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1.levads

Kardiovaskularas saslim$anas un to komplikacijas gan Latvijas, gan pasaules veselibas
apripé ienem nozimigu vietu. Balstoties uz dazadu pétijumu datiem, ir aprékinats, ka
stenokardijas simptomu prevalence pasaulé ir 5-7% sievietem un 4-7% virieSiem vecuma
no 45 lidz 64 gadiem, 10-12% sievieteém un 12-14% virieSiem vecuma no 65 lidz 84
gadiem. Dalai no pacientiem ar stabilu KAS vismaz reizi dzivé naksies saskarties ar kadu
kirurgiski arstgjamu nekardialu saslim$anu. Siem pacientiem stabila KAS var nozimigi
paaugstinat operacijas un dazadu ar to saistito komplikaciju risku. Pasaules statistikas dati
rada, ka vid€ja komplikaciju iesp&jamiba nekardialas operacijas vari€é no 7 Iidz 11
procentiem, savukart mirstibas risks ir 0.8 Iidz 1.5 procenti. Lidz pat 42 % no visiem ar
operaciju saistitajiem nev€lamajiem notikumiem ir saistiti tieSi ar dazadam
kardiovaskularam komplikacijam. NeapSaubami, operacijas risku veido dazadi faktori,
kurus nevar ietekmé&t, piemeram, operacijas plasums, smagums, ilgums. Tadel, lai
mazinatu operacijas nevélamo komplikaciju iesp&jamibu, pacientu nepiecieSams péec
iesp&jas labak sagatavot procediirai, uzlabojot pacienta modific€jamo riska faktoru fonu.
Tadel liela uzmaniba japievers ir tiesi pacienta esoSajam kardiovaskularajam saslim$anam,
lai tas pirms operacijas biitu péc iespgjas labak kontrolétas un ar optimalu, operacijas risku
nepaaugstino$u medikamentozo terapiju.

Sis algoritms ir tapis balstoties uz 2014. gada publicétajam Eiropas Kardiologu
biedribas sadarbiba ar Eiropaas anesteziologu biedribas kardiovaskularas izmekl&Sanas un
taktikas vadlinijam pacientiem, kam planota nekardiala kirurgiska operacija. Ta mérkis ir
uzlabot stabilas KAS pacientu apriipi pirms nekardialam kirurgiskam operacijam Latvija.
Nemot véra to, ka Latvija ir augsta kardiovaskularo slimibu izplatiba un mirstiba, ir
nepiecieSamiba péc vienota algoritma, kas palidz&tu veselibas apripes specialistiem vadit
pacientus ar stabilu KAS perioperativaja perioda. Sada veida iesp&ams palidzéet
pacientiem ne tikai mazinat stabilas KAS simptomus, bet art palielinat pacientu droSibu
nekardialu operaciju laika un mazinat kardiovaskularo komplikaciju risku. Nereti lielas
neskaidribas pacienta sagatavoSana rada tieSi vina lietotie medikamenti, kas paaugstina
asinoSanas risku. Tadg] algoritma liels uzsvars ir likts tiesi uz So medikamentu lietoSanas
stratégiju perioperativaja perioda, lai labak var€tu atrast balansu starp asinoSanas un
kardiovaskularo komplikaciju risku. Sis algoritms ietver stabilas KAS perioperativo
apriipi pacientiem no 18 gadu vecuma.

2.Algoritma merkis

1) uzlabot pacientu ar stabilu KAS pirms nekardialas kirurgiskas operacijas apripes
kvalitati visos veselibas apriipes limenos

2) nodroSinat droSu sagatavoSanu pacientiem ar stabilu KAS pirms nekardialam
kirurgiskam operacijam

3) mazinat komplikaciju risku pacientiem ar stabilu KAS nekardialas kirurgiskas
operacijas perioperativaja perioda

3.Meérkagrupas

e (imenes arsti
e Specialisti
e Pacienti ar stabilu KAS un vinu apriipeta;ji



4.Pacienta KAS riska noteikSana pirms operacijas

Pacientam pirms nekardialas kirurgiskas operacijas nepiecieSsams noteikt kardiovaskularo
notikumu (KV) risku. Ja pacientam nav KAS anamnéze vai cukura diabéta, risku nosaka péc
SCORE. To veic gimenes arsts, nemot véra pacienta datus (vecums, dzimums,smékéSanas
statuss ), stidzibas un izmekl&jumu rezultatus (holesterina Iimenis asinis un arterialais
asinspiediens).

1. Ja pacientam anamnézé nav pieraditas KVS un ir zems KV risks, nosaka pirmstesta
varbiitibu(PTV).

JaPTVir:

1.1. <15% - nav nepiecieSama turpmaka KV izmekléSana, pacientu nosiita uz nekardialu
kirurgisku operaciju

1.2. PTV ir 15-65% - jaizdara fiziskas slodzes tests (to izdara sertificéts arsts — kardiologs vai
kliniskais fiziologs).

1.2.1. Ja slodzes tests ir pozitivs, nepieciesama koronaro asinsvadu angiografija.
1.2.2. Ja slodzes tests ir negativs, pacientu nosiita uz nekardialu kirurgisku operaciju.

1.3. Ja slodzes tests nav pietiekosi informativs, kardiologs nosiita pacientu uz slodzes testu ar
vizualizacijas metodém — Miokarda perfuzijas scitigrafiju vai stresa EHOKG (ja tie ir
pieejami)

1.3.1. Ja vizualizacijas tests ir pozitivs, pacientu nosiita uz koronaro angiografiju

1.3.2. Ja vizualizacijas tests ir negativs, pacientam veic nekardialu kirurgisku operaciju.
1.4.Ja PTV ir 66-85% - kardiologs nosiita pacientu uz MPS vai stresa EHOKG.

1.4.1. Ja vizualizacijas tests ir pozitivs, pacientu nosiita uz koronaro angiografiju

1.4.2. Ja vizualizacijas tests ir negativs, pacientam veic nekardialu kirurgisku operaciju.

1.5. Ja PTV ir >85% - jauzskata, ka pacientiem IR stabilas KSS diagnoze, jaizdara koronara
angiografija.

2. Ja pacientam ir augsts KV risks vai jau noteikta KVS diagnoze,

Pacients, kuram paredzgta kirurgija, ar KV riska faktoriem vai zinamu KVS — ka algoritms
pacientiem ar aizdomam par KAS — EKG, slodzes tests, EnoKG. Ja §ie testi nesniedz
pietieckamu informaciju, jaizdara vizualizacijas testi, pec nepiecieSamibas KG.



5.Medikamentu lietoSana

5.1. Perioperativa taktika pacientiem, kas lieto antiagregantus

1.1. Aspirins. P&tijumos ir pieradits, ka aspirina terapijas turpinaSana perioperativaja
perioda ir saistama ar mazaku insultu risku, neietekm&jot miokarda infarkta un vaskularo
notikumu incidenci. Lai nov@rstu asinos$anas risku perioperativaja perioda, aspirina terapija
pirms operacijas nereti tiek atcelta. Tomér 41 pétijuma meta analizé, kura salidzinaja
perioperativas asinoSanas un aspirina terapijas atcelSanas riskus, secinats, ka, lai gan ar
asinoSanu saistitas komplikacijas ir par 50% biezak aspirina terapijas grupa, aspirinu
sanemosajiem pacientiem asinoSanas nebija smagakas[2]. Kopuma pétijjumi rada, ka aspirinu
pirms nekardialas kirurgiskas operacijas biitu japartrauc, ja asino$anas risks parsniedz
potencialo kardiovaskularo ieguvumu. Tad€l, pieméram, pirms mazam Kkirurgiskam
operacijam vai endoskopiskam procediiram riipigi jaapsver antiagregantu terapijas atcelSanas
nepiecieSamiba.  Savukart, pacientiem, kuriem planotas mugurkaula, noteiktas
neirokirurgiskas vai oftalmologiskas operacijas, aspirinu biitu jaatcel vismaz septinas dienas
pirms planotas operacijas.

Aspirins pirms nekardialas
kirurgiskas operacijas

/

AsinoSanas risks >
kardiovaskularais risks

AsinoSanas risks <
kardiovaskularais risks

}

:

Partrauc

Turpina

1.2. Duala antiagregantu terapija (DAAT). Statistika rada, ka 5 Iidz 25 procentiem
pacientu ar koronaru stentu ir nepiecieSama nekardiala kirurgiska operacija piecu gadu laika
kop$ stenta implantéSanas briza. DAAT ir standarta terapija pacientiem péc koronara stenta
implantacijas un tas ilgums ir atSkirigs pacientiem ar metala un zalu izdaloSiem stentiem.
DAAT paaugstina nozimigu asinoSanu risku kirurgisku operaciju laika. Tapat ir zinams, ka
stenta trombozei, kuras galvenais riska faktors ir priekSlaiciga DAAT partraukSana, ir sliktaka
prognoze ka koronaras artérijas de novo oklizijai. Tadel gan kardiologam, gan kirurgam biitu
ripigi jaizverté antiagregantu terapijas taktika pacientiem, kuriem nesen veikta stenta
impantacija un ir planota nekardiala kirurgiska operacija, lai péc iesp&jas sabalans€tu stenta
trombozes un dzivibai bistamu asinosanas risku.

Lai mazinatu asinoSanu un asins komponentu transflizijas nepiecieSamibas risku,
ieteicama planveida nekardialas kirurgiskas operacijas atlikSana Iidz laikam, kad pabeigts
pilns DAAT kurss. P&c tam, ja iesp&jams, operacija veicama nepartrauktas aspirina terapijas
fona[3]. Pacientiem ar perkutanu koronaru intervenci (PKI) anamnézg€ ir lielaks
kardiovaskularo notikumu risks nekardialas kirurgiskas operacijas laika un péc tas. Seviski
augsts risks ir pacientiem, kam veikta neplanota vai akiita nekardiala kirurgiska operacija
neilgi pec PKI, kamér pacientiem péc balona angioplastijas komplikaciju risks ir ievérojami
mazaks. Mirstibas risks stenta trombozes d€l var sasniegt pat 20 procentus pacientiem, kam
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operativa terapija veikta partrauktas DAAT fona daZas nedglas péc stenta implantacijas. ST
iemesla dél planveida kirurgiska operacija butu jaatlieck vismaz Cetras nedglas, bet vélams 3
méneSus péc metala stenta implantacijas. Ja iesp&jams, operaciju veic nepartraucot aspirina
terapiju[4]. Stenta restenozes riska mazinaSanas nolukos sakot no 2002.gada kliniskaja prakse
izmanto ar zalém pilditos stentus (drug eluting stent (DES)). To trukums ir nepiecieSamiba
péc ilgakas DAAT un lielaks kardiovaskularo notikumu risks péc nekardialas kirurgiskas
operacijas. Pacientiem, kam implantéti pirmas paaudzes DES, DAAT terapija jaturpina
vismaz 12 méneSus, savukart otras un tresas paaudzes stentiem - tikai 6 menesi. Jaunakie
petijumi rada, ka pacientiem, kam implantéti jaunas paaudzes zotarolimus un everolimus
izdalosie stenti ir I1dzigs notikumu risks neatkarigi no ta, vai DAAT terapija sanemta 3 vai 12
menesus[5].

Pacientiem p&c PKI ar stenta implantaciju akiita koronara sindroma (AKS) dél, DAAT
vélama 1 gadu neatkarigi no stenta veida. Nekardialas kirurgiskas operativas terapijas
nepiecieSamibas gadijuma neilgi péc PKI Siem pacientiem riipigi jaizverté agrinas kirurgiskas
iejaukSanas riski un ieguvums, salidzinot ar stenta trombozes risku.

Apkopojot,

1) DAAT sanemsSanas ilgums pacientiem ar stabilu KAS p&c metala stenta implantacijas ir
vismaz viens ménesis;

2) DAAT sanemsSanas ilgums pacientiem péc jaunas paaudzes DES implantacijas ir vismaz
seSi ménesi;

3) DAAT sanemSanas ilgums pacientiem péc AKS neatkarigi no implantéta stenta veida ir
viens gads;

4) Janem véra, ka pacientiem, kam nekardiala kirurgiska operacija nevar tikt atlikta uz ilgaku
laiku, minimalais DAAT terapijas ilgums var but viens meénesis péc metala stenta
implantacijas un tris ménesi péc jaunas paaudzes DES implantacijas, neatkarigi no situacijas
akituma stenta implantacijai. Tomér, ja attiecigaja situacija tick veikta nekardiala kirurgiska
operacija, ta javeic arstniecibas iestad€ ar nepartraukti pieejamu kateterizacijas laboratoriju,
lai nekavgjoties varétu noverst radusas aterotrombotiskas komplikacijas;

5) Neatkarigi no nekardialas operacijas laika kop$ stenta implantacijas, operativu terapiju
velams veikt antiagreganta monoterapijas (vélams aspirina) fona;

6) Pacientiem, kam operativa terapija nepiecieSama tuvako dienu laika, ieteicams
klopidogrelu un tikagreloru atcelt 5 dienas un prasugrelu 7 dienas pirms operacijas,_ja nav
augsts tromboZu risks;

7)Pacientiem ar Joti augstu stenta trombozes risku apsverama pareja uz intravenoziem
glikoproteinu inhibitoriem eptifibatidu vai tirofibanu, izvairoties no parejas uz
mazmolekularajiem hepariniem;

8) Pec nekardialas operacijas DAAT jaatsak péc iesp€jas atrak, vélams 48 stundu laika.

9) Pacientiem, ar masivam vai dzivibu apdraudoS§am asinoSanam antiagregantu terapijas fona,
ieteicama trombocitu masas transfiizija.

Standarta minimalais sanemsanas ilgums
Minimalais sanems$anas ilgums pacientiem, kuriem operacija nevar tikt atlikta uz ilgaku laiku.



Metala stents DES Jaunas paaudzes| | Metala stents DES Jaunas paaudzes|
1 ménesis 12 ménesi 12 ménesi
6 ménesi 12 meénesi S
12 ménesi

5.2. Perioperativa taktika pacientiem, kas lieto antikoagulantus

Saistita ar paaugstinatu asinosanas risku nekardialu kirurgisku operaciju laika. Pacientiem,
kam asinoSanas risks ir zemaks neka terapijas ieguvumi, antikoagulantu terapija biitu
jaturpina vai japielago. Savukart, pacientiem, kam ir zems trombozu risks, antikoagulantu
terapija pirms operacijas ir japartrauc, lai mazinatu asinoSanas iesp&jamibu.

2.1. Vitamina K antagonisti (VKA). Terapija ar VKA paaugstina peri un péc
procediiras asinoSanas risku, tomér pacientiem, kam INR sasniedz <1.5, operacija uzskatama
par drosSu. Augsta riska pacientiem, piemé&ram, ar:1)atriju fibrilaciju un punktu skaitu >4
CHA2DS2-VASc skala; 2)mehaniskam sirds varstulu protéz€m un nesen implantétam
biologiskajam varstulém; 3)mitralas varstules korekciju pédgjo tris ménesu laika; 4)pedgjo tris
ménesu laika pardzivotu venozo trombemboliju; 5)trombofiliju, VKA terapijas partraukSana
ir bistama, tad€] nepieciesama pareja uz nefrakcionéta heparina terapiju vai uz mazmolekularo
heparinu terapiju. Kopuma, priekSroka dodama parejai uz mazmolekularajiem hepariniem.
Tie nozim&ami subkutanu injekciju veida vienreiz diena profilaktiskas devas zema riska
pacientiem un divreiz diena terapeitiskas devas augsta riska pacientiem. Devas nozim&jamas
nemot vera pacienta svaru un nieru funkciju. Nav nepiecieSams laboratoriski monitorét
mazmolekularo heparinu efektu. Pe€dgja mazmolekularo heparinu deva ievadama ne vélak ka
12 stundas pirms planotas procediiras. VKA terapiju ieteicams partraukt 5 dienas pirms
operacijas, ik dienu monitorg&jot INR lidz sasniedz <1.5. Mazmolekuaros vai nefrakcion&to
heparinu terapiju uzsak dienu peéc VKA partrauksanas vai tiklidz INR ir <2.0. Pacientiem ar
mehaniskam sirds varstulu protézém nefrakcionéto heparinu terapijai ir labaks pieradijumu
fons ka mazmolekularajiem hepariniem. Tadel atseviskas arstniecibas iestades Sie pacienti
hospitalizacijas laika sanem nefrakcionéto heparinu lidz pat Cetras stundas pirms operacijas,
terapiju turpinot pe€c operacijas Iidz INR sasniedz terapeitisko lielumu.

Operacijas diena javeic INR parbaude un ja tas parsniedz 1.5, jaapsver operacijas
atlikSana. Taja pasa vai nakamaja diena vismaz 12 stundas p&c operacijas uzsak nefrakcionéto
vai mazmolekularos heparinus Iidziga deva, ka pirms procediiras. VKA uzsak pirmaja vai
otraja diena péc operacijas nemot véra hemostazes statusu. Pirmas divas dienas sanem VKA
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devu, kas vienada ar pirms operacijas sanemto uzturoSo devu plus 50% no tas ka piesatinoSo
devu, péc tam turpina tikai ar uzturo$o devu. Mazmolekularos vai nefrakcion&to heparinu
turpina Iidz INR sasniedz mérki.

Izvertgjot oralo antikoagulantu partrauk$anas nepiecieSamibu pirms kirurgiskam
operacijam, nem vera potencialo asinoSanas risku. Augsta asinoSanas riska proceduras
(sk.2.tabulu) ir tadas, kuras asinojoSajai vietai nevar izdarit kompresiju, tadél oralo
antikoagulantu terapija ir partraucama un japariet uz mazmolekularajiem vai nefrakcionéto
heparinu. Pacientiem, kam planotas zema asinosanas riska operacijas, antikoagulantu terapijas
maina nav nepiecieSama, tomer ieteicams uzturét INR pie zemakas terapeitiskas robezas.

2.2. TieSie oralie antikoagulanti. Pacientiem, kuri lieto tieSos oralos antikoagulantus
(TOAK) dabigastranu ( tieSais trombina inhibitors) vai rivaroksobanu, apiksabanu, edoxabanu
( tieSie Xa faktora inhibitori) ir labi definéta periopertiva pieeja. Sakara ar to, ka TOAK ir 1ss
pusizvades pariods, pirms operacijas nav nepiecieSama pareja, izmantojot mazmolekularos
heparinus vai frakcion€tos heparinus. Izn@mums ir pacients ar augstu trombemboliju risku, ja
kirurgiska iejaukSanas aizkav€jas vairakas dienas. Pirms kirurgiskam operacijam ar
“normalu” asinoSanas risku TOAK partraucami laika, kas vienlidzigs ar 2 lidz 3 pusizvades
periodu summu, savukart pirms kirurgiskam operacijam ar augstu asinoSanas risku,
partraukSanas laiks ir vienlidzigs ar 4 lidz 5 pusizvades laiku summu. Samazinata nieru
funkciju So laiku paildzina (sk.1.tabulu). Nemot véra atru darbibas uzsaksanas laiku, TOAK
velams atsakt vienu Iidz divas dienas (atseviskos gadijumos lidz pat piecam dienam) pé&c
operacijas, kamér pecoperacijas asinoSanu risks ir mazinajies. Operacijam ar talitgju un
pilnigu hemostazi TOAK terapiju var atsakt 6-8 stundas péc procediiras beigam. Savukart,
netraumatiskas spinalas vai epiduralas anestézijas un diagnostiskas lumbalpunkcijas gadijuma
TOAK terapiju var atsakt 6-8 stundas p&c procediras beigam. Operacijam ar sekojosu
imobilizaciju adekvatas hemostazes gadijuma trombozu profilaksei 6-8 stundas p&c operacijas
beigam uzsak mazmolekularo heparinu terapiju. TOAK terapiju atsak 48-72 stundas péc
procediras[6].

1. tabula. Laiks péc pédéjas TPOAK devas, kad iespéjama planveida kirurgiska
operacija, nemot vera kreatinina klirensu un planotas operacijas asinoSanas riska
izvertejumu|6,7]

Dabigatrans Apiksabans vai rivaroksabans

Ja nav nopietns asinosanas risks un/vai iesp&jams nodrosinat adekvatu lokalo
Kreatinina hemostazi: veikt manipulaciju, kad antikoagulanta Iimenis plazma ir
Klirenss viszemakais (t.i. >12h vai / [idz 24h péc ped&jas medikamenta devas)

Neliels risks**  Augsts risks Neliels risks Augsts risks

>80 ml/min >24h >24h
50-80 ml/min >36h >24h
35-50 ml/min* >24h
15-30 mli/min*  Nav indicéts Nav indicéts >36h
<15 ml/min Nav oficialu indikaciju lietoSanai




Pirms operacijam nav nepiecieSama pareja, izmantojot nefrakcionétos vai mazmolekularos
heparinus

Atsakt pilnas devas TPOAK >24h péc procediiram ar zemu asinosanas risku un 48 (-72)h péc
procediiram ar augstu asinoSanas risku

*Daudzi no Siem pacientiem var sanemt mazako dabigatrana (110mg x2), apiksabana (2.5mg
x2) vai rivaroksabana (15mg x1) devu.

**Neliels risks — operacija ar zemu asino$anas risku; augsts risks — operacija ar augstu
asinoSanas risku (skat. 2.tabulu)

2.tabula. Planveida operaciju klasifikacija, nemot vera asinoSanas risku[11]

Procediiras, pirms kuram nav obligata antikoagulantu terapijas partrauksana

Stomatologiskas operacijas (viena lidz tris zobu ekstrakcija, smaganu operacija, abscesa incizija,
implanta ievietoSana)

Oftalmologiskas operacijas (kataraktas vai glaukomas operacija)

Endoskopija bez kirurgisku manipulaciju veikSanas

Virspusgja kirurgija (pieméram, abscesa incizija, nelieli dermatologiski griezumi)
Procediiras ar nelielu asinoSanas risku

Endoskopija ar biopsijas panemsSanu

Prostatas vai urinptisla biopsija

Elektrofiziologiska diagnostika vai radiofrekvences katetrablacija labas puses supraventrikularu
tahikardiju arstéSanai

Angiografija (iznpemot koronaro arteriju)

Elektrokardiostimulatora vai kardiovertera-defibrilatora implantacija (iznemot anatomiski sarezgitos
gadijumos, pieméram, iedzimta sirdskaite)

Procediiras ar augstu asinoSanas risku

Radiofrekvences katetrablacija vienkarSu kreisas puses supraventrikularu tahikardiju arsteéSanai
(piem&ram, WPW sindroms)

Spinala vai epidurala anestézija, diagnostiska lumbala punkcija

Kruskurvja operacija




Abdominala operacija

Plasa ortop&diska operacija
Aknu biopsija

Transuretrala prostatas rezekcija

Nieru biopsija

Procediiras ar augstu asinoS$anas risku un palielinatu trombembolijas risku

Kompleksa ablacija sirds kreisaja pusé (plauSu vénu izolacija; atseviskas ablacijas ventrikularu
tahikardiju likvidéSanai)

2.3.Koagulacijas atjaunoSanas iespéjas.

2.3.1. Vitamina K antagonisti. Pacientiem, kas sanem VKA un kuriem nepiecieSams atcelt
antikoagulacijas efektu aktitu kirurgisku indikaciju dél, rekomendé zemas devas (2.5mg-
3.0mg) K vitaminu intravenozi vai perorali. K vitamina efekts INR raditaja atspogulosies péc
6 Iidz 12 stundam. Atraka efekta sasniegSanai, terapija papildus K vitaminam iesp&jams
pielietot svaigi saldétu plazmu vai protrombina kompleksa koncentratu (sk. /.attélu).

2.3.2. Mazmolekularie un nefrakcionéetais heparins. Pacientiem, kas terapija sanem
nefrakcion€to heparinu, ta partraukSana ir pieteikama, lai varétu veikt akiitu kirurgisku
procediiru. Normala koagulacija péc nefrakcionéta heparina terapijas partrauk$anas atjaunojas
cetru stundu laika. Ja nefrakcionétais heparins ir sanemts subkutani, antikoagulacijas efekts ir
pagarinats un ta steidzamai atjaunoSanai iesp&ams pielietot protamina sulfatu. Ta devu
aprékina, balstoties un pédejo divu stundu laika sanemto heparina daudzumu attieciba 1
vieniba protamina sulfata uz 1 vienibu heparina. Pacientiem, kas saném mazmolekularos
heparinus, normala koagulacija atjaunojas astonu stundu laika péc péd€jas sanemtas devas.
Steidzamos gadijumos koagulaciju atjauno ar protamina sulfatu, tomér janem véra, ka anti-Xa
aktivitate pilniba netiek neitralizéta (maksimums 50%).

2.3.3. TOAK. Dzivibai bistamu asinoSanu gadijuma TOAK terapijas fona, sakotngji uzsak
simptomatisku terapiju ar asinojosas vietas kompresiju, asins komponentu transfuziju
(sk.1.attélu). Dabigatrana lietotajiem iesp&jams pielietot ta antidotu Idarucizumabu 5g i/v, kas
1sa laika saista un neitraliz€ dabigatranu, neietekméjot trombina veidoSanos. Paslaik dazadas
izpétes stadijas ir ar1 Xa faktora antagonistu antidots andeksanets alfa ka arT tieSo trombina un
Xa faktora inhibitoru antidots ciraparantags (PER977)[1].
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1.attels. AsinoSanas apturéSana pacientiem, kuri lieto POAK[8].

Pacients ar aktivu asinoSanu

A 4
Asinojosas vietas mehaniska kompresija

A\ 4
Hemodinamikas, asinsspiediena, koagulacijas parametru
novertejums. Pilna asins aina, nieru funkcijas testi

A\ 4
Antikoagulantu lietoSanas anamnéze (lietotais

‘ antikoagulants, pedejas TPOAK vai VKA devas laiks)

VKA TPOAK

\ 4
A 4 - < -
Atcel. lidz INR <2 Viegla asino3ana Atliek vienu TPOAK devu vai
’ atcel to uz vienu dienu.

A
Simptomatiska terapija:
Rehidratacija
Asins transfuizija
Asinosanas apturéSana
asinojosaja vieta (piem., veic

Simptomatiska terapija:
Rehidratacija
Asins komponentu transfuzija
AsinoSanas apturéSana (piem.,
Merena lidz smaga asinoSana lokala kompresija,
gastroskopija ar hemostazi,

astroskopiju o
g piju) kirurgiska hemostaze u.c.)
A K vitamt :
pievri)eszzgam‘ln( ? nll(l)r:ﬁ 9 Ja nesen ienemts TPOAK -
intravenozi apsver aktiveto ogli,

dabigatranam - idarucizamabu

A\ 4

Apsver PCC vai SSP lietoSanu
transfuziju

PCC — protrombina kompeksa koncentrats; SSP — svaigi saldéta plazma; VKA — vitamina K
antagonists; TPOAK - tiesie peroralie antikoagulanti
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5.3. Beta blokatori

Perioperativaja perioda strauji paaugstinas kateholaminu Ilimenis, ka rezultata paatrinas
sirdsdarbiba un miokarda kontraktilitate, ka ar1 pieaug nepiecieSamiba péc skabekla. Beta
blokatoru terapijai perioperativaja perioda ir $ads efekts: samazinas skabekla patérins
miokarda un paléninas sirdsdarbiba, ka rezultata pagarinas diastoles periods un samazinas
miokarda kontraktilitate.

Randomiz&tu pétijumu rezultati apstiprina, ka beta blokatori un citi medikamenti, kas
palénina sirdsdarbibu, samazina miokarda iSémijas risku perioperativaja perioda.

Tika veikti septini randomizeti pétjjumi, lai izvert€tu beta blokatoru terapijas nozimi
perioperativaja perioda. Petfjumos tika izmantoti dazadi beta blokatori: atenolols, bisoprolols,
metoprolola tartrats un metoprolola sukcinats. Visi pétijumi tika randomiz€ti: terapija
izmantoti beta blokatori vai placebo. Liclakaja dala pétijumu tika ieklauti augsta riska
pacienti. Piecas meta analizes pieradija, ka pacientiem, kuri sanéma beta blokatorus, butiski
tika samazinats miokarda i$€mijas, infarkta, ka ar1 koronaras naves risks perioperativaja
perioda. Koronaro notikumu risks samazinajas ar ilgaka laika perioda p&c operacijas.

Pétijuma POISE (The Peri-Operative ISchemic Evaluation) tika ieklauti pacienti vecaki
par 45 gadiem ar iepriek§ diagnostic€tu kardiovaskularu slimibu, ka ari pacienti ar vismaz
trim no septiniem kltniski nozimigiem riska faktoriem, vai tika planota augsta riska asinsvadu
kirurgijas operacija. Terapija tika izmantots metoprolola sukcinats 100 mg 2- 4 stundas pirms
operacijas vai placebo un 100 mg 6 stundu laika péc operacijas vai placebo. Pétijums tika
randomiz&ts, ieklaujot 8351 pacientus.

Lai gan nefatala miokarda infarkta risks tika samazinats par 30% (p<0,001), kopgjas
mirstibas risks paaugstinajas par 33% (p=0,03), un pieauga ari insulta risks (p=0,005). Par
galvenajiem iemesliem tiek minéti hipotensija, bradikardija un insults, kura risku palielinaja
cerebrovaskulara slimiba anamné. Metoprolola sukcinata izraisita hipotensija un bradikardija
tiek saistitas ar faktu, ka izmantota parak liela medikamenta deva, kas netika titréta.

Randomizgtie p&tijumi, kuros tika ieklauti zema riska grupas pacienti, rada, ka pacientiem
bez riska faktoriem beta blokatoru terapija perioperativaja perioda kardialo komplikaciju
attistibas risku nesamazina.

Pamatojoties uz DECREASE 1V pétijuma rezultatiem, beta blokatoru lietoSana iesakama
pacientiem, kuriem planota vidg&ja riska operacija.

Pacientiem ar diagnostic€tu stresa induc€tu iSémiju (>5/16 miokarda segmenti) tika
pieradits pasi augsts naves vai miokarda infarkta risks, neskatoties uz beta blokatoru terapiju
(33% pacientu ar beta blokatoru terapiju un 36% — bez terapijas).

Pretrunigie pétijumu rezultati beta blokatoru protektivajam efektam var tikt izskaidroti
Sadi: dazads pacientu veselibas stavoklis (no zema lidz pat augsta riska pacientiem), atSkirigas
operacijas, dazada veida strat€gijas beta blokatoru terapija (terapijas sakuma laiks, terapijas
ilgums, devu titréSana, beta blokatoru veids).
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P blokators | Pacienti Laiks pirms Titré-
operacijas aperidhs Zana

Manga noet Atenolols K55 vai 2 2 RF 30 min. 7 dienas
DECREASE Bisoprolols Pozitivs 7 dienas 30 dienas Ja
dobutamina stress
eho
POBBLE Metoprolol  Nebija RF <24 st. 7 dienas Né
a tartrats
MaW's Metoprolol  Nebija RF 2 st. 5 dienas Né&
a sukcinats
DIPOM Metoprolol  CD 12 st. 8 dienas MNE
a sukcinats
BBSA Bisoprolols K55 vai 2 2 RF =3 st. 10 dienas Ja
POISE Metoprolol  KSS vai 2-4 st. 30 dienas Né&

asukcinats  ateroskleroze,vai 2
3 RF, vai asinsvadu

kirurgija

Beta blokatoru ilgstoSa terapija jaordin€ pacientiem ar i§€misko sirds slimibu, aritmijam
un kompensétu sirds mazsp&ju (kreisa kambara sistoliskas disfunkcijas del), savukart
pacientiem ar dekompensétu sirds mazsp&ju beta blokatoru terapija ir periodiski japartrauc.
Beta blokatoru kontrindikacijas: astma, dazadi vadiSanas trauc€jumi sirdi, simptomatiska
bradikardija, simptomatiska hipotensija. Beta blokatori nav kontrindic€ti pacientiem ar
mijklibosanu. P&tijuma, kura tika ieklauti pacienti ar hronisku obstruktivu plausu slimibu
(HOPS) un planotu asinsvadu operaciju, pieradits, ka kardioselektivo beta blokatoru terapija
samazinaja mirstibas risku.

Beta blokatoru terapija optimali jauzsak 30 dienas Iidz vienu ned€lu pirms operacijas.
Devu jatitre, piem., tiek rekomendéts sakt 2,5 mg bisoprolola vai 50 mg metoprolola
sukcinata. Devai pirms operacijas jabit tadai, lai tiktu nodrosSinata sirdsdarbiba 60—70 reizes
minit€ un sistoliskais asinsspiediens >100 mmHg.

Lai novérstu kardialo notikumu attistibu, tiek rekomend@ts beta blokatoru terapiju
turpinat vairakus méneSus péc operacijas. Labaka kardioprotektiva efekta sasniegSanai tiek
rekomendgti selektivie beta-1 blokatori bez ieksgjas simpatomimétiskas aktivitates efekta un
ar garaku pussabrukSanas periodu, pieméram, bisoprolols. Vairakos noveérojumu pétijumos
tika konstatéts paaugstinatas mirstibas pieaugums, ja beta blokatori tiek atcelti pirms
operacijam.

Beta blokatoru terapijas rekomendacijas

Rekomendacijas Rekomendaciju | Pieradijumu
klase limenis
Peri - operativi beta blokatori tiek rekomendéti I B

pacientiem, kas tos lietojusi ieprieks sakara ar
KAS, arterialo hipertensiju vai ritma traucgjumu
del

Pre - operativi beta blokatori tiek rekomend@ti b B
pacientiem, kam planota augsta riska kirurgiska

13



operacija un kurriem ir 2 riska faktori

Pre- operativi beta blokatori tiek rekomend@ti Ib B
pacientiem, kuriem ir zinama KAS vai miokarda

iS€mija

Apsverama bisoprolola vai atenolola lietosana Ib B
Per- operativi augstas beta blokatoru devas bez Il B

titré$anas netiek rekomendétas

Peri- operativi beta blokatori netiek rekomend&ti Il B
pacientiem, kuriem paredzama zema riska
kirurgiska operacija

5.4. Statini

3-hidroksi-3-metilglutarilkoenzima A reduktazes inhibitori (statini) tiek plasi lietoti
pacientiem ar koronaro art€riju slimibu vai paaugstinatu risku saslimt ar So slimibu, lai
samazinatu lipidu Itmeni asinis. Pacientiem ar nekoronaru aterosklerozi (miega artérijas,
periférie asinsvadi, aorta, nieru art€rijas) statini janozim& sekundarai profilaksei pirms
planotas nekardialas operacijas.

Statiniem piemit arT $adi pozitivi efekti: palidz stabilizet aterosklerotisko plaksni, samazinot
lipidu oksidaciju, iekaisuma procesu, matrices metalloproteinazes Iimeni un §tinu navi, ka ar1
paaugstinot metalloproteinazes un kolagéna inhibitoru Iimeni. Sie ta sauktie antilipidu efekti
nodros$ina plaksnes ruptiiras riska samazinasanos un miokarda infarkta risku perioperativaja
perioda.

Vairaki lieli kliniskie pétijumi pieradijusi statinu terapijas labvéligos efektus
perioperativaja perioda. Petijumos tika izmantoti statinu grupas parstavji - atorvastatins un
fluvastatins. P&tfjumi tika randomizgti: pacients terapija sanéma statinu vai placebo. Pieraditie
efekti: atorvastatins ievérojami samazina koronaro notikumu riska attistibu perioperativaja
perioda. Meta analize, kura tika ieklauti 223 010 pacienti no 12 retrospektiviem un trim
prospektiviem pétjjumiem, pieradija, ka statinu terapija ievérojami samazina mirstibu: par
44% péc nekardialam operacijam un par 59% péc asinsvadu operacijam. Pacientiem, kuri
pirms operacijas bija sanémusi fluvastatina terapiju, salidzinot ar placebo grupu, ievérojami
samazinajas miokarda iS§€mijas, ka arT miokarda infarkta un koronaras naves risks.

Analgetisko lidzeklu lietoSana un pecoperacijas sapes var masket miopatijas simptomus.
Sados gadijumos pastav statinu inducétas rabdomiolizes vai akiitas nieru mazspgjas draudi.

Pirms operacijas tiek rekomend€ts lietot statinus ar garu pusizvades periodu
(rosurvastatins, atorvastatins, fluvastatins), lai nodroSinatu pietiekamu medikamenta Itmeni
organisma ar1 péc operacijas — perioda, kad perorala medikamentu lietoSana ir apgriitinata.
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Statinu terapijas rekomendacijas

Rekomendacijas Rekomendaciju Pieradijumu
Klase Iimenis
Peri- operativi tiek dota prieksroka statiniem I C

ar garu pusizvades periodu

Peri-operativi statinu terapija tiek Ila B
rekomend@ta pacientiem vismazz 2 nedélas
pirms asinsvadu kirurgijas

5.5.Kalcija kanalu blokatori

Ir zinams, ka kalcija kanalu blokatori palidz uzturét lidzsvaru starp miokarda apgadi ar
skabekli un miokarda prasibam péc ta. Turklat jaatceras, ka dihidropiridini tiesi neiedarbojas
uz sirds ritmu, savukart verapamils un diltiazems samazina sirds ritmu.

Petijuma tika pieradits, ka, pacientiem pirms nekardialas operacijas lietojot kalcija kanala
blokatorus (verapamils, diltiazems vai nifedipins), samazinajas miokarda i§€mijas epizodes un
supraventrikularas tahikardijas. DiemZ€l statistiski ticamus rezultatus par miokarda infarkta
riska vai mirstibas samazinasanos, lietojot kalcija kanala blokatorus, $ajos p&tijumos iegit
neizdevas. Savukart kada cita petjjuma ieklautajiem pacientiem, kuriem nepiecieSama aortas
aneirismas operacija un kuri terapija sanéma kalcija kanala blokatorus (dihidropiridinus),
ieveérojami samazinajas perioperativas mirstibas risks.

Pacientiem ar sirds mazsp&ju un sistolisko disfunkciju nav ieteicami sirds ritmu pal€ninoSie
kalcija kanalu blokatori, bet pacientiem, kuriem beta blokatori ir kontrindicéti, var tikt uzsakta
sirds ritmu palé€ninoso kalcija kanalu blokatoru terapija.

5.6. Alfa-2 receptoru agonisti

Alfa-2 receptoru agonisti samazina postganglionaro noradrenalina izdali un tadgjadi reducé
kateholaminu izdaliSanos operacijas laika. Randomizeta pétijjuma tika ieklauti 1897 pacienti
ar KAS , kuriem paredzgtas vid€ja vai augsta riska nekardialas operacijas. Petijjuma rezultati
liecinaja, ka miokarda infarkta risks un mirstiba kop€ja populacija nesamazinajas, bet
subpopulacija, kura sastavéja no 904 asinsvadu kirurgijas pacientiem, samazinajas miokarda
infarkta un naves risks postoperativaja perioda. Petijuma, kura tika ieklauti pacienti ar
kliniskajiem riska faktoriem vai diagnosticétu KAS, kuri perioperativaja perioda terapija
sanéma klonidinu, tika pieradita 30 dienu un divu gadu mirstibas samazinasanas, bet
miokarda infarkta risks nesamazinajas.

5.7.Diuretiki

Diuréetiki tiek lietoti galvenokart sirds mazsp€jas un hipertensijas arst€Sana. Diurétikus
hipertensijas arstéSanai var atsakt lietot operacijas diena. Sirds mazspgjas arstéSana diurétiki
nereti tiek lietoti lielas devas. Deva japalielina, ja paradas Skidruma retences pazimes.
Savukart deva jasamazina, ja tiek konstat€ta hipovolémija, hipotensija, ka ar1 elektrolitu
vielmainas trauc€jumi. Diurétiku terapiju sirds mazsp€jas arst€Sanai var uzsakt operacijas
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diena. Perioperativaja perioda pacientiem ar sirds mazsp€ju riipigi jakontrolé volémija un
tilpuma parslodzes gadijuma intravenozi jaording cilpas diurétiki.

Ikvienam pacientam, kur§ sanem diurétiku terapiju, stingri jakontrolé elektrolitu Iimenis,
jo diuretiki paaugstina kalija un magnija ekskréciju nieres, kas rada elektrolitu disbalansu.
Hipokalémija ir raksturiga vairak neka 34% pacientu, kuriem bijusi nekardiala
operacija.Hipokalémija paaugstina ventrikularas tahikardijas un ventrikularas fibrilacijas
risku. Lietojot kaliju un magniju saudz€joSos diuretikus, aldosterona antagonistus
(spironolaktons, eplerenons), iesp&jams samazinat mirstibu pacientiem ar smagu sirds
mazspéju. Kalija un magnija homeostaze janoverté pirms operacijas. Ipasa uzmaniba
japievers pacientiem, kuri regulari lieto diurétikus, un pacientiem, kuriem biezi attistas arit-
mijas. Jebkurs$ elektrolitu disbalanss janormaliz€ pirms operacijas. Tomér nelielu elektrolitu
limena disbalansu nevajadzetu uzskatit par iemeslu akiitas operacijas atcelSanai.

6. Revaskularizacijas loma perioperativaja taktika

Indikacijas preoperativai koronarai angiografijai ar revaskularizaciju pacientiem, kam
planota nekardiala kirurgiska operacijas ir identiskas pacientiem bez ieplanotam operacijam
(sk.miokarda revaskularizacijas vadlinijas). Pirms nekardialam kirurgiskam operacijam nav
nepiecieSams rutinveida izslégt miokarda mémas iS€mijas esamibu visiem pacientiem. Ir
pieradits, ka divam tresdalam pacientu, kuriem nekardiala kirurgiska operacija ir rezult&jusies
ar fatalu miokarda infarktu, bijusi nozimiga kreisas koronaras art€rijas stumbra stenoze vai
tris art€riju slimiba. Tomér lielakajai dalai So pacientu histologiskajos izmekl€jumos neatrod
pangas erozijas vai plisumus un tikai treSdalai iesp€ams vizualizét tromba esamibu
koronarajas arterijas. Tas norada uz to, ka nozimiga dala letalo miokarda infarktu operacijas
laika rodas no iS$€mijas, kas rezult€jusies l€nas plismas ar augsta miokarda skabekla
pieprastjuma dél. Sada tipa i$€miju provoce operacijas raditais stress organisma (audu trauma,
iekaisums, anestézija, anémija, sapes, intubacija u.c.) stabilu aterosklerotisko pangu fona. Ir
pieradits, ka pacientiem, kas operacijas laika piedzivojusi miokarda infarktu un kam pirms
operacijas veikta koronara angiografija, liela dala infarktu notikuSi artérijas bez augstas
pakapes stenozes, vél vairak pasvitrojot tieSi operacijas stresa lomu miokarda infarkta
patogenéze. Nemot véra iepriek§ minéto, ir skaidrs, ka rutinveida profilaktiska koronara
angiografija ar iesp&jamu revaskularizaciju ne vienmér sp€j izslégt miokarda infarkta risku
operacijas laika.

Profilaktiskas miokarda revaskularizacijas galvenais meérkis ir noveérst letalu
perioperativu miokarda infarkta attistibas risku. Revaskularizacija ir 1pasi efektiva, arstgjot
smagas pakapes stenozes, tacu nav iesp€jams prognozet nestabilas aterosklerotiskas plaksnes
rupttiru kirurgiskas iejaukSanas laika. Pacientiem, kuriem iepriek§ veikta koronaro arteriju
Suntésanas (KAS) operacija un kuru stavoklis ir stabils, kardialu komplikaciju risks péc
planotas nekardialas operacijas ir samazinats. Rezultati no CASS (coronary artery surgery
study) registra rada, ka ipasi Sis fakts attiecinams uz pacientiem ar trTs artériju slimibu un/vai
samazinatu kreisa kambara funkciju, ka ari uz augsta riska kirurgiskam operacijam. Tadgl
pacienti, kuriem ieprieks€jo piecu gadu laika veikta koronaro artériju SuntéSanas operacija un
kuru veselibas stavoklis kop$ pede€jas izmekléSanas nav mainijies, var tikt nosititi uz
operaciju[9].

Pacientiem, kuriem ieprieks veikta perkutana revaskularizacija ar art€riju stentéSanu, ir
augstaks risks kardialo notikumu attistibai nekardialas operacijas laika vai péc tas, 1pasi
aktitos gadijumos, kad operacija ir neatlickama. Tadel, ja iesp&ams, planveida nekardiala
kirurgiska operacija atlickama 12 ménesus péc PKI ar zalém pildita stenta implantaciju (isaks
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laiks pielaujams jaunakas paaudzes stentiem, sk. Dualas antiagregantu terapijas sadalu), pec
tam operaciju izdarot aspirina terapijas fona.

8.1. Rekomendacijas nekardialas kirurgiskas operacijas veikSanai revaskularizétiem
pacientiem ar stabilu vai asimptomatisku KAS.

1)Asimptomatiski pacienti, kuri nav augsta riska grupa un kuriem KAS veikta pédgjo 6 gadu
laika, planveida nekardialu kirurgisku operaciju var veikt bez angiografiskas koronaro
asinsvadu izveértesanas pirms tas (I klases B limena rekomendacija).

2)Pacientiem ar nesenu metala stenta implantaciju, kas veikta pirms minimums cetram
nedélam, bet vislabak pirms 3 méneSiem, apsverama nekardialas kirurgiskas operacijas
veikSana planveida. Perioperativaja perioda ieteicama aspirina terapijas turpinaSana (Ila
klases B limena rekomendacija).

3)Pacientiem ar nesenu medikamentus izdalo$a stenta implantaciju, kas veikta pirms
minimums 12 méneSiem (jaunakas paaudzes medikamentus izdaloSajiem stentiem pielaujami
6 ménesi), apsverama nekardialas kirurgiskas operacijas veikSana planveida. Perioperativaja
perioda ieteicama aspirina terapijas turpinasana (Ila klases B limena rekomendacija).
4)Pacientiem ar nesen veiktu balona angioplastiju apsverama nekardialas kirurgiskas
operacijas veikSana planveida vismaz 2 ned€las péc angioplastijas (Ila klases B limena
rekomendacija).

8.2. Rekomendacijas profilaktiskai revaskularizacijai pacientiem ar stabilu vai
asimptomatisku KAS.

1)Miokarda revaskularizacija veicama, nemot véra stabilas KAS arstéSanas vadliniju
rekomendacijas (I klases B Itmena rekomendacija).

2)Revaskularizacija péc veiksmigas nekardialas kirurgiskas operacijas apsverama, balstoties
uz stabilas KAS arstésanas vadliniju rekomendacijam (I klases C Iimena rekomendacija).
3)Apsverama profilaktiska miokarda revaskularizacija pirms augsta riska kirurgiskas
operacijas, nemot vera stresa inducéta perfuzijas defekta apjomu (IIb klases B limena
rekomendacija).

4)Nav ieteicama rutinas profilaktiska miokarda revaskularizacija pirms zema vai vidgji augsta
riska nekardialam kirurgiskam operacijam pacientiem ar pieraditu KAS (III klases B limena
rekomendacija).

8.3. Rekomendacijas miokarda revaskularizacijai pacientiem ar akitu koronaru
sindromu bez ST elevacijam (AKS BSTE).

1) Ja nekardialu kirurgisku operaciju iesp&jams atlikt, ieteicam pacientus ar AKS BSTE arstét,
nemot véra AKS BSTE vadlinijas (I klases A Iimena rekomendacija).

2) Gadijumos, kad kombingjas dzivibu apdraudoSs stavoklis, kura dél ir nepiecieSama
neatlickama nekardiala kirurgiska operaciju, ar AKS BSTE revaskularizacijas
nepiecieSamibu, prioritara kartiba operativajai terapijai apspriezama ekspertu konsilija (Ila
klases C Itmena rekomendacija).

3) Pacientiem, kas parcietusi nekardialu kirurgisku operaciju, péc attiecigds operacijas
jasanem intensiva medikamentoza terapija un miokarda revaskularizacija, balstoties uz AKS
BSTE arstésanas vadlinijam (I klases B Iimena rekomendacija).

4) Ja PKI ir indicéta pirms dal&ji neatlickamas kirurgiskas operacijas, procedira japielieto
jaunas paaudzes medikamentus izdaloSie stenti vai metala stenti vai veicama balona
angioplastija (I klases B Iimena rekomendacija).
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7. Citas slimibas, kuras ietekme perioperativa perioda gaitu

9.1.Hroniska sirds mazspgja
Pacienti ar samazinatu kreisa kambara funkciju un planotu operaciju bitu jaieklauj
paaugstinata kardiovaskulara riska grupa. Petijumi rada, ka miokarda is€misko segmentu
skaits tiek asoci€ts ar perioperativa perioda paaugstinatu koronaro notikumu risku - lielaks
is€misko segmentu skaits palielina notikumu risku.

Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijas rekomend&ta primara terapija, lai samazinatu
slimibas progreséSanu un mirstibu pacientiem ar hronisku sirds mazsp&ju, ir $sada: AKE
inhibitori (vai A2RB pacientiem, kuriem AKE inhibitori ir neefektivi) un beta blokatori. Ja
vien §ie medikamenti nav kontrindicéti, tos rekomendé lietot optimalas devas visiem
pacientiem ar simptomatisku sirds mazsp&ju un kreisa kambara izsviedes frakciju <40%.
NepiecieSamibas gadijuma var tikt pievienoti arti A2RB un aldosterona antagonisti. Visiem
pacientiem, kuriem izsviedes frakcija ir <35% (hroniska sirds mazspgja (HSM), Nujorkas
sirds asociacijas (NYHA) III vai IV funkcionala klase (FK)), biitu jaapsver mazas devas
aldosterona antagonista pievienosana terapijai (tau tikai gadijumos, ja pacientam nav
hiperkali€mijas vai smagas nieru mazspgjas). Diurétiki tiek rekomend&ti pacientiem ar sirds
mazspéju un sastréguma simptomiem vai pazimeém.

Perioperativaja perioda lietojot AKE inhibitorus, beta blokatorus, statinus un aspirinu, tieck
samazinats intrahospitalas mirstibas risks pacientiem ar kreisa kambara disfunkciju, kuri
parcietusi augsta riska nekardialu asinsvadu operaciju. Tadel sirdsmazspgjas terapiju tiek
rekomendéts turpinat Iidz pat operacijai un uzsakt postoperativaja perioda, tiklidz pacienta
kltniskais stavoklis to atlauj.

Sirds mazsp€ja var attistities ar1 postoperativaja perioda, kad tas diagnostika ir apgriitinata,
jo slimiba biezi vien izpauzas atipiski. Lai to diagnostic€tu, nepiecieSams veikt $adus
izmeklgjumus: fizikala izmekleéSana, EKG, biomarkieru atkartota noveértéSana, RTG,
ehokardiografija. Operacijas laika un p&c tas ordin&tie Skidrumi var provocét hipervolémijas
attistibu, ka rezultata var attistities hroniskas sirds mazsp€jas dekompensacija un pat akiita
sirds mazsp&ja de novo. Perioperativaja perioda visiem augsta riska pacientiem tiek
rekomendéta beta blokatoru terapija. Tacu, lai izvairitos no hipotensijas, tos nerekomende
ievadit i/v.

9.2. Arteriala hipertensija

Arteriala hipertensija ka izoléts riska faktors netiek uzskatita par iemeslu paaugstinatai
komplikaciju riska attistibai nekardialas operacijas. Pacientiem ar arterialo hipertensiju un
koronaro sirds slimibu (augsts kardiovaskularais risks) perioperativaja perioda tiek
rekomendéta beta blokatoru terapija. Turklat antihipertensiva terapijajaturpina lidz pat tas
dienas ritam, kad planota operacija, un jauzsak agrina postoperativaja perioda. Pacientiem ar
arterialo hipertensiju I un II pakap&70 nav pieraditu prieksrocibu operacijas atlikSanai, lai
optimiz&tu antihipertensivo terapiju. Sajos gadfjumos antihipertensiva terapija jaturpina visu
perioperativo periodu. Savukart, ja pacientam ir III pakapes arteriala hipertensija, arstam
ripigi jaizverte iesp&jamas prieksrocibas, atliekot kirurgisko operaciju un Saja laika
optimizgjot farmakologisko terapiju, turklat obligati novertgjot risku atliktas operacijas dél.

9.3. Sirds varstulu slimibas
Pacientiem ar sirds varstulu slimibam ir augstaks perioperativa perioda kardiovaskularo
komplikaciju risks nekardialas operacijas laika. Sadiem pacientiem pirms planotas operacijas
rekomendg&jama ehokardiografija.
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9.4. Aortalas varstules stenoze
Aortalas varstules stenoze (AVS) ir izplatitaka sirds varstulu slimiba Eiropa, 1pasi vecaka
gadagajuma pacientiem. Smaga AVS ir bitisks riska faktors miokarda infarkta attistibai un
mirstibai perioperativaja perioda. Ja S$adiem pacientiem nepiecieSams veikt neatliekamu
nekardialu operaciju, tas laika obligati precizi jamonitoré pacienta hemodinamiskais stavoklis.
Simptomatiskiem pacientiem pirms planotas operacijas jaapsver aortalas varstules
implantéSana. Augsta riska pacientiem (smagas blakusslimibas, vecums), kuriem aortalo
varstuli nevar implantét kirurgiski, tiek rekomendéts veikt aortalas varstules balona
valvuloplastiju vai transkatetralu aortalas varstules implantésanu (TAVI).

9.5. Mitralas varstules stenoze
Nekardialu operaciju var drosi veikt pacientiem ar relativi zemu risku un nenozimigu mitralas
varstules stenozi (MVS) (varstules atveres laukums >1,5 cm?2), asimptomatiskiem pacientiem
ar nozimigu MVS (varstules atveres laukums <1,5 ¢cm2) un pulmonaras arterijas sistolisko
spiedienu <50 mmHg. Preoperativa kirurgiska mitralas varstules korekcija $adiem pacientiem
nav nepiecieSama. Jaatceras, ka obligati jakontrol€ sirds ritms, lai noverstu tahikardiju, kas
varétu provocét plausu tiiskas attistibu. Tapat svarigi ir kontrolét Skidruma balansu. Atriju
fibrilacija (AF) var izraisit nopietnas komplikacijas. Pacientiem ar augstu embolijas risku loti
svariga ir antikoagulantu terapija. Asimptomatiskiem pacientiem ar nozimigu MVS un
pulmonaras arterijas sistolisko spiedienu >50 mmHg, ka arT simptomatiskiem pacientiem
nekardialas operacijas risks ir ieveérojami augstaks, tadé] Sadiem pacientiem jaapsver
perkutana mitralas varstules komissurotomija (vai atvérta kirurgiska operacija), ipasi pirms
augsta riska nekardialam operacijam.

9.6. Aortala un mitrala regurgitacija
Nenozimiga aortala un mitrala regurgitacija (AR un MR) nepalielina kardiovaskularo
komplikaciju risku nekardialas operacijas laika. Asimptomatiskiem pacientiemar smagu AR
un MR, tacu saglabatu kreisa kambara funkciju, var planot nekardialu operaciju, jo risks
kardiovaskularo komplikaciju attistibai ir zems. Savukart simptomatiskiem pacientiem un
pacientiem ar ievérojami samazinatu kreisa kambara izsviedes frakciju (<30%)
kardiovaskularo notikumu risks ir augsts, tapéc nekardiala operacija javeic vienigi akiitos
gadijumos, kad tas atlikSana var apdraud@t pacienta dzivibu. Tadel pacientiem ar smagu AR
un MR pirms augsta riska operacijas tiek rekomendets optimizét medikamentozo terapiju, lai
maksimali tiktu stabilizéts pacienta hemodinamiskais stavoklis.

9.7. Pacienti ar sirds varstulu protézém

Pacientiem, kuri parcietusi sirds varstulu protezéSanas operaciju kirurgiska cela,

nekardialu operaciju var veikt drosi, ja vien pacientam nav varstules vai kambara disfunkcijas.
Pacientiem ar protez€tu sirds varstuli tiek rekomend@ta endokardita profilakse (antibiotiku
terapija), ka ari perioperativaja perioda nepiecieSama antikoagulantu terapijas reZima
modifikacija: oralos antikoagulantus uz laiku jaaizstaj ar nefrakcionéto heparinu intravenozi
vai subkutani vai zemas molekulmasas heparinu subkutani.

9.8. Aritmijas. Perioperativaja perioda aritmijas sastopamas 70% pacientu, kuri
parcietusi operaciju ar vispargjo anesteziju.

9.8.1. Ventrikularas aritmijas. Gandriz pusei augsta riska pacientu, kuri
parcietuS$i nekardialu operaciju, biezi noveéro priekSlaicigu kambara sarausanos vai
ventrikularu tahikardiju. Nav pieradijumu, ka tikai priekSlaiciga kambaru sarauSanas vai
ventrikulara tahikardija (izol€ti viena no tam) var&tu bt saistita ar sliktaku prognozi. Ilgstosas
monomorfasventrikularas tahikardijas gadijjuma ar nopietnu hemodinamiska lidzsvara
apdraudéjumu terapijas nolikos javeic elektriska kardioversija. Amiodaronu (i/v) var
izmantot terapija pacientiem ar stabilu ilgstoSu monomorfu ventrikularo tahikardiju.
Pacientiem ar ilgstoSu polimorfu ventrikularo tahikardiju un hemodinamiska Iidzsvara
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apdraudéjumu javeic elektriska kardioversija. Pacientiem ar Torsades de Pointes un
pagarinatu QT intervalu nepiecieSamibas gadijuma terapija var izmantot magnézija sulfatu.
Izoproterenols tiek rekomendéts pacientiem ar periodisku pauzes atkarigu Torsades de
Pointes, kuriem nav iedzimts pagarinata QT intervala sindroms.78 Ja perioperativaja perioda
ir bezpulsa ventrikulara tahikardija wvai ventrikulara fibrilacija, nekav€joties javeic
defibrilacija.

9.8.2. Supraventrikularas aritmijas. Pacientiem, kuriem veic nekardialu
operaciju, biezak sastop supraventrikularas tahikardijas (SVT) un atriju fibrilaciju (AF),
salidzinot ar ventrikularam aritmijam. Simpatiska aktivitate ir primarais automatisma
mehanisms, kas atbildigs par AF attistibu. Dazu SVT partrauk3anai labi palidz vagalie
manevri, turklat $ada tipa aritmijas var kupét arT ar adenozinu. Savukart, ja SVT ir refraktara
pret adenozinu, terapija var izmantot 1sas darbibas beta blokatorus vai nedihidropiridinu
kalcija kanalu blokatorus (verapamils, diltiazems), vai amiodaronu i/v. Verapamils jalieto
uzmanigi, jo tam piemit negativs inotrops efekts. Perioperativa perioda AF galvenais
priekSnoteikums ir kambaru ritma kontrole. Beta blokatori un nedihidropiridinu kalcija kanalu
blokatori (diltiazems, verapamils) ir izvéles medikamenti sirdsdarbibas ritma kontrolei AF
gadijuma. Pacientiem péc nekardialas operacijas beta blokatori pieraditi ka efektivi
medikamenti, pec AF atgriezot sinusa ritmu.DaZos pétijumos pieradits, ka beta blokatoru
terapija preoperativaja perioda uzlabo aritmiju kontroli.

9.8.3. Bradiaritmijas. Perioperativas bradiaritmijas lielakoties labi reagé uz
istermina farmakologisko terapiju. Indikacijas pagaidu elektrokardiostimulatora implanté$anai
perioperativaja perioda ir tadas pat ka pastaviga elektrokardiostimulatora implantacijai.
Asimptomatisks bifascikularais bloks ar vai bez pirmas pakapes atrioventrikularas blokades
nav indikacija pagaidu endokardiala elektrokardiostimulatora implantacijai.

9.9. Elektrokardiostimulators/implantéjamais kardioverters-defibrilators
Elektriskais stimuls no elektrokoagulacijas var inhib&t elektrokardiostimulatora darbibu vai
parprogrammét elektrokardiostimulatoru. Tacu §is problémas var tikt noverstas, turot
elektrokoagulacijas vaditaju atstatus no elektrokardiostimulatora un izmantojot zemako
iesp&jamo amplitiidu. Pacientiem, kuri ir elektrokardiostimulatora atkarigi, tieck rekomendéts
elektrokardiostimulatoru noregulét asinhronaja rezima. Nekardialas operacijas laika var
attistities implant§jama kardiovertera-defibrilatora darbibas traucgjumi, kas rodas
elektrokoagulacijas generétas elektriskas stravas dél. Operacijas laika implant&jamais
kardioverters-defibrilators jaizslédz.

8. Perioperativa perioda monitorings

10.1. Elektrokardiografija
Ja postoperativaja perioda EKG tiek konstatéta i$€mija, tas ir ka prognostisks faktors kardialo
komplikaciju riska attistibai hospitalaja perioda, tomér tikai EKG monitorings viens pats
netiek uzskatits par adekvatu meérjjumu iS€mijas diagnostic€Sanai. Visiem pacientiem, bet it
1paSi augsta riska pacientiem, operacijas laika tiek rekomendéts 12 novadijumu EKG
monitorings. Pieradits, ka ST segmenta izmainas pozitivi korelé ar miokarda infarkta
incidenci perioperativaja perioda. Tacu nav skaidrs, vai EKG monitorings ir pietieckami jutiga
metode, lai identific€tu pacientus ar zemu risku.

10.2. Transezofageala ehokardiografija
Transezofagealajai ehokardiografijai (TEE) ir vairakas priekSrocibas, salidzinot ar
alternativam monitoringa metodém. TEE tiek rekomendéta akiitas un smagas
hemodinamiskas nestabilitates gadijuma, ka ari, ja operacijas laika vai péc tas attistas dzivibu
apdraudoss stavoklis. Galvena TEE prieksrociba, salidzinot ar plausu artérijas katetrizaciju, ir
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iespeja iegiit daudz plasaku informaciju par miokarda strukturalo stavokli un funkcijam. TEE
var biit nepiecieSama operaciju zal€ pacientiem ar smagu varstulu slimibu. Operacijas laika,
izmantojot vispar§jo anest€ziju, biezi vien tiek reduc€ta funkcionala un i$€miska mitrala
regurgitacija. Savukart organiska mitrala regurgitacija operacijas laika var pieaugt. Operacijas
laika monitorgjot kreisa kambara beigu diastolisko spiedienu, var iegiit precizaku informaciju,
neka izmantojot pulmonaro kapilaru spiedienu.

10.3. Traucets glikozes metabolisms

Cukura diabéts ir svarigs kardialu komplikaciju un naves riska faktors perioperativaja
perioda. Pieradits, ka pacientiem ar cukura diab&tu, kuri parcietusi operaciju, hospitalizacijas
ilgums ir pagarinats, turklat mirstiba perioperativaja perioda ir biezak sastopama. P&tijumos
pieradits, ka pacientiem ar cukura diabétu glikozes limena kontrole robezas no 5,0-5,6
mmol/L ar intensivu insulina terapiju ir saistita ar samazinatu intrahospitalo mirstibu, ka ari
samazinatu risku komplikaciju attistibai (polineiropatija, smagas infekcijas, akiita nieru
slimiba, ilgaka mehaniskas elpinaSanas nepiecieSamiba un uzturéSanas intensivas terapijas
nodala).

Zinams, ka hiperglikémija negativi ietekm@ nieru un aknu funkcijas, sekmé endotelija
disfunkciju, ka ar1 pavajina imiino atbildi. Koronaro notikumu risku attistibu péc nekardialas
operacijas var samazinat, veicot precizu glikozes Itmena, CRP kontroli, ka arT nosakot
dimetilarginina, seruma lipidu un kortizola limeni asinfs.

Petijumu rezultati par glikozes limena kontroli (dazados pétijumos tiek rekomend@ts
kontrolét glikozi atsSkirigos robezlimenos) ir pretrunigi, tadel Sobrid tiek rekomendéts glikozes
Iimeni asinis kontrolét ta, lai noverstu hiperglikémiju un hipoglikémiju. Glikozes Itmena
kontrole un terapija ar insulinu jauzsak uzreiz pe€c operacijas, pacientam nokliistot intensivas
terapijas nodala.

10.4. Postoperativa perioda sapju novérsana

Sapes postoperativaja perioda sastopamas 5—-10% gadijumu. Tas var paaugstinat simpatiskas
nervu sist€tmas darbibu un pasliktinat pacienta atlabsanas procesu. Nav 1sti skaidrs, vai sapes
izraisa dazadu organu un sistému komplikacijas péc operacijas. Visefektivaka metode sapju
mazinasanai ir neiroaksiala analggzija ar lokalajiem anestetikiem/opioidiem un/vai alfa-2
agonistiem, ka arl opioidi 1/v vai kombinacija ar nesteroidalajiem pretiekaisuma
medikamentiem. Ne-steroidalie pretickaisuma medikamenti un ciklooksigenazes-2 (COX-2)
inhibitori var sekmé@t sirds un nieru mazspgjas, ka ari trombembolisko notikumu attistibu,
turklat $o medikamentu lietoSana japartrauc pacientiem ar miokarda i§€miju. COX-2 inhibitori
ir saistiti ar mazaku gastrointestinalas sisteémas Ciilas attistibu un bronhospazmu.

Apkopojums

1. Janoveérte kirurgiskas procediiras neatlickamiba. Neatlickamos gadijumos pacienta
stavoklis un operacijas specifika ir tie faktori, kas nosaka turpmako strat€giju, turklat sadas
situacijas sirds slimibu detalizéta diagnostika un arstéSana uz laiku jaatcel.

2. Ja pacienta stavoklis ir nestabils, pirms operacijas janozimé adekvata terapija un pacienta
stavoklis jastabilize. Nereti nestabils pacienta kardialais stavoklis prasa operacijas atlikSanu.
Terapija jaizverteé multidisciplinari — piedaloties dazadu specialistu komandai. Pacientam var
tikt veikta koronaro art€riju intervence: koronaro art€riju Sunt€Sanas operacija, balona
angioplastija vai stenta implantacija, péc kuras uzsak dualo antitrombotisko terapiju, ja
operaciju uz laiku iespgjams atlikt.

4. tabula. Nestabili kardialie stavokli
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Nestabila stenokardijal][]

Akiita sirds mazspéjall[]

Smagas sirds aritmijas[][]

Simptomatiska sirds varstulu slimibal][]

Nesens miokarda infarkts (ped€jo 30 dienu laika) un
reziduala miokarda i§€mija

5. tabula. Kliniskie riska faktori

Stenokardija [

Miokarda infarkts anamnéze (][]

Insults/TIL [

Renala disfunkcija (seruma kreatinins >170 pmol/L vai 2 mg/dL vai kreatinina klirenss <60
mL/min)

[JInsulina atkarigs cukura diabéts

Aspirina ilgstosu terapiju tiek rekomend@ts turpinat. Aspirina terapiju partraukt, ja
operacijas laika ir griitibas kontrolét hemostazi.

6. Pacientiem ar vidéju vai zemu funkcionalo kapacitati precizi janoveérté kirurgiskas

procediiras risks. Operaciju var veikt pacientiem ar vid&ju risku, tacu pirms operacijas nozimé
statinu un titr€tu mazu devu beta blokatoru terapiju. Pacientiem ar sistolisku kreisa kambara
disfunkciju (kreisa kambara izsviedes frakcija <40%) pirms operacijas tiek rekomendéta
AKEI (vai A2RB, ja pacients ir intolerants pret AKE inhibitoriem) terapija. Ja pacientam ir
viens vai vairaki kliniskie riska faktori, pirms operacijas tiek rekomendéta EKG, lai
monitorétu iesp&jamas izmainas preoperativaja perioda. Pacientiem ar vairak neka diviem
kliniskajiem riska faktoriem pirms operacijas tiek rekomend@ts nozimét statinu un titrétu
mazu devu beta blokatoru terapiju. Pacientiem, kuriem ir >3 kliniskie riska faktori, pirms
operacijas tiek rekomend€ts apsveért izmantot neinvazivu sirds funkcionala stavokla
diagnostiku.
7. Neinvazivo stresa inducétas miokarda i§€mijas diagnostikas metozu rezultatu interpretacija:
pacientiem, kuriem netiek diagnosticéta stresa induc€ta iSémija vai ir viegla vai vid€jas
pakapes iS€mija, viena vai divu asinsvadu slimiba, var veikt planoto operaciju. Tiek
rekomend@ts pirms operacijas uzsakt statinu un titrétu mazu devu beta blokatoru terapiju.
Savukart pacientiem ar smagu stresa induc€tu miokarda iS€miju tiek rekomendets apsvert
individualizétu pacienta perioperativa perioda apriipes taktiku, lai izvert€tu attiecibu starp
operacijas neatlickamibu un planoto efektu, salidzinot ar iesp€amiem nelabvéligiem
iznakumiem
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