar trebui luate în 
considerare.547,553-555

IIa B

La pacienții cu factori de risc cunoscuți 
(vârsta >65 ani, BMI >30 kg/m2, diabet 
zaharat, hipertensiune arterială, 
hiperlipidemie, boală CV sau fumat) ce 
vor fi supuși NCS cu risc intermediar 
sau crescut, se recomandă screening 
preoperator al bolii renale prin 
măsurarea creatininei serice și a GFR.

I C

Dacă este disponibil un test pentru 
măsurarea cistatinei C, acesta ar trebui 
luat în considerare la pacienții cu eGFR 
alterat (< 45-59 mL/min/1.73 m2) pentru 
a confirma boala renală.556

IIa C

BMI, index de masă corporală; CV, cardiovascular; eGFR, estimarea ratei 
de filtrare glomerulară; GFR, rata de filtrare glomerulară; i.v., intravenos; 
NCS, chirurgie necardiacă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.12. Obezitatea
Prevalența persoanelor supraponderale și obeze a atins 
proporții epidemice în țările Occidentale557 și este a doua 
cauză principală de deces ce poate fi prevenită, după con-
sumul de tutun.558 Obezitatea este definită ca un indice de 
masă corporală (BMI) ≥ 30 kg/m2, obezitatea morbidă fiind 
BMI ≥ 35 kg/m2, iar obezitatea supramorbidă ca BMI ≥ 50 
kg/m2. Persoanele obeze prezintă o prevalență crescută a 
factorilor de risc CV și un risc crescut de mortalitate,559 fi-
ind o populație la risc crescut de complicații în cazul inter-
vențiilor chirurgicale. Există recomandări specifice pentru 
evaluarea riscului preoperator la pacienții obezi ce vor fi 
supuși NCS, indiferent de prezența unor condiții cardiace 
preexistente.560 Totuși, în timp ce obezitatea accelerează 
tendința către CVD, se pare că multiple tipuri de CVD ar 
putea avea un prognostic mai bun în populația suprapon-
derală comparativ cu populația subponderală, fenomen 
cunoscut sub denumirea de „paradoxul obezității”.561,562 
În mod similar, în cazul NCS, pacienții ușor obezi prezintă 
un risc mai scăzut de mortalitate comparativ cu pacienții 
subponderali și normoponderali, atât postoperator, cât și 
pe termen lung.563 Această descoperire ar putea fi legată 
de prevalența scăzuta a PMI la pacienții ușor obezi supuși 
NCS.564

A fost sugerat faptul că exercițiul cardiorespirator 
(CRF), mai degrabă decât BMI, ar trebui utilizat în a eva-
lua riscul CV la pacienții obezi. În timp ce clasificarea ba-
zată pe BMI este simplă, ușor reproductibilă și adoptată 
pe scară largă în practica clinică, nu reflectă distribuția 
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țesutului adipos și compoziția corpului. Exercițiul cardio-
respirator se referă la capacitatea sistemelor circulator și 
respirator în a furniza oxigen mușchilor scheletici în timpul 
activității fizice susținute, ce este de importanță majoră, 
în special la pacienții cu boli cardiace. Principala măsură al 
CRF este VO2 maxim.565 Un studiu de cohortă de aproape 
10 000 pacienți cu CAD urmăriți timp de aproape 15 ani a 
demonstrat faptul că pacienții cu un CRF relativ bun au un 
prognostic favorabil indiferent de compoziția corporală;566 
totuși, s-a demonstrat faptul că un CRF mai scăzut este un 
predictor major de mortalitate, indiferent de BMI.561,567 
Dacă strategiile specifice de optimizare și/sau strategiile 
terapeutice ar putea avea un impact pozitiv asupra pacien-
ților obezi ce prezintă comorbidități cardiace preexisten-
te sau nou diagnosticate, ce sunt programați pentru NCS, 
este o problemă de controversă continuă. Studiile ce au 
evaluat efectul intervențiilor de scădere în greutate (diete 
cu conținut scăzut de calorii cu sau fără o componentă de 
exercițiu) asupra evenimentelor clinice la pacienți supuși 
NCS, au demonstrat rezultate inconsistente legate de mor-
biditatea și mortalitatea perioperatorie.568,569 

Tabelul de recomandări 31 – Recomandările pentru 
managementul pacienților cu obezitate supuși chirurgiei 
necardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

Se recomandă evaluarea exercițiului car-
diorespirator pentru a estima riscul CV 
perioperator la pacienții obezi, cu o aten-
ție deosebită la pacienții supuși NCS cu 
risc intermediar sau crescut.565,570

I B

La pacienții cu risc crescut de sindrom 
hipoventilație obezitate, ar trebui luată în 
considerare o investigație suplimentară 
a unui specialist înainte de NCS majoră 
electivă.516

IIa C

CV, cardiovascular; NCS, chirurgie necardiacă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.13. Diabetul zaharat
Datorită îmbătrânirii progresive a populației ce va fi supu-
să unei intervenții chirurgicale, și datorită prevalenței în 
creștere la nivel global a obezității, prevalența diabetului 
zaharat în rândul pacienților ce vor fi supuși NCS este de 
așteptat să crească în următorii ani.4,571 Multiple studii au 
demonstrat faptul că pacienții diabetici supuși NCS prezin-
tă o prevalență ridicată de CAD față de pacienții non-di-
abetici. În plus, pacienții cu diabet zaharat au mai multe 
șanse să prezinte ischemie silențioasă din cauza alterării 
căilor neuronale ale durerii de la nivelul cordului.572 Din 
acest motiv, pacienții cu diabet zaharat prezintă un risc 
mai crescut de ischemie miocardică post-operatorie. Mul-
tiple explicații există pentru relația dintre DZ și riscul cres-
cut de mortalitate perioperator la pacienții supuși NCS. În 
primul rand, pacienții cu diabet zaharat sunt cunoscuți în 
a avea multiple comorbidități și/sau CAD avansată la mo-
mentul intervenției. În al doilea rând, diabetul zaharat este 
un factor de risc însuși pentru accident vascular cerebral. 
Diabetul zaharat se asociază cu IC congestivă postopera-

torie și infecții de plagă. Mulți pacienți cu diabet zaharat 
prezintă alterarea funcției renale. Prezența unei alterări în 
metabolismul glucozei sau diagnosticarea acestei alterări 
la pacienții programați pentru NCS ar trebui să urmeze 
recomandările oferite populației generale de către Ghi-
durile Societății Europene de Cardiologie privind diabetul 
zaharat, pre-diabetul și bolile cardiovasculare,573 inclusiv o 
conștientizare sporită față de posibilitatea unei afectări de 
organ subclinice.

Testarea hemoglobinei glicozilate (HbA1c) ar trebui 
efectuată la toți pacienții cu diabet zaharat sau cu altera-
rea metabolismului glucozei programați pentru NCS, dacă 
această măsurătoare nu a mai fost efectuată în ultimele 3 
luni. Există dovezi care susțin faptul că tratamentul optim 
pre-admisie al hiperglicemiei la pacienți programați pen-
tru NCS electivă, este eficient în a reduce riscul de eveni-
mente CV postoperatorii, inclusiv infarctul miocardic, acci-
dentul vascular cerebral sau progresia IC.574 În schimb, nu 
există o asociere clară demonstrată între nivelul glicemiei 
intraoperatorii și riscul ulterior de infecție la nivelul plăgii, 
infarct miocardic, accident vascular cerebral sau deces la 
pacienții supuși NCS.575 Riscul de acidoză asociat adminis-
trării de metformin este de asemenea dezbătut. Cu toate 
acestea, monitorizarea repetată a glicemiei în ziua inter-
venției chirurgicale este recomandată, cu un consens ge-
neral în a menține glicemia perioperatorie <10.0 mmol/L, 
fără a provoca hipoglicemie (nivel optim 5.6-10.0 mmol/L). 
Acest lucru poate fi realizat ori prin administrarea analogi-
lor de insulină cu acțiune rapidă subcutanat sau cu insulină 
i.v.577 Utilizarea inhibitorilor de SGLT2 în relație cu interven-
țiile chirurgicale a fost discutată în Secțiuna 5.2.

Tabelul de recomandări 32 – Recomandările pentru 
managementul pacienților cu diabet zaharat supuși 
chirurgiei necardiace

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidențăb

La pacienții cu diabet zaharat sau cu 
alterarea metabolismului glucozei, se 
recomandă testarea preoperatorie a 
HbA1c, dacă această măsurătoare nu 
a mai fost efectuată în ultimele 3 luni. 
În cazul în care HbA1c este ≥ 8.5% (≥69 
mmol/mol), NCS electivă ar trebui amâ-
nată, dacă această decizie este sigură și 
practică.578-581

I B

O evaluare preoperatorie în vederea 
diagnosticării unor condiții cardiace 
concomitente (vezi Secțiunile 3 și 4) se 
recomandă la pacienții cu diabet za-
harat cu CAD suspectată sau cunoscută, 
la pacienții cu neuropatie autonomă, 
retinopatie sau boală renală și la paci-
enții care sunt programați să efectueze 
NCS cu risc intermediar sau crescut.

I C

CAD, boală coronariană; HbA1c, hemoglobina glicozilată; NCS, chirurgie necardiacă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

6.14. Cancerul
Datorită vârstei în general mai avansate, pacienții cu can-
cer au o prevalență ridicată a factorilor de risc CV și CVD, 
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fiind o populație la risc crescut de evenimente adverse în 
cazul NCS. Prin urmare, este importantă optimizarea trata-
mentului factorilor de risc CV și a CVD cunoscute anterior 
NCS, urmând recomandările generale și cele specifice bo-
lii, oferite în alte secțiuni ale acestor ghiduri. În plus, NCS 
poate fi deosebit de provocatoare la pacienții cu cancer din 
cauza administrării anterioare de chimioterapice cu poten-
țial cardiotoxic sau fibroză datorită radioterapiei anterioa-
re. Spre exemplu, antraciclinele utilizate pe scară largă au 
o relație dependentă de doză cu incidența IC, iar utilizarea
trastuzumab poate duce la cardiotoxicitate importantă și
ar trebui luate în considerare în evaluarea preoperatorie.
În plus, radioterapia în arii ce includ cordul poate duce la
CAD sau VHD prematură; radioterapia toracică anterioa-
ră poate predispune pacienții mai tineri la boli cardiace,
care altfel nu ar prezenta un risc crescut de boală cardiacă.
Fibrilația atrială postoperatorie este frecvent observată la
pacienții cu cancer supuși unei intervenții chirurgicale, cea
mai mare incidență raportată fiind pentru chirurgia can-
cerului pulmonar. Pacienții cu cancer sunt la un risc cres-
cut de tromboză din cauza bolii în sine, cât și a factorilor
legați de pacient sau de tratament. Într-un studiu mic de
pacienți supuși chirurgiei deschise planificate pentru can-
cer abdominal sau pelvin, enoxaparina profilactică timp
de 4 săptămâni comparativ cu 1 săptămână a redus inci-
dența trombozei (4.8% în grupul enoxaparinei vs. 12.0%
în grupul placebo; P = 0.02).582 Deși studiile ulterioare au
demonstrat rezultate contradictorii, consensul este de a
recomanda tromboprofilaxie extensivă după intervențiile
chirurgicale majore abdominale și/sau pelvine timp de 4-5
săptămâni, cu utilizarea de preferință a HGMM.583 Un rezu-
mat al factorilor legați de pacient și de terapia cancerului
care ar putea influența riscurile perioperatorii sunt prezen-
tate în Tabelul 15. Informații suplimentare sunt disponibile
în Ghidurile Societății Europene de Cardiologie privind car-
dio-oncologia.584

6.15. Boala coronavirus 2019
Boala coronavirus 2019 (COVID-19) este o boală infecțioa-
să cauzată de severe acute respiratory syndrome coronar-
virus 2 (virusul SARS-CoV-2). Într-un studiu observațional 
recent, printre 140 231 pacienți programați pentru NCS, 
2.2% dintre acești pacienți au fost diagnosticați preo-
perator cu infecție SARS-CoV-2.585 Pacienții supuși unei 
intervenții chirurgicale diagnosticați cu SARS-CoV-2 pe-
rioperator sau recent, par să prezinte un risc crescut de 
trombembolism venos și mortalitate postoperatorie com-

parativ cu pacienții fără istoric de infecție SARS-CoV-2.586 În 
plus, posibilitatea injuriei miocardice asociate infecției CO-
VID-19 ar putea crește riscul perioperator de evenimente 
adverse cardiace asociate procedurilor chirurgicale.587,588 

Până în prezent, nu există screening CV specific care să 
se efectueze după infecția COVID-19 la pacienți programați 
pentru NCS. Evaluarea preoperatorie al riscului CV asoci-
at NCS în acest subgrup de pacienți ar trebui să includă, 
dincolo de evaluarea riscului general subliniat de aceste 
ghiduri, severitatea bolii COVID-19, istoricul de complicații 
CV în timpul infecției COVID-19 și capacitatea funcționa-
lă după recuperare. Aceste informații sunt de importanță 
majoră pentru a optimiza momentul intervenției chirurgi-
cale și tratamentul condițiilor cardiovasculare asociate CO-
VID-19 care afectează riscul perioperator al NCS.589

Momentul optim al NCS la pacienții cu antecedente 
de infecție COVID-19 este în mare parte necunoscut. În 
general, NCS electivă ar trebui amânată până la recupera-
rea completă și optimizarea comorbidităților coexistente. 
Datele de registru ale pacienților supuși NCS după infecția 
COVID-19, indică un risc crescut de mortalitate și morbi-
ditate până la 7 săptămâni de la diagnosticul COVID-19.586 
Un alt studiu a raportat un risc crescut de complicații pos-
toperatorii până la 8 săptămâni post-diagnostic.590 Totuși, 
ar trebui notat faptul că aproape toate datele disponibile 
provin din perioade de studiu cu prevalențe scăzute de 
vaccinare, și nu există date solide în legătura cu pacienții 
în recuperare infectați cu variantele mai recente Delta sau 
Omicron.

O declarație comună privind intervenția chirurgicală 
electivă și anestezia la pacienți post-infecție COVID-19 din 
cadrul Societății Americane de Anesteziologiști și Anestezie 
legat de Fundația pentru Siguranța Pacienților591 sugerează 
amânarea intervenției chirurgicale elective până la 7 săp-
tămâni după infecția SARS-CoV-2 la pacienții nevaccinați 
care sunt asimptomatici la momentul chirurgical. Cursul 
clinic al infecției COVID-19, prezența și intensitatea simp-
tomelor cardiopulmonare în timpul fazei acute și târzii, și 
comorbiditățile preexistente ar trebui luate în considerare. 
În plus, persistența simptomelor COVID-19 – precum fati-
gabilitatea, dispneea, disconfortul toracic – ar trebui luate 
în calcul, deoarece aceste condiții sunt asociate cu mor-
talitate crescută postoperatorie independentă de momen-
tul diagnosticării COVID-19.588,589 Până în prezent, dovezile 
sunt insuficiente pentru a formula recomandări în legătură 
cu pacienții infectați după vaccinare.
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Tabelul 15 – Factorii care ar putea influența riscul perioperator în timpul chirurgiei pentru cancer și strategiile de 
prevenție

Factorii ce ar putea influența riscul perioperator în timpul chirurgiei 
pentru cancer

Strategiile de prevenție

Factorii legați 
de pacient

• Factori de risc ai stilului de viață – fumatul, obezitatea, sedentarismul
• Factori de risc CV slab controlați – hipertensiunea arterială, diabetul

zaharat
• Boală cardiovasculară preexistentă, inclusiv toxicitatea cardiovasculară

legată de terapiile pentru cancer
• Medicația cardiacă ce predispune la un risc crescut de sângerare perio-

perator (ex. antiplachetare și anticoagulante)
• Un istoric de cancer malign primar
• Tipul, stadiul și localizarea cancerul actual
• Aritmiile (din cauza invaziei miocardice a cancerului, prelungirea QT

indusă, fibrilația atrială sau dezechilibrul sistemului nervos autonom)

• Managementul optim al factori-
lor de risc CV și al CVD

• Optimizarea strategiilor de
prevenție pentru VTE și a eve-
nimentelor tromboembolice
arteriale

• Monitorizarea ECG pentru
aritmii

• Corecția tuturor condițiilor
proaritmice

Terapia 
neoadjuvantă 
pentru cancer

• Cardiotoxicitatea tratamentului anterior pentru cancer (în special chi-
mioterapia cu antracicline și/sau trastuzumab; inhibitori imuni de chec-
kpoint, VEGFi, fluoropirimidinele și radioterapia toracică)

• Tratamentul pentru cancer ce crește riscul de sângerare perioperator
(ex. antiangiogenicele, BTKi)

• Tratamentul pentru cancer cu risc crescut de aritmii

• Asigurarea monitorizării optime
CV al terapiei neoadjuvante

• Optimizarea strategiilor de
prevenție pentru VTE și a eve-
nimentelor tromboembolice
arteriale

AF, fibrilația atrială; BTKi, Inhibitori de Bruton tirozin kinază; CV, cardiovascular; CVD, boală cardiovasculară; ECG, electro-
cardiogramă; VEGR, inhibitor al factorului de creștere al endoteliului vascular; VTE, trombembolism venos

7. Monitorizarea perioperatorie și
anestezia

7.1 Monitorizarea perioperatorie
În ciuda lipsei RCT-urilor prospective care să investigheze 
relevanța prognostică a monitorizării perioperatorii, do-
vezi anterioare indică în mod clar faptul că utilizarea de 
rutină a monitorizării pacienților îmbunătățește siguranța 
procedurilor chirurgicale. Este recomandată monitorizarea 
intraoperatorie a sistemului CV și respirator, a temperatu-
rii, conducerii neuromusculare, și profunzimea anesteziei.

Monitorizarea CV de rutină include ECG, măsurarea no-
ninvazivă automatizată a TA la intervale regulate de timp, 
și a saturației periferice de oxigen cu ajutorul pulsoximetri-
ei. Spectroscopia în infraroșu apropiat a fost recent intro-
dusă pentru a evalua perfuzia și oxigenarea tisulară locală. 
În anumite cazuri selecționate, mai multe tehnici invazive 
pot fi aplicate, cum ar fi măsurarea continuă a TA printr-un 
cateter arterial și monitorizarea debitului cardiac. Tensi-
unea arterială medie și frecvența cardiacă rămân stabile, 
chiar și la variații ale volumului total de sânge de 30%. 594 

Cateterismul cardiac drept poate fi folosit pentru măsura-
rea continuă a presiunii venoase centrale și/sau arteriale 
pulmonare, presiunii pulmonare arteriale blocate (marker 
al presiunii diastolice de VS) și a fracției de ejecție. Totuși, 
acestea sunt variabile statice care nu reflectă în mod fiabil 
statusul de umplere CV, și s-a demonstrat că ghidează cu 
acuratețe terapia cu fluide la 50% dintre pacienți. 595

În timp ce utilizarea de rutină a cateterismului pulmo-
nar este descurajată în timpul NCS, utilizarea variabilelor 
dinamice, cum ar fi a variației volumului bătaie sau a pre-
siunii pulsului, a devenit standardul de aur. În plus, TEE 
este din ce în ce mai utilizată ca tehnică intraoperatorie 
de monitorizare în chirurgia majoră, la pacienții cu funcție 
cardiovasculară compromisă, și în timpul chirurgiei cardia-
ce. Deciziile privind amploarea monitorizării perioperato-
rii și implementarea strategiilor specifice în timpul NCS ar 
trebui să se bazeze întotdeauna pe o evaluare individuală 

direcționată de pacient, luând în considerare amploarea 
intervenției chirurgicale și condiția fizică a pacientului. 
Monitorizarea perioperatorie de bază a sistemului respira-
tor constă în pulsoximetrie și capnografie; ambele metode 
sunt neinvazive și ușor de aplicat. Pulsoximetria permite 
măsurarea în vivo a saturației arteriale de oxigen, iar cap-
nometria măsoară concentrația dioxidului de carbon în 
timpul inspirului și expirului; aceste tipuri de monitorizare 
oferă, de asemenea, informații despre starea hemodina-
mică globală a pacientului.

Independent de tehnica anestezică și de informațiile 
furnizate de diferitele sisteme de monitorizare, pacienții 
trebuie să fie evaluați în mod regulat.596În plus, volumul de 
sânge pierdut și diureza ar trebui monitorizate, când este 
posibil, și de asemenea statusul clinic al pacientului.597O 
atenție deosebită trebuie acordată activării alarmelor so-
nore, deoarece utilizarea neadecvată sau eșecul de a răs-
punde la alarmele intraoperatorii duc la riscuri suplimen-
tare pentru pacient și la rezultate nedorite.598 

7.2 Anestezia
Decizia privind strategia perioperatorie optimă ar trebui să 
fie bazată pe o colaborare strânsă între medicii anesteziști, 
cardiologi, chirurgi și a altor specialități relevante în cazul 
respectiv. În plus, este obligatoriu ca orice strategie pro-
pusă să fie prezentată și discutată cu pacientul. Discuția 
de informare a pacientului în care acestuia să i se descrie 
planul de tratament, expectativele pre, peri și postopera-
torii ale etapelor de îngrijire, dar și ce să aștepte din partea 
personalului și al contextului, ar trebui oferită folosind o 
descriere clară, concisă și simplă. ESA a publicat Evaluarea 
preoperatorie a adulților supuși intervențiilor chirurgicale 
elective noncardiace: Ghid updatat de Societatea Europea-
nă de Anesteziologie în 2018.560Această secțiune se con-
centrează pe probleme care sunt în mod special importan-
te la pacienții cu factori de risc și patologii CV, ținând cont 
de cele mai recente inovații în managementul periopera-
tor al pacienților. 
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7.2.1. Hemodinamica intraoperatorie
Cele mai multe tehnici anestezice reduc tonusul simpatic, 
ducând la scăderea întoarcerii venoase datorată creșterii 
complianței sistemului venos, vasodilatației și scăderii TA. 
Prin urmare menținerea fluxului adecvat și a presiunii de 
perfuzie la nivel de organ este esențială în managementul 
anesteziei, în mod special la pacienții cu funcție CV com-
promisă. Importanța menținerii unei hemodinamici stabile 
perioperator este recunoscută de mulți ani.599

În ultimii câțiva ani, mai multe studii s-au concentrat 
pe relația dintre hipotensiunea intraoperatorie și rezul-
tatul postoperator al pacientului. O revizuire sistematică 
recentă a identificat 42 de studii care au căutat asocierile 
între diferite definiții ale hipotensiunii absolute și relative 
intraoperatorii și efectele adverse după NCS.214 Asocierile 
raportate sugerează că leziunile de organ (leziuni miocardi-
ce, accident vascular cerebral, IRA) pot apărea atunci când 
presiunea arterială medie scade la 80 mmHg timp de ≥10 
min și că acest risc crește odată cu reducerea TA. Cu toate 
acestea, majoritatea studiilor incluse au fost observaționa-
le retrospective cu o mare variabilitate a caracteristicilor 
pacientului. În plus, definițiile hipotensiunii intraoperatorii 
au variat foarte mult în studiile incluse. Un studiu recent 
privind incidența hipotensiunii intraoperatorii, fiind defini-
tă în funcție de valoarea de referință aleasă, a descris 48 de 
definiții diferite ale hipotensiunii intraoperatorii. Aplicând 
aceste definiții la o cohortă reprezentată de 15509 pacienți 
adulți consecutivi supuși la NCS sub anestezie generală, 
41% din pacienți au avut cel puțin un episod de TA sistolică 
<80 mmHg și 93% din pacienți au avut cel puțin un episod 
de scădere a TA sistolice cu >20% sub valoarea de referin-
ță. Relația dintre valorile prag din literatura de specialitate 
și incidenta hipotensiunii intraoperatorii a arătat o curbă 
de incidență cumulativă sigmoidală, cu o frecvență de apa-
riție a hipotensiunii arteriale intraoperatorii variind între 
5–99%.600 Se pare că actual nu poate fi stabilită nici o va-
loare universală a TA care să definească hipotensiunea in-
traoperatorie. În plus, în studiile privind hipotensiunea in-
traoperatorie, atât pragul de definire a hipotensiunii, cât și 

metoda aleasă pentru gestionarea intraoperatorie a aces-
teia a afectat evaluarea unei asocieri între hipotensiunea 
intraoperatorie și rezultatele postoperatorii.601 Ca și conse-
cință, diferite studii asupra hipotensiunii intraoperatorii nu 
pot fi comparate și concluziile clinice asupra rezultatelor 
raportate sunt de fapt întâmplătoare. O declarație recentă 
de consens a experților a concluzionat că tensiunea arte-
rială medie <60-70mmHg este asociată cu injuria miocar-
dică, IRA și decesul. Aceste complicații sunt o consecință 
a severității și duratei hipotensiunii.602Rămâne de stabilit 
dacă corectarea hipotensiunii intraoperatorii este asociată 
și cu îmbunătățirea rezultatului postoperator. Până în pre-
zent, doar un singur studiu RCT multicentric care a inclus 
292 de pacienți a abordat în mod specific posibilitatea unui 
management individualizat al TA în reducerea complicații-
lor postoperatorii. O abordare individualizată a pacientului 
de a menține o TA sistolică în 10% din valoarea normală de 
repaus a acestuia, a dus la rate semnificativ mai scăzute de 
disfuncție postoperatorie de organ comparativ cu practi-
ca standard (38.1% respectiv 51.7%).528Acest fapt susține 
beneficiul îngrijiri personalizate, mai ales a pacienților chi-
rugicali cu risc crescut de dezvoltare a complicațiilor cardi-
ace. Este esențial să subliniem importanța unei abordări 
fiziopatologice în înțelegerea mecanismului subiacent al 
apariției hipotensiunii intraoperatorii, ținând cont de com-
plexitatea și severitatea comorbidităților pacientului; abia 
atunci va fi posibil ca un tratament personalizat să ținteas-
că etiologia hipotensiunii intraoperatorii. (Figura 16)

Severitatea hipotensiunii intraoperatorii este de-
finită atât de pragul de scădere a TA față de valoarea iniți-
ală, cât și a duratei episodului hipotensiv. Trebuie identifi-
cate mecanismele care stau la baza apariției hipotensiunii 
intraoperatorii: simpaticoliză cu vasodilatație, hipovolemie 
sau alte cauze mai complexe, cum ar fi insuficiența cardia-
că perioperatorie. Odată ce mecanismele care stau la bază 
sunt identificate, se poate aplica o strategie terapeutică 
țintită. Aceasta include luarea în considerare a sistării unor 
medicamente vasoactive cronice specifice, cum ar fi ACEI 
sau ARB, cu 24 de ore înainte de intervenția chirurgicală.216

Figura 16. Abordare 
fiziopatologică pentru 
managementul 
hipotensiunii 
intraoperatorii. De ex. 
insuficiența cardiacă 
perioperatorie
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O analiză detaliată a strategiilor pentru diferite medica-
ții cronice CV este discutată în Secțiunea 5. De notat, faptul 
că rezultatul postoperator nu este influențat negativ doar 
de apariția hipotensiunii arteriale intraoperatorii, ci și de 
evenimentele hipotensive din timpul primelor patru zile 
postoperator.603Nu exista suficiente dovezi pentru a stabili 
o limită superioară a tensiunii arteriale de la care trebu-
ie inițiată terapia hipotensoare, la pacienții adulți suspuși
chirurgiei noncardiace, deși valori >160 mmHg au fost aso-
ciate cu injurie miocardică și IM.602

Tahicardia intraoperatorie poate afecta negativ echili-
brul oxigenării miocardului și, astfel, poate duce la injurie 
miocardică perioperator. O analiză retrospectivă a 41140 
de pacienți a constatat că o frecvență cardiacă ≥90 b.p.m. 
s-a asociat cu un risc crescut de injurie cardiacă.604Aceste
constatări au fost similare cu observațiile din cadrul trialu-
lui Proces de Evaluare a Evenimentelor Vasculare în Cohor-
ta de Pacienți Supuși Chirurgiei Noncardiace (VISION). 605 O 
analiză a pacienților cu risc chirurgical crescut a constatat
că o AV >87 b.p.m., înregistrată în repaus înainte de tes-
tarea de efort cardiopulmonară preoperatorie, s-a asociat
puternic cu fenotipuri CV distincte, care pot explica con-
secințele nedorite ale tratamentelor neindividualizate care
au ca scop reducerea tahicardiei intraoperatorii, fără a lua
în considerare ceilalți factori hemodinamici. 606 În cele din
urmă, un studiu recent a evaluat asocierea între tahicardia
intraoperatorie și un compus format din lezare miocardică
postoperatorie și mortalitatea de orice cauză. Principalul
rezultat al acestui studiu a fost absența unei asocieri între
alura ventriculară intraoperatorie >90 b.p.m. și rezultatul
compus; AV >80 b.p.m. sau >100 b.p.m., de asemenea, nu
au fost asociate cu acesta.607 Luând în considerare aceste
rezultate, asocierea presupusă între tahicardia intraope-
ratorie și rezultatul perioperator negativ rămâne o temă
controversată în continuare. Cu toate acestea, este reco-
mandat să se considere tahicardia intraoperatorie ca fiind
un indicator al perturbării hemodinamice.

7.2.2. Alegerea agentului anestezic
Alegerea agentului anestezic a fost considerat a avea puți-
nă importanță în ceea ce privește rezultatul postoperator 
al pacientului, cu condiția ca funcțiile vitale să fie susținute 
adecvat. Dovezile din studiile de revascularizare miocardi-
că chirurgicală indică faptul că un regim anestezic volatil 
față de unul i.v este asociat cu o creștere postoperatorie 
mai mică a valorii troponinei, fără un impact asupra rezul-
tatelor clinice.599,608 Un recent studiu de mari dimensiuni, 
multicentric, randomizat, a găsit un efect neutru asupra 
mortalității la 12 luni asociat cu regimul anestezic volatil vs 
i.v.609 În NCS, incidența evenimentelor cardiace postopera-
torii nu este influențată de alegerea unui regim anestezic 
volatil sau i.v.610

7.3. Tehnici locoregionale
Efectele analgezice ale anesteziei neuraxiale sunt bine 
stabilite. Principalele indicații peri-operatorii pentru anal-
gezia epidurală includ chirurgia abdominală majoră des-
chisă și toracotomia. Beneficiile suplimentare posibile ale 
anesteziei epidurale, cum ar fi recuperarea mai rapidă și 
scăderea complicațiilor postoperatorii, rămân însă de dez-
bătut.611, 612

Anestezia neuraxială poate induce o blocadă simpati-
că. Prin blocada la nivelul dermatomului toracic 4, poate 

apărea o reducere a conducerii simpatice cardiace, cu re-
ducerea ulterioară a contractilității miocardice, frecvenței 
cardiace și a umplerii ventriculare. Nu există studii care 
să investigheze în mod specific rezultatele diferitelor teh-
nici de anestezie neuraxială la pacienții cu boală cardiacă. 
Pacienții cu boli cardiace iau adesea diverse tipuri de me-
dicamente care interferă cu coagularea; prin urmare, tre-
buie acordată o atenție deosebiă capacității de coagulare 
atunci când se realizează blocaje neuraxiale. 613

Cercetarea actuală se concentrează pe alternative 
pentru analgezia neuraxială, cu efecte similare asupra 
controlului durerii perioperatorii, la pacienții cu comorbi-
dități cardiace care se supun NCS; acestea includ tehnici 
alternative de analgezie, cum ar fi analgezia i.v., infiltrarea 
continuă a plăgii, blocul paravertebral și blocurile nervoa-
se selective.

7.4 Terapie hemodinamică orientată spre 
obiectiv în perioada perioperatorie
Scopul terapiei orientate spre obiectiv este de a optimiza 
performanța cardiovasculară, astfel încât să se obțină o li-
vrare normală sau chiar peste normal a oxigenului către 
țesuturi, prin optimizarea presarcinii și inotropismului, fo-
losind ținte hemodinamice predefinite. Spre deosebire de 
tratamentul standard bazat pe semnele clinice sau pe pre-
siunea arterială, terapia orientată spre obiectiv se bazează 
pe răspunsul variabilelor hemodinamice la administrarea 
de fluide, precum volumul bătaie, modificarea volumului 
circulator, variația volumului bătaie sau a presiunii pulsului 
sau optimizarea debitului cardiac. Terapia orientată spre 
obiectiv se baza inițial pe utilizarea unui cateter arterial 
pulmonar, dar în prezent există și tehnici mai puțin inva-
zive, precum: Doppler-ul transesofagian, tehnicile de dilu-
ție transpulmonară și analiza avansată a formei undei de 
presiune. Terapia cu fluide orientată spre obiectiv în stadiu 
incipient - în cazul pacienților potriviți și cu un protocol clar 
definit - a dovedit că reduce mortalitatea și morbiditatea 
postoperatorie.614-618

7.5 Managementul postoperator
Mai multe studii au demonstrat că este posibilă stratifica-
rea riscului de complicații post-operatorii și a mortalității 
cu un simplu scor chirurgical Apgar. Această stratificare 
post-eveniment ar putea permite pacienților să fie redirec-
ționați către unitățile de terapie intensivă. Importanța unei 
astfel de stratificări a riscului este subliniată de rezultatele 
grupului EuSOS. În acest studiu de cohortă efectuat pe 7 
zile, au fost incluși 46539 de pacienți adulți post-NCS din 
498 de spitale din 28 de țări europene: 1855 (4%) de paci-
enți au decedat înainte de externare și 1358 (73%) dintre 
aceștia nu au fost admiși în unitatea de terapie intensivă în 
nici un moment postchirurgical. Acest concept al eșecului 
de salvare al pacienților a câștigat multă atenție în medici-
na perioperatorie în ultimii ani și au fost propuse strategii 
pentru a aborda această problemă.619-622

Durerea post-operatorie severă apare la 5-10% dintre 
pacienți, crește activitatea simpatică și întârzie recupera-
rea.623,624 Un studiu recent a demonstrat că scorurile pon-
derate de durere în primele 72 de ore după intervenție 
chirurgicală erau semnificativ asociate cu leziuni miocar-
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dice la pacienții care au suferit NCS;625 această descoperire 
subliniază importanța analgeziei post-operatorii eficiente 
pentru a reduce riscul CV postoperator.

Locul medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene 
(NSAID) în tratamentul durerii postoperatorii la pacienții 
cu afecțiuni cardiace care au suferit NCS, este un subiect 
de dezbătut. Diclofenacul s-a dovedit a avea cel mai mare 
risc cardiovascular dintre toate NSAID-urile neselecti-
ve.626,627 Riscul cardiovascular al ibuprofenului pare să fie 
comparabil cu cel al celecoxibului.628 Naproxenul are un 
profil mai mare de siguranță cardiovasculară decât diclofe-
nacul și ibuprofenul.629,630 Un studiu randomizat a consta-
tat că parecoxibul și valdecoxibul nu au crescut frecvența 
evenimentelor tromboembolice la pacienții care au suferit 
NCS. O meta-analiză a 32 de studii randomizate nu a găsit 
un risc CV crescut atunci când s-a comparat parecoxibul/
valdecoxibul cu placebo,631 și un studiu observațional unic 
cu 10 000 de pacienți care au fost supuși artroplastiei, nu 
a găsit nicio asociere între utilizarea NAISD și infarctul mio-
cardic postoperator.632 În schimb, o altă meta-analiză a trei 
studii randomizate, incluzând 2604 pacienți cu interven-
ții chirurgicale majore, a detectat o creștere de 2,3 ori a 
evenimentelor cardiovasculare majore și aterotrombotice 
(MACE) în grupul cu inhibitori COX-2. Într-un document, 
grupul de lucru al ESC care se ocupă de Farmacoterapia 
Cardiovasculară recomandă ca NSAID-urile care nu sunt pe 
bază de aspirină să nu fie utilizate în general la pacienții 
cu afecțiuni cardiovasculare sau la cei cu risc crescut de 
afectare cardiovasculară.633

Recomandări Tabelul 33 – Recomandări pentru monitori-
zare perioperatorie și anestezie

Recomandări Clasa a Nivelul b

Pentru a păstra stabilitatea optimă CV, 
se recomandă aplicarea terapiei hemo-
dinamice orientate către obiective la 
pacienții care se supun unei NCS cu risc 
crescut.614–618

I A

Se recomandă evitarea durerii postope-
ratorii acute.614 I B

Pentru a minimiza riscul apariției dis-
funcției postoperatorii de organ, se 
recomandă evitarea scăderii tensiunii 
arteriale medii intraoperatorii cu >20% 
față de valoarea de bază sau valori <60-
70 mmHg pentru ≥10 min.214,600-602,634

I B

NSAID-urile care nu sunt pe bază de 
aspirină nu sunt recomandate ca analge-
zice de primă linie la pacienții cu risc de 
BCV sau cu BCV stabilită 633,635

III B

CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară, NCS, chirurgie noncardiacă, NSAID, 
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene.
aClasa de recomandare
bNivelul de evidență

8. Complicații cardiovasculare apărute
peri-operator

Provocarea deosebită este dată de detectarea complica-
țiilor CV apărute peri-operator. În primul rând, din cauza 
anesteziei și a analgeziei, PMI , cea mai frecventă compli-

cație CV, este în mare măsură asimptomatic în ~ 90% din 
pacienți și diagnosticarea acestuia este ratată în practica 
medicală de rutină în cazul lipsei supravegherii pentru 
PMI.41,101,111,413,636–641 În al doilea rând, durerea și greața pos-
toperatorie, plăgile chirurgicale și tuburile de dren, pot îm-
piedica identificarea precoce a tulburărilor cardiace acute 
precum PMI, sindromul Takotsubo, tahiaritmii și IC acută. 
În al treilea rând, în general, medicii cardiologi nu sunt im-
plicați direct în îngrijirea post-operatorie; astfel, depistarea 
și tratarea precoce a complicațiilor cardiovasculare sunt 
efectuate de non-cardiologi care au, câteodată, puțină in-
struire în depistarea precoce a patologiilor cardiace acute. 
Având în vedere prevalența relativ mare a complicațiilor 
cardiace cu morbiditate și mortalitate crescute și disponi-
bilitatea terapiilor eficiente, se recomandă un grad înalt de 
conștientizare, combinată cu supravegherea pentru PMI 
la pacienții cu risc crescut (CAD cunoscută, PAD, DZ insu-
lino-necesitant sau simptome sugestive pentru patologii 
cardiace) care trec printr-o NCS cu risc intermediar sau înalt 
pentru a depăși aceste provocări.41,101,109–111,118,413,636–639,642,643 
Toate măsurile trebuie atent studiate împreună cu medicul 
chirurg responsabil.

Patologiile cardiace cronice, precum CAD, par să fur-
nizeze un substrat pentru complicațiile cardiace din tim-
pul sau de după operație.41,413,636,637 Câteva condiții cronice 
asociate (e.g. diabet, insuficiența renală), care au proba-
bilitatea de a fi echivalențe de boală cardiacă nediagnos-
ticată, sunt de asemenea puternic asociate cu apariția de 
complicații cardiace perio-operator (Figura 17).41,413,636,637

Condițiile acute precum trauma, intervenția chirur-
gicală, anestezia însăși induc activarea sistemului nervos 
simpatic, inflamație, stres, hipercoaguabilitate și status 
catabolic, toate acestea putând declanșa complicații car-
diace.41,413,636,637 În timp ce riscul cel mai înalt pentru com-
plicațiile CV după o NCS este în perioada imediat peri-ope-
ratorie, se pare că rămâne crescut pentru o „perioadă 
vulnerabilă” prelungită de 3-5 luni.
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Figura 17 Factori asociați complicațiilor cardiovasculare. SNS, sistem nervos simpatic

8.1. Infarctul miocardic/injuria 
miocardică peri-operatorie
MI peri-operator (PMI) se definește ca injurie acută a car-
diomiocitelor (eliberarea post-operatorie de hs-cTnT/I) cu 
sau fără simptome însoțitoare, și cu sau fără dovezi ECG sau 
imagistice pentru ischemie miocardică acută. IM peri-ope-
rator poate fi diagnosticat rapid și cu certitudine utilizând 
conceptul de urmărire a PMI prin dozarea seriată a hs-cTn 
T/I înainte și după operație (e.g. 24 și 48h post-operator). 
În studiul BASEL-PMI, aproximativ 15% dintre pacienții cu 
CAD/PAD preexistente sau cu vârsta >65 de ani care au su-
ferit o intervenție NCS majoră, au dezvoltat PMI. Cum ma-
joritatea PMI apar în timpul operației insăși sau în perioada 
imediat post-operatorie, când sunt necesare doze mari de 

anestezice și/sau analgezice, ~ 90% dintre pacienții cu PMI 
nu acuză simptome tipice și, de aceea, diagnosticul este 
ratat în practica medicală de rutină.41,101,111,413,636–639 Aceas-
ta are o importanță majoră, având în vedere că riscul de 
mortalitate asociat cu PMI este de asemena înalt pentru 
pacienții asimptomatici.41,101,111,413,636–639 În mod similar, ris-
cul de mortalitate asociat cu PMI este crescut la pacienții 
fără modificări adiționale ECG și/sau imagistice sugestive 
pentru ischemie miocardică.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641 Per 
total, mortalitatea pacienților la 30 de zile de la dezvolta-
rea PMI este ~10%.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641 Nici măcar 
un singur tip de intervenție nu a dovedit un beneficiu ine-
chivoc pentru prevenția PMI.185,644



GHIDURILE ESC 2022

71

EVALUAREA ȘI MANAGEMENTUL CARDIOVASCULAR AL PACIENȚILOR  
SUPUȘI UNEI INTERVENȚII CHIRURGICALE NON-CARDIACE

Figura 18 Diagnosticul diferențial al creșterii concentrației troponinei cardiace post-operator. CK, creatinine kinase; cTn 
l, troponina cardiacă I; cTn T, troponină cardiacă T; IM, infarct miocardic; PMI, infarct/injurie miocardică perioperato-
rie. Rog să se conștientizeze că judecata medicului cu privire la clasificarea MI tip 1 vs. tip 2 poate fi scăzută în context 
peri-operator față de contextul non-operator.647

Este important de subliniat faptul că PMI nu este o boa-
lă omogenă. PMI poate fi încadrat de mai multe căi fizio-
patologice și fenotipuri clinice (Figura 18). Este necesar cel 
puțin un criteriu adițional (durere de tip ischemic, modifi-
cări ECG de tip ischemic, dovezi imagistice de pierdere re-
centă de miocard viabil sau tulburare nouă de cinetică re-
gională cu un pattern specific pentru etiologia ischemică, 
tromb la coronarografie) pentru ca pacienții cu PMI să în-
deplinească definiția infarctului miocardic peri-operator.643 
Din cauză că, de multe ori, este inițial incert dacă pacientul 
va îndeplinii criteriile de infarct miocardic peri-operator, 
termenul larg de PMI este de preferat pentru evaluarea 
inițială. Pentru ca etiologia creșterii hs-cTn T/I post-opera-
tor să fie corect interpretată, concentrația pre-operatorie 
a enzimelor miocardice trebuie dozată pentru a determi-
na dacă creșterea este acută sau cronică (vezi Secțiunea 
4).643 Pentru a identifica procesul fiziopatologic implicat și 

pentru a defini terapia cauzală, o importanță majoră o are 
căutarea sistematică și diferențierea precoce a cauzelor 
primare non-cardiace (e.g. sepsis sever, PE) vs. diversele 
cauze cardiace- incluzând IM tip 1, IM tip 2, tahiaritmii și IC 
acută (Figurile 18 și 19). Ecocardiografia transtoracică este 
de ajutor în cazul evaluării majorității pacienților cu PMI.

Termenul injurie miocardică consecutivă NCS (MINS) a 
fost utilizat pentru o categorie subselectată de pacienți cu 
PMI cardiacă, la care injuria cardiomiocitelor a fost con-
siderată cel mai probabil din cauza BCI cu ischemie mio-
cardică (e.g. secundară dezechilibrului aport- necesitate 
sau trombozei), în absența unui stres fiziologic chirurgical 
atipic și fără a avea dovada unei etiologii cardiace non-CAD 
(e.g. FA rapidă, IC acută).101,109,638,641,642,645,646 Pentru aproxi-
mativ jumătate dintre pacienții cu PMI, mecanismul fizi-
opatologic implicat nu poate fi documentat cu acuratețe 
cu ajutorul investigațiilor disponibile în mod curent și se 
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presupune că, cel mai probabil, este IM de tip 2 prin hipo-
tensiune relativă sau nedocumentată, dar poate include, 
de asemenea, ratarea unui IM de tip 1 sau a unui TEP în ca-
zurile în care nu s-a efectuat angio-CT post-operator.110,647 
Totodată, este important de evidențiat că supravegherea 
PMI poate facilita, de asemenea, gasirea unei tulburări pri-
mare non-cardiace, precum TEP, cu consecință terapeutică 
imediată, care ar fi rămas alftel neobservat.

Prevalența PMI depinde de factori dependenți de pa-
cient, dependenți de procedura operatorie sau factori din 
perioada post-operatorie și de gradul minim necesar de 
injurie miocardică acută, cuantificat de creșterea absolută 
a hs-cTn T/I (e.g. a 99 a ULN percentilă) peste concentrația 
pre-operatorie a hs-cTn T/I.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,648 
S-a demonstrat că o creștere absolută cu mai multe ULN
peste concentrația pre-operatorie se asociază în mod con-
stant cu o creștere a mortalității la 30 de zile și pe termen
lung, iar alte complicații cardiace non-fatale pot fi determi-
nate ușor cu ajutorul fiecărei dozări de hs-cTn T/I. Se reco-
mandă astfel ca această limită să fie utilizată pentru prac-
tica clinică.8,41,101,109-111,118,413,564,636–639,641,648 Pe de altă parte,
sunt necesare studii clinice viitoare care să stabilească li-
mita optimă a enzimelor miocardice. Datele noi sugerează
că supravegherea pentru PMI este cost eficientă.117,119

Identificarea celui mai probabil mecanism fiziopatolo-
gic este decisiv pentru selectarea celei mai adecvate tera-
pii. Dovezile retrospective dintr-o cohortă mare de pacienți 
de la un singur centru medical sugerează că, implicarea 
cardiologului în îngrijirea și tratamentul acestor pacienți, 
este asociată cu mortalitate mai scăzută.649 Mortalitatea 
diferă substanțial în funcție de fenotip: mortalitatea de 
orice cauză la 30 de zile și end-point-ul compus din mor-
talitatea CV la 30 de zile, aritmii amenințătoare de viață, 
IM aparut după ziua 3 și decompensarea IC sunt cele mai 
crescute la pacienții cu IC acută și PMI primar extracardiac, 
precum sepsis sever sau TEP, intermediare pentru IM de 
tip I și tahiaritmii sau ușor crescută în IM de tip 2 proba-
bil.110 Pacienții cu IM de tip 2 sunt tratați, în mod normal, 
ca pentru IM de tip 1, deși dovezile pentru acest lucru sunt 
limitate.

Într-un studiu randomizat, placebo-control, 1754 de 
pacienți (vârsta medie 70 de ani) care au dezvoltat MINS 
după NCS (în special intervenții ortopedice, de chirurgie 
generală sau chirurgie vasculară) au fost randomizați (1:1) 
să primească dabigatran 110 mg oral b.i.d sau placebo în 
primele 35 de zile de la MINS;650 60% dintre pacienți erau 
deja pe aspirină sau un inhibitor P2Y12. Media concentra-
țiilor maxime de hs-cTn asociate cu diagnosticul de MINS a 
fost 82 ng/L. Peste 90% din MINS au apărut fără semne sau 
simptome clinice de ischemie. Dabigatran/placebo s-a ini-

țiat după o medie de 6 zile de la operație și durata medie 
de administrare a medicației de studiu a fost ~ 9 luni. Din-
tre pacienții cu MINS distribuiți randomizat să primească 
dabigatran (n=877) sau placebo (n=877), outcome-ul pri-
mar de eficacitate, compus din complicații vasculare majo-
re- incluzând mortalitatea vasculară, IM, accident vascular 
non-hemoragic, tromboză arterială periferică, amputație și 
TEV simptomatic- a apărut la mai puțini pacienți randomi-
zați să primească dabigatran față de placebo (97[11%] din 
877 de pacienți tratați cu dabigatran vs. 133[15%] din 877 
de pacienți tratați cu placebo; HR, 0.72; 95% CI, 0.55-0.93; 
P=0.0115). Nu a existat o creștere a hemoragiilor majoră. 
Pe baza acestor date, la pacienții cu MINS și risc scăzut de 
sângerare, inițierea de dabigatran 110 mg oral b.i.d. poate 
fi considerată la o săptămână după NCS.
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Figura 19 Investigarea sistematică (etiologie) si terapia infarctului/injuriei miocardice peri-operatorie. CCTA, angiografie 
coronariană prin computer tomograf; ECG, electrocardiogramă; Hb, hemoglobină; ICA, angiografie coronariană invazivă; 
IM, infarct miocardic; N, nu; ST, segment-ST; D, da; Majoritatea pacienților cu IM tip 2 sau IM tip 1 silențios trebuie pro-
gramați pentru imagistică de stres sau CCTA/ICA după externare, în funcție de simtomatologia anterioară sau secundară 
intervenției chirurgicale și existența CAD. a Sau sângerare activă. b Sau alți factori declanșatori ai IM tip 2 precum hipo-
xemia, tahicardia, hipertensiunea. c Dublă terapie antitrombotică după stentare coronariană. d Posibil în combinație cu 
dabigatran 110 mg b.i.d.
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8.2. Infarct miocardic spontan (după ziua a 2-a)
Incidența IM spontan apărut după 2 zile de la operație pare 
să fie aproximativ 0.5% în curs de 30 de zile și 1-2% în curs 
de 365 de zile pentru pacienții cu CAD, PAD sau vârsta > 
65 de ani, care suferă NCS majore.8 În perioada imediat 
postoperatorie (<5 zile), sângerarea este o una din temeri-
le majore și limitează utilizarea terapiilor antiplachetare și 
anticoagulante, în funcție de locația și proporția operației. 
Pe de altă parte, trebuie aplicate aceleași principii de tra-
tament ca în cazul IM, urmând recomandările ghidurilor 
de specialitate.98,171

8.3 Sindromul Takotsubo
Incidența perioperatoie a sindromului Takotsubo rămâne 
necunoscută, deoarece, în niciunul dintre studiile de scre-
ening pentru PMI, nu s-a folosit ecocardiografia pentru 
toți pacienții în timpul investigării pentru PMI. Conștien-
tizarea crescută în cadrul non-chirurgical a dus la o depis-
tare crescută a sindromului Takotsubo, și folosirea TTE în 
evaluarea PMI este puternic încurajată. Dovezi anecdotice 
sugerează că este probabil ca incidența acestuia să fie, de 
asemenea, mai crescută decât se crede în cadrul peri-ope-
rator.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,644 

8.4. Insuficiența cardiacă acută
Incidența IC postoperatorie pare să fie 1-2% la 30 de zile și 
4-6% la 365 de zile pentru pacienții cu BCI, PAD cunoscute
sau vârsta >65 de ani care suferă o NCS majoră.8 Diagnosti-
cul preexistent sau IC cronică nediagnosticată și încărcarea
volemică în perioada peri-operatorie sau post-operatorie
sunt factori importanți. În absența studiilor specifice care
să investigheze IC acută apărută postoperator, principiile
generale ale diagnosticării și tratării IC acute ar trebui să
fie aplicate.651

8.5. Trombembolismul venos
Incidența TEV în faza peri-operatorie este, în acest mo-
ment, necunoscută și, cel mai probabil, subraportată din 
cauza lipsei screening-ului sistematic și a acurateței limita-
te a examenelor folosite în acestă situație pentru diagnos-
tic (e.g. D-dimeri, simptomatologia durerii tipice). El este 
asociat cu mortalitate peri-operatorie înaltă (~ 17%).322 
Printre factorii de risc ai TEV/EP post-operator sunt incluși 
tipul intervenției (e.g. artroplastie de șold cu risc înalt, 
prostatectomie deschisă, întervenție chirurgicală deschi-
să pentru neoplazii), insuficiența renală acută, IM, infec-
ția post-operatorie.322 Stratificarea gradului embolic (e.g. 
masiv, submasiv și subsegmental; risc înalt, intermediar 
înalt, intermediar scăzut și scăzut) este importantă pentru 
prezicerea mortalității și pentru ghidarea strategiei terape-
utice.652 Embolismul pulmonar trebuie bănuit în cazul pa-
cienților cu PMI fără o cauză clară. Supravegherea atentă 
a hemodinamicii și a funcției renale (ecocardiografie, CT), 
este esențială pentru a stabili care pacient are nevoie de 
terapie agresivă. În acest moment există un deficit de do-
vezi cu privire la terapia antitrombotică adecvată pentru 
pacienții cu EP post-operator, din moment ce intervențiile 
chirurgicale majore recente sau traumatismele au fost con-
traindicații în studiile clinice anterioare care au investigat 
terapia fibrinolitică sau terapia anticoagulantă.653 În cazul 

TEP masiv, serii mici de cazuri susțin folosirea trombolizei 
sistematice, trombectomiei chirurgicale654 sau a terapiilor 
ghidate prin cateter. În general, anticoagularea, de prefe-
rat HGMM sau fondaparina, trebuie inițiată cel mai devre-
me posibil.652 Ținând cont de funcția renală post-operato-
rie și a riscului de sângerare, terapia anticoagulantă orală, 
de preferat NOAC datorită riscului scăzut de sângerare, 
trebuie inițiată cât mai devreme posibil și menținută cel 
puțin 3 luni.652

În faza post-operatorie, terapia fibrinolitică de salvare 
este recomandată pentru pacienții cu EP și deteriorare he-
modinamică care primesc deja medicație anticoagulantă, 
dacă riscul de sângerare o permite.652 În cazul pacienților 
cu risc de sângerare înalt, cu deteriorare hemodinamică, 
sub tratament anticoagulant, în cazul EP masive, embolec-
tomia pe cale chirurgicală sau terapia ghidată de cateter 
trebuie considerate ca alternative pentru terapia fibrino-
litică.

8.6 Fibrilația atrială și alte aritmii relevante
FA post-operatorie este definită ca FA nou debutată în faza 
imediat post-operatorie; incidența ei variază între 2-30%, 
având o incidență de vârf în zilele 2-4 post-operator.655,656

Deși multe episoade de FA post-operatorie se opresc de 
la sine, iar unele sunt asimptomatice, FiA post-operatorie a 
fost asociată cu un risc de cinci ori mai mare de recurență 
în cursul a 5 ani după intervenții chirurgicale cardiace, în 
timp ce riscul de recurență de după NCS este mai puțin ca-
racterizat.656-660 În mod important, FA post-operatorie este 
un factor de risc pentru accident vascular cerebral, IM și 
deces în comparație cu FA non-post-operatorie.656,658,661 De 
asemenea, FA post-operatorie poate duce la instabilitate 
hemodinamică, spitalizare prelungită, infecții, complicații 
renale, sângerare, creșterea mortalității în spital și costuri 
mai importante ale îngrijirilor medicale.662–664 Principiile 
esențiale de prevenție și management ale FA post-opera-
torie sunt evidențiate în Figura 20.

8.6.1 Prevenția fibrilației atriale post-operatorii
Folosirea pre-operatorie a beta-blocantelor este asociată 
cu reducerea incidenței FA post-oparatorie,204,665–667 dar nu 
și a evenimentelor adverse majore precum decesul, acci-
dentul vascular cerebral sau IRA.668 În manieră importantă, 
într-un studiu larg randomizat, cu grup control, metoprolo-
lul administrat peri-operator a fost asociat cu un risc cres-
cut al mortalității.185 Într-o meta-analiză, amiodarona (oral 
sau i.v.) a fost egal eficienă cu beta-blocantele în reducerea 
FA post-operatorie,207 în timp ce combinația lor a fost mai 
bună decât beta-blocantele independente.208 Doze cumu-
lative scăzute de amiodaronă (<3000 mg) pot fi eficiente, 
cu mai puține efecte adverse.669–671

Datele despre alte terapii- precum statinele,672,673 mag-
neziul,674 sotalolul,666 colchicina675 sau corticosteroizii676 - 
nu sunt robuste.

8.6.2 Managementul fibrilației atriale post-operatorii
8.6.2.1 Controlul ritmului și/sau al frecvenței
În cazul pacienților cu instabilitate hemodinamică și FA 
post-operatorie, este indicată conversia electrică sau po-
sibil farmacologică (e.g. administrarea i.v. a amiodaronei666 
sau a vernakalant,679 dacă sunt adecvați cu situația clinică) 
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de urgență.99 În cazul pacienților cu stabilitate hemodina-
mică și FA post-operatorie, asigurarea unui control optim 
al frecvenței ventriculare este obligatoriu (folosind, spre 
exemplu beta-blocante sau verapamil, în funcție de nece-
sitate). Cum FA post-operatorie este adesea autolimitată, 
dacă nu există caracter de urgență, poate să nu mai fie ne-
voie de conversie. Dacă conversia FA post-operatoie, fără 
caracter de urgență, se efectuează la pacienți cu FA susți-
nută ≥48 h, trebuie să se respecte principiile tromboprofi-
laxiei peri-conversie (adică, poate fi efectuată numai daca 
se exclude tromboza de atriu stâng prin TEE sau amânată 

timp de 3 săptămâni, timp în care se efectuează terapie 
terapeutică cu ACO). De notat că un RCT care a inclus paci-
enți cu FA post-operatorie după chirurgie cardiacă nu a de-
monstrat un avantaj clar al strategiei de control al ritmului 
(e.g. obținerea și menținerea ritmului sinusal) fața de cea 
de control al frecvenței.680 Din acest motiv, decizia de con-
trol al ritmului sau a frecvenței, la pacienții cu stabilitate 
hemodinamică și FA post-operatorie trebuie luată în func-
ție de simptomatologia pacientului, stabilind tratamentul 
de comun acord, în cunoștință de cauză.99

Figura 20 Prevenția și managementul fibrilației atriale post-operatorii. AA and management of post-operative atrial 
fibrillation. AAD, medicație antiaritmică; FA, fibrilație atrială; b.p.m., bătăi pe minut; CCB, blocante ale canalelor de 
calciu; FC, frecvența cardiacă; FEVS, fracția de ejecție a VS; N, nu; D, da; a În funcție de scorul CHA2DS2-VASC și riscul 
post-operator de sângerare. b În faza acută, post-operatorie, doar dacă tensiunea arterială este crescută, combinația cu 
doză mică de beta-blocant și încărcarea cu digoxină este de preferat pentru evitarea hipotensiunii. c Trebuie să includă o 
vizită în cardiologie înainte de luna a3-a. Adaptat din Ghidul de Diagnostic si Management al Fibrilației Atriale din 2020.99
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8.6.2.2 Prevenția complicațiilor tromboembolice legate de 
fibrilația atrială
Trebuie luat în considerare că anticoagularea terapeutică 
trebuie inițiată cât de curând cu putință, în timpul trata-
mentului din spital, pentru toți pacienții cu FA post-ope-
ratorie, în funcție de riscul de accident vascular cerebral 
individual (CHA2-DS2-VASc) și de riscul de sângerare de 
după operație. Într-o meta-analiză de mari dimensiuni, pa-
cienții cu FA post-operatorie au avut un risc cu 62% mai 
crescut pentru accident vascular cerebral timpuriu și un 
risc cu 37% mai crescut de accident vascular cerebral pe 
termen lung, comparativ cu pacienții fără FA post-operato-
rie (pe termen lung, ratele de accident vascular cerebral au 
fost de 2.4% în cazul pacienților cu FA post-operatorie v.s. 
0.4% în cazul pacienților fără FA), cu riscul de mortalitate 
pe termen scurt și, respectiv, lung cu 44% și 37% mai cres-
cut.661 În mod important, la pacienții care au suferit o NCS, 
FA post-operatorie a fost puternic asociată cu riscul paci-
enților de a dezvolta accident vascular cerebral pe termen 
lung (HR, 2.00; 95% CI, 1.70-2.35), față de pacienții care au 
suferit intervenții chirurgicale cardiace (HR, 1.20; 95% CI, 
1.07-1.34 ; P < 0.0001).661

Dovezile despre efectul terapiei OAC pe termen lung 
pentru prevenția accidentului vascular cerebral sau a em-
boliilor sistemice la pacienții cu FA post-operatorie derivă 
din studii observaționale.664,681–685 

Într-un studiu recent, FA post-operatorie secundară 
unei NCS a fost asociată, pe termen lung, cu risc tromboe-
mbolic similar cu FA comună, non-chirurgicală, și folosirea 
OAC a fost asociată cu risc scăzut de trombembolism și de 
mortalitate de toate cauzele, comparabil în ambele gru-
puri. (scor-CHA2-DS2-VASc 3.0 ± 1.7).686

Bazat pe dovezile existente, OAC pe termen lung trebu-
ie considerată pentru toți pacienții cu FA post-operatorie 
și risc de accident vascular cerebral. Dacă anticoagularea 
este inițiată parenteral, HGMM sau fondaparină sunt re-
comandate (în detrimentul UFH) pentru majoritatea paci-
enților. Anticoagulantele orale non-vitamină K antagoni-
zante sunt preferate pentru tratamentul pe termen lung. 
Indicația de continuare a OAC poate fi reevaluată după o 
perioadă de 3 luni. Un RCT de mici dimensiuni (ASPIRE-AF; 
NCT03968393) despre OAC optimal pe termen lung pentru 
pacienții care dezvoltă FA post-operatorie este în 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 pacienții care su-
feră o intervenție chirurgicală generală, în 0.2-.0.9% din 
pacienții care necesită chirurgie ortopedică, în 0.6-0.9% 
dintre operațiile pulmonare și în 0.8-3.0% dintre interven-
țiile chirurgicale care implică vasculatura periferică.687,688 
Mortalitatea asociată variază între 18-26%.687,688 O anali-
ză mai recentă care a inclus 523059 de pacienți care au 
suferit NCS, a raportat o incidență mai scăzută a acciden-
tului vascular cerebral peri-operator (0.1%), dar apariția 
acestui eveniment advers a fost asociată cu o mortalitate 
peri-operatorie, până la 30 de zile de 8 ori mai crescută, 
corespunzător cu creșterea riscului absolut cu > 20%.689 Ac-
cidentul vascular cerebral perioperator este, în principal, 

ischemic sau cardioembolic și FA este adesea patologia de 
bază cea mai frecventă. Retragerea terapiei anticoagulan-
te și starea de hipercoaguabilitate indusă de intervenția 
chirurgicală sunt factori declanșatori. Etiologii adiționale 
sunt ateroembolismul, cu origine de la nivelul aortei sau 
a vaselor supra-aortice, și tromboza locală în cazul prezen-
ței bolii intracraniene de vase mici. Hipoperfuzia - legată 
de hipotensiunea arterială peri-operatorie și/sau stenoza 
severă la nivelul vaselor cervico-craniene – este o cauză 
neobișnuită de accident vascular cerebral peri-operator.690 
Rareori, accidentul vascular cerebral peri-operator poate fi 
cauzat de embolism aeric, grăsos sau paradoxal.

Ca o tentativă de a diminua riscul de accident vascular 
cerebral peri-operator, tratamentul antiagregant/anticoa-
gulant trebuie continuat ori de câte ori este posibil pe toa-
ta perioadei peri-operatorie. Alternativ, perioada de retra-
gere a terapiei trebuie menținută pe cât de scurt posibil, 
punând în balanță riscurile tromboembolice și hemoragice 
(vezi Secțiunea 5.2). Selecția adecvată a tehnicii anestezice 
(anestezie regională vs. neuraxială vs. generală), prevenția 
și tratarea FiA, controlul euglicemic (evitarea atât a hiper-
glicemiei, cât și a hipoglicemiei) și controlul peri-operator 
meticulos a TA, toate pot contribui la reducerea riscului de 
accident vascular cerebral peri-operator.

În caz de apariție a accidentului vascular cerebral 
post-operator, el trebuie să declanșeze acțiuni imediate: 
angio-CT și consult neurologic/neurochirurgical, cu obiec-
tivul de a restabili perfuzia în cazul unei ocluzii trombotice 
acute.

Tabel cu recomandări 34 Recomandări pentru complicații-
le cardiovasculare peri-operatorii

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă conștientizarea ridicată 
a complicațiilor CV peri-operatorii, în 
combinație cu supravegherea pentru 
PMI la pacienții la care se intervine prin 
NCS cu risc intermediar sau înalt.41,101,109– 

111,118,413,636–639

I B

Evaluarea sistematică a PMI este reco-
mandată pentru a identifica mecanismul 
fiziopatologic subiacent și pentru stabili-
rea terapiei.41,101,109–111,118,413,636–639

I B

Se recomandă tratarea STEMI, NSTE-ACS, 
IC acută și tahiaritmiilor în concordanță 
cu ghidurile care descriu cadrul non-
chirurgical, după discuția interdisciplinară 
cu chirurgul despre riscul de sângerare.
98,99,171,651,652

I C

Pentru pacienții cu TEP post-operator 
cu probabilitate înaltă sau intermediară, 
inițierea anticoagulării este recomandată 
fără întârziere în cursul evaluării diagnos-
ticului, dacă riscul de sângerare este scă-
zut.650,652

I C

Se recomandă ca anticoagularea orală 
post-operatorie pentru TEP să se admi-
nistreze pentru o perioadă de cel puțin 3 
luni.99,650

I C

Pentru pacienții cu indicație post-opera-
torie de OAC, NOAC sunt în general reco-
mandate în detrimentul VKA.99

I A
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Pentru pacienții cu FA post-operatorie 
după NCS, terapia OAC pe termen lung 
trebuie luată în considerare în cazul tutu-
ror pacienților cu risc de accident vascular 
cerebral, considerând beneficiul clinic net 
al OAC și preferința informată a pacientu-
lui.99,682,683,685,686

IIa B

Pentru pacienții cu MINS și risc scăzut de 
sângerare, terapia cu dabigatran 110 mg 
oral b.i.d. poate fi considerată după ~ 1 
săptămâna post NCS.650

IIb B

Utilizarea de rutină a beta-blocantelor 
pentru prevenția FA post-operatorii la 
pacienții care suferă o NCS nu este reco-
mandată.185,201

III B

FA, fibrilație atrială; b.i.d., de două ori pe zi; CV, cardiovascular; IC, insuficiență 
cardiacă; IM, infarct miocardic; MINS, injurie miocardică după intervenție chirurgi-
cală non-cardiacă; NCS, intervenție chirurgicală non-cardiacă; NOAC, anticoagulant 
oral non-vitamină K antagonist; NSTE-ACS, sindrom coronarian acut fără suprade-
nivelare de ST; OAC, anticoagulant oral; TPE, embolism pulmonar; PMI, infarct/
injurie miocardică peri-operatorie; STEMI,infarct miocardic cu supradenivelare de 
segment ST; VKA, antagonist de vitamină K. 
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidență.

9. Mesaje cheie
Apariția complicațiilor CV în faza peri-operatorie a NCS are 
un impact major asupra prognosticului.

Riscul complicațiilor CV la pacienții supuși NCS este de-
terminat de factori dependenți de pacient, tipul de pro-
cedura sau intervenție chirurgicală și de circumstanțele 
în care se efectuează intervenția chirurgicală (procedură 
electivă vs de urgență; spital local sau terțiar)

Factorii de risc specifici dependenți de pacient pot fi 
reduși prin evaluarea adecvată a riscului pre-operator și 
inițierea unor strategii eficiente de reducere a riscului.

Cuantificarea riscului chirurgical ca fiind scăzut, inter-
mediar sau crescut, este utilă în identificarea grupurilor de 
pacienți care ar beneficia cel mai mult de pe urma meto-
delor de prevenție, diagnostic și tratament pentru comor-
biditățile CV concomitente.

Alegerea adecvată a tipului și momentului procedurii 
chirurgicale poate reduce riscul de complicații.

Este important ca valorile pacientului, impactul asupra 
calității vieții și preferințele acestuia în ceea ce privește 
beneficiile și riscurile procedurii chirurgicale să fie luate în 
considerare și ca pacienții bine informați să fie incluși în 
procesul decizional. Riscul ar trebui să fie comunicat paci-
entului în termeni absoluți (ex: 1 din 100).

Examenul clinic, capacitatea funcțională raportată de 
pacient și testele non-invazive reprezintă piatra de temelie 
a evaluării cardiace pre-operatorii.

Instrumentele și metodele funcționale de examinare 
cardiacă ar trebui selectate ținând cont de riscul chirurgi-
cal, de acuratețea metodelor de diagnostic și de utilizarea 
și costurile resurselor medicale.

Evaluarea peri-operatorie a pacienților vârstnici care 
necesită NCS electivă majoră ar trebui să includă screenin-
gul fragilității, ce s-a dovedit a fi un excelent predictor al 
rezultatelor nefavorabile în populația chirurgicală vârstnică.

Tratamentul comorbidităților CV pre-existente sau nou 
diagnosticate (ex: boala coronariană sau vasculară perife-

rică, tulburări de ritm și IC) trebuie să fie individualizat în 
funcție de riscul pre-operator al NCS și luând în considera-
re recomandările ghidurilor de specialitate.

Este încurajată o abordare multidisciplinară pentru a 
evalua dacă tratamentul comorbidităților cardiace conco-
mitente înainte de NCS electivă îmbunătățește siguranța 
peri-operatorie fără o amânare inutilă a procedurii chirur-
gicale.

Managementul eficient al terapiei antitrombotice 
peri-operatorii la pacienții programați pentru NCS își pro-
pune să ofere potențiale beneficii în prevenirea evenimen-
telor trombotice, fără complicații hemoragice.

Este important să se comunice clar și concis cu pacien-
ții, oferind instrucțiuni verbale și scrise simple cu privire la 
modificările tratamentului în fazele pre- și post-operatorii.

Managementul în faza peri-operatorie a NCS urmăreș-
te evitarea dezechilibrelor hemodinamice, asigurând în 
același timp suficiente măsuri cardioprotectoare.

Se recomandă furnizorilor de servicii medicale să fie fa-
miliarizați cu posibilele complicații CV peri-operatorii și să 
supravegheze pacienții cu risc crescut care se supun NCS 
cu risc intermediar sau ridicat pentru un eventual PMI.

Evaluarea de rutină a calității tratamentului prin pa-
rametrii specifici este importantă pentru a documenta și 
cuantifica succesul strategiilor de prevenție și tratament 
pentru pacienții supuși NCS.

10. Lacune în dovezi
Trebuie evaluată limita de vârstă a persoanelor (considera-
te ca fiind sănătoase din punct de vedere cardiovascular) 
care ar beneficia de strategiile de stratificare a riscului îna-
inte de NCS.

Sunt necesare studii suplimentare pentru a cuantifica 
rezultatele diferite ale NCS între femei si bărbați și inclusiv 
între diferite țări, cu scopul de a individualiza managemen-
tul peri-operator și de a îmbunătății siguranța pacientului.

Beneficiile aduse de biomarkerii cardiaci, ecocardio-
grafie, ecografia cardiacă focală și ecocardiografia de stres 
pentru stratificarea riscului cardiac la pacienții supuși NCS 
care se prezintă cu suflu cardiac necunoscut anterior, dis-
pnee, edeme și durere toracică, nu sunt încă bine cunos-
cute. Sunt necesare mai multe investigații pentru a defini 
impactul pe care îl are ecografia cardiacă focală asupra re-
zultatelor în chirurgia de urgență sau în chirurgia time-sen-
sitive.

Impactul investigațiilor imagistice de stres (ecocardio-
grafie sau RMN), efectuate anterior NCS, asupra reducerii 
complicațiilor CV peri-operatorii la pacienții cu boală cardi-
acă non-ischemică trebuie investigat in continuare.

Nu se cunoaște rolul cateterismului cardiac drept la pa-
cienții cu IC avansată sau la cei cu hipertensiune pulmona-
ră severă care se supun NCS.

Nu se cunoaște dacă sistemele bazate pe inteligență ar-
tificială facilitează detectarea și raspunsul prompt la efec-
tele adverse iminente apărute la pacienții cu risc mare, 
supuși NCS cu risc mare.

Sunt necesare cercetări sistematice privind investigarea 
cauzelor, fiziopatologiei și distribuției în timp a evenimen-
telor aritmice peri-operatorii grave la pacienții supuși NCS.
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Este necesar să se dezvolte strategii pentru controlul 
CIED înainte de intervenție ținând cont de tipul de dispo-
zitiv, de gradul de urgență, de tipul de NCS și de riscul de 
EMI în timpul NCS pentru a asigura siguranța maximă a 
pacientului.

Beneficiul revascularizării miocardice de rutină la paci-
enții cu risc mare de sindrom coronarian cronic (cu excep-
ția afecțiunii tricoronariane sau de trunchi comun, funcție 
VS redusă) înainte de NCS electivă cu risc intermediar sau 
mare nu este încă bine stabilit..

Sunt necesare mai multe informații în ceea ce privește 
necesitatea de bridging a tratamentului anticoagulant la 
pacienții cu valve mecanice.

Nu avem suficiente informații în ceea ce privește stra-
tegiile optime care trebuie abordate înainte de NCS de 
urgență pentru pacienții cu tratament antitrombotic care 
sunt la risc de evenimente trombotice, incluzând: (i) uti-
lizarea ECMO sau a antidoturilor pentru NOAC (în curs de 
desfășurare în cadrul studiului NCT04286438); (ii) utiliza-
rea albuminei, ECMO sau a antidotului specific PB2452 
pentru antagonizarea ticagrelorului (în curs de desfășurare 
în cadrul studiului NCT04286438 pentru PB2452)și (iii)în-
treruperea prematură sau bridging pe parcursul întrerupe-
rii a inhibitorilor orali ai receptorului P2Y12 (inhibitori ai 
receptorului glicoproteic IIb/IIIa sau cangrelor).

Nu există suficiente studii semnificative din punct de 
vedere statistic care au evaluat rolul testării funcției pla-
chetare pentru ghidarea tratamentului pacienților cu tera-
pie antiplachetară, ce au fost supuși NCS.

Nu există suficiente dovezi privind indicațiile și benefi-
ciile terapiei anticoagulante la pacienții supuși NCS cu FiA 
post-operatorie (în curs de desfășurare în cadrul studiului 
ASPIRE-AF: NCT03968393).

Strategiile profilactice pentru a reduce incidența FiA 
post-operatorie la pacienții supuși NCS în plus față de ma-
nagementul tratamentului beta-blocant la pacienții care 
au deja acest tratament, necesită evaluare.

Examinarea cardiacă optimă și tratamentul pacienților 
cu PMI atât în incinta cât și în afara spitalului trebuie eva-
luată.

Sunt necesare studii pentru a investiga impactul trata-
mentului hipotensiunii peri-operatorii asupra rezultatelor 
post-operatorii, al utilizării noilor clase de medicamen-
te pentru IC (inhibitori SGLT2 și vericiguat), precum și a 
utilizării AINS pentru tratarea temporară a durerii acute 
post-operatorii.

Sunt necesare studii prospective pentru a investiga va-
loarea incrementală a algoritmilor anemiei și a strategiilor 
de economisire sangvină (utilizarea tuburilor de economisi-
re a sângelui) cu scopul de a reduce riscul de apariție a efec-
telor adverse asociate anemiei la pacienții CV supuși NCS. 

11. Diferențe între sexe
Sexul și genul pot afecta semnificativ managementul și re-
zultatele pacienților cu boli specifice care se supun NCS. 
Există fenotipuri clinice dependente de sex și gen ale co-
morbidităților și factorilor de risc, care pot avea un impact 
semnificativ asupra morbidității și mortalității peri-opera-
torii. Totuși, există o lipsă de date în ceea ce privește in-

teracțiunea dintre sex, vârstă și comorbidități la pacienții 
programați pentru NCS.

 Evaluarea pre-operatorie înainte de NCS ar putea să ia 
în considerare sexul, deoarece incidența ajustată vârstei a 
bolilor cardiovasculare este mai scăzută la femei decât la 
bărbați și, prin urmare, riscul de a avea o boală nedetecta-
tă ar putea fi mai scăzut la femei. Totuși, nu există date cu 
privire la strategiile de evaluare specifice sexului.

 Mortalitatea intraspitalicească în timpul intervenției 
chirurgicale a fost raportată recent ca fiind mai scăzută la 
femei decât la bărbați. În contrast, din cei 609 735 pacienți 
care au fost supuși NCS electiv între 2009 și 2016, șanse-
le de mortalitate post-operatorie la 90 de zile au fost mai 
mari la femeile cu insuficiență cardiacă congestivă decât 
la bărbații cu această afecțiune. Sunt necesare mai multe 
studii pentru a oferi informații suplimentare despre dife-
rențele rezultatelor între bărbați și femei în NCS.

 Unele studii au raportat un risc mai mare de sângerare 
la femei decât la bărbați, dar alte studii nu au putut con-
firma acest lucru. Niciun studiu nu a investigat sistematic 
impactul sexului diferit asupra eficacității și siguranței con-
tinuării vs. întreruperii terapiei antitrombotice la pacienții 
care se supun NCS.

 Prevalența anemiei la femeile de vârstă reproductivă 
ajunge la 30% (conform estimărilor OMS pentru anemie 
globală), rezultând milioane de femei care se supun inter-
venției chirurgicale în fiecare an, în ciuda anemiei pre-ope-
ratorii. Mai mult, deoarece femeile au volume sanguine 
mai mici și valori ale hemoglobinei mai scăzute decât 
bărbații, dar se confruntă cu aceeași pierdere sanguină 
chirurgicală ca și bărbații, ele sunt expuse la un risc mult 
mai mare de complicații post-operatorii. De asemenea, au 
fost raportate mai multe transfuzii cu volume mai mari de 
sânge în rândul femeilor, comparativ cu bărbații, în cazul 
intervențiilor chirurgicale elective. De aceea, este deose-
bit de important ca medicii să urmeze programul de ma-
nagement sanguin al pacientului în cazul femeilor care se 
supun NCS. Alte diferențe legate de sex în privința fiziolo-
giei, farmacocineticii și farmacodinamicii medicamentelor 
anestezice pot avea un impact asupra planului de aneste-
zie, managementului durerii, recuperării post-operatorii și 
satisfacției pacientului. 

S-au raportat diferențe legate de sex în privința prezen-
tării, substratului electrofiziologic, complicațiilor sau rezul-
tatelor pe termen lung în cazul pacienților care se supun 
implantării CIED, iar sexul feminin este un factor de risc 
bine cunoscut pentru accidentul vascular cerebral la paci-
enții cu FiA. Cu toate acestea, nu există date specifice care 
să sugereze diferențe ale profilului de risc sau rezultatelor 
în funcție de sex în cazul pacienților cu CIEDs sau aritmii 
care se supun NCS.
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12. Mesaje de tip “ce să faci” și “ce să nu faci” conform ghidurilor

Recomandări Clasa  Nivel
Recomandări pentru evaluarea riscului clinic
Tuturor pacienților programați pentru NCS, li se recomandă un examen clinic și o anamneză 
amănunțită I C

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului pre-operator, ideal în același timp cu propunerea 
pentru NCS I B

Dacă timpul permite, se recomandă optimizarea tratamentului recomandat de ghiduri pentru CVD 
și pentru factorii de risc CV înainte de NCS I C

În cazul pacienților cu istorie familială de cardiomiopatie genetică, se recomandă efectuarea unui 
ECG și TTE înainte de NCS, indiferent de vârstă și simptome I C

În cazul pacienților cu un suflu cardiac nou detectat și simptome sau semne de CVD, se recomandă 
TTE înainte de NCS. I C

În cazul pacienților cu un suflu cardiac nou detectat sugerând o patologie clinic semnificativă, se 
recomandă TTE înainte de NCS cu risc ridicat I C

Dacă un pacient programat pentru NCS electivă prezintă durere toracică sau alte simptome 
sugestive ale unei forme de CAD neidentificate, se recomandă efectuarea unui protocol de 
diagnostic suplimentar înainte de NCS.

I C

Dacă un pacient care are nevoie de NCS de urgență prezintă, de asemenea, durere toracică 
sau alte simptome sugestive ale unei forme de CAD neidentificate, se recomandă o abordare 
multidisciplinară pentru a alege tratamentul cu cel mai mic risc total pentru pacient.

I C

În cazul pacienților cu dispnee și / sau edem periferic, se indică efectuarea unui ECG și a unui test 
NT-proBNP / BNP înainte de NCS, cu excepția cazului în care există o explicație non-cardiacă certă. I C

În cazul pacienților cu dispnee și / sau edem periferic și niveluri ridicate de NT-proBNP / BNP, se 
recomandă efectuarea unui TTE înainte de NCS. I C

Recomandări pentru informarea pacienților
Se recomandă să se acorde pacienților instrucțiuni individualizate privind modificările 
medicamentoase pre-operatorii și post-operatorii, în format verbal și scris, cu instrucțiuni clare și 
concise.

I C

Recomandări privind utilizarea instrumentelor de evaluare a riscului
În cazul pacienților cunoscuți cu boli cardiovasculare sau factori de risc cardiovascular (inclusiv 
vârsta > 65 ani) sau care prezintă simptome sau semne sugestive ale unei boli cardiovasculare, se 
recomandă obținerea unui ECG cu 12 derivații pre-operator înainte de NCS cu risc intermediar și 
ridicat.

I C

În cazul pacienților cunoscuți cu boli cardiovasculare, factori de risc cardiovascular (inclusiv vârsta 
> 65 ani) sau care prezintă simptome sugestive ale unei boli cardiovasculare, se recomandă
măsurarea hs-cTnT sau hs-cTnI înainte de NCS cu risc intermediar și ridicat și la 24 și 48 de ore după
aceea.

I B

Se recomandă efectuarea unei TTE la pacienții cu capacitate funcțională scăzută și / sau niveluri 
ridicate de NT-proBNP / BNP sau dacă se detectează sufluri înainte de NCS cu risc ridicat, pentru a 
putea întreprinde strategii de reducere a riscului.

I B

Investigațiile imagistice de stres sunt recomandate înainte de NCS electivă cu risc ridicat la pacienții 
cu capacitate funcțională scăzută și probabilitate mare de CAD sau risc clinic ridicat. I B

Se recomandă utilizarea acelorași indicații pentru ICA și revascularizare pre-operatorie ca în cazul 
pacienților non-chirurgicali I C

În cazul pacienților cu risc scăzut care se supun NCS cu risc scăzut și intermediar, nu este 
recomandat să se obțină de rutină ECG pre-operator sau concentrațiile de hs-cTn T/I și BNP/NT-
proBNP

III B

Nu este recomandată evaluarea pre-operatorie de rutină a funcției VS III C
Investigațiile imagistice de stres nu sunt recomandate de rutină anterior NCS III C
ICA pre-operatorie de rutină nu este recomandată pacienților stabili CCS supuși NCS cu risc scăzut 
sau intermediar III C

Recomandări privind intervențiile asupra factorilor de risc CV și stilului de viață
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Se recomandă oprirea fumatului cu >4 săptămâni anterior NCS pentru a reduce mortalitatea și 
complicațiile post-operatorii I B

Se recomandă controlul factorilor de risc CV-inclusiv tensiunii arteriale, dislipidemiei și diabetului 
zaharat-anterior NCS I B

Recomandări privind strategiile farmacologice de reducere a riscului
Beta-blocante
Se recomandă continuarea tratamentului beta-blocant în perioada peri-operatorie la pacienții ce 
primeau anterior acest tratament I B

Nu se recomandă inițierea de rutină a tratamentului beta-blocant în perioada peri-operatorie III A
Statine
În cazul pacienților care primeau anterior tratament cu statine, se recomandă continuarea 
tratamentului în perioada peri-operatorie I B

Recomandări privind gestionarea peri-operatorie a agenților antitrombotici
Antiagregante plachetare
Este recomandat să se amâne NCS electivă până la 6 luni după PCI electiv și până la 12 luni după 
ACS. I A

După PCI electiv, este recomandat să se amâne NCS time-sensitive până când pacientul primește 
cel puțin 1 lună tratament cu DAPT. I B

În cazul pacienților cu un PCI recent, programați pentru NCS, este recomandat ca gestionarea 
terapiei antiagregante să fie discutată între chirurg, anestezist și cardiolog. I C

În cazul pacienților cu PCI anterior, se recomandă continuarea tratamentului cu aspirină peri-
operator dacă riscul de sângerare permite acest lucru I B

Dacă este indicată întreruperea tratamentului cu inhibitori P2Y, se recomandă oprirea ticagrelorului 
cu 3-5 zile, a clopidogrelului cu 5 zile și a prasugrelului cu 7 zile anterior NCS I B

În cazul pacienților care se supun unei intervenții chirurgicale cu risc mare de sângerare (de 
exemplu neurochirurgie craniană sau spinală sau chirurgie oculară vitreoretiniană), este 
recomandat să se întrerupă tratamentul cu aspirină cu cel puțin 7 zile anterior intervenției.

I C

Dacă terapia antiagregantă a fost întreruptă înainte de o procedură chirurgicală, este recomandat 
să se reia terapia cât mai curând posibil (în termen de 48 de ore) după intervenție, în funcție de 
evaluarea interdisciplinară a riscului.

I C

Anticoagulante orale
Atunci când este necesară o intervenție chirurgicală de urgență, este recomandat să se întrerupă 
imediat terapia cu NOAC I C

În cazul intervențiilor chirurgicale cu risc minor de sângerare și a altor proceduri unde sângerarea 
poate fi ușor controlată, este recomandat să se efectueze intervenția fără întreruperea terapiei cu 
OAC.

I B

În cazul procedurilor cu risc moderat de sângerare la pacienții care utilizează un NOAC, este 
recomandat să se utilizeze un regim de întrerupere ținând cont de tipul de NOAC, funcția renală și 
riscul de sângerare

I B

În cazul pacienților care utilizează NOAC, este recomandată efectuarea cu precauție a procedurilor 
cu risc minor de sângerare (în mod tipic, la 12-24 de ore după ultima administrare). I C

LWMH este recomandată ca alternativă la UFH pentru bridging în cazul pacienților cu MHVs și risc 
chirurgical ridicat I B

Terapia de bridging în cazul tratamentului cu OAC nu este recomandată la pacienții cu risc 
trombotic moderat/scăzut care se supun NCS. III B

Utilizarea unui NOAC în doză redusă pentru a atenua riscul de sângerare post-operator nu este 
recomandată. III C

Recomandări privind profilaxia tromboembolică peri-operatorie
Este recomandat ca deciziile privind profilaxia tromboembolica peri-operatorie în cazul NCS sa se 
efectueze în funcție de factorii de risc individuali si specifici procedurii I A

Dacă profilaxia tromboembolica este considerată necesară, este recomandat să se aleagă tipul 
și durata profilaxiei tromboembolice (LMWH, NOAC sau fondaparină) în funcție de tipul de NCS, 
durata imobilizării și factorii legați de pacient.

I A
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Recomandări pentru managementul sanguin în NCS
Se recomandă măsurarea pre-operatorie a hemoglobinei la pacienții programați pentru NCS cu risc 
intermediar sau ridicat I B

Se recomandă tratarea anemiei anterior NCS pentru a reduce necesitatea transfuziei RBC în timpul 
NCS I A

La pacienții care se supun unei intervenții chirurgicale cu pierdere de sânge estimată mai mare de 
500 mL, se recomandă utilizarea procesului washed cell salvage. I A

Este recomandat să se utilizeze indicații clare pentru orientarea terapiei cu componente sanguine, 
atunci când sunt disponibile. I A

Recomandări pentru gestionarea pacienților cu afecțiuni specifice ce urmează să fie supuși NCS
A)Pacienții cu CAD
Dacă este indicată PCI înainte de NCS, se recomandă utilizarea DES-urilor de generație nouă în 
detrimentul BMS-urilor sau angioplastiei cu balon. I A

Dacă NCS poate fi amânată în siguranță (de exemplu, cel puțin 3 luni), se recomandă ca pacienții 
cu ACS programați pentru NCS să fie supuși intervențiilor diagnostice și terapeutice recomandate 
în general pentru ACS.

I A

Nu este recomandată revascularizarea miocardică de rutină înainte de NCS cu risc scăzut sau 
intermediar la pacienții cu CCS. III B

B) Pacienții cu insuficiență cardiacă
În cazul pacienților cu insuficiență cardiacă suspectată sau cunoscută programați pentru NCS cu 
risc crescut, se recomandă evaluarea funcției ventriculare stângi cu ajutorul ecocardiografiei și 
măsurarea nivelelor de NT-proBNP/BNP, dacă acest lucru nu a fost efectuat recent.

I B

Se recomandă ca pacienții cu insuficiență cardiacă supuși NCS să primească tratament medical 
optim conform ghidurilor curente ale ESC. I A

În cazul pacienților cu insuficiență cardiacă supuși NCS, se recomandă evaluarea periodică a 
volemiei și gradului de perfuzie a organelor. I C

O echipă multidisciplinară, incluzând specialiști VAD, este recomandată pentru managementul 
peri-operator al pacienților cu HF care primesc suport mecanic circulator. I C

C) Pacienții cu VHD
Evaluarea clinică și ecocardiografică (dacă nu s-a efectuat recent) este recomandată tuturor 
pacienților cu VHD cunoscut sau suspectat care sunt programați pentru NCS electivă cu risc 
intermediar sau ridicat,.

I C

AVR (SAVR sau TAVI) este recomandată în cazul pacienților simptomatici cu AS severă care sunt 
programați pentru NCS electivă cu risc intermediar sau ridicat. I C

În cazul pacienților cu AR severă simptomatici sau asimptomatici și LVESD > 50 mm sau LVESDi 
(LVESD/BSA) > 25 mm/m2 (la pacienții cu dimensiuni corporale mici) sau LVEF de repaus < 50%, se 
recomandă chirurgie valvulară înainte de NCS electivă cu risc intermediar sau ridicat.

I C

În cazul pacienților cu MS reumatică moderat-severă simptomatici sau SPAP >50 mm Hg, 
intervenția valvulară (comisurotomie percutană mitrală sau chirurgie) este recomandată înainte de 
NCS electivă cu risc intermediar sau ridicat.

I C

D) Pacienții cu ACHD
În cazul pacienților cu ACHD, este recomandat un consult cu un specialist în ACHD înainte de 
intervenția chirurgicală cu risc intermediar sau ridicat. I C

În cazul pacienților cu ACHD, se recomandă ca intervenția chirurgicală electivă cu risc intermediar 
sau ridicat, să se efectueze într-un centru cu experiență în îngrijirea pacienților cu ACHD. I C

E) Pacienții cu aritmii
În cazul pacienților cu SVT controlate medicamentos, se recomandă continuarea AAD-urilor în 
perioada peri-operatorie I C

În cazul pacienților cu AF ce devin instabili hemodinamic în timpul NCS, se recomandă cardioversie 
electrică de urgență. I B

În cazul pacienților cu VT simptomatică, monomorfă și susținută asociată cu cicatrice miocardică, 
care recidivează în ciuda terapiei medicale optime, se recomandă ablația aritmiei înainte de NCS 
electivă.

I B
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Se recomandă ca pacienții cu ICD-uri dezactivate temporar să fie monitorizați ECG continuu și să 
fie însoțiți de personal cu experiență în detectarea precoce și tratarea aritmiilor în perioada peri-
operatorie. În cazul pacienților cu risc ridicat (de exemplu, pacienții dependenți de stimulator sau 
cei cu ICD) sau dacă accesul în zona toracică va fi dificil în timpul procedurii, se recomandă plasarea 
de plasturi de stimulare/defibrilare transcutanat înainte de NCS.

I C

Se recomandă ca toți pacienții cu CIED-uri care sunt programați pentru reevaluare anterior 
intervenției chirurgicale să fie reevaluați cât mai curând posibil după procedură. I C

Nu se recomandă inițierea tratamentului pentru PVC asimptomatic în timpul NCS. III C
F) Pacienții cu hipertensiune pulmonară
Se recomandă continuarea terapiei cronice pentru PAH în faza peri-operatorie a NCS I C
Se recomandă continuarea monitorizării hemodinamice a pacienților cu PAH severă cel puțin 24 de 
ore în perioada post-operatorie. I C

În cazul progresiei insuficienței cardiace drepte în perioada post-operatorie la pacienții cu PAH, se 
recomandă optimizarea dozei de diuretic și, dacă este necesar, inițierea analogilor prostaciclinei i.v. 
sub îndrumarea unui medic cu experiență în managementul pacienților cu PAH.

I C

G) Pacienții cu hipertensiune arterială
În cazul pacienților cu hipertensiune arterială cronică care se supun NCS elective, se recomandă 
să se evite fluctuațiile mari ale valorilor tensiunii arteriale în perioada peri-operatorie, în special 
hipotensiunea.

I A

Se recomandă efectuarea unui screening pre-operator pentru leziuni de organ determinate de 
hipertensiune și pentru factorii de risc cardiovascular la pacienții hipertensivi nou diagnosticați 
programați pentru NCS electivă cu risc ridicat.

I C

Nu se recomandă amânarea NCS la pacienții cu hipertensiune stadiul 1 sau 2. III C
H) Pacienții cu PAD
În cazul pacienților cu capacitate funcțională scăzută sau cu factori de risc semnificativi sau 
simptome (cum ar fi angina pectorală moderat-severă, insuficiență cardiacă decompensată, 
boală valvulară și aritmii semnificative), se recomandă transferul pentru evaluare cardiovasculară 
și optimizare înainte de o intervenție chirurgicală electivă pentru boală arterială periferică sau 
anevrism aortic abdominal.

I C

Nu se recomandă efectuarea de rutină a evaluării cardiovasculare, a angiografie coronariene sau 
a CPET înainte de intervenția chirurgicală electivă pentru boală arterială periferică sau anevrism 
aortic abdominal.

III C

I) Pacienții cu boală cerebrovasculară
Se recomandă investigarea imagistică pre-operatorie a vaselor carotidiene și cerebrale la 
pacienții cu istoric de AIT sau accident vascular cerebral în ultimele 6 luni care nu au fost supuși 
revascularizării.

I C

Investigarea imagistică carotidiană pre-operatorie de rutină nu este recomandată pacienților care 
urmează a fi supuși NCS. III C

J) Pacienții cu boală renală
În cazul pacienților cu factori de risc cunoscuți (vârsta > 65 de ani, IMC > 30 kg/m2, diabet, 
hipertensiune, hiperlipidemie, boală cardiovasculară sau fumat) supuși NCS cu risc intermediar sau 
ridicat, se recomandă efectuarea unui screening pre-operator pentru boala renală ce presupune 
măsurarea creatininei serice și RFG.

I C

K) Pacienții cu obezitate
Se recomandă evaluarea tonusului cardio-respirator pentru a estima riscul cardiovascular peri-
operator în cazul pacienților cu obezitate, cu atenție deosebită la cei supuși NCS cu risc intermediar 
sau ridicat.

I B

L) Pacienții cu diabet zaharat
Se recomandă evaluarea pre-operatorie a comorbidităților cardiace concomitente în cazul 
pacienților cu diabet cu CAD suspectat sau cunoscut și la cei cu neuropatie autonomă, retinopatie 
sau boală renală care sunt programați pentru NCS cu risc intermediar sau ridicat.

I C

În cazul pacienților cu diabet sau cu tulburări ale metabolismului glucozei, se recomandă 
efectuarea HbA1c pre-operator, dacă această analiză nu a fost efectuată în ultimele 3 luni. În cazul 
în care HbA1c este > 8,5% (69 mmol / mol), se recomandă amânarea NCS elective, dacă este sigur 
și practic.

I B
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Recomandări pentru monitorizarea peri-operatorie și anestezie
Pentru a păstra statusul CV optim, se recomandă aplicarea terapiei hemodinamice orientate spre 
obiectiv pacienților supuși NCS cu risc ridicat. I A

Se recomandă evitarea durerii acute post-operatorii I B
Pentru a minimiza riscul disfuncției de organ post- operator, se recomandă evitarea scăderii 
presiunii arteriale medii intraoperatorii cu >20% față de valorile de bază sau <60-70 mmHg pentru 
>10 minute.

I B

NSAIDs cu excepția aspirinei nu sunt recomandate ca analgezice de primă linie la pacienții cu risc 
mediu sau crescut de boli cardiovasculare. III B

Recomandări pentru tratamentul complicațiilor cardiovasculare post-operatorii
Se recomandă cunoașterea complicațiilor CV peri-operatorii, precum și supravegherea PMI la 
pacienții supuși NCS cu risc intermediar sau ridicat. I B

Se recomandă o evaluare sistematică a PMI pentru a identifica fiziopatologia subiacentă și a stabili 
terapia. I B

Se recomandă tratarea STEMI, NSTE-ACS, insuficienței cardiace acute și tahiaritmiilor post-
operatorii conform ghidurilor pentru situații non-chirurgicale, după o discuție interdisciplinară cu 
chirurgul despre riscul de sângerare.

I C

La pacienții cu PE post-operator cu probabilitate clinică ridicată sau intermediară, se recomandă 
începerea anticoagulării fără întârziere, în timp ce se efectuează evaluarea diagnostică, dacă riscul 
de sângerare este scăzut.

I C

Se recomandă administrarea anticoagulării orale post-operator pentru PE pentru o perioadă de cel 
puțin 3 luni. I C

La pacienții cu indicație post-operatorie pentru OAC, se recomandă în general NOAC față de VKA. I A
Nu se recomandă utilizarea de rutină a beta-blocantelor pentru prevenirea AF post-operatorie la 
pacienții supuși NCS. III B

AAA, anevrism de aortă abdominală; AAD, medicament antiaritmic; ACHD, adulți cu afecțiuni cardiace congenitale; ACS, sindrom 
coronarian acut; AF, fibrilație atrială; AR, regurgitare valvulară aortică; AS, stenoză valvulară aortică; AVR, înlocuire valvulară aortică; 
BMI, indicele de masă corporală; BNP, peptid natriuretic de tip B; BMS, stent metalic simplu; BSA, suprafața corporală; CAD, boală 
coronariană; CCS, sindrom coronarian cronic; CIED, dispozitiv electronic cardiac implantabil; CPET, testare cardio-pulmonară de efort; 
CV, cardiovascular; CVD, boală cardiovasculară; DAPT, terapie antiplachetară duală; DES, stent cu eliberare de medicamente; ECG, 
electrocardiogramă; ESC, Societatea Europeană de Cardiologie; GFR, rată de filtrare glomerulară; HbA1c, hemoglobină glicată; HF, 
insuficiență cardiacă; hs-cTn, troponină cardiacă cu sensibilitate înaltă; ICA, coronarografie invazivă; ICD, defibrilator automat implan-
tabil; LMWH, heparină cu greutate moleculară mică; LV, ventricul stâng; LVEF, fracția de ejecție a ventriculului stâng; LVESD, diametrul 
telesistolic al ventriculului stâng; LVESDi, indexul dimensiunii telesistolice al ventriculului stâng; MHV, valvă cardiacă mecanică; MS, 
stenoză valvulară mitrală; NCS, chirurgie non-cardiacă; NOAC, anticoagulant oral care nu este antagonist de vitamina K; NSAID, medi-
cament antiinflamator nesteroidal; NSTE-ACS, sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NT-proBNP, prohormonul 
amino-terminal al peptidului natriuretic tip B; OAC, anticoagulant oral; PAD, boală arterială periferică; PAH, hipertensiune pulmonară; 
PCI, intervenție coronariană percutană; PE, embolie pulmonară; PMI, infarct/injurie miocardică peri-operatorie; PVC, contracții ven-
triculare premature; RBC, hematii; SAVR, înlocuire valvulară aortică chirurgicală; SPAP, presiune arterială pulmonară sistolică; STEMI, 
infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; SVT, tahicardie supraventriculară; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice; 
TIA, atac ischemic tranzitoriu; TTE, ecocardiografie transtoracică; UFH, heparină nefracționată; VAD, dispozitiv de asistare ventricula-
ră; VHD, valvulopatie; VKA, antagonist de vitamină K; VT, tahicardie ventriculară.

13. Indicatorii de calitate

Indicatorii de calitate (QI) sunt instrumente care pot fi utili-
zate pentru a evalua calitatea îngrijirii, incluzând structura, 
procesul și rezultatele îngrijirii. De asemenea, pot servi ca 
mecanism pentru a îmbunătăți aderența la recomandări-
le ghidului prin intermediul inițiativelor de îmbunătățire a 
calității și a benchmarking-ului furnizorilor de sănătate. În 
acest sens, rolul QI în îmbunătățirea îngrijirilor și a rezulta-
telor pentru boala CV, este din ce în ce mai recunoscut de 
autoritățile de sănătate, organizațiile profesionale, plătito-
rii și populația generală.

ESC înțelege necesitatea cuantificării și raportării calității 
și rezultatelor îngrijirii CV și a stabilit metode pentru dezvol-

tarea indicatorilor de calitate ESC (ESC QIs) pentru bolile CV 
în acest scop. Până în prezent, ESC a dezvoltat numeroși QI 
pentru un număr de boli CV și i-a integrat în Ghidurile clinice 
ESC pentru diagnostic și management (Ghidurile ESC pentru 
diagnosticul și managementul fibrilației atriale 2020, Ghidu-
rile ESC pentru diagnosticul și tratamentul insuficienței car-
diace acute și cronice 2021 și Ghidurile ESC privind pacingul 
cardiac și terapia resincronizării cardiace 2021). Mai mult de 
atât, ESC țintește să integreze QI-urile sale cu registrele clini-
ce, precum EURObservationalResearchProgramme (EORP) 
și proiectul European Unified Registries On Heart Care Eva-
luation and Randomized Trials (EuroHeart), pentru a oferi 
date „din lumea reală” despre modelele și rezultatele îngri-
jirilor pentru bolile CV din Europa.
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În paralel cu redactarea acestui document de Ghid de 
Practică Clinică, a fost inițiat un proces pentru a dezvol-
ta QIs, pentru pacienții supuși NCS, utilizând metodologia 
ESC și colaborarea cu reprezentanții pacienților și experții 
din domeniu. Acești QIs pot fi utilizați pentru evaluarea ca-
lității îngrijirii pentru acest grup de pacienți și permit ob-
ținerea de date importante în ceea ce privește serviciile 
medicale oferite. Indicatorii de calitate, împreună cu spe-
cificațiile lor de măsurare și procesul de dezvoltare, vor fi 
publicați într-un articol separat.

14. Ilustrație centrală

Există o interacțiune complexă între riscul intrinsec al in-
tervenției chirurgicale și riscul legat de pacient al compli-
cațiilor CV peri-operatorii. Acesta din urmă depinde de sta-
rea generală și CV de bază a pacienților programați pentru 
NCS. Pentru fiecare pacient, cuantificarea și comunicarea 
corectă a riscului chirurgical necesită o colaborare strânsă 
între cardiologi, chirurgi, anesteziști, medici de familie și 
alți prestatori de servicii medicale (Figura 21). 

Figura 21: Ilustrație centrală: interacțiunea complexă dintre riscul intrinsec al intervenției chirurgicale și riscul de com-
plicații CV perioperatorii



15. Informații suplimenatare
Informații suplimentare pot fi găsite online la European Heart 
Journal.
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