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ACEI Angiotensin-converting-enzyme inhibitor
Инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим

ACHD Adults with congenital heart disease
Възрастни с вродена сърдечна болест

ACS Acute coronary syndrome
Остър коронарен синдром - ОКС

ACS NSQIP American College of Surgery National Surgical 
Quality Improvement Program
Национална програма за подобряване на ка-
чеството на хирургията на Американския ко-
леж по хирургия
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Предсърдно мъждене - ПМ

AKI Acute kidney injury
Остро бъбречно увреждане

aPTT Activated partial thromboplastin time
Активирано парциално тромбопластиново време

AR Aortic valve regurgitation
Аортна регургитация

ARB Angiotensin receptor blocker
Ангиотензин рецепторен блокер
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ARNI Angiotensin receptor neprilysin inhibitor
Ангиотензин рецепторен неприлизин инхибитор

AS Aortic valve stenosis
Аортна клапна стеноза

ASA Acetylsalicylic acid
Ацетилсалицилова киселина

ASA–PS American Society of Anesthesiology Physical 
Status
Физически статус съгласно Американското дру-
жество по анестезиология

ASCVD Atherosclerotic cardiovascular disease
Атеросклеротично сърдечно-съдово заболяване

AUB-HAS2 Американски	университет	в	Бейрут	(AUB)-HAS2
AUC Area under curve

Площ под кривата
AVR Aortic valve replacement

Аортно клапно протезиране
BAV Balloon aortic valvuloplasty

Балонна	аортна	валвулопластика
BCSH British Committee for Standards in Haematology

Британски	комитет	за	стандарти	в	хематологията
b.i.d. Bis in die (twice a day)

Два пъти дневно
BTKi Bruton tyrosine kinase inhibitors

Тирозин киназни инхибитори по Bruton
BMI Body mass index

Индекс на телесната маса
BMS Bare metal stent

Гол метален стент
BNP B-type natriuretic peptide

В-тип натриуретичен пептид
BP Blood pressure

Артериално налягане - АН
b.p.m. Beats per minute

Удара в минута
BSA Body surface area

Телесна повърхност
CABG Coronary artery bypass graft

Коронарен артериален байпас графт
CAD Coronary artery disease

Коронарна	артериална	болест	-	КАБ
CARP Coronary Artery Revascularization Prophylaxis 

(trial)
Коронарна артериална реваскуларизационна 
профилактика (изпитване)

CAS Carotid artery stenting
Каротидно артериално стентиране

CASS Coronary Artery Surgery Study
Хирургично изследване на коронарната артерия

CCB Calcium channel blocker
Калциев антагонист

CCS Chronic coronary syndrome
Хроничен коронарен синдром

CCTA Coronary computed tomography angiography
Коронарна	компютърна	томографска	ангиогра-
фия - ККТА

CEA Carotid endarterectomy
Каротидна ендартеректомия

CHA2DS2-
VASc

Congestive heart failure, hypertension, age ≥75 
years, diabetes mellitus, stroke, vascular disease, 
age 65–74 years, sex category (female)
Застойна сърдечна недостатъчност, хиперто-
ния, възраст ≥75 години, захарен диабет, ин-
султ, съдово заболяване, възраст 65–74 години, 
полова категория (жени)

CI Confidence interval
Доверителен интервал

CIED Cardiac implantable electronic device
Сърдечно имплантируемо електронно устройство

CK Creatinine kinase
Креатин киназа

CKD Chronic kidney disease
Хронично бъбречно заболяване

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Сътрудничество по епидемиология на хронич-
ните бъбречни заболявания

Cmax Maximum serum concentration
Максимална серумна концентрация

CMR Cardiac magnetic resonance
Сърдечен магнитен резонанс

COAPT Cardiovascular Outcomes Assessment of the 
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure 
Patients with Functional Mitral Regurgitation (trial)
Оценка на сърдечно-съдовите резултати от 
перкутанната терапия MitraClip за пациенти със 
сърдечна недостатъчност с функционална мит-
рална регургитация (изпитване)

COPD Chronic obstructive pulmonary disease
Хронична обструктивна белодробна болест

CORIDA Per-procedural Concentration of Direct Oral 
Anticoagulants (trial)
Пред-процедурна концентрация на директни 
перорални антикоагуланти (изпитване)

Coronary 
CTA VISION

Coronary Computed Tomographic Angiography 
and Vascular Events in Noncardiac Surgery 
Patients Cohort Evaluation (trial)
Коронарна	компютърна	томографска	ангиогра-
фия и съдови събития при оценка на кохорта 
пациенти с несърдечна хирургия (изпитване)

COVID-19 Coronavirus disease 2019
Корона-вирусна болест 2019

CPET Cardiopulmonary exercise testing
Кардиопулмонален тест с натоварване

CRF Cardiorespiratory fitness
Кардиореспираторен фитнес

CRT Cardiac resynchronization therapy
Сърдечна ресинхронизираща терапия

CT Computed tomography
Компютърна	томография

cTn T/I Cardiac troponin T/I
Сърдечен тропонин T/I

CTO Chronic total occlusion
Хронична тотална оклузия

CV Cardiovascular
Сърдечно-съдов

CVD Cardiovascular disease
Сърдечно-съдови заболявания
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DAPT Dual antiplatelet therapy
Двойна антитромбоцитна терапия

DASI Duke Activity Status Index
Индекс на състоянието на дейността на Duke

DES Drug-eluting stent
Медикамент-излъчващ стент

DM Diabetes mellitus
Захарен диабет

DSE Dobutamine stress echocardiography
Стрес ехо-кардиография с добутамин

dTT Diluted thrombin time
Разредено тромбиново време

EACTS European Association for Cardio-Thoracic Surgery
Европейска асоциация по кардио-торакална 
хирургия

ECG Electrocardiographic/electrocardiogram
Електрокардиограма

EDKA Euglycaemic diabetic ketoacidosis
Еугликемична диабетна кетоацидоза

eGFR Estimated glomerular filtration rate
Очаквана скорост на гломерулна филтрация

EMI Electromagnetic interference
Електромагнитни смущения

EORP EURObservational Research Programme
ESA European Society of Anaesthesiology

Европейско дружество по анестезиология
ESC European Society of Cardiology

Европейско дружество по кардиология
ESH European Society of Hypertension

Европейско дружество по хипертония
ESTS European Society of Thoracic Surgeons

Европейско дружество на торакалните хирурзи
ESVS European Society for Vascular Surgery

Европейско дружество по съдова хирургия
EuSOS European Surgical Outcomes Study

Европейско проучване на хирургичните резултати
EVAR Endovascular abdominal aortic aneurysm repair

Ендоваскуларна корекция на аневризма на ко-
ремната аорта

FDA US Food and Drug Administration
Администрация по храните и лекарствата на САЩ

FFR Fractional flow reserve
Фракционен резерв на кръвотока

FIIa Factor IIa
Фактор IIa

FOCUS Focused cardiac ultrasound
Фокусиран ултразвук на сърцето

FXa Factor Xa
Фактор Xa

GDMT Guideline-directed medical therapy
Ръководена от препоръките медицинска терапия

GFR Glomerular filtration rate
Скорост на гломерулна филтрация

HbA1c Glycated haemoglobin
Гликиран хемоглобин

HF Heart failure
Сърдечна недостатъчност

HIP-ATTACK HIP Fracture Accelerated Surgical TreaTment And 
Care tracK (trial)
Път на ускореното хирургично лечение и 
грижите при фрактура на тазобедрена става  
(изпитване)

HR Hazard ratio
Рисков коефициент

hs-cTn High-sensitivity cardiac troponin
Високо-чувствителен сърдечен тропонин

i.v. Intravenous
Вътре-венозен, а, о, и

ICA Invasive coronary angiography
Инвазивна коронарна ангиография

ICD Implantable cardioverter–defibrillator
Имплантируем кардиовертер-дефибрилатор

ICU Intensive care unit
Интензивно отделение

ID Iron deficiency
Железен дефицит

IHD Ischaemic heart disease
Исхемична болест на сърцето

INR International normalized ratio
Международно нормализирано съотношение

ISCHEMIA International Study of Comparative Health 
Effectiveness with Medical and Invasive 
Approaches (trial)
Международно проучване на сравнителната 
здравна ефективност с медицински и инвазив-
ни подходи (изпитване)

iwFR Instantaneous wave-free ratio
Едномоментно безвълново съотношение

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Бъбречно	заболяване:	Подобряване	на	глобал-
ните резултати

LD Loading dose
Натоварваща доза

LMWH Low molecular weight heparin
Хепарин с ниско молекулно тегло

LOAD Lowering the Risk of Operative Complications 
Using Atorvastatin Loading Dose (trial)
Намаляване на риска от оперативни услож-
нения чрез използване на натоварваща доза 
аторвастатин (изпитване)

LoE Level of evidence
Ниво на доказателства

LV Left ventricular
Лява камера

LVEF Left ventricular ejection fraction
Фракция на изтласкване на лявата камера

LVESD Left ventricular end-systolic diameter
Краен систолен диаметър на лявата камера

LVESDi Left ventricular end-systolic dimension index
Краен систолен диаметър на лявата камера ин-
декс

MACE Major adverse cardiovascular event
Сериозно нежелано сърдечно-съдово събитие

MET Metabolic equivalent
Метаболитен еквивалент
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METS Measurement of Exercise Tolerance before 
Surgery (trial)
Измерване на поносимостта към физическо на-
товарване преди операция (изпитване)

MHV Mechanical heart valve
Механична сърдечна клапа

MI Myocardial infarction
Миокарден инфаркт

MINS Myocardial injury following non-cardiac surgery
Миокардно увреждане след несърдечна операция

MR Mitral valve regurgitation
Митрална регургитация

MS Mitral valve stenosis
Митрална клапна стеноза

NCS Non-cardiac surgery
Несърдечна хирургия

NOAC Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant
Не-витамин К антагонистични перорални анти-
коагуланти

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drug
Нестероидно противовъзпалително средство

NSTE-ACS Non-ST-segment elevation acute coronary 
syndrome
Остър коронарен синдром без елевация на ST-
сегмента

NT-proBNP N-terminal pro-B-type natriuretic peptide
N-терминален про-В-тип натриуретичен пептид

NYHA New York Heart Association
Ню-йоркска	сърдечна	асоциация

OAC Oral anticoagulant
Перорални антикоагуланти

o.d. Omnie die (once a day)
Веднъж дневно

OR Odds ratio
Отношение на шансовете

OSA Obstructive sleep apnoea
Обструктивна сънна апнея

PA Pulmonary artery
Пулмонална артерия

PAD Peripheral artery disease
Периферна артериална болест

PAH Pulmonary arterial hypertension
Пулмонална артериална хипертония

PAUSE Perioperative Anticoagulant Use for Surgery 
Evaluation (trial)
Периоперативната употреба на антикоагулант 
за оценка на хирургията (изпитване)

PBM Patient Blood Management
Оценка на кръвните тестова

PCC Prothrombin complex concentrate
Концентрат на протромбиновия комплекс

PCI Percutaneous coronary intervention
Перкутанна коронарна интервенция

PE Pulmonary embolism
Белодробен	емболизъм

PMC Percutaneous mitral commissurotomy
Перкутанна митрална комисуротомия

PMI Peri-operative myocardial infarction/injury
Пери-оперативен миокарден/но инфаркт/ув-
реждане

POISE PeriOperative ISchemic Evaluation Trial
Изпитване периоперативна исхемична оценка

PCC Prothrombin complex concentrate
Протромбинов комплекс концентрат

PT Prothrombin time
Протромбиново време

PVC Premature ventricular contractions
Камерни екстрасистоли

QI Quality indicator
Индикатор за качество

RAAS Renin−angiotensin−aldosterone system
Система ренин–ангиотензин–алдостерон

RBC Red blood cell
Червени кръвни клетки (еритроцити)

RCRI Revised Cardiac Risk Index
Ревизиран индекс на сърдечен риск

RCT Randomized controlled trial
Рандомизирано контролирано изпитване

RF Radiofrequency
Радиочестота

rHuEPO Recombinant human erythropoietin
Рекомбинантен човешки еритропоетин

RR Relative risk
Релативен риск

RV Right ventricular
Дясна камера

SAPT Single antiplatelet therapy
Единична антитромбоцитна терапия

SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
Корона-вирус 2 с тежък остър респираторен 
синдром

SAVR Surgical aortic valve replacement
Хирургична смяна на аортната клапа

SCD Sudden cardiac death
Внезапна сърдечна смърт

SGLT-2 Sodium–glucose co-transporter-2
Натрий–глюкоза	котранпортер-2

SORT Surgical Outcome Risk Tool
Инструмент за рисковия хирургичен резултат

SPAP Systolic pulmonary artery pressure
Систолично налягане в белодробната артерия

STEMI ST-segment elevation myocardial infarction
Инфаркт на миокарда с елевация на ST-сегмента

SVT Supraventricular tachycardia
Надкамерна тахикардия

TAVI Transcatheter aortic valve implantation
Транскатетърно имплантиране на аортна клапа

TEE Transoesophageal echocardiography
Трансезофагеална ехокардиография

TEER Transcatheter edge-to-edge repair
Транскатетърна корекция от край до край

TIA Transient ischaemic attack
Транзиторна исхемична атака

TTE Transthoracic echocardiography
Трансторакална ехокардиография
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UFH Unfractionated heparin
Нефракциониран хепарин

ULN Upper limit of normal
Горна граница на нормата

VAD Ventricular assist device
Камерно подпомагащо устройство

VATS Video-assisted thoracic surgery
Видеоасистирана гръдна хирургия

VEGFi Vascular endothelial grow factor inhibitor
Инхибитор на съдовия ендотелен растежен 
фактор

VF Ventricular fibrillation
Камерно мъждене

VHD Valvular heart disease
Клапна сърдечна болест

VISION Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients 
Cohort Evaluation (trial)
Съдови събития при оценка на кохорта пациен-
ти с несърдечна хирургия (изпитване)

VKA Vitamin K antagonist
Витамин К антагонист

VKORC1 Vitamin K epoxide reductase complex 1
Витамин К епоксид редуктазен комплекс 1

VO2 Oxygen consumption
Кислородна консумация

VT Ventricular tachycardia
Камерна тахикардия

VTE Venous thromboembolism
Венозен тромбоемболизъм

WHA World Health Assembly
Световна здравна асамблея

WPW Wolff–Parkinson–White

1. Предисловие
Препоръките обобщават и оценяват наличните доказател-
ства с цел подпомагане на здравните специалисти да пред-

ложат най-добрите стратегии за поведение при всеки от-
делен пациент с дадено състояние. Препоръките и техните 
насоки трябва да улеснят вземането на решения от здравни-
те специалисти в ежедневната им практика. Насоките обаче 
не са заместител на връзката на пациента с неговия лекар. 
Окончателните решения при всеки отделен пациент трябва 
да бъдат взети от отговорния(те) здравен(и) специалист(и) 
въз основа на това, което те считат за най-подходящо при 
дадените обстоятелства. Тези решения се вземат след кон-
султация с пациента и лицето, което се грижи за него, както 
е подходящо.

Препоръките са предназначени за използване от здрав-
ни специалисти. За да се гарантира, че всички потребители 
имат достъп до най-новите препоръки, Европейското дру-
жество по кардиология (ESC) предоставя препоръките си 
безплатно. ESC предупреждава читателите, че техническият 
език може да бъде изтълкуван погрешно и отхвърля всякак-
ва отговорност в това отношение.

В последните години ESC публикува много препоръки. 
Поради отражението им върху клиничната практика са ус-
тановени критерии за качество за разработване на препо-
ръки, с цел всички решения да бъдат прозрачни за потреби-
теля. Указанията за формулиране и издаване на препоръки 
на ESC могат да бъдат намерени на уебсайта на ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines). Препоръките на ESC предста-
вят официалната позиция на ESC по дадена тема и се акту-
ализират редовно.

В допълнение към публикуването на Препоръки за кли-
нична практика, ESC изпълнява EURObservational Research 
Program на международни регистри на сърдечно-съдови 
заболявания и интервенции, които са от съществено зна-
чение за оценка на диагностични/терапевтични процеси, 
използване на ресурси и спазване на препоръки. Тези ре-
гистри имат за цел да предоставят по-добро разбиране на 
медицинската практика в Европа и по света и се основават 
на висококачествени данни, събрани по време на рутинна-
та клинична практика. ESC разработва освен това набори 
от индикатори за качество (QIs)  – които са инструменти за 
оценка на степента на прилагане на препоръките и могат да 
се използват от ESC, болници, доставчици на здравни услу-

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препоръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказателства и/или разнопосочност на мненията относно 
полезността/ефикасността на дадено лечение или процедура.

   Клас IIa Преобладаващите данни/мнения са в полза 
на полезност/ефикасност

Трябва да се вземе 
предвид

   Клас IIb Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

Може да се вземе 
предвид

Клас III Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура не е благоприятно(а)/
полезно(а)/ефективно(а), а в някои случаи може 
да бъде увреждащо(а)

Не се препоръчва

9Препоръки на ESC



ги и специалисти за измерване на клиничната практика и в 
образователни	програми –	заедно	с	ключовите	послания	на	
препоръките, за подобряване на качеството на грижите и 
клиничните резултати.

Членовете на тази работна група бяха избрани от ESC да 
представляват професионалистите, ангажирани с медицин-
ските грижи за пациенти с такава патология. Процедурата на 
подбора имаше за цел да гарантира, че има представителна 
комбинация от членове, предимно от целия регион на ESC и 
от	съответните	общности	под-специализации	на	ESC.	Беше	
обърнато	внимание	на	многообразието	и	включването,	осо-
бено	по	отношение	на	пола	и	страната	на	произхода.	Беше	
извършена критична оценка на диагностичните и терапев-
тичните	процедури,	включително	оценка	на	съотношението	
риск-полза. Доказателственото ниво и силата на препоръка-
та за конкретни опции за лечение бяха претеглени и оцене-
ни по предварително определени скали, както е посочено 
по-долу. Работната група следваше процедурите за гласува-
не в ESC. Всички предмет на гласуване препоръки са постиг-
нали най-малко 75% от членовете с право на глас.

Експертите от панелите за писане и ревизия осигуриха 
формуляри за деклариране на интереси за всички взаимо-
отношения, които биха могли да се възприемат като реал-
ни или потенциални източници на конфликт на интереси. 
Техните декларации за интереси бяха ревизирани според 
правилата за деклариране на интереси на ESC и могат да 
бъдат намерени на уебсайта на ESC (http://www.escardio.
org/Guidelines) и бяха събрани в доклад и едновременно с 
това публикувани в допълнителен документ към препоръ-
ките. Този процес гарантира прозрачност и предотвратява 
потенциални пристрастия в процесите на разработване и 
ревизия. Всички промени в декларациите за интереси, въз-
никнали по време на периода на писане, бяха съобщавани 
на ESC и актуализирани. Работната група получи цялата си 
финансова подкрепа от ESC без никакво участие на здравна-
та индустрия.

Комитетът за практически препоръки (CPG) на ESC кон-
тролира и координира изготвянето на нови препоръки. 
Комитетът е отговорен и за процеса на одобрение на тези 
препоръки. Препоръките на ESC се подлагат на задълбочен 
преглед	 от	 CPG	 и	 външни	 експерти,	 включително	 комби-
нация от членове от целия регион на ESC и от съответните 
под-специализирани общности на ESC и национални кар-
диологични дружества. След съответните ревизии препо-
ръките се подписват от всички експерти, участвали в работ-
ната група. Финализираният документ се подписва от CPG 
за публикуване в European Heart Journal. Препоръките са 
разработени след внимателно разглеждане на научните и 
медицински познания и наличните доказателства към мо-
мента на написването им.

Задачата	за	разработване	на	препоръките	на	ESC	включ-
ва и създаване на образователни инструменти и внедря-
ващи	 програми	 за	 препоръките,	 включително	 съкратени	
джобни версии препоръки, обобщени слайдове, обобщени 
карти за неспециалисти и електронна версия за цифрови 
приложения (смартфони и др.). Тези версии са съкратени 
и поради това, за по-подробна информация, потребителят 
трябва винаги да има достъп до пълната текстова версия на 
препоръките, която е свободно достъпна през уебсайта на 
ESC и European Heart Journal. Националните кардиологични 
дружества на ESC се насърчават да одобрят, приемат, пре-
ведат и прилагат всички препоръки на ESC. Необходими са 
програми за прилагане, тъй като е доказано, че изходът от 
заболяването може да бъде благоприятно повлиян от ця-
лостното прилагане на клиничните указания.

Здравните специалисти се насърчават да вземат изцяло 
под внимание Препоръките на ESC, когато упражняват кли-
ничната си преценка и при определянето и прилагането на 
превантивни, диагностични или терапевтични медицински 
стратегии. Препоръките на ESC обаче не отменят по ника-
къв начин индивидуалната отговорност на здравните спе-
циалисти да вземат подходящи и точни решения при отчи-
тане на здравословното състояние на всеки пациент и при 
консултиране с този пациент или лицето, което се грижи 
за пациента, когато е подходящо и/или необходимо. Отго-
ворност на здравния специалист е също така да проверява 
правилата и приложимите във всяка страна разпоредби за 
лекарствата и устройствата към момента на предписване и, 
когато е необходимо, да спазва етичните правила на своята 
професия.

Употребата на лекарства извън указанията може да бъде 
представена в тези препоръки, ако достатъчно ниво на до-
казателства показва, че може да се счита за подходящо от 
медицинска гледна точка за дадено състояние и ако пациен-
тите биха могли да се възползват от препоръчаната терапия. 
Окончателните решения за отделен пациент обаче трябва да 
се вземат от отговорния здравен специалист, като се обръща 
специално внимание на:
a) конкретната ситуация при пациента. В това отношение 

се уточнява, че освен ако не е предвидено друго в на-
ционалните разпоредби, употребата на лекарството не 
по предназначение трябва да бъде ограничена до ситу-
ации, когато това е в интерес на пациента по отношение 
на качеството, безопасността и ефикасността на грижи-
те, и то само след като пациентът е бил информиран и е 
дал съгласие;

b) и специфични за страната здравни разпоредби, указания 
от правителствени агенции за регулиране на лекарства-
та и етичните правила, на които се подчиняват здравните 
специалисти, когато са приложими.

Таблица 2: Ниво на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни рандомизирани клинични изпитвания 
или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично рандомизирано клинично изпитване или 
големи нерандомизирани проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/или малки проучвания, ретроспектив-
ни проучвания, регистри.
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2. Увод

2.1. Какво е новото
Таблица 3: Нови виждания и раздели в настоящи-

те препоръки

Нова блок-схема за обща оценка на пациентите преди NCS.

Нов раздел за предоперативна оценка на пациенти с новооткрити 
шумове, диспнея, оток или стенокардия.

Нов раздел за гледната точка на пациента.

Нов раздел за оценка на уязвимостта.

Преработен и разширен фокус върху използването на био-маркери 
в NCS.

Преработен и разширен раздел за периоперативно управление на 
антитромбоцитната терапия.

Ревизиран и разширен раздел за периоперативно управление на пе-
рорални антикоагуланти.

Нов раздел за периоперативна тромбопрофилактика.

Специален раздел за оценка на лабораторните изследвания на па-
циентите.

Нов раздел за управление на сърдечно-съдовия риск при пациенти 
с карцином, подложени на NCS.

Малък раздел за NCS при пациенти с наскоро прекаран COVID-19.

Нов раздел за диагностика и предоперативен подход към следопе-
ративните усложнения по време на NCS.

COVID-19, корона-вирус 2019; NCS, несърдечна хирургия.

При пациенти с новооткрит шум, предполагащ клинично зна-
чима патология, TTE се препоръчва преди високорискова NCS. I

При пациенти с новооткрит шум, но без други признаци или 
симптоми на ССЗ, ТТЕ трябва да се вземе предвид преди 
умерена и високорискова NCS.

IIa

Информация за пациента

Препоръчва се на пациентите да се дават индивидуализирани 
инструкции за предоперативни и следоперативни промени в 
лечението, в устна и писмена форма с ясни и кратки указания.

I

Трябва да се вземе предвид създаване на структуриран ин-
формационен списък (напр. контролен списък за справяне с 
често срещани проблеми) за пациенти със ССЗ или с висок 
риск от СС усложнения, планирани за NCS.

IIa

Инструменти за предоперативна оценка – Раздел 4

Уязвимост и функционален капацитет

При пациенти на възраст ≥70 години, които са планирани да 
преминат през NCS със среден или висок риск, трябва да се 
обмисли скрининг за уязвимост с помощта на валидиран ин-
струмент за скрининг.

IIa

Коригиране на оценките на риска според само-отчетената 
способност за изкачване на две групи стълби трябва да се 
обмисли при пациенти, насочени за средно- или високо-
рискова NCS.

IIa

Трансторакална ехокардиография

TTE се препоръчва при пациенти с лош функционален капа-
цитет и/или висок NT-proBNP/BNP, или ако се открият шумо-
ве преди високорисков NCS, с цел да се предприемат стра-
тегии за намаляване на риска.

I

ТТЕ трябва да се има предвид при пациенти със съмнение 
за ново ССЗ или необясними признаци или симптоми преди 
високо-рисков NCS.

IIa

ТТЕ може да се има предвид при пациенти с нисък функциона-
лен капацитет, абнормна ЕКГ, висока стойност на NT-proBNP/BNP 
или ≥1 фактора за клиничен риск преди NCS с междинен риск.

IIb

За да се избегне забавяне на операцията, за алтернатива на 
ТТЕ за предоперативен триаж може да се счита прегледът 
FOCUS, извършен от обучени специалисти.

IIb

Изобразяване на стрес

Стрес изображенията трябва да се обмислят преди високо-
рискова NCS при безсимптомни пациенти с лош функциона-
лен капацитет и предшестващи ПКИ или CABG.

IIa

Коронарна ангиография

ККТА	трябва	да	се	вземе	предвид	за	изключване	на	КАБ	при	
пациенти със съмнение за ХКС или NSTE-ACS с отрицателен 
био-маркер в случай на ниска до средна клинична веро-
ятност	 за	КАБ	или	при	пациенти,	неподходящи	за	неинва-
зивно функционално изследване, подложени на неспешно, 
междинно и високорискова NCS.

IIa

Общи стратегии за намаляване на риска – Раздел 5

Сърдечно-съдови рискови фактори и намеси в начина на живот

Препоръчва	 се	 спиране	 на	 тютюнопушенето	 >4	 седмици	
преди NCS за намаляване на следоперативните усложнения 
и смъртността.

I

Контролът	 на	 сърдечносъдовите	 рискови	фактори	 –вклю-
чително кръвно налягане, дислипидемия и диабет – се пре-
поръчва преди NCS.

I

Фармакологично лечение

При пациенти на диуретици за лечение на хипертония, 
трябва да се вземе предвид временно спиране на диурети-
ците в деня на NCS.

IIa

Таблица 4: Какво е новото
Таблица 4А: Нови препоръки

Препоръки Клас

Оценка на клиничния риск – Раздел 3

Пациенти, планирани за NCS

При всички пациенти, планирани за NCS, се препоръчва точна 
анамнеза и клиничен преглед. I

Препоръчително е да се извърши предоперативна оценка на 
риска, в идеалния случай едновременно с предлагането на NCS. I

Препоръчва се, ако времето позволява, да се оптимизира 
препоръчаното от ръководството лечение на ССЗ и СС ри-
скови фактори преди NCS.

I

Ендоваскуларни или видеоасистирани процедури трябва 
да се вземат предвид при пациенти с висок сърдечносъдов 
риск, подложени на съдова или белодробна хирургия.

IIa

Пациенти на възраст <65 години без признаци, симптоми или 
анамнеза за ССЗ

При пациенти с фамилна анамнеза за генетична кардиомиопа-
тия се препоръчва извършване на ЕКГ и ТТЕ преди NCS, неза-
висимо от възрастта и симптомите.

I

При пациенти на възраст 45–65 години без признаци, симп-
томи или анамнеза за ССЗ, трябва да се вземат предвид ЕКГ 
и биомаркери преди високорисков NCS.

IIa

Предоперативна оценка при пациенти с новооткрит шум, гръд-
на болка, диспнея или периферен оток

При пациенти с новооткрит шум и симптоми или признаци 
на ССЗ се препоръчва ТТЕ преди NCS. I
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Трябва да се вземе предвид прекъсване на терапията с SGLT-
2 инхибитор най-малко 3 дни преди междинно- или високо-
рискова NCS.

IIa

Антиагреганти

При пациенти, подложени на операция с висок риск от кър-
вене (напр. интракраниална, спинална неврохирургия или 
витреоретинална очна хирургия), се препоръчва прекъсва-
не на приема на аспирин поне 7 дни преди операцията.

I

При високорискови пациенти със скорошна ПКИ (напр. па-
циенти със STEMI или високорискови пациенти с NSTE-ACS) 
трябва да се вземе предвид продължителност на ДАТ най-
малко 3 месеца преди чувствителна към времето NCS.

IIa

Антикоагуланти

При необходимост от спешна хирургична интервенция се 
препоръчва незабавно прекъсване на терапията с NOAC. I

При процедури с незначителен риск от кървене при паци-
енти, използващи NOAC, се препоръчва да се използва ре-
жим на прекъсване на базата на съчетанието NOAC, бъбреч-
ната функция и риска от кървене.

I

При операции с малък хеморагичен риск и други процеду-
ри, при които кървенето може лесно да се контролира, се 
препоръчва извършването на операция без прекъсване на 
терапията с OAC.

I

При пациенти, използващи NOAC, се препоръчва процеду-
рите с риск от лека хеморагия да се извършват при мини-
мални нива (обикновено 12-24 часа след последния прием).

I

При пациенти с механични сърдечни клапни протези, под-
ложени на NCS, трябва да се вземе предвид бриджинг с НФХ 
или LMWH, ако е необходимо прекъсване на OAC и пациен-
тите имат: (i) механична AVR и който и да е тромбоемболичен 
рисков фактор; (ii) механичен AVR от старо поколение; или (iii) 
смяна на механична митрална или трикуспидална клапа.

I

Идаруцизумаб трябва да се вземе предвид отново при паци-
енти на дабигатран и изискващи спешна хирургична интер-
венция със среден до висок хеморагичен риск.

IIa

За интервенции с много висок хеморагичен риск, като спи-
нална или епидурална анестезия, трябва да се обмисли пре-
късване на NOAC за до пет полуживота и повторно започва-
не след 24 часа.

IIa

Когато не са налични специфични агенти за реверсия, тряб-
ва да се вземе предвид PCC или активиран PCC за реверсия 
на ефектите на NOAC.

IIa

Ако се налага спешна хирургична интервенция, трябва да 
се вземат предвид специфични коагулационни тестове и 
оценка на плазмените нива на NOAC, за интерпретиране на 
рутинните коагулационни тестове и отслабването на анти-
коагулантния ефект.

IIa

Ако хеморагичният риск при възобновяване на пълната 
доза антикоагулация превишава риска от тромбоембо-
лични събития, може да се има предвид отлагане на тера-
певтичната антикоагулация 48–72 часа след процедурата, 
чрез използване на постоперативна тромбопрофилакти-
ка, докато възобновяването на пълната доза OAC се при-
еме за безопасно.

IIb

Не се препоръчва бриджинг на терапия с OAC при пациенти 
с нисък/умерен тромботичен риск, подложени на NCS. III

Не се препоръчва използването на намалена доза NOAC за 
намаляване на риска от следоперативно кървене. III

Тромбопрофилактика

Препоръчва се решенията за периоперативна тромбопро-
филактика при NCS да се основават на индивидуални и спе-
цифични за процедурата рискови фактори.

I

Ако се прецени, че е необходима тромбопрофилактика, 
препоръчва се видът и продължителността на тромбопро-
филактиката да се избере (LMWH, NOAC или фондапари-
нукс) според вида на NCS, продължителността на обездви-
жването и фактори свързани с пациента.

I

При пациенти с нисък хеморагичен риск трябва да се има 
предвид периоперативна тромбопрофилактика с продъл-
жителност до 14 или 35 дни, съответно при тоталната ар-
тропластика на коляното или тазобедрената става.

IIa

NOACs в тромбопрофилактична доза може да се имат пред-
вид като алтернативно лечение с LMWH след тотална колен-
на и тазобедрена артропластика.

IIb

Хематологични изследвания

Препоръчва се измерване на хемоглобина преди операцията 
при пациенти, планирани за NCS със среден до висок риск. I

Препоръчва се лечение на анемия в напреднал стадий при 
NCS, за да се намали необходимостта от кръвопреливане на 
RBC по време на NCS.

I

При пациенти, подложени на операция с очаквана кръво-
загуба от ≥500 mL, се препоръчва използване на промити 
еритроцити.

I

Препоръчва се да се използва диагностика на място, ако е 
налична, за насочване на терапията с кръвни компоненти. I

Трябва да се вземе предвид използване на алгоритъм за ди-
агностика и лечение на пациенти с анемия преди NCS. IIa

При пациенти, подложени на NCS и претърпели голямо кър-
вене, трябва незабавно да се вземе предвид прилагане на 
транексамова киселина.

IIa

Трябва да се вземе предвид използване на системи за взе-
мане на проби от артериална кръв в затворен цикъл, за да 
се избегне загуба на кръв.

IIa

Прилагането на щателна хемостаза трябва да се счита за ру-
тинна процедура. IIa

Трябва да се вземе предвид оценка на програмата за обра-
тна връзка/мониторинг или системата за подпомагане на 
клинични решения преди кръвопреливане.

IIa

Преди алогенно кръвопреливане трябва да се вземе пред-
вид получаване на общо съгласие относно рисковете, свър-
зани с трансфузията.

IIa

Специфични заболявания – Раздел 6

Коронарна артериална болест

Предоперативната оценка на пациенти с показание за ПКИ 
трябва да се обмисли от експертен екип (хирург и кардио-
лог) преди планова NCS.

IIa

Сърдечна недостатъчност

При пациенти със СН подложени на NCS се препоръчва редовна 
оценка на обемния статус и признаците на органна перфузия. I

Препоръчва	 се	 мултидисциплинарен	 екип,	 включващ	 VAD	
специалисти за периоперативно лечение при пациенти със 
СН, получаващи механична циркулаторна подкрепа.

I

Клапна сърдечна болест

При пациенти със симптомна тежка AR или безсимптомна теж-
ка	AR	и	LVESD	>0,50	mm,	или	LVSDi	(LVESD/BSA)	>25 mm/m2 (при 
пациенти с малък телесен размер) или LVEF в покой ≤50%, се 
препоръчва клапна операция преди планова средно- или ви-
сокорискова NCS.

I

При пациенти с умерена до тежка ревматична MS и симпто-
ми	или	SPAP	>50	mmHg	се	препоръчва	клапна	интервенция	
(ПМК или хирургия) преди планова средно- или високо-
рискова NCS.

I
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При безсимптомни пациенти с тежък AS, които са планирани 
за неспешна високорискова NCS, AVR (SAVR или TAVI) трябва 
да се вземат предвид след обсъждане в сърдечния тим.

IIa

При пациенти със симптомна тежка първична MR или без-
симптомна тежка първична MR с ЛК дисфункция (LVESD 
≥40  mm и/или LVEF ≤60%), трябва да се обмисли, ако вре-
мето позволява, клапна интервенция (хирургична или тран-
скатетърна) преди средно- или високорискова NCS.

IIa

При пациенти с тежка вторична MR, които остават симптом-
ни въпреки насочената от препоръките медицинска терапия 
(включително	CRT,	ако	е	показана),	трябва	да	се	вземе	предвид	
клапна интервенция (транскатетърна или хирургична) преди 
NCS, при подходящи пациенти с приемлив процедурен риск.

IIa

При пациенти с тежка симптомна AS, нуждаещи се от чувст-
вителен към времето NCS или при които TAVI и SAVR са нео-
съществими, BAV може да се обмисли преди NCS като мост 
към окончателно възстановяване на аортната клапа.

IIb

Аритмии

При пациенти с ПМ с остра или влошаваща се хемодинамич-
на нестабилност подложени на NCS се препоръчва спешна 
електрическа кардиоверсия.

I

При пациенти със симптомна, мономорфна, продължителна 
КТ, свързана с миокарден цикатрикс, рецидивираща въпре-
ки оптималната медицинска терапия, се препоръчва абла-
ция на аритмията преди планова NCS.

I

Препоръчва се всички пациенти с CIED, които са ре-програ-
мирани преди операцията, да преминат повторна проверка 
и необходимо препрограмиране възможно най-скоро след 
процедурата.

I

Ако има показания за пейсмейкър, съгласно Препоръки на 
ESC 2021 г. за сърдечно пейсиране и сърдечна ресинхрони-
зираща терапия, NCS трябва да се отложи и трябва да се взе-
ме предвид имплантиране на постоянен пейсмейкър.

IIa

Трябва да се вземе предвид аблация при симптомни паци-
енти с рецидивираща или персистираща SVT, въпреки лече-
нието, преди високорискова, планова NCS.

IIa

При високорискови пациенти с CIED (т.е. с ICD или зависи-
мост от пейсиране), подложени на NCS, носещи висока ве-
роятност	от	електромагнитни	смущения	(напр.	включващи	
униполярна електрохирургия над пъпната област), тряб-
ва да се вземе предвид проверка на CIED и необходимо 
препрограмиране непосредствено преди процедурата.

IIa

Вродено сърдечно заболяване при възрастни

При пациенти с ACHD се препоръчва консултация със спе-
циалист по ACHD преди средно- или високорискова NCS. I

При пациенти с ACHD се препоръчва планова хирургия със 
среден и висок риск да се извършва в център с опит при ле-
чението на пациенти с ACHD.

I

Перикардни заболявания

При пациенти с остър перикардит трябва да се вземе пред-
вид отлагане на планова NCS до пълно разрешаване на под-
лежащия процес.

IIa

Може да се има предвид избягване на планова NCS проце-
дури под обща анестезия, докато не завърши напълно лече-
нието с колхицин или курсът имуносупресивно лечение при 
перикардно заболяване.

IIb

Белодробна артериална хипертония

Инотропни лекарства (добутамин, милринон, левосимен-
дан), които увеличават сърдечния дебит и понижават бе-
лодробното съдово съпротивление, трябва да се вземат 
предвид периоперативно според хемодинамичния статус 
на пациента.

IIa

Периферна артериална болест и/или аневризма на коремната аорта

Не се препоръчва рутинно насочване за сърдечна обработ-
ка, коронарна ангиография или CPET преди планова опера-
ция	за	ПАБ	или	AAA.

III

Бъбречно заболяване

При	пациенти	с	известни	рискови	фактори	(възраст	>65	го-
дини,	BMI	>30,	диабет,	хипертония,	хиперлипидемия,	ССЗ	или	
тютюнопушене),	 подложени	 на	 средна-	 или	 високорискова	
NCS, се препоръчва скрининг за предоперативно бъбречно 
заболяване чрез измерване на серумния креатинин и GFR.

I

При пациенти с бъбречно заболяване, изискващо периопера-
тивна рентгенография с контраст, балансирана хидратация с 
i.v. изотонични течности, трябва да се вземе предвид използ-
ване на минимален обем контрастни вещества и използване 
на нискоосмоларни или изоосмоларни контрастни вещества.

IIa

Ако е наличен тест за измерване на цистатин С, измерване-
то на цистатин С трябва да се вземе предвид при пациенти 
с нарушена eGFR (45–59 mL/min/1,73 m2), за потвърждаване 
на бъбречно заболяване.

IIa

Затлъстяване

Препоръчва се оценка на кардио-респираторната годност, 
за да се изчисли периоперативният СС риск при пациенти 
със затлъстяване, като се обърне специално внимание на 
тези, подложени на междинно- и високорискова NCS.

I

При пациенти с висок риск от синдром на хиповентилация 
при затлъстяване, трябва да се обмисли допълнително спе-
циализирано изследване преди голяма планова NCS.

IIa

Захарен диабет

Предоперативна оценка за съпътстващи сърдечни състоя-
ния се препоръчва при пациенти с диабет със съмнение или 
известна	КАБ	и	такива	с	автономна	невропатия,	ретинопа-
тия или бъбречно заболяване, планирани да бъдат подло-
жени на средно- или високорискова NCS.

I

Периоперативно мониториране и анестезия – раздел 7

Препоръчително е да се избягва постоперативна остра болка. I

Периоперативни сърдечно-съдови усложнения – Раздел 8

Препоръчва се висока осведоменост за периоперативните 
СС	усложнения,	комбинирани	с	наблюдение	за	ПМИ	при	па-
циенти, подложени на NCS със среден или висок риск.

I

Препоръчва се систематично изследване на ПМИ за иден-
тифициране на основната патофизиология и за определяне 
на терапията.

I

Препоръчва се лечение на постоперативни STEMI, NSTE-
ACS, остра СН и тахиаритмии в съответствие с препоръките 
за нехирургични условия, след интердисциплинарна диску-
сия с хирурга относно риска от кървене.

I

При пациенти с висока или средна клинична вероятност за 
постоперативен	БЕ,	препоръчва	се	незабавно	започване	на	
антикоагулация, докато протича диагностична обработка, 
ако рискът от кървене е нисък.

I

Препоръчва се следоперативна перорална антикоагулация 
за	БЕ	да	се	прилага	за	период	от	най-малко	3	месеца I

При пациенти с постоперативна индикация за OAC обикно-
вено се препоръчват NOAC пред VKA. I

При пациенти с постоперативно ПМ след NCS трябва да се 
вземе предвид дългосрочна терапия с OAC при всички па-
циенти с риск от инсулт, като се взема предвид очакваната 
нетна клинична полза от терапията с OAC и информираните 
предпочитания на пациента.

IIa
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При пациенти с MINS и с нисък риск от кървене, лечението 
с дабигатран 110 mg перорално два пъти дневно може да се 
има предвид около 1 седмица след NCS.

IIb

Не се препоръчва рутинна употреба на бета-блокер за про-
филактика на следоперативно ПМ при пациенти, подложе-
ни на NCS.

III

AAA, аневризма на коремната аорта; ACHD, възрастни с вродено 
сърдечно заболяване; ПМ, предсърдно мъждене; AR, регургитация 
на аортна клапа; AS, стеноза на аортна клапа; AVR, смяна на аортна 
клапа; BAV, балонна аортна валвулопластика; b.i.d., два пъти дневно; 
ИТМ, индекс на телесна маса; BNP, В-тип натриуретичен пептид; BSA, 
телесна	повърхност;	CABG,	аорто-коронарен	байпас;	КАБ,	коронар-
на артериална болест; ХКС, хроничен коронарен синдром; ККТА, 
коронарна	компютърна	томографска	ангиография;	CIED,	сърдечно	
имплантируемо електронно устройство; CPET, кардиопулмонален 
тест с натоварване; CRT, сърдечна ресинхронизираща терапия; СС, 
сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; ДАТ, двойна 
антитромбоцитна терапия; ЕКГ, електрокардиограма; eGFR, изчис-
лена скорост на гломерулна филтрация; ESC, Европейско друже-
ство по кардиология; FOCUS, фокусиран сърдечен ултразвук; GFR, 

скорост на гломерулна филтрация; СН, сърдечна недостатъчност; 
i.v., интравенозно; LMWH, хепарин с ниско молекулно тегло; ЛК, лява 
камера; LVEF, левокамерна фракция на изтласкване; LVESD, краен 
систолен диаметър на лявата камера; LVSDi, индекс на левокамер-
ния телесистолен размер; MHV, механична сърдечна клапа; MINS, 
миокардно увреждане след несърдечна операция; MR, регурги-
тация на митралната клапа; MS, стеноза на митралната клапа; NCS, 
несърдечна хирургия; NOAC, перорален антикоагулант, който не е 
антагонист на витамин К; NSTE-ACS, остър коронарен синдром без 
елевация на ST-сегмента; NT-proBNP, N-терминален про-В-тип на-
триуретичен	пептид;	OAC,	перорален	антикоагулант;	ПАБ,	перифер-
на артериална болест; PCC, концентрат на протромбинов комплекс; 
ПКИ,	перкутанна	коронарна	интервенция;	БЕ,	белодробна	емболия;	
ПМК, перкутанна митрална комисуротомия; ПМИ, периоперативен 
миокарден инфаркт/нараняване; RBC, еритроцити; SAVR, хирургич-
на	смяна	на	аортна	клапа;	SGLT-2,	натриево-глюкозен	ко-транспор-
тер-2; SPAP, систолично налягане в белодробната артерия; STEMI, 
миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента; SVT, суправентри-
куларна тахикардия; TAVI, транскатетърно имплантиране на аортна 
клапа; ТТЕ, трансторакална ехокардиография; НФХ, нефракциони-
ран хепарин; VAD, камерно помощно устройство; VKA, антагонист 
на витамин К; КТ, камерна тахикардия.
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Таблица 4B: Нови препоръки

Препоръки във версия 2014 Клас Препоръки във версия 2022 Клас

Инструменти за пред-оперативна оценка – Раздел 4

Електрокардиография и биомаркери

Предоперативна ЕКГ се препоръчва за пациенти, които имат 
рисков(и) фактор(и) и са планирани за средно- или високорис-
кова операция. I

При пациенти, които са с известни ССЗ или СС рискови фак-
тори	 (включително	 възраст	 ≥65	 години),	 или	 симптоми	 или	
признаци, предполагащи ССЗ, се препоръчва предоперативна 
12-канална ЕКГ преди междинно- или високорискова NCS.

I

Може да се има предвид оценка на сърдечните тропонини при 
пациенти с висок риск, както преди, така и 48–72 часа след го-
ляма операция. IIb

При пациенти, които са с известно ССЗ, СС рискови фактори 
(включително	възраст	≥65	години)	или	симптоми,	предполага-
щи ССЗ, се препоръчва измерване на hs-cTn T или hs-cTn I преди 
NCS с междинен и висок риск и на 24-ия и 48-ия час след това.

I

Измерванията на NT-proBNP и BNP могат да се имат предвид за 
получаване на независима прогностична информация за пе-
ри-оперативни и късни сърдечни събития при високорискови 
пациенти.

IIb

При пациенти, които са с известно ССЗ, СС рискови фактори 
(включително	възраст	≥65	 години)	или	симптоми,	предпола-
гащи ССЗ, трябва да се вземе предвид измерване на BNP или 
NT-proBNP преди NCS с междинен и висок риск.

IIa

Не се препоръчва универсално предоперативно рутинно из-
следване на биомаркери за стратификация на риска и за пре-
дотвратяване на сърдечни събития. III

При пациенти с нисък риск, подложени на NCS с нисък и сре-
ден риск, не се препоръчва рутинно извършване на предо-
перативна ЕКГ, както и изследване на hs-cTn T/I или BNP/NT-
proBNP концентрации.

III

Коронарна ангиография

Предоперативна ICA не се препоръчва при сърдечно стабил-
ни пациенти, подложени на операция с нисък риск. III Рутинна предоперативна ICA не се препоръчва при стабилни 

пациенти с ХКС, подложени на NCS с нисък или среден риск. III

Общи стратегии за намаляване на риска – Раздел 5

Фармакологично лечение

Трябва да се вземе предвид временно спиране на ACEIs или 
ARBs преди NCS при пациенти с хипертония. IIa

При пациенти без СН трябва да се вземе предвид спиране на 
инхибиторите на РААС в деня на NCS, за да се предотврати пе-
риоперативна хипотония.

IIa

Антиагреганти

При пациенти, които са имали скорошна имплантация на DES, 
извършване на планова NCS да се има предвид не по-рано от 
12 месеца след интервенцията. Това забавяне може да бъде 
намалено до 6 месеца за ново поколение DES.

IIa

Препоръчва се плановата NCS да се отложи до 6 месеца след 
планова ПКИ и 12 месеца след ОКС. I

Препоръчва се приемът на аспирин да продължи 4 седмици 
след имплантиране на BMS и за 3–12 месеца след импланти-
ране на DES, освен ако рискът от животозастрашаващо хирур-
гично кървене при прием на аспирин е неприемливо висок.

I

След планова ПКИ се препоръчва да се отложи чувствителна-
та към времето NCS, докато не бъде приложено лечение с ДАТ 
за минимум 1 месец. I
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Препоръки във версия 2014 Клас Препоръки във версия 2022 Клас

Продължаване на приема на аспирин при пациенти, лекувани 
преди това по този начин, може да се има предвид в перио-
перативния период и трябва да се основава на индивидуал-
но решение, което зависи от периоперативния хеморагичен 
риск, съпоставен с риска от тромботични усложнения.

IIb

При пациенти с предишна ПКИ се препоръчва периоператив-
но продължаване на приема на аспирин, ако периоператив-
ният риск позволява това. I

Трябва да се вземе предвид прекратяване на терапията с ас-
пирин при пациенти, лекувани преди това с него, при тези, 
при които се очаква хемостазата да бъде трудна за контроли-
ране по време на операция.

IIa

При пациенти без анамнеза за ПКИ може да се има предвид 
прекъсване на приема на аспирин поне 3 дни преди NCS, ако 
рискът от кървене превишава исхемичния риск, за да се нама-
ли хеморагичния риск.

IIb

При пациенти, лекувани с инхибитори на P2Y12, които трябва да се 
подложат на операция, трябва да се обмисли отлагане на опера-
цията за най-малко 5 дни след спиране на тикагрелор и клопидо-
грел и за 7 дни в случай на прасугрел, ако е клинично осъществи-
мо, освен ако пациентът не е с високо риск от исхемично събитие.

IIa

Ако е показано прекъсване на инхибитора на P2Y12, се препо-
ръчва спиране на тикагрелор за 3–5 дни, клопидогрел за 5 дни 
и прасугрел за 7 дни преди NCS. I

Специфични заболявания – Раздел 6

Коронарна артериална болест

Ако ПКИ е показана преди операция с отложена спешност, се 
препоръчва използването на ново поколение DES, BMS или 
дори балонна ангиопластика.

I
Когато преди NCS е показана ПКИ, се препоръчва използ-
ването на DES от ново поколение пред BMS и балонна анги-
опластика.

I

Аритмии

Пациенти с ICD, чиито устройства са били деактивирани преди 
операцията, трябва да бъдат на непрекъснато сърдечно мо-
ниториране през целия дезактивиран период. Оборудването 
за външна дефибрилация трябва да е лесно достъпно. I

Препоръчва се пациентите с временно деактивирани ICD да бъ-
дат подложени на непрекъснато ЕКГ мониториране, а по време 
на периоперативния период да бъдат придружавани от персо-
нал, квалифициран за ранното откриване и лечение на аритмии. 
При пациенти с висок риск (напр. зависими от пейсмейкър или 
пациенти с ICD), или ако достъпът до тялото ще бъде затруднен 
по време на процедурата, се препоръчва преди NCS да бъдат по-
ставени транскутанни подложки за пейсмейкър/дефибрилация.

I

Хипертония

При пациенти с хипертония трябва да се избягват големи пе-
риоперативни колебания в кръвното налягане. IIa

При пациенти с хронична хипертония, подложени на планова 
NCS, се препоръчва да се избягват големи периоперативни 
колебания на кръвното налягане, особено хипотония, по вре-
ме на периоперативния период.

I

Клиницистите може да имат предвид да не отлагат NCS при па-
циенти с хипертония степен 1 или 2 (систолично кръвно наля-
гане <180 mmHg; диастолично кръвно налягане <110 mmHg).

IIb
Не се препоръчва отлагане на NCS при пациенти с хипертония 
стадий 1 или 2. III

Периферна артериална болест

Пациентите	с	ПАБ	трябва	да	бъдат	клинично	оценени	за	исхе-
мична болест на сърцето и, ако са налице повече от два кли-
нични рискови фактора, те трябва да бъдат взети предвид за 
провеждане на предоперативен стрес тест или образно из-
следване.

IIa

При пациенти с лош функционален капацитет или със значи-
телни рискови фактори или симптоми (като умерена до тежка 
ангина пекторис, декомпенсирана СН, клапно заболяване и 
сигнификантна аритмия), се препоръчва насочване за сър-
дечно тестуване и оптимизация на терапията преди планова 
операция	за	ПАБ	или	AAA.

I

Захарен диабет

При пациенти с висок хирургичен риск клиницистите трябва 
да вземат предвид скрининг за повишен HbA1c преди голя-
ма	операция	и	подобряване	на	предоперативния	 глюкозен	
контрол.

IIa

При	пациенти	с	диабет	или	нарушен	глюкозен	метаболизъм	се	
препоръчва предоперативно изследване на HbA1c, ако това 
измерване не е правено през предходните 3 месеца. В случай 
на HbA1c ≥8,5% (≥69 mmol/mol), ако е безопасно и практично, 
плановата NCS трябва да се отложи.

I

Периоперативно мониториране и анестезия – Раздел 7

При пациенти с висок сърдечен и хирургичен риск трябва да 
се обмисли целенасочена терапия. IIa

За да се запази оптимална СС стабилност, се препоръчва при-
лагане на целева хемодинамична терапия при пациенти, под-
ложени на високорискова NCS.

I

Избягване на артериална хипотония (средно артериално на-
лягане <60 mmHg) за продължителни кумулативни периоди 
(>30	минути)	може	да	се	има	предвид. IIb

За свеждане до минимум на риска от следоперативна органна 
дисфункция, се препоръчва да се избягва интраоперативно 
понижение	на	средното	артериално	налягане	с	>20%	от	изход-
ните стойности или <60–70 mmHg за ≥10 минути.

I

Може да се обмисли избягване на нестероидни противовъз-
палителни лекарства (особено инхибитори на циклооксигена-
за-2)	като	аналгетици	от	първа	линия	при	пациенти	с	ИБС	или	
инсулт.

IIb

НСПВС не се препоръчват като аналгетици от първа линия при 
пациенти с установен или висок риск от ССЗ. III
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2.2. Мащаб на проблема
Годишният обем на голямата хирургия в световен мащаб се 
оценява на повече от 300 милиона пациенти (около 5% от 
световното население), което е 34% увеличение от 2004 г. 
до 2012 г.1,2	Близо	74%	от	тези	операции	се	извършват	в	дър-
жави, които харчат значителни средства за здравеопазване. 
Когато	се	приложи	към	страните	от	Европейския	съюз,	чието	
общо население е било 448 милиона през 2020 г. (27 държа-
ви), тази цифра се превръща в груба оценка от близо 22 ми-
лиона големи процедури годишно.2

Близо	 85%	от	 големите	 операции	 са	 несърдечни	 хирур-
гични процедури.3 В скорошен доклад на Национална база 
стационарни данни на САЩ, почти половината от възрастни-
те на възраст ≥45 години, подложени на голяма несърдечна 
хирургия (NCS), са се представили с най-малко две сърдеч-
но-съдови ( СС) рискови фактори, 18% са имали коронарна 
артериална	болест	 (КАБ),	 4,7%	 са	имали	 анамнеза	 за	инсулт	
и 7,7% са били със скор на модифициран ревизиран индекс 
на сърдечен риск (RCRI) ≥3 (диапазон 0–6) през 2012-13 г. Тези 
проценти на разпространение показват значително увеличе-
ние в сравнение с еквивалентните проценти през 2008–09 г.4 
В	голям	регистър,	включващ	последователно	37	915	пациенти,	
подложени на перкутанни коронарни интервенции (ПКИ) с 
излъчващ лекарство стент (DES), честотата на NCS след ПКИ 
е била 11% и 24%, съответно 1 и 3 години след ПКИ. Възрасто-
вите граници, при които е по-вероятно да се появи NCS в рам-
ките на 1 и 3 години след ПКИ, са съответно 62 и 73 години.5

Разпространението на съпътстващите заболявания, кли-
ничното състояние на пациентите преди операцията и спеш-
ността, мащаба, вида и продължителността на хирургичната 
процедура определят риска от периоперативни усложне-
ния. В скорошно кохортно проучване на 40 000 пациенти на 
възраст ≥45 години, подложени на стационарна NCS, един 
от седем е получил голямо сърдечно или мозъчно-съдово 
усложнение на 30-ия ден.6 Сърдечно-съдови усложнения 
могат да възникнат особено при пациенти с документирана 
или безсимптомна коронарна болест на сърцето, левока-
мерна (ЛК) дисфункция, клапно сърдечно заболяване (VHD) 
и аритмии, подложени на хирургични процедури, които 
са свързани с продължителен хемодинамичен и сърдечен 
стрес. В случай на периоперативна миокардна исхемия са 
важни три механизма: (i) несъответствие между доставката 
и кислородната необходимост на фона на стеноза на коро-
нарната артерия, която може да стане ограничаваща кръво-
тока поради периоперативни хемодинамични флуктуации; 
(ii) остър коронарен синдром (ОКС), който се дължи на стрес-
индуцирана ерозия или руптура на уязвима атеросклеро-
тична плака в комбинация с провъзпалителни и хиперкоа-
гулационни състояния предизвикани от операция, както и 
хемодинамичен дистрес в резултат на преразпределение на 
течностите и анестезия; и (iii) оперативен риск от кървене, 
изискващ прекъсване на антитромбоцитните терапии, което 
може да доведе до стент-тромбоза сред пациенти, подло-
жени на NCS след скорошно поставяне на коронарен стент. 

Левокамерна дисфункция и аритмии могат да възникнат по 
различни причини във всички възрасти. Тъй като разпрос-
транението	на	КАБ,	VHD,	 сърдечна	недостатъчност	и	 арит-
мии нараства с възрастта, периоперативната СС смъртност 
и заболеваемост са предимно проблем при възрастното на-
селение, подложено на голяма NCS.

В Европа за съжаление липсват актуални системни дан-
ни за годишния брой и вид операции, както и за резултатите 
при пациентите. Освен това, дефинициите на данните вари-
рат, както и количеството и качеството на данните. Въз ос-
нова на горепосочените изчисления, почти 6,6 милиона про-
цедури се извършват годишно при европейски пациенти с 
КАБ,	периферна	артериална	болест	(ПАБ)	и	мозъчно-съдова	
болест, които са изложени на висок риск от СС усложнения. В 
7-дневното кохортно проучване групата от European Surgical 
Outcomes Study (EuSOS) изследва резултатите от NCS в 498 
болници в 27 европейски държави и Великобритания; до 8% 
от подложените на NCS пациенти са имали нужда от приема-
не в реанимация, а вътре-болничната смъртност е варирала 
от 1,4 до 21,5% (средно 4,0%), в зависимост от предпазните 
мерки.7 В скорошно проспективно проучване на 2265 висо-
корискови пациенти, подложени на NCS в Швейцария, един 
от петима е развил сериозни нежелани събития в рамките на 
365 дни.8 Когато се приложат към населението в страните от 
Европейския	съюз,	тези	цифри	означават	най-малко	660	000	
големи сърдечни или мозъчно-съдови усложнения, настъп-
ващи ежегодно поради NCS процедури.

Препоръките на ESC 2022 г. за сърдечно-съдова оценка 
и лечение на пациенти, подложени на NCS, са фокусирани 
върху предоперативната оценка на СС риск и периопера-
тивното лечение на пациенти, при които сърдечно-съдовите 
заболявания (ССЗ) са потенциален източник на усложнения 
по време на NCS.

2.3. Промяна в демографията
През следващите 30 години застаряването на населението 
ще има голямо значение за периоперативния подход при па-
циентите. Пациентите подложени на NCS са по-възрастни от 
останалата част от населението. Нещо повече, изчислено е 
че	до	2030	г.	една	пета	от	лицата	на	възраст	>75	години	ще	се	
подлагат на операция всяка година. Освен това се предвиж-
да между 2018 г. и 2050 г. броят на хората в Европа на възраст 
75–84 години да се увеличи с ~60%. Общият брой на хирур-
гичните процедури може да нарасне даже и още по-бързо 
поради по-голямата нужда от интервенции с напредване 
на възрастта. Демографията на подложените на операция 
пациенти показва тенденции към увеличаване на броя на 
възрастните пациенти и увеличаване на броя на пациентите 
с коморбидности, особено ССЗ. По този начин лицата на въз-
раст ≥75 години са с по-голям риск от големи неблагопри-
ятни сърдечно-съдови събития (MACEs) (9,5% срещу 4,8% 
за по-млади възрастни [P < 0,001]).9 Въпреки това възрастта 
сама по себе си изглежда е отговорна за малко увеличение 
на риска от усложнения; по-големите рискове са свързани 

AAA, аневризма на коремната аорта; ACEI, инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим; ARB, ангиотензин рецепторен блокер; BNP, В-тип на-
триуретичен пептид; BMS, гол метален стент; ХКС, хроничен коронарен синдром; СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; ДАТ, 
двойна антитромбоцитна терапия; DES, стент излъчващ лекарство ; ЕКГ, електрокардиограма; HbA1c, гликиран хемоглобин A1c; СН, сърдечна не-
достатъчност; hs-cTn, сърдечен тропонин с висока чувствителност; ICA, инвазивна коронарна ангиография; ICD, имплантируем кардиовертер-
дефибрилатор;	ИБС,	исхемична	болест	на	сърцето;	NCS,	несърдечна	хирургия;	НСПВС,	нестероидно	противовъзпалително	лекарство;	NT-proBNP,	
N-терминален	про-В-тип	натриуретичен	пептид;	ПАБ,	периферна	артериална	болест;	ПКИ,	перкутанна	коронарна	интервенция;	РААС,	система	ре-
нин-ангиотензин-алдостерон.
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със спешност и сигнификантно СС, белодробно и бъбречно 
заболяване.

2.4. Цел
Тъй като изминаха много години и се появиха нови доказа-
телства след публикуването на Препоръки 2014  г. на ESC/
Европейското дружество по анестезиология (ESA) за несър-
дечна хирургия: сърдечно-съдова оценка и подход,10 ESC 
реши да преразгледа препоръките за NCS. Тези нови препо-
ръки се базират на варианта от 2014 г., но всички раздели са 
преработени или пренаписани и са добавени няколко нови 
раздела. Някои от старите препоръки са непроменени или 
са преработени и са добавени нови указания.

Тези препоръки са предназначени за лекари, здравни ра-
ботници и сътрудници, участващи в предоперативните, опе-
ративните и следоперативните грижи за пациенти подложе-
ни на NCS. Целта е да се утвърди стандартизиран и основан 
на доказателства подход за периоперативно СС управление. 
Указанията препоръчват поетапна оценка на пациента, коя-
то интегрира клинични рискови фактори и резултати от те-
ста с очаквания стрес от планираната хирургична процеду-
ра и рисковете, свързани с преустановяване на лекарствата. 
Това води до индивидуализирана оценка на риска с възмож-
ност за започване на медицинска терапия, коронарни ин-
тервенции и специфични хирургични и анестетични техники 
или спиране на медицинска терапия, с цел оптимизиране на 
периоперативния статус на пациента. Освен това трябва да 
се обсъди в кои институции (специализирана малка болница 
срещу третична структура) ще се извърши NCS. Важно е да 
се вземат под внимание ценностите и предпочитанията на 
пациентите по отношение на ползите и рисковете от опера-
цията и пациентите да участват в решенията. Това е особено 
важно, когато става въпрос за решения за подлагане или не 
на планова операция, момента на операцията и избора на 
хирургични и анестетични техники.

В сравнение с нехирургичните условия, рандомизирани-
те контролирани проучвания (RCT) са оскъдни в тази област. 
Въпреки това, след публикуването на Препоръки на ESC/ESA 
2014 г. за несърдечна хирургия: сърдечно-съдова оценка и 
поведение, има значително увеличение на RCT, които са от 
значение при тези условия. Когато няма налични изпитвания 
за конкретен режим на СС поведение в хирургични условия, 
данните в нехирургични условия могат да бъдат екстраполи-

рани и да бъдат направени подобни препоръки, но с различ-
ни доказателствени нива.

Тези препоръки имат потенциала да подобрят пери- и сле-
доперативните резултати и подчертават съществуването на 
ясна възможност за подобряване на качеството на грижите. 
След публикуването на тези актуализирани препоръки за NCS, 
техните ефекти върху резултатите трябва да бъдат проследени. 
Обективните преценки на качеството на оценките и клиничния 
изход са описани в показатели за качество (Раздел 13).

2.5. Резултатите, които искаме да 
предотвратим

Указанията в тези препоръки са предназначени да предо-
твратяват периоперативната СС заболеваемост и смъртност, 
например: периоперативен миокарден инфаркт/нараняване 
(ПМИ), стент-тромбоза, остра сърдечна недостатъчност (СН), 
хемодинамично значими аритмии, белодробен емболизъм 
(БЕ)	,	исхемичен	инсулт	и	смърт.	Важно	е	също	така	да	се	пре-
дотвратят хеморагични усложнения, особено свързаните с 
антитромботично лечение, тъй като кървенето е свързано с 
повишен риск от инфаркт на миокарда и смърт.6,11-13

3. Клинична оценка на риска
Сърдечно-съдовата заболеваемост и смъртност при пациен-
ти, подложени на NCS, се определят от два основни факто-
ра: свързан с пациента риск и вид операция или процедура, 
включително	 условията,	 при	 които	 се	 извършва	 (опитност	
на институцията, планова срещу спешна процедура).14 Рис-
кът може да бъде намален чрез адекватна предоперативна 
оценка и подходящ избор на вида и времето на хирургиче-
ската процедура (Фигура 1).

3.1. Риск свързан с операцията
Рискът свързан с операцията се определя от вида и продъл-
жителността на операцията и спешността на процедурата 
или интервенцията. Видът на анестезията и анестетичните 
лекарства може също да повлияе на риска от усложнения 
при пациенти със среден до висок сърдечен риск, подложе-
ни на NCS (вж. Раздел 7).15 Оценката на хирургичния риск е 
широко приблизителен на 30-дневния риск от СС смърт, МИ 

Таблица 5: Оценка на хирургичния риск според вида на операцията или интервенцията

Нисък хирургичен риск (<1%) Среден хирургичен риск (1–5%) Висок хирургичен риск (>5%)
•	 Дентален
•	 Ендокринни: щитовидна жлеза
•	 Око
•	 Гинекологични: незначителни
•	 Малка ортопедия (менискектомия)
•	 Реконструктивен
•	 Повърхностна хирургия
•	 Малка урологична: (трансуретрална 

резекция на простатата)
•	 VATS малка белодробна резекция

•	 Каротидна безсимптомна (КЕА или КАС)
•	 Каротидна симптоматика (КЕА)
•	 Ендоваскуларна корекция на аортна аневризма
•	 Хирургия на главата или шията
•	 Интраперитонеални: спленектомия, корекция 

на хиатална херния, холецистектомия
•	 Интраторакални: неголеми
•	 Неврологични или ортопедични: големи (тазо-

бедрена и операция на гръбначния стълб)
•	 Периферна артериална ангиопластика
•	 Бъбречни	трансплантации
•	 Урологични или гинекологични: големи

•	 Надбъбречна резекция
•	 Хирургия на аорта и големи съдове
•	 Каротидна симптоматика (КАС)
•	 Дуоденално-панкреатична хирургия
•	 Чернодробна резекция, операция на жлъчни 

пътища
•	 Езофагектомия
•	 Отворена реваскуларизация на долен крайник 

за остра исхемия на крайника или ампутация
•	 Пневмонектомия (VATS или отворена операция)
•	 Белодробна	или	чернодробна	трансплантация
•	 Възстановяване на перфорирано черво
•	 Тотална цистектомия

КАС, стентиране на каротидна артерия; КЕА, каротидна ендартеректомия; СС, сърдечно-съдови; МИ, миокарден инфаркт; 
VATS, видео-асистирана гръдна хирургия.
Адаптирано от данни в Glance et al., Muller et al., Bendixen et al. и Falcoz et al.18–23

17Препоръки на ESC



и инсулт, която взема предвид само конкретната хирургична 
интервенция, без да се отчитат съпътстващите заболявания 
на пациента (Таблица 5).10,16

Всяка хирургична процедура може да повиши нивото 
на кортизола и катехоламините като реакции на стрес, 
дължащи се на тъканно увреждане и възпаление, и невро-
ендокринен и симпатико-вагален дисбаланс. Промените в 
телесната температура, загубата на кръв и преразпреде-
лението на течностите могат да причинят повишаване на 
съдовата резистентност, както и хипотония,17 което води 
до дисбаланс между миокардната нужда от кислород и 
доставката. Хеморагия, трансфузия на кръвни продукти, 
тъканно увреждане и възпалителна реакция могат да по-
влияят на коагулационната система, индуцирайки про-
тромботично състояние.

3.1.1. График на операцията
Като цяло, спешните процедури носят по-висок риск от 
усложнения, отколкото плановите процедури. Единните 
дефиниции на времето са неосъществими, тъй като вре-
мевите интервали могат да варират при различните за-
болявания. Тези насоки използват дефинициите на вре-
мето по-долу.

Незабавно: операцията/интервенцията трябва да се 
извърши без забавяне, за спасяване на живот или функция 
на орган.

Спешно: операцията/интервенцията трябва да се извър-
ши без ненужно забавяне, за спасяване на живот, крайник 
или органна функция.

Зависими от своевременността: операцията/интер-
венцията трябва да се извърши възможно най-скоро, тъй 
като съществува зависим от времето риск от загуба на функ-
ция на крайник или орган или повишен риск от усложнения. 
Раковата хирургия обикновено е чувствителна към времето, 
както и каротидната хирургия за предотвратяване на инсулт 
при симптомен случай. Времевият прозорец за чувствител-
на към времето операция ще варира в зависимост от основ-
ното заболяване.

Елективни: операцията/интервенцията може да бъде 
извършена по избор (без допълнителна дефиниция) без сиг-
нификантен риск от загуба на крайник или органна функция, 
или повишени рискове от усложнения.

Много фактори влияят върху изхода при сравняване на 
спешна или чувствителна към времето спрямо планова хи-
рургия: общото състояние на пациента спрямо стадия на 
острото заболяване и доколко е напреднало. Трябва да се 

Вземете
предвид

отлагане или
избягване

Високо
внимание

Повишено
внимание

Повишено
вниманиеВнимание

Повишено
внимание

Внимание
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Рискова

редукция
(Хирургия)

Висок риск

Умерен риск

Нисък риск

Високо
внимание

Внимание

Фигура 1: Общият риск е взаимодействие на риска свързан с пациента и риска свързан с операцията.
В идеалния случай общият риск трябва да бъде възможно най-близо до долния ляв ъгъл, като се избира операция/
процедура/анестезия/институция с възможно най-нисък риск, заедно с усилия за намаляване на СС риск на пациента.
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вземат предвид най-добрите интереси на пациента, преди 
да се вземе решение за лечение, трябва да бъде получено 
информирано съгласие за лечение, ако изобщо е възможно, 
а решенията трябва да бъдат ясно записани.24

Трябва да се вземе предвид и степента на спешност 
(т.е. трябва ли процедурата да се извърши извън работ-
ното време или може да изчака до следващия ден?). Като 
цяло, компетентността и поддържащите функции не винаги 
присъстват вечер или през нощта; следователно е необхо-
дима цялостна оценка на това, което служи най-добре на 
пациента. Оптималното време за NCS трябва да се обсъди 
в	рамките	на	мултидисциплинарния	тим,	включващ	анесте-
зиолог, за да се постигне оптимизирана анестезия за всеки 
пациент (вж. Раздел 7).

3.2. Вид хирургичен достъп
Въведени са нови хирургични техники, които да заместят 
отворената хирургия и да намалят общия риск на пациента.

3.2.1. Лапароскопия
Лапароскопските процедури, в сравнение с отворените 
хирургични процедури, имат предимството да причиня-
ват по-малко тъканна травма и чревна парализа, което 
води до по-малко болка при инцизия, по-добра следо-
перативна белодробна функция, значително по-малко 
усложнения на стените и по-слабо следоперативни из-
местване на течности, свързано с парализа на червата.25 
Въпреки това, пневмо-перитонеумът, необходим за тези 
процедури, води до повишено интраабдоминално наляга-
не и намаляване на венозното връщане. Типичните физи-
ологични последствия са вторични, поради повишеното 
интраабдоминално налягане и абсорбция на газовата сре-
да, използвана за инсуфлиране.

Докато здравите лица на контролирана вентилация 
обикновено понасят пневмоперитонеума, пациентите със 
ССЗ, някои видове възрастни с вродени сърдечни заболява-
ния (ACHD) и пациентите със затлъстяване могат да изпитат 
неблагоприятни последствия.26 Пневмо-перитонеумът и 
положението на Тренделенбург водят до повишено средно 
артериално налягане, централно венозно налягане, средно 
белодробно артериално налягане, белодробно-капилярно 
вклинено налягане и системно съдово съпротивление, нару-
шаващи сърдечната функция.27,28 Следователно, в сравнение 
с отворената хирургия, СС риск при пациенти със ССЗ не е 
непременно намален при пациенти, подложени на лапаро-
скопия, като и двата подхода трябва да бъдат оценени по 
един и същ начин. Това е особено вярно при пациенти, под-
ложени на интервенции за болестно затлъстяване, но също 
и при други видове хирургия, като се взема предвид рискът 
от преминаване към отворена процедура.29,30 Докладвани 
са превъзхождащи краткосрочни резултати от лапароскоп-
ските спрямо отворените процедури, в зависимост от вида 
операция, опитността на оператора и болничният обем; не-
зависимост от това, малко проучвания представят директни 
измервания на сърдечните усложнения.31–33 Ползата от лапа-
роскопските процедури вероятно е по-голяма при пациенти 
в напреднала възраст, с намалена продължителност на бол-
ничния престой, интраоперативна кръвозагуба, честота на 
следоперативната пневмония, време за възвръщане на нор-
малната функция на червата, честота на следоперативните 
сърдечни усложнения и инфекции на раните.34

3.2.1.1. Съдови и ендоваскуларни процедури
Ендоваскуларната корекция на аневризма на коремната 
аорта (EVAR) е процедура, използваща само достъп до бе-
дрената артерия и следователно е свързана с по-ниска опе-
ративна смъртност и заболеваемост, отколкото отворената 
корекция. Тя минимизира хирургичния риск при симултан-
на операция за лечение на аневризма на коремната аорта 
(AAA) и несърдечно разстройство и съкращава забавянето 
на времето за лечение на AAA и несърдечно нарушение при 
пациенти, подложени на двуетапна операция.35–37 Ранното 
намаляване на смъртността при EVAR процедури се губи 
след 3-4 години, в сравнение с отвореното хирургично ле-
чение, поради обща заболеваемост (особено СС смъртност) 
при пациентите с AAA.

Различните съдови и несъдови процедури с NCS носят 
различни оперативни рискове. Въпреки че аортните, как-
то и инфраингвиналните съдови хирургични процедури се 
считат за високорискови процедури, техният риск може да 
бъде модифициран чрез адекватни периоперативни мер-
ки.38 За пациенти, подложени на лечение при заболяване 
на феморопоплитеалната артерия, може да се препоръча 
първо ендоваскуларен подход, в случай на допълнителна 
сигнификантна коморбидност. Мета-анализ на проучвания, 
сравняващи отворена хирургия с ПКИ за лечение на фемо-
ропаплитеална артериална болест, показа, че феморалната 
байпас хирургия е свързана с по-висока заболеваемост (кое-
фициент на вероятност [OR] 2,93; 95% доверителен интервал 
[CI], 1,34–6,41), но подобна смъртност на 30-ия ден в сравне-
ние с ендоваскуларното лечение.39

3.2.1.2. Видео-асистирана несърдечна хирургия
Видео-асистираната торакална хирургия (VATS) е подкре-
пена от проучване, показващо по-малко периоперативни 
усложнения и по-добро качество на живота през първата 
година след операция за стадий 1 карцином на белия дроб в 
сравнение с предно-латералната торакотомия.20 Също така, 
проведено голямо проучване от Европейското дружество на 
гръдните хирурзи (ESTS) показа по-малко следоперативни 
усложнения след VATS в сравнение с отворената торакото-
мия.21 Като цяло, ползите изглеждат най-големи при пациен-
ти с намален функционален белодробен капацитет.

3.3. Риск, свързан с пациента

3.3.1. Първоначална оценка
Свързаният с пациента риск се определя от възрастта на па-
циента, наличието или отсъствието на СС рискови фактори 
(напр.	 тютюнопушене,	 хипертония,	 диабет,	 дислипидемия,	
семейно предразположение)40 или установено СС заболява-
не и коморбидности.41

Препоръки
Таблица 1: Препоръки за избор на хирургичен подход 

и въздействие върху риска

Препоръки Класa Нивоb

Ендоваскуларни или видео-асистирани проце-
дури трябва да се вземат предвид при пациенти 
с висок СС риск, подложени на съдова или бело-
дробна хирургия.21,35–39

IIa B

СС, сърдечно-съдови.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Идентифицирането на пациенти с риск от СС усложне-
ния е от първостепенно значение за избора на терапия, 
когато са налични нехирургични възможности или когато 
видът на операцията или анестезията оказва влияние вър-
ху риска от усложнения. Когато е необходима спешна опе-
рация, оценката трябва задължително да бъде ограничена; 
повечето клинични обстоятелства обаче позволяват систе-
мен подход.

Като първоначална оценка се препоръчва всички паци-
енти, планирани за NCS, да бъдат оценени чрез точна анам-
неза и физикален преглед, със специален акцент върху СС 
рискови фактори, установено ССЗ и коморбидности.40 Пре-
поръчва се също да се измерват стандартни лабораторни 
тестове (напр. хемоглобин и бъбречна функция) при всич-
ки пациенти, подлежащи на операция със среден до висок 
риск. Въз основа на тази информация може да се извърши 

Не

Подход към пациенти преди несърдечна хирургия (NCS)

Точна анамнеза и клинично изследване, включително стандартни лабораторни изследвания (Клас I)

Съвети за спиране на тютюнопушенето, оптимизиране на препоръчаната
от ръководството медицинска терапия (Клас I)

<65 години без ССЗ/рискови
фактори за ССЗa Пациенти с доказано ССЗа

Ниско-рискова NCS

≥65 години или със СС
рискови факториа

Спешна или неотложна
NCS

Не

Чувствителна във
времето NCS

Планова NCS

Кардиологично изследване
не е възможное

Мултидисциплинарно решение
за индивидуализирано сърдечно
изследване. Ако има време, под-
хождане като при планова NCS

Да

Да

Няма (вж. Раздел 6)

Средно-рискова NCS

ЕКГ, био-маркериb (Клас I)

Функционален капацитетс

(Клас IIa)
(вж. Раздел 6)

Високо-рискова NCS

ЕКГ, био-маркериb (Клас I)

+ кардиологична консултацияd 
(вж. Раздел 6)

Мултидисциплинарно решение

Няма

Средно-рискова NCS

ЕКГ, био-маркериb (Клас I)Няма

Функционален капацитетс

(Клас IIa)

Високо-рискова NCS

ЕКГ, био-маркериb (Клас I)

Функционален капацитетс

(Клас IIa)
Функционален капацитетс

(Клас IIa)

Няма

Средно-рискова NCS

Високо-рискова NCS
При пациенти >45 год. вземете

предвид: ЕКГ, био-маркериb 
(Клас IIa)

Ниско-рискова NCSНиско-рискова NCS

Фигура 2: Предоперативна оценка преди несърдечна хирургия.
СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; ЕКГ, електрокардиограма; NCS, несърдечна хирургия. 
a	СС	рискови	фактори	за:	хипертония,	тютюнопушене,	дислипидемия,	диабет,	фамилна	анамнеза	за	ССЗ.
b	Био-маркери:	hs-cTn	T/I	(Клас	I)	и/или	BNP/NT-proBNP	(Клас	IIa).	Ако	са	патологични,	консултирайте	се	с	кардиолог.
c Функционален капацитет, базиран на Duke Activity Status Index (DASI) или способността за изкачване на две редици стълби.
d За диагностични и терапевтични усилия, които трябва да се вземат предвид, вижте Раздел 6.
e Препоръчва се строго проследяване след интервенция и на последващото сърдечно-съдово лечение 
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по-нататъшна оценка на риска, свързан с пациента, в зави-
симост от риска, свързан с операцията, както е показано 
във Фигура 2. Препоръчва се извършване на електрокар-
диограма (ЕКГ), оценка на функционалния капацитет и/или 
измерване на био-маркери (сърдечни тропонини и/или N-
терминален про-В-тип натриуретичен пептид [NT-proBNP]/
В-тип натриуретичен пептид [BNP ]) в зависимост от риска, 
свързан с пациента и с операцията (Фигура 2). Подробна 
информация за наличните инструменти за оценка на риска, 
тяхната прогностична способност и показания за прилага-
нето им е дадена в Раздел 4. Повече подробности за пред-
оперативния подход при пациенти със специфични ССЗ са 
дадени в Раздел 6.

3.3.1.1. Пациенти на възраст <65 години без анамнеза за 
сърдечно-съдово заболяване или сърдечно-съдови 
рискови фактори

Пациенти на възраст <65 години без признаци, симптоми 
или анамнеза за ССЗ или СС рискови фактори се считат за 
нискорискови и може да се пристъпи към операция с нисък 
и умерен риск без допълнителна предоперативна оценка 
на риска.41 Преди високорискова NCS трябва да се вземат 
предвид ЕКГ и био-маркери (вж. Раздели 4.3 и 4.4).42

Пациенти без признаци или симптоми на ССЗ, но с 
фамилна анамнеза за генетична кардиомиопатия (т.е. ди-
латативна, хипертрофична, аритмична или рестриктивна 
кардиомиопатия, или некомпактност на ЛК) трябва да 
бъдат оценени с ЕКГ и ехокардиографско изследване, за 
да	 се	 изключи	 наличието	 на	 заболяването,	 независимо	
от възрастта.43 В литературата няма конкретни данни от-
носно риска за членове на семейството, без съответния 
фенотип; въпреки това, те са изложени на риск от разви-
тие на заболяването, което може да бъде субклинично по 
време на NCS.43

3.3.1.2. Пациенти на възраст ≥65 години или със сърдечно-
съдови рискови фактори

Пациенти на възраст ≥65 години и пациенти с рискови 
фактори	за	ССЗ –	като	хипертония,	дислипидемия	или	тю-
тюнопушене	–имат	повишен	риск	да	имат	неоткрито	ССЗ.	
Инструментът за прогнозиране на риска SCORE2 може да се 
използва за оценка на техния 10-годишен риск от ССЗ извън 
изискванията при NCS.40 Пациентите на възраст ≥65 години 
и пациентите с рискови фактори за ССЗ имат и повишен 
риск от периоперативни усложнения по време на NCS.41,44 
Тези пациенти се нуждаят от допълнителна оценка преди 
операция със среден и висок риск (Фигура 2) и оптимално 
лечение на рисковите фактори. Това важи и за пациенти 
с други заболявания, за които е известно, че са свързани 
с висок риск от съпътстващо неоткрито или известно ССЗ 
(Раздели 6.8 и 6.11–6.14).

3.3.1.3. Пациенти с установено сърдечно-съдово заболяване
Хирургичната процедура има потенциал да влоши заболя-
ването и да увеличи заболеваемостта и смъртността при 
пациенти с установено ССЗ. Това може да бъде предотвра-
тено чрез прилагане на подходяща стратификация на СС 
риск преди NCS и индивидуално приспособяване на перио-
перативната терапия за намаляване на риска.45 Ако време-
то позволява, се препоръчва също така да се оптимизира 
препоръчаното от ръководството лечение на заболяване-
то преди NCS. Вижте Раздел 6 за подробно обсъждане на 
оценката на риска и подхода при пациенти с известно ССЗ.

3.3.2. Пациенти с шумове, болка в гърдите, 
диспнея или периферен оток

Пациенти без известно ССЗ и планирани за планова или 
спешна NCS, често се насочват към кардиолог поради симп-
томи или признаци, които може да са причинени от ССЗ. 
Шумовете, болката в гърдите, диспнеята и отоците могат да 
предполагат тежко ССЗ, но могат да бъдат причинени и от 
несърдечно заболяване. По този начин трябва да се снемат и 
вземат предвид медицинската история, фамилната история 
и рисковите фактори. Трябва да се оцени физическият капа-
цитет на пациента. Необходимостта от допълнителна оценка 
на пациента трябва да се реши в зависимост от риска на пла-
нираната процедура или операция.

3.3.2.1. Шумове
При пациент със сърдечен шум, но без никакви симптоми на 
ССЗ, стойността на извършването на ехокардиография не е 
добре установена и липсва консенсус.54–56 Въпреки това, ако 
сърдечен шум, предполагащ клинично значима патология, 
е налице преди високорискова NCS, се препоръчва извърш-
ване на ехокардиография, дори и при пациенти без никакви 
симптоми на ССЗ. Напредналата възраст или повишеният NT-
proBNP могат да увеличат предтестовата вероятност за хемо-
динамично значимо, но безсимптомно клапно заболяване. 

Препоръки
Таблица 2: Препоръки за всички пациенти, планира-

ни за несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

При всички пациенти, планирани за NCS, се пре-
поръчва точна анамнеза и клиничен преглед. I C

Препоръчва се да се извърши предоперативна 
оценка на риска, в идеалния случай по същото 
време, когато се предлага NCS.46–53

I B

Ако времето позволява, се препоръчва да се оп-
тимизира препоръчаното от ръководството ле-
чение на ССЗ и СС рискови фактори преди NCS.

I C

СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; NCS, не-
сърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки
Таблица 3: Препоръки за пациенти на възраст <65 го-

дини без признаци, симптоми или анамне-
за за сърдечно-съдово заболяване

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с фамилна анамнеза за генетична 
кардиомиопатия се препоръчва извършване на 
ЕКГ и ТТЕ преди NCS, независимо от възрастта и 
симптомите.

I C

При пациенти на възраст 45–65 години без при-
знаци, симптоми или анамнеза за ССЗ трябва 
да се вземат предвид ЕКГ и био-маркери преди 
високорискова NCS.При пациенти на възраст 
45–65 години без признаци, симптоми или анам-
неза за ССЗ трябва да се вземат предвид ЕКГ и 
био-маркери преди високорискова NCS.

IIa C

ЕКГ, електрокардиограма; NCS, несърдечна хирургия; TTE, трансто-
ракална ехокардиография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Ако пациентът със сърдечен шум има и симптоми на ССЗ, има 
показания за ехокардиография преди всяка NCS. Предопера-
тивните условия са предизвикателство, тъй като нуждата от 
NCS и рискът от ССЗ трябва да се разглеждат като независими 
фактори. По този начин ехокардиографията може да бъде по-
лезна при стратификация на риска за някои пациенти, но дали 
ще подобри резултата, не е сигурно. Важно е да се има пред-
вид, че забавянето във времето при извършване на допълни-
телни, но ненужни изследвания може да влоши прогнозата 
при пациента.57 Обсъдено е също, че фокусираният сърдечен 
ултразвук (FOCUS) би могъл да замести по принцип аускулта-
цията при предоперативната оценка на пациентите.58 Докато 
сърдечната аускултация има сериозни ограничения,59,60 стой-
ността на извършването на FOCUS като стандартна предопе-
ративна оценка остава несигурна. Сърдечната аускултация не 
трябва да се заменя с FOCUS.

3.3.2.2. Гръдна болка
Пациентите, планирани за NCS, могат също да се представят 
с	 неразпознати	 преди	 това	 симптоми,	 предполагащи	 КАБ.	
Заболяването, водещо до необходимостта от NCS, може да 
влоши	субклинична	КАБ	или	пациентът	може	да	има	съпът-
стваща	неоткрита	КАБ.	В	планова	обстановка,	ако	симптоми-
те	предполагат	КАБ,	трябва	да	се	спазват	препоръките	при	
пациенти	с	КАБ	в	нехирургична	обстановка	 (вижте	Раздели 

4.5.3 и 6.1.2). Ако е необходима незабавна, спешна или чувст-
вителна към времето NCS, времето и достъпът до съответни-
те диагностични инструменти може да са ограничени. Всъщ-
ност, ЕКГ и тропонините могат да се използват за откриване 
или	изключване	на	ОКС	(вижте	Раздели 4.3 и 4.4).

3.3.2.3. Диспнея
Диспнеята е симптом на широк спектър от заболявания и 
състояния. При голяма поредица от пациенти диспнеята, 
съобщавана от самите тях, е идентифицирала подгрупа от 
иначе безсимптомни пациенти с повишен риск от смърт от 
ССЗ и всякаква причина.61 При диагностичната обработка за 
откриване на причината за диспнея, спирометрия, D-димер, 
NT-proBNP/BNP, артериалните кръвни газове и транстора-
калната ехокардиография (ТТЕ) имат диагностична полез-
ност,61 но ограничена специфичност. Ако NT-proBNP/BNP е 
повишен, трябва да се направи ТТЕ. Ако NT-proBNP/BNP не е 
повишен, трябва да се изследват други причини за диспнея.

3.3.2.4. Периферен оток
Повишеното хидростатично налягане, водещо до оток, е ха-
рактеристика на широк спектър от СС заболявания, но из-
правеното положение е също честа причина за оток. Има 
редица други заболявания, които могат да доведат до пери-
ферни отоци, които не са изброени тук.

3.4. Време за адекватна оценка на 
риска

Предоперативната СС оценка трябва да се извърши преди 
операцията, в идеалния случай по времето, когато е взето 
решение за NCS. Точната оценка на рисковете и ползите от 
операцията е предпоставка за вземане на информирано ре-
шение от лекарите, както и от пациентите относно целесъо-
бразността на операцията. Тези оценки трябва да помогнат и 
за определяне на хирургичните (ендоваскуларен/ендоскоп-
ски срещу отворен подход) и мониториращите (междинни 
грижи, скрининг за СС усложнения) подходи и да помогнат 
за откриване на неочаквано висок СС риск.47 По тези причи-
ни прогностичната стойност на предоперативната оценка на 
CС риск е много по-висока при планова, спрямо незабавна 
или спешна хирургия. Препоръчва се изрично съобщаване 
на периоперативния СС риск, въз основа на очакваните чес-
тоти на събитията,47 и инструменти за комуникация на риска, 
като списъка от A до Z на помощните средства за вземане на 
решение (https://decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php).

3.5. Избягване или допускане на 
операция при отделния пациент

В клинични условия може да бъде трудно да се реши дали ССЗ 
представлява противопоказание за NCS. Рискът за пациента 
като цяло, ако не бъде опериран, трябва да бъде значително 
по-висок от риска при лечението. В идеалния случай неста-
билен сърдечен пациент трябва да бъде стабилизиран преди 
NCS, но чакането може да бъде пагубно при остра хирургич-
на болест. Не може да се направи окончателен списък, кои 
сърдечни заболявания са ясно противопоказание за NCS, но 
при пациенти с тежка СН (клас IV на New York Heart Association 
[NYHA]), кардиогенен шок, тежка белодробна хипертония или 
пациенти с тежка уязвимост (вж. Раздел 4.1.2 за оценка на нес-
табилността), високорисковите NCS вероятно трябва да се из-

Препоръки
Таблица 4: Препоръки за предоперативна оценка при 

пациенти с неизвестен досега шум, стено-
кардия, диспнея или периферен оток

Препоръки Класa Нивоb

Новооткрит шум

При пациенти с новооткрит шум и симптоми или 
признаци на ССЗ се препоръчва ТТЕ преди NCS. I C

При пациенти с новооткрит шум, предполагащ 
клинично значима патология, TTE се препоръч-
ва преди високорискова NCS.

I C

При пациенти с новооткрит шум, но без други 
признаци или симптоми на ССЗ, ТТЕ трябва да 
се вземе предвид преди умерено-рискова NCS.

IIa C

Неизвестна до този момент стенокардия

Ако пациент, предвиден за планова NCS, има 
гръдна болка или други симптоми, предполага-
щи	неоткрита	КАБ,	се	препоръчва	допълнител-
на диагностична обработка преди NCS.

I C

Ако пациент, нуждаещ се от спешна NCS, също 
има гръдна болка или други симптоми, предпо-
лагащи	 неоткрита	 КАБ,	 се	 препоръчва	 мулти-
дисциплинарен подход за оценка, за да се избе-
ре лечението с най-нисък общ риск за пациента.

I C

Диспнея и/или периферен оток

При пациенти с диспнея и/или периферен оток 
са показани ЕКГ и NT-proBNP/BNP тест преди NCS, 
освен ако няма сигурно несърдечно обяснение.

I C

При пациенти с диспнея и/или периферен оток 
и повишени NT-proBNP/BNP се препоръчва TTE 
преди NCS.c

I C

Сургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Ако не е възможно изследване на BNP/NT-proBNP, трябва да се взе-
ме предвид ТТЕ.
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бягват. Очакваната продължителност на живота и качеството 
на живот също трябва да се вземат под внимание. Решението 
обаче трябва да се вземе след дискусия между хирург, анес-
тезиолог, кардиолог, а също и гериатър при много възрастни 
пациенти, заедно с пациента и близките.

3.6. Гледната точка на пациента
Пациенти с доказано ССЗ могат да се сблъскат с притесне-
ния относно тяхното основно заболяване и настоящите СС 
лекарства, координацията между хирургическия екип и 
техния кардиолог (примери са дадени във Фигура 3), и по-
тенциалния прекомерен риск в сравнение с очаквания ре-
зултат от операцията. Трябва да се даде време за справяне с 
опасенията и за предоставяне на основана на доказателства 
информация относно съотношението риск–полза и възмож-
ностите	за	хирургично	лечение	(включително	нехирургични	
алтернативи или алтернативи “да не се прави нищо”), за да се 
осигури информирано съгласие и да се позволи на пациен-
тите да се ангажират в споделено вземане на решения с цел 
подкрепа на най-доброто решение. Тимът трябва да разбере 
притесненията и очакванията на пациента към лечението и 
краткосрочните и дългосрочните цели, тъй като съотноше-
нието риск–ползи от интервенцията може да не е съобразе-
но с предпочитанията и желанията на пациента. Общуването 
на разбираем език (устен и писмен) и насочването на кому-
никацията към индивидуалното ниво на здравна грамотност 
има решаващо значение. Няколко проучвания показаха от-
носително високо разпространение на ограничената здрав-
на грамотност при пациенти със ССЗ (напр. със СН),62 а огра-
ничената здравна грамотност е свързана с неблагоприятни 
резултати.63 Пример за информационен лист за пациента, 
който да се използва при комуникацията с пациентите, е да-
ден в Допълнителните данни, Таблица S1.

Последните системни прегледи и мета-анализи са фокуси-
рани върху споделеното вземане на решение в полето на хи-
рургията в различни области на заболяването.64–67 Като цяло, 
споделеното вземане на решение влияе положително върху 
противоречията при вземане на решение, придобитите зна-
ния, удовлетворението и безпокойството при вземане на ре-
шения (въпреки че могат да съществуват културни различия 
).67 В специалностите по карцином на гърдата/ендокринни и 
урологични помощни средства, за вземане на решения и ко-
муникация изглеждат ефективни методи за подпомагане на 
участието на пациентите при вземане на решение, когато се 
подлагат на планова операция. Нещо повече, образователна-
та информация, предоставена с интерактивна мултимедия, 
компютър	или	на	DVD,	използвана	преди	хирургическата	кон-
султация, може да подобри процеса на вземане на решение в 
допълнение към комуникацията лице в лице.66

В Европа, преобладаването на предоперативна тревож-
ност сред пациентите подложени на хирургични процедури, 
варира от 27–80%.68 Въпреки че се очаква определено ниво 
на тревожност при пациентите, периоперативната тревож-
ност е свързана с по-лоши хирургични резултати и по-дълго 
възстановяване,69–72 което подчертава значението на предо-
перативната оценка, а при някои пациенти  – лечението на 
тревожността. Факторите, свързани с предоперативната тре-
вожност,	са	сложни	и	включват,	наред	с	другите,	възраст,	пол,	
образователно ниво, вид операция и страх от следоператив-
ни усложнения или крайния резултат.68 Психическите реак-
ции при пациенти, подложени на процедури с висок или сред-
но висок риск и/или пациенти с предишен негативен опит с 

NCS може да изискват особено внимание. Притесненията и 
страховете, изразени от пациенти и роднини, трябва да се 
приемат сериозно. Редица прегледи и мета-анализи обобщи-
ха ефектите от интервенциите върху хирургичните резултати 
при коремна, сърдечна и ортопедична хирургия, което може 
да е приложимо и при пациенти със ССЗ в тези условия.73–75

4. Инструменти за пред-
оперативна оценка

4.1. Рискови скорове

4.1.1. Калкулатори на общия риск
Няколко рискови индикатори са разработени на базата на 
мултивариантни анализи на обсервационни данни и са вали-
дирани през последното десетилетие (Таблица 6).47,49,76 По-
вечето калкулатори на риска интегрират рискови фактори, 
свързани с пациента, както и с операцията, но нито един от 
тях	не	включва	биомаркери	сред	техните	варианти.	Калкула-
тори за повечето от често използваните рискови индикато-
ри са достъпни онлайн (Таблица 6). Рисковите калкулатори 
могат да се използват като допълнение или алтернатива на 
изчислението на рисковите фактори, свързани с операцията 
и пациента, описани в Раздел 3.3. Работната група реши да 
не препоръчва единствен конкретен рисков скор. Работната 
група също реши, че критериите за избор на допълнително 
предоперативно тестуване трябва да бъдат клинични крите-
рии, а не на базата на специфичен скор.

RCRI оценява риска от 30-дневна смъртност, МИ или сър-
дечен арест и се основава на шест променливи.46,47 Той беше 
валидиран в няколко страни и е лесен за използване.47 Ско-
рът 0 показва 4% риск от 30-дневна смъртност, МИ или сър-
дечен арест; скор 1 означава 6% риск; скор 2 означава 10%; а 
скорът ≥3 – 15% риск.47

Националната програма за подобряване на качество-
то на хирургията на Американския колеж по хирургия (ACS 
NSQIP, ) разработи интерактивен калкулатор на риска, оси-
гуряващ	 оценка	 на	 абсолютната	 30-дневна	 вероятност	 от	
сериозни усложнения и всякакви усложнения в сравнение 
със средния пациент.76 Оценен в хирургичната база данни 
на САЩ, моделът ACS NSQIP се представи по-добре от RCRI, 
но едно външно валидиране във Филипините установи, че 
и двата имат отлични разграничителни способности за про-

Препоръки
Таблица 5: Препоръки за информиране за пациента

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се на пациентите да се дават инди-
видуализирани инструкции за предоперативни 
и следоперативни промени на лекарствата, в 
устна и писмена форма с ясни и кратки указания.

I C

Трябва да се вземе предвид създаване на струк-
туриран информационен списък (т.е. контролен 
списък за помощ при често срещани проблеми) 
за пациенти със ССЗ или с висок риск от СС ус-
ложнения, планирани за NCS.

IIa C

СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; NCS, не-
сърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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гнозиране на всеки MACE.48 RCRI може да се използва без 
уеб връзка, докато ACS NSQIP е специфичен за процедурата 
и е достъпен само в мрежата. За клинична употреба RCRI е 
по-достъпен, но ACS NSQIP предлага специфични за проце-
дурата	оценки	на	абсолютния	риск,	които	са	ценни	при	взе-
мане на решения, продиктувани от пациента. При съдова 
хирургия и двата калкулатора на риска са показали умерена 
точност с площ под кривата (AUC) от 0,64 (95% CI, 0,57–0,70) 
за ACS NSQIP и 0,60 (95% CI, 0,54–0,65) за RCRI, поради подце-
няване на риска от МИ. Опитите за генериране на специфич-
ни за процедурата съдови калкулатори не са дали по-добри 
прогнози във валидиращите кохорти.77

Инструментът за риск при хирургичния резултат (SORT) 
оценява 30-дневната смъртност след NCS въз основа на 
степента на физическото състояние според Американското 
дружество на анестезиолозите (ASA–PS), спешност на опе-
рацията, хирургичната специалност, както и тежест, рак и 
възраст ≥65 години. В проучването за валидиране, комби-
нирането субективна оценка и SORT е имало значително по-
добър резултат, отколкото използването на двете поотдел-
но.78,79 Калкулаторът на хирургичния риск е друг инструмент, 
който прогнозира интраоперативния и 30-дневния риск от 
МИ или сърдечен арест въз основа на възрастта, степента 

ASA–PS, предоперативно зависимия функционален статус, 
креатинина и вида операция.80

Индексът на сърдечно-съдовия риск на Американския 
университет	в	Бейрут	(AUB-HAS2)	е	най-скоро	разработени-
ят индекс за оценка на 30-дневния риск от събития (смърт, 
инфаркт на миокарда или инсулт) и стратифицира пациен-
ти подложени на NCS на нисък (скор 0–1), среден (скор 2–3) 
и	висок	риск	(скор	>3)	на	базата	на	шест	елемента	от	данни	
(вижте Таблица 6);	 Скорове	>3	означават	 честота	на	 следо-
перативни	събития	>10%.49 Индексът AUB-HAS2 е тестван в 
широк спектър от хирургични субпопулации и демонстрира 
превъзходна дискриминационна сила в сравнение с често 
използвания RCRI (Таблица 6).50,51,81

Съществува значителна вариабилност на прогнозирания 
риск от сърдечни усложнения, когато се използват различни 
инструменти за прогнозиране на риска; никой от тях не може 
да бъде дисквалифициран при сегашните доказателства.82

4.1.2. Уязвимост
Уязвимостта е свързано с възрастта, многоизмерно със-
тояние на намален физиологичен резерв, което води до 
намалена издръжливост, загуба на адаптивен капацитет и 

Трябва ли да приемам някакви предпазващи сърцето лекарства преди операция?

Кой ще информира моя кардиолог за моята операция?

Трябва ли да спра или да намаля някое от лекарствата си и какви са рисковете, ако го направя?

Могат ли моите сърдечни лекарства да причинят проблеми по време на операция?

Има ли някакви взаимодействия или противопоказания между моите лекарства и лекарствата,
дадени по време на операция?

Кой ще се погрижи за мен и как ще съобщят моята история и нужди по време
на болничния ми престой?

Можете ли да ми дадете информация как ще бъда наблюдаван преди, по време и след операцията?

Как здравните специалисти, участващи в моите грижи, ще бъдат информирани
за сърдечното ми състояние?

Фигура 3: Примерни въпроси и опасения изразени от пациентите.
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повишена податливост на стресори.83,84 Периоперативната 
оценка	на	пациенти	в	напреднала	възраст	(>70	години),	кои-
то се нуждаят от средно- или високо-рискова NCS трябва да 
включва	скрининг	за	уязвимост,	който	се	е	доказал	като	от-
личен предиктор на неблагоприятни здравни резултати при 
по-възрастната хирургична популация.

Слабостта има съответно въздействие върху смърт-
ността и риска от МИ, но не добавя към рисковата оценка, 
получена от калкулатора ACS NSQIP, тъй като уязвимостта 

е	свързана	с	променливи,	които	са	включени	вече	в	основ-
ния модел. Чрез добавяне на шест променливи, ACS NSQIP 
прогнозира риска от следоперативен делириум, функцио-
нален спад, необходимост от ново средство за придвижва-
не или язва от натиск.85 Използването на този по-широко 
обхватен резултат идентифицира случаи, които печелят 
най-много	от	включването	на	гериатър	в	пред-	и	следопера-
тивния екип.86,87 Мярката за уязвимост информира пациента 
и хирурга за по-нататъшната продължителност на живота и 

Таблица 6: Калкулатори на рисковия скор

Ревизиран индекс 
на сърдечен риск 
(RCRI)
(1999)a

Калкулатор на 
хирургичния риск 
(2011)

Национален американски 
колеж по хирургия
Хирургично качество
Програма за подобряване 
(ACS NSQIP) (2013)

Рисков инстру-
мент за хирурги-
чен изход (SORT) 
(2014)

Американски
Университет в Бейрут
(AUB)-HAS2
Сърдечно-съдов 
рисков
индекс (2019)b

Промен-
ливи

Исхемична болест 
на сърцето
Цереброваскуларна 
болест
Анамнеза за 
застойна сърдечна 
недостатъчност
Инсулинова тера-
пия за диабет
Ниво на серумния 
креатинин ≥2 mg/dL
Хирургия с висок 
риск (всяко получа-
ва 1 точка)

Хирургически риск
Калкулатор (2011)
Възраст
Степен ASA–PS 
Пред-оперативен 
зависим функцио-
нален статус
Креатинин 1,5 mg/dL
Тип операция

Възраст
Пол
Функционално състояние
Спешен случай
ASA клас
Текуща употреба на стероиди
Асцит в рамките на 30 дни
Системен сепсис в рамките на 
48 часа
Зависимост от вентилатор
Дисеминиран карцином
Диабет
Хипертония при лечение 
Застойна СН
Диспнея
Настоящ пушач
История	на	тежка	ХОББ	
Диализа
Остра бъбречна недостатъчност
Индекс на телесната маса
Хирургичен код

ASA–PS степен
Спешност на опе-
рацията
Високорискова 
хирургична специ-
алност Хирургична 
тежест (от незна-
чителна до сложна 
голяма) 
Карцином
Възраст ≥65 годи-
ни или повече 

Анамнеза за Сърдечно 
заболяване
Симптоми на Сърдечно 
заболяване  
(ангина или диспнея)
Възраст ≥75 години
Анемия  
(хемоглобин <12 g/dL)
Съдова Хирургия
Спешна Хирургия
(2 H, 2 A и 2 S)
(всяко получава по 1 
точка)

Скоров 
диапазон 

Скор 1; риск 6,0% 
(4,9–7,4)
Скор 2; риск 10,1% 
(8,1–10,6)
Скор ≥3; риск 15% 
(11,1–20,0)

Абсолютен	риск:	
0–100%

Абсолютен	риск: 
0–100%

Абсолютен	риск:	
0–100%

Нисък риск (скор 0–1); 
(0.3 и 1,6%)с

Междинен риск (скор 
2–3); 
(7,1 и 17%)c

Висок	риск	(скор	>3); 
(>17%)c

Изход 30-дневен: МИ, сър-
дечен арест, смърт

Интраоперативен и 
30-дневен МИ или 
сърдечен арест

Сериозни усложнения и всякак-
ви усложнения за 30 дни 

30 дневна смърт-
ност

30-дневна смърт, МИ 
или инсулт

Извлечена 
популация

1422 211 410 1 414 006 11219 3284

Валидирани 
популации

Външно валиди-
ран при различни 
хирургични попу-
лации

257 385 Външно валидиран при различ-
ни хирургични популации 

22631 1 167 414

Произво-
дителност 
на модела 
(AUC)

0,68–0,76 0,81–0,85 0,73 0,81–0,92 0,82

Интеракти-
вен калку-
латор

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

http://www.
surgicalriskcalculator.
com/miorcardiacarrest

https://riskcalculator.facs.org http://www.
sortsurgery.com

AUC,	площ	под	кривата;	ASA–PS,	Американско	дружество	по	анестезиология	Физикален	статус;	ХОББ,	 хронична	обструк-
тивна белодробна болест; СН, сърдечна недостатъчност; MI, миокарден инфаркт; RCRI, Ревизиран индекс на сърдечен риск.
a RCRI беше актуализиран през януари 2019 г.
b Dakik и др. 2019, 2020 и 2022 г. и Msheik et al.49–51,81

c Процентите се отнасят до общи хирургии.50
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вероятността за следоперативен делириум, зависимостта от 
подкрепа при придвижване и нуждата от старчески дом или 
друга подкрепа след планираната операция.

От наличните скринингови инструменти за уязвимост, 
индексът на уязвимост и фенотипът ѝ са най-често препо-
ръчваните.88,89 Трябва да се отбележи, че индексът на уязви-
мост	включва	когнитивно	тестуване,	докато	двата	скора	пра-
вят оценка на физическата функция.90,91 По-прост подход се 
предлага от Скалата за клинична уязвимост, която залага на 
информация чрез снемане на анамнеза. Скалата за клинич-
на уязвимост е валидирана спрямо индекса за уязвимост.88 
За	 включване	 на	 когнитивният	 скрининг	 в	 индекса	 за	 уяз-
вимост, Mini-Cog© е прост и бърз инструмент за скрининг, 
валидиран за предоперативен скрининг92 (Допълнителни 
данни, Фигура S1 и Таблици S2 и S3).

След потвърждаване на диагнозата уязвимост, прогноза-
та на уязвимия пациент може да се подобри чрез споделено 
вземане на решения между най-малко лекуващият лекар 
(напр. хирург), анестезиолог, гериатър, пациент и роднини 
на пациента. По време на процеса на съвместно вземане на 
решение, внимателното обсъждане с уязвимия пациент от-
носно целите на грижите може да им помогне да имат реа-
листични очаквания и да вземат по-добре информирани ре-
шения преди операцията. След споделеното решение да се 
продължи с планираната NCS, мултимодалните пред-хаби-
литационни	програми –	включително	упражнения,	хранене	
и психологически интервенции  – биха могли потенциално 
да подобрят периоперативната прогноза на уязвими паци-
енти чрез индивидуализиран подход, съобразен с изходно-
то функционално състояние на пациента, коморбидностите 
и когнитивната/психологична функция.90

4.2. Функционален капацитет
Количественото определяне на функционалния капацитет 
е основна стъпка в предоперативната оценка на сърдечния 
риск.10 Въпреки че валидността на оценката на функционал-
ния	 капацитет,	 базирана	 на	 интервю,	 беше	 поставена	 под	
въпрос,93 неотдавнашно голямо проспективно кохортно 
проучване на пациенти с висок риск, подложени на NCS, 
установи, че самоотчетената неспособност за изкачване на 
две групи стълби добавя неблагоприятна стойност към чес-
тотата на 30-дневните сърдечни събития, когато се добави 
към RCRI.94

Метаболитните еквиваленти (MET) <4 отдавна се считат 
за показател за лош функционален капацитет; въпреки това, 
проучванията използващи METs се основават на субектив-
ни	 интервюта	 и	 не	 показват	 доказана	 стойност.	 В	 проуч-
ването за измерване на толерантността към упражнения 
преди	операция	(METS),	индексът	на	Дюк	за	състоянието	на	
активността (DASI) (https://www.mdcalc.com/duke-activity-
status-index-dasi#evidence) е показал по-точна оценка на 
сърдечен риск от субективно оценения функционален капа-
цитет, подобрявайки оценката на риска с помощта на RCRI.95 
DASI скорът <34 е бил свързан с подобрени стойности на 
30-дневната смърт или на МИ.96 От скора DASI, METs могат 
да се изчислят като VO2 max (максимална консумация на 
кислород)/3,5; където VO2 max (mL/kg/min) = 0,43 × DASI + 9,6. 
Освен това, тестът с кардиопулмонално натоварване (CPET) 
не е предсказал 30-дневна смъртност, следоперативния МИ 
или сърдечен арест.94,95 Трябва да се отбележи, че сравни-
телно малкият брой първични крайни събития ограничава 
статистическата сила на анализа.

4.3. Електрокардиография
ЕКГ в 12 отвеждания е широко достъпен, прост и нескъп ин-
струмент, който е в състояние да оцени полуколичествено 
сърдечния риск (напр. Q зъбци, показателни за прекаран 
МИ) и да открие неизвестни сърдечно-съдови състояния из-
искващи терапия (напр. предсърдно мъждене [ПМ] или AV-
блок).97–99 Препоръчва се да се направи предоперативна ЕКГ в 
12-отвеждания при пациенти, които са на възраст ≥65 години 
или с известни ССЗ, СС рискови фактори или симптоми под-
сказващи сърдечни нарушения и планирани да бъдат подло-
жени на средно- или високо-рискова операция. Не се препо-
ръчва рутинно да се прави предоперативна ЕКГ при пациенти 
с нисък риск и подлежаща нискорискова NCS.100

Сравнението с предишни ЕКГ записи е полезно, винаги 
когато са идентифицирани съответни аномалии. Предопе-
ративният запис на ЕКГ също позволява идентифициране на 
интра- и следоперативни ЕКГ промени.

4.4. Биомаркери
Тъй като периоперативният риск за сърдечни усложнения 
зависи от наличието и тежестта на сърдечното заболяване, 
широко достъпните и прости биомаркери, които откриват и 
определят количествено съществени прогностични аспекти 
на сърдечното засягане, могат да помогнат при оценката. 
Високочувствителният сърдечен тропонин T/I (Hs-cTn T/I) оп-
ределя количествено миокардното увреждане, а BNP и NT-
proBNP определят количествено хемодинамичния стрес на 
сърдечната стена (Фигура 4). Както Hs-cTn T/I, така и BNP/NT-
proBNP допринасят за клиничната оценка, а ЕКГ за прогнози-
ране на риска. 9,52,53,101–103 Hs-cTn T/I и в по-малка степен кон-
центрациите на BNP/NT-proBNP са по-високи при пациенти 
със стрес-индуцирана миокардна исхемия спрямо тези без 
и с много ниски концентрации на hs-cTn T/I постигат много 
висока	отрицателна	прогностична	стойност	за	изключване	
на миокардна исхемия.104–107

Няколко големи проспективни проучвания показаха, че 
hs-cTn T/I, както и BNP/NT-proBNP имат висока и нарастваща 
прогностична стойност за периоперативните сърдечни ус-
ложнения,	включително	СС	смърт,	сърдечен	арест,	остра	СН	
и тахиаритмии. В кохорта от близо 1000 субекта, подложени 
на голяма елективна NCS, лицата с предоперативни концен-
трации	на	hs-cTn	T	от	>14	ng/L	са	били	с	вътреболнична	смърт-
ност 6,9% срещу 1,2% при пациенти с концентрации на hs-cTn 

Препоръки
Таблица 6: Препоръки за предоперативна оценка на 

уязвимостта и функционалния капацитет

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти на възраст ≥70 години планирани 
да бъдат подложени на NCS със среден или ви-
сок риск, трябва да се вземе предвид скрининг 
за уязвимост с помощта на валидиран скринин-
гов инструмент.84–87,90,91

IIa B

Трябва да се вземе предвид коригиране на 
рисковите оценки според самооценената спо-
собност за изкачване на два етажа стълби при 
пациенти, насочени за средно- или високо-рис-
кова NCS.94

IIa B

NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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T ≤ 14 ng/l (P < 0,001; AUC 0,81).53 В голямо проспективно ко-
хортно	проучване,	включващо	10	402	пациенти	от	16	центъра,	
NT-proBNP е подобрило предикцията на риска отвъд RCRI.52 
Сред 1923 пациенти, подложени на NCS, NT-proBNP превъз-
хожда RCRI, както и ехокардиографските параметри в прогно-
зирането на периоперативни СС събития.103 Като цяло, hs-cTn 
T/I и BNP/NT-proBNP най-вероятно имат сравнима точност за 
прогнозиране на сърдечни усложнения.52,53,98–103,108 Всъщ-
ност, Hs-cTn T/I има четири предимства пред BNP/NT-proBNP: 
(i) той е по-широко достъпен; (ii) по-евтин; (iii) ако е нормален, 
позволява	 да	 се	 изключи	 остър	 МИ	 през	 предшестващите	
дни; и (iv) наличието на предоперативна концентрация на hs-
cTn T/I позволява точна диагноза на ПМИ в ден 1 след опера-
цията.109–111 Вижте Раздел 8 за повече подробности отнасящи 
се до диагностиката и лечението на ПМИ.

B-тип натриуретичен пептид/NT-proBNP има две предим-
ства. Първо, ако са повишени, доказателствата от рандомизи-
рани контролирани скринингови проучвания, проведени из-
вън периоперативната обстановка, подкрепиха концепцията, 
че сърдечната обработка, предизвикана от BNP/NT-proBNP, 
и интензификацията на терапията подобряват резултати-
те.112,113 Второ, СН е често недиагностицирано състояние сред 
по-възрастната популация, подложена най-често на NCS.47,114 
Интерпретацията на концентрациите на BNP/NT-proBNP като 
количествени	маркери	за	СН	с	еволюиращи	включващи	и	из-
ключващи	стойности	може	да	улесни	откриването	на	СН,	оп-
тималното	интраоперативно	наблюдение	и	започването	или	
оптимизирането на терапията за СН след операцията.114

Към днешна дата няма достатъчно доказателства в подкре-
па на други СС био-маркери за това специфично показание.115,116

0 1

hs-cTn

СТЪПКА 1

СТЪПКА 2

2 Дни

ЕКГ
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преди NCS

∆ hs-cTn

∆ hs-cTn

ПМИ=If ∆ hs-cTn ≥ ULN

СТЪПКА 3

ЕКГ ЕхоКлинична оценка

+ +

Идентифицирайте
причината за ПМИ

PMI

hs-cTn hs-cTn

Фигура 4: Препоръчителни измервания за оценка и откриване на риска от следоперативни сърдечни усложнения.
ЕКГ, електрокардиограма; hs-cTn, сърдечен тропонин с висока чувствителност; ПМИ, периоперативен миокарден ин-
фаркт/нараняване; ULN, горна граница на нормата. При пациенти, планирани да бъдат подложени на операция със сре-
ден	или	висок	риск,	пред-перативната	оценка	на	риска	се	допълва	от	ЕКГ,	hs-cTn	и	BNP/NT-proBNP.	Абсолютно	увеличение	
на концентрацията на hs-cTn над ULN на 1-ви или 2-ри ден след операцията в сравнение с предоперативното ниво се 
определя като ПМИ.109–111 При липса на предоперативна концентрация на hs-cTn T/I, много висока концентрация на hs-
cTn	T/I	на	ден	1	(напр.	повече	от	пет	пъти	ULN)	или	съответна	промяна	от	ден	1	към	ден	2	(абсолютно	увеличение	или	на-
маление повече от ULN спрямо ден 1) също биха постигнали надеждна диагноза на ПМИ. Откриването на ПМИ трябва да 
тригерира ЕКГ запис и подробна клинична оценка за обработка и терапия на ПМИ. Диференциалната диагноза на ПМИ, 
съгласно четвъртата универсална дефиниция на МИ, се обсъжда в Раздел 8. Алгоритъмът на ESC 0/1/2 h не е валидиран 
за периоперативна категоризация и не може да се използва тук.
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4.5. Неинвазивни и инвазивни 
процедури

4.5.1. Трансторакална ехокардиография в покой
В големи ретроспективни кохорти, рутинната предопера-
тивна ТТЕ преди високорискова NCS не намалява риска от 
постоперативна MACE или предоставя повече информация 
от клиничните рискови модели.120–122 Лоша поносимост към 
физическо натоварване, абнормна ЕКГ, предполагаеми нови 
или значими ССЗ без проследяване през последните 90 дни, 
необяснима диспнея или съпътстващи клинични рискови 
фактори са подходящи индикации за TTE.123,124 Предопера-
тивната TTE осигурява информация за три основни рискови 
маркера за следоперативни сърдечни събития: ЛК дисфунк-
ция, VHDs и кардиомиопатии. Систолната дисфункция на 
лявата камера е важен предиктор за следоперативна СН.125 
Ниската фракция на камерно изтласкване е всъщност гра-
ничен независим предиктор за големи следоперативни СС 
усложнения.126–128

Предоперативното FOCUS изследване – с ръчно ултраз-
вуково устройство за оценка на шумове, хемодинамична 
нестабилност, камерна функция и диспнея  – може да по-
влияе на подхода към пациента чрез подобряване на диаг-
ностичната точност на клиничната оценка и да помогне за 
определяне на кандидатите за стандартна ТТЕ, планиране на 
операцията и техниката за анестезия и на постоперативното 
наблюдение.129–131 Въпреки това, настоящите доказателства 
остават ограничени предимно до неконтролирани или ре-
троспективни обсервационни проучвания без ясни ползи 
на резултата, въпреки благоприятното въздействие върху 
периоперативния подход.130,132 Предварителните резултати 
в многоцентрово рандомизирано проучване, показват, че 
предоперативното FOCUS изследване намалява сигнифи-
кантно общата смъртност.133 Трябва да се отбележи, че пора-
ди липса на възможности за спектрален Доплер, FOCUS из-
следването е точно само за оценка на основните структурни 
и функционални аномалии.

Пациентите с диастолна дисфункция обикновено са ста-
ри, по-хипертензивни, затлъстели, диабетици и е по-вероят-
но да са с ПМ или хронично бъбречно заболяване. Няколко 
проучвания с различни клинични крайни точки подчертаха 
връзката на диастолната дисфункция с постоперативните 
нежелани	 събития,	 включително	 белодробен	 оток,	 ПМ	 и	
смъртност.134–138	Мета-анализ,	включващ	3876	пациенти	под-
ложени на NCS, установи, че предоперативната диастолна 
дисфункция е независим рисков фактор за белодробен оток, 
застойна СН и МИ след хирургия.139 Скорошно ретроспек-
тивно	проучване	включващо	7312	пациенти	не	показва	връз-
ка между степента на диастолната дисфункция и вътребол-
ничната смъртност или продължителността на болничния 
престой при пациенти с NCS.140 Наличието на диастолна дис-

Препоръки
Таблица 7: Препоръки за предоперативна оценка 

на риска – електрокардиография и био-
маркери

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти, които имат известни ССЗ или СС 
рискови	 фактори	 (включително	 възраст	 ≥65	
години), или симптоми или признаци, предпо-
лагащи ССЗ, се препоръчва да се направи пре-
доперативна 12-канална ЕКГ преди средно- и 
високорискова NCS.97–99

I C

При пациенти с известно ССЗ, СС рискови фак-
тори	 (включително	 възраст	 ≥65	 години)	 или	
симптоми, предполагащи ССЗ, се препоръчва 
измерване на hs-cTn T или hs-cTn I преди сред-
но- и високорискова NCS, както и на 24-ия час и 
48 часа след това.53,105–107,109–111,117

I B

При пациенти, които имат известни ССЗ, СС ри-
скови	фактори	(включително	възраст	≥65	години)	
или симптоми предполагащи ССЗ, трябва да се 
вземе предвид измерване на BNP или NT-proBNP 
преди средно- и високорискова NCS.52,104,112–114

IIa B

При пациенти с нисък риск, подложени на NCS с 
нисък и среден риск, не се препоръчва рутинно 
назначаване на предоперативна ЕКГ, hs-cTn T/I 
или BNP/NT-proBNP концентрации.109,111,117–119

III B

BNP, В-тип натриуретичен пептид; CС, сърдечно-съдови; ССЗ, сър-
дечно-съдови заболявания; ЕКГ, електрокардиограма; hs-cTn I, сър-
дечен високо чувствителен тропонин ; hs-cTn Т, сърдечен високо-
чувствителен тропонин Т; NCS, несърдечна хирургия; NT-proBNP, 
N-терминален pro-BNP; ULN, горна граница на нормата.
Абнормна ЕКГ: патологична Q вълна, промени в ST-T вълната, неси-
нусов ритъм, ляв бедрен блок. Абнормен предоперативен hs-cTn T/I: 
повече от ULN. Възраст, пол и известно сърдечно заболяване също 
трябва да се имат предвид при тълкуване на предоперативната 
концентрация.98

Патологичен BNP: ≥35 pg/mL; патологичен NT-proBNP: ≥125 pg/mL. 
BNP/NT-proBNP трябва да се тълкуват като количествени маркери 
за СН и също да вземат предвид възраст, пол, затлъстяване и из-
вестно сърдечно заболяване.52,114 Моля забележете, че възрастта, 
бъбречната дисфункция и затлъстяването са важни объркващи 
фактори във възрастовата група, в която се препоръчва измерване 
на BNP/NT-proBNP, докато полът има по-малко влияние.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки
Таблица 8: Препоръки за трансторакална ехокар-

диография

Препоръки Класa Нивоb

ТТЕ се препоръчва при пациенти с нисък функ-
ционален капацитетc и/или висок NT-proBNP/
BNP,d или ако шумове, които са били открити 
преди високорискова NCS, за да се предприемат 
стратегии за намаляване на риска.121,124,127,141–143

I B

ТТЕ трябва да се вземе предвид при пациенти със 
съмнение за ново ССЗ или необясними признаци 
или симптоми преди високорисков NCS.59,124,125

IIa B

ТТЕ може да се има предвид при пациенти с 
нисък функционален капацитет, абнормна ЕКГ, 
висок NT-proBNP/BNP,d или ≥1 клиничен рисков 
фактор преди средно-рискова NCS.126–128

IIb B

За да се избегне забавяне на операцията, из-
следване FOCUS, извършено от обучени специа-
листи, може да се счита за алтернатива на TTE за 
предоперативен триаж.129,130,132,133,144

IIb B

Не се препоръчва рутинна предоперативна 
оценка на ЛК функция.122,145 III C

BNP, В-тип натриуретичен пептид; ССЗ, сърдечно-съдови заболя-
вания; ЕКГ, електрокардиограма; FOCUS, фокусиран сърдечен ул-
тразвук; ЛК, лява камера; NCS, несърдечна хирургия; NT-proBNP, N-
терминален про-В-тип натриуретичен пептид; ТТЕ, трансторакална 
ехо-кардиография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Вж. Раздел 4.2.
d ≥125 pg/mL/35 pg/mL.
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функция или високо налягане на ЛК пълнене (т.е. белодроб-
на хипертония, левопредсърден обем, съотношение E/e′) из-
глеждат необходими за оптимизиране на периоперативното 
лечение на пациента; доказателствата обаче не подкрепят 
скрининга за диастолна дисфункция.

4.5.2. Стрес тестове

4.5.2.1. Стрес тест при натоварване
Физическите упражнения, използващи бягаща пътечка или 
велоергометър, осигуряват оценка на функционалния капа-
цитет, оценяват кръвното налягане (АН) и отговор на сърдеч-
ната честота и откриват миокардна исхемия чрез патологич-
ни промени в ST-сегмента с ниска чувствителност (61-73%) и 
специфичност ( 60–80%).146 Работната проба с физическо на-
товарване сама по себе си трябва да се счита за ценна алтер-
натива	за	диагностициране	на	обструктивна	КАБ,	 само	ако	
не са налични неинвазивни образни тестове.146 Стрес тестът 
с натоварване няма диагностична стойност при пациенти с 
предшестващи ST- сегментни промени (т.е. ляв бедрен блок, 
пейсиран ритъм, синдром на Wolff–Parkinson–White [WPW], 
≥0,1 mV депресия на ST-сегмента при ЕКГ в покой или прием 
на дигиталис). В допълнение, тестът с натоварване е непод-
ходящ за пациенти с ограничен капацитет за натоварване, 
поради неспособността им да достигнат целевата си сърдеч-
на честота. Ето защо, само стрес тестът с натоварване тряб-
ва да се счита за ценна алтернатива за диагностициране на 
обструктивна	КАБ,	ако	не	са	налични	неинвазивни	образни	
тестове, или за оценка на функционалния капацитет, когато 
клиничната история е двусмислена.146

4.5.2.2. Изобразяване на стрес
Употребата на стресово изобразяване е подходяща за оцен-
ка на риска при пациенти с клинични рискови фактори и 
слаб функционален капацитет.147,148 Изборът на теста се оп-
ределя от местния опит. Изборът, оптималното и безопас-
ното изпълнение на стресовото изобразяване трябва да 
съответства на съответните препоръки и указания.146,148,149 
Изобразяване при стрес не се препоръчва при пациенти, 
подложени на спешна операция или с нестабилно клинич-
но състояние. Доказателствата за ролята на изобразителния 
стрес за прогнозиране на периоперативния риск и подхода 
към пациента се основават до голяма степен на индуциру-
ема исхемия чрез фармакологичен стрес тест, въпреки че 
няма доказателства, които да сочат превъзходство на об-
разния фармакологичния стрес спрямо изобразяването на 
работния стрес при пациенти, които са в състояние да из-
пълнят адекватно ниво на физически упражнения. Няколко 
проучвания и мета-анализи са дефинирали последовател-
но клиничната полезност на фармакологичното стресово 
изобразяване за периоперативна оценка на риска при па-
циенти, подложени на NCS.150–154 Въпреки че липсват RCT, 
свързани с постоперативния резултат, има широкомащабни 
проспективни проучвания, показващи рисково адаптирана 
връзка между стрес-изобразяващи резултати и периопера-
тивни сърдечни усложнения.155–157

Проучвания и мета-анализи са демонстрирали сходна 
прогностична стойност на стрес-ехокардиографията и изо-
бразяването на миокардната перфузия за периоперативна 
оценка на риска с малко по-висока отрицателна прогнос-
тична стойност на стрес-ехо-кардиографията,152 но общата 
точност варира в зависимост от разпространението на исхе-
мичната	болест	на	сърцето	(ИБС).151 Умереният до голям пер-

фузионен дефект при двата теста е силно чувствителен за 
следоперативни сърдечни събития.152,158 Нормалните стре-
сови образни изследвания без промени в покой имат висока 
отрицателна прогностична стойност.159,160 Въпреки това, по-
ложителната прогностична стойност на стресовото изобра-
зяване за периоперативни сърдечни събития е относително 
ниска и изисква потвърждение от други тестове.150,152,161

В	 скорошно	 ретроспективно	 проучване,	 включващо	
4494 пациенти, добутаминовата стрес-ехокардиография 
(DSE) е дала скромна нарастваща прогностична стойност на 
периоперативните СС усложнения над клиничните промен-
ливи и беше установено, че е полезна като част от поетапния 
подход в рисковата стратификация при пациенти, подложе-
ни на умерено- до високорискова NCS.157 Най-силните пре-
диктори на определените досега следоперативни нежелани 
събития, които са сигнификантна исхемия (повече от четири 
камерни сегмента) по време на DSE, исхемичен праг (60% от 
прогнозираната за възрастта максимална сърдечна честота) 
и анамнеза за застойна СН.162,163

Отрицателна DSE без аномалии в движението на стената 
в покой има отлична негативна прогностична стойност, дори 
когато таргетният сърдечен ритъм не може да бъде постиг-
нат въпреки агресивния режим на DSE.164 При безсимптом-
ни пациенти, ако функционалният капацитет е неизвестен, 
стрес- ехокардиографията също позволява динамична оцен-
ка на ЛК систолна и диастолна функция; клапни заболявания 
като стеноза на аортна клапа (AS), стеноза на митрална кла-
па (MS) и хипертрофична обструктивна кардиомиопатия; и 

Препоръки
Таблица 9: Препоръки за стресово изобразяване

Препоръки Класa Нивоb

Стрес-изобразяване се препоръчва преди висо-
корискова елективна NCS при пациенти с лош 
функционален капацитетc и висока вероятност 
за	КАБd или висок клиничен риск.e,146,156–158

I B

Стрес образната диагностика трябва да се взе-
ме предвид преди високорискова NCS при 
безсимптомни пациенти с лош функционален 
капацитет,d и предшестващи ПКИ или CABG.147

IIa C

Изобразяване на стрес може да се има пред-
вид преди NCS със среден риск, когато исхе-
мията е от значение при пациенти с клинич-
ни рискови фактори и лош функционален 
капацитет.d,152,157,158

IIb B

Стрес-изобразяване не се препоръчва рутинно 
преди NCS. III C

CABG,	аорто-коронарен	байпас;	КАБ,	коронарна	артериална	болест;	
ЕКГ, електрокардиограма; ЛК, лява камера; NCS, несърдечна хирур-
гия; ПКИ, перкутанна коронарна интервенция.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c	Физически	капацитет	въз	основа	на	Дюк	индекса	за	състоянието	
на активността (DASI) или невъзможност за изкачване на две меж-
ду-етажни стълби.
d	Предтестова	вероятност	>15%	на	базата	на	възрастта,	пола	и	ес-
теството на симптомите или два или повече рискови фактора за 
ССЗ	 (дислипидемия,	диабет,	 хипертония,	 тютюнопушене,	фамилна	
анамнеза за ССЗ) или ЕКГ промени в покой (Q зъбец или промени в 
ST	сегмента/Т	вълната),	или	ЛК	дисфункция,	предполагаща	КАБ.146
e Един или повече клинични рискови фактори според RCRI (реви-
зирания сърдечен рисков индекс): исхемична болест на сърцето, 
мозъчно-съдова болест, анамнеза за застойна сърдечна недоста-
тъчност,	ниво	на	серумния	креатинин	>2	mg/dL,	диабет,	изискващ	
инсулинова терапия.46,47
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белодробна хипертония.165 Въпреки това, ролята на DSE за 
оценка на риска при неисхемични сърдечни заболявания 
преди NCS все още не е проучена.

Изобразяването на миокардната перфузия е особено 
подходящо, ако пациентите имат лоши акустични прозорци 
за DSE. Мета-анализи на пациенти, подложени на мисокорис-
кова NCS, показват, че в сравнение с фиксираните дефекти, 
обратимите перфузионни дефекти са свързани с по-висок 
риск от сърдечна смърт или нефатален МИ. Рискът от сър-
дечни инциденти корелира с обхвата на обратимите перфу-
зионни	 аномалии	 (тежки:	 >20%	 от	 миокарда).	 Нормалното	
изобразяване на миокардна перфузия при високорискови 
пациенти идентифицира подгрупа с нисък риск, сравнима с 
тези без клинични рискови фактори за неблагоприятен сър-
дечен изход.154,159,160

Сърдечният магнитен резонанс при стрес (СМР) и къс-
ното гадолиниево усилване са също точни инструменти за 
откриване	на	ИБС	и	прогнозиране.166

4.5.3. Ангиография

4.5.3.1. Коронарна компютърна томографска ангиография
Коронарната	компютърна	томографска	ангиография	(ККТА)	
се препоръчва като първоначален тест за диагностициране 
на	 КАБ	 при	 стабилни	 пациенти	 с	 ниска	 клинична	 вероят-
ност	или	без	предшестваща	диагноза	КАБ	и	характеристики,	
свързани с висока вероятност за добро качество на обра-
за.146 Освен това се препоръчва ККТА като алтернатива на 
инвазивната	 коронарна	 ангиография	 (ICA)	 за	 изключване	
на остър коронарен синдром без елевация на ST-сегмента 
(NSTE-ACS),	когато	има	ниска	до	средна	вероятност	от	КАБ	и	
когато сърдечният тропонин и/или ЕКГ са нормални или не-
убедителни.98 Практическата полза от ККТА намалява, когато 
е налице висок коронарен калциев скор.167

При пациенти, подложени на NCS, ролята на предопера-
тивната	ККТА	за	изключване	на	КАБ	е	изследвана	в	малки	до	
средни по размер обсервационни проучвания. В проучване 
с	коронарна	компютърна	томографска	ангиография	и	съдо-
ви събития при оценка на кохорта пациенти с несърдечна 
хирургия (Coronary CTA VISION) е направено проспективно 
изследване на нарастващата прогностична стойност на ККТА 
над RCRI при 955 пациенти с анамнеза или рискови фактори 
за	 КАБ	или	 анамнеза	 за	 застойна	СН	подложени	на	NCS.168 
Коронарната	 компютърна	 томографска	 ангиография	 е	 по-
добрила	оценката	на	риска	за	първичния	изход	включваща	
следоперативна СС смърт и нефатален МИ в рамките на 30 
дни, въпреки че ККТА е била свързана с над пет пъти непод-
ходящо надценяване на риска сред пациенти, които не се 
включват	 в	 първичния	 изход.	 Прогностичната	 стойност	 на	
ККТА се е подобрила допълнително, когато е била свързана 
с неинвазивно функционално изследване, като изобразява-
не на миокардната перфузия, с положителна и отрицател-
на предсказваща стойност 50% (95% CI, 21–79) и съответно 
100% (95% CI, 79 –100).161

Коронарната	 компютърна	 томографска	 ангиография,	
свързана с допълнителна функционална оценка на коронар-
ната стеноза с фракционен резерв на кръвотока (FFR) с ком-
пютърна	томография	 (CT),	успя	да	идентифицира	функцио-
нално тежка коронарна стеноза при 57% от безсимптомните 
пациенти без анамнеза за сърдечно заболяване, подложени 
на каротидна ендартеректомия (КЕА).169 При 135 безсимп-
томни пациенти без анамнеза за сърдечно заболяване, под-
ложени на периферна съдова хирургия, предоперативната 

FFR с CT е улеснила идентификацията на функционално теж-
ка коронарна стеноза при 53% от пациентите. Тези пациенти 
са имали полза от по-нататъшна реваскуларизация, с 1 годи-
на по-нисък процент на СС смърт и МИ.170

4.5.3.2. Инвазивна коронарна ангиография
Липсва информация от RCTs, свързана с полезността на ICA 
при пациенти, планирани за NCS. Възприемането на оцен-
ката с ICA може също да причини ненужно и непредсказу-
емо забавяне на вече планирана хирургична интервенция и 
добавяне на независим процедурен риск към общия риск. 
Въпреки	че	КАБ	може	да	присъства	при	значителен	брой	па-
циенти нуждаещи се от NCS, показанията за предоперативна 
коронарна ангиография и реваскуларизация са подобни на 
показанията за ангиография в нехирургични условия.98,146,171 
При пациенти с миокардна исхемия се препоръчва медика-
ментозно или интервенционно предоперативно лечение.

5. Общи стратегии за 
намаляване на риска

5.1. Сърдечно-съдови рискови фактори 
и интервенции върху начина на 
живот

Контролът	на	СС	рискови	фактори –	включително	АН,	дисли-
пидемия и диабет – е важен преди NCS. За пред-оперативно 
лечение на АН и диабета вижте Раздели 6.8 и съответно 6.13.

Докато промените в начина на живот преди интервенци-
ята намаляват риска от няколко пери-оперативни усложне-
ния, въздействието върху СС усложнения не е достатъчно 
проучено. От промените в начина на живот, препоръчани 
преди	 операцията,	 спирането	 на	 тютюнопушенето	 е	 най-
добре	документирано	в	RCTs.	 Тютюнопушенето	е	 свързано	

Препоръки
Таблица 10: Препоръки за коронарна ангиография

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се да се използват същите показа-
ния за ICA и реваскуларизация преди операция-
та, както при нехирургични условия.98,146

I C

ККТА	трябва	да	се	вземе	предвид	за	изключване	
на	КАБ	при	пациенти	със	съмнение	за	ХКС	или	
отрицателен за биомаркер NSTE-ACS в случай 
на	ниска	до	средна	клинична	вероятност	за	КАБ	
или при пациенти, неподходящи за неинвазив-
но функционално изследване, предвидени за 
неспешна, средно- и високорискова NCS.

IIa C

Предоперативна ICA може да има предвид при 
стабилни пациенти с ХКС, подложени на плано-
ва хирургична КЕА.172

IIb B

Рутинна предоперативна ICA не се препоръчва 
при стабилни пациенти с ХКС, подложени на ни-
ско- или среднорискова NCS.

III C

КАБ,	коронарна	артериална	болест;	ХКС,	хроничен	коронарен	синд-
ром;	ККТА,	коронарна	компютърна	томографска	ангиография;	КЕА,	
каротидна ендартеректомия; ICA, инвазивна коронарна ангиогра-
фия; NCS, несърдечна хирургия; NSTE-ACS, остър коронарен синд-
ром без елевация на ST-сегмента.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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с по-висок процент следоперативни усложнения до 30-ия 
ден.173 174 Прегледите на RCTs показаха ефекта от спиране 
на	 тютюнопушенето	 за	 6	 месеца	 след	 операцията,	 с	 ясно	
намаление на всички следоперативни усложнения според 
рисковия коефициент ( HR) 0,42 (95% CI, 0,27–0,65), особено 
раневите инфекции (HR, 0,43; 95% CI, 0,21–0,85).173,175 По отно-
шение на времето за спиране, прегледите на обсервационни 
проучвания са показали постоянна свързаност с по-добър 
хирургичен	резултат	при	спиране	>4	седмици	преди	опера-
цията, като всяка допълнителна седмица води до допълни-
телно подобрение с 19%.176–178

Пред-оперативните програми за натоварване са тесту-
вани само в малки RCTs и скорошните прегледи показват 
намаляване на релативния риск (RR) на следоперативните 
усложнения с 67% (RR, 0,33; 95% CI, 0,17–0,61).179 Насочване 
към пред-оперативна тренировъчна програма може да се 
има предвид за пациенти, планирани за голяма или сложна 
планова хирургия.176,179,180 Не се препоръчва намаляване на 
теглото на пациенти със затлъстяване непосредствено пре-
ди операцията.

5.2. Фармакологични

5.2.1. Бета-блокери
Бета-блокерите	намаляват	миокардната	употреба	на	кисло-
род чрез намаляване на контрактилната сила и сърдечната 
честота.	Бета-блокерите	са	също	ефективни	антиаритмични	
средства. В допълнение, някои бета-блокери като метопро-
лол имат ефект върху острите възпалителни реакции чрез 
инхибиране на неутрофилната свръх-активация в остри ус-
ловия.184 Тези свойства означават, че бета-блокерите са едни 
от най-често тестваните кардиопротективни средства при 
пациенти, подложени на NCS. Няколко RCTs са оценили ефек-
тите от периоперативната бета-блокада върху клиничните 
крайни точки при пациенти с различни рискови профили 
(вж. Допълнителни данни, Раздел 3.1.1.). Типът, дозировката и 
титрирането, времето на започване, продължителността на 
терапията с бета-блокери, типът на операцията и рисковият 
профил на лицата се различават значително между проучва-
нията, което прави сравненията сложни.

Въпросът за започване на бета-блокери преди операция 
е бил обект на интензивни противоречия (вж. Допълнител-
ни данни, Раздел 3.1.1.1). Най-голямото и последно проучване 
по темата, Проучване за периоперативна исхемична оценка 
(POISE-1),	включва	8351	пациенти	с	или	в	риск	от	атероскле-
ротично заболяване, без бета-блокери преди NCS. Пациен-
тите са рандомизирани на метопролол сукцинат с удължено 

освобождаване 200 mg дневно или плацебо.185 Лечението е 
започнато 2-4 h преди операцията и е поддържано 30 дни. 
Първичният резултат (съвкупност от СС смърт, нефатален МИ 
и нефатален сърдечен арест) е бил значително по-нисък в ра-
мото с метопролол (5,8% спрямо 6,9% [P = 0,04]). Метопролол е 
бил свързан със сигнификантно намаляване на МИ, коронар-
ни реваскуларизации и ПМ. Въпреки това, случаите на смърт 
по всякаква причина, инсулт и клинично значима хипотония 
или брадикардия са били значително по-високи в рамото 
на метопролол. Post hoc анализът е показал, че хипотонията 
носи най-големия приписван риск от смърт и инсулт.186 Висо-
ката продължителна доза метопролол може да е имала роля 
при	нежеланите	събития,	наблюдавани	при	проследяването.

Докладвани са също няколко мета-анализа, системни 
прегледи и обсервационни проучвания (вж. Допълнителни 
данни, Таблица S4).187–189 Започването на бета-блокери преди 
NCS като цяло не е било свързано с нетна клинична полза 
в повечето анализи, но те могат да бъдат от полза при па-
циенти с висок СС рисков профил или които са подложени 
на	 високорискови	 хирургични	 интервенции	 (включително	
съдови интервенции).188,190–192 Когато започне перорална бе-
та-блокада	при	пациенти	с	КАБ,	които	са	подложени	на	NCS,	
употребата на атенолол или бисопролол може да се има 
предвид като първи избор.190,193–195

При пациенти, които са на хронична бета-блокерна те-
рапия преди операцията, се препоръчва тя да продължи и в 
периоперативния период. Повишена смъртност след предо-
перативно спиране на бета-блокера е докладвана в пет об-
сервационни проучвания.190,196–199 Прекъсването на тази тера-
пия	за	>2	дни	след	операцията	може	да	удвои	риска	от	ПМ.200

Следоперативната тахикардия трябва първоначално да 
доведе до лечение на основната причина – като хиповоле-
мия, болка, загуба на кръв или инфекция – вместо просто да 
се увеличи дозата на бета-блокера. Когато има показания за 
бета-блокери, оптималната продължителност на периопе-
ративната бета-блокада не може да бъде намерена в рандо-
мизирани проучвания.

Според	мета-анализ	на	RCTs,	включващ	14	967	пациенти,	
бета-блокерите могат да намалят риска от следоперативно 
ПМ след NCS;201 това обаче става с цената на повишен риск 
от брадикардия, хипотония и инсулт.187

Свръх-кратко-действащите бета-блокери есмолол и лан-
диолол имат теоретичните предимства на много бързо нача-
ло на ефекта и кратък полуживот. Трябва да се отбележи, че 
ландиололът може да понижи АН в по-малка степен от есмо-
лол. Доказателствата за превенция на ПМ с ландиолол след 
NCS са по-малко убедителни и са по-непоследователни, от-
колкото в контекста на сърдечната хирургия.202-205 Моментът 
на започване на бета-блокерите за предотвратяване на ПМ 
остава неясен, като повечето профилактични режими, из-
ползващи кратко-действащи средства, са започвали интра-
оперативно.187

5.2.2. Амиодарон
Амиодарон е най-често използваният агент за превенция на 
следоперативно ПМ,206 с 58% намаление на риска при NCS в 
мета-анализ, който прави оценка на различни антиаритмични 
лекарства (AADs), но може да предизвика съответни несър-
дечни странични ефекти.201 В друг мета-анализ, амиодарон 
(перорално или интравенозно [i.v.]) и бета-блокери са еднак-
во ефективни за намаляване на постоперативното ПМ.207 В 
друго	проспективно	RCT,	комбинацията	от	бета-блокер	плюс	
амиодарон е превъзхождала моно-терапията с бета-блокери 

Препоръки
Таблица 11: Препоръки за начина на живот и сърдеч-

но-съдовите рискови фактори

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва	се	спиране	на	тютюнопушенето	>4	
седмици преди NCS за намаляване на следопе-
ративните усложнения и смъртността.181,182

I B

Контролът	на	СС	рискови	фактори	–	включител-
но кръвното налягане, дислипидемията и диа-
бета – се препоръчва преди NCS.173,176–178,183

I B

СС, сърдечно-съдови; NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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за намаляване на следоперативното ПМ.208 Трябва да се отбе-
лежи, че последните две проучвания са предприети при па-
циенти, подложени на сърдечна хирургия.

Като цяло, докато превантивният амиодарон изглежда 
намалява честотата на ПМ, клиничните ползи, свързани с ру-
тинната му употреба, са неясни.

5.2.3. Статини
Въпреки широкото използване на статини при пациенти, 
подложени на операция, RCTs, които оценяват ефектите от 
започване на терапия със статини по време на периопера-
тивния период, са оскъдни. Това трябва да се разглежда от-
делно от пациентите, които са вече на терапия със статини. 
Дългосрочната употреба на статини при пациенти със ССЗ 
или висок риск от ССЗ е добре установена.40

Обсервационните данни предполагат потенциална полза 
от статините в периоперативната фаза. В голяма, ретроспек-
тивна	 и	 наблюдателна	 кохорта,	 която	 е	 включвала	 180	000	
ветерани, подложени на NCS, употребата на статини в деня 
на или на следващия ден след операцията е свързана с на-
маляване на смъртността (RR, 0,82; 95% CI, 0,75–0,89).209 По-
добни	резултати	са	наблюдавани	в	ретроспективно	кохорт-
но проучване, използващо дехоспитализацията и аптечните 
досиета.210 Въпреки че и двете проучвания са използвали 
съпоставяне на склонности за намаляване на противоре-
чията, тези анализи са склонни към грешки, особено когато 
се използват данни от дехоспитализация и аптечни досиета. 
За тази цел RCTs дават по-надеждна оценка на ефекта, на-
пример: Проучването Намаляване на риска от оперативни 
усложнения чрез използване на натоварваща доза аторвас-
татин (LOAD) изследва 648 нелекувани със статин преди това 
статини пациенти, 24% от които са имали анамнеза за ССЗ и 
49% са имали диабет.211 В това рандомизирано, плацебо-кон-
тролирано проучване, пациентите са получили натоварва-
ща доза аторвастатин от 80 mg в рамките на 18 часа преди 
операцията, последвана от 40 mg дневно в продължение на 
7 дни. Употребата на аторвастатин не е намалила риска от 
сериозни събития (смъртност по всякаква причина, нефата-
лен МИ или инсулт на 30-ия ден [HR, 0,87; 95% CI, 0,60–1,26; 
P = 0,46]). Обемът на проучването е бил обаче недостатъчен, 
за	 да	 се	 направят	 категорични	 заключения.	 В	 допълнение,	
няколко мета-анализа показаха двусмислени резултати, а 
повечето проучвания са с ограничен размер – по-малко от 
100 пациенти.212,213

Поради това не се препоръчва рутинно периоперативно 
започване на терапия със статини. Въпреки това, при паци-
енти, при които употребата на статини е вече показана, лече-
нието трябва да се вземе предвид периоперативно, особено 
при пациенти, планирани за високорискова операция (напр. 
съдова хирургия).

5.2.4. Инхибитори на системата  
ренин–ангиотензин–алдостерон

Данните за периоперативната употреба на инхибитори на 
ренин-ангиотензин-алдостероновата система (РААС) са не-
окончателни. Повечето проучвания предполагат, че продъл-
жителната употреба на инхибитори на РААС е свързана с по-
висок риск от периоперативна хипотония и като следствие, 
по-честа употреба на вазопресори и инотропи. Освен това, 
интраоперативната хипотония и нейната продължителност 
е	 свързана	 с	 увреждане	 на	 крайните	 органи,	 включително	
бъбречно увреждане, миокардно увреждане и инсулт.214 В 

малко проучване на 275 лица, рандомизирани за продължа-
ване на лечението с техните инхибитори на ангиотензин-кон-
вертиращия ензим (ACEIs) ) или пропускане на последната 
предоперативна доза ACEI, пациентите, рандомизирани за 
пропускане на последната доза преди операцията, са имали 
по-рядко интраоперативна хипотония (76/137 [55%] спрямо 
95/138 [69%]), а употребата на вазопресори е била по-рядка.215 
От друга страна, следоперативната хипертония е била по-чес-
та в групата с прекъсване. Освен това, в обсервационно ко-
хортно проучване, състоящо се от 4802 пациенти, подложени 
на NCS и използващи ACEI или ангиотензин рецепторен бло-
кер (ARB), прекъсването на тези лекарства в рамките на 24 h 
преди операцията е било свързано с по-нисък риск от интра-
оперативна хипотония (коригиран RR, 0,80; 95% CI, 0,72–0,93; 
P <0,001) и свързано с намаляване на комбинираната крайна 
точка,	 включваща	обща	смъртност,	инсулт	и	МИ	 (коригиран	
RR, 0,82; 95% CI, 0,70–0,96; P = 0,01);216 8% от пациентите в тази 
кохорта са били с диагностицирана СН, при която РААС инхи-
биторите са крайъгълният камък на медицинската терапия. 
Системен	 преглед,	 включващ	 девет	 проучвания	 (пет	 RCTs	
и четири кохортни проучвания), разкрива, че спирането на 
ACEI/ARB в сутринта на операцията не е свързано със смърт-
ност или MACE;217 но е потвърдило, че спирането на терапи-
ята е свързано с по-малко интраоперативна хипотония (OR, 
0,63; 95% CI, 0,47–0,85). Ако ACEI/ARB не е даден преди NCS, той 
трябва да се рестартира възможно най-скоро, за да се пре-
дотврати неволно дългосрочно пропускане. Няма данни за 
периоперативните ефекти на инхибиторите на ангиотензино-
вия рецептор неприлизин (ARNI), но хипотонията е по-честа в 
сравнение с пациентите на ACEI.218

Някои важни RCTs в тази област все още продължават: 
въздействието на продължаването спрямо спирането на ин-
хибиторите на системата ренин-ангиотензин върху изхода 
след голяма операция STOPorNOT219 (NCT03374449), както и 
изпитването POISE-3 (NCT03505723), оценяват стратегията за 
избягване на хипотонията срещу стратегията за избягване 
на хипертонията върху риска от съдова смърт и големи съ-
дови събития при пациенти проследени в продължение на 
30 дни след NCS.

5.2.5. Калциеви антагонисти
Ефектите на калциевите антагонисти (КА) върху баланса 
между доставка и нужда от кислород в миокарда ги пра-
ви теоретично подходящи в стратегиите за намаляване на 
риска. Значението на рандомизираните проучвания, оце-
няващи периоперативните ефекти на КА, се ограничава от 
малките им размери, липсата на стратификация на риска и 
липсата на системно докладване на сърдечната смърт и МИ. 
Мета-анализ обединява 11 рандомизирани проучвания с 
общо 1007 пациенти.220 Лечението с КА е намалило значител-
но броя на епизодите на миокардна исхемия и надкамерна 
тахикардия (SVT) в общите анализи. Въпреки това, намалява-
нето на смъртността и МИ достига статистическа значимост, 
само при съчетаване на двете крайни точки (RR, 0,35; 95% CI, 
0,08–0,83; P = 0,02). За разлика от това, уеднаквяващо про-
учване случай–контрола на 1000 пациенти, подложени на 
спешна или планова хирургия на аортна аневризма, допус-
кат, че употребата на дихидропиридин е независимо свър-
зана с повишена честота на периоперативна смъртност.221 
Тези	данни	от	наблюдения	може	да	са	отклонение	от	показа-
нията за употреба на КА. При пациенти, които вече са на КА, 
особено тези с вазоспастична стенокардия, се препоръчва 
да се продължи приема на КА по време на периоперативния 
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период, но да се спре дозата в деня на операцията, за да се 
избегне постоперативна хипотензия.

5.2.6. Алфа-2 рецепторни агонисти
Алфа-2 рецепторните агонисти намаляват постганглионната 
продукция на норадреналин и следователно могат да на-
малят катехоламиновия прилив по време на операция. Ев-
ропейското проучване на мивазелор е рандомизирало 1897 
пациенти	 с	 ИБС,	 подложени	 на	 NCS	 със	 среден	 или	 висок	
риск.222 Мивазерол не е намалил честотата на смъртта или 
МИ в цялата популация. Въпреки това, той намалява често-
тата на смъртта при субпопулация от 904 пациенти, подло-
жени на съдова хирургия.222 Международното проучване 
Peri-Operative ISchemic Evaluation 2 (POISE-2) е рандомизи-
рало 10 010 пациенти, подложени на NCS, на клонидин или 
плацебо.223 Клонидинът не е намалил като цяло смъртност-
та или нефаталния МИ при пациенти подложени на съдова 
хирургия (RR, 1,08; 95% Cl, 0,93–1,26; P = 0,29), но е повишил 
риска от клинично значима хипотония (RR, 1,32; 95% Cl, 1,24–
1,40; P < 0,001) и нефатален сърдечен арест (RR, 3,20; 95% Cl, 
1,17–8,73; P = 0,02).

5.2.7. Диуретици
Диуретиците се използват често при пациенти с хипертония 
или СН. По принцип, терапията за лечение на хипертония 
трябва да продължи до деня на операцията и да се възо-
бнови перорално, когато е възможно. Въпреки това, ползата 
от продължаване на диуретиците като антихипертензивна 
терапия е неясна и може да се имат предвид алтернативни 
антихипертензивни средства. При СН дозировката на диуре-
тиците трябва предварително да се коригира достатъчно за 
оптимален баланс на течности преди операцията и за избяг-
ване на задръжка на течности или дехидратация.

Възможността за електролитни нарушения трябва да се 
има предвид при всеки пациент, приемащ диуретици. Съоб-
щава се, че хипокалиемия възниква при до 36% от пациенти-
те, подложени на операция (предимно NCS).224,225 Специално 
внимание трябва да се обърне на пациенти, предразположе-
ни към развитие на аритмии. Всяко електролитно наруше-
ние, особено хипокалиемия и хипомагнезиемия, трябва да 
се коригира своевременно преди операцията. Острото пре-
доперативно насищане при безсимптомни пациенти може 
да бъде свързано с повече рискове, отколкото ползи; следо-
вателно леките безсимптомни електролитни нарушения не 
трябва да забавят спешната операция.

В периоперативния период обемният статус при пациен-
ти със СН трябва да бъде мониториран внимателно и опти-
мизиран с бримкови диуретици или течности. Въпреки това, 
ретроспективни данни подсказват, че интраоперативното 
включване	на	диуретици	може	да	повиши	риска	от	остро	бъ-
бречно увреждане (AKI) след NCS.226

5.2.8. Ивабрадин
Сърдечната честота е независим и модифицируем рисков 
фактор за перипроцедурен МИ (и може би смърт) след NCS. 
Ивабрадин е отрицателен хронотропен агент без свързан 
хипотензивен ефект и следователно е възможна алтернати-
ва на бета-блокерите. Въпреки това, има малко проучвания 
за ролята на ивабрадин при високорискови пациенти, под-
ложени на NCS.227 Малко (78 пациента) в проучване Перио-
перативна кардиопротекция с ивабрадин при несърдечна 
хирургия (PROTECTIN) (NCT04436016) е в ход.

5.2.9. Инхибитори на натрий-глюкоза  
ко-транспортьор-2

Употребата	 на	 инхибитори	 на	 натрий-глюкозен	 ко-тран-
спортьор-2 (SGLT-2) се увеличава, поради доказани СС ползи 
при пациенти със захарен диабет тип 2 (ЗД) и благоприятен 
ефект върху изхода при пациенти със СН и бъбречна недос-
татъчност. Еугликемичната диабетна кетоацидоза (EDKA) е 
рядко, но сериозно усложнение. Въпреки че честотата не е 
увеличена значително с SGLT-2 инхибитори в RCTs, няколко 
докладвания на случаи показват, че EDKA може понякога да 
се появи след (несърдечна) операция при пациенти на SGLT-2 
инхибитори.228 Системен преглед показа, че провокиращите 

Препоръки
Таблица 12: Препоръки за фармакологично лечение

Препоръки Класa Нивоb

Започване

При пациенти с индикация за статини трябва да се 
вземе предвид започване на статини периоперативно. IIa C

Предоперативно започване на бета-блокери пре-
дис началото на високорискова NCS, може да се има 
предвид при пациенти, които имат два или повече 
клинични рискови фактора,d за да се намали честота-
та на периоперативния миокарден инфаркт.188,190-192

IIb A

Предоперативно започване на бета-блокер пре-
ди NCS може да се има предвид при пациенти с 
известна	КАБ	или	миокардна	исхемия.e,230-232

IIb B

Не се препоръчва рутинно периоперативно 
включване	на	бета-блокер.185,187,189,233,234 III A

Продължение

Периоперативно продължаване на бета-блоке-
рите се препоръчва при пациенти, които полу-
чават в момента това лекарство.190,196-199

I B

При пациенти, които са вече на статини, се пре-
поръчва да продължат да приемат статини по 
време на периоперативния период.235

I B

При пациенти със стабилна СН може да се об-
мисли периоперативно продължаване на инхи-
биторите на РААС.

IIb C

При пациенти без СН трябва да се вземе пред-
вид спиране на инхибитора на РААС в деня на 
NCS с цел предотвратяване на периоперативна 
хипотония.215,216

IIa B

При пациенти на диуретици за лечение на хи-
пертония, трябва да се вземе предвид времен-
но спиране на диуретиците в деня на NCS.236

IIa B

Трябва да се вземе предвид прекъсване на тера-
пията с инхибитора на SGLT-2 2022 най-малко 3 
дни преди средно- и високорискова NCS.

IIa C

b.p.m,	удара	в	минута;	КАБ,	коронарна	артериална	болест;	СН,	сър-
дечна недостатъчност; NCS, несърдечна хирургия; РААС, система 
ренин–ангиотензин–алдостерон; RCRI, Ревизиран индекс на сърде-
чен	риск;	SGLT-2,	натрий–глюкоза	ко-транспортьор-2..
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c В идеалния случай най-малко 1 седмица преди операцията, като се за-
почва с ниска доза и се прави титриране на дозата до целевата сърдеч-
на честота.185,197,230,237 Целта е сърдечна честота в покой 60–70 удара в 
минута191	със	систолно	кръвно	налягане	>100	mmHg.230,238
d Исхемична болест на сърцето, мозъчно-съдова болест, бъбречна не-
достатъчност или захарен диабет, според скора по RCRI.239
е В идеалния случай лечението трябва да започне между 30 и (най-мал-
ко) 2 дни преди операцията, като се започва с ниска доза и трябва да 
продължи след операцията.197,230,237
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фактори	включват	промени	в	лекарствата	за	диабет,	промени	
в диетата и съпътстващи заболявания.229 Администрацията 
по храните и лекарствата на САЩ (FDA) препоръчва прекъс-
ване на терапията с SGLT-2 инхибитор най-малко 3-4 дни пре-
ди планираната операция и да бъдете бдителни за симптоми, 
свързани с EDKA, което подсказва измерване на кетоните.

5.3. Периоперативно боравене 
с антитромботични средства

Лечението на пациенти, приемащи антитромботични сред-
ства и нуждаещи се от операция или инвазивна процедура, 
трябва да вземе предвид свързания с пациента и процедура-
та риск от кървене и тромбоза. Освен това, трябва да се взе-
мат предвид фармакокинетичните и фармакодинамичните 
характеристики на използваните антитромботични лекарства 
(Таблици 7 и 8). Хеморагичният риск, свързан с различни ви-
дове интервенции, е показан в Таблица 9. Изчисляването на 
риска и вземането на решение при пациенти, нуждаещи се 
от дългосрочна антитромботична терапия, е предизвикател-
ство, тъй като съществуват съответни връзки между периопе-
ративното антитромботично лечение, кървене, тромботични 
събития (МИ и инсулт) и смъртност.6,11–13 По този начин интер-
дисциплинарната оценка на риска преди интервенцията е 
от решаващо значение, за да се класифицират свързаните с 
пациента исхемични рискове и хеморагични рискове (т.е. кар-
диолог, невролог, съдов специалист и хематолог), и хирургич-
ният риск (хирург и анестезиолог). Информацията за насроч-
ване на интервенцията според посочената продължителност 
на антитромботичната терапия трябва да бъде съобщена на 
пациента и лекуващия общопрактикуващ лекар.

5.3.1. Антиагреганти

5.3.1.1. Монотерапия с антиагрегант
При пациенти, приемащи аспирин за първична профилактика, 
рискът от исхемични събития е нисък и аспиринът може да бъде 
спрян преди NCS. Трябва да се вземе предвид окончателно пре-
късване след операцията при пациенти с нисък и умерен риск 
от атеросклеротично сърдечно-съдово заболяване (АССЗ) и/или 
при пациенти с висок хеморагичен риск на базата на негативни/
неутрални проучвания и препоръките за първична профилакти-
ка на ССЗ в Препоръки на ESC 2021 г. за превенция на сърдечно-
съдови заболявания в клиничната практика.40,241

Поради по-доброто съотношение риск–полза, аспири-
нът има установена роля за дългосрочна превенция на нови 
сърдечно-съдови събития при пациенти с установено ССЗ.242 
Проучването POISE-2 е най-голямото, рандомизирано, плаце-
бо-контролирано проучване на периоперативния аспирин 
при пациенти, подложени на NCS.243 Проучването рандомизи-
ра 10 010 пациенти, подложени на NCS с установено ССЗ или 
които са били с повишен СС риск, да получават аспирин или 
плацебо. Пациентите са стратифицирани според това дали 
не са приемали аспирин преди проучването или вече са били 
на аспирин; 33% от пациентите са имали известно съдово за-
боляване	(23%	КАБ,	9%	ПАБ	и	5%	инсулт).	Аспиринът	не	е	на-
малил стойностите за смърт или нефатален МИ на 30-ия ден 
(7,0% спрямо 7,1% в групата на плацебо [HR, 0,99; 95% CI, 0,86–
1,15; P = 0,92]). Голямата хеморагия е била по-честа в групата с 
аспирин, отколкото в групата с плацебо (4,6% срещу 3,8% [HR, 
1,23; 95% CI, 1,01–1,49; P = 0,04]). Първичните крайни резултати 
са били сходни, независимо от това дали пациентите са прие-
мали или не аспирин преди проучването, и също сходни при 
пациенти със и без съдово заболяване.

Таблица 7: Фармакокинетични и фармакодинамични характеристики на антиагрегантите

ASA Клопидогрел Прасугрел Тикагрелор Кангрелор Ептифибатид Тирофибан
Таргет 
(вид блокада)

COX-1 
(необратима)

P2Y12 
(необратима)

P2Y12 
(необратима)

P2Y12 
(обратима)

P2Y12 
(обратима)

GPII/IIIa 
(обратима)

GPII/IIIa 
(обратима)

Път на  
приложение

Перорално Перорално Перорално Перорално i.v. i.v. i.v.

Време до Cmax 0.5–1.0 h 2 h 
(след 600 mg LD)а

0.5 h 
(след 60 mg LD)а

0.5 h 
(след 180 mg LD)а

2 min 5 min 5 min

Про лекарство Не Да Да Не Не Не Не

Био- 
наличност (%)

~50 ~50 80 36 100 100 100

Лекарствени вза-
имодействия

NSAIDs 
(по-специално 
ибопрофен + 

напрофен)

CYP3A4, 
CYP3A5, или 

CYP2C19 
инхибитори 

или индуктори

CYP3A4, 
CYP3A5, или 

CYP2C19 
инхибитори 

или индуктори

CYP3A4, 
индуктори или 

инхибитори 

Няма Няма Няма

Плазмен полу-
живот

20 min 0.5–1.0 h 
(активен метаболит)

0.5–1.0 h 
(активен метаболит)

6–12 3–6 h 2.5–2.8 h 1.2–2 h

Продължител-
ност на действи-
ето след послед-
ната доза

7–10 дни 3–10 дниb 7–10 дниb 3–5 дни 1–2 h 4 h 8 h

Бъбречен кли-
рънс на активния 
метаболит (%)

NR NR NR NR 58 ~50 65

Режим на  
дозиране

o.d. o.d. o.d. b.i.d. Болус, 
инфузия

Болус, 
инфузия

Болус, 
инфузия

ASA, ацетилсалицилова киселина; b.i.d., два пъти дневно; Cmax, максимална серумна концентрация; i.v., вътре-венозно; LD, 
натоварваща доза; NR, без значение; o.d., веднъж дневно.
a Времето до Cmax може да се забави с 8 или повече часа след доза опиат.
b В зависимост от статуса на отговора.
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В post hoc анализ на 470 пациенти (<5%), които са били с 
предшестваща ПКИ, употребата на аспирин е била свързана 
със значително намаляване на смъртността или МИ (HR, 0,50; 
95% CI, 0,26–0,95; P = 0,036), както и само на МИ (HR, 0,44; 95% 
CI, 0,22–0,87; P = 0,021), докато рискът от голяма или живото-
застрашаваща хеморагия не е бил значимо повишен в тези 
условия.244 Въпреки че анализът има няколко ограничения, 
той подкрепя схващането, че исхемичната полза от перио-
перативната употреба на аспирин превишава риска от кър-
вене при пациенти с предишна ПКИ. И така, при пациенти с 

предшестваща ПКИ, при липса на много висок хеморагичен 
риск, приемът на ниски дози аспирин трябва да продължи 
по време на периоперативния период.

При пациенти, подложени на транскатетърна имплантация 
на аортна клапа (TAVI), които нямат други показания за терапия 
с перорални антикоагуланти (OAC), ниската доза аспирин се 
препоръчват като стандартна терапия в последните препоръ-
ки, базирани на RCT.245,246 Няма налични рандомизирани данни 
за оценка на спирането срещу продължаването на аспирин при 
пациенти след TAVI само на аспирин, които се подлагат на NCS.

Таблица 8: Фармакокинетични и фармакодинамични характеристики на пероралните антикоагуланти

Варфарин Фенпрокумон Апиксабан Дабигатран Едоксабан Ривароксабан
Таргет (вид бло-
када)

VKORC1 VKORC1 FXa FIIa FXa FXa

Приложение Перорално Перорално Перорално Перорално Перорално Перорално

Време до Cmax 2–6 h 1.52 h ± 1.52 3–4 h 1.25–3 h 1–2 h 2–4 h

Пролекарство Не Не Не Да Не Не

Био-наличност (%) >95 100 50 6,5 62 80–100

Лекарствени 
взаимодействия

CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2C8, CYP2C18, 
CYP1A2, CYP3A4, 

витамин K

CYP2C9, CYP2C8, 
витамин К

CYP3A4 инхибитори 
или индуктори, 
Р-гликопротеин 
инхибитори или 

индуктори

Р-гликопротеин 
инхибитори или 

индуктори

Р-гликопротеин 
инхибитори

YP3A4 инхибитори 
или индуктори или 
индуктори, Р-глико-
протеин инхибитори 

или индуктори

Плазмен  
полуживот

36–48 h ~7дни 12 h 12–14 h 6–11 h 7–11 h (11–13 h при 
по-възрастните)

Продължител-
ност на действи-
ето след послед-
ната доза

~5 дни ~ 7 дни 24 h 24 h 24 h 24 h

Бъбречен кли-
рънс на активния 
метаболит (%)

Не-ренален Не-ренален 27 85 37–50 33

Дозов режим Коригиран 
спрямо INR

Коригиран 
спрямо INR

b.i.d b.i.d o.d. o.d./b.i.d

b.i.d., два пъти дневно; Cmax, максимална серумна концентрация; FIIa, фактор IIa; FXa, фактор Xa; INR, международно нор-
мализирано съотношение; LD, натоварваща доза; NOAC, не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; o.d., вед-
нъж дневно VKORC1, витамен K епоксид редуктаза комплекс 1.

Таблица 9: Хеморагичен риск според вида на несърдечната хирургия

Хирургия с малък хеморагичен риск Хирургия с нисък хеморагичен риск (рядко 
или с ниско клинично въздействие)

Хирургия с голям хеморагичен риск (често 
или със значимо клинично въздействие)

•	 Процедура при катаракта или глаукома
•	 Дентални процедури: екстракции (1–3 зъба), 

пародонтална хирургия, позициониране 
на импланти, ендодонтни процедури (на 
коренови	 канали),	 субгингивално	 лющене/
почистване

•	 Ендоскопия без биопсия или резекция
•	 Повърхностна хирургия (напр. разрез на 

абсцес, малки кожни ексцизии/биопсия)

•	 Коремна хирургия: холецистектомия, коре-
кция на херния, резекция на дебелото черво

•	 Хирургия на гърдата
•	 Комплексни стоматологични процедури (мно-

жествена зъбна екстракция)
•	 Ендоскопия с проста биопсия
•	 Гастроскопия или колоноскопия с проста  

биопсия
•	 Процедури с големи игли (напр. биопсия на 

костен мозък или на лимфни възли)
•	 Очна хирургия без катаракта
•	 Малки ортопедични операции (артроскопия 

на стъпало, ръка)

•	 Коремна хирургия с чернодробна биопсия, 
екстракорпорална ударно-вълнова ли-
тотрипсия

•	 Обширна операция на рак (напр. панкреас, 
черен дроб)

•	 Невраксиална (спинална или епидурална) 
анестезия

•	 Неврохирургия (интракраниална, спинална)
•	 Големи ортопедични операции
•	 Процедури с биопсия на добре кръвоснабде-

ни органи (бъбрек или простата)
•	 Реконструктивна пластична хирургия
•	 Специфични интервенции (полипектомия на 

дебелото черво, лумбална пункция, кориги-
ране на ендоваскуларна аневризма)

•	 Гръдна хирургия, операция с белодробна ре-
зекция

•	 Урологична хирургия (простатектомия, резек-
ция на тумор на пикочния мехур) 2022 г

•	 Съдова хирургия (напр. корекция на AAA, съ-
дов байпас)

AAA, абдоминална аортна аневризма.
Адаптация по Steffel et al.240
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Ако рискът от кървене превишава потенциалната СС 
полза, аспиринът трябва да бъде спрян. При пациенти с ви-
сок периоперативен хеморагичен риск (напр. подлагане на 
операция на гръбначния стълб или някои неврохирургични 
или офталмологични операции) приемът на аспирин трябва 
да се преустанови за най-малко 7 дни.

В редки случаи пациентите с хроничен коронарен синд-
ром (ХКС) могат да бъдат на монотерапия с клопидогрел, 
поради резултатите от скорошни изпитвания247 и указания-
та в Препоръки на ESC 2020 г. за лечение на остри коронар-
ни синдроми при пациенти без персистираща елевация на 
ST-сегмента;98 следователно е необходима единична пери-
процедурна	терапия	(SAPT)	на	базата	на	клопидогрел.	Беше	
постигнат консенсус, че се препоръчва кратко прекъсване 

на монотерапията с P2Y12 инхибитор при пациенти с висок 
хеморагичен риск.

Пациенти, лекувани с монотерапия с P2Y12 инхибитор 
като част от стратегия за деескалация след ПКИ/ACS, или 
поради	скорошен	инсулт,	ПАБ	или	непоносимост	към	аспи-
рин, може да изискват периоперативно лечение с тази мо-
нотерапия.248–250 Внимателната интердисциплинарна оценка 
на периоперативната хеморагия срещу исхемичния риск е 
оправдана в тези ситуации, а индивидуалните решения на 
базата на периоперативната хеморагия и исхемичния риск 
(напр. операция на фона на монотерапия с P2Y12,	превключ-
ване на аспирин, кратко прекъсване или свързване в пери-
оперативната фаза) могат да бъдат приложими, въпреки че 
липсват доказателства за тези различни режими. Трябва да 

Свързан с NCS хеморагичен риск

Не

Не

Не

Пациенти на двойна антитромбоцитна терапия

Да

Да

Да

Висок хеморагичен риск
във връзка с NCS

Висок тромботичен риск:
ПКИ <1 месец или

ОКС <3 месеца, или
Висок риск от стент-тромбозаа

Продължете
аспирина

(Клас I)

Отлагане на NCS
(Клас I)

Зависима от
времето NCS

Тромботичен риск

Препоръки

Продължаване
на ДАТ

Тикагрелор: 3–5 дни
Клопидогрел: 5 дни

Прасугрел: 7 дни
(Клас I)

Мост с използване
на GPI

или кангрелорс

Прекъснете P2Y12
инхибитораb

(Клас IIa/b)

Фигура 5: Препоръки за управление на антитромбоцитната терапия при пациенти, подложени на несърдечна хи-
рургия.

ОКС, остър коронарен синдром; ДАТ, двойна антитромбоцитна терапия; GPI, инхибитори на гликопротеин IIb/IIIa; 
ПКИ, перкутанна коронарна интервенция; NCS, несърдечна хирургия.
a Висок риск от периоперативна тромбоза на стента, определен от най-малко един от следните данни: анамнеза за 
тромбоза на стента на фона на антиагрегантна терапия, намалена фракция на изтласкване на лявата камера (<40%), 
лошо контролиран диабет, тежко увредена бъбречна функция/хемодиализа, скорошна сложна ПКИ (т.е. силно кал-
цифицирана лезия, ПКИ на левия ствол, хронична тотална оклузия, бифуркационна/краш-техника, ПКИ на байпас 
графт) или малпозиция на стента/остатъчна дисекция.
b Време за възможно най-скорошно подновяване (в рамките на 48 h) след операцията, след интердисциплинарна 
оценка на риска.
c За дозирането, вижте Фигура 7.
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се признае, че ефектите на монотерапията с тикагрелор или 
клопидогрел върху хемостазата са значително по-слаби, от-
колкото когато се комбинират с аспирин.

5.3.1.2. Двойна антитромбоцитна терапия
Инхибиторите на P2Y12 в допълнение към аспирина се 
препоръчват при пациенти след ПКИ.98,146 Честотата на 
големите NCS през първата година след ПКИ е ~4%; най-
често ортопедична, коремна и съдова хирургия.251 Други 

обсервационни данни съобщават кумулативни случаи на 
NCS след ПКИ за 30 дни, 6 месеца и 1 година, съответно 
1%, 5% и 9%.252

Обсервационни проучвания съобщават за значител-
на	честота	на	MACE –	включително	сърдечна	смърт,	МИ	и	
стент-тромбоза  – варираща в 2–8%251,253,254 при пациенти 
с ПКИ, подложени на NCS, с повече от два пъти по-висок 
риск, отколкото при нестентираните пациенти.255,256 Делът 
на риска, дължащ се на подлежащо ССЗ или имплантация 

Не

Прекъсване на 2Y12 инхибитор след ПКИ преди планова несърдечна хирургияa

ACS при индексна ПКИ или други признаци
на висок исхемичен рискb

Време
от започване на ДАТ

Да

1 месец

3 месеца

6 месеца

12 месеца

Клас IIIc

Клас IIаd

Клас Ie

Клас IIIf

Клас IIbg

Клас IIаh

Клас Ii

Фигура 6: Прекъсване на P2Y12 инхибитора след перкутанна коронарна интервенция преди планова несърдечна 
хирургия.

LoE, доказателствено ниво; МИ, миокарден инфаркт; ПКИ, перкутанна коронарна интервенция.
a Предлага се наличност на 24 h катетерна лаборатория в случай на голяма операция в рамките на 6 месеца при 
пациенти без ОКС/без висок риск и в рамките на 12 месеца при пациенти с ОКС/висок риск.
b Висок риск от периоперативна тромбоза на стента, определен от поне едно от следните: анамнеза за рецидиви-
ращ МИ, анамнеза за тромбоза на стента при антиагрегантна терапия, намалена левокамерната фракция на изтласк-
ване (<40%), лошо контролиран диабет, тежко увредена бъбречна функция/ хемодиализа, скорошна сложна ПКИ (т.е. 
тежко калцифицирана лезия, лява главна ПКИ, хронична тотална оклузия, бифуркационна/краш-техника, ПКИ на 
байпас графт), малпозиция на стента/остатъчна дисекция.
c Клас III LoE C. d Клас IIa LoE B.250,265,266,267

e Клас I LoE A.268,146 f Клас III LoE B.269

g Клас IIb LoE B.270,271 h Клас IIa LoE B.272,273,274,275,276,277,278

i Клас I LoE A.279, 280,281,98
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на стент, остава несигурен.254 Рисковите фактори за MACE 
след NCS са: време от ПКИ до операцията, с най-висок риск 
през първия месец; първична ПКИ за миокарден инфаркт 
с елевация на ST сегмента (STEMI); прекъсвания/спиране 
на двойна антитромбоцитна терапия (ДАТ); и характерис-
тики	 на	 лезията,	 включително	 остиални	 и	 дистални	 ле-
зии.252,257–259 Спешността на операцията е допълнителен 
рисков фактор. ESC/ESA класификацията на NCS е валиди-
ран инструмент, с който да се предвижда въздействието на 
типа операция върху MACE.16

Мета-анализ на обсервационни данни показва, че спи-
рането на клопидогрел за най-малко 5 дни намалява с 50% 
риска от повторна операция за голяма хеморагия, без да 
повишава риска от MACE или смърт.260 Други данни от на-
блюдения	 показват	 увеличение	 на	MACE	 при	 кратки	 пре-

късвания на ДАТ.261 Въпреки това, тези нерандомизирани 
данни може да са променени от вида и спешността на опе-
рацията.260 Трябва да се отбележи, че прогнозата за стент-
тромбоза изглежда е по-лоша, отколкото при de novo ко-
ронарна оклузия (и зависи от мястото на имплантация на 
стент), а преждевременното прекъсване на ДАТ при паци-
енти със скорошна имплантация на коронарен стент е най-
силният предиктор за стент-тромбоза.

Предпочитаното лечение на пациенти на ДАТ поради 
ПКИ е да се отложи елективната NCS до завършване на 
пълния курс на ДАТ (6 месеца след елективна ПКИ и 12 
месеца след ОКС).98,146 Въпреки това, няколко скорошни 
проучвания показват, че съкращаването на продължи-
телността на ДАТ до 1–3 месеца след имплантирането на 
съвременен DES се свързва с приемливи нива на MACE и 

Клопидогрел
(LD 300 mg),

последван от 75 mg o.d.

Инфузия на
тирофибан/ептифибатида

или рестартирайте
тирофибан/ептифибатиb

Инфузия на кангрелорс

Или рестартиране на 
кангрелорb

NCSПрасугрел Клопидогрел/
тикагрелор

Клопидогрел
(LD 300 mg),

последван от 75 mg o.d.

СТОПСТАРТ

Прасугрел Клопидогрел/
тикагрелор NCS

Day

Ниска доза ASA през цялото време

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -4–6 h 0 FU/
изписване

+4–6 h

Ден -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -1–6 h 0 FU/
изписване

+4–6 h

Ниска доза ASA през цялото време

Фигура 7:	 Бриджинг	с	интравенозни	антиагрегантни	средства.

ASA, ацетилсалицилова киселина; FU, проследяване; LD, натоварваща доза; NCS, несърдечна хирургия; o.d., веднъж дневно.
a Tirofiban: 0,1 µg/kg/min; ако креатининовият клирънс е <50 mL/min, регулирайте до 0,05 µg/kg/min. Ептифибатид:  
2,0 µ/kg/мин; ако креатининовият клирънс е <50 mL/min, регулирайте до 1,0 µg/kg/min.
b Докато е възможна перорална терапия с P2Y12 инхибитор.
c Започнете в рамките на 72 h след спиране на P2Y12 инхибитора в доза от 0,75 μg/kg/min за минимум 48 h и максимум 7 дни.
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стент-тромбоза при пациенти с нисък и умерен риск. Въз 
основа на тези по-нови данни се препоръчва да се отложи 
чувствителният към времето NCS, докато не се осъществи 
минимум 1 месец лечение с ДАТ. При високорискови СС 
пациенти, например поради ОКС, трябва да се вземе пред-
вид продължителност на ДАТ най-малко 3 месеца преди 
време-чувствителната NCS. Вижте Фигура 5 за препоръч-
ваната продължителност на ДАТ преди чувствителна към 
времето NCS. След прекратяване на инхибитора на P2Y12 
трябва да се извърши операция, докато пациентът все 
още е на аспирин.

Наскоро се появиха индикации за дългосрочна ДАТ. Дъл-
госрочна ДАТ (над 1 година) с клопидогрел, прасугрел или 
тикагрелор в допълнение към аспирин трябва да се вземе 
предвид при пациенти с висок исхемичен риск и може да се 
има предвид при пациенти с умерен исхемичен риск в съче-
тание с липса на повишен риск от голяма или живото-застра-
шаваща хеморагия.98 При нужда от NCS се препоръчва пре-
късване на инхибиторите на P2Y12 за 3-7 дни (в зависимост 
от конкретния инхибитор на P2Y12) при тези допълнителни 
показания за ДАТ.

5.3.1.3. Деескалация на антитромбоцитния 
ефект
Използването на антиагрегантна терапия при пациенти, 
които са претърпели наскоро ПКИ и са планирани за NCS, 
трябва да се обсъди от хирурга и кардиолога, така че ба-
лансът между риска от животозастрашаващо хирургична 
хеморагия при антиагрегантна терапия – най-добре разби-
рана от хирурга – и рискът от живото-застрашаваща тром-
боза на стента, поради преждевременно прекъсване на 
ДАТ – най-добре разбран от кардиолога (Фигура 5 и Фигура 
6). Повишеният риск от MACE като последица от (голяма) 
хеморагия също трябва да се вземе предвид с цел балан-
сиране на риска.

Когато чувствителната към времето операция не може 
да бъде отложена и се извършва на фона на препоръчана-
та ДАТ, се препоръчва деескалация или съкращаване на 
срока	на	ДАТ.	Това	може	да	включва	или	преминаване	от	
по-мощните инхибитори на P2Y12 прасугрел или тикагре-
лор към клопидогрел, или спиране на аспирина и използ-
ване на монотерапия с прасугрел или тикагрелор. Ако 
нито една от тези опции не се счита за достатъчна, може 
да се има предвид преждевременно спиране на инхиби-
тора на P2Y12. Ако е необходимо прекъсване, тикагрело-
рът трябва да се спре за 3-5 дни, клопидогрелът за 5 дни, а 
прасугрелът за 7 дни преди операцията.262-264

Винаги когато е възможно, при пациенти с индикация 
за ДАТ, операцията трябва да се извърши без спиране на 
аспирина. Аспиринът може да бъде прекратен като по-
следна мярка само при много висок хеморагичен риск и 
сравнително нисък исхемичен риск. Въпреки това, такива 
хирургични процедури трябва да се извършват в болници, 
където има денонощни звена за катетеризация, така че па-
циентите да бъдат лекувани незабавно в случай на перио-
перативни исхемични събития.

Въпреки че по принцип не се препоръчва, бриджингът 
с i.v. съединения (ептифибатид/тирофибан или кангрелор) 
би трябвало да бъдат приложим в редки случаи, когато 
ДАТ не може да бъде прекъснат преди NCS (напр. при па-
циенти с много висок риск от тромбоза на стента, анамне-
за за рецидивиращ МИ, скорошна ПКИ) (вижте Фигура 5 и 
Фигура 7). 282

При пациенти, получаващи антитромбоцитна терапия, 
които имат прекомерна или живото-застрашаваща перио-
перативна хеморагия, като спасителна стратегия се препо-
ръчва трансфузия на тромбоцити. Въпреки това, тикагрелор 
и неговият активен метаболит могат да инхибират и агре-
гацията на прелетите тромбоцити. Експериментални данни 
показват, че прилагането на албумин свързва тикагрелор и 
намалява неговия инхибиторен ефект върху тромбоцитната 
агрегация.283 Фрагмент от моноклонално антитяло (PB2452) 
за неутрализиране на тикагрелор е в процес на разработка, 
но все още не е клинично достъпен.284

5.3.1.4. Насочено от функцията на тромбоцитите пери-
оперативно управление на антиагрегантната те-
рапия

Изследването на тромбоцитната функция има няколко тео-
ретични	предимства	в	периоперативни	условия,	включител-
но: (i) идентифициране на пациентите на антитромбоцитна 
терапия, които са изложени на повишен хеморагичен риск, 
свързан с операцията; (ii) индивидуализирано време на пла-

Препоръки
Таблица 13: Препоръки за използване на антиагре-

гантна терапия при пациенти, подложе-
ни на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се отлагане на плановата NCS до 
6 месеца след планова ПКИ и 12 месеца след 
ОКС.264,271

I A

След планова ПКИ се препоръчва да се отложи 
чувствителната към времето NCS до минимум 1 
месец лечение с ДАТ.266,271,288,289

I B

При пациенти със скорошна ПКИ, планирани за 
NCS, се препоръчва провеждането на антитром-
боцитната терапия да се обсъди между хирурга, 
анестезиолога и кардиолога.

I C

При високорискови пациенти със скорошна 
ПКИ (напр. пациенти със STEMI или високо-
рискови пациенти с NSTE-ACS) трябва да се взе-
ме предвид продължителност на ДАТнай-малко 
3 месеца преди време-чувствителна NCS.

IIa C

Продължаване на лечението

При пациенти с предшестваща ПКИ се препо-
ръчва, ако рискът от кървене позволява244 да 
бъде продължен периоперативният прием на 
аспирин.

I B

Препоръчителен интервал от време за прекъсване на лекар-
ството преди NCS

Ако има показания за прекъсване на инхибито-
ра на P2Y12, се препоръчва спиране на тикагре-
лор за 3-5 дни, клопидогрел за 5 дни и прасу-
грел за 7 дни преди NCS.262-264

I B

За пациенти, подложени на операция с висок 
риск от кървене (напр. интракраниална, спинал-
на неврохирургия или витрео-ретинална очна 
хирургия), се препоръчва прекъсване на прие-
ма на аспирин поне 7 дни преди операцията.

I C

При пациенти без анамнеза за ПКИ може да се 
обмисли прекъсване на приема на аспирин 
поне 3 дни преди NCS, ако хеморагичният пре-
вишава исхемичния риск, за да се намали рис-
кът от кървене.243

IIb B

Продължава
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нова хирургия след прекратяване на антиагрегантната тера-
пия; и (iii) ръководене на терапията при хеморагични услож-
нения.285–287 Въпреки това, нито оптималният анализ, нито 
универсалната граница, свързана с кървене, са дефинирани 
и валидирани при пациенти, подложени на NCS.

5.3.2. Перорални антикоагуланти
Приблизително един на всеки четирима пациенти, приема-
щи антикоагулантна терапия, ще изисква хирургична или ин-
вазивна процедура в рамките на 2 години.290 Периоператив-
ното управление на терапията с перорални антикоагуланти 
(OAC) зависи от хирургичните и свързаните с пациента фак-

Възобновяване на лечението

Ако антиагрегантната терапия е била прекъсна-
та преди хирургична процедура, се препоръчва 
терапията да се възобнови възможно най-скоро 
(в рамките на 48 часа) след хирургия, според ин-
тердисциплинарната оценка на риска.

I C

ОКС, остър коронарен синдром; ДАТ, двойна антитромбоцитна 
терапия; NCS, несърдечна хирургия; NSTE-ACS, остър коронарен 
синдром без елевация на ST-сегмента; ПКИ, перкутанна коронарна 
интервенция; STEMI, миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Продължение

Не

Не

Не

Пациенти на перорална антикоагулантна терапия

Да

Да

Да

NCS с висок хуморагичен риск

VKA VKA/
NOAC

Продължете с INR
на по-ниско ниво или

кратко прекъсване
(Клас I)

Не се препоръчва
бриджинг 

(Клас III)

Кратко
прекъсванее

(Клас I)

Не се препоръчва
бриджинг 

(Клас III)

Прекъсванее

(Клас I)

Не се препоръчва
бриджинг 

(Клас III)

Отлагане на NCSd

Възможен
за отлагане NCS

Висок
тромботичен риск

Избрани пациенти
сърдечна клапа с

много висок тромбо-
емболичен рискb

Механична
сърдечна протезаа

NOACVKA

Свързани с NCS
риск от кървене

Тромботичен риск

Препоръки

Бриджингс

(Клас IIа)
Бриджингс

(Клас IIb)

Фигура 8: Препоръки за контрол на пероралната антикоагулантна терапия при пациенти подложени на несърдечна 
хирургия.

CHA2DS2-VASc, Застойна сърдечна недостатъчност, хипертония, възраст ≥75 години, захарен диабет, инсулт, съдово за-
боляване, възраст 65–74 години, полова категория (жена); NCS, несърдечна хирургия; NOAC, перорален антикоагулант, 
който не е антагонист на витамин К; VKA, антагонист на витамин К; ВТЕ, венозен тромбоемболизъм.
a Механична смяна на аортна клапа (AVR) и всеки тромбоемболичен рисков фактор (предсърдно мъждене, предишен 
тромбоемболизъм, тежка левокамерна дисфункция, състояние на хиперкоагулация), или механична AVR от по-старо по-
коление, или механична смяна на митралната клапа.
b Скорошен инсулт <3 месеца, висок риск от рецидиви на ВТЕ (напр. дефицит на антитромбин 3 или дефицит на протеин 
С и/или S), тромб във върха на лявата камера, предсърдно мъждене с много висок риск от инсулт.
c	Бриджинг	с	нефракциониран	хепарин	или	хепарин	с	ниско	молекулно	тегло.
d	Напр.	>3	месеца	след	инсулт/ВТЕ.	 e За лечението с NOAC по време на NCS вижте Фигури 9 и 10.
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тори и специфичния OAC агент (витамин К антагонист (VKA) 
или перорален антикоагулант, който не е антагонист на вита-
мин К (NOAC). Вижте Фигура 8 за обобщение на препоръките 
за управление на OACs при пациенти, подложени на NCS.

Факторите,	свързани	с	операцията,	включват	спешност	на	
интервенцията и свързания с процедурата хеморагичен риск 
(отразяващ риска от настъпване на хеморагия, както и риска 
от неблагоприятен изход при хеморагия) (вж.Таблица 8). Про-
цедури, при които механичната компресия е невъзможна, но-
сят висок риск от сериозни хеморагични усложнения.

Факторите,	 свързани	 с	пациента,	 включват	 възраст,	 ин-
дивидуален тромботичен риск, анамнеза за хеморагични 
усложнения, бъбречна функция, придружаващо лечение, 
коморбидност и т.н. Пациентите нуждаещи се от обратимо 
средство имат нужда от внимателно проследяване на хе-
мостатичните параметри и оценка на риска от тромбоза и 
кървене в периоперативната фаза, тъй като реверсията би 
могла да е недостатъчна или може да възникне протромбо-
тичен скок. В последния случай трябва да се вземе интердис-
циплинарно решение по отношение на ранното възобновя-
ване на антикоагулантното лечение.

5.3.2.1. Антагонисти на витамин К
В момента се използват три лекарства: варфарин (полуживот 
36–48 h), аценокумарол (полуживот 12 h) и фенпрокумон (по-
луживот 100 h).

5.3.2.1.1. Антагонисти на витамин К при пациенти с меха-
нични сърдечни клапи

Поддържането на терапевтично международно нормализи-
рано отношение (INR) има решаващо значение за пациенти 
с механични сърдечни клапи (MHV). Малки хирургични про-
цедури и процедури, при които кървенето се контролира 
лесно, могат да се извършват без прекъсване на VKA. INR 
трябва да се следи и поддържа на по-ниското ниво на тера-
певтичния диапазон. Големи хирургични процедури, изис-
кващи INR ≤1,5, изискват прекъсване на VKA и трябва да се 
обмисли бриджинг с хепарин. Доказателствата в подкрепа 
на свързващата терапия обаче са ограничени и са получени 
от кохортни проучвания с лоши или никакви сравнителни 
групи.291 Освен това, сегашното поколение механични клап-
ни протези в аортна позиция са свързани с по-нисък риск от 
тромбоемболизъм в сравнение с по-старите.291 Рандомизи-
рани контролирани проучвания на преходната терапия сре-
щу без преходна терапия при пациенти с ПМ, които нямат 
MHV, са показали по-висок хеморагичен риск без промяна 
в честотата на тромбоемболичните събития, което повдига 
нарастващи опасения, че свързващата терапия излага па-
циентите на по-висок хеморагичен риск, без да намалява 
риска от тромбоемболизъм.292,293 Наскоро публикуваното 
проучване PERI-OP сравнява бриджинг терапията с плацебо 
при пациенти с MHV, ПМ или предсърдно трептене, които 
са имали нужда от прекъсване на терапията с OAC по повод 
операция, но не открива значителна полза за постопера-
тивно свързване с далтепарин за предотвратяване на голям 
тромбоемболизъм.294 Резултатите са се оказали еднакви в 
групите с ПМ (n = 1166) и MHVs (n = 350). Следователно, при 
пациенти с MHVs с нисък риск от тромбоемболизъм (напр. 
механична двуплатна аортна клапа при пациенти в синусов 
ритъм), може да не е необходим бриджинг. При пациенти 
с MHV с висок риск от тромбоемболизъм (механично про-
тезиране на аортна клапа [AVR] и всеки тромбоемболичен 
рисков фактор, или механична AVR от по-старо поколение, 

или механично протезиране на митрална или трикуспидал-
на клапа), трябва да се обмисли бриджинг с хепарин през 
периоперативния интервал, когато INR е субтерапевтично 
(Фигура 8). Във всички ситуации хеморагичните рисковете 
трябва да бъдат сравнени с ползите от превенцията на тром-
боемболизма.

Венозният нефракциониран хепарин (НФХ) е единстве-
ното лечение с хепарин, одобрено за бриджинг при паци-
енти с MHVs. Подкожният хепарин с ниско молекулно тегло 
(LMWH), въпреки че се използва не по предназначение, из-
мести употребата на НФХ като свързваща терапия, поради 
по-ниска честота на тромбоцитопенията, по-удобното при-
ложение, по-предвидимата връзка доза-отговор и значител-
ното спестяване на разходи в при извънболнично приложе-
ние. Мета-анализът на девет проучвания при 1042 пациенти 
с MHVs не показва разлики между LMWH и НФХ в рисковете 
от тромбоемболични случаи или големи хеморагии.295 Кога-
то се използва LMWH, той трябва да се прилага в терапев-
тична доза два пъти дневно и да се коригира за бъбречно 
увреждане, когато е приложимо. Мониторирането на актив-
ността на анти-фактор Xa (FXa) с таргетни нива 0,5–1,0 U/mL 
може да бъде полезен, когато дозата може да бъде трудна 
за определяне (напр. при пациенти с бъбречна дисфункция 
или затлъстяване). Стратегиите за бриджинг на антагонисти 
на витамин К са показани в Допълнителни данни, Фигура S2.

5.3.2.1.2. Антагонисти на витамин К при предсърдно мъжде-
не/венозен тромбоемболизъм

При пациенти, използващи VKA за ПМ или венозен тромбо-
емболизъм (ВТЕ), инвазивни процедури с нисък хеморагичен 
риск могат да се извършват без прекъсване на VKA.296–299 INR 
трябва да се мониторира и поддържа на по-ниското ниво на 
терапевтичния диапазон. Когато е необходимо прекъсване 
поради процедури с висок хеморагичен риск, проучването 
BRIDGE при пациенти с ПМ е показало, че прекъсването на 
лечението с варфарин за 3–5 дни без бриджинг е било по-
добро от бриджинга с хепарин при еднаква честота на ар-
териалния и венозния тромбоемболизъм и сигнификантно 
по-ниска честота на голямата хеморагия.292

Може да се има предвид свързваща терапия при пациен-
ти с висок тромботичен рисков (т.е. ПМ с CHA2DS2-VASc (За-
стойна сърдечна недостатъчност, хипертония, възраст ≥75 
години, захарен диабет, инсулт, съдово заболяване, възраст 
65–74	години,	полова	категория	[жена]	 )	скор	>6,	скорошен	
кардиоемболичен инсулт <3 месеца или висок риск от реци-
див на ВТЕ, когато се претегли хеморагичният риск спрямо 
риска от тромбоемболизъм291,294,300 (вж. Допълнителни дан-
ни, Фигура S3).

5.3.2.1.3. Рестартиране на антагонисти на витамин К след 
инвазивни процедури или операция. 

Пациенти, които са прекъснали лечението с VKA преди опе-
рацията, трябва да рестартират OAC 12–24 h след инвазив-
ната процедура, ако кървенето е добре контролирано, а 
стомашната и чревната реабсорбция са възстановени. На-
чалната	доза	трябва	да	бъде	поддържащата	доза	плюс	50%	
бустерна доза за 2 дни. Пациентите, лекувани с мостова те-
рапия, трябва да започнат LMWH или НФХ заедно с VKA 24 h 
след операцията, ако кървенето е добре контролирано и 
поддържано, докато INR достигне терапевтичния диапазон. 
При пациенти, подложени на операция с висок хеморагичен 
риск, терапевтичната доза LMWH трябва да бъде отложена 
за 48–72 h след осигуряване на хемостаза.
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5.3.2.1.4. Рестартиране на антагонисти на витамин К. 
Реверсията на VKA може да се извърши чрез прило-
жение на витамин К, концентрати на протромбиновия 
комплекс (PPC) и плазмено приложение. Витамин К (от 
2–10 mg в зависимост от стойността на INR) може да 
се използва перорално, с предвидимо намаляване на 
INR за 18–24 h или i.v. (в 25–50 mL нормален физиоло-
гичен разтвор за 15–30 min) за по-бързо намаляване на 
INR (4–6 h). Трябва да се отбележи, че коагулационните 
фактори все още могат да бъдат под нормата въпреки 
нормализацията на INR, което означава, че рискът от 
кървене може все още да не е нормализиран. При па-
циенти, нуждаещи се от реверсия за незабавна голяма 
операция, трябва да се използват PPCs или плазма. Че-

тирифакторните PPCs са предпочитаният вариант301 и 
се дозират на базата на INR и телесното тегло (INR 2–4 
при	25	U/kg,	 INR	4–6	при	35	U/kg,	 INR	>6	при	50	U/kg,	 с	
максимална доза от 5000 U при 100 кг телесно тегло). 
Когато не са налични четирифакторни PPCs, могат да 
се използват трифакторни PPCs или плазма. Пациенти, 
които се нуждаят от реверсивно средство, имат нуждат 
от внимателно проследяване на хемостатичните пара-
метри и оценка на тромботичния и хеморагичния риск 
в периоперативната фаза, тъй като реверсията може да 
е недостатъчна или може да настъпи протромботичен 
рикошет. В последния случай трябва да се вземе интер-
дисциплинарно решение по отношение на ранното въз-
обновяване на антикоагулантното лечение.

Спиране и повторно започване на терапия с NOAC при планова NCS според
перипроцедурния риск от кървене при пациенти с нормална бъбречна функция

Тип NOAC Честота на приложение на NOAC

-3 -2 -1

NCS

1 2

STOPSTART

Ден

NCS
с нисък
риск от

кървене

 

Ривароксабан
Едоксабан

Дабигатран
Апиксабан

Вземете
предвид

рестартиране
на NOAC 

Без NOAC
Без

бриджингс

NCS
с висок
риск от

кървене

 
Рестарт
на NOAC

≥48–72 ч след
операцията

Без NOAC
Без бриджингс

Вземете предвид
профилактична доза

хепарин следоперативно

Ривароксабан
Едоксабан

Дабигатран
Апиксабан

Без NOAC
Без бриджингс

NCS
с малък
риск от

кървене

 
Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Два пъти
дневно

Веднъж
дневно

Веднъж
дневно

Ривароксабан
Едоксабан

Дабигатран
Апиксабан

Рестарт
на NOAC

≥6 часа след
операцията

Може да
пропуснете
вечерната

   дозаa

Фигура 9: Периоперативно лечение с перорален антикоагулант, който не е антагонист на витамин К, според пери-
процедурния хеморагичен риск.

NCS, несърдечна хирургия; NOAC, перорален антикоагулант, който не е антагонист на витамин К.
a При пациенти/обстоятелства, благоприятстващи акумулацията на NOAC (напр. бъбречна дисфункция, по-напреднала 
възраст, съпътстващо лечение), NOAC трябва да се спре 12–24 часа по-рано.
b При пациенти на ривароксабан или едоксабан, приемащи дозата вечер, вечерната доза може да бъде пропусната.
c NOAC имат предсказуемо изчезване на антикоагулантния ефект.
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5.3.2.2. Не-витамин К антагонистични перорални антико-
агуланти

В момента се използват четири лекарства: дабигатран (инхи-
битор на фактор IIa), апиксабан, ривароксабан и едоксабан 
(инхибитори на FXa). Фармакокинетичните и фармакодина-
мичните характеристики на тези лекарства са показани в 
Таблица 8.

5.3.2.2.1. Непланирана хирургия при пациенти на перорални 
антикоагуланти, които не са витамин К антагони-
сти, и реверсия за спешни процедури 

При необходимост от спешна хирургична интервенция се 
препоръчва незабавно прекъсване на терапията с NOAC. 
Периоперативното управление на терапията с NOAC в спе-
цифични процедурни условия и предлаганите стратегии за 
потенциална реверсия на антикоагулантния ефект на NOAC 
са показани във Фигури 9–1199,240,302 (вж. Допълнителни дан-
ни, Таблица S5).

Поради повишения хеморагичен риск, свързан с бриджинг, 
по принцип не се препоръчва бриджинг при пациенти, прие-
мащи NOAC. Много малко варианти, при които може да се има 
предвид бриджинг с хепарин при пациенти получаващи NOAC, 

включват	състояния	с	висок	тромбо-емболичен	риск,	като:	1)	
пациенти със скорошно (в рамките на 3 месеца) тромбоембо-
лично събитие (инсулт, системна емболия или ВТЕ); 2) пациен-
ти, които са преживели тромбоемболично събитие по време на 
предшестващо прекъсване на лечението с NOAC.

Докато проспективно изпитване по открит протокол, тест-
ващо специфичното реверсиращо средство идаруцизумаб 
при	пациенти	на	дабигатран,	включва	участници,	претърпе-
ли остра голяма хеморагия или изискваща спешна хирургич-
на интервенция хеморагия,303 изпитването с реверсиращия 
агент	 андексанет	 алфа	 за	 инхибитори	 на	 FXa	 включва	 само	
пациенти с остра голяма хеморагия на терапия, но не и тези, 
изискващи спешна операция.304 Всъщност, може да се има 
предвид неофициална употреба на андексанет алфа при жи-
вотозастрашаващи ситуации, изискващи незабавна намеса, 
като се вземе предвид, че андексанет алфа свързва неспеци-
фично всички FXa инхибитори, което може да има последици 
с	 важно	 за	 по-нататъшното	 лечение,	 включително	 прилага-
нето на НФХ или LMWH.240 Когато не са налични специфични 
обратни агенти, трябва да се вземе предвид концентрат на 
протромбинов комплекс (PCC) или активиран PCC, въпреки че 
липсват доказателства за тяхната ефикасност и безопасност 

Апиксабан, ривароксабан,
едоксабан

NCS с нисък
хеморагичен

риск

NCS с висок 
хеморагичен

риск

Дабигатран

NCS с нисък
хеморагичен

риск

Бъбречна функция
(изчислен GFR, mL/min)

NCS с висок 
хеморагичен

риск

≥24 ч≥80 ≥48 ч

≥36 ч50–79 ≥72 ч ≥24 ч

≥48 ч30–49 ≥96 ч

Не е показан15–29 Не е показан ≥36 ч

<15

≥48 ч

Времето на последната доза NOAC преди планова NCS
според бъбречната функция

NCS с малък хеморагичен риск

Няма периоперативен бриджинг с НФХ/LMWH

Няма официални показания за употреба

NCS с нисък и висок хеморагичен риск

Извършете интервенция при ниво на NOAC
(т.е. 12 часа или 24 часа след последния прием при режими два пъти дневно или веднъж дневно).

Възобновете същия ден или най-късно на следващия ден.

Фигура 10: Определяне на часа на последната доза перорален антикоагулант, който не е антагонист на витамин К, 
преди планова NCS според бъбречната функция.

GFR, скорост на гломерулна филтрация; LMWH, хепарин с ниско молекулно тегло; NCS, несърдечна хирургия; NOAC, пе-
рорален антикоагулант, който не е антагонист на витамин К; НФХ, нефракциониран хепарин.
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за спешни процедури при пациенти, приемащи NOAC.290,305 
Извършване на незабавна или спешна хирургия по-скоро под 
обща, отколкото под спинална анестезия е разумно, за да се 
намали рискът от епидурален хематом.

Преди непланирана операция трябва да се получи пълен 
набор от кръвни тестове за коагулация (вж. Допълнителни 
данни, Таблица S6), за да се оцени коагулационният статус на 
пациента. Показанието за реверсивни (и/или неспецифични 
хемостатични) средства се ръководи основно от клиничната 

картина на пациента, но първоначалната оценка на коагула-
ционния статус може да има важни последици за лечението 
през следващите няколко часа или дни. Специфични коа-
гулационни тестове, като дилационно тромбиново време 
(dTT) или тест за съсирване на екарин при дабигатран и ан-
тиFXa хромогенни тестове за FXa инхибитори, и оценката на 
плазмените нива на NOAC могат да помогнат при интерпре-
тацията на рутинните коагулационни тестове и отслабване-
то на антикоагулантния ефект.240

Стратегия за потенциална реверсия на ефекта на не-витамин К пероралните антикоагуланти

Направете NCSНаправете NCS

Таргетни хемостатични мерки

Направете NCS

НеНеНе ДаДаДа

Степен на спешност

Последен прием на NOACs >12 чc

Проверете за тестове за кръвна коагулация:
пълен коагулационен набор (PT, aPTT, antiFXa, dTT и др.) 
Измерване по възможност на плазмените нива на NOAC

Проверете отново коагулационния панел, ако последният прием
на NOAC <12 h,c или патологични първоначални коагулационни

тестове, или клинично значима ситуация на кървене

Отлагане на операцията
 за 12 часа,c ако е безопасно
или след нормализиране на

коагулационните параметрие

Реверсия на NOAC в зависимост от:
• Хирургично-свързан хеморагичен риск 
и
• Наличността на такъв вид средствоd

Отлагане на операцията
при планирани процедури,

ако е безопасно
(вижте Фигура 8)

НЕЗАБАВНО
т.е. в рамките на минути

СПЕШНО
т.е. в рамките на часовеa

ВРЕМЕ-ЧУВСТВИТЕЛНОСТ
т.е. в рамките на дниb

Стъпка I 
Спешност

Стъпка 2
Кръвна коагулация

Стъпка 3
Определяне на  времето за последна NOAC

Стъпка 4
NCS

Стъпка 5
Проверете  отново  коагулацията  на  кръвта

Фигура 11: Предлагана стратегия за потенциална реверсия на ефекта на пероралните, различни от витамин К антико-
агуланти.

aPTT, активирано парциално тромбопластиново време; dTT, разредено тромбиново време; FXa, фактор Xa; NOAC, пе-
рорален антикоагулант, който не е антагонист на витамин К; PT, протромбиново време; НФХ, нефракциониран хепарин.
a Състояния, които са потенциално живото-застрашаващи или които могат да застрашат оцеляването на крайник или 
орган.
b Състояния, които могат да бъдат управлявани, а процедурата да бъде забавена няколко дни.
c	>24	h	в	случай	на	значително	намалена	бъбречна	функция	(т.е.	eGFR	<50	mL/min).
d Ако не е наличен специфичен неутрализиращ агент, вземете предвид неспецифични хемостатични агенти (протромби-
нов комплекс концентрат [PCC] или активиран PCC [aPХКС]). Идаруцизумаб е тестуван само при пациенти, подложени на 
спешна операция. Андексанет не е тестуван при пациенти, изискващи спешна операция. Андексанет свързва неспеци-
фично	всички	FXa	инхибитори	(включително	НФХ).
e При повторна проверка.
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5.3.2.2.2. Планирани интервенции при пациенти на перорал-
ни не-витамин К антикоагуланти

Инвазивните хирургични интервенции може да изискват 
временно прекъсване на терапията с NOAC, докато много 
по-малко инвазивни процедури с относително нисък хемо-
рагичен риск могат да се извършват под терапия с NOAC с 
минимално прекъсване или без прекъсване (Фигура 9).240

5.3.2.2.3. Бриджинг
При пациенти, приемащи NOAC, периоперативният бриджинг 
чрез използване на хепарин или LMWH е свързан с повишен 
хеморагичен риск без намаляване на тромбоемболичните съ-
бития.290,306–308 Следователно, когато прекъсването на NOAC е 
необходимо за операция, не се препоръчва бриджинг, освен 
при няколко високорискови тромботични ситуации (вж. Фи-
гура 9). Въпреки това, следоперативна тромбпрофилактика с 
LMWH трябва да се вземе предвид при пациенти, при които 
не може да се направи бързо рестартиране на терапията с 
NOAC. При пациенти, получаващи бриджинг с LMWH, може да 
се има предвид проследяване на antiFXa активността и кори-
гиране на дозата до таргетно ниво 0,5–1,0 U/mL.

5.3.2.2.4. Лабораторни изследвания преди операция
Предоперативната оценка на антикоагулационния статус 
при пациенти на NOAC, подложени на планирана опера-
ция, осигурява директна оценка на концентрацията на ос-
татъчното лекарство. По-кратките интервали прекъсване 
на NOAC при пациенти, подложени на процедури с нисък 
риск, могат да доведат до леко или умерено повишени нива 
на NOAC, както се вижда в Проучване на пери-оператив-
ната употреба на антикоагулант за оценка на хирургията 
(PAUSE),309 докато при креатининов клирънс <50 mL/min, 
стандартна доза NOAC (в сравнение с намалена доза), телес-
но тегло <70 kg и женският пол са били свързани с повишени 
нива на NOAC сред пациенти, подложени на високорискова 
операция. Употребата на амиодарон, верапамил или дилтиа-
зем също се е оказала свързана с повишени предоперативни 
нива на NOAC в проспективното изпитване Перипроцедур-
на концентрация на директни перорални антикоагуланти 
(CORIDA).310 Важно е, че повишените нива на NOAC не са били 
независимо свързани с хеморагични усложнения.309,310

Доказателствената база за модифициране на продължи-
телността на предоперативните времена на прекъсване на 
NOAC, според остатъчните плазмени нива на NOAC, не е на-
лична и „безопасните” плазмени нива на NOAC за различни 
процедури са до голяма степен неизвестни. Време-базира-
ното прекъсване на NOAC (Фигура 9) изглежда е безопасно 
при повечето пациенти, подложени на операция.311,312 Кога-
то	NOAC	се	прекъснат	 за	>72	h,	 вероятността	 за	остатъчни	
плазмени нива на NOAC е много ниска.309,310

5.3.2.2.5. Съображения при специфични процедури
Преди интервенции, които имат много висок хеморагичен 
риск  – като спинална или епидурална анестезия, или лум-
бална пункция, изискващи запазена хемостаза – прекъсване 
на NOACs за до пет полуживота (т.е. 3 дни за FXa инхибито-
ри или 4-5 дни за дабигатран), трябва да се вземат предвид, 
докато NOACs обикновено могат да бъдат рестартирани 24 
часа след интервенцията.313,314

Стоматологичните процедури се считат по принцип за 
свързани с малък хеморагичен риск, а адекватна локална 
хемостаза обикновено се постига лесно. Следователно, по-
вечето стоматологични процедури могат да се извършват в 
амбулаторни условия, с непрекъснат NOAC (или единична 

пропусната доза), като се използват специфични локални 
хемостатични мерки (като прилагане на оксидирана целу-
лоза или резорбируема желатинова гъба, конци, промивка 
с транексамова киселина или компресираща марля). Пове-
чето професионални изявления върху денталната хирургия 
препоръчват непрекъснат NOAC, но тези препоръки се ос-
новават главно на експертен консенсус, а някои проучвания 
продължават да се провеждат в момента.315–317

5.3.2.2.6. Кога след интервенция трябва да рестартираме перорал-
ните не-витамин К антагонистични антикоагуланти

По принцип NOAC може да бъдат рестартирани 6–8 h след 
интервенции с бърза и пълна хемостаза. Когато рискът от 
кървене при възобновяване на приема на пълна доза анти-
коагулант превишава риска от тромбоемболични събития, 
терапевтичната антикоагулация може да бъде отложена до 
>48–72	h	след	процедурата,	като	се	използва	профилактич-
на постоперативна тромбпрофилактика, докато възобно-
вяването на приема на пълна доза NOAC се очаква да бъде 
безопасно (Фигура 9).240 Постоперативното приложение на 
хепарин трябва също да се вземе предвид при пациенти, 
които не могат да приемат перорална терапия. Не се препо-
ръчва „офлейбъл” употреба на намалена доза NOAC за нама-
ляване на риска от следоперативно кървене, тъй като няма 
никакви доказателства информиращи за такъв подход.

5.3.2.3. Комбинирана терапия (антитромбоцитна и анти-
коагулантна)

Като цяло, съгласно Препоръките на ESC 2020 г. за диагности-
ка и лечение на предсърдно мъждене, разработени в сътруд-
ничество с Европейската асоциация по кардио-торакална хи-
рургия (EACTS), двойна антитромботична терапия трябва да 
се приложи при повечето пациенти с ПМ и скорошна ПКИ.99 
Плановата хирургия трябва да се отложи до периода, когато 
антиагрегантната терапия може безопасно да бъде преуста-
новена в комбинирания вид (6 месеца след планова ПКИ или 
12 месеца след ОКС).268 Периоперативното боравене с NOAC 
трябва да следва горните препоръки (Фигури 9 и 10). При 
спешна/неотложна хирургия с висок хеморагичен риск могат 
да се приложат оперативни мерки за намаляване на кървене-
то и/или стратегии за реверсия. При пациенти, получаващи 
комбинирана терапия за други показания (напр. TAVI и ПМ), 
според последните резултати от изпитвания, антиагрегант-
ната терапия може безопасно да бъде преустановена преди 
NCS.318 При пациенти, получаващи ниски дози OACs като част 
от стратегия за съдова защита, ривароксабан трябва да се 
спре най-малко 24 часа преди операцията и се възобновява 
според риска от следоперативно кървене.

Препоръки
Таблица 14: Препоръки за прекъсване и възобновява-

не на приема на антикоагуланти при паци-
енти, подложени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Спиране на антикоагулацията

Когато се налага спешна хирургична интервен-
ция, препоръката е терапията с NOAC да бъде 
прекъсната веднага.

I C

Идаруцизумаб трябва да се вземе предвид при 
пациенти на дабигатран и нуждаещи се от спеш-
на хирургична интервенция със среден до ви-
сок хеморагичен риск.303

IIa B
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5.4. Периоперативна  
тромб-профилактика

Тенденциите показват, че смъртността при периоперативен 
ВТЕ е намаляла през последните няколко десетилетия.319,320 
Причинно-следствената връзка с предотвратимата смърт-

ност беше оспорена в скорошен мета-анализ.321 Следовател-
но периоперативният ВТЕ трябва да се разглежда по-скоро 
като маркер на повишен риск от смъртност, отколкото като 
причинен фактор. Внимателната предоперативна оценка е 
от съществено значение за идентификация на пациенти с 
повишен риск от ВТЕ, които могат да имат полза от периопе-
ративна тромб-профилактика. Факторите, свързани с проце-
дурата (напр. вид операция и вероятност от следоперативно 
обездвижване) и с пациента, допринасят за риска от ВТЕ. За 
пациенти подложени на не-ортопедична хирургия с нисък 
риск от ВТЕ се препоръчват, по-скоро механични методи за 
профилактика на ВТЕ (чорапи с градуирана компресия, ин-
термитентна пневматична компресия или венозна крачна 
помпа), отколкото фармакологична профилактика или липса 
на профилактика. Пациенти със СС заболяване (напр. паци-
енти със скорошен инфаркт на миокарда или сърдечна не-
достатъчност) са с повишен риск от периоперативeн ВТЕ.322 
Скорът на Caprini е разработена с цел стратификация на 
риска323 и валидиран в различни хирургични ситуации (вж. 
Допълнителни данни, Таблица S7).324 –327

Тромб-профилактиката трябва да се вземе предвид при 
пациенти с умерен (т.е. 5–8 точки) и висок скор (т.е. ≥9 точки). 
Тромб-профилактиката трябва да започне по време на бол-
ничния престой до 12 h преди NCS и да продължи след опе-
рацията въз основа на индивидуална оценка на хеморагич-
ния риск. В повечето случаи тромб-профилактиката трябва 
да продължи, докато пациентът стане напълно раздвижен 
или до изписване от болницата (обикновено до 10 дни). 
Разширената фармакологична профилактика на ВТЕ след 
изписване не се препоръчва рутинно при повечето неорто-
педични хирургични пациенти. Въпреки че няма достатъчно 
данни за тромб-профилактиката след операция за карцином 
(особено големи коремни и/или тазови операции за карци-
ном), консенсусът е продължителността на лечението да се 
удължи при предпочитана употреба на LMWH за 3-4 седми-
ци. Решенията за профилактика при популации, при които 
скорът на Caprini не е валидиран (като ортопедичната хирур-
гия), трябва да се основават на индивидуални и специфични 
за процедурата рискови фактори. Сред тях предишен ВТЕ е 
най-силният предиктор на риска (вж. Допълнителни данни, 
Таблица S7).328 За специални ситуации и популации (напр. 
неврохирургия, възрастни хора, затлъстели), моля, вижте 
наличните конкретни практически препоръки.329–332

Големи проучвания във фаза 3 и фаза 4, сравняващи 
NOACs с LMWH, показаха сходни резултати по отношение 
на ефикасността и безопасността след голяма ортопедична 
операция.333 Обичайният период от време за тромб-профи-
лактика след тотална артропластика на коляното и тазобе-
дрената става е съответно до 14 дни и 35 дни в RCTs,334–339, 
но широкомащабни данни предполагат безопасно съкраща-
ване на продължителността, ограничаваща се до болничния 
престой след гладка операция.340 Последните практически 
препоръки и един мета-анализ подсказват разумни причи-
ни за употребата на аспирин като тромб-профилактика при 
съвременни планова тазобедрена и коленна артропласти-
ка.341,342 Въпреки това има нужда от достатъчно големи 
клинични изпитвания с подходящи крайни точки, сравня-
ващи аспирин с други фармакологични методи. Аспиринът 
не трябва да се използва като единствено първоначално 
средство за профилактика на ВТЕ, но преминаването към 
аспирин след кратък курс (т.е. 5 дни) ривароксабан може да 
е подходящо за избрани пациенти с нисък риск.343 Препо-
ръчва се прилагане на програми за грижа за пациентите  – 

При процедури с висок хеморагичен риск при 
пациенти, използващи NOAC, се препоръчва да 
се използва режим на прекъсване, на базата на 
съединението NOAC, бъбречната функция и ри-
ска от кървене.310,311

I B

За интервенции с много висок хеморагичен 
риск, като спинална или епидурална анесте-
зия, трябва да се вземе предвид прекъсване на 
NOAC до цели пет полуживота и повторно за-
почване след 24 часа.

IIa C

Когато не са налични специфични реверсиращи 
агенти, трябва да се вземе предвид PCC или ак-
тивиран PCC за реверсия на ефектите от NOAC.

IIa C

Ако се налага спешна хирургична интервенция, 
трябва да се вземат предвид специфични коагула-
ционни тестове и изследване на плазмените нива на 
NOAC, за интерпретация на рутинните коагулацион-
ни тестове и намаляване на анти коагулантния ефект.

IIa C

Продължение на лечението

При операции с малък хеморагичен риск и други 
процедури, при които кървенето може лесно да се 
контролира, се препоръчва извършването на опе-
рация без прекъсване на терапията с OAC.240,296–299

I B

LMWH се препоръчва като алтернатива на НФХ 
за бриджинг при пациенти с MHV и висок хирур-
гичен риск.295

I B

При пациенти използващи NOAC се препоръч-
ва процедурите с риск от леко кървене да се 
извършват при минимални нива (обикновено 
12-24 часа след последния прием).

I C

При пациенти с механични протези на сърдечни 
клапи, подложени на NCS, трябва да се вземе пред-
вид бриджинг с НФХ или LMWH, ако е необходимо 
прекъсване на OAC и пациентите имат: (i) механич-
на AVR и всеки тромбоемболичен рисков фактор; 
(ii) механична AVR от старо поколение; или (iii) меха-
нична смяна на митрална или трикуспидална клапа.

IIa C

Не се препоръчва бриджинг на терапия с OAC 
при пациенти с нисък/умерен тромботичен 
риск, подложени на NCS.290,292,293,306–308,311

III B

Начало/подновяване на лечението

Ако рискът от кървене при възобновяване на пъл-
ната доза антикоагулация превишава риска от тром-
боемболични събития, може да се има предвид 
отлагане на терапевтичната антикоагулация 48-72 
часа след процедурата, като се използва следопе-
ративна тромбопрофилактика, докато възобновя-
ването на пълната доза OAC се счита за безопасно.

IIb C

Не се препоръчва използване на намалена доза 
NOAC за намаляване на риска от следоператив-
на хеморагия.

III C

AVR, смяна на аортна клапа; OAC, перорален антикоагулант; LMWH, 
хепарин с ниско молекулно тегло; MHV, механична сърдечна клапа; 
NCS, несърдечна хирургия; NOAC, перорален не-витамин К антико-
агулант; PCC, концентрат на протромбинов комплекс; НФХ, нефрак-
циониран хепарин.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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включително	 следоперативна	 мобилизация,	 електронни	
препоръки за профилактика и обучителни сесии относно 
ежедневната употреба на тромб-профилактика – тъй като те 
са показали, че са полезни за намаляване на риска от следо-
перативни усложнения ВТЕ усложнения.344

5.5. Хематологична оценка
Голямата по обем операция е свързана с висок риск от пе-
риоперативна кръвозагуба. Предпочитаното лечение на 
остра анемия, свързана с периоперативна загуба на кръв, 
е преливане на алогенни кръвни продукти. Въпреки това, 
голяма част от доказателствата показват, че неподходящата 
трансфузия на червени кръвни клетки (RBCs) може да бъде 
свързана с характерни усложнения и влошен хирургичен 
резултат. Поради това е важно преди операцията да се иден-
тифицират рисковите пациенти и при всички пациенти да се 
управлява периоперативната хеморагия.

Основополагащо	проучване,	включващо	>200	000	пациен-
ти с голяма хирургия, показа, че дори леката анемия повишава 
значително	риска	от	 заболеваемост –	 включително	респира-
торни, уринарни, раневи, септични и тромбоемболични услож-
нения – и смъртността във всички възрастови групи.345 Освен 
това	Baron	и	колеги	са	анализирали	>39	000	хирургични	паци-
енти и са показали, че анемията е свързана сигнификантно с по-
вишена смъртност, продължителност на болничния престой и 
следоперативно приемане в интензивно отделение.346 До 48% 
от хирургичните пациенти страдат от анемия и следователно 
анемията трябва да се счита за рисков фактор по всяко време 
на хоспитализацията.347 Von Heymann и колеги са анализирали 
4494 кардиохирургични пациенти и са показали, че предопера-
тивната анемия и интраоперативното кръвопреливане са неза-
висимо свързани с намалена дългосрочна преживяемост.348 В 
допълнение, дългосрочната преживяемост е намалена с 50% 
при пациенти с анемия, получаващи кръвопреливане в сравне-
ние с тези без кръвопреливане.

Анемията може да допринесе за миокардна исхемия, 
особено	ако	е	налице	КАБ.	Железен	дефицит	(ID)	е	основна-
та причина за анемия в ~50% от всички случаи.347 Наскоро 
беше показано, че ID е свързана с повишен риск от 90-днев-
на смъртност както при пациенти с (4–14%), така и без (2– 5%) 
анемия.349 В допълнение, честотата на сериозни нежелани 
събития, големи сърдечни и цереброваскуларни събития, 
нуждите от алогенно кръвопреливане и продължителността 
на хоспитализацията са повишени при пациенти с ID.

Въз основа на възможността за запазване на собствени-
те кръвни ресурси на пациентите и за осигуряване на безо-
пасно боравене с донорска кръв, Световната здравна асам-
блея (WHA) одобри подхода към кръвта на пациента (PBM) 
(WHA63.12). Подходът към кръвта на пациента е насочен към 
пациента и мултидисциплинарен подход за овладяване на 
анемията, минимизиране на ятрогенната кръвозагуба и хе-
морагията, и овладяна толерантност към анемията в опит 
да бъде подобрен изходът при пациента.350–355 Цялостната 
програма за PBM, насочена към трите стълба на PBM, беше 
свързана с намалена нужда от трансфузия на RBC единици и 
по-ниски нива на усложнения и смъртност.350

5.5.1. Предоперативна анемия – диагноза 
и лечение

Серумно ниво на феритин <30 ng/mL, насищане на транс-
ферин <20% и/или микроцитни хипохромни еритроцити 
(среден еритроцитен обем <80 fl, среден еритроцитен хемо-
глобин <27 g/dL) са индикатори на ID. При наличие на възпа-
ление или насищане с трансферин <20%, ниво на феритин 
<100 ng/mL сочи към функционален ID (секвестрация на же-
лязо) (Таблица 10).

Освен компрометираната функция на костния мозък, по-
вечето видове анемия са коригируеми за период от 2–4 сед-
мици. Перорална и i.v. терапия с желязо може да се използва 
за лечение на ID. Интравенозните продукти с желязо се със-
тоят от вградено във въглехидратна обвивка желязно ядро, 
което влияе върху стабилността на лекарството, например: 
желязната	 захароза	 включва	 по-малко	 стабилна	 обвивка,	
позволяваща максимална доза от 200 mg на инфузия, дока-
то желязната карбоксималтоза, желязната деризомалтоза, 
и ферумокситол имат стабилна обвивка, свързана с бавно 
освобождаване на желязо и позволяваща по-висока доза. 
Беше	 доказано,	 че	 прилагането	 на	 i.v.	 желязо	 преодолява	
ефективно анемията при пациенти с ID.356,357

Интравенозното желязо е ефикасно и безопасно359 и тряб-
ва да се използва при пациенти, при които не се понася перо-
рално желязо, или ако операцията е планирана в кратък срок 

Препоръки
Таблица 15: Препоръки за тромб-профилактика

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се решенията за периоперативна 
тромб-профилактика при NCS да се базират на 
индивидуални и специфични за процедурата 
рискови фактори.328,332

I A

Ако се прецени, че е необходима тромб-про-
филактика, се препоръчва да се избере видът и 
продължителността на тромб-профилактиката 
(LMWH, NOAC или фондапаринукс) в зависимост 
от вида NCS, продължителността на имобилиза-
цията и фактори свързани с пациента.328,332

I A

При пациенти с нисък хеморагичен риск трябва 
да се вземе предвид периоперативна тромб-
профилактика с продължителност до 14 или 35 
дни, съответно за тотална коленна ендопротеза 
или на тазобедрената става.334–337

IIa A

NOACs в тромб-профилактична доза може да се 
разглежда като алтернативно лечение на LMWH 
след тотална артропластика на коленна и тазо-
бедрена става.333

IIb A

LMWH, хепарин с ниско молекулно тегло; NCS, несърдечна хирур-
гия; NOAC, не-витамин К перорален антикоагулант.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 10: Лабораторни параметри за диагнозата аб-
солютна желязодефицитна анемия

Параметър Нормален Железен 
дефицит

Среден еритроцитен хемоглобин (g/dL) 28–33 <27

Среден клетъчен обем (fL) 80–96 <80

Трансферинова стурация (%) 16–45 <20

Феритин (ng/mL) 18–360 <30a

Ретикулоцитен хемоглобин (ng/mL) 18–360 <30
a В случаи на хронично бъбречно заболяване, хронична сърдечна не-
достатъчност или инфекции, железен дефицит се диагностицира при 
ниво на феритин <100 ng/mL или  трансферинова сатурация <20%.358
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след диагностициране на ID. Проспективно обсервационно 
проучване на 1728 пациенти с голяма хирургия показа, че чес-
тотата на ID е 50%, 46,3% и 52,7% при пациенти с хемоглобин 
<8,0, 8,0–8,9 и съответно 9,0–9,9 g/dL.357 Освен това, при всич-
ки пациенти с желязодефицитна анемия с добавено желязо 
са имали нужда от по-малко трансфузии на RBC в следопера-
тивния	период	и	е	наблюдавана	намалена	интраоперативна	
честота	на	кръвопреливане,	ако	желязото	е	добавяно	>7	дни	
преди операцията. В допълнение, продължителността на 
престоя е намаляла значително с 2,8 дни за пациенти с доба-
вено желязо. В скорошно проучване PREVENTT, изследващо 
пациенти с анемия, подложени на голяма коремна операция, 
предоперативната трансфузия на желязо не е успяла да по-
добри резултатите;360 всъщност, поради грешка в дизайна на 
проучването, всички пациенти с анемия са получили i.v. желя-
зо, но не всички (~50–70%) са страдали от ID.

Рекомбинантният човешки еритропоетин (rHuEPO) чес-
то се е използвал заедно с железни добавки за повишаване 
на предоперативните хемоглобинови концентрации. Не-
отдавнашен Кохранов анализ установи, че прилагането на 
rHuEPO + желязо на пациенти с анемия преди NCS, в сравне-
ние с контролно лечение, намалява нуждата от трансфузия 
на RBC и повишава концентрацията на хемоглобина преди 
операцията; въпреки това, няма важни разлики в риска от 
нежелани събития или смъртност в рамките на 30 дни, или 
в продължителността на болничния престой.361 Необходими 
са добре проектирани RCT с достатъчен обем, за по-точна 
оценка на въздействието на това комбинирано лечение.

Предоперативният подход при пациенти с анемия може 
да бъде опростен чрез използване на стандартни оператив-
ни процедури или алгоритми, в които са посочени прагове 
за диагностика и лечение.362 Пример за такъв алгоритъм 
може да се намери в програмата PBM363 (вж. Допълнителни 
данни, Фигура S4)	и	в	Препоръките	на	Британския	комитет	за	
стандарти в хематологията (BCSH) за идентифициране и ле-
чение на предоперативна анемия.364

5.5.2. Кървене и намаляване на ятрогенна 
диагностична/хирургична кръвозагуба

Загубата на кръв, свързана с лабораторни изследвания, 
може да причини, или да влоши болнично-придобита ане-
мия, което е свързано с увеличена продължителност на бол-
ничния престой и усложнения. При 1867 пациенти, подложе-
ни на сърдечна операция, са извършени средно 115 теста на 
пациент с кумулативен среден обем от 454 mL.365 Например, 

намаляване на взетата кръв за лабораторни анализи може 
да се постигне чрез намаляване на честотата на вземане на 
пробите и използване на набор от педиатрични размери на 
тръбичките. За да се намали загубата на кръв, биха могли 
да се използват кръв-спестяващи пакети (напр. система за 
вземане на проби от артериална кръв със затворен цикъл, 
по-малки епруветки за вземане на проби, намаляване на 
честотата на вземане на кръв и броя на пробите). Този под-
ход намалява средната дневна загуба на кръв в интензивно 
отделение (ICU) от 43,3 mL до 15,0 mL (P < 0,001),366 главно 
поради използване на системи за вземане на проби от арте-
риална кръв със затворен цикъл. В допълнение, единиците 
трансфузирани	еритроцити	за	100	дни	на	наблюдение	са	на-
малели от 7 на 2,3 (P < 0,001).366

Намаляване на хирургичната кръвозагуба започва от 
предоперативния етап, с подходящи стратегии за спиране 
на антикоагулантната и антитромбоцитната терапия. Ин-
траоперативните подходи за избягване на кръвозагубата 
включват:	 (i)	 усъвършенствана	 анестезия;	 (ii)	 усъвършенст-
вани хирургични техники с прецизна хемостаза, като мини-
мално инвазивна хирургия и лапароскопска хирургия; (iii) 
разумно използване на диатермична дисекция; (iv) внимание 
на лекаря целящо ограничаване на кръвозагубата; и (v) при-
лагане на локални хемостатични средства.367–369

Адекватното управление на коагулацията с цел мини-
мизиране на кръвозагубата трябва да бъде предварител-
ното условие, преди да се вземе предвид трансфузия на 
RBC. В това отношение се препоръчва използване на ал-
горитъм за коагулация,370,371	 включващ	 предоперативна	
оценка,372 и осигуряване на основни условия за хемоста-
за, реверсия на антикоагулантите, диагностика на място 
при пациенти с кървене и оптимизирано провеждане на 
коагулация чрез използване на концентрирани фактори 
на кръвосъсирване.373,374

Транексамовата киселина е антифибринолитично сред-
ство, което се използва широко за профилактика и лече-
ние на кървене, причинено от хиперфибринолиза. Мета-
анализ,	 включващ	 129	 проучвания,	 обхващащи	 повече	
от 10 000 пациенти за оценка на ефекта на транексамова 
киселина върху кръвопреливането, е показал, че прило-
жението на транексамова киселина намалява алогенното 
кръвопреливане с 38% (P < 0,001).375 В скорошно проучване 
POISE-3 , 9535 пациенти, подложени на NCS, са рандомизи-
рани на транексамова киселина (1 g i.v. болус) или плацебо 
в началото и в края на операцията. Честотата на първичния 
резултат за ефикасност (резултат от комбинирани хемора-
гии) на 30-ия ден е била значително по-ниска с транекса-
мова киселина, отколкото с плацебо (HR, 0,76; 95% CI, 0,67–
0,87).376 По отношение на първичния изход за безопасност 
(съставен СС резултат), резултатите не са покрили критери-
ите за доказателственост (HR, 1,02; 95% CI, 0,92–1,14; P=0,04 
за доказателственост).

Приложението на възстановяване на промити ерит-
роцити е силно препоръчително в хирургични условия, 
където загубата на кръв е рутинна или се очаква да бъде 
>500	mL,	 тъй	 като	 намалява	 степента	 на	 излагане	 на	 ало-
генни еритроцити, риска от инфекция и продължителнос-
тта	на	престоя.	Мета-анализ,	включващ	47	проучвания	об-
хващащи 3433 пациенти от всички хирургични дисциплини, 
е показал, че използването на промити еритроцити нама-
лява степента на експозиция на алогенна RBC трансфузия с 
39% (P < 0,001), риска от инфекция с 28% (P = 0,03), а болнич-
ния престой с 2,31 дни (P < 0,001).377

Препоръки
Таблица 16: Препоръки за интра- и следоперативни 

усложнения, свързани с анемия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се предоперативно изследване на 
хемоглобина при пациенти, планирани за NCS 
със среден до висок риск.350,354

I B

Препоръчва се лечение на анемия преди NCS, за 
да се намали необходимостта от трансфузия на 
RBC по време на NCS.357,361

I A

Трябва да се вземе предвид използването на ал-
горитъм за диагностика и лечение на пациенти 
с анемия преди NCS.

IIa C

NCS, несърдечна хирургия; RBC, еритроцити.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

48 Препоръки на ESC



5.5.3. Оптимално използване на кръвни 
компоненти с подкрепата на пациент-
центрирано клинично решение

За да се оптимизира използването на алогенни кръвни 
продукти и да се осигурят съобразени с препоръките 
трансфузионни стратегии, трябва да се вземат предвид 
компютъризирани	 системи	 за	 въвеждане	 на	 лекарски	
поръчки.390,391 Например, Kaserer и колеги оцениха ефек-
тивността на програма за мониториране и обратна връз-
ка	и	сравниха	честотата	на	кръвопреливане	при	>210	000	
пациенти преди и след въвеждането ѝ;392 трансфузията на 
еритроцити  е намаляла като цяло с 40%.

Трябва да се получи информирано съгласие от пациен-
тите преди трансфузия на алогенни кръвни продукти. На 
пациента е необходимо да се съобщават ефективно рис-
ковете и ползите от различните потенциални интервен-
ции. Освен това, трябва да се съобщава и всяко преливане 
на алогенни кръвни продукти да бъде отразено в епикри-
зата. При разработване на медицински план трябва да се 
вземат предвид и собствените предпочитания и ценности 
на пациента.

6. Специфични заболявания
Пациенти със ССЗ имат повишен риск от периоперативни СС 
усложнения.45 Рискът от усложнения, както и периоператив-
ното лечение зависят от специфичния вид ССЗ.

6.1.  Коронарна артериална болест

6.1.1. Рискът при пациенти с коронарна 
артериална болест

Периоперативният риск от СС усложнения при пациенти с 
установена	КАБ	зависи	от	базалния	СС	риск,	вида	операция	
и степента на спешност на NCS. По-възрастните пациенти 
имат по-висок риск от по-младите пациенти, а пациентите с 
скорошен ОКС имат по-висок риск, от тези с ХКС. Наличието 
на съпътстващи заболявания също може да повлияе на ри-
ска.

6.1.2. Предоперативна оценка и лечение на риска
Диагностичната оценка и предоперативното лечение на па-
циенти със ХКС, подложени на NCS, са описани в Раздел 4. 
По-специално, стойността на ККТА и ICA се обсъждат в Раз-
дели 4.5.3.1. и 4.5.3.2.

При пациенти, нуждаещи се от незабавна NCS, операци-
ята трябва да се извърши без допълнително забавяне и вре-
мето за предоперативна оценка е ограничено.

При пациенти, определени за NCS, които се представят 
с ОКС, лечението на ОКС трябва да следва препоръките при 
пациенти с ОКС в нехирургични условия.98,171 В такива усло-
вия би било разумно да се вземе предвид лечение само на 
виновната лезия преди NCS. Трябва да се вземат предвид 
потенциални промени във времето на операцията и пери-
оперативният подход (напр. тип операция, анестезия, меди-
цинска терапия и периоперативно мониториране).

При	пациенти	с	известна	КАБ	се	препоръчва	да	се	събере	
информация относно предишни инвазивни и неинвазивни ди-
агностични	изследвания	и	терапевтични	интервенции	за	КАБ,	
в рамките на достатъчен интервал от време преди NCS, в иде-
алния случай по времето, когато се прави предложение за NCS.

6.1.3. Реваскуларизационни стратегии
Показанието за коронарна реваскуларизация зависи от кли-
ничното	представяне	на	КАБ	(ОКС	спрямо	ХКС),	спешността	
и сърдечния риск от NCS. Като цяло, има ясни доказателства, 
че рутинната реваскуларизация подобрява резултатите при 
пациенти с ОКС и по-малко подкрепа за такава стратегия при 
пациенти със ХКС. Процесът на вземане на решения, свърза-
ни с реваскуларизацията при ХКС, трябва да бъде индиви-
дуализиран, за да се даде приоритет на реваскуларизацията 
в случай на засягане на значително количество исхемичен 
миокард или рефрактерни симптоми, докато медицинското 
лечение е ценен вариант при пациенти с по-малко релевант-
ни	прояви	на	КАБ.

6.1.3.1. Хронични коронарни синдроми
Основанията за коронарна реваскуларизация преди NCS е 
да се предотврати периоперативна миокардна исхемия, во-
деща до остър МИ, хемодинамична нестабилност и аритмия. 
Данни от аутопсионни проучвания след фатален периопе-
ративен МИ показват, че повече от две трети от пациентите 
са имали сигнификантна стволова стеноза или триклонова 
КАБ. 397 Ретроспективен регистър, базиран на проучване-

Препоръки
Таблица 17: Препоръки при интра- и следоператив-

ни усложнения, свързани с кръвозагуба

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти, подложени на операция с очак-
вана кръвозагуба ≥500 mL, се препоръчва из-
ползването на промити еритроцити.377,378

IIa B

Препоръчва се да се използва диагностика на 
място за насочване на терапията с кръвни със-
тавки, ако е налична.370,379–383

IIa C

При пациенти, подложени на NCS и претър-
пели голямо кървене, трябва незабавно да 
се вземе предвид прилагане на транексамова 
киселина.375,376,384-386

IIa A

Трябва да се вземе предвид използване на сис-
теми за вземане на проби от артериална кръв 
със затворен цикъл, за да се избегне загуба на 
кръв.366,378,387,388

IIa B

Прилагането на щателна хемостаза трябва да се 
счита за рутинна процедура.350,389 IIa B

NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки
Таблица 18: Препоръки за интра- и следоперативни 

усложнения, свързани с алогенно кръ-
вопреливане

Препоръки Класa Нивоb

Трябва да се вземе предвид оценка на програ-
мата за обратна връзка/мониториране или сис-
темата за подпомагане на клинични решения 
преди кръвопреливане.392–396

IIa B

Преди алогенно кръвопреливане, трябва да се 
вземе предвид получаване на широко съгласие 
относно рисковете, свързани с трансфузията.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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то Coronary Artery Surgery Study (CASS), установи, че коро-
нарният артериален байпас (CABG) намалява риска от пе-
риоперативна смъртност и МИ при пациенти, подложени 

на	 голяма	NCS,	 особено	при	пациенти	 с	 триклонова	КАБ	и	
намалена левокамерна фракция на изтласкване (LVEF).398 
Въпреки това, доказателствата в подкрепа на рутинната 

Оптимизирайте посочената от
препоръките медицинска терапия

(Клас I)

Оптимизирайте посочената от
препоръките медицинска терапия

(Клас I)

Диагностични и терапевтични
пътеки съгласно препоръките при

ОКС на индивидуална база
(Клас I)

Дискусия кардиолог–хирург–
анестезиолог относно възмож-

ностите за миокардна реваскула-
ризация и антитромботична страте-
гия в зависимост от възможностите

и приемливия интервал от време
за отлагане на NCS

NCS с нисък риск

Без допълнителнен скрининг

NCS със среден риск
Клиничен преглед + ЕКГ
+ биомаркериа (Клас I)

Симптоми или абнормна ЕКГ, или
лоша поносимост към натоварване

или повишени биомаркери

Повишен hs-тропонин или
индуцирана от стрес исхемия

Високорисков NCS

Функционален капацитетb (Клас IIa)

± TTE ± изобразяване на стрес 
Клиничен преглед + ЕКГ
+ биомаркериа (Клас I)

Функционален капацитетb

(клас IIa)

± TTE ± стрес изобразяване

± TTE ± стрес изобразяване

ICAc ± iwFR/FFR

Симптоми или абнормна ЕКГ или
лоша поносимост към упражнения

или повишени биомаркери

Не

Не

Не

Да

Да

ХКСОКС

Лечение на пациенти с ОКС или ХКС, планирани за NCS

Да

Фигура 12: Подход при пациенти с остър или хроничен коронарен синдром, планирани за несърдечна хирургия.
ОКС,	остър	коронарен	синдром;	BNP,	В-тип	натриуретичен	пептид;	CABG,	аорто-коронарен	байпас;	КАБ,	коронарна	артериална	
болест; ХКС, хроничен коронарен синдром; ЕКГ, електрокардиограма; FFR, фракционен резерв на потока; hs-cTn, сърдечен тропо-
нин с висока чувствителност; ICA, инвазивна коронарна ангиография; iwFR, моментно съотношение без вълни; NCS, несърдечна 
хирургия; NT-proBNP, N-терминален proBNP; ПКИ, перкутанна коронарна интервенция; ТТЕ, трансторакална ехо-кардиография.
Фигурата осигурява схематично представяне на диагностичните инструменти и терапията, които трябва да бъдат приложени в 
зависимост от хирургичния риск и основното сърдечно заболяване.
a	Биомаркери:	hs-cTn	T/I	(Клас	I)	±	BNP/NT-proBNP	(Клас	IIa).
b Функционален капацитет базиран на Duke Activity Status Index (DASI) или способността за изкачване на два етажа.
c ICA ± ПКИ/CABG на базата на всеки отделен случай според сърдечния тим.
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профилактична реваскуларизация преди NCS се основават 
на относително малки клинични изпитвания и ретроспек-
тивни регистри, които не са представителни за настоящата 
клинична практика.

В проучването за протекнтивна роля на коронарната 
артериална реваскуларизация (CARP), 510 пациенти с ХКС са 
били рандомизирани към оптимална медицинска терапия, 
или към коронарна реваскуларизация (хирургична или пер-
кутанна) преди голяма съдова операция.399 В това проучва-
не пациентите подложени на коронарна реваскуларизация 
в сравнение с тези, които са лекувани медикаментозно, не се 
различават по отношение на остър МИ след 30 дни (съответ-
но 8,4% срещу 8,4%) и смъртност след 2,7 години (съответно 
22% срещу 23%). Трябва да се отбележи, че това проучване 
изключва	 пациенти	 със	 значима	 стволова	 стеноза,	 докато	
една	трета	от	пациентите	са	били	с	триклонова	КАБ.399 В дру-
го	рандомизирано	проучване	426	пациенти	без	данни	за	КАБ	
и планирани за КЕА са рандомизирани към рутинна коронар-
на ангиография с временна реваскуларизация преди КЕА, 
или към КЕА без предварителна коронарна ангиография. На 
30-ия ден не е имало значими разлики между двете групи 
в общата смъртност, острия инфаркт на миокарда и инсул-
та.172	 Последващ	 метаанализ,	 включващ	 3949	 пациенти,	 не	
показва клинична полза, свързана с рутинна профилактична 
реваскуларизация преди NCS.400 Скорошен ретроспекти-
вен анализ на 4414 пациенти, подложени на тотална ставна 
артропластика, установи, че рискът от неблагоприятни СС 
събития	е	повишен	при	пациенти	с	КАБ,	независимо	от	ко-
ронарната реваскуларизация преди операцията. Въпреки 
това, при пациенти, подложени на коронарна реваскула-
ризация, рискът от неблагоприятни СС събития намалява, 
когато интервалът между реваскуларизацията и тоталната 
ставна	артропластика	е	бил	>2	години.401

Липсата на доказателства в подкрепа на рутинна профи-
лактична	реваскуларизация	при	ХКС	не	изключва	процес	на	
вземане на решение, базиран на индивидуална оценка на съ-
отношението риск–полза при пациенти със значително ко-
личество исхемичен миокард (както в случая на левостранна 
стволова болест) и/или с рефрактерен симптоми. Междуна-
родното проучване на сравнителната здравна ефективност 
при медицински и инвазивни подходи (ISCHEMIA) е рандоми-
зирало	5179	пациенти	със	стабилна	КАБ	и	умерена	или	тежка	
исхемия към първоначална инвазивна стратегия (състояща 
се	 от	 ангиография	 плюс	 реваскуларизация,	 както	 е	 подхо-
дящо) или към първоначално стратегия само с медицинска 
терапия и спасителна ангиография, ако медицинската тера-
пия е неуспешна.402 Това изпитване не открива значителна 
разлика в първичната комбинирана крайна точка смърт и 
МИ между лечебните групи. Интересно е, че тези неутрални 
резултати са неприложими за пациенти с тежко заболяване 
на	левия	ствол,	тъй	като	тези	пациенти	са	били	изключени	
след ККТА преди рандомизацията. Все още не е доказано 
дали ККТА представлява ценен инструмент за избор при па-
циенти	със	стабилна	КАБ	и/или	умерена	или	тежка	исхемия,	
които биха могли да се възползват от първоначална инва-
зивна стратегия. Голям базиран на ангиография регистър 
на 9016 пациенти с ХКС с високорискова коронарна анато-
мия (триклонова болест с ≥70% стеноза в трите епикардни 
съда или заболяване на левия ствол с ≥50% стеноза) показва 
подобрени резултати (смъртност по всякаква причина или 
МИ) при пациенти, подложени на реваскуларизация (както 
за ПКИ, така и за CABG) спрямо консервативна медицинска 
терапия (HR, 0,62; 95% CI, 0,58–0,66; P < 0,001).403

Препоръки на ESC/EACTS 2018 г. за миокардна реваскула-
ризация и Препоръки на ESC 2019 г. за диагностика и лечение 
на хронични коронарни синдроми обикновено се прилагат 
на тази популация пациенти, стига NCS да може да бъде отло-
жена достатъчно дълго, за да позволи безопасно прекъсване 
на ДАТ.146,404 По подобен начин, изборът между ПКИ и CABG 
трябва да следва общите правила, описани в гореспоменати-
те препоръки.268,404 Насърчава се употребата на интрасъдово 
изобразяване за планиране и оптимизация на ПКИ.405,406

6.1.3.2. Остри коронарни синдроми
Няма проучвания, специално насочени към стратегията за 
реваскуларизация при пациенти с ОКС, планирани за NCS. 
Пациентите с висок и много висок риск трябва да бъдат ле-
кувани съгласно Препоръките на ESC 2020 г. за лечение на 
остри коронарни синдроми при пациенти без персистира-
ща елевация на ST-сегмента,98 с ранна (<24 h) или съответно 
незабавна (<2 h) инвазивна стратегия. В групи с нисък риск, 
податливи на селективна инвазивна стратегия, вземането на 
решение трябва да бъде в съответствие с подхода при паци-
енти с ХКСs.

В post hoc анализи на изпитването HIP-ATTACK (HIP 
Fracture Accelerated Surgical TreaTment And Care trackK) паци-
ентите с базално повишен тропонин преди рандомизацията 
са показали по-нисък риск от смъртност при ускорена опе-
рация (в рамките на 6 h от диагнозата) в сравнение със стан-
дартната грижа (HR, 0,38; 95% CI, 0,21–0,66).57

Изборът на типа реваскуларизация (ПКИ или CABG) тряб-
ва да се основава на коронарната анатомия и сложността на 
атеросклерозата и наличието на диабет.268,404 При избиране 
на ПКИ се препоръчва употреба на DES. 407 В случай на жи-
вотозастрашаващо клинично състояние, изискващо спешна 
NCS и съпътстващ ОКС-STEMI с показание за коронарна рева-
скуларизация, може да се използва минималистичен подход 
с обикновена балонна ангиопластика и отложено стентира-
не408,409 Фигура 12 показва обобщение на диагностичните и те-
рапевтичните	пътища	при	пациенти	с	КАБ,	планирани	за	NCS.

Препоръки
Таблица 19: Препоръки за тайминга на несърдечна-

та хирургия и реваскуларизацията при 
пациенти с известно коронарно артери-
ално заболяване

Препоръки Класa Нивоb

Пациенти с ХКС

Ако има показания за ПКИ преди NCS, използва-
нето на DES от ново поколение се препоръчва 
спрямо BMS и балонна ангиопластика.268

I A

Предоперативната оценка на пациенти с по-
казания за ПКИ от експертен тим (хирург и 
кардиолог) трябва да се вземе предвид преди 
планова NCS.

IIa C

Може да се има предвид миокардна реваску-
ларизация преди високорискова планова NCS, 
в зависимост от количеството исхемичен ми-
окард, рефрактерните симптоми и находките 
при коронарната ангиография (както в случая с 
болест на левия ствол).399,402,403

IIb B

При пациенти с ХКС не се препоръчва рутинна 
миокардна реваскуларизация преди NCS с ни-
сък и среден риск.399,400

III B

Продължава
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6.2. Хронична сърдечна недостатъчност

6.2.1. Риск при пациенти със сърдечна 
недостатъчност

Сърдечната недостатъчност е установен рисков фактор за 
следоперативна смъртност в широк спектър от хирургични 
специалности.410–412 Няколко инструмента за изчисляване на 
риска	 при	 пациенти,	 подложени	 на	 NCS,	 включват	 СН	 като	
предиктор на неблагоприятни следоперативни събития.411,413

Рискът от неблагоприятни следоперативни събития, 
свързани със СН, зависи от това дали систолната функция на 
ЛК е запазена или намалена, от хемодинамичната компенса-
ция и от наличието на симптоми.414,415 При пациенти, подло-
жени на НКС, съществува риск от остра декомпенсирана СН, 
с бързо начало или влошаване на симптомите и/или призна-
ците на СН, предизвикани от натрупване на течности и/или 
съпътстващи състояния.412

Пациенти с периоперативна остра или хронична СН са из-
ложени на повишен риск от смърт по време на NCS. В наскоро 
публикуван анализ на 21 560 996 хоспитализации за NCS, наличи-
ето на каквато и да е диагноза СН е било свързано със значител-

но по-висока вътреболнична смъртност по всякаква причина в 
сравнение с липсата на СН (4,8% срещу 0,78%; коригирано OR, 
2,15; 95% CI, 2,09–2,22).416 Сред пациенти с диагноза хронична СН, 
периоперативната смъртност е по-висока при тези с остра ек-
зацербация на хронична СН в сравнение с тези с компенсирана 
хронична СН. В скорошно широкомащабно кохортно проучва-
не на лица, подложени на амбулаторна хирургия, закръглената 
90-дневна смъртност е 2,0% сред пациентите със СН и 0,4% сред 
пациентите без СН.417 Общият риск от 30-дневни следоператив-
ни усложнения е 5,7% и съответно 2,7 %. Трябва да се отбележи, 
че рискът от смъртност прогресивно нараства с намаляване на 
систолната функция. Не се препоръчва извършване на електив-
на NCS при пациенти с декомпенсирана СН.

Стойността на предоперативната оценка на ЛК функция 
при TTE и измерване на натриуретични пептиди (BNP или NT-
proBNP) се обсъжда в Раздел 4.4. TTE не трябва да е по-стара 
от 6 месеца или да се извършва непосредствено преди NCS в 
случай на клинично влошаване.

6.2.2. Стратегии за подход преди и след операция
С цел намаляване на риска от остра декомпенсация и на 
риска от смъртност, се препоръчва оптимално насочено от 
препоръките медицинско лечение на СН преди планирана 
NCS.412 Трябва да се обърне специално внимание на балан-
са на течностите, тъй като често в периоперативен период 
е необходима инфузия на голям обем. Инвазивно монито-
риране на артериалното налягане с цел получаване на ок-
симетричните и метаболитните параметри по време на NCS 
е често необходимо при NCS със среден до висок риск сред 
пациенти със СН. Освен това, динамичните променливи, 
получени от формата на вълната на артериалното налягане 
(сърдечен дебит, вариация на пулсовото налягане, вариация 
на ударния обем) са полезни за насочване на протоколира-
ната целенасочена терапия. Използването на по-инвазивни 
инструменти, като дясна сърдечна катетеризация или тран-
сезофагеална ехокардиография (ТЕЕ), може да се има пред-
вид на ниво индивидуален пациент (вижте Раздел 7.1).

Базалното	лечение	трябва	да	продължи	през	целия	пери-
оперативен период, в съответствие с препоръките, дадени в 

Пациенти с ОКС

Ако NCS може да се отложи безопасно (напр. най-
малко 3 месеца), се препоръчва пациенти с ОКС, 
планирани за NCS, да преминат през диагностич-
ни и терапевтични интервенции, както като цяло 
се препоръчва за пациенти с ОКС.98,268

I A

При малко вероятната комбинация от животозастра-
шаващо клинично състояние, изискващо спешна 
NCS, и NSTE-ACS с показания за реваскуларизация, 
приоритетите за операция във всеки отделен случай 
трябва да се разглеждат от експертния тим.268

IIa C

ОКС,	остър	коронарен	синдром;	BMS,	гол	метален	стент;	КАБ,	коро-
нарна артериална болест; ХКС, хроничен коронарен синдром; DES, 
отделящ лекарство стент; NCS, несърдечна хирургия; NSTE-ACS, ос-
тър коронарен синдром без елевация на ST-сегмента; ПКИ, перку-
танна коронарна интервенция.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Продължение

Таблица 11: Периоперативен подход при пациенти с устройства за камерно подпомагане подложени на несър-
дечна хирургия

Предоперативно Интраоперативно Следоперативно
•	 Идентифициране на мултидисциплинарен 

тим (първични хирургични и анестезиоло-
гични екипи, кардиохирургия, кардиолог по 
СН, персонал за VAD)

•	 Предоперативна медицинска оптимизация, 
когато е възможно или необходимо

•	 Физикален преглед, фокусиран върху по-
следствията при СН

•	 Базална	ЕКГ,	ехокардиография	и	лаборатор-
ни стойности

•	 Управление на параметрите на пейсмейкъ-
ра/ICD, когато е показано

•	 КТ изследване за оценка на възможна ин-
терференция на задвижващата линия с опе-
ративното поле

•	 Задържане, бриджинг или възстановяване-
то на антикоагулацията, когато е показана, 
след консултация с тима на VAD

•	 Стандартни за Американското дружество на 
анестезиолозите монитори 

•	 Церебрална тъканна оксигенация, електроен-
цефалограма, артериална линия с ултразву-
ково насочване, централен венозен катетър, 
ако се очакват обемни промени, ПА катетър 
само при тежка белодробна хипертония, на-
лична TEE 

•	 Мониториране на контролната конзола на 
VAD

•	 Външни подложки за дефибрилация на място
•	 Оптимизирайте преднатоварването, под-

дръжка на ДК функция, избягвайте увеличава-
не на следнатоварването

•	 Постепенни перитонеални инсуфлации и по-
зи ци он ни промени

•	 Стандартно отделение за грижи след анесте-
зия, освен ако ICU е показан по други причини

•	 Критериите за екстубация не са променени
•	 Избягвайте хиповентилация, оптимизирайте 

оксигенацията
•	 Възстановете инфузията с хепарин, когато 

следоперативната хеморагия е приемлива

CT,	компютърна	томография;	ЕКГ,	електрокардиограма;	СН,	сърдечна	недостатъчност;	 ICU	интензивно	звено;	ПА,	бело-
дробна артерия; ДК, дясна камера; ТЕЕ, трансезофагеална ехокардиография; VAD, устройство за камерно подпомагане.
Адаптация по Roberts et al.421
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Раздел 5.2. Препоръчва се да се направи ЕКГ, измерване на био-
маркери за миокардно увреждане (cTn T/I) и извършване на ехо-
кардиография за определяне на оптималната стратегия за лече-
ние при пациенти с остра декомпенсирана постоперативна СН.

Подходът към пациенти със сърдечни имплантируеми 
електронни устройства (CIEDs), подложени на NCS, се обсъж-
да в Раздел 6.4.5. При пациенти с устройства за ресинхрони-
зация (сърдечна ресинхронизираща терапия [CRT]) се пре-
поръчва	устройството	да	остане	включено,	за	да	се	осигури	
по-добра хемодинамична стабилност.

6.2.3. Хипертрофична обструктивна 
кардиомиопатия

Пациентите с хипертрофична кардиомиопатия и обструк-
ция на изходния тракт на ЛК (HOCM) са с повишен риск от 
усложнения по време на NCS и изискват допълнително 
внимание.418 Препоръчва се преди NCS да се извърши TTE, 
за да се определи степента на хипертрофия, обструкция и 
диастолна функция.419 Избягването на продължително пре-
доперативно гладуване и дехидратация е важно за поддър-
жане на ударния обем и намаляване на риска от повишена 
обструкция. Освен това е важно да се избягват вазодила-
таторни анестетици и да се поддържа неутрален баланс на 
течности по време на периоперативния период. Сърдечната 
честота трябва да се поддържа ниска (60-65 удара в минута 
[b.p.m]), а ПМ трябва да се избягва. Лекарствата, използвани 
за лечение на обструкция на изходния тракт на ЛК, трябва да 
продължат да се използват по време на NCS.

6.2.4. Пациенти с камерни помощни устройства, 
подложени на несърдечна хирургия

Устройствата за камерно подпомагане (VAD) играят важна 
роля в лечението на пациенти с краен стадий на СН, които се 
нуждаят от мост към сърдечна трансплантация или като по-
стоянна терапия. Тъй като броят на пациентите, получаващи 

VAD като целева терапия, се увеличава,420,421 необходимост-
та от NCS в тази специфична подгрупа пациенти се очаква да 
нарасне през следващите години. Несърдечната хирургия 
трябва да се извършва в хирургични центрове, които имат 
достъп до екипи за VAD (Таблица 11).

6.3. Клапно сърдечно заболяване

6.3.1. Риск за пациенти с клапно сърдечно 
заболяване

Клапното сърдечно заболяване повишава риска от периопе-
ративни СС усложнения по време на NCS. Степента на риска 
е силно променлива и зависи от тежестта на VHD и вида на 
NCS. Той е особено повишен при пациенти с обструктивна 
клапна патология, например симптомна AS или MS, при кои-
то периоперативните промени в обема и аритмията могат да 
доведат до бърза декомпенсация.424

6.3.2. Стратегии за предоперативно управление 
и стратегия за намаляване на риска

Клинична и ехокардиографска оценка се препоръчва при 
всички пациенти с известна или подозирана VHD, при кои-
то се предвижда планова средно- или високо-рискова NCS. 
Пациентите, при които е била диагностицирана лека до уме-
рена	VHD	>1	година	по-рано,	трябва	да	преминат	през	кли-
нична и повторна ехокардиографска оценка. Обсъждането 
в сърдечния тим, може да бъде полезно при пациенти със 
значителна VHD. Рисковете от клапна интервенция и рискът 
от усложнения, свързани с NCS, трябва да бъдат преценени 
и съобщени на пациента и хирургичния екип.

6.3.2.1. Стеноза на аортна клапа
Периоперативният риск, свързан с AS по време на NCS, за-
виси от наличието на симптоми, тежестта на стенозата и 
съпътстващото	 сърдечно	 заболяване	 (т.е.	 КАБ,	 митрална	
недостатъчност или намалена LVEF). Тежката симптомна AS 
е значителен рисков фактор за следоперативен МИ и СН 
и предиктор за 30-дневна и дългосрочна смъртност след 
NCS.425,426 Внимателният периоперативен подход е от съ-
ществено значение при пациенти, подложени на средно- и 
високорискова NCS, макар че значението на AS при пациен-
ти, подложени на нискорискова NCS, може да е било преуве-
личено в проучвания, предшестващи по-новите постижения 
в анестезията, хирургичните техники и следоперативното 
поведение. Смяната на аортната клапа се свързваше с на-
малена вътреболнична и 30-дневна смъртност и заболе-
ваемост сред пациенти с AS, подложени на средно- до ви-
сокорискова NCS.425,426 Въпреки това, решението относно 
времето на AVR, що се отнася до NCS, трябва да бъде взето 
според основния рисков профил и риска, свързан с NCS. Из-
борът на хирургично заместване на аортна клапа (SAVR) сре-
щу TAVI трябва да следва Препоръките на ESC/EACTS 2021 г. 
за лечение на клапно сърдечно заболяване245 и информира-
ното предпочитание на пациента (Фигура 13).

При пациенти с тежка симптомна AS, при които NCS може 
да бъде отложена, се препоръчва интервенция върху аорт-
на клапа (SAVR или TAVI) преди NCS. При пациенти, които се 
нуждаят от чувствителна към времето NCS, TAVI е разумен 
вариант.427 При пациенти с тежка симптомна AS, нуждаещи 
се от чувствителна към времето NCS, при които TAVI или 
SAVR са невъзможни, може да се има предвид балонна аорт-
на валвулопластика (BAV) преди NCS като мост към оконча-

Препоръки
Таблица 20: Препоръки за лечение на клапно сър-

дечно заболяване при пациенти, подло-
жени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

При стационарни пациенти със суспектна или из-
вестна СН, планирани за високорискова NCS, се 
препоръчва оценка на ЛК функция с ехокардио-
графия и измерване на нивата на NT-proBNP/BNP, 
освен ако те са извършени наскоро.112,113,422,423

I B

Препоръчва се пациенти със СН, подложени на 
NCS, да получат оптимално медицинско лече-
ние според сегашните ESC препоръки.412

I A

При пациенти със СН, подложени на NCS, се пре-
поръчва да се прави редовна оценка на обемни-
ят статус и признаците на органна перфузия.

I C

Мултидисциплинарен	 тим,	 включващ	 VAD	 спе-
циалисти, се препоръчва за периоперативно 
управление при пациенти със СН, получаващи 
механична циркулаторна подкрепа.

I C

BNP, В-тип натриуретичен пептид; ESC, Европейско дружество по 
кардиология; СН, сърдечна недостатъчност; ЛК, лява камера; MCS, 
механична циркулаторна подкрепа; NCS, несърдечна хирургия; 
NT-proBNP, N-терминален про-В-тип натриуретичен пептид; VAD, 
камерно устройство за подпомагане.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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телно	коригиране	на	аортната	клапа.	Безсимптомните	паци-
енти с тежка AS и нормална LVEF могат да бъдат подложени 
безопасно на NCS с нисък до среден риск, освен когато NCS е 
свързана с големи промени в обема.245,428

6.3.2.2. Стеноза на митралната клапа
Несърдечна хирургия може да се извърши с относително 
нисък риск от усложнения при пациенти с лека МС (клап-
на	площ	>1,5	cm2) и при безсимптомни пациенти с умерена 
до тежка МС (клапна площ ≤1,5 cm2) и систолно налягане в 
белодробната артерия (SPAP) <50 mmHg при ехокардио-
графия.429 Тъй като трансмитралните градиенти са чувст-

вителни към кръвотока, тахикардията и претоварването с 
течности могат да причинят белодробен оток по време на 
NCS. Поради това артериалните вазодилататори трябва да 
се избягват, а проследяването за периоперативно ПМ е от 
първостепенно значение. Подходът към антикоагулацията 
при пациенти с висок тромботичен риск се обсъжда в Раздел 
5.3.2. При безсимптомни пациенти с умерена до тежка МS и 
SPAP	 >50	mmHg,	 както	 и	 при	 симптомни	 пациенти,	 перио-
перативният риск от СС събития е повишен. В този случай 
трябва да се обмисли перкутанна митрална комисуротомия 
(ПМК) преди високорискова NCS. От друга страна, мултидис-
циплинарен тим трябва да управлява пациенти с умерена до 

Клиничен преглед + ЕКГ + био-маркери + ТТЕ ± ТЕЕ
(Клас I)

Оптимално дадено в препоръките медицинско лечениеa 
(Клас I)

Ниско-рискова NCS

Риск за пациента при клапни процедури

И

И

Средно- или високо-рискова NCS

Риск за пациента при клапни процедури

Нисък Висок

Нисък Висок Нисък Висок

Ниско- или средно-рискова NCS

Високо-рискова NCS

Риск за пациента при клапни процедури

Лечение на пациенти с тежка стеноза на аортна клапа, планирани за планово или чувствителна към времето NCS

Мултидисциплинарна консултация

Симптоми

Индивидуално решение
относно необходимостта

от клапна процедура
преди NCS

NCS без
допълнителни

процедури

Сърдечен тим 
(TAVI или SAVR)

(Клас I)

Вземете по възможност
предвид BAV преди NCS

под строго мониториране
(Клас IIb)

Вземете по възможност
предвид BAV преди NCS

под строго мониториране
(Клас IIb)

NCS без допълнителни процедури

Сърдечен тим
(TAVI или SAVR)

(Клас IIa)

LК-дисфункция (LVEF <50%)

NCS без
допълнителни

процедури
Да

Да

Не Не

Фигура 13: Подход при пациенти с тежка стеноза на аортна клапа, с назначена несърдечна хирургия. 
BAV, балонна аортна валвулопластика; ЕКГ, електрокардиограма; ЛК, лява камера; LVEF, левокамерна фракция на изтласк-
ване; NCS, несърдечна хирургия; SAVR, хирургична смяна на аортна клапа; TAVI, транскатетърно имплантиране на аортна 
клапа; ТТЕ, трансторакална ехокардиография; TEE, трансезофагеална ехокардиография. Фигурата изобразява схематич-
но представяне на диагностична оценка или терапия, която трябва да бъде приложена в съответствие с хирургичния 
риск и подлежащото сърдечно заболяване.
а Това се отнася за лечение на усложнения (напр. предсърдно мъждене, сърдечна недостатъчност). Сама по себе си не се 
препоръчва медицинска терапия за аортна стеноза.
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тежка MS, които не отговарят на изискванията за ПМК, а NCS 
трябва да се извършва само ако е необходимо. NCS с межди-
нен риск може да се извърши при безсимптомни пациенти с 
тежка МС с подходящо интраоперативно и следоперативно 
хемодинамично мониториране, ако морфологията на клапа-
та е неподходяща за ПМК.

6.3.2.3. Регургитация на аортната клапа
При пациенти с лека до умерена регургитация на аортната 
клапа (AR), NCS може да се извърши без допълнителен риск. 
Пациентите с тежка AR, при които е необходима клапна ин-
тервенция, трябва да бъдат лекувани преди елективен NCS 
с междинен или висок риск (вижте Препоръки Таблица 21 и 
Препоръки на ESC/EACTS 2021 г. за лечение на клапно сър-
дечно заболяване).245

6.3.2.4. Регургитация на митралната клапа
При пациенти с тежка симптомна регургитация на митрал-
ната клапа (MR) трябва да се оцени вида на клапното забо-

ляване (първично или вторично) и ЛК функция. Пациенти с 
вторична MR, особено с исхемична етиология, са изложени 
на повишен риск от СС усложнения по време на NCS.430 Па-
циенти с тежка симптомна MR, отговарящи на критериите за 
интервенция, трябва да бъдат насочени за клапно лечение 
преди умерено- или високорискова планова NCS. В случай 
на симптомна умерена до тежка вторична МР, пациентите 
които отговарят на критериите в Cardiovascular Outcomes 
Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart 
Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation (COAPT, 
[Оценка на крайните сърдечни резултати от перкутанната 
терапия MitraClip при пациенти със сърдечна недостатъч-
ност с функционална митрална регургитация]), трябва да 
бъдат взети предвид за транскатетърно лечение „от край 
до край” преди NCS (Фигура 14).245,431 При пациенти с тежка 
първична МР със симптомна или безсимптомна ЛК дисфунк-
ция, препоръчваната терапия е корекция на клапата (вижте 
Препоръки Таблица 21 и Препоръки на ESC/EACTS 2021 г. за 
поведение при клапно сърдечно заболяване245).

Средно- или високорискова NCS

Нискорискова NCS

Лечение на тежка вторична митрална регургитация при пациенти планирани за NCS

Клиничен преглед + ЕКГ + био-маркери + TTE ± TEE (Клас I)

Персистиращи симптоми въпреки GDMT

Планова NCS

Оптимална GDMT включи-
телно CRT, ако е посочена

(Клас I)

± Миокардна
реваскуларизацияа

Оптимална GDMT
(Клас I)

Чувствителна към времето
NCS

Без допълнителни процедури

Обмислете NCS под строго мониториране

Неоперативно или с висок процедурен риск

TEER или операция (корекция, когато е възможна)
в зависимост от допустимостта и съгласно

решението на Сърдечния тим
(Клас IIa)

Да

Да

Да

Не

Не

ИИ

Мултидисциплинарна
консултация

NCS под
строго мониториране

И

Фигура 14: Подход при пациенти с вторична митрална регургитация, планирани за несърдечна хирургия.
ЕКГ, електрокардиограма; GDMT, насочена от препоръките медицинска терапия; NCS, несърдечна хирургия; ТТЕ, тран-
сторакална ехокардиография; ТЕЕ, трансезофагеална ехокардиография; TEER, транскатетърен ремонт „от край до край“.
а Коронарография ± ПКИ/CABG при всеки отделен случай според експертния тим.
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При пациенти с намалена LVEF и съпътстваща AR или MR, 
интраоперативното	хемодинамично	наблюдение,	контролът	
на сърдечната честота и внимателният баланс на течностите 

имат решаващо значение за избягване на хемодинамично 
влошаване, особено по време на високорискова операция.

6.3.2.5. Пациенти с протезна/и клапа/и
Пациенти, които са претърпели предишна хирургична коре-
кция на VHD и имат протезна клапа, могат да бъдат подложе-
ни на NCS, при условие че няма данни за клапна дисфункция. 
В текущата практика, основният проблем е нуждата от про-
мяна на антикоагулантния режим в периоперативния пери-
од; това е обсъдено подробно в Раздел 5.3.

6.3.2.6. Профилактика на инфекциозния ендокардит
Профилактиката срещу инфекциозния ендокардит при паци-
енти, нуждаещи се от NCS, трябва да съответства на препоръ-
ките на ESC 2015 г. за лечение на инфекциозен ендокардит.432

6.4. Известни или ново-
диагностицирани аритмии

Аритмиите представляват значителна обремененост при 
пациенти подложени на NCS, като допринасят за повишена 
заболеваемост и смъртност.433,434

6.4.1. Периоперативно управление –  
общи мерки

Аритмиите – а именно надкамерна тахикардия (SVT) и камер-
на тахикардия (КТ) – могат да придружават остро хирургич-
но заболяване, но не трябва да отлагат спешни хирургични 
процедури, освен ако аритмията не е животозастрашаваща. 
Всички пациенти с известна аритмия, подложени на планова 
операция, трябва да имат предоперативна 12-канална ЕКГ 
и да преминат през кардиологичен преглед. Предотвратя-
ването на потенциални аритмични тригери е от решаващо 
значение: електролитен и киселинно-алкален дисбаланс, 
миокардна исхемия (причинена също от прекомерна загуба 
на кръв и анемия) и големи промени в обема, които могат да 
провокират последваща автономна хиперактивност, трябва 
да се избягват в пред-, интра- и следоперативните периоди. 
Пациентите със систолна СН трябва да получат оптимал-
но лечение, тъй като тази терапия намалява риска от обща 
смъртност и внезапна сърдечна смърт (ВСС).435 Пациенти, 
които вече приемат AAD, обикновено не трябва да спират 
приема на тези лекарства. Пациенти с висок риск от злока-
чествени аритмии трябва да бъдат подложени на непрекъс-
нато ЕКГ мониториране през целия периоперативен период, 
особено при пациентите, които са с имплантируем кардио-
вертер-дефибрилатор (ICD), деактивиран по време на NCS.

6.4.2. Надкамерни аритмии
Надкамерните аритмии обикновено не водят до отлагане на 
операцията. В редки случаи, наличието на предвъзбуждение 
и ПМ с бързо провеждане по допълнителен път, означава, че 
пациентът е изложен на риск от ВСС и вероятно показва нуж-
да от аблация, ако операцията не е спешна.

Надкамерните екстрасистоли обикновено не изискват 
терапия. Идентифицирането и коригирането на потенци-
алните тригери (електролитен и киселинно-алкален дисба-
ланс, обемно претоварване и др.) са силно препоръчителни. 
Периоперативната SVT обикновено се повлиява добре от 
вагусови прийоми или ако са неуспешни  – от болусен аде-
нозин. Ако SVT персистира или се появи отново, i.v. бета-
блокери, верапамил или дилтиазем могат да се използват 

Препоръки
Таблица 21: Препоръки за лечение на клапно сър-

дечно заболяване при пациенти, под-
ложени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Клинична и ехокардиографска оценка (ако не е 
извършена наскоро) се препоръчва при всички 
пациенти с известна или подозирана VHD, които 
са планирани за планова междинно- или висо-
корискова NCS.

I C

Стеноза на аортната клапа

AVR (SAVR или TAVI) се препоръчва при симптом-
ни пациенти с тежка AS, които са предвидена за 
планова средно- или високорискова NCS.

I C

При безсимптомни пациенти с тежка AS, които 
са предвидени за планова високорискова NCS, 
след обсъждане в сърдечния тим трябва да се 
вземе предвид AVR (SAVR или TAVI).

IIa C

При пациенти с тежка симптомна AS, нуждаещи 
се от време-чувствителна NCS или при които 
TAVI и SAVR не са осъществими, може да се има 
предвид BAV преди NCS като мост към оконча-
телно коригиране на аортната клапа.

IIb C

Аортна клапна регургитация

При пациенти с тежка симптомна AR или тежка 
безсимптомна	AR	и	LVESD	>0,50	mm,	или	LVSDi	
(LVESD/BSA)	>0,25	mm/m2 (при пациенти с мал-
ки телесни размери) или LVEF в покой ≤50%, се 
препоръчва клапна операция преди планова 
средно- или високорискова NCS.

I C

Стеноза на митралната клапа

При пациенти с умерена до тежка ревматична 
МС	и	симптоми	или	SPAP	>0,50	mmHg	се	препо-
ръчва клапна интервенция (ПМК или операция) 
преди планова средно- или високорискова NCS.

I C

Митрална клапна регургитация

При пациенти със симптомна тежка първична MR 
или безсимптомна тежка първична MR с ЛК дис-
функция (LVESD ≥40 mm и/или LVEF ≤60%) тряб-
ва да се вземе предвид, ако времето позволява, 
клапна интервенция (хирургична или транска-
тетърна) преди средно- или високорискова NCS.

IIa C

При пациенти с тежка вторична MR, които оста-
ват симптомни въпреки определената в препо-
ръките	медицинска	терапия	(включително	CRT,	
ако има показания), трябва да се вземе предвид 
клапна интервенция (транскатетърна или хи-
рургична) преди NCS, при отговарящи на усло-
вията пациенти с приемлив процедурен риск.

IIa C

AS, аортна стеноза; AR, аортна регургитация; AVR, смяна на аортна кла-
па; BAV, балонна аортна валвулопластика; BSA, телесна повърхност; 
CRT, сърдечна ре-синхронизираща терапия; ЛК, лява камера; LVEF, 
левокамерна фракция на изтласкване; LVESD, краен систолен диаме-
тър на лявата камера; LVSDi, индекс на левокамерния телесистолен 
размер; MR, митрална регургитация; МС, митрална стеноза; NCS, не-
сърдечна хирургия; ПМК, перкутанна митрална комисуротомия; SAVR, 
хирургична смяна на аортна клапа; SPAP, систолично налягане в бело-
дробната артерия; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; 
VHD, клапно сърдечно заболяване.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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за конверсия на ритъма или временно забавяне на атрио-
вентрикуларната проводимост.436 В редки случаи на хемо-
динамично нестабилна SVT трябва да се извърши незабавна 
кардиоверсия. Ако е необходима профилактична терапия за 
предотвратяване на рецидивираща SVT, могат да се използ-
ват бета-блокери или недихидропиридинови КА (верапа-
мил, дилтиазем) и ако не са ефективни, могат да се вземат 
предвид флекаинид/пропафенон или амиодарон. Рядко, 
когато SVT рецидивира въпреки терапията или стане посто-
янна, при пациенти, подложени на високорискова, неспеш-
на операция трябва да се вземе предвид аблация. Наскоро 
публикувани резултати от RCT потвърдиха превъзходството 
на радиочестотната (RF) аблация над AADs за персистираща 
атрио-вентрикуларна нодална риентри-тахикардия. Големи 
регистри и мета-анализи са показали ефикасност и безопас-
ност на RF аблацията при WPW синдром и други SVT, с едно-
процедурна	честота	на	успеха	>90.437–441

6.4.3. Предсърдно мъждене/трептене
По-голямата част от пациентите с ПМ получават доживотна 
терапия с ОАК за профилактика на инсулт и системен ембо-
лизъм,99 а периоперативното управление на терапията с ОАК 
ще зависи от вида на операцията (вж. Раздел 5.3.2).99,240 Поня-
кога ПМ е безсимптомно442 и може да се открие за първи път 
при прием за операция или може да се появи за първи път в 
предоперативния период. Първоначалното лечение на ново-
диагностицирано	ПМ	включва	превенция	на	тромбоемболи-
зма и контрол на симптомите и не трябва да се отлага поради 
очакване на консултация с кардиолог.99 При пациенти с ново-
диагностицирано ПМ, които се нуждаят от системна терапия с 
ОАК за превенция на инсулт, изборът на антикоагулант в пре-
доперативния период зависи от вида операция (вж. Раздел 
5.3.2). Оптималният контрол на честотата (т.е. сърдечна често-
та в покой <110 удара в минута)99 е задължителен при всички 
пациенти с ПМ, докато контролът на ритъма (т.е. постигане и 
поддържане на синусов ритъм) в предоперативния период 
може да се има предвид, само ако симптомите персистират 
въпреки оптималния контрол на честотата.

Контролът на честотата може да се постигне с помощта 
на бета-блокери или не-дихидропиридинови КА (верапамил, 
дилтиазем). Амиодарон може да се използва като терапия от 

първа линия при пациенти със СН, докато дигоксинът обик-
новено е неефективен при състояния с висока адренергия, 
като хирургия. Може да се направи опит за фармакологична 
кардиоверсия на симптомно наскоро възникнало ПМ с фле-
каинид или пропафенон, при пациенти без значителна ЛК 
хипертрофия,	ЛК	систолна	дисфункция	или	ИБС.	Употребата	
на флекаинид или пропафенон води до бързо (3–5 h) и безо-
пасно	възстановяване	на	синусовия	ритъм	при	>50%	от	па-
циентите. Интравенозното приложение на амиодарон има 
ограничен и забавен ефект, но може да забави сърдечната 
честота в рамките на 12 h; i.v. вернакалант е най-бързо кар-
диовертиращото	 лекарство,	 включително	 пациенти	 с	 лека	
СН	и/или	ИБС.99,443 Дофетилид не се използва в Европа, а ибу-
тилид е ефективен за превръщане на предсърдно трептене 
в синусов ритъм.99,444 При пациенти с ПМ и хемодинамична 
нестабилност, спешна кардиоверсия (най-често електриче-
ска кардиоверсия с постоянен ток).99 Алтернативно, фарма-
кологична кардиоверсия с използване на i.v. AADs, трябва да 
се опитат, ако съответстват на клиничния статус на пациента. 
Системната OAC терапия за предотвратяване на тромбоем-
болични събития трябва да започне възможно най-скоро.99 
Следоперативното ПМ се обсъжда в Раздел 8.6.

Подходът към предсърдното трептене следва същите 
принципи като ПМ по отношение на терапията с OAC. Контро-
лът на честотата обикновено е начален подход при пациен-
ти с предсърдно трептене;436 но лекарствата, които забавят 
атриовентрикуларната проводимост (дигоксин, бета-блоке-
ри или недихидропиридинови КА), обикновено са по-малко 
ефективни, отколкото при ПМ. Често при пациенти с висока 
камерна честота е необходима електрическа кардиовер-
сия.445–448 Амиодаронът може да бъде алтернатива, използва-
на за контролиране на честотата, особено при СН или критич-
но компрометирани пациенти.449 Дофетилидът и ибутилидът 
са ефективни при превръщане на предсърдното трептене в 
синусов ритъм, докато лекарства от клас IA и IC и амиодарон 
са по-малко ефективни и не трябва да се използват.450–453

6.4.4. Камерни аритмии
Камерните екстрасистоли (КЕС) и непродължителната КТ са 
чести в общата популация и пациенти подложени на NCS. 
Специфични клинични характеристики са предложени като 

Таблица 12: Периоперативно лечение на пациенти с аритмии

Вид аритмия SVT Идиопатична КТ при структурно/
функционално нормално сърце

КТ при структурно сърдечно заболяване

Диагностика •	 ЕКГ ± ТТЕа •	 ЕКГ ± ТТЕ •	 ЕКГ ± ТТЕ + био-маркериb

•	 ± Коронарна ангиография
•	 ± Сърдечна CT/MRI

Остро 
лечение

•	 Вагусови прийоми
•	 I.v. аденозин, бета-блокер, КА
•	 Електрическа кардиоверсия, 

ако са нестабилни

•	 Вагални прийоми
•	 I.v. бета-блокери/ верапамил
•	 Електрическа кардиоверсия при нес-

табилност

•	 Лечение на подлежащото сърдечно заболяване
•	 I.v. бета-блокер (титриране), амиодарон
•	 Електрическа кардиоверсия, ако са нестабилни

Превенция 
на рецидив

•	 Перорален бета-блокер, КА
•	 Катетърна аблация, ако реци-

дивира, въпреки ОМТ (само 
преди високорискова NCS)

•	 Без	лечение	или
•	 Перорален бета-блокер, КА, клас I AAD
•	 Катетърна аблация в случай на реци-

дивиране, въпреки AADs или лекар-
ствена непоносимост преди високо-
рискова NCS

•	 Перорален бета-блокер, амиодарон
•	 Катетърна аблация, ако рецидивират въпреки 

ОМТ

AAD,	антиаритмично	лекарство;	КА,	калциев	антагонист;	КТ,	компютърна	томография;	ЕКГ,	електрокардиограма;	MRI,	ядрено-магнитен	резонанс;	
NCS, несърдечна хирургия; ОМТ, оптимална медицинска терапия; SVT, суправентрикуларна тахикардия; ТТЕ, трансторакална ехо-кардиография; КТ, 
камерна тахикардия.
а Преди високорискова операция.
b Високо-чувствителен сърдечен тропонин T/I и/или BNP/N-терминален про-BNP.
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предиктори за нарастваща честота на КЕС.454 Тези аритмии 
са били считани в исторически план за доброкачествени; 
въпреки това, скорошни проучвания предполагат, че те 
може да са свързани с неблагоприятен резултат, дори при 
пациенти с очевидно нормални сърца, особено ако са чести 
(т.е.	>10–20%).455-459 При пациенти със сърдечно заболяване, 
прогностичното въздействие на КЕС и непродължителната 
КТ зависи от вида и степента на сърдечно увреждане.460-466 
При пациенти подложени на спешен NCS не се нуждаят от 
лечение, освен ако не са чести и симптомни. При хемоди-
намична непоносимост се препоръчва титриране на бета-
блокерите; амиодарон (300 mg i.v. болус) трябва да се вземе 
предвид, ако бета-блокерите не се понасят или са проти-
вопоказани.467 Необходима е допълнителна диагностика за 
изключване	на	значимо	сърдечно	заболяване	при	пациенти,	
очакващи планова NCS, особено ако са чести, комплексни 
(непродължителна КТ), симптомни, или при тези с положи-
телна фамилна анамнеза за ВСС.

Полиморфната КТ и камерното мъждене (КМ) могат да 
бъдат провокирани от исхемия, електролитен дисбаланс 
или могат да бъдат прояви на първично електрическо за-
боляване, като удължен QT или синдром на Brugada. Мо-
номорфната КТ често се свързва с наличие на миокарден 
цикатрикс. Следователно периоперативната КТ или КМ при 
пациент, чакащ операция, трябва да предизвика диагностич-
на	обработка,	за	да	се	изключи	тежка	камерна	дисфункция	
(вж. Раздел 4.5.1)	и	да	 се	изключи	КАБ,	изискваща	неотлож-
на реваскуларизация (вж. Раздел 6.1) и други потенциални 
причини за аритмия (първично електрическо заболяване, 
диселектролитемия. Мономорфната КТ при пациенти без 
явно структурно или електрическо сърдечно заболяване 
(идиопатична КТ, най-често възникваща от изходния тракт) 
е свързана с добра прогноза и може да не се лекува или, ако 
е симптоматична, може да се лекува с бета-блокери, вера-
памил или блокери на натриевите канали. Пациентите с хе-
модинамично компрометираща КТ трябва да бъдат подло-
жени на електрическа кардиоверсия (след i.v. седация, ако 
са в съзнание), а КМ трябва да бъде прекратено с незабавна 
дефибрилация. Повтарящите се КТ и КМ в условията на ос-
тра исхемия могат да бъдат лекувани ефективно с бета-бло-
кери и амиодарон, и миокардна реваскуларизация в случай 
на	обструктивна	КАБ.468 Титрирането на бета-блокерите до 
максималните поносими дози може да предотврати повтор-
на поява на аритмия.469

Хемодинамично стабилна, продължителна КТ трябва 
да бъде кардиовертирана като лечение от първа линия; i.v. 
прокаинамид или флекаинид могат да се имат предвид при 
пациенти без СН или миокардна исхемия. В случаите, в които 
тези лекарства не са налични, може да се използва i.v. ами-
одарон. В избрани случаи, когато мономорфната КТ реци-
дивира при пациенти с миокарден цикатрикс без обратими 
причини, освен оптималната терапия, трябва да се извърши 

инвазивно електрофизиологично изследване и аблация 
преди операцията, ако е възможно NCS да бъде отложена. 
След екстензивна ендокардна аблация на КТ, може да е раз-
умно за ограничен период от време лечение с OAC.470,471 В 
Таблица 12 е показано обобщение на диагностичните и тера-
певтичните пътища при пациенти със SVT или КТ.

6.4.5. Брадиаритмии
Временната кардиостимулация по време на периоператив-
ния период трябва да бъде ограничена до пациенти, подло-
жени на спешен NCS, ако брадикардията е хемодинамично 
компрометираща, въпреки i.v. хронотропни лекарства, или 
провокира епизоди на камерна тахиаритмия.481 При паци-
енти подлежащи на планова NCS операцията трябва по въз-
можност да се отложи и трябва да се имплантира постоянен 
пейсмейкър, ако се покриват показанията за пейсиране.481 
Профилактичното пейсиране в условията на безсимптомен 
бифасцикуларен блок, със или без първа степен атрио-
вентрикуларен блок, по принцип не е показано, а хронот-
ропните лекарства (атропин, изопреналин, адреналин или 
алтернативно,	аминофилин,	допамин	или	глюкагон	при	пре-
дозиране на бета-блокер или КА) обикновено са ефективни. 
Пациентите с бифасцикуларен бедрен блок или удължен 
интервал QT-интервал са изложени на повишен риск от раз-
витие на пълен сърдечен блок.482,483 Оборудването, необхо-
димо за извършване на спешно транскутанно пейсиране и 
персонал, който е способен да извърши такава процедура, 
трябва да бъдат незабавно на разположение по време на 
NCS при пациенти с бифасцикуларен блок; алтернативно, 
може да се имплантира постоянен пейсмейкър.481

6.4.6. Подход при пациенти със сърдечни 
имплантируеми електронни устройства

Пациентите с CIED могат да бъдат подложени на NCS, в очак-
ва не на адекватно периоперативно контролиране на устрой-

Препоръки
Таблица 22: Препоръки за лечение на известни 

или новодиагностицирани аритмии

Препоръки Класa Нивоb

Надкамерни аритмии

При пациенти със SVT, контролирана с медикамен-
ти, се препоръчва AADs да продължат през перио-
перативния период.

I C

Трябва да се вземе предвид аблация при симп-
томни пациенти с рецидивираща или персис-
тираща SVT, въпреки лечението, преди високо-
рискова, неспешна NCS.437–441

IIa B

ПМ с хемодинамична нестабилност при пациенти подложени 
на NCS

При пациенти с ПМ подложени на NCS с остра 
или влошаваща се хемодинамична нестабил-
ност се препоръчва спешна електрическа кар-
диоверсия.99,472,473

I B

При пациенти с ПМ с хемодинамична нестабил-
ност за спешен контрол на сърдечната честота 
може да се има предвид амиодарон.99

IIb B

Камерни аритмии

При пациенти със симптомна, мономорфна, 
продължителна КТ, свързана с миокарден ци-
катрикс, рецидивираща въпреки оптималната 
медицинска терапия, се препоръчва аблация на 
аритмията преди елективна NCS.474–480

I B

Не се препоръчва започване на лечение на без-
симптомни КЕС по време на NCS. III C

AAD, антиаритмично лекарство; ПМ, предсърдно мъждене; NCS, не-
сърдечна хирургия; КЕС, камерни екстрасистоли; SVT, над-камерна 
тахикардия; КТ, камерна тахикардия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Продължение

Продължава
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ството. Предоперативна проверка трябва да бъде извърше-
на поне веднъж в рамките на 12 месеца преди операцията 
при пациенти с пейсмейкър и в рамките на 6 месеца при 
пациенти с ICD, при липса на неизправност (дистанционно-
то мониториране може да се използва и за проверка).484,485 
При пациенти, зависими от пейсинг, пациенти с двукамерно 
пейсиране за CRT и реципиенти на ICD, подложени на плано-
ва NCS, свързана с риск от електромагнитни смущения (EMI) 
(т.е.	включващи	използване	на	униполярна	електрокоагула-
ция, особено над пъпа), трябва да се извърши проверка и 
препрограмиране на CIED непосредствено преди операция-
та. При пейсмейкър-зависими пациенти, устройствата тряб-
ва да бъдат препрограмирани в режим на нечувствителен 
или асинхронен пейсмейкър, за да се предпазят от инхиби-
ране на пейсмейкъра. Това може да се извърши в повечето 
пейсмейкърни модели чрез поставяне на магнит върху кути-
ята на пейсмейкъра.486,487 Въпреки това, магнитният режим 
в	 съвременните	 пейсмейкъри,	 с	 изключение	 на	 Medtronic	
и Sorin/Livanova/Microport, е програмируем и може да няма 
асинхронно пейсиране; следователно прилагането на маг-
нит не е универсално средство срещу неизправност, предиз-
викана от EMI. Освен това, асинхронното пейсиране може да 
доведе до пейсиране върху Т вълната, което може да прово-
кира КТ/КМ. Въпреки това, рискът от клинично значими EMI 
е нисък,487–489 а практическо решение би било пациентът да 
бъде	наблюдаван	чрез	плетизмография	или	артериална	ли-
ния и да се ограничи използването на електрокаутеризация, 
ако по време на ЕКГ мониториране настъпят паузи.

Пациентите с пейсмейкъри без електроди могат безопас-
но да се подложат на операция с предпазни мерки, подобни 
на тези при пациенти с конвенционални пейсмейкъри, като 
се избягва EMI и след препрограмиране на пейсмейкъра в 

режим без улавяне при пациенти, зависими от пейсмейкъра 
(поради вътре-сърдечната му локализация и липса на сензор 
за	ефекта	на	Hall	сензиране/превключване,	това	устройство	
не може временно да се препрограмира в асинхронен ре-
жим с магнит, приложен върху тялото на пейсмейкъра).490,491

При пациенти с ICD, подложени на NCS с очакван риск от 
EMI, откриването на аритмия или антиаритмичните терапии 
през	устройството	трябва	да	бъдат	изключени	преди	NCS,492 
или трябва да бъде поставен магнит върху устройството. 
488,489,492 Всички съвременни ICD ще реагират на приложение 
на магнит чрез инхибиране на антитахикардната терапия, 
докато бради-пейсирането остава непокътнато. Деактиви-
рането чрез програмиране налага телеметрия и оборудване 
за кардиоверсия до момента на реактивиране, което може 
да не е необходимо. Освен това съществува риск пациентът 
да бъде изписан без устройството да бъде повторно акти-
вирано. Тези фактори фаворизират използването на магнит 
вместо деактивиране. При някои пациенти, при които ус-
тройството е недостъпно за прилагане на магнит, не може да 
се използва магнит и препрограмирането е задължително. 
От този момент нататък, по време на цялата процедура до 
повторното активиране на ICD, пациентът трябва да има не-
прекъснато ЕКГ мониториране и трябва да присъства персо-
нал, квалифициран в ранното откриване на аритмии, дефи-
брилация и провеждане на кардиопулмонална реанимация. 
Колкото е възможно по-скоро след NCS, се препоръчва да 
бъде	направена	проверка	на	 ICD	и	да	 се	 включат	 терапев-
тичните функции.485

Пациенти с подкожен ICD могат да бъдат оперирани след 
изключване	на	антиаритмичната	терапия	или	прилагане	на	
магнит; въпреки това, ако се планира торакална хирургия, 
особено със средна стернотомия, хирургът трябва да е на-

CBA

Електрически нож

Връщащ 
електрод

CIED

Фигура 15: Оптимално местоположение на връщащия електрод по време на униполярна електрохирургия при паци-
енти със сърдечни имплантируеми електронни устройства, в зависимост от мястото на операция.

CIED, сърдечно имплантируемо електронно устройство. Използването на биполярна електрокаутеризация, кратки (<5 s) 
взривни	импулси,	с	най-ниска	ефективна	енергия,	при	операция	с	писалка	или	писалка	на	разстояние	(>15	cm)	от	устрой-
ството може да сведе до минимум риска от смущения в устройството. (A) Място на операцията на ипсилатерално място 
над CIED. (B) Хирургия на ипсилатерално място под CIED. (C) Операция на контра-латералното място.494
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ясно с наличието на ICD и хода на подкожния електрод. Това 
може да предотврати механично увреждане на електрода, 
директното използване на електрокаутер върху електрода 
или поставяне на стернални проводници в непосредствена 
близост до сензиращите електроди.493

При зависими от пейсиране пациенти, пациенти с CRT 
и пациенти с ICD, EMI с устройството трябва да се избягват 
(напр. при електрокаутеризация). Използването на бипо-
лярно електрокаутеризиране, кратки взривове от импулси, 
ограничени до няколко секунди (<5 s), с най-ниската ефек-
тивна енергия и работа с писалка или писалка на разстояние 
от	устройството	 (>15	cm)	може	да	сведе	до	минимум	риска	
от смущения в устройството. В случай на униполярна елек-
трокоагулация, електро-хирургичният модул трябва да бъде 
свързан по начин, който държи токовата верига далеч от ус-
тройството за CIED и електродите. Трябва да се имат пред-
вид обаче препоръките на производителя (обикновено се 
препоръчва поставяне на индиферентния електрод върху 
противоположната част на тялото на оперирирания, но по 
възможност близо до мястото на операцията, върху добре 
васкуларизирана, мускулна област). Следователно еднаква-
та възвратна подложка трябва да бъде поставена възможно 
най-далече от CIED, като хирургичното място остава между 
CIED и връщащия електрод (Фигура 15).494–497

При пациенти с имплантируеми циклични записващи ус-
тройства (особено тези, които не са подложени на дистан-
ционно мониториране и редовни записи в паметта на CIED), 
записът в паметта на устройството трябва да се вземе пред-
вид	преди	процедури,	свързани	с	възможен	EMI	или	включ-
ващи анатомична локализация близо до устройството, за да 
се избегне погрешно разпознаване и записване на шум като 
аритмия или изтриване на паметта.498,499

6.5. Вродено сърдечно заболяване при 
възрастни

Възрастните с вродени сърдечни заболявания (ACHD) 
представляват	 >60%	 от	 населението	 с	 вродени	 сърдечни	
заболявания (CHD).500,501 Съответно, ACHD представляват 
нарастващ процент от кандидатите за NCS502 и може да са 
изложени на висок риск от СС инциденти.

Предоперативната оценка на риска при ACHD трябва да 
се фокусира върху подлежащото заболяване, вида на опера-
цията, остатъчни хемодинамични нарушения и последстви-
ята.503 Едновременното съществуване на СН, белодробна 
хипертония, аритмия, хипоксемия, увреждане на други ор-
гани и ендокардит може да повлияе значително базалния 
риск при тези пациенти – от липса на допълнителен риск до 
много висок риск от по-лоша прогноза.503,504 Следователно 
оригиналните медицински и хирургични доклади трябва да 
бъдат получени заедно с текущите данни, които трябва да 
включват	симптоми,	работен	капацитет,	кислородна	сатура-
ция, лабораторни стойности (BNP, хемоглобин, креатинин, и 
т.н.) и медикацията.

В	скорошен	доклад	абсолютната	смъртност	при	пациен-
ти с ACHD, подложени на NCS, е надвишавал 4%.502 Смърт-
ността и периоперативната заболеваемост са били по-ви-
соки при ACHD в сравнение със съвпадащата сравнителна 
кохорта, а пациентите с тежки ACHD са имали най-висока 
смъртност. Добре известно е, че пациентите с белодробна 
хипертония и със синдром на Eisenmenger имат по-висок 
риск от усложнения.505 Голям регистър потвърждава тези 
констатации:	 пациентите	 с	 тежка	 ИБС	 са	 били	 с	 повишена	
30-дневна смъртност, обща смъртност и реинтубация, до-
като пациентите с междинна CHD са имали умерено увели-
чение на общата смъртност и на риска от реинтубация.506 
Въз основа на това проучване и скорошните препоръки,503 
за стратификация на риска е предложена класификацията в 
Таблица 13.

Препоръки
Таблица 23: Препоръки за лечение на брадиарит-

мия и пациенти, носещи сърдечни им-
плантируеми устройства

Препоръки Класa Нивоb

Ако има индикации за пейсмейкър съгласно 
Препоръките на ESC 2021 г. за сърдечно пей-
сиране и сърдечна ресинхронизираща тера-
пия,481 NCS трябва да се отложи и трябва да 
се вземе предвид имплантиране на постоянен 
пейсмейкър.

IIa C

Препоръчва се пациентите с временно деак-
тивирани ICDs да бъдат подложени на непре-
къснато ЕКГ мониториране и през периопе-
ративния период да бъдат придружавани от 
персонал, квалифициран за ранно откриване и 
лечение на аритмии. При високорискови паци-
енти (напр. пациенти зависими от пейсмейкър 
или с ICD) или ако достъпът до торса ще бъде 
труден по време на процедурата, се препоръч-
ва преди NCS да се поставят транскутанни под-
ложки за пейсмейкър/дефибрилация.

I C

Препоръчва се всички пациенти с CIED, кои-
то са препрограмирани преди операцията, да 
преминат повторна проверка и необходимо 
препрограмиране възможно най-скоро след 
процедурата.

I C

При високорискови пациенти със CIED (т.е. с ICD 
или зависими от пейсмейкър), подложени на 
NCS, носещи висока вероятност от електромаг-
нитни	смущения	(напр.	включващи	униполярна	
електрохирургия над пъпната област), трябва 
да се вземе предвид проверка на CIED и необхо-
димо препрограмиране непосредствено преди 
процедурата.

IIa C

CIED, сърдечно имплантируемо електронно устройство; ЕКГ, електро-
кардиограма; ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; NCS, 
несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 13: Стратификация на риска за несърдечна хи-
рургия при възрастни с вродено сърдечно 
заболяване

Малък риск

Пациенти с малки, некоригирани дефекти и без 
нужда от лекарства или друго лечение
Пациенти с успешно коригирана CHD без симпто-
ми, без значими остатъци и без нужда от лекарства

Междинен 
риск

Пациенти с коригирани или некоригирани състо-
яния с остатъчни хемодинамични нарушения, със 
или без медикация

Голям риск

Пациенти с некоригирана цианотична сърдечна 
болест, белодробна хипертония, друга сложна 
CHD, камерна дисфункция, изискваща медикиране, 
и	пациенти	с	ESC,	включени	в	списъка	за	сърдечна	
трансплантация

CHD, вродени сърдечни заболявания.
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Необходима е консултация със специалист по ACHD, осо-
бено при пациенти с междинен или тежък ACHD, планирани 
за средно- или високорискова NCS. Препоръчва се планова-
та хирургия при пациенти със средно- и високорисков вид 
ACHD да се извършва в центрове с опит в лечението на па-
циенти с ACHD. Обикновено се препоръчва извършване на 
най-малко инвазивни процедури и анестезия с възможно 
най-малко отражение върху хемодинамиката.

Оптималните периоперативни грижи при ACHD, под-
ложени на NCS, започват с точна предоперативна оценка. 
Възрастните с вродени сърдечни заболявания могат да имат 
мултиорганно засягане (бъбреци, черен дроб, бял дроб и 
ендокринна система), което трябва да се вземе предвид по 
време на диагностичната обработка.503 В много случаи паци-
ентите с ACHD имат доживотна индикация за терапия с OAC 
или антитромботично лечение, главно поради аритмии или 
повишен тромбоемболичен риск, свързан със специфични 
ACHD. Пероралната антикоагулантна терапия в периопера-
тивната фаза трябва да бъде преоценена за всеки отделен 
случай. CHA2DS2-VASc скорът не е валидиран при пациенти с 
ACHD и не трябва да се използва в тази група.

Непрекъснатото хемодинамично мониториране може да 
бъде	необходимо	при	пациенти	с	ACHD	и	трябва	да	включва	
инвазивно мониториране на АН, особено в случаите с ACHD 
с умерена или голяма сложност. Трябва да се спомене, че в 
зависимост от типа ACHD или операция (напр. коарктация 
на аортата или след Blalock-Taussig шънт), местоположение-
то на артериалната линия за непрекъснато мониториране на 
АН и газообмена изисква повишено внимание. При пациенти 
с персистиращи дясно-леви шънтове трябва да се използват 
въздушни филтри за венозен достъп. Вентилаторното упра-
вление и екстубацията могат да бъдат усложнени от наличи-
ето на рестриктивна белодробна болест.507 Съгласно Препо-
ръките на ESC 2015 г. за лечение на инфекциозен ендокардит 
трябва да се приложи антибиотична профилактика на ендо-
кардита.432 Често са необходими освен това следоперативни 
грижи в ICU с опитност в лечението на пациенти с ACHD.

Трябва	да	се	вземе	предвид	удължен	период	на	наблю-
дение в тези условия, със специален акцент върху аритмии-
те и оптималната поддръжка на обема, тъй като е доказано, 
че до 50% от нежеланите събития се дължат на пропуски в 
следоперативното	наблюдение	и	грижи.508 Две особено ри-
скови групи са пациентите с хронична цианоза и тези след 
процедура на Fontan. Хроничната цианоза е свързана с мно-
гоорганно засягане. Освен това, хеморагичният риск е по-
висок поради множество странични ефекти, тромбоцитна 
дисфункция и промени в коагулационната каскада.509 При 

пациенти със синдром на Eisenmenger трябва да се избягват 
състояния повишаващи белодробното съдово съпротивле-
ние, като хипотермия, метаболитна ацидоза, хиперкапния и 
хиповолемия.509 Това важи и за пациенти след процедурата 
на Fontan, където венозното връщане зависи от ниското бе-
лодробно налягане. Ако при тези пациенти интраабдоми-
налното налягане се покачи твърде високо, венозното връ-
щане е драстично намалено с последващ спад на сърдечния 
дебит. Тези хемодинамични аспекти трябва да бъдат взети 
предвид с повишено внимание, в случаи на лапароскопска 
или отворена NCS.

6.6. Перикардни заболявания
Активното перикардно заболяване не е често по време на 
NCS, но е потенциално живото-застрашаващо. Изясняването 
на	подлежащата	етиология	е	от	изключително	значение	за	
периоперативното лечение (вирусна или бактериална ин-
фекция, злокачествено, системно автоимунно, метаболитно 
или автореактивно заболяване). Лечението на тези състоя-
ния трябва да следва указанията, предоставени в Препоръ-
ки на ESC 2015 г. за диагностика и лечение на перикардни 
заболявания.510

Острият перикардит е отчетлива индикация за отлагане 
на планова хирургична процедура. Въпреки това, в случаи 
на неотложна NCS, е необходимо повишено внимание към 
лекарствени взаимодействия. Често използваният колхи-
цин се метаболизира предимно в черния дроб, докато бъ-
бречната екскреция представлява само 10-20%. Колхицинът 
може да повиши чувствителността към депресанти на цен-
тралната нервна система и да упражни потискащ дишането 
ефект.511 Нежеланите събития от периоперативно значение 
включват	 диария,	 влошаваща	 се	 бъбречна	 недостатъчност	
и много рядко, потискане на костния мозък, хепатотоксич-
ност, парализа, конвулсии и кардиопулмонален колапс. Иму-
носупресивни лекарства като стероиди и интерлевкин-1 ре-
цепторен антагонист потискат имунната система и могат да 
увеличат риска от инфекция и да забавят заздравяването на 
рани в периоперативната фаза.511

Предстоящата	сърдечна	тампонада	е	абсолютно	проти-
вопоказание за всички хирургични процедури, особено ко-
гато се изисква обща анестезия.510,512 Преди NCS, перикард-
ният излив трябва първо да бъде перкутанно дрениран под 
локална анестезия. В случаи на малък или умерен хроничен 
перикарден излив и констриктивен перикардит трябва да се 
предприемат мерки измерванията за увеличаване на сър-
дечното преднатоварване. Преднатоварването трябва да се 
оптимизира периоперативно с i.v. течности преди въвежда-
не в обща анестезия за улесняване на камерното пълнене. 
Манипулациите и медикациите, намаляващи венозното връ-
щане към сърцето, трябва да се избягват или да се сведат 
до минимум. Обдишването с позитивно налягане може да 
причини драматичен спад на преднатоварването и трябва 
да се избягва. Ако не е възможно спонтанно дишане, трябва 
да се вземе предвид вентилация с минимално инспираторно 
налягане (ниски приливни обеми, висока дихателна честота). 
Трябва да се изберат анестетици, които свеждат до минимум 
промените в сърдечната честота, системното съдово съпро-
тивление, венозното връщане и миокардния контралитет.189 
Кетаминът – симпатиков стимулант, който запазва спонтан-
ната вентилация – е лекарството на първи избор. Комбина-
ции от опиати, бензодиазепини и азотен окис, със или без 
ниски дози летливи анестетици, са приемливи за поддър-

Препоръки
Таблица 24: Препоръки за лечение на пациенти с вро-

дено сърдечно заболяване при възраст-
ни, подложени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Преди операция със среден или висок риск при 
пациенти с ACHD се препоръчва консултация 
със специалист по ACHD.

I C

При пациенти с ACHD се препоръчва планова хи-
рургия със среден и висок риск да се извършва в 
център с опит в грижите за пациенти с ACHD.

I C

ACHD, възрастни с вродено сърдечно заболяване.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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жане на анестезията. Трябва да се предпочитат мускулни 
релаксанти с минимални циркулаторни ефекти, въпреки че 
лекото	повишение	на	сърдечната	честота,	наблюдавано	при	
прилагане на панкуроний, е също приемливо.

6.7. Белодробни заболявания 
и белодробна артериална 
хипертония

Едновременното съществуване на белодробно заболяване 
при сърдечни пациенти, подложени на NCS, може да увели-
чи оперативния риск. Предшестващо белодробно заболява-
не има значително отражение върху периоперативния риск, 
но най-честият ефект е повишаване на риска от следопера-
тивни белодробни усложнения. Тези усложнения възник-
ват особено след коремна или гръдна операция и рискът 
изглежда е повишен при пушачите. Някои респираторни 
състояния са свързани със СС патология и може да изискват 
специална оценка и управление на сърдечния риск, в допъл-
нение към справянето със самото белодробно заболяване. 
Три такива състояния са хронична обструктивна белодроб-
на	болест	(ХОББ),	синдром	на	хиповентилация	при	затлъстя-
ване и белодробна артериална хипертония (ПАХ).

6.7.1. Белодробно заболяване
Хроничната обструктивна белодробна болест е основна 
причина за заболеваемост и смъртност.513 Въпреки че паци-
ентите	 с	ХОББ	имат	повишен	риск	от	ССЗ,	 няма	доказател-
ства,	че	ХОББ	е	свързана	с	по-висок	риск	от	периоператив-
ни сърдечни усложнения. Следоперативните белодробни 
усложнения обаче водят до значителна смъртност и забо-
леваемост. Предоперативната оценка, чрез използване на 
специфични следоперативни инструменти при белодробни 
усложнения, може да се използва за стратификация на паци-
енти с риск и за осигуряване на оптимално предоперативно 
и периоперативно лечение.514	При	пациенти	с	ХОББ,	подло-
жени на NCS, целите на предоперативното лечение са оп-
тимизиране на белодробната функция и минимизиране на 
следоперативните	респираторни	усложнения;	това	включва	
използване	на	предоперативния	период	за	обучение,	вклю-
чително	евентуално	спиране	на	тютюнопушенето	(2	месеца	
преди операцията), инструкции относно физиотерапията на 
гръдния кош и действия за разширяване на белите дробове, 
тренировки за мускулна издръжливост и ако е необходимо 
възстановяване	на	храненето.	Бета-адренергичните	агонис-
ти и анти-холинергичните средства трябва да продължат до 

оперативния	ден	при	всички	пациенти	със	симптомна	ХОББ	
с бронхиална хиперреактивност. В някои случаи могат да се 
имат предвид краткосрочни системни/инхалаторни стерои-
ди. Когато има активна белодробна инфекция, трябва да се 
приложат подходящи антибиотици за най-малко 10 дни и 
ако е възможно, плановата NCS трябва да се отложи.515

Синдромът хиповентилация при затлъстяване се опреде-
ля като триадата от затлъстяване, дневна хиповентилация и 
нарушено дишане по време на сън. Въпреки че се различава 
от простото затлъстяване и сънната апнея, има изчисления че 
90% пациенти със синдром на хиповентилация при затлъстя-
ване също имат обструктивна сънна апнея (OSA). Разпростра-
нението на синдрома на хиповентилация при затлъстяване 
е 0,15–3% при възрастни и 7–22% при пациенти подложени 
на бариатрична хирургия.516 Синдромът на хиповентилация 
при затлъстяване е свързан с още по-висока заболеваемост, 
включително	СН	 (и	 свързана	 със	 затлъстяването	 кардиоми-
опатия), ангина пекторис, белодробна хипертония (30–88%) и 
белодробно сърце, както и повишена периоперативна смърт-
ност.516 Пациенти с висок риск от синдрома хиповентилация 
при затлъстяване, които са подложени на NCS, трябва да бъ-
дат насочени за допълнително специализирано изследване 
за нарушено дишане по време на сън и белодробна хиперто-
ния, с предоперативно започване на подходяща терапия с по-
ложително налягане на дихателните пътища и планиране на 
периоперативни техники (анестетични и хирургични) и лече-
ние на следоперативното позитивно налягане в дихателните 
пътища в подходяща мониторирана среда.516,517

6.7.2. Белодробна артериална хипертония
Белодробната	артериална	хипертония	е	свързана	с	повише-
на заболеваемост и смъртност при пациенти, подложени на 
NCS.518 Щателната предоперативна диагностична обработка 
при	 тази	 подгрупа	 пациенти	 трябва	 да	 включва	 оценка	 на	
функционалния статус и тежестта на заболяването, в до-
пълнение към съпътстващите заболявания и вида на NCS . 
Ехокардиографията и дясната сърдечна катетеризация (ако 
е	клинично	показана)	са	ключови	компоненти	в	предопера-
тивната обработка. Заболеваемостта и смъртността свърза-
ни с ПАХ произтичат от хемодинамичния отговор на дясната 
камера към остро нарастване на следнатоварването.519

При пациенти с тежка ПАХ се съобщава за периоператив-
на смъртност, варираща между 3–18%, в зависимост от те-
жестта на основното заболяване и естеството и спешността 
на хирургичната процедура. Спешните процедури са свърза-
ни и с висок риск от усложнения.520,521 Факторите, свързани с 
пациента и с операцията, трябва да се имат предвид, когато 
се прави оценка на периоперативния риск при пациенти с 
ПАХ (Таблица 14).522 Поради възможността анестезията и 
операцията да бъдат усложнени от остра дясна СН и бело-
дробна хипертонична криза, плановата NCS при пациенти с 
БАХ	трябва	да	бъде	обсъдена	адекватно	в	мултидисципли-
нарен тим. В идеалния случай пациентите с ПАХ подложени 
на NCS, трябва да получат оптимално медицинско лечение 
преди операцията и да бъдат лекувани в център с опитност в 
ПАХ. Планирани за NCS пациенти трябва да бъдат обсъдени 
от пулмолог, кардиолог, хирург и анестезиолог.523 Подходът 
при	 пациенти	 с	 БАХ	 в	 периоперативни	 условия	 трябва	 да	
следват указанията, дадени в Препоръки на ESC/ERS 2022 г. 
за диагностика и лечение на белодробна хипертония.524

Няколко нови терапии, целящи намаляване на белодроб-
ното налягане се използват преди операцията при пациенти 
подложени на NCS. От тези терапии най-използваните са ендо-

Препоръки
Таблица 25: Препоръки при перикардни болести

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с остър перикардит трябва да се 
вземе предвид отлагане на планова NCS до пъл-
но разрешаване на подлежащия процес.

IIa C

Може да се има предвид избягване на планови 
NCS процедури под обща анестезия, докато кол-
хициновият курс или курсът имуносупресивно 
лечение за перикардно заболяване не бъдат 
завършени.

IIb C

NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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телиновите рецепторни антагонисти, инхибитори на фосфоди-
естераза и аналози на простациклин.525 Това лекарство трябва 
да продължи по време на периоперативната фаза, тъй като 
прекъсването на терапията може да доведе до критично покач-
ване на ПАХ. Инхалираният азотен окис позволява селективна 
белодробна вазодилатация с бързо действие и може да се дава 
на пациенти, които развиват влошаваща се следоперативна бе-
лодробна хипертония, за поддържане на функцията на дясната 
камера (ДК) и хемодинамична стабилност.526

6.8. Артериална хипертония
Честотата на артериалната хипертония при възрастни в 
Европа е ~30–45%.527 От тези пациенти <40% имат добре 
контролирано АН (<140/90 mmHg). Голямо обсервационно 
проучване показа, че пациентите с нелекувана хипертония 

1 месец преди операцията са имали повишен с 69% риск от 
90-дневна следоперативна смъртност.183 Освен това, цялост-
ната	оценка	на	СС	риск,	включително	търсене	на	органно	ув-
реждане медиирано от хипертония, е от огромно значение 
при пациенти с хипертония и задължително, когато има но-
вооткрито повишение на АН.528

Обикновено не се препоръчва отлагане на операцията 
при пациенти с хипертония степен 1 или 2. Обратно, при 
субекти със систолно АН ≥180 mmHg и/или диастолно АН 
≥110 mmHg, отлагането на интервенцията, докато се по-
стигне	контрол	на	АН,	е	препоръчително,	 с	изключение	на	
спешната операция.236,527,529,530 Важно е също така да се из-
бягват големи периоперативни флуктуации на АН. В скорош-
но рандомизирано проучване сред пациенти, подложени на 
коремна хирургия, индивидуализирана стратегия за интра-
оперативно лечение със стойности на систолното АН, под-
държани в рамките на 10% разлика от предоперативното 
измерване в офиса, е довело до намален риск от следопе-
ративна органна дисфункция.528	 В	 мета-анализ,	 включващ	
130 862 пациенти подложени на операция, интраоператив-
ната хипотония е била свързана с повишен риск от заболева-
емост (OR, 2,08; 95% CI, 1,56–2,77), смъртност (OR, 1,94; 95% CI, 
1,32–2,84), сърдечни усложнения (OR, 2,44; 95% CI, 1,52–3,93) 
и AKI (OR, 2,68; 95% CI, 1,31–5,55). 531 При пациенти с хиперто-
ния, хипоперфузия може да възникне при по-високи нива на 
АН, а периоперативният контрол на АН трябва да бъде съо-
бразен с предоперативните нива.528

При пациенти, насочени за планова NCS, трябва да се 
даде приоритет на контрола на АН, особено при пациенти 
със	 систолно	АН	>160	mmHg.	Лечението	на	пациенти	 с	 хи-
пертония в предоперативни условия трябва да следва указа-
нието, дадено в Препоръки на ESC/Европейското дружество 
по хипертония (ESH) 2018 г. за лечение на артериална хипер-
тония.529 Тези препоръки посочват подход, използващ инхи-
битори на РААС (при пациенти на възраст <70 години) или 
КА	(при	пациенти	на	възраст	>70	години)	като	моно-терапия	
при умерена хипертония и двете в комбинация, когато е не-
обходима двойна терапия, добавяйки диуретик и алдостеро-
нов антагонист, ако е необходимо допълнително средство за 
адекватен	контрол.	Бета-блокерите	са	ограничени	до	паци-
енти, при които те са специфично показани.529 При пациенти 
с хипертония и ясна индикация за бета-блокер, бета-блоке-
рите от трето поколение  – като карведилол, целипролол, 
лабеталол и небиволол – имат по-добри антихипертензивни 
ефекти в сравнение с други бета-блокери и по-малко небла-
гоприятни ефекти, но няма RCTs, отчитащи резултати при па-
циенти с хипертония.529 В голямо обсервационно проучване 
предписването на бета-блокер преди NCS е било свързано 
с по-ниска 30-дневна смъртност при пациенти с три или че-
тири сърдечни рискови фактора.188 Всъщност, при пациенти 
без сърдечни рискови фактори, рискът от смърт е бил значи-
телно повишен с бета-блокери.188,532

Повечето пациенти със стадий 3 хипертония в деня на 
операцията ще бъдат класифицирани като хипертонична 
спешност. В тези случаи Препоръките на ESC/ESH от 2018 г. за 
лечение на артериална хипертония препоръчват ACEIs, КА 
или диуретици. Нито ACEI, нито диуретици се препоръчват в 
деня на операцията. Употребата на КА се подкрепя от мета-
анализ на 11 проучвания на КАs по време на NCS.220 Освен 
това, проучване на 989 добре контролирани пациенти с хи-
пертония без хипертонични органни увреждания, тестува-
що използването на бързодействащ назален нифедипин при 
стадий	3	хипертония	(систолно	АН	>180	и/или	диастолно	АН	

Препоръки
Таблица 26: Препоръки при пациенти с белодроб-

на артериална хипертония, подложе-
ни на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

В периоперативната фаза на NCS се препоръчва 
продължаване на терапията за ПАХ. I C

Препоръчва се хемодинамичното монитори-
ране на пациенти с тежка ПАХ да продължи в 
следоперативния период за най-малко 24 часа.

I C

При прогресиране на СН в следоперативния пе-
риод при пациенти с ПАХ се препоръчва опти-
мизиране на дозата на диуретиците и, ако е не-
обходимо, i.v. приложение на простациклинови 
аналози трябва да бъде започнато под ръковод-
ството на лекар с опитност в лечението на ПАХ.

I C

Инотропни лекарства (добутамин, милринон, ле-
восимендан), които увеличават сърдечния дебит 
и понижават белодробно-съдовото съпротивле-
ние, трябва периоперативно да се вземат пред-
вид, според хемодинамичния статус на пациента.

IIa C

СН, сърдечна недостатъчност; i.v., вътре-венозно; NCS, несърдечна 
хирургия; ПАХ, белодробна артериална хипертония.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 14: Фактори, свързани с пациента и операция-
та, които трябва да се имат предвид за 
оценка на периоперативния риск при паци-
енти с белодробна артериална хипертония

Свързани с пациента перио-
перативни рискови фактори 
при пациенти с БАХ

Свързани с хирургия перио-
перативни рискови фактори 
при пациенти с БАХ

•	 Функционален	клас	>II
•	 Намалено разстояние при 

шестминутно ходене
•	 Коронарна болест на сърцето
•	 Предишен белодробен 

емболизъм
•	 Хронична бъбречна недоста-

тъчност
•	 Тежка деснокамерна дис-

функция

•	 Спешна хирургия
•	 Продължителност на анесте-

зията	>3	часа
•	 Интраоперативна необходи-

мост от вазопресори

ПАХ, белодробна артериална хипертония.
Адаптирано от Olsson et al.522
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>110	mmHg)	диагностицирана	в	деня	на	NCS,	не	се	открива	
разлика в крайния резултат между приложение на нифеди-
пин и операция в същия ден в сравнение с отлагане с цел 
контрол на хипертонията преди извършване на операция-
та.533 Незабавното лечение с нифедипин е било свързано с 
по-кратък болничен престой. Тъй като това е било първото 
проучване, проверяващо необходимостта от отлагане при 
стадий 3 хипертония, то проверява дали има необходимост 
от тази практика. За пациенти със спешни състояния на хи-
пертония	(систолно	АН	>180	и/или	диастолно	АН	>110	mmHg	
и органно увреждане), Препоръките на ESC/ESH 2018 г. за 
лечение на артериална хипертония препоръчват лабетолол, 
нитроглицерин, нитропрусид и др., в зависимост от засегна-
тия орган.529

Времето за прилагане на антихипертензивните лекар-
ства и тяхното продължаване или преустановяване в перио-
перативния период е обсъдено в Раздел 5.2.

6.9. Периферна артериална болест
Пациентите	 с	 периферно	 артериално	 заболяване	 (ПАБ)	
обикновено имат напреднало атеросклеротично заболява-
не, засягащо множество съдови басейни в различна степен 
и	имат	по-лоша	прогноза	в	сравнение	с	пациенти	без	ПАБ.534-

538	Пациентите	с	ПАБ	обикновено	се	различават	в	своите	ри-
скови профили, в зависимост от това дали са подложени на 
съдова или несъдова NCS.

6.9.1. Периферна артериална болест и несъдова 
несърдечна хирургия

Решенията за предоперативно лечение на предварително 
съществуващи	ПАБ	и	AAA	при	пациенти,	 планирани	 за	не-
съдова NCS, трябва да се вземат на индивидуална основа, 
като се вземат предвид симптомите и оперативните риско-
ве. Несърдечната хирургия трябва да бъде приоритет при 
пациенти,	 нуждаещи	 се	 от	 реваскуларизация	 за	 ПАБ,	 но	 е	
задължително внимателно периоперативно мониториране 
за влошаване на перфузията на долните крайници, особе-
но при тези с хронична застрашаваща крайниците исхемия, 
(напр. периферно АН ≤50–70 mmHg в стъпалната става и 
≤30–50 mmHg в пръстите).539 При пациенти с ААА контролът 
на болката е от съществено значение за осигуряване на ста-

билно АН, минимизиране на риска от руптура. Пациентите с 
голяма	ААА	(т.е.	>5	cm	диаметър	при	жените	и	>5,5	cm	при	
мъжете) трябва да бъдат оценени за коригиране на аортната 
аневризма (за предпочитане EVAR)540–542 преди да се плани-
ра несъдова NCS, особено в случай на злокачествени тумо-
ри, в зависимост от стадия на злокачественото заболяване.

6.9.2. Периферна артериална болест и съдова 
несърдечна хирургия

Препоръките на ESC 2017 г. относно диагностиката и лече-
нието на периферни артериални болести535 и на Насоките за 
клиничната практика на Европейското дружество по съдова 
хирургия (ESVS) 2019 г. относно лечението на аневризми на 
коремната аорто-илиачна артерия35 осигуряват подробни 
доказателства и препоръки за скрининг на пациенти преди 
съдова NCS и избора на техния модел на лечение. Трябва да 
се отбележи, че има рандомизирани доказателства срещу 
профилактична коронарна реваскуларизация преди голяма 
съдова операция при пациенти с ХКС, поради липса на полза 
за подобряване на периоперативните и дългосрочните ре-
зултати (средно проследяване 2,7 години ).399 Оценката на 
функционалния капацитет може да предложи насоки за из-
бор на кандидати за сърдечна оценка преди голяма NCS, въ-
преки че тежкото нарушение на ходенето би могло да влоши 
този тест. Установеният по-рано модел за прогнозиране на 
риска за откриванее на смъртността при пациенти, подло-
жени на планова корекция на ААА, може да бъде полезен.543 
Ниска	доза	ривароксабан	плюс	аспирин,	започнати	в	рамки-
те на 10 дни след процедура за реваскуларизация на долния 
крайник, намалява следоперативните тромботични събития 
(остра исхемия на крайник, ампутация, МИ, исхемичен ин-
султ и СС смърт) при пациенти, подложени на реваскулари-
зация на долните крайници, независимо дали е извършена 
чрез ендоваскуларен или отворен хирургичен достъп.544	Бо-
равенето с други съпътстващи лекарства трябва да следва 
указанията, описани подробно в Раздел 5.2.

6.10. Мозъчно-съдова болест
Пациентите подлежащи на NCS трябва да бъдат разпитани 
за предишни неврологични симптоми, а тези със симптоми, 
подсказващи преходна исхемична атака (ТИА) или инсулт 

Препоръки
Таблица 27: Препоръки за предоперативно лече-

ние на хипертония

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с хронична хипертония, подло-
жени на планова NCS, се препоръчва да се из-
бягват големи периоперативни флуктуации на 
кръвното налягане, особено хипотония през 
периоперативния период.528,531

I A

Препоръчва се извършване на предоперативен 
скрининг за хипертония-медиирано органно 
увреждане и СС рискови фактори при новодиаг-
ностицирани хипертоници, които са планирани 
за  високорисков NCS.

I C

Не се препоръчва отлагане на NCS при пациенти 
с хипертония в стадий 1 или 2. III C

CV, сърдечно-съдови; NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки
Таблица 28: Препоръки за лечение на пациенти с 

периферно артериално заболяване и/
или аневризма на коремната аорта, 
подложени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с лош функционален капацитет или 
значителни рискови фактори или симптоми (като 
умерена до тежка стенокардия, декомпенсирана СН, 
клапно заболяване и значителна аритмия), се препо-
ръчва насочване за сърдечна обработка и оптимизи-
ране	преди	планова	операция	за	ПАБ	или	AAA.

I C

Преди	планова	операция	за	ПАБ	или	AAA	не	се	
препоръчва рутинно насочване за сърдечна об-
работка, коронарна ангиография или CPET.

III C

AAA, аневризма на коремната аорта; CPET, кардиопулмонален тест 
с	 натоварване;	 СН,	 сърдечна	 недостатъчност;	 ПАБ,	 заболяване	 на	
периферните артерии.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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през предшестващите 6 месеца, трябва да преминат, ако е 
необходимо, през предоперативна неврологична консулта-
ция и невросъдово и мозъчно изображение. При липса на 
третиращи този въпрос специализирани проучвания, крите-
риите за каротидна реваскуларизация при симптомни и без-
симптомни пациенти са описани подробно в Препоръки на 
ESC 2017 г. за диагностика и лечение на периферни артери-
ални заболявания, в сътрудничество с ESVS; тези препоръки 
трябва да ръководят и лечението на пациенти с каротидна 
болест, подложени на NCS.535

При пациенти със симптомно каротидно заболяване, 
ползата от каротидна реваскуларизация е особено голяма 
при пациенти със скорошна (<3 месеца) ТИА или инсулт и 
≥70% стеноза на каротидната артерия. По този начин първо 
трябва да се извърши каротидна реваскуларизация, а плано-
вата NCS трябва да се отложи.545

Въпросът дали пациенти с тежка безсимптомна каро-
тидна оклузивна болест, които подлежат на планова голяма 
NCS, изискват предоперативна каротидна реваскулариза-
ция, остава обект на дебат. Важно е, че целта на каротидната 
реваскуларизация при тези условия е в по-голяма степен 
дългосрочна превенция на инсулта, отколкото периопера-
тивно намаляване на риска от инсулт; следователно, ако е 
показана каротидна реваскуларизация, тя може да се извър-
ши преди или след планирания NCS. Независимо от страте-
гията за реваскуларизация, пациентите със стеноза на каро-
тидната артерия имат полза от агресивна модификация на 
СС рискови факторис цел предотвратяване на периопера-
тивна миокардна исхемия.

6.11. Бъбречно заболяване
Бъбречното	заболяване	е	свързано	с	няколко	съпътстващи	
сърдечни	заболявания,	включително	хипертония,	СН,	КАБ	и	
аритмии.546	Бъбречното	заболяване	предвещава	последова-
телно значително повишаване на следоперативния риск от 
СС	събития,	включително	МИ,	инсулт	и	прогресия	на	СН	при	
пациенти, подложени на NCS. Поради тази причина, повече-
то рискови индекси за количествено определяне на предо-

перативния	риск	при	пациенти	подложени	на	NCS	включват	
бъбречната функция.

Хроничното	бъбречно	заболяване	(ХБЗ)	се	дефинира	като	
нарушена бъбречна функция или повишена протеинурия, 
потвърдена в два или повече случая с интервал от най-мал-
ко	3	месеца.	Бъбречната	функция	може	да	бъде	оценена	чрез	
изчислената скорост на гломерулна филтрация (eGFR), калку-
лирана чрез използване на формулата Chronic Kidney Disease 
Epidemiology	Collaboration	(ХБЗ-EPI),	включваща	пол,	възраст,	
етнически произход и концентрация на серумния креатинин. 
Граничната скорост на гломерулна филтрация (GFR) <60 mL/
min/1,73 m2 корелира във висока степен с MACEs. Идентифи-
кацията на кардиологичните пациенти с риск от влошава-
не на бъбречната функция в периоперативната фаза на NCS 
има	много	голямо	значение	за	включването	на	поддържащи	
мерки, като поддръжка на адекватен вътре-съдов обем за бъ-
бречна перфузия и използване на вазопресори.547

Пациенти със съпътстващи сърдечни заболявания са 
предразположени към развитие на AKI след голяма NCS, по-
ради влошаване на хемодинамичния статус във връзка със 
загубата на течности или кръв, и спирането или продължа-
ването на кардиоактивни терапии. Периоперативното упра-
вление на пациенти, подложени на NCS и лекувани със сър-
дечно активни лекарства, е обсъдено в Раздел 5.2. Острото 
бъбречно увреждане намалява дългосрочната преживяе-
мост при пациенти с нормална базална бъбречна функция.548 
Интересно е, че ~30–40% от всички случаи на AKI възникват 
след операция, а честотата на постоперативната AKI варира 
в рамките на 18–47%. Рисковите фактори за развитието на 
следоперативно	 AKI	 след	 NCS	 включват	 сърдечни	 (деком-
пенсирана или хронична СН, хипертония, сърдечно-активни 
лекарства) и несърдечни тригери (възраст, пол, спешна и/или 
интраперитонеална хирургия, лека предоперативна бъбреч-
на недостатъчност, предоперативно повишаване на креати-
нина,	ХБЗ	и	ЗД).549,550 Комбинацията от нисък сърдечен дебит/
високо венозно налягане и/или прилагане на йод-съдържа-
щи контрастни вещества по време на диагностични и опера-
тивни процедури представляват най-честите причини за AKI 
при хоспитализирани кардиологични пациенти, независимо 
от предшестващата нарушена бъбречна функция. Контраст-
индуцираното увреждане AKI се определя като повишаване 
на серумния креатинин от 44 mmol/L (0,5 mg/dL) или 25% от-
носително покачване на 48-ия час (или 5–10% след 12 часа) 
след приложение на контраст спрямо базалното ниво. Сре-
ща	се	в	до	15%	от	пациентите	с	ХБН,	подложени	на	рентгено-
графски процедури.551 Въпреки че повечето случаи на кон-
траст-индуцираното увреждане AKI са самоограничаващи 
се, като бъбречната функция се нормализира в рамките на 7 
дни след процедурата, тези пациенти понякога (в 0,5–12% от 
случаите) развиват явна бъбречна недостатъчност, свърза-
на с повишена заболеваемост и смъртност. За да се намали 
рискът от индуцирана от контраст AKI при субекти, които се 
нуждаят от рентгенография с контрастно усилване, Указани-
ята при бъбречно заболяване: подобряване на глобалните 
резултати (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO) 
препоръчват: предоперативна хидратация с i.v. изотонични 
течности; използване на минимален обем контрастни веще-
ства; и употреба на ниско-осмоларни или изо-осмоларни 
контрастни вещества, независимо от съществуващото бъ-
бречно заболяване.547 В следоперативната фаза бъбречната 
функция трябва да се мониторира като се прилагат изчисле-
ни скорове за оценка на AKI целящи повишено внимание и 
увеличени възможности за ранна интервенция.552

Препоръки
Таблица 29: Препоръки за лечение на пациенти 

със съмнение или с установено забо-
ляване на каротидна артерия, подло-
жени на несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се предоперативно изобразяване 
на каротидна артерия и мозък при пациенти с 
анамнеза за ТИА или инсулт през предходните 
6 месеца и които не са били подложени на ипси-
латерална реваскуларизация.

I C

При пациенти със заболяване на каротидната 
артерия, подложени на NCS, трябва да се имат 
предвид същите показания за каротидна ревас-
куларизация, както при други пациенти с каро-
тидна стеноза.

IIa C

Предоперативно изобразяване на каротидните 
артерии не се препоръчва рутинно при пациен-
ти, подложени на NCS.

III C

NCS, несърдечна хирургия; ТИА, транзиторна исхемична атака.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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6.12. Затлъстяване
Честотата на хората с наднормено тегло и затлъстяване дос-
тига епидемични размери в западните страни557 и е втората 
водеща причина за предотвратима смърт след употребата 
на	 тютюн.558 Затлъстяването се определя като индекс на те-
лесната маса (BMI) ≥30 kg/m2, болестно затлъстяване при BMI 
≥35 kg/m2 и свръх-болестно затлъстяване като BMI ≥50 kg/m2. 
Затлъстелите индивиди имат по-висока чистота на СС риско-
ви фактори и по-висок риск от смърт,559 и са популация изло-
жена на повишен риск от нежелани събития при хирургични 
процедури. Има специфични препоръки за предоперативна 
оценка на риска при пациенти със затлъстяване, подложени 
на NCS, независимо от наличието на предшестващи сърдечни 
заболявания.560 Въпреки това, докато затлъстяването ускоря-
ва склонността към ССЗ, изглежда, че много видове ССЗ могат 
да имат по-добра прогноза при популацията с наднормено 
тегло в сравнение с техните по-слаби колеги, феномен, който 
е известен като „парадокс на затлъстяването“.561,562 По подо-
бен начин, в случай на NCS, пациентите с леко затлъстяване 
имат по-нисък риск от смъртност в сравнение с пациентите 
с поднормено и нормално тегло, както след операция, така и 
при дългосрочно проследяване.563 Това откритие може да е 
свързано с по-ниското разпространение на ПМИ при пациен-
ти с леко затлъстяване, подложени на NCS.564

Предполага се, че кардио-респираторната годност (CRF), 
а не BMI, трябва да се използва за оценка на СС риск при па-
циенти със затлъстяване. Макар че класификацията, на базата 
на BMI, е проста, силно възпроизводима и широко възприета в 
клиничната практика, тя не отразява разпределението на маз-
нините и състава на тялото. Кардио-респираторната годност се 
отнася за способността на кръвоносната и дихателната систе-
ми да доставят кислород на скелетната мускулатура по време 
на продължителна физическа активност, което е от огромно 

значение, особено при пациенти със сърдечни заболявания. 
Основната мярка за CRF е VO2 max.565 Кохортно проучване на 
почти	10	000	пациенти	с	КАБ,	проследени	почти	15	години,	по-
каза, че тези с относително добра CRF са имали благоприятна 
прогноза, независимо от състава на тялото;566 беше установе-
но обаче, че по-ниската CRF е основен предиктор за смъртност, 
независимо от BMI.561,567 Дали специфичните стратегии за опти-
мизиране и/или лечение биха могли да имат положително въз-
действие върху изхода на пациенти със затлъстяване с предше-
стващи или ново-диагностицирани сърдечни коморбидности 
и планирани за NCS е тема на продължаващо противоречие. 
Проучвания, които оценяват ефекта от интервенциите за от-
слабване (ниско-енергийни диети със или без работна компо-
нента) върху клиничните резултати при пациенти подложени 
на NCS, откриват противоречиви резултати по отношение на 
периоперативна заболеваемост или смъртност.568,569

6.13. Диабет
Поради прогресиращото застаряване на населението подло-
жено на хирургични процедури и нарастващото разпростра-
нение на затлъстяването в световен мащаб, разпростране-
нието на диабет сред пациенти подложени на NCS се очаква 
да нарасне през следващите години.4,571 Няколко проучвания 
показват, че пациентите с диабет подложени на NCS имат по-
високо	 процент	 КАБ	 в	 сравнение	 с	 пациентите	 без	 диабет.	
Освен това, пациентите с диабет са по-склонни да имат тиха 
исхемия поради променени невронни болкови пътища в сър-
цето.572 Поради тази причина пациентите с диабет изглежда 
имат по-голям риск от следоперативна миокардна исхемия. 
Различни причини съществуват зад връзката между ЗД и по-
вишената пери-оперативна смъртност при пациенти, подло-
жени на NCS. Първо, известно е, че пациентите с диабет имат 
повече	 съпътстващи	 заболявания	 и/или	 напреднал	 КАБ	 по	
време на интервенцията. Второ, диабетът е отчетлив рисков 
фактор за инсулт. Диабетът е свързан с постоперативна за-
стойна СН и раневи инфекции. Много пациенти с диабет имат 
нарушена бъбречна функция. Наличието или нова диагноза 
на	 нарушен	 глюкозен	 метаболизъм	 при	 планирани	 за	 NCS	
пациенти трябва да следва указанията осигурени за общата 
популация в Препоръки на ESC 2019 г. при диабет, предиабет и 
сърдечно-съдови заболявания,573	включително	повишена	ос-
ведоменост за възможни субклинични органни увреждания.

Препоръки
Таблица 30: Препоръки за лечение на пациенти с 

бъбречно заболяване, подложени на 
несърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с бъбречно заболяване, изисква-
щи периоперативна контрастно-усилена рент-
генография, трябва да се вземе предвид балан-
сирана хидратация с i.v. изотонични течности, 
използване на минимален обем контрастно ве-
щество и използване на ниско-осмоларни или 
изо-осмоларни контрастни вещества.547,553–555

IIa B

При пациенти с известни рискови фактори (въз-
раст	>65	години,	BMI	>30	kg/m2, диабет, хипер-
тония,	 хиперлипидемия,	ССЗ	или	 тютюнопуше-
не), подложени на средно- или високорискова 
NCS, се препоръчва скрининг за предоператив-
на бъбречна болест чрез измерване на серум-
ния креатинин и GFR.

I C

Ако има наличен тест за измерване на циста-
тин С, измерването на цистатин С трябва да се 
вземе предвид при пациенти с нарушена eGFR 
(45–59  mL/min/ 1,73 m2), за потвърждаване на 
бъбречно заболяване.556

IIa C

ИТМ, индекс на телесна маса; CСЗ, сърдечно-съдови заболявания; 
eGFR, изчислена скорост на гломерулна филтрация; GFR, скорост на 
гломерулна филтрация; i.v., вътре-венозно; NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки
Таблица 31: Препоръки за подход при пациенти 

със затлъстяване, подложени на не-
сърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се оценка на кардио-респиратор-
ната годност за оценка на периоперативния СС 
риск при пациенти със затлъстяване, с по-спе-
циално внимание към тези, които са подложени 
на средно- и високорискова NCS.565,570

I B

При пациенти с висок риск от хиповентилацио-
нен синдром при затлъстяване трябва да се 
вземе предвид допълнително специализирано 
изследване преди голяма планова NCS.516

IIa C

СС, сърдечно-съдови; NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Тестът за гликиран хемоглобин (HbA1c) трябва да се из-
върши	при	всички	пациенти	с	диабет	или	нарушен	глюкозен	
метаболизъм, планирани за NCS, ако това измерване не е из-
вършено през предходните 3 месеца. Има доказателства в 
подкрепа на това, че оптималното лечение на хипергликемия 
преди приемане на пациенти, планирани за неспешна NCS 
намалява ефективно следоперативния риск от СС събития, 
включително	МИ,	инсулт	и	прогресия	на	СН.574 И обратно, не 
е доказана ясна връзка между вътре-оперативните нива на 
кръвната захар и последващия риск от инфекция на оператив-
ното място, МИ, инсулт и смърт при пациентите подложени на 
NCS.575 Има спор и за риска от ацидоза, свързан с употребата 
на метформин.576 Въпреки това се препоръчва проследяване 
на кръвната захар в деня на операцията, с наличие на общ 
консенсус относно запазването на пери-оперативни нива на 
глюкоза	 <10,0	mmol/L,	 без	 да	 бъде	 причинявана	 хипоглике-

мия (таргетно ниво 5,6–10,0 mmol/L). Това може да се постигне 
с подкожни дози от бързодействащи инсулинови аналози или 
с i.v. инсулин.577	Боравенето	с	инхибитори	на	SGLT2	във	връзка	
с хирургията е обсъдено в Раздел 5.2.

6.14. Онкологично заболяване
Поради тяхната по-напреднала като цяло възраст, пациенти-
те с онкологично заболяване имат висока честота на СС ри-
скови фактори и ССЗ, тъй като са популация с повишен риск 
от нежелани събития в случаите с NCS. Важно е поради това 
да се оптимизира лечението на СС рискови фактори и из-
вестните ССЗ преди NCS, следвайки общите и специфичните 
за заболяването указания, дадени в други раздели на тези 
препоръки. Освен това, NCS може да бъде особено предиз-
викателна при пациенти с карцином поради предшестващо 
приложение на потенциално кардиотоксична химиотерапия 
или фиброза поради предшестващо облъчване. Широко 
използваните например антрациклини имат дозозависима 
връзка с честотата на СН и употребата на трастузумаб може 
да доведе до значителна кардиотоксичност и трябва да се 
вземе предвид при предоперативната оценка. Нещо пове-
че,	лъчевата	терапия	на	области,	включващи	сърцето,	може	
да	доведе	до	преждевременна	КАБ	и	VHD;	предшестващата	
торакална лъчетерапия може да предразположи по-млади 
пациенти към сърдечна болест, които иначе не биха имали 
повишен	риск.	Следоперативно	ПМ	се	наблюдава	често	при	
пациенти, подложени на операция за карцином, като най-
високата честота се съобщава при белодробна хирургия. 
Пациентите с карцином са изложени на повишен риск от 
тромбоза поради самото заболяване, както и поради факто-
ри, свързани с пациента и лечението. В малко проучване на 
пациенти, подложени на планирана отворена операция за 
карцином на корема или таза, профилактиката с еноксапа-
рин за 4 седмици в сравнение с 1 седмица е намалила често-
тата на тромбозата (4,8% в еноксапариновата група спрямо 
12,0% в групата с плацебо; P = 0,02).582 Въпреки че по-късните 
проучвания показват донякъде противоречиви резултати, 
консенсусът е да се препоръча удължаване на тромб-про-

Препоръки
Таблица 32: Препоръки за подход при пациенти 

със захарен диабет, подложени на не-
сърдечна хирургия

Препоръки Класa Нивоb

При	 пациенти	 с	 диабет	 или	 нарушен	 глюкозен	
метаболизъм се препоръчва пред-оперативно 
изследване на HbA1c, ако това измерване не е 
правено през предходните 3 месеца. В случай 
на HbA1c ≥8,5% (≥69 mmol/mol), плановата NCS 
трябва да се отложи, ако това е безопасно и 
практично.578–581

I B

Препоръчва се пред-оперативна оценка на съ-
пътстващи сърдечни състояния (вж. Раздели 3 и 
4) при пациенти с диабет със суспектна или из-
вестна	КАБ,	както	и	тези	с	автономна	невропатия,	
ретинопатия или бъбречна болест планирани да 
преминат средно- или високо-рискова NCS.

I C

КАБ,	 коронарна	 артериална	 болест;	 HbA1c,	 гликиран	 хемоглобин;	
NCS, несърдечна хирургия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 15: Фактори, които биха могли да повлияят периоперативния риск по време на операция за карцином и 
превантивни стратегии

Фактори, които могат да повлияят периоперативния риск по вре-
ме на хирургия за карцином

Превантивни стратегии

•	 Фактори, 
свързани 
с пациента

•	 Рискови	фактори	в	начина	на	живот	–	 тютюнопушене,	 затлъстяване,	
обездвижване

•	 Лошо контролирани СС рискови фактори – хипертония, диабет
•	 Предшестващо	ССЗ,	включително	сърдечносъдова	токсичност,	свър-

зана с противораково лечение
•	 Сърдечни лекарства, повишаващи периоперативния хеморагичен 

риск (напр. антиагреганти и антикоагуланти)
•	 Исторически първично злокачествено заболяване
•	 Текущ вид карцином, стадий и локализация
•	 Аритмии (поради инвазия на миокардния карцином, индуцирано QT-

удължаване, ПМ или дисбаланс на автономната нервна система)

•	 Оптимално управление на СС рискови фактори 
и ССЗ

•	 Оптимизирайте превантивните стратегии що се 
отнася до ВТЕ и артериални тромбоемболични 
събития

•	 ЕКГ мониториране за аритмии
•	 Корекция на всички проаритмични състояния

•	 Неоадювант-
на ракова 
терапия

•	 Предшестващи кардиотоксични лечения за рак (по-специално антра-
циклинова химиотерапия и/или трастузумаб; инхибитори на имунната 
контролна точка, VEGFi, флуоропиримидин и торакална лъчетерапия)

•	 Лечение за карцином, повишаващо периоперативния хеморагичен 
риск (напр. антиангиогени, BTKi)

•	 Ракови терапии повишаващи риска от аритмии

•	 Осигурете оптимално СС мониториране на нео-
адювантна	терапия

•	 Оптимизиране на превантивните стратегии от-
насящи се за ВТЕ и артериални тромбоемболич-
ни събития

ПМ, предсърдно мъждене; BTKi, тирозин киназни инхибитори на Bruton; CС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови 
заболявания; ЕКГ, електрокардиограма; VEGFi, инхибитор на васкуларен ендотелен растежен фактор; ВТЕ, венозен 
тромбоемболизъм.
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филактиката след голяма коремна и/или тазова операция 
за карцином до 4-5 седмици, с предпочитана употреба на 
LMWH.583 Обобщение на факторите свързани с пациента и 
факторите свързани с раковата терапия, които биха могли 
да повлияят на периоперативния риск, е показано в Табли-
ца 15. Допълнителна информация е налична в Препоръки на 
ESC2022 г. върху кардио-онкологията.584

6.15. Корона-вирусна болест 2019
Корона-вирусната болест 2019 (COVID-19) е инфекциозно 
заболяване, причинено от корона-вирус 2 (SARS-CoV-2) во-
дещо до тежък остър респираторен синдром. В скорошно 
обсервационно проучване сред 140 231 пациенти, плани-
рани за NCS, 2,2% от пациентите са имали предоперативна 
диагноза SARS-CoV-2 инфекция.585 Пациентите, подложени 
на операция с периоперативна или скорошна SARS-CoV-2 из-
глеждат с повишен риск от постоперативен ВТЕ и смъртност 
в сравнение с пациенти без анамнеза за инфекция със SARS-
CoV-2.586 Нещо повече, възможното увреждане на миокарда, 
свързано с COVID-19 инфекция, може да повиши присъщия 
периоперативен риск от нежелани сърдечни събития свър-
зани с хирургични процедури.587,588

Към днешна дата няма специфичен СС скрининг, който да 
се извършва след инфекция с COVID-19 при пациенти, плани-
рани за NCS. Предоперативната оценка на СС риск свързан 
с NCS при тази специфична подгрупа пациенти, трябва да 
включва,	освен	обща	оценка	на	риска,	описана	в	тези	пре-
поръки, тежестта на COVID-19 заболяването, историята на 
СС усложнения по време на инфекция с COVID-19 и функцио-
налния капацитет след възстановяване. Тази информация се 
счита важна за допълнителното оптимизиране на тайминга 
на операцията и лечението на свързаните с COVID-19 сър-
дечно-съдови състояния, засягащи периоперативния риск 
от NCS.589

Оптималното време за NCS при пациенти с анамнеза 
за COVID-19 инфекция е до голяма степен неизвестно. Като 
цяло, плановата NCS трябва да се отложи до пълно възстано-
вяване и оптимизиране на съпътстващите коморбидности. 
Данни от регистъра на пациенти, подложени на NCS след 
COVID-19 инфекция съобщават за повишен риск от смърт-
ност и заболеваемост до 7 седмици след диагностицирането 
на COVID.586 Друго проучване съобщава за по-висок риск от 
следоперативни усложнения до 8 седмици след диагности-
цирането.590 Всъщност трябва да се отбележи, че почти всич-
ки налични данни идват от периоди на проучване с нулево 
до ниско разпространение на ваксинацията и няма надежд-
ни данни за пациенти, възстановяващи се от по-новите ва-
рианти Delta и Omicron.

Съвместно изявление на Американското дружество на 
анестезиолозите и Фондацията за безопасност на пациенти-
те при анестезия591 относно плановата хирургия и анестезия 
при пациенти след инфекция с COVID-19 предлага отлагане 
на плановата операция със 7 седмици след инфекция със 
SARS-CoV-2 при неваксинирани пациенти, които са безсимп-
томни към момента на хирургията. Клиничното протичане на 
инфекцията с COVID-19, наличието и интензитета на кардио-
пулмоналните симптоми по време на острата и късната фаза 
и предшестващите коморбидности трябва да бъдат взети 
под внимание. Освен това трябва да се обърне внимание на 
персистирането на симптомите на COVID-19 – като умора, за-
дух и дискомфорт в гърдите, тъй като това състояние е свър-
зано с по-висока следоперативна смъртност, независимо от 

момента на поставяне на диагнозата COVID-19.588,589 Понас-
тоящем доказателствата са недостатъчни, за да се направят 
препоръки за тези, които се заразяват след ваксинация.

7. Периоперативно 
мониториране и анестезия

7.1. Периоперативно мониториране
Въпреки липсата на проспективни RCTs изследващи про-
гностичната значимост на периоперативния мониторинг, 
предишни доказателства ясно показват, че рутинното из-
ползване на мониторинг подобрява безопасността на хи-
рургичните процедури. Препоръчва се задължително ин-
траоперативно мониториране на СС и дихателната системи, 
температурата, нервно-мускулната трансмисия и дълбочи-
ната на анестезията.592,593

Рутинното	 СС	 мониториране	 включва	 ЕКГ,	 автоматизи-
рано неинвазивно измерване на АН на редовни интервали 
и периферна кислородна сатурация с пулсова оксиметрия. 
Близка	 инфрачервената	 спектроскопия	 (NIRS)	 беше	 въве-
дена наскоро за оценка на регионалната тъканна перфузия 
и оксигенация. В избрани случаи могат да се приложат по-
инвазивни техники за мониториране, като непрекъснато 
измерване на артериалното кръвно налягане чрез артериа-
лен катетър и мониториране на сърдечния дебит. Средното 
артериално налягане и сърдечната честота остават стабил-
ни, дори при вариране до 30% на общия кръвен обем.594 
Дясната сърдечна катетеризация може да се използва за 
непрекъснато измерване на централното венозно налягане 
и/или налягането в белодробната артерия, вклинено наляга-
не през белодробната артерия (като отражение на LV диас-
толно налягане) и сърдечния дебит. Това са обаче статични 
променливи, които не отразяват надеждно състоянието на 
СС пълнене и е доказано, че определят точно флуидната те-
рапия само при 50% от пациентите.595

Въпреки че не се препоръчва рутинно прилагане на бе-
лодробна катетеризация по време на NCS, използването на 
динамични променливи, като вариране на ударния обем 
или вариране на пулсовото налягане, се превърна в златен 
стандарт. В допълнение, TEE се използва все повече като 
интраоперативна техника за мониториране при голяма хи-
рургия на сърдечно компрометирани пациенти и по време 
на сърдечна хирургия. Решенията относно степента на пери-
оперативното мониториране и прилагането на специфични 
стратегии по време на NCS трябва винаги да се базират на 
индивидуална оценка, ориентирана към пациента, вземайки 
предвид тежестта на операцията и физическото състояние 
на	 пациента.	 Базалното	 периоперативно	 монториране	 на	
дихателната система се състои от пулс-оксиметрия и капно-
графия; и двата метода са неинвазивни и лесно приложими. 
Пулсовата оксиметрия позволява измерване in vivo на арте-
риалното кислородно насищане, а капнометрията измерва 
концентрацията на въглероден диоксид в края на прилива 
по време на вдишване и издишване; тези монитори предос-
тавят и информация за общия хемодинамичен статус.

Пациентите, независимо от техниката на анестезия и ин-
формацията, осигурена от различните системи за монито-
риране, трябва да бъдат редовно контролирани.596 В допъл-
нение, загубата на кръв и отделянето на урина трябва да се 
проверяват, когато е необходимо, както и общият клиничен 
статус.597 Необходимо е специално внимание за активира-
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не и настройка на звукови аларми, тъй като неадекватното 
използване или липсата на реакция в отговор на интраопе-
ративни аларми може да доведе до рискове за пациента и 
нежелани резултати.598

7.2. Анестезия
Решението за оптималната периоперативна стратегия тряб-
ва да се основава на близък обмен на клинична информа-
ция между анестезиолози, кардиолози, хирурзи и други 
подходящи специалисти. Освен това е задължително всяка 
предложена стратегия да бъде представена и обсъдена с па-
циента. Информирана дискусия с пациента, описваща пла-
нирания път на пациента и очакванията по време на пред-, 
пери- и следоперативните фази на грижите и какво да очак-
ва от персонала и обкръжението, трябва да се проведат, като 
се използва ясно, кратко и просто описание. ESA публикува 
Предоперативна оценка на възрастни, подложени на пла-
нова несърдечна хирургия: актуализирани препоръки на 
Европейското дружество по анестезиология през 2018 г.560 
Този настоящ раздел се фокусира върху въпроси, които са 
особено важни за пациенти със СС рискови фактори и забо-
лявания, вземайки предвид най-новите разработки за пери-
оперативния подход при тези пациенти.

7.2.1. Интраоперативна хемодинамика
Повечето техники за анестезия намаляват симпатиковия 
тонус, което води до намаляване на венозното връщане 
поради повишено съответствие на венозната система, вазо-
дилатация и понижено АН. Поради това, запазването на 
адекватен органен кръвоток и перфузионно налягане имат 
ключово	 значение	 при	 провеждане	 на	 анестезия,	 особено	
при СС-компрометирани пациенти. Значението на поддръж-
ката на стабилна периоперативна хемодинамика е признато 
от много години.599

През последните години няколко проучвания се фокуси-
раха върху връзката между интраоперативната хипотония 
и следоперативния изход за пациента. Скорошен системен 
преглед идентифицира 42 проучвания, разглеждащи асо-
циациите	между	различни	дефиниции	за	абсолютна	и	отно-
сителна интраоперативна хипотония и следоперативни не-
благоприятни резултати след NCS.214 Докладваните връзки 
подсказват, че органно увреждане (миокардно увреждане, 
инсулт, AKI) може да настъпи, когато средното артериалното 
налягане се понижи до <80 mmHg за ≥10 min и че този риск 
нараства при прогресивно понижение на АН. Повечето от 
включените	проучвания	обаче	са	имали	ретроспективен	об-
сервационен дизайн с голяма променливост в пациентските 
характеристики. В допълнение, дефинициите за интраопе-
ративна	хипотония	са	варирали	значително	между	включе-
ните проучвания. Скорошно проучване върху честотата на 
интраоперативната хипотония като функция на избраната 
гранична дефиниция описва 48 различни дефиниции за ин-
траоперативна хипотония. При прилагане на тези дефини-
ции към кохорта от 15 509 последователни възрастни паци-
енти, подложени на NCS под обща анестезия, са установени 
епизоди  на систолно АН <80 mmHg при 41% от пациентите, 
а 93% от пациентите са имали най-малко един епизод на 
систолно	 АН	 >20%	 под	 входящото	 ниво.	 Връзката	 между	
праговите стойности в литературата и честотата на интра-
оперативна хипотония е показала сигмоидна кумулативна 
крива на честотата, като честотата на появилата се интрао-

перативна хипотония варира от 5% до 99%.600 Изглежда, че 
няма универсално таргетно АН за сегашно определяне на 
интраоперативна хипотония. В допълнение, в проучвания 
интраоперативна хипотония, както прагът за дефиниране на 
хипотония, така и методът, избран за модел на интраопера-
тивна хипотония, повлияват връзката на интраоперативната 
хипотония с клиничния изход.601 Поради това, различните 
проучвания за интраоперативна хипотония са несравними, 
а	клиничните	заключения	върху	отчетените	резултати	оста-
ват	 несигурни.	 Скорошен	 експертен	 консенсус	 заключава,	
че интраоперативните средни артериални налягания <60–
70 mmHg са свързани с миокардно увреждане, AKI и смърт. 
Тези усложнения са функция на тежестта и продължителнос-
тта на хипотонията.602 Остава да се уточни дали корекцията 
на интраоперативната хипотония е свързана и с подобрен 
следоперативен изход. Към днешна дата само едно проуч-
ване е разгледало специфично въпроса дали индивидуали-
зираната стратегия за управление на АН намалява следо-
перативните	усложнения	в	многоцентрово	RCT,	включващо	
292 пациенти. Индивидуализираната лечебна стратегия за 
поддържане на систолно АН в рамките на 10% от нормал-
ната стойност на пациента в покой е довела до значително 
по-ниски нива на следоперативната органна дисфункция, 
в сравнение със стандартната практика (38,1% срещу съ-
ответно 51,7%, ).528 Тези констатации подкрепят ползите от 
персонализирана грижа, особено при хирургични пациенти 
с висок риск от сърдечни усложнения. Важно е да се подчер-
тае значението на физио-патологичния подход за разбиране 
на основните механизми на интраоперативната хипотония, 
като се вземат предвид степента и тежестта на коморбидно-
стите при пациента; само тогава ще бъде възможно прециз-
но лечение, насочено към причината за интраоперативната 
хипотония (Фигура 16).

Тежестта на интраоперативната хипотония се определя 
от прага на понижение спрямо изходното ниво, както и от 
продължителността на хипотензивния епизод. Трябва да се 
идентифицират подлежащите механизми за интраопера-
тивна хипотония: симпатиколиза с вазодилатация, хипово-
лемия или други по-сложни причини като периоперативна 
миокардна недостатъчност. След идентификация на основ-
ните механизми може да се приложи таргетна терапевтична 
стратегия.	 Тя	 включва	 вземане	 предвид	 дали	 прилагането	
на специфични хронични вазоактивни лекарства като ACEIs 
или ARBs трябва да бъдат прекъснати 24 h преди операция-
та.216 Подробен анализ на стратегиите за различни хронични 
СС лекарства е обсъден в Раздел 5. Трябва да се отбележи, 
че следоперативният резултат не само е повлиян отрица-
телно от появата на интраоперативна хипотония, но също и 
от хипотензивни събития по време на първите четири след 
оперативни дни.603 За възрастни пациенти с несърдечна хи-
рургия няма достатъчно доказателства, за да се препоръча 
обща горна граница на артериалното налягане, при която 
трябва	 да	 се	 започне	 терапия,	 въпреки	 че	 налягания	 >160	
mmHg са свързани с миокардно увреждане и МИ.602

Интраоперативната тахикардия може да повлияе не-
благоприятно кислородния баланс на миокарда и по този 
начин да доведе до периоперативно миокардно уврежда-
не. Ретроспективен анализ на 41 140 пациенти установи, че 
сърдечна честота ≥90 b.p.m. е свързана с повишен риск от 
увреждане на миокарда.604 Тези констатации са подобни на 
наблюденията	в	Проучване	на	съдовите	събития	за	кохорт-
на оценка на пациенти с несърдечна хирургия (VISION).605 
Анализ на високорискови хирургични пациенти установи, 
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че	 HR	 >87	 b.p.m,	 записан	 в	 покой	 преди	 предоперативно	
кардио-пулмонално изследване с натоварване, е силно 
свързано с различни СС фенотипове, които могат да обяснят 
нежеланите, неблагоприятни последици от неперсонализи-
рани лечения, целящи намаляване на интраоперативната 
тахикардия, отделно от други изолирани хемодинамични 
фактори.606 И накрая, едно скорошно проучване е оценило 
връзката между интраоперативна тахикардия и комбинация 
от следоперативно миокардно увреждане и смъртност по 
всякаква причина. Основната находка в това проучване е 
липсата на връзка между интраоперативната сърдечна чес-
тота	>90	b.p.m.	и	комбинирания	резултат;	HR	>80		b.p.m.	или	
>100		b.p.m.	също	не	са	свързани	с	комбинирания	краен	из-
ход.607 Предполагаемата връзка между интраоперативната 
тахикардия и неблагоприятния периоперативен изход взети 
заедно остава предмет на продължаващо противоречие. Въ-
преки това, изглежда препоръчително интраоперативната 
тахикардия да се разглежда като индикатор за хемодина-
мично нарушение.

7.2.2. Избор на средство за анестезия
Изборът на анестетичен агент се счита за маловажен по от-
ношение на изхода при пациента, при условие че жизнените 
функции се поддържат адекватно. Доказателствата от хирур-
гични проучвания за реваскуларизация на миокарда показ-
ват, че летливият срещу i.v. режим на анестезия е свързан с 
по-малко постоперативно освобождаване на тропонин без 
въздействие върху клиничните резултати.599,608 Скорошно 
голямо многоцентрово рандомизирано проучване установи 
неутрален ефект върху 12-месечната смъртност, свързана с 
летлив спрямо i.v. режим на анестезия.609 При NCS, честотата 
на следоперативните сърдечни събития не се влияе от избо-
ра на летлив спрямо i.v. анестезиологичен режим.610

7.3. Локо-регионални техники
Аналгетичните ефекти на невро-аксиалната аналгезия са добре 
установени. Основните периоперативни показания за епиду-
рална	аналгезия	включват	големи	открити	коремни	операции	
и торакотомия. Възможните допълнителни ползи от епидурал-
ната аналгезия, като ускорено възстановяване и намалени сле-
доперативни усложнения, остават обекти на дебат.611,612

Невро-аксиалната аналгезия може да предизвика сим-
патикова блокада. При достигане на ниво 4 на торакалния 
дерматом може да настъпи намаляване на сърдечния симпа-
тиков стимул с последващо намаляване на контрактилитета 
на миокарда, сърдечната честота и промяна в условията на 
сърдечно натоварване. Няма проучвания, специално изслед-
ващи промените в резултатите свързани с невро-аксиалните 
анестетични техники при пациенти със сърдечно заболяване. 
Кардиологичните пациенти често приемат различни видове 
лекарства, които пречат на коагулацията; следователно тряб-
ва да се внимава да се осигури достатъчна коагулационна 
способност, когато се прилагат невро-аксиални блокове.613

Сегашните изследвания се фокусират върху алтернативи за 
невро-аксиална аналгезия с подобни ефекти върху пери-опера-
тивния контрол на болката при пациенти със сърдечни комор-
бидности,	подложени	на	NCS;	 те	включват	алтернативни	анал-
гетични техники като i.v. аналгезия, непрекъсната инфилтрация 
на раната, паравертебрален блок и селективни нервни блокове.

7.4. Периоперативна целенасочена 
хемодинамична терапия

Целенасочената терапия има за цел да оптимизира СС ефек-
тивност, за постигане на нормално или дори повишено ос-
вобождаване на кислород до тъканите, чрез оптимизиране 

Определете тежестта:
(i) средно понижение на кръвното налягане >20% спрямо базалното ниво 

(ii) продължителност на хипотензивния епизод

Пациенти с интраоперативна хипотония

Подлежащ механизъм

Симпатиколиза с вазодилатация Хиповолемия Други по-сложни причиниа

• Плавна индукция
• Избягвайте “твърде дълбоко”
 позициониране при анестезия
 (Trendelenburg, краката нагоре)
• Вазоконстрикция
 (перфузия на кухинен орган)

• Напреднала диагностика
• Подходящо лечение

• Изключете нарушено венозно
 връщане
• Възстановете циркулиращия
 обем

Фигура 16: Патофизиологичен подход за справяне с интраоперативната хипотония.
a т.е. Периоперативна миокардна недостатъчност.
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на функцията преди натоварване и инотропната функция, 
използвайки предварително дефинирани хемодинамични 
цели. За разлика от клиничните признаци или стандартната 
терапия, ориентирана към артериалното налягане, целена-
сочената терапия се основава на реакцията на кръвотока 
или реакцията в отговор на хемодинамични вариации, като 
ударен обем, отговор на натоварването с течности, ударен 
обем или вариране на пулсовото налягане или подобно оп-
тимизация на сърдечния дебит. Целенасочената терапия се 
базираше първоначално на използването на катетър в бело-
дробната артерия. Наскоро бяха разработени по-малко ин-
вазивни	 техники,	 включително:	 трансезофагеален	 Доплер,	
транспулмонални дилуционни техники и усъвършенстван 
анализ на формата на вълната на налягане. Доказано е, че 
ранната целенасочена флуидна терапия – в правилната гру-
па пациенти и с ясно дефиниран протокол – намалява следо-
перативната смъртност и заболеваемост.614-618

7.5. Следоперативен подход
Няколко проучвания демонстрираха, че е възможна страти-
фикация на риска от следоперативни усложнения и смърт 
чрез прост хирургичен скор по Apgar. Тази след-събитийна 
стратификация би могла да позволи пренасочване на паци-
ентите към звена за грижи с по-висока интензивност. Зна-
чението на такава рискова стратификация се подчертава 
от резултатите в групата EuSOS. В това 7-дневно кохортно 
проучване	 са	 включени	 46	539	 последователни	 възрастни	
пациенти	 с	 NCS	 в	 498	 болници	 включващи	 28	 европейски	
нации: 1855 пациенти (4%) са починали преди изписване от 
болницата, а 1358 (73%) от тези пациенти не са били приети 
в реанимация по каквито и да е причини, в който и да е етап 
след операцията.7 Тази концепция за неуспех при спасяване 
(FTR), привлече голямо внимание в периоперативната меди-
цина през последните няколко години и бяха предложени 
стратегии за справяне с този проблем.619–622

Тежка следоперативна болка се появява при 5–10% от 
пациентите, увеличава симпатиковото влияние и забавя въз-
становяването.623,624 Скорошно проучване показа, че изме-
рените във времето средни резултати за болка в рамките на 
72 h след операцията са били сигнификантно свързани с ми-
окардно увреждане при пациенти, подложени на NCS.625 Тази 
находка подчертава значението на ефективната следопера-
тивна аналгезия за намаляване на следоперативния СС риск.

Мястото на нестероидните противовъзпалителни сред-
ства (НСПВС) при лечението на следоперативната болка при 
кардиологични пациенти, подложени на NCS, е обект на де-
бат. Доказано е, че диклофенакът носи най-висок СС риск 
в сръвнение с всички неселективни НСПВС.626,627 СС риск 
свързан с ибупрофен изглежда е сравним с този пре целе-
коксиб.628 Напроксенът има по-добър СС профил на безопас-
ност от диклофенак и ибупрофен.629,630 Едно рандомизирано 
проучване е установило, че парекоксиб и валдекоксиб не 
са увеличили тромбоемболичните инциденти при пациен-
ти, подложени на NCS. Мета-анализ на 32 рандомизирани 
проучвания не открива повишен СС риск при сравняване 
на парекоксиб/валдекоксиб с плацебо,631 а едноцентрово 
обсервационно	 проучване	 с	 >10	000	 пациенти,	 подложени	
на артропластика, не открива връзка между употребата на 
НСПВС и следоперативния МИ.632 За разлика от това, друг 
мета-анализ	 на	 три	 рандомизирани	 проучвания,	 включва-
щи 2604 пациенти подложени на голяма хирургия, открива 
2.3-кратно увеличение на MACE в групата с COX-2 инхибито-

ри. В документ за позиция работната група на ESC по сърдеч-
но-съдова фармакотерапия съветва, че НСПВС, различни от 
аспирин, по принцип не трябва да се използват при пациен-
ти с доказан или висок риск от ССЗ.633

8. Периоперативни сърдечно-
съдови усложнения

Специфични предизвикателства създава откриването на 
СС усложнения, които възникват периоперативно. Първо, 
поради анестезията и аналгезията най-често срещаното СС 
усложнение ПМИ е най-често безсимптомен при ~90% от па-
циентите и следователно се пропуска в рутинната клинична 
практика при липса на проследяване за ПМИ.41,101,111,413,636–641 
Второ, постоперативната болка, гадене, хирургични рани 
и дренажи могат да попречат на ранното идентифицира-
не на остри сърдечни заболявания, като ПМИ, синдром на 
Такоцубо, тахиаритмии и остра СН. Трето, кардиолозите 
обикновено не участват пряко в следоперативните грижи; 
следователно ранното откриване и ранното лечение на 
сърдечните усложнения се извършва от други специалисти, 
понякога с малък опит за ранно откриване на остри сърдеч-
ни нарушения. Като се има предвид сравнително високото 
разпространение на сърдечните усложнения, тяхната ви-
сока заболеваемост и смъртност и наличието на ефективна 
терапия, високата осведоменост, съчетана с проследяване 
за	 ПМИ	 при	 високорискови	 пациенти	 (известна	 КАБ,	 ПАБ,	
инсулинозависим ЗД или симптоми, предполагащи сърдеч-
на разстройства), подложени на NCS със среден или висок 
риск, се препоръчва за преодоляване на тези предизвика-
телства.41,101,109–111,118,413,636–639,642,643 Всички мерки трябва да 
бъдат внимателно съгласувани с отговарящия хирург.

Хроничните	сърдечни	заболявания,	като	КАБ,	изглежда	
осигуряват субстрат за сърдечни усложнения по време на 
операция и след това.41,413,636,637 Няколко свързани хронични 
състояния (напр. диабет и бъбречна недостатъчност), които 
е вероятно да бъдат източници на недиагностицирано сър-

Препоръки
Таблица 33: Препоръки за периоперативно монито-

риране и анестезия

Препоръки Класa Нивоb

За да се запази оптимална сърдечно-съдова ста-
билност, се препоръчва прилагането на целена-
сочена хемодинамична терапия при пациенти, 
подложени на високорискова NCS.614–618

I A

Препоръчва се да се избягва следоперативна 
остра болка.614 I B

За да се сведе до минимум рискът от постопера-
тивна органна дисфункция, се препоръчва да се 
избягва интраоперативно понижение на средно-
то	артериално	налягане	с	>20%	от	изходните	стой-
ности или <60–70 mm Hg за ≥10 min.214,600–602,634

I B

НСПВС, различни от аспирин, не се препоръчват 
като аналгетици от първа линия при пациенти с 
доказан или висок риск от ССЗ.633,635

III B

СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; NCS, 
несърдечна хирургия; НСПВС, нестероидно противовъзпалително 
средство.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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дечно заболяване, са също силно свързани с периоператив-
ни сърдечни усложнения (Фигура 17).41,413,636,637

Остри състояния като травма, операция и анестезия 
сами по себе си предизвикват активиране на симпатиковата 
нервна система, възпаление, стрес, хиперкоагулационни и 
катаболни състояния, всички от които могат да предизвикат 
сърдечни усложнения.41,413,636,637 Докато рискът от СС услож-
нения след NCS е най-висок в непосредствения периопера-
тивен период, той най-вероятно остава повишен за продъл-
жителен „уязвим период“ от 3–5 месеца.8

8.1. Периоперативен миокарден 
инфаркт/увреждане

Периоперативният МИ (ПМИ) се дефинира като остро кар-
диомиоцитно увреждане (следоперативно освобождаване 
на hs-cTn T/I) със или без придружаващи симптоми и със 
или без ЕКГ или образни данни за остра миокардна исхе-
мия. Периоперативен МИ може да бъде надеждно и бързо 
открит само с помощта на проследяване за ПМИ с hs-cTn T/I 
измервания преди и серийно след хирургия (напр. 24 и 48 
часа след операцията). В проучване BASEL-PMI, около 15% 
от	пациентите	с	предшестващи	КАБ/ПАБ	или	на	възраст	>65	
години, подложени на сериозен NCS, развиват ПМИ.8 Тъй 
като повечето ПМИ възникват по време на самата опера-
ция или в непосредствения следоперативен период, през 

които са необходими високи дози анестетици и/или аналге-
тици, ~90% от пациентите с ПМИ не съобщават за типични 
симптоми и следователно се пропускат в рутинната клинич-
на практика.41,101,111,413,636–639 Това има голямо значение, тъй 
като рискът от смърт във връзка с ПМИ е също висок при 
пациенти без симптоми.41,101,111,413,636–639 По подобен начин, 
рискът от смъртност, свързан с ПМИ, е висок при пациенти 
без допълнителни ЕКГ и/или образни доказателства за ми-
окардна исхемия.8, 41,101,109–111,118,413,564,636–639,641 Тридесет-днев-
ната смъртност като цяло при пациенти, развиващи ПМИ, е 
~10%.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641 Нито една отделна интер-
венция все още не е доказана като недвусмислено полезна 
за превенцията на ПМИ.185,644

Важно е да се подчертае, че ПМИ не е хомогенно заболява-
не. В основата на ПМИ могат да лежат няколко различни пато-
физиологични механизми и клинични фенотипове (Фигура 18). 
Най-малко един допълнителен критерий (исхемична болка; 
исхемични ЕКГ промени; образни доказателства за нова загу-
ба на жизнеспособен миокард или нова регионална аномалия 
на движение на стената по модел, съответстващ на исхемична 
етиология; и тромб при коронарна ангиография) е също не-
обходим при пациенти с ПМИ за покриване на дефиницията 
периоперативен миокарден инфаркт, съгласно четвъртата 
универсална дефиниция.643 Тъй като първоначално често не 
е ясно дали пациентът в крайна сметка ще покрие критериите 
за пери-оперативен миокарден инфаркт, при първоначална-

Фактори, свързани с пациента

Фактори, свързани с процедурата (хирургия и анестезия):
Спешност на процедурата, хипотония, хиперкоагулация,

хеморагично възпаление, тахикардия,
хипотермия, стимулация на SNS

Фактори, свързани с периоперативни сърдечно-съдови усложнения

Постоперативни фактори:
Хипотония, хеморагия,

хипоксемия, тахикардия, болка

Сърдечно-съдови усложнения:
Инфаркт на миокарда тип 1
Инфаркт на миокарда тип 2

Остра сърдечна недостатъчност, аритмии
Белодробен емболизъм

Инсулт
Сърдечносъдова смърт

Хронични:
Възраст >75 години

Коронарна артериална болест
Сърдечна недостатъчност

Тежка аортна стеноза
Периферна артериална болест

Цереброваскуларна болест
Бъбречна недостатъчност

Диабет, анемия

(Под)-остри:
Остър коронарен синдром

Остър аортен синдром
Остър инсулт
Остра травма

(напр. фрактура на бедрото)

Фигура 17: Фактори, свързани с периоперативни сърдечно-съдови усложнения. SNS, симпатикова нервна система.
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та оценка се предпочита широко-обхватният термин ПМИ. 
За правилна интерпретация на етиологията на повишените 
следоперативни концентрации на hs-cTn T/I, е необходима ба-
зална пред-оперативна концентрация, за да се определи дали 
повишението е остро или хронично (вж. Раздел 4).643 За иден-
тифициране на подлежащата патофизиология и дефиниране 
на причинно-следствена терапия, систематично изследване 
и ранно диференциране на първичните несърдечни причини 
(напр.	тежък	сепсис,	БЕ)	срещу	различни	сърдечни	причини –	
включително	МИ	тип	1,	МИ	тип	2,	тахиаритмия,	и	остра	СН –	е	
от голямо значение (Фигури 18 и 19). Трансторакалната ехокар-
диография е полезна при диагностичната обработка на пове-
чето пациенти с ПМИ.

Терминът миокардно увреждане след NCS (MINS) е из-
ползван за избрана подгрупа от пациенти със сърдечен 
ПМИ, при които кардиомиоцитното увреждане се счита най-
вероятно	поради	КАБ	с	миокардна	исхемия	(т.е.	дължащо	се	
на несъответствие снабдяване–нужди или на тромбоза), при 
липса на атипичен хирургичен физиологичен стрес и липса 
на	доказателства	 за	 сърдечна	не-КАБ	етиология,	 т.е.	 бързо	
ПМ, остра СН).101,109,638,641,642,645,646 При приблизително поло-

вината от всички пациенти с ПМИ подлежащата патофизи-
ология не може да бъде надеждно установена на базата на 
общодостъпната документация и се приема, че вероятно е 
МИ тип 2, поради недокументирана или относителна хипо-
тония,	 но	може	 също	да	 включва	пропуснат	МИ	 тип	1,	 или	
пропуснат	БЕ	в	случаите,	при	които	все	още	не	е	извършена	
постоперативна КТ ангиография.110,647 Следователно е ва-
жно да се подчертае, че проследяването за ПМИ улеснява 
и откриването на предимно несърдечни нарушения с неза-
бавни	терапевтични	последствия,	като	БЕ,	които	иначе	биха	
били пропуснати.

Разпространението на ПМИ зависи от свързани с паци-
ента и с процедурата, и постоперативни фактори и нужна-
та минимална степен на остро миокардно увреждане, ко-
личествено	 определено	 чрез	 абсолютното	 увеличение	 на	
hs-cTn T/I (напр. 99-ия персентил ULN) над предоперативна 
концентрация на hs-cTn T/I.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,648 
Абсолютното	увеличение	на	повече	от	ULN	при	предопера-
тивните концентрации беше показано последователно, че е 
свързано със съответно увеличение на 30-дневната и дълго-
срочната смъртност, както и други нефатални следоператив-

Сърдечен тропонин 

Хроничен сърдечен тропонин Остър сърдечен тропонин = ПМИ

Първична
несърдечна

причина

Сърдечна причина

• Тежък сепсис
• Белодробен

 емболизъм
• Инсулт

Атеро-
тромбоза

МИ тип 1 МИ тип 2

Несъответствие
между

предлагането
и търсенето
с очевиден

тригер тип 2
(хипотония, анемия)

Тахиаритмия

Несъответствие
между

предлагането
и търсенето

Остра сърдечна
недостатъчност

Множество
механизми

Вероятен
МИ тип 2

• Пропуснат
 МИ тип 1
• Не-докумен-
 тирана хипо-
 тония
• Лека хипо-
 тония

Ден 1 или 2 след NCS

KK

cTn T
cTn l

Миокардно увреждане

Фигура 18: Диференциална диагноза на повишените следоперативни концентрации на сърдечния тропонин.
КК, креатинин киназа; cTn l, сърдечен тропонин I; cTn Т, сърдечен тропонин Т; МИ, миокарден инфаркт; ПМИ, периопера-
тивен миокарден инфаркт/увреждане.

73Препоръки на ESC



ни сърдечни усложнения и могат да бъдат определени лесно 
с всеки hs-cTn T/I анализ. По тази причина този праг се препо-
ръчва за клинична употреба.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,648 
Допълнителни проучвания по отношение на оптималните 
прагове все пак са необходими. Появилите се данни подсказ-
ват, че проследяването за ПМИ е рентабилно.117,119

Идентифицирането на най-вероятната патофизиология 
има решаващо значение за избора на най-подходящата те-
рапия. Доказателства от голяма едно-центрова ретроспек-
тивна	 кохорта	 подсказват,	 че	 включването	 на	 кардиолог	 в	
прегледа и терапията на тези пациенти е свързано с по-ни-
ска смъртност.649 Смъртността се различава съществено при 

различните фенотипове: 30-дневната смъртност по всякаква 
причина и комбинираната 30-дневна СС смъртност, живо-
то-застрашаващата аритмия, острият миокарден инфаркт, 
възникващ след 3-я ден, и сърдечната декомпенсация са 
най-чести при пациенти с остра СН и предимно несърдечен 
ПМИ,	като	тежък	сепсис	или	БЕ,	междинен	МИ	тип	1	и	тахиа-
ритмии, както и умерено повишен при вероятен МИ тип 2.110 
Пациентите с МИ тип 2 обикновено се лекуват както при МИ 
тип 1, въпреки че доказателствата за това са ограничени.

В рандомизирано, плацебо-контролирано проучване, 
1754 пациенти (средна възраст 70 години), които са развили 
MINS след NCS (главно ортопедична, обща и съдова хирур-

Не

Не

Да

Да

Да
ST    или ST    или

типична гръдна болка

Други сърдечни причини

Трансторакална 
ехокардиография

Не

Не

Не

Относителна или
недокументирана

хипотонияb

Тежка анемияа МИ тип 2

Системно изследване и лечение на периоперативното миокардно увреждане/инфаркт

12-канална ЕКГ, симптоми и хемоглобин

Незабавно кръво-
преливане последвано

от преоценка за ICA

Аспирин,d статин,
Стресизобразяване/

ККТА/ICA

Да

Да

Тежка анемияа 
(Hb <80 g/L)

Тежка (документирана)
хипотонияb

МИ тип 2

Стъпка 5

Стъпка 4

Стъпка 3

Стъпка 2

Стъпка 1

МИ тип 1

Тахиаритмия (МИ тип 2)
Остра сърдечна недостатъчност (увреждане)

Аортна клапна стеноза (увреждане)

Да Сепсис, белодробен емболизъм,
инсулт (увреждане)

ICA, аспирин,с

статин, мониторинг
(Клас I)

Treat cause

Лекуване на причината

Лекуване на причината

Несърдечна причина

МИ тип 2 или пропуснат МИ тип 1

Фигура 19: Системно изследване (етиология) и терапия при периоперативен миокарден инфаркт/увреждане.
ККТА,	коронарна	компютър-томографска	ангиография;	ЕКГ,	електрокардиограма;	Hb,	хемоглобин;	ICA,	инвазивна	коро-
нарна ангиография; МИ, миокарден инфаркт; ST, ST-сегмент.
Повечето пациенти с МИ тип 2 и тих МИ тип 1 трябва да бъдат планирани за образна диагностика при стрес или ККТА/
ICA,	като	амбулаторни	пациенти	след	изписване	в	зависимост	от	симптомите	преди	или	след	операцията	и	известна	КАБ.
b Или активно кървене.
b Или друг тригер на МИ тип 2 като хипоксемия, тахикардия, хипертония.
c Двойна антитромбоцитна терапия след коронарно стентиране.
d Евентуално в комбинация с дабигатран 110 mg b.i.d.
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гия), са разпределени на случаен принцип (1:1) да получават 
дабигатран 110 mg перорално b.i.d. или съответно плацебо 
в рамките на 35 дни от MINS;650 60% от пациентите вече са 
били на аспирин или инхибитор на P2Y12. Средната пикова 
измерена концентрация на hs-cTn, свързана с диагнозата 
MINS, е била 82 ng/L. Повече от 90% от събитията на MINS 
са настъпили без клиничен симптом или признак на сърдеч-
на исхемия. Дабигатран/плацебо е започнат средно 6 дни 
след операцията и средната продължителност на изпитва-
ното лекарство е била ~9 месеца. Сред пациентите с MINS, 
произволно разпределени да получават дабигатран (n = 877) 
или плацебо (n = 877), комбинираният първичен резултат за 
ефикасност	 на	 голямо	 съдово	 усложнение  –	 включително	
съдова смъртност, МИ, нехеморагичен инсулт, периферна 
артериална тромбоза, ампутация, и симптомен ВТЕ  – е на-
стъпил при по-малко пациенти, рандомизирани да получат 
дабигатран, отколкото плацебо (97 [11%] от 877 пациенти, 
назначени на дабигатран спрямо 133 [15%] от 877 пациенти, 
назначени на плацебо; HR, 0,72; 95% CI, 0,55–0,93; P = 0,0115). 
Не е имало увеличение на голямото кървене. Въз основа 
на тези данни, при пациенти с MINS и с нисък хеморагичен 
риск, започването на дабигатран 110 mg перорално два пъти 
дневно. може да се има предвид около 1 седмица след NCS.

8.2. Спонтанен миокарден инфаркт 
(след ден 2)

Честотата на спонтанния следоперативен МИ след ден 2 е 
вероятно около 0,5% в рамките на 30 дни и 1–2% в рамките 
на 365 дни при пациенти, подложени на тежка NCS с потвър-
дени	КАБ,	ПАБ	или	на	възраст	>65	години.8 В непосредстве-
ния следоперативен период (<5 дни), хеморагията е основен 
проблем и ограничава употребата на антитромбоцитна и ан-
тикоагулантна терапия, в зависимост от мястото и степента 
на операцията. С други думи, като цяло трябва да се прила-
гат същите принципи като при терапията за МИ, като се след-
ват указанията в специализираните препоръки.98,171

8.3. Синдром на Такоцубо
Честотата на периоперативния синдром на Takotsubo остава 
неизвестна, тъй като нито едно от проучванията със скри-
нинг за ПМИ не използва ехокардиография при всички паци-
енти по време на обработката за ПМИ. Повишената осведо-
меност в неоперативната обстановка доведе до значително 
увеличаване на откриваемостта на синдрома на Такоцубо и 
използването на ТТЕ при изследване за ПМИ се насърчава 
силно.	 Индивидуален	 опит	 и	 наблюдения	 подсказват,	 че	 в	
периоперативни условия е вероятно честотата да е и по-ви-
сока от очакваната.8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,644

8.4. Остра сърдечна недостатъчност
Честотата на следоперативната остра СН изглежда е 1–2% в 
рамките на 30 дни и 4–6% в рамките на 365 дни при пациенти 
с	установена	КАБ,	ПАБ	или	на	възраст	>65	години,	подложени	
на тежка NCS.8 Съществуващи преди това диагностицирана 
или не-диагностицирана хронична СН и обемното натоварва-
не в периоперативния и следоперативния период имат важен 
принос. При липса на проучвания, изследващи конкретно ост-
рата постоперативна СН, трябва да се прилагат общите прин-
ципи за диагностична обработка и терапия на острата СН.651

8.5. Венозен тромбоемболизъм
Честотата на ВТЕ в периоперативната фаза понастоящем е 
неизвестна и вероятно недостатъчно докладвана поради 
липса на системни методи за скрининг и ограничената ва-
лидност на диагностичните инструменти (напр. D-димер, 
типични симптоми на болка) в тези условия. Свързва се 
с висока периоперативна смъртност (~17%).322 Рисковите 
фактори	за	постоперативна	ВТЕ/БЕ	включват	вида	опера-
ция (напр. високорискова артропластика на тазобедре-
ната става, открита простатектомия, открита операция 
за злокачествено заболяване), остра бъбречна недоста-
тъчност, МИ и следоперативна инфекция.322 Стратифика-
цията на обема на емболията (напр. масивна, субмасивна 
и субсегментна; висок риск, междинен висок/нисък риск 
и нисък риск) е важна за прогнозиране на смъртността и 
за водене на терапевтичната стратегия.652	Белодробен	ем-
болизъм трябва да се подозира при пациенти с ПМИ без 
ясна причина. Строгото хемодинамично проследяване и 
мониторирането на ДК функция (ехо-кардиография, КТ) е 
от съществено значение, за да се определи кои пациенти 
с	БЕ	се	нуждаят	от	агресивна	терапия.	Липсват	понастоя-
щем доказателства относно адекватната антитромботич-
на	 терапия	 при	 пациенти	 с	 постоперативен	 БЕ,	 тъй	 като	
скорошната голяма операция или травма е била противо-
показание в предишни проучвания за тромболитична или 
антикоагулантна терапия.653 Малки серии случаи подкре-
пят използването на системна тромболиза, хирургична 
тромбектомия654	или	катетърни	терапии	при	масивна	БЕ.	
Антикоагулацията като цяло, за предпочитане LMWH или 
фондапаринукс, трябва да започне възможно най-рано.652 
Пероралната антикоагулантна терапия, за предпочитане 
NOAC поради по-ниския хеморагичен риск, трябва да за-
почне, в зависимост от следоперативната бъбречна функ-
ция и риска от кървене,колкото може по-рано и да про-
дължи най-малко 3 месеца.652

Спасителна тромболитична терапия се препоръчва при 
пациенти	с	БЕ	и	хемодинамично	влошаване	при	антикоагу-
лантно лечение в следоперативната фаза, ако е възможно, 
според риска от кървене.652 Като алтернатива на тромбо-
литичната	 терапия	 при	масивна	 БЕ	 трябва	 да	 се	 извърши	
хирургична емболектомия или перкутанно катетърно ле-
чение трябва да се имат предвид при пациенти с хемоди-
намично влошаване на фона на антикоагулантно лечение, 
особено при пациенти с висок хеморагичен риск.

8.6. Предсърдно мъждене и други 
съответни аритмии

Следоперативното ПМ се дефинира като нововъзникнало 
ПМ в непосредствения следоперативен период; неговата 
честота варира между 2 до 30%, с пикова честота 2–4 дни 
след операцията.655,656

Въпреки че много постоперативни епизоди на ПМ са 
самопрекратяващи се, а някои са безсимптомни, постопе-
ративното ПМ е свързано с четири- до пет-кратен риск от 
рецидив на ПМ през 5-те години след сърдечна операция, 
докато рискът от рецидив след NCS е в по-малка степен 
описан.656–660 Важно е, че постоперативното ПМ е рисков 
фактор за инсулт, МИ и смърт, в сравнение с пациентите 
без постоперативно ПМ.656,658,661 Следоперативното ПМ 
може да доведе и до хемодинамична нестабилност, удъл-
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жен болничен престой, инфекции, бъбречни усложнения, 
кървене, повишена болнична смъртност и по-високи раз-
ходи за здравеопазване.662–664 Основните принципи на 
превенцията и лечението на следоперативното ПМ са оч-
ертани във Фигура 20.

8.6.1. Профилактика на следоперативното 
предсърдно мъждене

Предоперативната употреба на бета-блокери е свърза-
на с намалена честота на следоперативно ПМ,204,665–667, 
но не и с големи нежелани събития като смърт, инсулт 

или AKI.668 Важ но е, че в голямо RCT периоперативният 
метопролол е бил свързан с повишена смъртност.185 В 
мета-анализ амиодаронът (перорално или i.v.) е еднакво 
ефективен за намаляване на следоперативното ПМ като 
бета-блокерите,207 докато комбинация им е по-добра 
от бета-блокерите самостоятелно.208 По-ниски кумула-
тивни дози амиодарон (<3000 mg) могат да бъдат ефек-
тивни при по-малко нежелани реакции.669–671 Данните 
за други интервенции  – като статини,672,673 магнезий,674 
соталол,666 колхицин,675 или кортикостероиди676  – не са 
категорични.677,678

Не

Не

Да

Да

Симптомен или
труден контрол

на честотата

Системна
антикоагулацияа

Хемодинамична
нестабилност

Спешна
кардиоверсия

Контрол на ритъма
(електрически или
фармакологична

кардиоверсия)

Лечение на пациенти с интра- и следоперативно ПМ

AADs (по избор)
• Нормална LVEF:
 Клас I или III
• Намален LVEF:
 Амиодарон

Контрол на скоростта
Таргетна HR в покой
<110 b.p.m.
• Запазена LVEF:
 бета-блокер,
 КА и/или дигоксинb

• Намалена LVEF:
 бета-блокер и/или
 дигоксинb

Предоперативна
профилактика на ПМ

Peri-operatively

Discharge

• Оптимизирайте баланса на течностите, оксигенацията и контрола на болката
• Намалете до минимум инотропите и вазопресорите
• Продължете предоперативната фармакологична профилактика

• Оптимизиране на хемодинамиката
• Коригирайте електролитния дисбаланс
• Идентифицирайте пациенти с повишен риск от
 следоперативно ПМ 
Фармакологична профилактика на ПМ:
• Продължаване на бета-блокерите
 (при хронична терапия)
• Други AAD при избрани пациенти

• Индивидуален план за проследяванес

• Повторна оценка за ритъм и AADs

Дългосрочна OAC при пациенти с риск от инсулт (балансиран с хеморагичния риск), вземаща
предвид очакваната нетна клинична полза от OAC и предпочитания на информирания пациента

(Клас IIa)

Фигура 20: Превенция и подход при следоперативно предсърдно мъждене.
AAD, антиаритмично лекарство; ПМ, предсърдно мъждене; b.p.m, удари в минута; КА, калциеви антагонисти; HR, 
сърдечна честота; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера.
a В зависимост от CHA2DS2VASC-скора и риска от следоперативно кървене.
b В острата следоперативна фаза, освен когато кръвното налягане е високо, се предпочита комбинация от ниска 
доза бета-блокер и насищане с дигоксин, за да се избегне хипотония.
c	Трябва	да	включва	посещение	при	кардиолог	преди	3-тия	месец.
Адаптирано по Препоръки на ESC 2020 г. за диагностика и лечение при предсърдно мъждене.99
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8.6.2. Лечение на следоперативно предсърдно 
мъждене

8.6.2.1. Контрол на скоростта и/или ритъма
При хемодинамично нестабилни пациенти с постопера-
тивно ПМ е показана спешна електрическа или евентуално 
фармакологична (т.е. i.v. приложение на амиодарон666 или 
вернакалант,679 ако съответства на клиничната ситуация) 
кардиоверсия.99 При хемодинамично стабилни пациенти с 
постоперативно ПМ, осигуряването на контрол върху опти-
малната камерна честота по време на аритмията е задължи-
телен (използвайки напр. бета-блокери или верапамил, как-
то е необходимо). Тъй като следоперативното ПМ често се 
самопогасява, може да не е необходима неспешна кардио-
версия. Ако се извършва при пациенти с ПМ, продължаващо 
≥48 h, неспешната кардиоверсия на следоперативното ПМ 
трябва да следва принципите на стандартната тромб-про-
филактика при кардиоверсия (т.е. може да се извърши само 
след	 като	 тромбозата	 на	 лявото	 предсърдие	 е	 изключена	
чрез TEE или отложена за 3 седмици терапевтична OAC те-
рапия). Следва да се отбележи, че RCT при пациенти с посто-
перативно ПМ след сърдечна операция не е показало нетно 
клинично предимство на ритъмния контрол (т.е. постигане и 
поддържане на синусов ритъм) спрямо стратегията за кон-
трол на честотата.680 По тази причина решенията целящи 
контрол на честотата или на ритъма при пациенти с хемо-
динамично стабилно постоперативно ПМ трябва да се осно-
вава на симптомите на пациента и вземането на споделено 
информирано решение за лечение.99

8.6.2.2. Профилактика на свързани с предсърдното мъжде-
не тромбоемболични усложнения

При всички пациенти с постоперативно ПМ трябва да се 
вземе предвид започване на терапевтична антикоагулация 
възможно най-скоро по време на болничното лечение, в за-
висимост от индивидуалния риск от инсулт (CHA2DS2-VASc) 
и хеморагичния риск след операцията. В голям мета-анализ 
пациентите с постоперативно ПМ са имали 62% по-висок риск 
от ранен инсулт и 37% по-висок дългосрочен риск от инсулт в 
сравнение с пациентите без следоперативно ПМ (дългосроч-
ната честота на инсулт е била 2,4% при следоперативно ПМ 
спрямо 0,4% при пациенти без ПМ) и съответно 44% и 37% 
по-висок риск от ранна и дългосрочна смъртност.661 Важно е, 
че следоперативното ПМ е било свързано по-силно с дълго-
срочния риск от инсулт при пациенти, подложени на NCS (HR, 
2,00; 95% CI, 1,70–2,35), отколкото при подложени на сърдечна 
операция пациенти (HR, 1,20; 95% CI, 1,07–1,34; P < 0,0001).661

Доказателствата за ефектите от дългосрочната терапия 
с OAC за превенция на инсулт или системен емболизъм при 
пациенти с постоперативно ПМ са от обсервационни проуч-
вания.664,681–685 В скорошно проучване следоперативното ПМ 
след NCS е било свързано с подобен дългосрочен тромбоем-
боличен риск, тъй като обичайното, нехирургично ПМ и упо-
требата на OACса били свързани със сравнително по-нисък 
риск от тромбоемболизъм и смъртност по всякакви причини 
и в двете групи (среден CHA2DS2-VASc-скор 3,0 ± 1,7).686

Въз основа на наличните доказателства, дългосрочен 
OAC трябва да се има предвид при всички пациенти с посто-
перативно ПМ в риск от инсулт. Ако антикоагулацията бъде 
започната парентерално, при повечето пациенти се препо-
ръчва (пред НФХ) LMWH или фондапаринукс. Пероралните 
антикоагуланти, които не са антагонисти на витамин К, трябва 
да се предпочитат пред VKA за дългосрочно лечение. Повтор-

на оценка дали да продължи OAC може да се извърши след 
период от 3 месеца. Продължава едно малко RCT (ASPIRE-AF; 
NCT03968393) върху оптималната дългосрочна употреба на 
OAC при пациенти с NCS развили следоперативно ПМ.

8.7. Периоперативен инсулт
Що се отнася до NCS, периоперативен инсулт е бил съобщен 
при 0,08–0,70% от пациентите, подложени на обща хирур-
гия, 0,2–0,9% при пациенти нуждаещи се от ортопедична хи-
рургия, 0,6–0,9% при белодробни операции и 0,8–3,0% при 
операции	 включващи	 периферни	 съдове.687,688 Свързаната 
смъртност варира между 18% и 26%.687,688 По-нов анализ на 
523 059 пациенти подложени на NCS съобщава за по-ниска 
честота на периоперативния инсулт (0,1%), въпреки че поя-
вата на това нежелано събитие е била свързана с 8-кратно 
увеличение на периоперативната смъртност в рамките на 
30	дни,	което	съответства	на	абсолютно	увеличение	на	ри-
ска	с	>20%.689 Периоперативният инсулт е главно исхемичен 
или кардиоемболичен и ПМ често е водещото основно със-
тояние.	Отключващите	фактори	включват	спиране	на	анти-
коагулацията и състояние на хиперкоагулация, свързана с 
хирургията.	Допълнителните	етиологии	включват	атероем-
болизъм, произхождащ от аортата или супра-аортните съдо-
ве, и локална атеротромбоза при наличие на интракраниал-
на болест на малките съдове. Хипоперфузията – свързана с 
периоперативна артериална хипотония и/или тежка стеноза 
на цервико-краниалните съдове – е необичайна причина за 
периоперативен инсулт.690 Периоперативният инсулт може 
в редки случаи да се дължи на въздушна, мастна или пара-
доксална емболия.

В опит да се намали рискът от периоперативен инсулт, ле-
чението с антиагреганти/антикоагуланти трябва да продъл-
жи, винаги когато е възможно през целия периоперативен 
период. Алтернативно, периодът на спиране на лекарството 
трябва да бъде възможно най-кратък, като същевременно се 
съпоставят тромбоемболичните и хеморагичните рискове 
(вж. Раздел 5.2). Адекватният избор на анестетична техника 
(регионална срещу невроаксиална срещу обща анестезия), 
профилактика и лечение на ПМ, еугликемичен контрол (из-
бягване на хипергликемия, както и на хипогликемия) и щате-
лен периоперативен контрол на АН могат да допринесат за 
намаляване на риска от пери оперативен инсулт.

Ако настъпи следоперативен инсулт, трябва да се пред-
приемат незабавни действия: ангио-КТ и консултация с не-
вролог/неврохирург с цел възстановяване на кръвообраще-
нието в случай на остра тромботична оклузия.

Препоръки
Таблица 34: Препоръки за периоперативни сър-

дечно-съдови усложнения

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се висока осведоменост за пери-
оперативните сърдечно-съдови усложнения, 
комбинирани с проследяване за ПМИ при паци-
енти, подложени на средно- или високорискова 
NCS.41,101,109–111,118,413,636-639

I B

Препоръчва се системно изследване на 
ПМИ, за идентифициране на подлежащата 
патофизиология и определяне на терапия-
та.41,101,109–111,118,413,636–639

I B
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9. Ключови послания
•	 Появата на СС усложнения в периоперативната фаза на 

NCS има драматично въздействие върху прогнозата.
•	 Рискът от сърдечно-съдови усложнения при пациенти, 

подложени на NCS, се определя от фактори, свързани с 
пациента, вида на операцията или процедурата и обсто-
ятелствата, при които се извършва операцията (планова 
срещу спешна процедура; местна или третична болница).

•	 Специфичните свързани с пациента рискови фактори 
могат да бъдат намалени чрез адекватна предоператив-
на оценка на риска и започване на ефективни стратегии 
за намаляване на риска.

•	 Количественото определяне на хирургичния риск като 
нисък, среден и висок е полезно за идентифициране на 
група пациенти, които ще имат най-голяма полза от пре-
вантивни, диагностични и терапевтични подходи към 
придружаващите СС състояния.

•	 Правилният избор на вида и времето на хирургичната 
процедура може да намали риска от усложнения

•	 Важно е да се вземат под внимание ценностите, качест-
вото на живот и предпочитанията на пациентите по отно-
шение на ползите и рисковете от операцията и че добре 
информираните пациенти участват в решенията. Рискът 

трябва	да	бъде	съобщен	на	пациента	в	абсолютни	стой-
ности (напр. 1 от 100).

•	 Клиничният преглед, съобщаваният от пациента функ-
ционален капацитет и неинвазивните тестове са крайъ-
гълен камък на предоперативната сърдечна оценка.

•	 Инструменталните и функционални средства за сърдеч-
но изследване трябва да бъдат избрани с оглед на хирур-
гичния риск, относителната диагностична полза и цената 
на здравните ресурси и разходи.

•	 Периоперативната оценка на пациенти в напреднала 
възраст, които се нуждаят от планова голяма NCS, трябва 
да	включва	скрининг	за	уязвимост,	за	който	беше	доказа-
но че е отличен предиктор на неблагоприятни здравни 
резултати при по-възрастната хирургична популация.

•	 Лечението на предшестващи или ново-диагностицира-
ни СС състояния (напр. коронарна и периферна съдова 
болест, ритъмни нарушения и СН) трябва да бъде инди-
видуализирано според предоперативния риск на NCS и 
като се вземат предвид указанията в специализираните 
препоръки.

•	 Насърчава се мултидисциплинарен подход за оценка 
дали лечението на съпътстващите сърдечни заболява-
ния преди планираната NCS подобрява периоператив-
ната безопасност без ненужно забавяне.

•	 Ефективното периоперативно управление на анти-
тромботични терапии при пациенти, планирани за NCS 
цели да осигури потенциалната полза от превенция на 
тромботични събития без прекомерни хеморагични ус-
ложнения.

•	 Важно е ясно и кратко да се комуникира с пациентите, с 
прости устни и писмени инструкции относно промените 
в лекарствата в пред- и следоперативните фази.

•	 Лечението в периоперативната фаза на NCS има за цел да 
избегне хемодинамичния дисбаланс, като същевремен-
но гарантира достатъчно кардиопротективно действие.

•	 Препоръчва се доставчиците на здравни услуги да имат 
висока осведоменост относно периоперативните сър-
дечно-съдови усложнения, съчетани с проследяване за 
ПМИ при високорискови пациенти, подложени на сред-
но- или високорискова NCS.

•	 Рутинната оценка на качеството на лечението чрез спе-
цифични показатели е важна за документиране и измер-
ване на успеха от превантивните и терапевтични страте-
гии при пациенти, подложени на NCS.

10. Пропуски в доказателствата
•	 Трябва да се оцени възрастовата граница на лицата (счи-

тани за сърдечно-съдово здрави), които имат полза от 
рискова стратификация преди NCS.

•	 Необходими са допълнителни проучвания, за опреде-
ляне на разликата в резултатите от NCS между мъжете 
и жените, и между различните страни, с цел индивиду-
ализация на периоперативния подход и подобряване на 
безопасността при пациента.

•	 Все още липсват доказателства за допълнителната стой-
ност на сърдечните био-маркери, портативния ултраз-
вук, проблема FOCUS и стрес ехокардиографията це-
лящи стратификация на сърдечния риск при пациенти, 
планирани за NCS, които се представят с неизвестен пре-
ди това сърдечен шум, диспнея, оток и болка в гърдите. 
Въздействието на FOCUS върху резултатите от спешна 

Препоръчва се лечение на постоперативни 
STEMI, NSTE-ACS, остра СН и тахиаритмии в съ-
ответствие с препоръките за нехирургични ус-
ловия, след интердисциплинарно обсъждане с 
хирурга върху хеморагичния риск.98,99,171,651,652

I C

При пациенти с висока или средна клинична 
вероятност	 за	БЕ	 се	препоръчва	незабавно	за-
почване на антикоагулация, докато тече диаг-
ностична обработка, ако хеморагичният риск е 
нисък.650,652

I C

Препоръчва се следоперативна перорална ан-
тикоагулация	за	БЕ	да	се	приложи	за	период	от	
най-малко 3 месеца.99,650

I C

При пациенти с постоперативно показание за 
OAC по принцип се препоръчва по-скоро NOAC, 
отколкото VKA.99

I A

При пациенти с постоперативно ПМ след NCS 
трябва да се вземе предвид дългосрочна тера-
пия с OAC при всички пациенти с риск от инсулт, 
като се отчитат очакваната нетна клинична пол-
за от терапията с OAC и информираните предпо-
читания на пациента.99,682,683,685,686

IIa B

При пациенти с MINS и с нисък хеморагичен 
риск, лечението с дабигатран 110 mg перорално 
два пъти дневно може да се вземе предвид от 
първата седмица след NCS.650

IIb B

Не се препоръчва рутинна употреба на бета-
блокер за превенция на следоперативно ПМ 
при пациенти, подложени на NCS.185,201

III B

ПМ, предсърдно мъждене; b.i.d., два пъти дневно; СС, сърдечно-съ-
дови; СН, сърдечна недостатъчност; МИ, миокарден инфаркт; MINS, 
миокардно увреждане след несърдечна операция; NCS, несърдечна 
хирургия; NOAC, не-витамин К перорален антикоагулант; NSTE-ACS, 
остър коронарен синдром без ST-елевация; OAC, перорален антико-
агулант;	БЕ,	белодробна	емболия;	ПМИ,	периоперативен	миокарден	
инфаркт/нараняване; STEMI, миокарден инфаркт с елевация на ST-
сегмента; VKA, антагонист на витамин К.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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или чувствителна към времето операция се нуждае от 
допълнително проучване.

•	 Въздействието на стрес образната диагностика (ехо-
кардиография или MRI) преди NCS върху намаляването 
на периоперативните СС усложнения при неисхемични 
сърдечни заболявания се нуждае от още изследвания.

•	 Ролята на дясната сърдечна катетеризация при пациенти 
с напреднала СН или пациенти с тежка белодробна хи-
пертония, подложени на NCS, не е известна.

•	 Не е известно дали системите, базирани на изкуствен 
интелект, улесняват бързото откриване и отговора на 
непосредствени нежелани събития при сърдечно висо-
корискови пациенти, подложени на високорискова NCS.

•	 Все още са необходими системни и структурирани про-
учвания за изследване на патофизиологията, причините 
и разпределяне във времето на сериозни периоператив-
ни аритмични събития сред пациентите.

•	 Трябва да се разработят стратегии за определяне на вре-
мето на предоперативния CIED контрол в зависимост от 
вида на устройството, спешността и вида на NCS, и риска 
от EMI по време на NCS, за да се осигури максимална без-
опасност за пациента.

•	 Ползата от рутинна миокардна реваскуларизация при 
високорискови	 пациенти	 с	 ХКС	 (с	 изключение	 на	 ство-
лова	или	триклонова	КАБ,	намалена	ЛК	функция)	преди	
планова средно- и високорискова NCS не е добре уста-
новена.

•	 Необходими са повече доказателства за необходимостта 
от бриджинг на антикоагулацията при пациенти с MHVs.

•	 Липсват доказателства относно оптималните стратегии 
преди спешни или време-чувствителни NCS за пациен-
ти на антитромботично лечение с висок риск от тром-
боемболични	 събития,	 включително:	 (i)	 използване	 на	
екстракорпорална хемоперфузия или NOAC антидоти 
(текущо изпитване NCT04233073); (ii) използване на ал-
бумин, екстракорпорална хемоперфузия или PB2452-
специфичен антидот за антагонизиране на тикагрелор 
(продължаващо проучване NCT04286438 за PB2452); и 
(iii) преждевременно спиране или бриджинг по време 
на прекъсване на перорални P2Y12-рецепторни инхиби-
тори (гликопротеин IIb/IIIa рецепторни инхибитори или 
кангрелор).

•	 Липсват проучвания с достатъчна статистическа сила 
за оценка на ролята на функционалното изследване на 
тромбоцитите за прилагане на стратегията за лечение 
при пациенти с NCS на антитромбоцитна терапия.

•	 Все още липсват доказателства относно необходимост-
та и ползата от антикоагулация при пациенти с NCS и 
с постоперативно ПМ (текущо изпитване ASPIRE-AF: 
NCT03968393).

•	 Необходимо е да се направи оценка на профилактичните 
стратегии за намаляване на честотата на следоператив-
ното ПМ при пациенти с NCS, в допълнение към поддър-
жащата бета-блокерна терапия при пациенти, които са 
вече на това лечение.

•	 Трябва да се оценят оптималната сърдечна обработка 
и терапията при пациенти с ПМИ в и извън болнични 
условия.

•	 Необходими са проучвания за изследване на ефекта от 
лечението на периоперативната хипотония върху посто-
перативните резултати, употребата на нови класове ле-
карства за сърдечна недостатъчност (SGLT2 инхибитори 

и верицигуат) и на НСПВС като временно лечение на ос-
три следоперативни болки.

•	 Необходими са проспективни проучвания за изследване 
на допълнителната стойност на алгоритмите при анемия 
и стратегиите за намаляване кръвозагубата (използване 
на микроепруветки), за да се намали рискът от неблаго-
приятни резултати, свързани с анемията, сред СС паци-
енти подложени на NCS.

11. Полови различия
Полът и сексът могат значително да повлияят лечението и 
резултатите при пациенти със специфични заболявания, 
подложени на NCS. Има зависими от пола и секса клинични 
фенотипове на съпътстващите заболявания и рискови фак-
тори, които могат да окажат влияние върху периоператив-
ната заболеваемост и смъртност. Съществува обаче недос-
тиг на данни, конкретно адресирани към взаимодействието 
между пол, възраст и съпътстващи заболявания при пациен-
ти, планирани за NCS.

Предоперативната оценка преди NCS може да вземе под 
внимание пола, тъй като коригираната за възраст честота на 
ССЗ е по-ниска при жените, отколкото при мъжете, и следо-
вателно рискът от неоткрито заболяване може да бъде по-
нисък при жените. Въпреки това, няма данни за специфични 
за пола стратегии за оценка.

Наскоро беше докладвано, че вътреболничната смърт-
ност при хирургия е по-ниска при жените, отколкото при мъ-
жете.41 691 За разлика от това, сред 609 735 пациенти, които са 
претърпели планова NCS между 2009 и 2016 г., вероятността 
за следоперативна 90-дневна смъртност е по-голяма при 
жените със СН, отколкото при мъжете със СН.692 Необходими 
са допълнителни проучвания, за да се осигури повече ин-
формация относно разликите в резултатите между мъжете 
и жените при NCS.

Някои проучвания съобщават за по-висок хеморагичен 
риск при жените, отколкото при мъжете, но други проучва-
ния не са потвърдили това. Нито едно изпитване не е изслед-
вало системно влиянието на половите различия по отноше-
ние на ефикасността и безопасността на продължаването 
спрямо прекъсването на антитромботичната терапия при 
пациенти, подложени на NCS.

Разпространението на анемия при жени в репродук-
тивна възраст достига до 30% (оценки на WHO Global 
Anaemia),693 което има за резултат милиони жени, подлага-
ни на операция всяка година, въпреки предоперативната 
анемия. Нещо повече, тъй като жените имат по-ниски кръв-
ни обеми и по-ниски стойности на хемоглобина от мъжете, 
но се сблъскват със същата хирургична кръвозагуба като 
мъжете, те са изложени на много по-висок риск от следо-
перативни усложнения. Има докладвани и по-високи чес-
тоти и обеми на кръвопреливане при жените в сравнение 
с мъжете при планова хирургия.694 По тази причина е от 
особено значение клиницистите да следват Програмата за 
мултидисциплинарен подход за грижа за пациенти, които 
може да се нуждаят от кръвопреливане, при жени, подло-
жени на NCS. Други свързани с пола разлики във физиоло-
гията и фармакокинетиката, и фармакодинамиката на анес-
тетични лекарства могат да повлияят плана за анестезия, 
овладяването на болката, следоперативното възстановява-
не и удовлетвореността на пациента.
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Докладвани са полови различия по отношение на начи-
на на проявяване, електрофизиологичния субстрат, услож-
ненията или дългосрочните резултати при пациенти, подло-
жени на имплантация на CIED,695,696 а женският пол е добре 

известен рисков фактор за инсулт при пациенти с ПМ.697 
Въпреки това, няма конкретни данни, които предполагат по-
лови различия в рисковия профил или клиничния изход при 
пациенти с CIEDs или аритмии, подложени на NCS.

11. Послания „Какво да правим“ и „какво да не правим“ от препоръките

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за оценка на клиничния риск

При всички пациенти, планирани за NCS, се препоръчва точна анамнеза и клиничен преглед. I C

Препоръчва се да се извърши предоперативна оценка на риска, в идеалния случай по същото време, когато се предлага NCS. I B

Ако времето позволява, се препоръчва да се оптимизира препоръчаното от ръководството лечение на ССЗ и СС рискови фак-
тори преди NCS. I C

При пациенти с фамилна анамнеза за генетична кардиомиопатия се препоръчва извършване на ЕКГ и ТТЕ преди NCS, независи-
мо от възрастта и симптомите. I C

При пациенти с новооткрит шум и симптоми или признаци на ССЗ се препоръчва ТТЕ преди NCS. I C

При пациенти с новооткрит шум, предполагащ клинично значима патология, TTE се препоръчва преди високорискова NCS. I C

Ако	пациент,	определен	за	планова	NCS,	има	гръдна	болка	или	други	симптоми,	предполагащи	неоткрита	КАБ,	се	препоръчва	
допълнителна диагностична обработка преди NCS. I C

Ако	пациент,	нуждаещ	се	от	спешна	NCS,	също	има	гръдна	болка	или	други	симптоми,	предполагащи	неоткрита	КАБ,	се	препо-
ръчва мултидисциплинарен подход за оценка, за да се избере лечението с най-нисък общ риск за пациента. I C

При пациенти с диспнея и/или периферен оток са показани ЕКГ и NT-proBNP/BNP тест преди NCS, освен ако няма сигурно не-
сърдечно обяснение. I C

При пациенти с диспнея и/или периферен оток и повишени NT-proBNP/BNP се препоръчва TTE преди NCS. I C

Препоръки за информиране на пациента

Препоръчва се на пациентите да се дават индивидуализирани инструкции за предоперативни и следоперативни промени на 
лекарствата, в устна и писмена форма с ясни и кратки указания. I C

Препоръки за употреба на средства за информиране на пациента

При	пациенти,	които	имат	известни	ССЗ	или	СС	рискови	фактори	(включително	възраст	≥65	години),	или	симптоми	или	при-
знаци, предполагащи ССЗ, се препоръчва да се направи предоперативна 12-канална ЕКГ преди средно- и високорискова NCS. I C

При	пациенти	 с	известно	ССЗ,	СС	рискови	фактори	 (включително	възраст	≥65	 години)	или	 симптоми,	предполагащи	ССЗ,	 се	
препоръчва измерване на hs-cTn T или hs-cTn I преди средно- и високорискова NCS, както и на 24-ия час и 48 часа след това. I B

ТТЕ се препоръчва при пациенти с нисък функционален капацитет и/или висок NT-proBNP/BNP, или ако сърдечни шумове, които 
са били открити преди високорискова NCS, за да се предприемат стратегии за намаляване на риска. I B

Стрес-изобразяване се препоръчва преди високорискова планова NCS при пациенти с лош функционален капацитет и висока 
вероятност	за	КАБ	или	висок	клиничен	риск. I B

Препоръчва се да се използват същите показания за ICA и реваскуларизация преди операцията, както при нехирургични условия. I C

При пациенти с нисък риск, подложени на NCS с нисък и среден риск, не се препоръчва рутинно назначаване на предопера-
тивна ЕКГ, hs-cTn T/I или BNP/NT-proBNP концентрации. III B

Не се препоръчва рутинна предоперативна оценка на ЛК функция. III C

Стрес-изобразяване не се препоръчва рутинно преди NCS. III C

Рутинна предоперативна ICA не се препоръчва при стабилни пациенти с ХКС, подложени на ниско- или среднорискова NCS. III C

Препоръки за СС рискови фактори и намеси в начина на живот

Препоръчва	се	спиране	на	тютюнопушенето	>4	седмици	преди	NCS	за	намаляване	на	следоперативните	усложнения	и	смъртността. I B

Контролът	на	СС	рискови	фактори	–	включително	кръвното	налягане,	дислипидемията	и	диабета	–	се	препоръчва	преди	NCS. I B

Препоръки за фармакологични стратегии за редукция на риска

Бета-блокери

Периоперативно продължаване на бета-блокерите се препоръчва при пациенти, които получават в момента това лекарство. I B

Не се препоръчва рутинно периоперативно започване на бета-блокер. III A

Статини

При пациенти, които са вече на статини, се препоръчва да продължат да приемат статини по време на периоперативния период. I B

Препоръки за периоперативно боравене с антитромботични средства

Антиагреганти

Препоръчва се отлагане на плановата NCS до 6 месеца след планова ПКИ и 12 месеца след ОКС. I A

Продължава
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След планова ПКИ се препоръчва да се отложи чувствителната към времето NCS до минимум 1 месец лечение с ДАТ.266,271,288,289 I B

При пациенти със скорошна ПКИ, планирани за NCS, се препоръчва провеждането на антитромбоцитната терапия да се обсъди 
между хирурга, анестезиолога и кардиолога. I C

При пациенти с предшестваща ПКИ се препоръчва, ако рискът от кървене позволява да бъде продължен периоперативният 
прием на аспирин. I B

Ако има показания за прекъсване на инхибитора на P2Y12, се препоръчва спиране на тикагрелор за 3-5 дни, клопидогрел за 5 
дни и прасугрел за 7 дни преди NCS I B

За пациенти, подложени на операция с висок риск от кървене (напр. Интракраниална, спинална неврохирургия или витрео-ре-
тинална очна хирургия), се препоръчва прекъсване на приема на аспирин поне 7 дни преди операцията. I C

Ако антиагрегантната терапия е била прекъсната преди хирургична процедура, се препоръчва терапията да се възобнови въз-
можно най-скоро (в рамките на 48 часа) след хирургия, според интердисциплинарната оценка на риска. I C

Перорални антикоагуланти

Когато се налага спешна хирургична интервенция, препоръката е терапията с NOAC да бъде прекъсната веднага. I C

При операции с незначителен хеморагичен риск и други процедури, при които кървенето може лесно да се контролира, се 
препоръчва извършването на операция без прекъсване на терапията с OAC. I B

При процедури с риск от хеморагия при пациенти, използващи NOAC, се препоръчва да се използва режим на прекъсване, на 
базата на съединението NOAC, бъбречната функция и риска от кървене. I B

При пациенти, използващи NOACs, се препоръчва процедурите с малък риск от кървене да се извършват при най-ниски нива 
(обикновено 12-24 часа след последен прием). I C

LMWH се препоръчва като алтернатива на НФХ за бриджинг при пациенти с MHV и висок хирургичен риск. I B

Не се препоръчва бриджинг на терапия с OAC при пациенти с нисък/умерен тромботичен риск, подложени на NCS. III B

Не се препоръчва използване на намалена доза NOAC за намаляване на риска от следоперативна хеморагия. III C

Препоръки за периоперативна тромбопрофилактика

Препоръчва се решенията за периоперативна тромбопрофилактика при NCS да се базират на индивидуални и специфични за 
процедурата рискови фактори. I A

Ако се прецени, че е необходима тромбопрофилактика, се препоръчва да се избере видът и продължителността на тромбоп-
рофилактиката (LMWH, NOAC или фондапаринукс) в зависимост от вида NCS, продължителността на емобилизацията и фактори 
свързани с пациента.

I A

Препоръки за подход при пациенти със специфични заболявания, подложени на NCS

А) Пациенти с КАБ

Ако има показания за ПКИ преди NCS, използването на DES от ново поколение се препоръчва спрямо BMS и балонна анги-
опластика. I A

Ако NCS може да се отложи безопасно (напр. най-малко 3 месеца), се препоръчва пациенти с ОКС, планирани за NCS, да преми-
нат през диагностични и терапевтични интервенции, както като цяло се препоръчва за пациенти с ОКС. I A

При пациенти с ХКС не се препоръчва рутинна миокардна реваскуларизация преди NCS с нисък и среден риск. III B

Б) Пациенти със сърдечна недостатъчност

При стационарни пациенти със суспектна или известна СН, планирани за високорискова NCS, се препоръчва оценка на ЛК функ-
ция с ехокардиография и измерване на нивата на NT-proBNP/BNP, освен ако те са извършени наскоро. I B

Препоръчва се пациенти със СН, подложени на NCS, да получат оптимално медицинско лечение според сегашните ESC препоръки. I A

При пациенти със СН, подложени на NCS, се препоръчва да се прави редовна оценка на обемният статус и признаците на ор-
ганна перфузия. I C

Мултидисциплинарен	тим,	включващ	VAD	специалисти,	се	препоръчва	за	периоперативно	управление	при	пациенти	със	СН,	
получаващи механична циркулаторна подкрепа. I C

C) Пациенти с VHD

Клинична и ехокардиографска оценка (ако не е извършена наскоро) се препоръчва при всички пациенти с известна или подози-
рана VHD, които са планирани за планова средно- или високо-рискова NCS. I C

AVR (SAVR или TAVI) се препоръчва при симптомни пациенти с тежка AS, които са предвидени за планова средно- или високо-
рискова NCS. I C

При	пациенти	с	тежка	симптомна	AR	или	тежка	безсимптомна	AR	и	LVESD	>0,50	mm,	или	LVSDi	(LVESD/BSA)	>0,25	mm/m2 (при пациенти 
с малки телесни размери) или LVEF в покой ≤50%, се препоръчва клапна операция преди планова средно- или високо-рискова NCS. I C

При	пациенти	с	умерена	до	тежка	ревматична	МС	и	симптоми	или	SPAP	>0,50	mmHg	се	препоръчва	клапна	интервенция	(ПМК	
или операция) преди планова средно- или високорискова NCS. I C

D) Пациенти с ACHD

Преди операция със среден или висок риск при пациенти с ACHD се препоръчва консултация със специалист по ACHD. I C

Продължение

Продължава
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При пациенти с ACHD се препоръчва планова хирургия със среден и висок риск да се извършва в център с опит в грижите за 
пациенти с ACHD. I C

Е) Пациенти с аритмии

При пациенти със SVT, контролирана с медикаменти, се препоръчва AADs да продължат през периоперативния период. I C

При пациенти с ПМ подложени на NCS с остра или влошаваща се хемодинамична нестабилност се препоръчва спешна електри-
ческа кардиоверсия. I B

При пациенти със симптомна, мономорфна, продължителна КТ, свързана с миокарден цикатрикс, рецидивираща въпреки опти-
малната медицинска терапия, се препоръчва аблация на аритмията преди елективна NCS. I B

Препоръчва се пациентите с временно деактивирани ICDs да бъдат подложени на непрекъснато ЕКГ мониториране и през пери-
оперативния период да бъдат придружавани от персонал, квалифициран за ранно откриване и лечение на аритмии. При висо-
корискови пациенти (напр. пациенти зависими от пейсмейкър или с ICD) или ако достъпът до торса ще бъде труден по време на 
процедурата, се препоръчва преди NCS да се поставят транскутанни подложки за пейсмейкър/дефибрилация.

I C

При пациенти със симптомна, мономорфна, продължителна КТ, свързана с миокарден цикатрикс, рецидивираща въпреки опти-
малната медицинска терапия, се препоръчва аблация на аритмията преди елективна NCS. I C

Не се препоръчва започване на лечение на безсимптомни КЕС по време на NCS. III C

F) Пациенти с пулмонална хипертония

В периоперативната фаза на NCS се препоръчва продължаване на терапията за ПАХ. I C

Препоръчва се хемодинамичното мониториране на пациенти с тежка ПАХ да продължи в следоперативния период за най-мал-
ко 24 часа. I C

При прогресиране на СН в следоперативния период при пациенти с ПАХ се препоръчва оптимизиране на дозата на диуретици-
те и, ако е необходимо, i.v. приложение на простациклинови аналози трябва да бъде започнато под ръководството на лекар с 
опитност в лечението на ПАХ.

I C

G) Пациенти с хипертония

При пациенти с хронична хипертония, подложени на планова NCS, се препоръчва да се избягват големи периоперативни флук-
туации на кръвното налягане, особено хипотония през периоперативния период. I A

Препоръчва се извършване на предоперативен скрининг за хипертония-медиирано органно увреждане и СС рискови фактори 
при новодиагностицирани хипертоници, които са предвидени за планова високорискова NCS. I C

Не се препоръчва отлагане на NCS при пациенти с хипертония в стадий 1 или 2. III C

H) Пациенти с ПАБ

При пациенти с лош функционален капацитет или значителни рискови фактори или симптоми (като умерена до тежка стенокар-
дия, декомпенсирана СН, клапно заболяване и значителна аритмия), се препоръчва насочване за сърдечна обработка и оптими-
зиране	преди	планова	операция	за	ПАБ	или	AAA.

I C

Преди	планова	операция	за	ПАБ	или	AAA	не	се	препоръчва	рутинно	насочване	за	сърдечна	обработка,	коронарна	ангиография	
или CPET. III C

J) Пациенти с мозъчно-съдова болест

Препоръчва се предоперативно изобразяване на каротидна артерия и мозък при пациенти с анамнеза за ТИА или инсулт през 
предходните 6 месеца и които не са били подложени на ипсилатерална реваскуларизация. I C

Предоперативно изобразяване на каротидните артерии не се препоръчва рутинно при пациенти, подложени на NCS. III C

J) Пациенти с бъбречна болест

При	пациенти	с	известни	рискови	фактори	(възраст	>65	години,	BMI	>30	kg/m2, диабет, хипертония, хиперлипидемия, ССЗ или 
тютюнопушене),	подложени	на	средно-	или	високорискова	NCS,	се	препоръчва	скрининг	за	предоперативна	бъбречна	болест	
чрез измерване на серумния креатинин и GFR.

I C

K) Пациенти със затлъстяване

Препоръчва се оценка на кардио-респираторната годност за оценка на периоперативния СС риск при пациенти със затлъстява-
не, с по-специално внимание към тези, които са подложени на средно- и високорискова NCS. I B

L) Пациенти със захарен диабет

Препоръчва се предоперативна оценка на съпътстващи сърдечни състояния при пациенти с диабет със суспектна или известна 
КАБ,	както	и	тези	с	автономна	невропатия,	ретинопатия	или	бъбречна	болест	планирани	да	преминат	средно-	или	високорис-
кова NCS.

I C

При	пациенти	с	диабет	или	нарушен	глюкозен	метаболизъм	се	препоръчва	предоперативно	изследване	на	HbA1c,	ако	това	из-
мерване не е правено през предходните 3 месеца. В случай на HbA1c ≥8,5% (≥69 mmol/mol), плановата NCS трябва да се отложи, 
ако това е безопасно и практично.

I B

Препоръки за периоперативно мониториране и анестезия

За да се запази оптимална сърдечно-съдова стабилност, се препоръчва прилагането на целенасочена хемодинамична терапия 
при пациенти, подложени на високорискова NCS. I A
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13. Показатели за качество
Индикаторите за качество (QI) са инструменти, които могат 
да	се	използват	за	оценка	на	качеството	на	грижите,	вклю-
чително структурни, процесни и резултати от грижите.698 Те 
могат да служат и като механизъм за подобряване на при-
държането към указанията в препоръките чрез свързани 
инициативи за подобряване на качеството и сравнителен 
анализ на доставчиците на грижи.699,700 Като такава, ролята 
на QI за подобряване на грижите и резултатите при ССЗ се 
признава все повече от здравните власти, професионалните 
организации, платците и обществеността.698

ESC разбира нуждата от измерване и отчитане на качест-
вото и резултатите от СС грижи и утвърди методи за разрабо-
тване на ESC QIs с цел количествено определяне на грижите и 
резултатите при СС заболявания.698 Към днешна дата ESC раз-
работи комплекти за QI при редица СС заболявания701–703 и ги 
включи	в	съответните	Препоръки	за	клинична	практика	на	ESC	
(Препоръки на ESC 2020 г. за диагностика и лечение на пред-
сърдното мъждене; Препоръки на ESC 2021 г. за диагностика и 
Препоръки на ESC 2021 г. за диагностика и лечение на остра и 
хронична сърдечна недостатъчност; и Препоръки на ESC 2021 
г. за сърдечна стимулация и сърдечна ре-синхронизираща те-
рапия).99,412,481,704 Освен това, ESC има за цел да интегрира свои-
те QIs с клинични регистри, като EURObservational Research 

Program (EORP) и проекта European Unified Registries On Heart 
Care Evaluation and Randomized Trials (EuroHeart)705 с цел пре-
доставяне на данни от „реалния свят“ за моделите и изхода от 
грижите за СС заболявания в цяла Европа.

Паралелно с написването на този документ с Препоръки за 
клиничната практика, беше започнат процес за разработване на 
QIs за пациенти, подложени на NCS чрез използвана на методо-
логията на ESC и чрез сътрудничество с представители на паци-
ентите и експертите в областта. Такива QIs могат да се използват 
за оценка на качеството на грижите за тази група пациенти и да 
позволят улавяне на важни аспекти от предоставянето на грижи. 
QIs, заедно със спецификациите за измерване и процеса на раз-
работване, ще бъдат публикувани в отделен документ.

14. Централна илюстрация
Съществува сложно взаимодействие между присъщия риск 
от операцията и свързания с пациента риск от периопера-
тивни СС усложнения. Този последен риск зависи от базалния 
общ и СС статус на пациентите, планирани за NCS. За всеки па-
циент, правилното количествено определяне и съобщаване 
на хирургичния риск изискват тясно сътрудничество между 
кардиолози, хирурзи, анестезиолози, общопрактикуващи ле-
кари и други доставчици на здравни услуги (Фигура 21).

Препоръчва се да се избягва следоперативна остра болка. I B

За да се сведе до минимум рискът от постоперативна органна дисфункция, се препоръчва да се избягва интраоперативно пони-
жение	на	средното	артериално	налягане	с	>20%	от	изходните	стойности	или	<60–70	mm	Hg	за	≥10	min. I B

НСПВС, различни от аспирин, не се препоръчват като  аналгетици от първа линия при пациенти с доказан или висок риск от ССЗ. III B

Препоръки за лечение на следоперативни сърдечно-съдови усложнения

Препоръчва се висока осведоменост за периоперативните сърдечно-съдови усложнения, комбинирани с проследяване за 
ПМИ при пациенти, подложени на средно- или високорискова NCS. I B

Препоръчва се системно изследване на ПМИ, за идентифициране на подлежащата патофизиология и определяне на терапията. I B

Препоръчва се лечение на постоперативни STEMI, NSTE-ACS, остра СН и тахиаритмии в съответствие с препоръките за нехирур-
гични условия, след интердисциплинарно обсъждане с хирурга върху хеморагичния риск. I C

При	пациенти	с	висока	или	средна	клинична	вероятност	за	БЕ	се	препоръчва	незабавно	започване	на	антикоагулация,	докато	
тече диагностична обработка, ако хеморагичният риск е нисък. I C

Препоръчва	се	следоперативна	перорална	антикоагулация	за	БЕ	да	се	приложи	за	период	от	най-малко	3	месеца. I C

При пациенти с постоперативно показание за OAC по принцип се препоръчва по-скоро NOAC, отколкото VKA. I A

Препоръчва се системно изследване на ПМИ, за идентифициране на подлежащата патофизиология и определяне на 
терапията.41,101,109–111,118,413,636–639 I B

Не се препоръчва рутинна употреба на бета-блокер за превенция на следоперативно ПМ при пациенти, подложени на NCS. III B

AAA, аневризма на коремната аорта; AAD, антиаритмично лекарство; ACHD, възрастни с вродено сърдечно заболяване; ОКС, остър коронарен синд-
ром; ПМ, предсърдно мъждене; AR, регургитация на аортната клапа; AS, стеноза на аортната клапа; AVR, смяна на аортната клапа; ИТМ, индекс на 
телесната	маса;	BNP,	В-тип	натриуретичен	пептид;	BMS,	гол	метален	стент;	BSA,	площ	на	телесната	повърхност;	КАБ,	коронарна	артериална	болест;	
ХКС, хроничен коронарен синдром; CIED, сърдечно имплантируемо електронно устройство; CPET, кардиопулмонален тест с натоварване; СС, сърдеч-
но-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; ДАТ, двойна антитромбоцитна терапия; DES, медикамент-излъчващ стент; ЕКГ, електрокардиограма; 
ESC, Европейско дружество по кардиология; GFR, скорост на гломерулна филтрация; HbA1c, гликиран хемоглобин; СН, сърдечна недостатъчност; 
hs-cTn, с високо-чувствителен сърдечен тропонин; ICA, инвазивна коронарна ангиография; ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; LMWH, 
хепарин с ниско молекулно тегло; ЛК, лява камера; LVEF, левокамерна фракция на изтласкване; LVESD, краен систолен диаметър на лявата камера; 
LVSDi, индекс на левокамерния телесистолен размер; MHV, механична сърдечна клапа; MS, митрална клапна стеноза; NCS, несърдечна хирургия; 
NOAC, не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; НСПВС, нестероидно противовъзпалително средство; NSTE-ACS, остър коронарен 
синдром	без	елевация	на	ST-сегмента;	NT-proBNP,	N-терминален	про-В-тип	натриуретичен	пептид;	OAC,	перорален	антикоагулант;	ПАБ,	периферна	
артериална	болест;	БАХ,	белодробна	артериална	хипертония;	ПКИ,	перкутанна	коронарна	интервенция;	БЕ,	белодробна	емболия;	ПМИ,	пери-опера-
тивен миокарден инфаркт/нараняване; КЕС, камерни екстрасистоли; RBC, червени кръвни клетки; SAVR, хирургична смяна на аортната клапа; SPAP, 
систолично налягане в белодробната артерия; STEMI, миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента; SVT, над-камерна тахикардия; TAVI, транскате-
търна имплантация на аортна клапа; ТИА, преходна исхемична атака; ТТЕ, трансторакална ехо-кардиография; НФХ, нефракциониран хепарин; VAD, 
вентрикуларно помощно устройство; VHD, клапно сърдечно заболяване; VKA, антагонист на витамин К; КТ, камерна тахикардия.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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15. Допълнителни данни
Допълнителни данни са достъпни в European Heart Journal 
онлайн.

16. Декларация за наличие на 
данни

Не са генерирани или анализирани нови данни в подкрепа 
на това изследване.
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Akershus University Hospital, Lørenskog, Norway, Institute of 
Clinical Medicine, Campus Ahus, University of Oslo, Lørenskog, 
Norway; Stefanie Schüpke, ISAResearch Center, Deutsches 
Herzzentrum München, Munich, Germany, Heart Alliance, 
DZHK (German Center for Cardiovascular Research), Munich, 
Germany; Henrik Sillesen, Vascular Surgery, Rigshospitalet, 
University of Copenhagen, Copenhagen, Denmark, Clinical 
Medicine, University of Copenhagen, Copenhagen, Denmark; 
Helge Skulstad, Department of Cardiology, Clinic of heart-, 
lung-and vessel disease, Oslo University Hospital, Oslo, 
Norway, Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, 
Norway; Lucia Torracca, Cardiac Surgery, IRCCS Humanitas 
Research Hospital, Milano, Italy; Oktay Tutarel, Department of 
Congenital Heart Disease and Paediatric Cardiology, German 
Heart Centre Munich, TUM School of Medicine, Technical 
University of Munich, Munich, Germany, DZHK (German Centre 
for Cardiovascular Research), partner site Munich Heart Alliance, 
Munich, Germany; Peter Van der Meer, Cardiology, University 
Medical Center Groningen, Groningen, Netherlands; Wojtek 
Wojakowski, Division of Cardiology and Structural Heart 
Diseases, Medical University of Silesia, Katowice, Poland; and 
Kai Zacharowski, Anaesthesiology, Intensive Care Medicine & 
Pain Therapy, University Hospital Frankfurt, Goethe University, 
Frankfurt, Germany.

18. Приложение
ESC група за научни документи:	 включва	 рецензенти	 на	
документа и национални кардиологични дружества участ-
ващи в ESC.

Рецензенти на документа: Juhani Knuuti (CPG Review 
Coordinator) (Finland), Steen Dalby Kristensen (CPG Review 
Coordinator) (Denmark), Victor Aboyans (France), Ingo Ahrens 
(Germany), Sotiris Antoniou (United Kingdom), Riccardo 
Asteggiano (Italy), Dan Atar (Norway), Andreas Baumbach 
(United Kingdom), Helmut Baumgartner (Germany), Michael 
Böhm (Germany), Michael A. Borger (Germany), Hector Bueno 
(Spain), Jelena Čelutkienė (Lithuania), Alaide Chieffo (Italy), 
Maya Cikes (Croatia), Harald Darius (Germany), Victoria Delgado 
(Spain), Philip J. Devereaux (Canada), David Duncker (Germany), 
Volkmar Falk (Germany), Laurent Fauchier (France), Gilbert Habib 
(France), David Hasdai (Israel), Kurt Huber (Austria), Bernard 
Iung (France), Tiny Jaarsma (Sweden), Aleksandra Konradi 
(Russian Federation), Konstantinos C. Koskinas (Switzerland), 
Dipak Kotecha (United Kingdom), Ulf Landmesser (Germany), 
Basil S. Lewis (Israel), Ales Linhart (Czech Republic), Maja-Lisa 
Løchen (Norway), Michael Maeng (Denmark), Stéphane Manzo-
Silberman (France), Richard Mindham (United Kingdom), Lis 
Neubeck (United Kingdom), Jens Cosedis Nielsen (Denmark), 
Steffen E. Petersen (United Kingdom), Eva Prescott (Denmark), 
Amina Rakisheva (Kazakhstan), Antti Saraste (Finland), Dirk 
Sibbing (Germany), Jolanta M. Siller-Matula (Austria), Marta 
Sitges (Spain), Ivan Stankovic (Serbia), Rob F. Storey (United 

Kingdom), Jurrien ten Berg (Netherlands), Matthias Thielmann 
(Germany), and Rhian M. Touyz (Canada/ United Kingdom).

Национални кардиологични дружества в ESC National 
Cardiac Societies участвали активно в процеса на ревизира-
не на Препоръките на ESC от 2022 г. относно оценката и упра-
влението на пациенти, подложени на несърдечна хирургия
Algeria: Algerian Society of Cardiology, Mohammed Amine 
Bouzid; Armenia: Armenian Cardiologists Association, Hamayak 
Sisakian; Austria: Austrian Society of Cardiology, Bernhard 
Metzler; Belarus: Belorussian Scientific Society of Cardiologists, 
Vadim Shumavets; Belgium: Belgian Society of Cardiology, Agnès 
Pasquet; Bosnia and Herzegovina: Association of Cardiologists 
of Bosnia and Herzegovina, Elnur Smajic; Bulgaria: Bulgarian 
Society of Cardiology, Maria Milanova; Croatia: Croatian Cardiac 
Society, Boško Skorić; Cyprus: Cyprus Society of Cardiology, Maria 
Karakyriou; Czechia: Czech Society of Cardiology, Hana Skalicka; 
Denmark: Danish Society of Cardiology, Michael Maeng; Egypt: 
Egyptian Society of Cardiology, Bassem Abd Elhamid; Estonia: 
Estonian Society of Cardiology, Arno Ruusalepp; Finland: Finnish 
Cardiac Society, Kati Valtola; France: French Society of Cardiology, 
Ariel Cohen; Georgia: Georgian Society of Cardiology, Archil 
Chukhrukidze; Germany: German Cardiac Society, Ilka Ott; 
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