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Съкращения и акроними

AAA abdominal aortic aneurysm
ACEI angiotensin converting enzyme inhibitor
ACS acute coronary syndromes
AF atrial fibrillation
AKI acute kidney injury
AKIN Acute Kidney Injury Network
ARB angiotensin receptor blocker
ASA American Society of Anesthesiologists  

b.i.d. bis in diem (twice daily)
BBSA Beta-Blocker in Spinal Anesthesia
BMS bare-metal stent
BNP B-type natriuretic peptide  

bpm beats per minute
CABG coronary artery bypass graft
CAD coronary artery disease
CARP Coronary Artery Revascularization Prophylaxis
CAS carotid artery stenting
CASS Coronary Artery Surgery Study
CEA carotid endarterectomy
CHA2DS2-VASc cardiac failure, hypertension, age ≥75 (doubled), 

diabetes, stroke (doubled)-vascular disease, 
age 65–74 and sex category (female)

CI confidence interval
CI-AKI contrast-induced acute kidney injury
CKD chronic kidney disease
CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration
Cmax maximum concentration
CMR cardiovascular magnetic resonance
COPD chronic obstructive pulmonary disease
CPG Committee for Practice Guidelines
CPX/CPET cardiopulmonary exercise test
CRP C-reactive protein
CRT cardiac resynchronization therapy
CRT-D cardiac resynchronization therapy defibrillator
CT computed tomography
cTnI cardiac troponin I
cTnT cardiac troponin T
CVD cardiovascular disease
CYP3a4 cytochrome P3a4 enzyme
DAPT dual anti-platelet therapy
DECREASE Dutch Echocardiographic Cardiac Risk 

Evaluation Applying Stress Echocardiography
DES drug-eluting stent
DIPOM DIabetic Post-Operative Mortality and Morbidity
DSE dobutamine stress echocardiography
ECG electrocardiography/electrocardiographically/

electrocardiogram
eGFR estimated glomerular filtration rate
ESA European Society of Anaesthesiology
ESC European Society of Cardiology
EVAR endovascular abdominal aortic aneurysm repair
FEV1 Forced expiratory volume in 1 second
HbA1c glycosylated haemoglobin
HF-PEF heart failure with preserved left ventricular 

ejection fraction
HF-REF heart failure with reduced left ventricular 

ejection fraction
ICD implantable cardioverter defibrillator
ICU intensive care unit
IHD ischaemic heart disease
INR international normalized ratio
IOCM iso-osmolar contrast medium
KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
LMWH low molecular weight heparin
LOCM low-osmolar contrast medium
LV left ventricular
LVEF left ventricular ejection fraction
MaVS Metoprolol after Vascular Surgery
MDRD Modification of Diet in Renal Disease
MET metabolic equivalent
MRI magnetic resonance imaging
NHS National Health Service
NOAC non-vitamin K oral anticoagulant
NSQIP National Surgical Quality Improvement Program
NSTE-ACS non-ST-elevation acute coronary syndromes
NT-proBNP N-terminal pro-BNP
O2 oxygen
OHS obesity hypoventilation syndrome
OR odds ratio
P gp platelet glycoprotein
PAC pulmonary artery catheter
PAD peripheral artery disease
PAH pulmonary artery hypertension
PCC prothrombin complex concentrate
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PCI percutaneous coronary intervention
POBBLE Peri-Operative Beta-BLockadE
POISE Peri-Operative ISchemic Evaluation
POISE-2 Peri-Operative ISchemic Evaluation 2
q.d. quaque die (once daily)
RIFLE Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease
SPECT single photon emission computed tomography
SVT supraventricular tachycardia
SYNTAX Synergy between Percutaneous Coronary 

Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery
TAVI transcatheter aortic valve implantation
TdP torsades de pointes
TIA transient ischaemic attack
TOE transoesophageal echocardiography
TOD transoesophageal doppler
TTE transthoracic echocardiography
UFH unfractionated heparin
VATS video-assisted thoracic surgery
VHD valvular heart disease
VISION Vascular Events In Noncardiac Surgery Patients 

Cohort Evaluation
VKA vitamin K antagonist
VPB ventricular premature beat
VT ventricular tachycardia

1. Предисловие
Препоръките обобщават и подлагат на оценка всички на-
лични към момента на написването доказателства по спе-
цифична тема с цел да подпомогнат лекарите в избора на 
най-добрите стратегии за лечение на конкретния пациент с 
дадено заболяване, вземайки предвид повлияването на кли-
ничния изход, както и съотношението риск-полза, отнасящи 
се до специфични диагностични или терапевтични средства. 
Препоръките трябва да подпомогнат лекаря при вземане 

на решения в ежедневната практика, но окончателните ре-
шения относно конкретния пациент трябва да се вземат от 
лекуващия(те) здравен(ни) специалист(и) след обсъждане с 
пациента и евентуалния придружител.

 В последните години Европейското дружество по кар-
диология (European Society of Cardiology, ESC) и Европей-
ското дружество по анестезиология (European Society of 
Anaesthesiology, ESA), както и други дружества и органи-
зации публикуваха голям брой ръководства. Поради зна-
чението им за клиничната практика, при разработката на 
тез и ръководства бяха установени критерии за качество, с 
цел постигане на прозрачност на всички решения за потре-
бителя. Препоръките за формулиране и издаване на ръко-
водства на ESC могат да бъдат намерени на уебсайта на ESC 
(http://www.escardio.org/ guidelines-surveys/esc-guidelines/
about/Pages/rules-writing. aspx). Препоръките на ESC пред-
ставят официалната позиция на ESC върху дадената тема и 
се осъвременяват редовно.

Членовете на тази Работна група са избрани от ESC и 
ESA, така че да представляват специалистите, полагащи 
медицински грижи за пациенти с тази патология. Избрани-
те експерти в областта са направили подробен преглед на 
публикуваните	доказателства	за	поведението	(включително	
диагностиката, лечението, превенцията и рехабилитацията) 
при дадено заболяване в съответствие с политиката на Ко-
митета за практически ръководства (Committee for Practice 
Guidelines, CPG) на ESC и Комитета за препоръки (Guidelines 
Committee) на ESA. Изготвена е критична оценка на диагнос-
тичните	и	терапевтични	процедури,	включително	оценка	на	
съотношението	риск-полза.	При	наличие	на	данни	са	вклю-
чени приблизителни оценки на очаквания здравен изход за 
по-големи популации. Нивата на доказателственост и те-
жестта на препоръките за специфични терапевтични подхо-
ди са измерени и степенувани според предварително дефи-
нирани скали, както е посочено в таблици 1 и 2.

Експертите в групите на авторите и рецензентите са 
попълнили Декларация за интерес, с цел установяване 

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 Тежестта на доказателствата/мненията е в 
полза на полезността/ефикасността.

Трябва да се вземе 
предвид

Клас IIb Полезността/ефикасността е по-слабо 
подкрепена от доказателства/мнения.

Може да се вземе 
предвид

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

Не се препоръчва
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на всички реални и възможни източници на конфликт на 
интереси. Тези формуляри са събрани в един общ файл и 
могат да бъдат намерени на уебсайта на ESC (http://www.
escardio.org/guidelines). Всички промени касаещи декла-
рациите за интерес, които възникват по време на периода 
на написване на документа, трябва да бъдат съобщени в 
ESC/ESA и да бъдат актуализирани. Работната група е по-
лучила финансова подкрепа изцяло от ESC и ESA, без как-
вото и да е участие на свързаната със здравеопазването 
индустрия.

Комитетът за практически ръководства (CPG) на ESC 
упражнява контрол и координира подготовката на нови 
указания, изготвяни от работни групи, експертни групи 
или консенсусни групи. Комитетът е отговорен и за про-
цеса на одобряване на тези ръководства. Препоръките 
на ESC и Обединените препоръки се подлагат на подро-
бен преглед от CPG и Комитета за препоръки (Guidelines 
Committee) на партньорите, както и от външни експерти. 
След съответни повторни преразглеждания, те се одо-
бряват от всички експерти участващи в Работната група. 
Окончателният документ се одобрява от CPG/ESA за ед-
новременно публикуване в European Heart Journal и жур-
нала на партньора, в сегашния случай – European Journal 
of Anaesthesiology. Той е бил изработен след внимателно 
проучване на научните и медицински знания и доказател-
ствата съществуващи по същото време.

При разработката на препоръките на ESC/ESA целта 
е	била	 както	 включване	на	най-новите	научни	изследва-
ния, така и създаване на образователни инструменти и 
програми за приложение на препоръките. За внедряване 
на препоръките се изготвят сбити джобни версии на пре-
поръките, обобщаващи презентации, брошури с основни 
послания, обобщаващи карти за неспециалисти, елек-
тронни версии за дигитални приложения (смартфони и 
др.). Тези версии са съкратени и поради това, при необхо-
димост, потребителят трябва винаги да направи справка 
с пълната версия на текста, която е достъпна безплатно 
на уебсайтовете на ESC и ESA. Националните дружества 
влизащи в ESC и ESA се насърчават да одобрят, преведат и 
внедрят препоръките на ESC. Програмите за внедряване 
са необходими, тъй като е доказано, че изходът от заболя-
ването може да се повлияе благоприятно при задълбоче-
но прилагане на клиничните препоръки.

Необходими са обследвания и регистри, за да се удос-
товери, че обичайната ежедневна практика следва указани-
ята в препоръките, за да бъде затворен цикълът клинично 
изпитване – изработване на писмени препоръки – разпро-
страняване – приложение на тези препоръки в клиничната 
практика.

 Здравните специалисти са насърчавани да вземат 
препоръките на ESC/ESA изцяло предвид при изготвяне-
то на своята клинична оценка, както и при определянето 
и прилагането на превантивни, диагностични или тера-
певтични медицински стратегии. Препоръките на ESC/
ESA обаче в никакъв случай не отменят индивидуалната 
отговорност на здравните специалисти да вземат подхо-
дящи и точни решения, съобразени със здравословното 
състояние на всеки пациент, след обсъждане с него, и 
когато е подходящо или необходимо, с лицето полагащо 
грижи за пациента.Отговорност на здравния специалист 
е и да провери правилата и наредбите, отнасящи се до 
лекарствата и медицинските изделия към момента на 
предписването.

2. Увод

2.1. Величина на проблема
Настоящите Препоръки са фокусирани върху подхода към 
сърдечно-съдовите заболявания, които биха могли да бъдат 
потенциален източник на усложнения по време на несърдеч-
на хирургия. Рискът от периоперативни усложнения зависи 
от състоянието на пациента преди операцията, наличието 
на придружаващи заболявания и спешността, големината, 
вида и продължителността на хирургичната процедура.

Сърдечни усложнения могат да възникнат по-конкрет-
но при пациенти с документирана или асимптомна исхе-
мична болест на сърцето (ИБС), левокамерна (ЛК) дис-
функция, клапна сърдечна болест (КСБ) и аритмии, ако 
бъдат подложени на хирургични процедури свързани с 
продължителен хемодинамичен и сърдечен стрес. При 
периоперативна миокардна исхемия имат значение два 
механизма: (1)  несъответствие между снабдяване и по-
требности от кръвоток за задоволяване на метаболитните 
нужди, в резултат на коронарна стеноза, ограничаваща 
кръвотока по време на периоперативните хемодинамич-
ни флуктуации и (2 остри коронарни синдроми (ОКС) при 
стрес-индуцирана руптура на вулнерабилна атеросклеро-
тична плака в комбинация със съдово възпаление и нару-
шена вазомоторика и хемостаза. ЛК дисфункция може да 
настъпи по различни причини в различни възрасти. Тъй 
като ИБС, КСБ и аритмиите зачестяват с възрастта, пери-
оперативната сърдечна смъртност и морбидност са най-
вече проблем обхващащ възрастното население, подле-
жащо на голяма несърдечна хирургия.

Величината на проблема в Европа може да бъде ос-
ъзната най-добре като се вземе предвид (1) броят на въз-
растните лица нуждаещи се от несърдечна хирургия и (2) 
средният риск от сърдечни усложнения в тази кохорта. 
Системни данни за годишния брой и вид операции, за 
клиничния изход от тях, има на национално ниво за съжа-
ление само в 23 европейски страни (41%).1 Допълнително, 
дефинициите, а също така количеството и качеството на 
данните, варират значително. Една скорошна примерна 
стратегия, базираща се на наличните данни за целия свят 
през 2004 г, изчислява, че годишният брой на големите 
операции е от порядъка на 4% от населението на земя-
та.1 Ако се приложи за Европа с нейното население над 
500 милиона, тази стойност означава приблизително 19 
милиона големи процедури годишно. Въпреки че мно-

Таблица 2: Нива 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, 
ретроспективни проучвания, 
регистри.
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зинството от тези процедури се извършва при пациенти 
с минимален сърдечно-съдов риск, в 30% от случаите се 
отнася за по-обширни хирургични процедури на фона на 
съществуващи сърдечно-съдови заболявания; следова-
телно, 5,7 милиона процедури годишно се извършват в 
Европа при пациенти с повишен риск от сърдечно-съдови 
усложнения.

В световен мащаб несърдечната хирургия, в зависимост 
от взетите превантивни мерки, е свързана със средна обща 
честота на усложненията 7–11% и леталитет 0,8–1,5%.2 До 
42% от тези случаи се дължат на сърдечни усложнения.3 
Ако се приложат към населението на страните-членки на 
Европейския	 съюз,	 тези	данни	 съответстват	 на	най-малко	
167  000 сърдечни усложнения годишно в резултат на не-
сърдечни хирургични процедури, 19 000 от които живото-
застрашаващи.

2.2. Демографски промени
През следващите 20 години застаряването на населението 
ще има голямо отражение върху периоперативното лече-
ние на пациентите. Изчислено е, че хората в напреднала 
възраст имат четири пъти по-често нужда от хирургия в 
сравнение с останалото население.4 Прогнозира се, че в 
Европа към 2020 г. броят на подлежащите на хирургия па-
циенти ще се увеличи с 25%. Същевременно, населението 
в напреднала възраст ще нарастне с 50%. Общият брой 
хирургични процедури може да нарасне още по-стръм-
но, защото с напредването на възрастта интервенциите 
зачестяват.5 Резултатите от United States National Hospital 
Discharge Survey (Национално обследване на дехоспитали-
зациите в САЩ) показват, че броят на хирургичните проце-
дури ще се увеличи в почти всички възрастови групи и, че 
най-голям растеж ще има при средната и напреднала въз-
раст. Демографските показатели при пациенти подложени 
на хирургия показват тенденция към увеличаване на броя 
на пациентите в напреднала възраст и на коморбидно-
стите.6 Въпреки че смъртността от сърдечни заболявания 
намалява всред населението като цяло, честотата на ИБС, 
сърдечната недостатъчност и сърдечно-съдовите риско-
ви фактори, особено диабета, нараства. Сред значимите 
коморбидности при пациенти в напреднала възраст насо-

чени за обща хирургия, сърдечно-съдовите заболявания 
(ССЗ) са най-чести.7 Възрастта сама по себе си обаче е веро-
ятно отговорна за малка част от растежа на риска от услож-
нения; повече рискове носят спешността и значимата сър-
дечна, белодробна и бъбречна болест; затова последните 
имат по-голямо тежест при оценката на риска на пациента, 
отколкото самата възраст.

2.3. Цели и организация
Тези Препоръки са предназначени за лекари и сътрудници 
участващи в предоперативните, оперативните и следопе-
ративните грижи за пациенти подложени на несърдечна 
хирургия.

Целта е възприемане на стандартизиран и почиващ на 
доказателства подход към периоперативното кардиоло-
гично лечение. Тези препоръки предлагат практична стъ-
паловидна оценка на пациента, която съчетава клиничните 
рискови фактори и резултатите от изследванията с пред-
полагаемия стрес от предвидената хирургична процедура. 
Този подход води до индивидуализирана оценка на сър-
дечния риск с възможности за прилагане на медикамен-
тозна терапия, коронарни интервенции и специфични хи-
рургични и анестезиологични техники, които в съвкупност 
имат за цел оптимизиране на предоперативното състояние 
на пациента.

За разлика от нехирургичните ситуации, където данни-
те от рандомизирани клинични проучвания дават идеална 
доказателствена основа на препоръките, тук те са оскъд-
ни. Съответно, когато липсват изпитвания на специфични 
кардиологични режими на лечение, в периоперативен 
контекст се използват наличните в извънхирургичен кон-
текст данни и се правят подобни препоръки, но с различ-
но ниво на доказателственост. Предоперативната оценка 
се координира най-често от анестезиолозите, които са 
специалисти по отношение на специфичните изисквания 
за предлаганата хирургична процедура. Мнозинството от 
пациентите със стабилна сърдечна болест могат да бъ-
дат подложени на високо- или умеренорискова хирургия 
(таблица 3) без допълнителни изследвания. При избрани 
пациенти се налага оценка от специализиран мултидис-
циплинарен	 тим	 включващ	 анестезиолози,	 кардиолози	 и	

Таблица 3: Оценка на хирургичния риск според вида хирургия или интервенцияa,b

Нисък риск: <1% Умерен риск: 1–5% Висок риск: >5%
•	 Повърхностна	хирургия
•	 Гърда
•	 Дентални
•	 Ендокринна:	тиреоидна
•	 Очна
•	 Реконструктивна
•	 Каротидна	при	безсимптомни	(CEA	или	CAS)
•	 Гинекологична:	малка
•	 Ортопедична:	малка	(менисцектомия)
•	 Урологична:	малка	(трансуретрална	резекция	на	

простатата)

•	 Интраперитонеална:	спленектомия,	
корекция на хиатална херния, холецис-
тектомия

•	 Каротидна:	при	симптомни	(CEA	или	
CAS)

•	 Периферна	артериална	ангиопластика
•	 Ендоваскуларна	корекция	на	аневризма
•	 Хирургия	на	главата	и	шията
•	 Неврологична	или	ортопедична:	голяма	

(хирургия на бедрото и гръбнака)
•	 Урологична	или	гинекологична:	голяма
•	 Бъбречна	трансплантация
•	 Интраторакална:	неголяма

•	 Аортна	и	голяма	съдова	хирургия
•	 Открита	реваскуларизация	на	долни	крайници	

или ампутация или тромбоемболектомия
•	 Дуодено-панкреасна	хирургия
•	 Чернодробна	резекция,	хирургия	на	билиарни	

канали
•	 Езофагектомия
•	 Корекция	при	чревна	перфорация
•	 Адренална	резекция
•	 Тотална	цистектомия
•	 Пневмонектомия
•	 Белодробна	или	чернодробна	трансплантация

CAS = каротидно стентиране (carotid artery stenting); CEA = каротидна ендартеректомия (carotid endarterectomy).
a Оценката на хирургичния риск е най-общо приближение на 30-дневния риск от сърдечно-съдова смърт и миокарден инфаркт, което взема предвид само 
специфичната хирургична интервенция, без да отчита коморбидностите на пациента.
b По Glance et al.11
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хирурзи, а ако е необходимо и разширен тим (напр. интер-
нисти, инвазивисти, пулмолози и гериатри).8 Под избрани 
пациенти се разбира идентифицирани от анестезиолога 
пациенти със суспектна или известна сърдечна болест, 
която е достатъчно сложна, че да крие потенциален пери-
оперативен риск (напр. вродена сърдечна болест, неста-
билна симптоматика или нисък функционален капацитет), 
пациенти, при които предоперативната медикаментозна 
оптимизация може да намали периоперативния риск от 
ниско- или умеренорискова хирургия и пациенти с из-
вестен висок риск от сърдечна болест, които подлежат на 
високорискова хирургия. Препоръките могат да доведат 
до потенциално подобрение на следоперативния изход 
и подчертават съществуването на безспорни възможнос-
ти за подобряване на качеството на грижите при високо-
рискови пациенти. Освен че способстват за подобряване 
на непосредствените периоперативни грижи, препоръки-
те трябва да предоставят и дългосрочни съвети.

Поради наличието на нови данни и международния 
натиск свързан с противоречията породени от изпитва-
нията DECREASE, ESC/ESA и American College of Cardiology/
American Heart Association започват едновременно процес 
на преразглеждане на съответните си препоръки. Съответ-
ните комитети правят независимо един от друг литератур-
на справка и анализ, и след това разработват препоръките 
си.	 След	 приключване	 на	 прегледа	 на	 двата	 документа	 с	
препоръки, комитетите по написването обсъждат пре-
поръките си по отношение на бета-блокерната терапия и 
други спорни въпроси. Всички разлики в препоръките са 
дискутирани и са ясно формулирани в текста; все пак, ко-
митетите по написването добавят няколко препоръки за 
избягване на противоречията всред клиничната общност, с 
изключение	на	случаите	с	преобладаващи	различия	в	меж-
дународните практики.

След разработката и въвеждането на периоператив-
ните сърдечни препоръки, отражението им върху клинич-
ния изход трябва да бъде проконтролирано. Обективната 
оценка на настъпилите промени в клиничния изход ще иг-
раят главна роля при разработване на бъдещи периопера-
тивни препоръки.

3. Предоперативна оценка

3.1. Хирургичен риск от сърдечни 
събития

Сърдечните усложнения след несърдечна хирургия зависят 
от рисковите фактори от страна на пациента, вида хирургия 
и условията, при които тя се осъществява.9 Хирургичните 
фактори повлияващи сърдечния риск са свързани със спеш-
ността, инвазивността, вида и продължителността на проце-
дурата, както и промените в централната телесна темпера-
тура, кръвозагубата и преразпределението на течностите.5 

Всяка операция предизвиква стресов отговор. Начало 
на този отговор дава тъканното увреждане, той се медиира 
от невро-ендокринни фактори и може да доведе до сим-
пато-вагален дисбаланс. Промените в телесните течности 
през периоперативния период допринасят за хирургичния 
стрес. Стресът повишава кислородните нужди на миокарда. 
Хирургията предизвиква и промени в баланса между про-
тромбозните и фибринолитичните фактори, което води до 
потенциално нарастване на коронарната тромбогенност. 
Обхватът на тези промени е пропорционален на обхвата и 
продължителността на интервенцията. Тези фактори, както 
и позицията на пациента, манипулирането на температура-
та, кръвозагубата и видът анестезия могат да допринесат 
за хемодинамичното разстройство водещо до миокардна 
исхемия и сърдечна недостатъчност. Общата, локално-реги-
оналната и невро-аксиалната анестезия се различават по от-
ношение на стресовия отговор провокиран от хирургията. 
По-малко инвазивните анестезиологични техники могат да 
намалят ранната смъртност при пациенти с умерен до висок 
сърдечен риск и да ограничат следоперативните усложне-
ния.10 Въпреки че специфичните фактори от страна на паци-
ента са по-важни от специфичните хирургични фактори за 
предсказване на сърдечния риск при несърдечни хирургич-
ни процедури, видът приложена хирургия не може да бъде 
пренебрегнат.9

Колкото се отнася до сърдечния риск, интервенции-
те  –	 влючително	 открити	 или	 ендоваскуларни	 процеду-
ри могат да бъдат най-общо разделени на нискорискови, 
умеренорискови и високорискови групи, в зависимост от 
30-дневната честота на сърдечните събития (сърдечна 
смърт и миокарден инфаркт), съответно <1%, 1–5% и >5% 
(таблица 3).

Нуждата от предоперативна сърдечна оценка и значе-
нието ù зависят също и от неотложността на хирургията. 
В случай на спешна хирургична процедура, като тази при 
руптура на абдоминална аортна аневризма (ААА), голяма 
травма и чревна перфорация, кардиологичната оценка не 
променя хода или резултатите от интервенцията, но може да 
повлияе върху лечението в непосредствения следоперати-
вен период. При неспешни, но неотложни хирургични състо-
яния, като байпас за остра исхемия на крайниците или лече-
ние на чревна обструкция, заболеваемостта и смъртността 
при нелекувано подлежащо състояние може да надхвърли 
потенциалния сърдечен риск свързан с интервенцията. В 
тези случаи кардиологичната оценка може да повлияе на 
периоперативните мерки за намаляване на сърдечния риск, 
но не повлиява решението за извършване на интервенция. 
В някои случаи сърдечният риск може да повлияе на вида на 
операцията и да насочи избора към по-неинвазивни намеси, 
като периферна артериална ангиопластика вместо инфра-

Препоръки за предоперативна оценка

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източници.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Избрани пациенти със сър-
дечни болести подложени на 
несърдечна хирургия с нисък 
до умерен риск мога да бъдат 
насочени към анестезиолог за 
кардиологична оценка и опти-
мизиране на медикацията

IIb C

Мултидисциплинарен експер-
тен тим трябва да се обсъди 
за предоперативна оценка на 
пациенти с известен или ви-
сок риск от сърдечна болест 
подлежащи на високорискова 
несърдечна хирургия.

IIa C 8
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ингвинален байпас или екстра-анатомична реконструкция 
вместо аортна процедура, дори когато те могат да доведат 
до по-малко благоприятни резултати в дългосрочен план. И 
накрая, в някои ситуации кардиологичната оценка (доколко-
то би могла надеждно да предвиди периоперативните сър-
дечни усложнения и късната преживяемост) трябва да бъде 
взета предвид при вземането на решение дали да се извър-
ши интервенция или да се приложи консервативно лечение. 
Такъв е случаят с някои профилактични интервенции, като 
лечение на малки ААА или безсимптомна каротидна стено-
за, при които очакваната продължителност на живота на па-
циента и рискът от операция са важни фактори за оценка на 
потенциалната полза от хирургична интервенция.

3.2. Видове хирургия
Най-общо, ендоскопските и ендоваскуларните техники ус-
коряват възстановяването, скъсяват болничния престой и 
намаляват честотата на усложненията.12 Рандомизираните 
клинични изпитвания сравняващи лапароскопските с от-
критите	 техники	обаче,	 изключват	 по-възрастни,	 по-болни	
и „спешни” пациенти, а резултатите от едно рандомизирано 
изпитване при експерти (лапароскопия vs. открита холецис-
тектомия) не показва значима разлика по отношение на ре-
цидив, болка, усложнения, дължина на болничния престой 
или повторен прием.13

Широкият спектър от хирургични процедури в безброй 
различни ситуации прави трудно определянето на специ-
фичен риск от голямо неблагоприятно сърдечно събитие 
за всяка процедура. Когато се разглеждат алтернативни на 
класическата открита хирургия методи, а именно ендовас-
куларни или по-малко инвазивни ендоскопски процедури, 
трябва да се вземе в предвид потенциалният компромис: 
ранна полза от намалена заболеваемост за сметка на сред-
но- до дългосрочна ефикасност.

3.2.1. Ендоваскуларни спрямо открити съдови 
процедури

Съдовите интервенции пораждат особен интерес, не само 
защото носят най-висок риск от сърдечни усложнения, но 
също и заради многото проучвания, които са показали, че 
този риск може да се повлияе от подходящи периоператив-
ни мерки при тези пациенти.14 Откритите аортни и инфра-
ингвинални процедури трябва да бъдат разглеждани като 
високорискови процедури. Въпреки, че не е толкова обшир-
на интервенция, инфра-ингвиналната реваскуларизация е 
свързана със сърдечен риск, който е подобен на или дори 
по-висок от риска при аортни процедури. Това може да се 
обясни с по-високата честота на диабет, бъбречна дисфунк-
ция, ИБС и напреднала възраст в тази група пациенти. Това 
обяснява също защо рискът свързан с периферните артери-
ални ангиопластики, които са минимално инвазивни проце-
дури, не е за пренебрегване.

Ендоваскуларната корекция на ААА се свързва с по-ни-
ска оперативна смъртност и заболеваемост от откритата 
корекция, но това предимство намалява с времето, поради 
по-честите свързани с графта усложнения и реинтервенции 
при пациенти лекувани с ендоваскуларна техника, което 
води до сходна дългосрочна свързана с ААА смъртност и 
обща смъртност.15–17

Мета-анализ на проучванията сравняващи откритите 
хирургични с перкутанните транслуминални методи за 

лечение на феморо-поплитеалната артериална болест 
показва, че байпас-хирургията е свързана с по-висока 
30-дневна морбидност (OR 2,93; 95% CI 1,34–6,41), но по-
ниска честота на технически неуспех, от ендоваскуларно-
то лечение при липса на разлика в 30-дневната смъртност; 
клиничният изход без ампутация и общата преживяемост 
след 4 години обаче, са по-добри в групата с байпас.18 Сле-
дователно, при вземането на решение за вида процеду-
ра, устройваща най-добре пациента трябва да се вземат 
в предвид множество фактори. Ендоваскуларният подход 
като първи избор може да се препоръча на пациенти със 
значима коморбидност, докато байпас-процедура може 
да бъде предложена като намеса на първи избор при па-
циенти с по-дългосрочна очаквана преживяемост.19 Ка-
ротидното артериално стентиране се явява атрактивна, 
по-малко инвазивна алтернатива на каротидната ендарте-
риектомия. Въпреки, че стентирането намалява честотата 
на перипроцедурния миокарден инфаркт и парализата на 
краниалния	нерв,	комбинираният	30-дневен	изход	включ-
ващ инсулт и смърт е по-лош в сравние с ендартериекто-
мията, особено при симптомни и по-възрастни пациенти, 
поради разлика в риска от перипроцедурен неинвалиди-
зиращ инсулт.20,21 Ползата от каротидна реваскуларизация 
е особено висока при пациенти със скорошна (< 3 месеца) 
транзиторна исхемична атака (ТИА) или скорошен инсулт 
и > 60% бифуркационна каротидна стеноза.22 При невро-
логично асимптомни пациенти ползата от каротидна ре-
васкуларизация в сравнение със съвременна медикамен-
тозна терапия е спорна, освен при пациенти с каротидна 
стеноза > 80% и изчислена очаквана продължителност на 
живота >5 години.21 Изборът между каротидната ендар-
териектомия и стентиране трябва да съчетае опита и ре-
зултатите на оператора, анатомичните характеристики на 
съдовете на аортната дъга, анатомичните особености на 
шията и наличните коморбидности.21–23

3.2.2. Открити спрямо лапароскопски 
или торакоскопски процедури

Лапароскопските процедури, в сравнение с откритите 
процедури, имат предимството, че причиняват по-малко 
тъканна травма и чревна парализа, което води до по-малка 
инцизионна болка, по-добра следоперативна белодробна 
функция, значимо по-малко усложнения на коремната 
стена и намалено следоперативно преразпределение на 
телесните течности, водещо до чревна парализа.24 Пнев-
моперитонеумът необходим при тези процедури обаче, 
повишава интраабдоминалното налягане и намалява ве-
нозното връщане. Типичните физиологични последствия 
са резултат от повишеното интра-абдоминално налягане 
и абсорбцията на газообразната материя използвана за 
инсуфлиране. Докато здрави индивиди на контролирана 
вентилация в типичните случаи толерират пневмопери-
тонеума, при немощни пациенти с компрометирана кар-
диопулмонална функция и пациенти със затлъстяване 
могат да се получат неблагоприятни последствия.25 Пнев-
моперитонеумът и положението Trendelenburg водят до 
повишаване на средното артериално налягане, централ-
ното венозно налягане, средното пулмо-артериално и 
пулмо-капилярно налягане, и системното съдово съпро-
тивление, което нарушава сърдечната функция.26,27 Сле-
дователно, сърдечният риск при пациенти със сърдечна 
недостатъчност не е по-нисък при пациенти подложе-
ни на лапароскопия в сравнение с открита хирургия, а 
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и в двата случая има еднаква величина. Това е особено 
валидно при пациенти подложени на интервенция за 
болестно затлъстяване, но също и при други видове хи-
рургия, предвид риска от преминаване към открита про-
цедура.28,29 Съобщава се за по-добър краткосрочен изход 
от лапароскопски спрямо открити процедури, в зависи-
мост от вида хирургия, опита на оператора и болничния 
обем, но малко проучвания правят пряко измерване на 
сърдечните усложнения.30–32 Ползата от лапароскопските 
процедури е вероятно по-голяма при напреднала въз-
раст, поради по-краткия болничен престой, намалената 
интраоперативна кръвозагуба, по-редките следоператив-
ни пневмонии, по-краткото време за възстановяване на 
нормалната чревна функция, по-ниската честота на сле-
доперативните усложнения и раневите инфекции.33 Мал-
ко са наличните данни при видео-асистираната торакална 
хирургия (video-assisted thoracic surgery, VATS) и няма го-
леми рандомизирани изпитвания сравняващи VATS с от-
крита торакална белодробна резекция. В едно проучване 
включващо	пациенти	с	уеднаквени	прогностични	оценки,	
лобектомията по метода на VATS не е показала значими 
разлики в смъртността, но е била свързана със значимо 
по-ниска честота на общата заболеваемост, пневмонията 
и предсърдните аритмии.34

3.3. Функционален капацитет
Определянето	 на	 функционалния	 капацитет	 е	 ключов	
етап в предоперативната оценка на сърдечния риск и се 
измерва в метаболитни еквиваленти (METs). Един МЕТ се 
равнява на нивото на базалния метаболизъм. Работната 
проба осигурява обективна оценка на функционалния ка-
пацитет. Функционалния капацитет може да бъде оценен 
без тестуване по способността за извършване на обичай-
ни ежедневни дейности. Един МЕТ е равен на метаболит-
ните нужди в покой, изкачването на 2 етажа стъпала изиск-
ва 4 МЕТs, а енергични спортове като плуване >10 МЕТs 
(фигура 1).

Неспособността за качване на два етажа стъпала или 
бягане на кратко разстояние (<4 METs) показва лош функ-
ционален капацитет и е свързана с повишена честота на 
следоперативните сърдечни събития. Лошият функциона-
лен капацитет е свързан с повишена смъртност след то-
ракална хирургия (релативен риск 18,7; 95% CI 5,9–59). За 
разлика от торакалната хирургия, лошият функционален 
капацитет не е свързан с повишена смъртност след други 
видове несърдечна хирургия (релативен риск 0,47; 95% CI 
0,09–2,5).38 Тези данни най-вероятно отразяват значението 
на белодробната функция, силно свързана с функционал-
ния капацитет, като главен предиктор за преживяемост 
след торакална хирургия. Те са потвърдени в проучване 
с 5939 пациенти показани за несърдечна хирургия, при 
които предоперативният функционален капацитет изме-
рен в МЕТ показва относително слаба връзка със следопе-
ративните сърдечни събития и смъртност.39 Забележете, 
че когато функционалният капацитет е висок, прогнозата 
е отлична, дори и при наличие на стабилна ИБС и рискови 
фактори40 и обратно, когато функционалният капацитет е 
нисък, предоперативната рискова стратификация и пери-
оперативното поведение се определят от наличието на 
различни рискови фактори в съчетание с рисковата кате-
гория на операцията.

Препоръки за избор на хирургичен подход и отра-
жението му върху риска

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източници.
d Тъй като лапароскопските процедури представляват сърдечен стрес по-
добен на този при открити процедури.
AAA= абдоминална аортна аневризма EVAR = ендоваскуларна аортна рекон-
струкция. 

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се пациентите да 
бъдат подложени на предопе-
ративна оценка, независимо 
дали се предвижда открит 
или лапароскопски хирурги-
чен подход.d

I C 26,27, 
35

При пациенти с ААА ≥55  mm 
анатомично подходяща за EVAR 
се препоръчва или открита, 
или ендоваскуларна аортна 
корекция, ако хирургичният 
риск е приемлив.

І А 15–17

При пациенти с безсимптомна 
ААА, които са неподходящи 
за открита корекция, може 
да се обсъди EVAR на фона на 
оптимална медикаментозна 
терапия.

IIb В 15,35

При пациенти с артериална 
болест на долните крайници 
показани за реваскуларизация 
най-добрата стратегия за 
поведение трябва да бъде 
определена от експертен тим 
вземащ предвид анатомията, 
коморбидностите, локалните 
възможности и експертиза.

IIa В 18

Фигура 1: Изчислени енергийни нужди при различни 
дейности.     
По Hlatky et al. и Fletcher et al.36,37  
MET = метаболитен(ни) еквивалент(и).

Функционален капацитет

Можете ли ...

Да се грижите сам за себе си?
Да се храните, обличате или

ползвате тоалетната?

Да се придвижвате
сам в дома си?

Да вървите 100 m
на равен терен

със скорост 3 до 5 km в час?

Да качите два реда стъпала
или да вървите нагоре

по височина?

Да извършвате тежка къщна
работа, като търкане на пода
или вдигане и преместване

на тежки мебели?

Да участвате в напрегнати
спортове, като плуване,

тенис на корт поеднично,
футбол, баскетбол или ски?

Можете ли ...1 MET

4 MET

4 MET

Над 10 MET
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3.4. Рискови индекси
Ефективните стратегии за намаляване на риска от перио-
перативни	 сърдечни	 усложнения	 включват	 кардиологична	
оценка с анамнеза преди хирургичната процедура по две 
главни причини. Първо, пациенти с нисък очакван сърдечен 
риск след подробната оценка могат да бъдат оперирани без-
опасно без повече забавяне. Малко вероятно е стратегиите 
за намаляване на риска да намалят още повече периопера-
тивния риск. Второ, намаляването на риска чрез фармако-
логично лечение е най-евтино и ефективно при пациенти 
с повишен прогнозен сърдечен риск. Допълнителните не-
инвазивни методи за изобразяване на сърцето са средство 
за идентифициране на пациенти с по-висок риск; образни-
те методи обаче трябва да бъдат запазени за тези пациен-
ти, при които резултатите от изследването биха повлияли и 
променили подхода. Интензивността на предоперативната 
кардиологична оценка очевидно трябва да бъде съобразена 
с клиничното състояние на пациента и неотложността на си-
туацията налагаща хирургия. При нужда от спешна хирургия 
се налага принудително ограничаване на оценката; повече-
то предоперативни ситуации обаче позволяват да се прило-
жи по-широк системен подход с оценка на сърдечния риск, 
която се базира първоначално на клиничните характеристи-
ки и вида хирургия, а след това при нужда се разширява с 
електрокардиография	в	покой	(ЕКГ),	лабораторни	изследва-
ния или други неинвазивни методи за оценка.

През последните 30 години бяха разработени няколко 
рискови индекса, основаващи се на многовариантни анали-
зи на обсервационни данни, които показват връзката меж-
ду клиничните характеристики и периоперативната сър-
дечна смъртност и морбидност. Индексите разработени от 
Goldman et al. (1977),41 Detsky et al. (1986)42 и Lee et al. (1999)43 
добиха широка известност.

Въпреки че дават груба оценка, старите системи за рис-
кова стратификация могат да се окажат полезен за лекарите 
клиничен индикатор за нуждата от сърдечна оценка, лекар-
ствено лечение и за прогнозиране на риска от сърдечни съ-
бития. Индексът на Lee или „ревизиран индекс на сърдечния 
риск”  – модифицирана версия на оригиналния индекс на 
Goldman – се използва за предсказване на следоперативен 
миокарден инфаркт, белодробен едем, камерно мъждене 
или сърдечен арест и пълен сърдечен блок. Този рисков 
индекс обхваща шест параметъра: вид хирургия, анамнеза 
за ИБС, анамнеза за сърдечна недостатъчност, анамнеза за 
сърдечно-съдова болест, предоперативно лечение с инсу-
лин и предоперативен креатинин >170 μmol/L (>2 mg/dL) и 
преди се считаше от много клиницисти и изследователи за 
най-добрия актуален индекс за предсказване на сърдечния 
риск при несърдечна хирургия.

Всички гореспоменати рискови индекси обаче, са раз-
работени преди много години и оттогава настъпват много 
промени в лечението на ИБС и в анестезиологичните, опе-
ративните и периоперативните подходи при пациенти под-
лежащи на несърдечна хирургия. Наскоро е разработен 
нов предсказващ модел за оценка на риска от интраопера-
тивен/следоперативен миокарден инфаркт или сърдечен 
арест използващ база данни на NSQIP (American College of 
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program, На-
ционална програма на Американската хирургична колегия 
за подобряване на качеството на хирургията).44 Този NSQIP 
Миокарден Инфаркт или Сърдечен Арест модел е построен 
на базата на данни от 2007 г. при пациенти в 180 болници и 

потвърден	с	данните	от	2008	г.,	включващи	общо	> 200 000	
пациенти,	 и	 има	 доказана	 прогностична	 стойност.	 Главни-
ят краен показател е интраоперативен/следоперативен 
миокарден инфаркт или сърдечен арест до 30 дни след хи-
рургия. Идентифицирани са пет предиктора на периопера-
тивен миокарден инфаркт/сърдечен арест: вид операция, 
функционален статус, повишен креатинин (>130 μmol/L или 
>1,5 mg/dL), ASA (American Society of Anesthesiologists) клас 
(клас I, пациентът е напълно здрав; клас II, пациентът има 
леко системно заболяване; клас III, пациентът има тежко не-
инвалидизиращо системно заболяване; клас ІV, пациентът 
има инвалидизиращо заболяване, което представлява по-
стоянна заплаха за живота; и клас V, морибунден пациент, 
който не се очаква да преживее 24 часа, с или без хирургия) 
и възраст. Този модел е представен под формата на интерак-
тивен рисков калкулатор (http://www.surgicalriskcalculator.
com/miorcardiacarrest), така че рискът може да бъде калку-
лиран до леглото на болния или в клиниката по прост и то-
чен начин. За разлика от другите рискови скорове, моделът 
NSQIP не дава скорова система, а основана на модел оценка 
на вероятността за миокарден инфаркт/сърдечен арест при 
конкретния пациент. Рисковият калкулатор дава по-точна 
прогноза от рисковия индекс на Lee. При съдови пациенти е 
малко по-неточен, но и при тях превъзхожда индекса на Lee. 
Моделът NSQIP обаче не отчита някои периоперативни сър-
дечни усложнения представляващи клиничен интерес, като 
белодробен едем и пълен сърдечен блок, тъй като тези по-
казатели	не	са	включени	в	базата	данни	на	NSQIP.	Напротив,	
индексът на Lee позволява оценка на риска от периопера-
тивен белодробен едем и от пълен сърдечен блок, в допъл-
нение към миокардния инфаркт (http://www.mdcalc.com/
revised-cardiac-riskindex-for-pre-operative-risk/). Скорошен 
системен	 преглед	 на	 24	 проучвания	 включващи	 >790  000	
пациенти установи, че индексът на Lee разграничава с 
умерен успех пациенти с нисък спрямо висок риск от сър-
дечни събития след смесена несърдечна хирургия, но има 
ограничено значение за предсказване на сърдечни събития 
след съдова несърдечна хирургия или за предсказване на 
смърт.45 Следователно, рисковият модел на NSQIP и рискови-
ят индекс на Lee имат взаимно-допълваща се прогностична 
стойност и могат да помогнат на клинициста в процеса на 
вземане на решение.

Рисковите модели не диктуват решения за поведение, а 
трябва да бъдат разглеждани като една частица от пъзела на 
оценката при едновременно съобразяване с по-традицион-
ната информация, която е на разположение на лекаря.

3.5. Биомаркери
Биологичен маркер или „биомаркер” е параметър, който 
може да бъде обективно измерен и който е показател за био-
логични процеси. Биомаркерите могат да бъдат разделени в 
периоперативни условия на маркери за оценка на миокард-
на исхемия и некроза, за възпаление и за ЛК дисфункция. 
Сърдечните тропонини Т и І (съответно cTnT и cTnI) са пред-
почитани маркери за диагностика на миокардния инфаркт, 
защото те показват чувствителност и тъканна специфичност 
по-добри от тези на други съществуващи биомаркери.46 
Прогностичната информация е независима от и допълваща 
други важни сърдечни индикатори на риска, като отклоне-
ния на ST-сегмента и ЛК дисфункция. Сърдечният TnI и cTnT 
имат вероятно еквивалентна стойност за оценка на риска 
при ОКС, независимо от наличието или отсъствието на бъ-
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бречна недостатъчност. Съществуващите данни показват, че 
дори малките повишения на cTnT в периоперативния период 
са израз на клинично значимо миокардно увреждане и по-
казват по-лоша сърдечна прогноза и резултат.47–49 Разработ-
ването	на	нови	биомаркери,	включително	високо-чувстви-
телни тропонини, най-вероятно ще подобри допълнително 
оценката на миокардното увреждане.48 По тази причина, при 
високорискови пациенти може да се обсъди изследване на 
сърдечните тропонини, както преди, така и 48–72 часа след 
голяма хирургия.3 Трябва да се отбележи, че покачване на 
тропонин	може	да	се	наблюдава	и	при	много	други	състоя-
ния; диагнозата миокарден инфаркт без елевация на ST-сег-
мента никога не трябва да се поставя единствено въз основа 
на биомаркерите.

Възпалителните маркери могат да идентифицират пре-
доперативно пациенти с повишен риск от нестабилна коро-
нарна плака; понастоящем няма данни как възпалителните 
маркери биха могли да променят стратегиите за редукция 
на риска в хирургични условия.

В-тип натриуретичен пептид (B-type natriuretic peptide, 
BNP) и N-терминален про-В-тип натриуретичен пептид (N-
terminal pro-BNP, NT-proBNP) се произвеждат в сърдечните 
миоцити в отговор на повишение на стреса в сърдечната 
стена. Той може да настъпи във всеки стадий на сърдечна 
недостатъчност, независимо от наличието или отсъствие-
то на миокардна исхемия. Плазмените BNP и NT-proBNP се 
очертават като важни прогностични индикатори при много 

сърдечни заболявания в нехирургични условия.50 Предопе-
ративните стойности на BNP и NT-proBNP имат допълнител-
на прогностична стойност по отношение на дългосрочната 
смъртност и на сърдечните събития след голяма несърдеч-
на съдова хирургия.51–53

Данните от проспективни контролирани изпитвания 
върху периоперативната употреба на биомаркери са фра-
гментарни. Въз основа на наличните данни, изследването на 
серумните биомаркери при пациенти подлежащи на несър-
дечна хирургия не може да бъде препоръчано за рутинна 
употреба, но може да се обсъди при високорискови паци-
енти (MET ≤4 или със стойности на ревизирания сърдечен 
рисков индекс >1 при съдова хирургия и >2 при несъдова 
хирургия).

3.6. Неинвазивни изследвания
Предоперативните неинвазивни изследвания имат за цел да 
дадат информация за три индикатора за сърдечен риск: ЛК 
дисфункция, миокардна исхемия и болести на сърдечните 
клапи. Всички те определят неблагоприятен следоперати-
вен изход. ЛК функция се изследва в покой и съществуват 
различни методи за образна диагностика. За откриване на 
миокардна	исхемия	могат	да	бъдат	изпозвани	ЕКГ	и	неинва-
зивни образни техники с натоварване. Рутинно рентгеново 
изследване на гръдния кош преди несърдечна хирургия не 
се препоръчва при липса на специфични индикации. Общо-
то мнение е, че диагностичният алгоритъм за рискова стра-
тификация на миокардната исхемия и ЛК функция трябва да 
бъде подобен на този, прилаган при пациенти с известна 
или суспектна ИБС в нехирургични условия.56 Неинвазивни 
изследвания трябва да бъдат обсъдени не само с цел коро-
нарна реваскуларизация, но също и при консултиране на 
пациента, за промяна на периоперативното лечение в зави-
симост от вида хирургия, за избор на анестезиологична тех-
ника и за дългосрочна прогноза.

3.6.1. Неинвазивни изследвания 
при кардиологични заболявания

3.6.1.1. Електрокардиография
Като част от предоперативната оценка на сърдечно-съ-
довия риск при пациенти подлежащи на несърдечна хи-
рургия	най-често	се	прави	12-канална	ЕКГ.	При	пациенти	с	
ИБС	 предоперативната	 ЕКГ	 дава	 важна	 прогностична	 ин-
формация и има прогностично значение за дългосрочния 
изход, независимо от клиничната находка и наличието на 
периоперативна исхемия.57	ЕКГ	може	да	бъде	нормална	или	

Препоръки за стратификация на сърдечния риск

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източници.
BNP = B-тип натриуретичен пептид; NT-proBNP = N-терминален мозъчен на-
триуретичен пропетид. NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

За периоперативна стратифи-
кация се препоръчва употре-
ба на клинични индикатори 
за риск.

I В 43, 44

За периоперативна рискова 
стратификация се препоръч-
ват моделът на NSQIP или ри-
сковият индекс на Lee.

I В 43, 44, 
54

При високорискови пациенти 
може да се обсъди изследване 
на сърдечни тропонини преди 
и 48–72 часа след голяма хи-
рургична намеса.

IIb В 3, 48, 
49

Изследване на NT-proBNP 
and BNP може да се обсъди 
за получаване на независима 
прогностична информация 
за периоперативни и късни 
сърдечни събития при високо-
рискови пациенти.

IIb В 52, 53, 
55

За рискова стратификация и 
превенция на сърдечни съби-
тия не се препоръчва рутинно 
универсално предоперативно 
изследване на биомаркери.

III С

Препоръки за рутинна предоперативна ЕКГ

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Предоперативна	 ЕКГ	 се	 пре-
поръчва при пациенти плани-
рани за умерено- до високо-
рискова хирургия, които имат 
рисков(и) фактор(и)d.

I С 57

Предоперативна	 ЕКГ	 може	 да	
се обсъди при пациенти пла-
нирани за нискорискова хи-
рургия, които имат рисков(и) 
фактор(и).

IIb С

Предоперативна	 ЕКГ	 може	 да	
се обсъди при пациенти на 
възраст над 65 години плани-
рани за умеренорискова хи-
рургия, които нямат рискови 
фактори.

IIb С

Рутинна	 предоперативна	 ЕКГ	
не се препоръчва при пациен-
ти планирани за нискорискова 
хирургия, които нямат рискови 
фактори.

III В 71
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неспецифична при пациенти с миокарден инфаркт и даже с 
миокарден инфаркт.

3.6.1.2. Оценка на левокамерната функция
Преди несърдечна хирургия левокамерната функция в 
покой може да бъде оценена с радионуклидна вентри-
кулография, синхронизирана единично-фотонна емиси-
онна	компютърна	томография	(SPECT),	ехокардиография,	
ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) или многосрезова ком-
пютърна	 томография	 (КТ),	 всички	 те	 със	 сходна	 точност.	
Ехокардиографията е най-лесно достъпното и пластично 
средство за оценка на камерната функция. Рутинно не се 
препоръчва ехокардиография за предоперативна оценка 
на камерната функция, но може да бъде направена при 
асимптомни пациенти с висок хирургичен риск.58 Предо-
перативната систолна ЛК дисфункция, умерената до тежка 
митрална регургитация и повишените аортно-клапни гра-
диенти са свързани с големи сърдечни събития.59 Ограни-
чената предсказваща стойност на оценката на ЛК функция 
за периоперативния изход може би е свързана с неспо-
собността за откриване на тежка ИБС.

3.6.2. Неинвазивни изследвания при исхемична 
болест на сърцето

Работната проба с помощта на тредмил или велоергометър 
осигурява оценка на функционалния капацитет, проверява 
отговора на артериалното налягане и сърдечната честота 
и открива миокардна исхемия по промените в ST-сегмента. 
Точността	на	работната	ЕКГ	варира	значително	сред	проуч-
ванията.56 Рисковата стратификация с работна проба не е 
подходяща за пациенти с ограничен физически капацитет, 

поради неспособността им да достигнат таргетната си сър-
дечна честота. Предшестващите промени на ST-сегмента в 
покой – особено в прекордиални отвеждания V5 и V6 – също 
нарушават	надеждността	на	анализа	на	ST-сегмента.	Градие-
нтът на тежестта на промените в теста корелира с периопе-
ративния изход: появата на миокарден исхемичен отговор 
при ниски степени на натоварване е свързана със значимо 
повишен риск от периоперативни и дългосрочни сърдеч-
ни събития. Напротив, появата на миокардна исхемия при 
високи степени на натоварване е свързана с незначително 
покачване на риска, въпреки че той е по-висок, отколкото 
при напълно нормален тест. Фармакологичните стрес-тесто-
ве с перфузионна сцинтиграфия или с ехокардиография са 
по-подходящи при пациенти с ограничена поносимост към 
натоварвания.

Ролята на образната диагностика на миокардната пер-
фузия за предоперативна рискова стратификация е добре 
установена. При пациенти с ограничен работен капацитет 
фармакологичният стрес (дипиридамол, аденозин или добу-
тамин) е алтернативно средство за стрес. Изследванията се 
правят по време на стрес и в покой за търсене на обрати-
ми дефекти показващи застрашен исхемичен миокард или 
фиксирани дефекти обозначаващи цикатрикс или невитална 
тъкан.

Прогностичната стойност на обширността на миокард-
ната исхемия по време на полуколичествена визуална оцен-
ка на миокардната перфузия с дипиридамол е изследвана в 
мета-анализ на пациенти подложени на сърдова хирургия.60 
Крайните критерии в проучването са периоперативна сър-
дечна	смърт	и	миокарден	инфаркт.	Авторите	включват	девет	
проучвания с общо 1179 пациенти подложени на съдова хи-
рургия със 7% 30-дневна честота на събитията. В този анализ 
при пациентите с обратима исхемия на <20% от ЛК миокард 
не е имало промяна във вероятността за периоперативни 
сърдечни събития спрямо пациентите без исхемия. Пациен-
ти с по-обширни обратими дефекти (20–50%) са имали по-
висок риск.

Втори мета-анализ обединява резултатите от 10 проуч-
вания оценяващи образната диагностика с дипиридамол 
талий-201 при кандидати за съдова хирургия за период от 
9 години между 1985 и 1994 г.61 Случаите на смърт или не-
фатален миокарден инфаркт в рамките на 30 дни са 1% при 
пациенти с нормални резултати от теста, 7% при пациенти с 
фиксирани дефекти и 9% при пациенти с обратими дефекти 
при образната диагностика с талий-201. Нещо повече, три от 
10-те анализирани проучвания използват полуколичествен 

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източници.
d Клиничните рискови фактори са дадени в Таблица 4.
ЕКГ	=	електрокардиография.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Предоперативна	 ЕКГ	 се	 пре-
поръчва при пациенти плани-
рани за умерено- до високо-
рискова хирургия, които имат 
рисков(и) фактор(и)d.

I С 57

Предоперативна	 ЕКГ	 може	 да	
се обсъди при пациенти пла-
нирани за нискорискова хи-
рургия, които имат рисков(и) 
фактор(и).

IIb С

Предоперативна	 ЕКГ	 може	 да	
се обсъди при пациенти на 
възраст над 65 години плани-
рани за умеренорискова хи-
рургия, които нямат рискови 
фактори.

IIb С

Рутинна	 предоперативна	 ЕКГ	
не се препоръчва при пациен-
ти планирани за нискорискова 
хирургия, които нямат рискови 
фактори.

III В 71

Препоръки при (закрита) руптура на торакална аортна 
аневризма

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки Класа Нивоb

Ехокардиография в покой може да се обсъди 
при пациенти подлежащи на високорискова 
хирургия.

IIb С

Не се препоръчва рутинна ехокардиография 
при пациенти подлежащи на умерено- или 
нискорискова хирургия.

ІІІ С
Таблица 4: Клинични рискови фактори съгласно ре-

визирания индекс на сърдечния риск43

•	 Исхемична болест на сърцето (ангина пекторис и/или пре-
живян миокарден инфаркта)

•	 Сърдечна недостатъчност

•	 Инсулт или транзиторна исхемична атака

•	 Бъбречна дисфункция (серумен креатинин >170 μmol/L или 
2 mg/dL или креатининов клирънс <60 mL/min/1.73 m2)

•	 Захарен диабет изискващ инсулинова терапия

a Съгласно универсалната дефиниция на миокардния инфаркт.49
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скор показващ по-висока честота на сърдечните събития 
при пациенти с два или повече обратими дефекта.

Позитивната предсказваща стойност на обратимите 
дефекти по отношение на периоперативната смъртност 
или миокардения инфаркт намалява като цяло в по-нови 
проучвания. Това има вероятно връзка с промените в пе-
риоперативното поведение и хирургичните процедури. 
Все пак, поради високата чувствителност на нуклеарни-
те образни изследвания за откриване на ИБС, пациенти с 
нормална сцинтиграфия имат отлична прогноза.

Стрес-ехокардиографията с физическо натоварване 
или фармакологичен (добутамин, дипиридамол) стрес 
се използва широко за предоперативна оценка на сър-
дечния риск. Изследването комбинира информация за 
ЛК функция в покой, сърдечни клапни болест и наличие 
и големина на стрес-индуцируемата исхемия.62 В едно 
проучване	са	включени	530	пациенти	с	цел	изясняване	на	
допълнителната роля на добутаминовата стрес-ехокарди-
ография (ДСЕ) за оценка на сърдечния риск преди несъдо-
ва хирургия.63 То установява, че мултивариантни предик-
тори на следоперативни събития при пациенти с исхемия 
са анамнезата за сърдечна недостатъчност (OR 4,7; 95% CI 
1,6–14,0) и праг на исхемията <60% от предсказаната за съ-
ответната възраст максимална сърдечна честота (OR 7,0; 
95% CI 2,8–17,6). ДСЕ има някои недостатъци: тя не тряб-
ва например да се използва при пациенти с тежки арит-
мии, значителна хипертония, големи натоварени с тромби 
аортни аневризми или хипотония.

По принцип стрес-ехокардиографията има висока 
негативна предсказваща стойност и негативният тест е 
свързан с много ниска честота на сърдечни събития при 
пациенти подложени на хирургия; позитивната ù пред-
сказваща стойност обаче е относително ниска (между 25% 
и 45%); това означава, че вероятността за следоперативно 
сърдечно събитие е ниска, въпреки нарушенията в кине-
тиката на сърдечната стена установени по време на стрес-
ехокардиография.

Въпреки това, негативната ДСЕ, проведена преди на-
срочена	 аортна	 хирургия	 не	 изключва	 следоперативната	
миокардна некроза.64 Неуспехът да бъде постигната при-
целната сърдечна честота е чест, въпреки агресивния ДСЕ 
режим. Негативната ДСЕ при липса на промени в кинетика-
та на камерната стена в покой има отлична негативна пред-
сказваща стойност, независимо от постигнатата сърдечна 
честота. Пациенти с нарушения в кинетиката на сърдечната 
стена са с повишен риск от периоперативни събития, дори 
и когато не може да бъде индуцирана исхемия.65

В мета-анализ на 15 проучвания сравняващи образ-
на диагностика с дипиридамол талий-201 спрямо ДСЕ за 
рискова стратификация преди съдова хирургия се демон-
стрира, че прогностичната стойност на нарушенията в 
образния стрес-тест по отношение на периоперативните 
исхемични събития е еднаква за двата фармакологични 
стресора, но точността варира в зависимост от преобла-
даването на ИБС.

Образната диагностика със сърдечно-съдов ЯМР може 
да се използва за откриване на исхемия; може да се из-
следва както префузията, така и кинетиката на сърдечната 
стена по време на стрес и в покой.66 Точността за оцен-
ка на исхемията е висока при изследване на сърдечната 
кинетика (14  проучвания; 754 пациенти), чувствителност 
83%, специфичност 86%. При изследване на перфузията 
(24 проучвания; 1516 пациенти) чувствителността е 91%, 

а специфичността 81%. В проспективно многоцентрово 
проучване чувствителността е била 67%, а специфичност-
та 61%.67 Данните за периоперативно използване на ЯМР 
са ограничени; в едно проучване при 102 пациенти под-
ложени на голяма несърдечна хирургия е бил използван 
ЯМР с добутаминов стрес; при извършения многовариан-
тен анализ миокардната исхемия се оказва най-силният 
предиктор на периоперативни сърдечни събития (смърт, 
миокарден инфаркт и сърдечна недостатъчност).68 Засега 
липсват данни за употреба с цел предоперативна рискова 
стратификация.

Компютърната	 томография	 може	 да	 се	 използва	 за	
откриване на коронарна калциноза, която е израз на ко-
ронарна атеросклероза, а КТ ангиография е полезна за 
изключване	 на	 коронарна	 артериална	 болест	 (КАБ)	 при	
пациенти с нисък риск от атеросклероза.69 Засега липсват 
данни за употреба с цел предоперативна рискова страти-
фикация. Всички разнообразни образни изследвания кри-
ят специфични рискове, които трябва да се имат предвид 
при употребата им.70

Какъв е приносът на тези данни за практическия алго-
ритъм? Едно изследване трябва да бъде направено само 
ако резултатите от него биха могли да повлияят на перио-
перативното поведение. Пациентите с обширна стрес-инду-
цирана исхемия представляват високорискова популация, 
при която стандартната медикаментозна терапия изглежда 
недостатъчна за превенция на периоперативните сърдеч-
ни събития. Предоперативно тестуване се препоръчва в 
случай на високорискова хирургия при пациенти с нисък 
функционален капацитет (<4 MET) и повече от два клинич-
ни	рискови	фактора	включени	в	таблица 4, но може да се 
обсъди и при пациенти с по-малко от три рискови фактора. 
Да се има предвид, че предоперативното тестуване може да 
отложи хирургията. Подобна препоръка се прави за паци-
енти с планирана умеренорискова хирургия, въпреки че за 
тях липсват данни от рандомизирани проучвания. Предвид 
малката честота на събитията при пациенти планирани за 
нискорискова хирургия, съществува слаба вероятност ре-
зултатите от теста да доведат до промяна на периоператив-
ния подход при пациенти със стабилна сърдечна болест.

Препоръки за образен стрес-тест преди хирургия при 
безсимптомни пациенти

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Клиничните рискови фактори са дадени в Таблица 4.
MET = метаболитни еквиваленти.

Препоръки Класа Нивоb

Образен стрес-тест се препоръчва преди 
високорискова хирургия при пациенти с по-
вече от два клинични рискови фактора и лош 
функционален капацитет (<4 MET).c

І С

Образен стрес-тест може да се обсъди преди 
високо- или умеренорискова хирургия при 
пациенти с един или два клинични риско-
ви фактора и лош функционален капацитет 
(<4 MET).с

IIb С

Образен стрес-тест не се препоръчва пре-
ди нискорискова хирургия, независимо от 
клиничния риск на пациента.

III С
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3.7. Инвазивна коронарна 
ангиография

Коронарната ангиография е добре установена инвазивна 
диагностична процедура, но е рядко показана за оценка на 
риска при пациенти подлежащи на несърдечна хирургия. 
Липсва информация от рандомизирани клинични изпитва-
ния относно ползата от нея при пациенти планирани за не-
сърдечна хирургия. Освен това, решението за оценка с ин-
вазивна коронарна ангиография може да причини ненужно 
и непредвидимо закъснение на вече планираната хирургич-
на намеса, както и да добави независим процедурен риск 
към общия риск. Въпреки факта, че КАБ може да е налице 
при значителен брой пациенти нуждаещи се от несърдечна 
хирургия, показанията за предоперативна коронарна анги-
ография и реваскуларизация са еднакви с показанията за 
коронарография в извънхирургични условия.56,72–75 Предо-
перативно лечение на миокардната исхемия, медикаментоз-
но или с интервенция, се препоръчва винаги когато несър-
дечната хирургия може да бъде отложена.

4. Стратегии за намаляване 
на риска

4.1. Фармакологични
Хирургичният и анестезиологичният стрес могат да прово-
кират исхемия чрез увеличаване на кислородни нужди на 
миокарда, намаляване на кислородното снабдяване на ми-
окарда или и по двата механизма. Освен специфичните стра-
тегии за намаляване на риска съобразно особеностите на 
пациента и вида хирургия, предоперативната оценка може 
да провери и оптимизира контрола на сърдечно-съдовите 
рискови фактори.

4.1.1. Бета-блокери
Редица проучвания от фамилията DECREASE (Dutch 
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress 
Echocardiography)77 породиха съмнения, поради което ре-
зултатите	от	тях	не	са	включени	в	настоящите	Препоръки.

Основната цел на периоперативната употреба на бета-
блокери е намаляване на миокардната кислородна консу-
мация чрез понижаване на сърдечната честота, което води 
до по-дълъг период на диастолно пълнене и понижение на 
миокардния контрактилитет. Предполагат се и други карди-
опротективни ефекти. Въпреки това, отговорът на въпроса 
дали това поражда или не поражда клинична полза изисква 
наличие на рандомизирани изпитвания анализиращи често-
тата на сърдечно-съдовите събития. Шест рандомизирани 
изпитвания оценяващи ефекта на периоперативната бета-
блокада върху клиничния изход са публикувани на англий-
ски език в задълбочено проучени издания (таблица 5).78–83

Две от изпитванията са насочени към пациенти с висок 
риск от периоперативни усложнения във връзка с вида хи-
рургия, наличието на ИБС или рискови фактори за периопе-
ративни сърдечни усложнения.79,83 Три други изпитвания не 
са	имали	изискване	за	клинични	рискови	фактори,	с	изклю-
чение на диабет в едно от тях.80–82 Изпитването POISE (Peri-
Operative	 ISchemic	 Evaluation)	 включва	 широк	 спектър	 от	
рискове за периоперативни сърдечни усложнения.78 В едно 
изпитване са рандомизирани 200 пациента с минимум два 
рискови фактора за ИБС или известна ИБС, които са били 
планирани за несърдечна хирургия под обща анестезия, 
включително	40%	за	голяма	съдова	хирургия.83 Употребата 
на атенолол е довела до сигнификантно понижение на об-
щата смъртност след 6 месеца, като резултатът се е запазил и 
след 2 години; все пак, седем случая на вътреболнична смърт, 
пет от които в групата с атенолол и два в плацебо-групата, 
не са взети в предвид. В изпитването POBBLE (Peri-Operative 
Beta-BLockadE) 103 нискорискови пациенти подложени на 
планова инфра-ренална съдова хирургия са рандомизирани 
да получават метопролол тартрат или плацебо,82 което е до-
вело	до	сходен	комбиниран	резултат	включващ	смъртност	
и миокарден инфаркт или инсулт след 30 дни (съответно 
13% и 15%; P = 0,78). Пациенти с нисък сърдечен риск и тези 
с анамнеза за миокарден инфаркт през последните 2 годи-
ни	са	били	изключени.	В	изпитването	MaVS	(Metoprolol	after	
Vascular Surgery) 497 пациенти подложени на абдоминална 
или инфра-ингвинална съдова хирургия са рандомизирани 
да получават метопролол сукцинат или плацебо.80 Комбини-
раният	изход	включващ	смърт,	миокарден	инфаркт,	сърдеч-
на недостатъчност, аритмии или инсулт след 30 дни е сходен 

Препоръки за предоперативна коронарна аниография

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
NSTE-ОКС = остри коронарни синдроми без елевация на ST-сегмента.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Показанията за предопера-
тивна коронарна ангиогра-
фия и реваскуларизация са 
подобни на тези в извънхи-
рургични условия.

I С 56

Спешна ангиография се пре-
поръчва при пациенти с остър 
миокарден инфаркт с елева-
ция на ST-сегмента показани 
за неспешна несърдечна хи-
рургия.

I А 75

Неотложна или ранна инва-
зивна стратегия съгласно 
рисковата стратификация се 
препоръчва при пациенти с 
NSTE-ОКС показани за неспеш-
на несърдечна хирургия.

I В 73

Предоперативна ангиография 
се препоръчва при пациенти с 
доказана миокадна исхемия и 
нестабилизирана гръдна бол-
ка (клас ІІІ–ІV по CCS [Canadian 
Cardiovascular Society]) пока-
зани за неспешна несърдечна 
хирургия.

I С 56,72

Предоперативна ангиография 
може да се обсъди при стабил-
ни сърдечно болни подлежащи 
на неспешна каротидна ендар-
теректомия.

IIb В 76

Предоперативна ангиогра-
фия не се препоръчва при 
сърдечно стабилни пациенти 
подлежащи на нискорискова 
хирургия.

III С
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(съответно 10,2% и 12,0%; P = 0,57). Ревизираният сърдечен 
индекс е бил ≤2 при 90% и ≤1 при 60% от пациентите.

В изпитването DIPOM (Diabetes Post-Operative Mortality 
and Morbidity ) 921 пациенти с диабет, възраст >39 години и 
продължителност на операцията >1 час (39% нискорискова 
хирургия) са рандомизирани да получават метопролол сук-
цинат или плацебо.81 Комбинираният показател смърт, мио-
кар ден инфаркт, нестабилна ангина или сърдечна честота 
след 30 дни отново е сходен (съответно 6% и 5%; P = 0,66); 
само 54% от пациентите обаче са били с анамнеза за ИБС или 
допълнителен рисков фактор и са били подложени на висо-
ко- или умеренорискова хирургия.

В изпитването POISE 8351 пациенти са рандомизирани да 
получават метопролол сукцинат или плацебо.78 Пациентите 
са били на възраст ≥45 години и с известна КАБ или поне 
три от седем клинични рискови фактори за високорискова 
хирургия, или са имали насрочена голяма съдова операция. 
Лечението се е състояло от метопролол сукцинат 100  mg 
2–4 часа преди операцията, 100 mg през първите 6 часа след 
хирургията, но лекарството не е давано при систолно арте-
риално налягане под 100 mm Hg. Поддържащата терапия е 
започвала 12 часа по-късно, с което общата доза метопро-
лол сукцинат през първите 24 часа е достигала при някои 
пациенти до 400 mg. Намалението на първичния комбини-

ран краен показател смърт, миокарден инфаркт или нефата-
лен сърдечен арест след 30 дни е било 17% (5,8% vs. 6,9%; 
P = 0,04); на намалението на нефаталния миокарден инфаркт 
с 30% (3,6% vs. 5,1%; P <0,001) нарастване на общата смърт-
ност с 33% (3,1% vs. 2,3%; Р = 0,03) и удвояване на честотата на 
инсулта (1,0% vs. 0,5%; P = 0,005). Хипотонията е била по-чес-
та с метопролол (15,0% vs. 9,7%; P <0,0001). Post-hoc анализ 
е показал, че хипотонията допринася най-много за риска от 
смърт и инсулт.84

Осем мета-анализа обединяват съответно 9, 25, 5, 11, 6, 
8, 22 и 33 публикувани рандомизирани изпитвания върху 
периоперативното лечение с бета-блокери, обхващащи 
съответно 10 529, 12 928, 586, 866, 632, 2437, 2057 и 12  306 
пациенти.85–92 Четири мета-анализа показват сигнификант-
но понижение на периоперативната миокардна исхемия и 
миокардния инфаркт при пациенти получаващи бета-блоке-
ри,88,89,91,92 в по-голяма степен при високорискови пациенти. 
Два мета-анализа не показват сигнификантно намаление 
на периоперативния миокарден инфаркт или сърдечна-
та смъртност при пациенти получаващи бета-блокери.87,90 
Тези	мета-анализи	(с	изключение	на	двата	най-скорошни	от	
тях)85,86	са	критикувани	заради	хетерогенността	на	включе-
ните	проучвания	и	типовете	хирургия,	включване	на	проуч-
вания от фамилията DECREASE, непрецизност по отношение 

a За 6 месеца, включително вътреболнична смърт.
b P = 0,0317.
c P = 0,0008.
BBSA = Beta-Blocker in Spinal Anesthesia; DIPOM = Diabetic Postoperative Mortality and Morbidity; MaVS = Metoprolol after Vascular Surgery; POBBLE = PeriOperative 
Beta-BlockadE; POISE = PeriOperative ISchemic Evaluation; ИБС = исхемична болест на сърцето; МИ = миокарден инфаркт.

Таблица 5: Преглед на рандомизираните контролирани проучвания оценяващи ефекта на периоперативната бета-
блокада върху следоперативната смъртност и нефаталния миокарден инфаркт

Проуч-
ване

Брой (n) Съдова 
хирургия 

(%)

Бета-блокер Избор на 
пациенти 

според 
сърдеч-
ния риск

30-дневна смърт-
ност, n/N(%)

30-дневна честота 
на МИ, n/N(%)

Вид Начало 
(преди 
опера-

ция)

Срок 
(дни след 

опера-
ция)

Титри-
ране

Бета-
блокер

Контро-
ла

Бета-
блокер

Контро-
ла

Mangalo 
et al.83 200 40 Атенолол 30 мин. 7 Не

ИБС 
или ≥2 

рискови 
фактора

5/99 (5,1а) 10/101 
(9,9a) - -

POBBLE82 103 100
Мето-

пролол 
тартрат

<24 ч. 7 Не Не 3/55 (5,4) 1/48 (2,1) 3/55 (5,5) 5/48 (10,4)

MaVS80 496 100
Мето-

пролол 
сукцинат

2 ч. 5 Не Не 0/246 (0) 4/250 (1,6) 19/246 
(7,7)

21/250 
(8,4)

DIPLOM81 921 7
Мето-

пролол 
сукцинат

12 ч. 8 Не Диабет 74/462 
(16,0)

72/459 
(15,7) 3/462 (0,6) 4/459 (0,9)

BBSA79 219 5 Бизопро-
лол >3 ч. 10 Да

ИБС 
или ≥2 

рискови 
фактора

1/110 (0,9) 0/109 (0) 0/110 (0) 0/109 (0(

POISE78 8351 41
Мето-

пролол 
сукцинат

2–4 ч. 30 Не

ИБС или 
атероскле-
роза, или 

голяма 
съдова 

хирургия, 
или ≥3 

рискови 
фактора

129/4174 
(3,1)b

97/4177 
(2,3)

152/4174 
(3,6)c

215/4177 
(5,1)
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на рисковия профил на пациентите и разликите в момента 
на	 включване	 на	 бета-блокерното	 лечение,	 дозировката	 и	
прицелните параметри.93 Скорошното изпитване POISE е 
имало най-голяма тежест във всички тези анализи. В POISE 
общата смъртност е нараснала с 33% при пациенти получа-
ващи бета-блокери; периоперативната смърт при пациенти 
получаващи метопролол сукцинат е свързана с периопера-
тивна хипотония, брадикардия и инсулт. Анамнезата за мо-
зъчно-съдова болест е свързана с повишен риск от инсулт. 
Хипотонията е свързана с прием на високи дози метопролол 
без титриране на дозировката.

В	мета-анализ	изключващ	проучванията	DECREASE8 (де-
вет изпитвания, 10  529 пациенти)5 периоперативната бета-
блокада е била свързана със статистически значимо увели-
чение на смъртността с 27% (95% CI 1–60), но изпитването 
POISE е отново до голяма степен причина за този резултат,78 

а също така намалената честота на нефаталния миокарден 
инфаркт и повишената честота на нефаталния инсулт. Друг 
скорошен	мета-анализ	включващ	12 928	пациенти	изследва	
влиянието на бета-блокадата върху общата и сърдечно-съ-
довата смъртност според хирургично-специфичните риско-
ви групи, продължителността на бета-блокерното лечение и 
дали бета-блокадата е била титрирана до прицелна сърдеч-
на честота.86 Полза от бета-блокадата е установена в пет про-
учвания при високорискова хирургия и в шест проучвания 
прилагащи титриране до птаргетна сърдечна честота, кои-
то	включват	 съответно	едно	и	две	изпитвания	от	фамилия	
DECREASE.

Противоречията в ефектите на бета-блокерите могат 
да бъдат обяснени с разлики в характеристиките на паци-
ентите, вида хирургия и методите на бета-блокада (момент 
на	включване,	продължителност,	титриране	на	дозата	и	вид	
лекарство).	Проблеми	възникват	също	и	от	включване	на	из-
питвания, чиято цел не е била да се направи оценка на ефек-
та върху периоперативния сърдечен риск или които са из-
ползвали единична доза бета-блокер преди анестезия, без 
продължение след операцията.87 Два мета-анализа правят 
предположение, че различните резултати получени в изпит-
вания върху кардиопротективния ефект на бета-блокерите 
биха могли да бъдат отдадени на разликите в постигнатата 
сърдечна честота.86,94 По-конкретно, понижението на чес-
тотата на следоперативния миокарден инфаркт е с висока 
сигнификантност, когато е постигнат стриктен контрол на 
сърдечната честота.

Рандомизирани изпитвания, кохортни проучвания и ме-
та-анализи предоставят данни за понижаване на сърдечната 
смъртност и миокардния инфаркт с бета-блокери (главно 
атенолол) при пациенти с клинични рискови фактори под-
ложени на високорискова (най-вече съдова) хирургия. Пе-
риоперативната бета-блокада е и икономически ефективна 
при тези пациенти, но пациенти с демонстрирана в стрес-те-
ста миокардна исхемия имат висок риск от периоперативни 
сърдечни усложнения, въпреки приложението на периопе-
ративна бета-блокада.

Напротив, рандомизирани изпитвания и кохортни про-
учвания подсказват, че при пациенти без клинични рискови 
фактори периоперативната бета-блокада не намалява риска 
от сърдечни усложнения и би могла дори да повиши този 
риск. Една ретроспективна кохорта подсказва възможно 
нарастване на смъртността.95 Брадикардията и хипотонията 
могат да бъдат вредни при пациенти с атеросклероза и да 
повишат риска от инсулт и смърт. Приложението на бета-

блокери може да засили също следоперативния делириум 
при пациенти подложени на съдова хирургия.

Подлагането на нискорискови пациенти на потенциал-
но нежеланите ефекти на бета-блокерите не може да бъде 
оправдано в отсъствието на доказана полза. Този въпрос 
продължава да бъде обект на спорове при умерено-ри-
скови пациенти, т.е. тези с един или два клинични рискови 
фактора. Повишена смъртност след предоперативно пре-
късване на бета-блокерите се съобщава в четири обсерва-
ционни проучвания.96–99 Бета-блокерите трябва да бъдат 
продължени, когато са предписани за ИБС или аритмии. Ко-
гато бета-блокерите са предписани за хипертония, липсата 
на доказателства за периоперативен кардиопротективен 
ефект на други антихипертензивни лекарства не подкрепя 
промяна в терапията. Бета-блокерите не трябва да се спират 
при пациенти лекувани за стабилна сърдечна недостатъч-
ност поради ЛК систолна дисфункция. При декомпенсирана 
сърдечна недостатъчност бета-блокерната терапия трябва 
да се съобрази с клиничното състояние. Ако е възможно, не-
сърдечната хирургия трябва да се отсрочи, така че да бъде 
извършена на фона на оптимална медикаментозна терапия 
при стабилен пациент. Противопоказанията за бета-блокери 
(астма, тежки проводни нарушения, симптомна брадикар-
дия и симптомна хипотония) трябва да бъдат спазвани. Не 
е доказано, че при пациенти с интермитентна клаудикация 
бета-блокерите влошават симптоматиката и следователно 
те не са противопоказани. В отсъствие на противопоказа-
ния бета-блокерната дозировка трябва да бъде повишена 
постепенно, като се започва с ниска доза бета1-селективно 
средство и се стига до сърдечна честота в покой между 60 и 
70 удара в минута. Предпочитат се бета1-селективни блоке-
ри без вътрешна симпатомиметична активност, а има данни, 
че атенолол и бизопролол превъзхождат метопролол,97,100–102 
вероятно поради CYP2D6-зависимия метаболизъм на ме-
топролол. Изпитвания използващи метопролол не са пока-
зали недвусмислена полза.78,80–82 Скорошно едноцентрово 
кохортно проучване при 2462 уеднаквени двойки пациенти 
подсказва, че метопролол или атенолол (анализирани заед-
но) са свързани с повишен риск от следоперативен инсулт в 
сравнение с бизопролол.102

Включването	на	лечението	и	оптималният	избор	на	бета-
блокерна дозировка са в тясна връзка. Трябва да се избег-
не настъпването на брадикардия и хипотония. Важно е да 
се избегне свръхлечение с фиксирани високи начални дози 
и в подобни случаи дозировката трябва да бъде намалена. 
Дозировката на бета-блокера трябва да се повишава посте-
пенно до постигане на съответните прицелни стойности на 
сърдечната честота и артериалното налягане, което налага 
в идеалния случай лечението да бъде започнато повече от 
1 ден (когато е възможно поне 1 седмица и до 30 дни) пре-
ди хирургия, като се стартира с ниска доза.83,98,103 При паци-
енти с нормална бъбречна функция лечението трябва да 
започне с доза 50 mg атенолол дневно, след което преди 
операцията дозировката се титрира до постигане на сърдеч-
на честота 60-70  bpm86 при систолно артериално налягане 
>100 mm Hg.83 Прицелните стойности на сърдечната честота 
се отнасят за целия периоперативен период, а когато не е 
възможно перорално приложение се използва интравено-
зен път. Високите дози трябва да се избягват, особено непо-
средствено преди операция. Едно ретроспективно проуч-
ване подсказва, че средното интраоперативно артериално 
налягане трябва да остане над 55 mm Hg.104 Следоператив-
ната тахикардия трябва на първо място да подтикне към 
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лечение на подлежащата причина – например хиповолемия, 
болка, кръвозагуба или инфекция  – а не до просто увеличе-
ние на бета-блокерната дозировка.

Въз основа на рандомизирани изпитвания не може да се 
определи оптималната продължителност на периоператив-
ната бета-блокада при показания за бета-блокери. Настъп-
ването на късни сърдечни събития показва, че има нужда от 
продължаване на бета-блокерната терапия за няколко ме-
сеца. При пациенти с позитивен предоперативен стрес-тест 
трябва да се приложи дългосрочна бета-блокерна терапия.

Висок приоритет трябва да се даде на нови рандомизи-
рани клинични изпитвания за по-добро идентифициране на 
пациенти, които биха имали полза от бета-блокерна терапия 
в периоперативни условия и за определяне на оптималния 
метод на бета-блокада.105

4.1.2. Статини
Инхибиторите на 3-хидрокси-3-метилглутарил коензим А 
редуктазата (статините) са широко предписвани при паци-
енти с ИБС или риск от ИБС. Пациентите с некоронарна ате-
росклероза (каротидна, периферна, аортна, ренална) трябва 
да получават статинова терапия за вторична превенция, не-

зависимо от несърдечната хирургия. Статините чрез плейот-
ропните си ефекти водят и до стабилизация на коронарната 
плака, което може през периоперативния период да предо-
тврати нейната руптура с последващ миокарден инфаркт.

Множество обсервационни проучвания подсказват, че 
периоперативната употреба на статини има благоприятен 
ефект върху 30-дневната смъртност и честота на миокард-
ния инфаркт и върху дългосрочната смъртност и честота на 
сърдечно-съдовите събития.107–110 В проспективно рандоми-
зирано контролирано изпитване 100 пациенти планирани за 
съдова хирургия са били рандомизирани да получават 20 mg 
аторвастатин или плацебо веднъж дневно за 45 дни незави-
симо от серумните концентрации на холестерола.111 След 6 
месеца аторвастатин е довел до сигнификантно намаление 
на честотата на сърдечните събития (8%  vs.  26%; P  =  0,03). 
При	пациенти	с	включване	на	статини	преди	интервенцията	
два мета-анализа показват сигнификантна редукция на ри-
ска от миокарден инфаркт след инвазивни процедури,112,113 
но	 тези	 мета-анализи	 включват	 повече	 клинични	 изпитва-
ния свързани с кардиохирургия или перкутанни процедури, 
отколкото с несърдечна хирургия. Общата следоперативна 
смъртност	не	е	намаляла	в	повечето	серии,	с	изключение	на	
едно обсервационно проучване, в което се прилага уеднак-
вяване на прогнозната оценка заради разликите в характе-
ристиките на пациентите подложени на съответното лече-
ние.114 Скорошен анализ фокусиран върху съдова хирургия 
при статин-наивни пациенти не установява значима разлика 
между лекуваните със статин и контролните групи по отно-
шение на крайните показатели обща смъртност, сърдечно-
съдова смъртност и миокарден инфаркт, взети по отделно, 
но тези крайни резултати са били оценени само при 178 
пациенти.115 Статините се свързват и с намален риск от ус-
ложнения след ендоваскуларна корекция на ААА и намален 
риск от инсулт след каротидно стентиране.116,117

Обсервационни серии подсказват, че периоперативната 
статинова терапия е свързана също с по-нисък риск от остра 
бъбречна недостатъчност и с по-ниска смъртност при паци-
енти получили средоперативни усложнения или синдром на 
полиорганна недостатъчност.114 Статините могат да намалят 
риска от следоперативно предсърдно мъждене (ПМ) след 
голяма несърдечна хирургия.

Спирането на статините повече от четири дни след аорт-
на хирургия е свързано с трикратно по-висок риск от сле-
доперативна миокардна исхемия.118 Потенциално ограни-
чение на периоперативната употреба на статини е липсата 
на парентерални форми; следователно, статините с дълъг 
полуживот (напр. аторвастатин) или форми с удължено ос-
вобождаване (напр. ловастатин) може би са за предпочитане 
като преход към ранния следоперативен период, когато пе-
рорален прием не е възможен.

Проблем свързан с периоперативната статинова тера-
пия е рискът от статин-индуцирана миопатия и рабдоми-
олиза. Има редица периоперативни фактори повишаващи 
риска от статин-индуцирана миопатия, напр. нарушение на 
бъбречната функция след голяма хирургия и множество ле-
карства, които се използват по време на анестезия. Ранното 
включване	на	статини	подобрява	откриването	на	потенци-
ални странични ефекти.

Съгласно сегашните препоръки, повечето пациенти с 
периферна артериална болест трябва да получават стати-
ни. Ако предстои те да бъдат подложени на открита съдо-
ва хирургия или ендоваскуларна интервенция, статините 
трябва да бъдат продължени след тях. При пациенти без 

Препоръки за бета-блокери

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
d В идеалния случай лечението трябва да започне между 30 дни и (най-
малко 2 дни преди операцията с ниска начална доза и трябва да продъл-
жи слидоперативно.83,98,103 Целта е сърдечна честота в покой 60–70 bpm86 
и систолно артериално налягане >100 mm Hg.79,83

ASA = American Society of Anesthesiologis
ИБС = исхемична болест на сърцето.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

При пациенти на настояща 
бета-блокерна терапия се 
пре поръчва продължаването 
ù периоперативно.

I В 96–99

Периоперативно	включване	на	
бета-блокери може да се об-
съди при пациенти планирани 
за високорискова хирургия с 
≥2клинични рискови фактора 
или ASA статус ≥3.d

IIb В 86,95, 
97

Предоперативно	включване	на	
бета-блокери може да се обсъ-
ди при пациенти с позната ИБС 
или миокардна исхемия.d

IIb В 83, 88, 
106

Когато	се	включва	бета-блока-
да при пациенти подлежащи 
на несърдечна хирургия, може 
да се обсъди атенолол или би-
зопролол като първи избор.

IIb В 97, 
100–102

Не се препоръчва периопе-
ративно	 включване	 на	 високи	
дози бета-блокери без титри-
ране.

ІІІ В 78

Не се препоръчва предопера-
тивно	 включване	 на	 бета-бло-
кери при пациенти планирани 
за нискорискова хирургия.

III В 86, 97
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предшестващо	лечение	статините	трябва	да	бъдат	вклю-
чени в идеалния случай поне 2 седмици преди процеду-
рата за максимален стабилизиращ ефект върху плаката 
и да бъдат продължени най-малко 1 месец след нея. При 
пациенти подлежащи на несъдова хирургия няма доказа-
телства подкрепящи предоперативно статиново лечение, 
освен ако няма други показания.

4.1.3. Нитрати
Нитроглицеринът е добре известно средство за контрол 
на миокардната исхемия. Ефектът на периоперативното 
интравенозно приложение на нитроглицерин върху пе-
риоперативната исхемия е обект на спорове, защото няма 
доказан ефект върху честотата на миокардния инфаркт или 
смъртността. Периоперативната употреба на нитроглице-
рин освен това подлага пациентите и на риск, тъй като по-
ниженото преднатоварване може да доведе до тахикардия 
и хипотония.

4.1.4. Инхибитори на ангиотензин-
конвертиращия ензим и ангиотензин-
рецепторни блокери

Независимо от антихипертензивния си ефект, инхибитори-
те на ангиотензин-конвертиращия ензим (АСЕ инхибитори) 
предпазват органната функция, но данните от едно обсер-
вационно проучване подсказват, че независимо дали са 
изписани бета-блокери и статини, ACE инхибиторите не на-
маляват 30-дневната или 1-годишната честота на смъртните 
случаи или сърдечните усложнения след голяма съдова хи-
рургия при високорискови пациенти (ревизиран сърдечен 
индекс ≥3).110 Въпреки липсата на специфични данни за анги-
отензин-рецепторните блокери (АРБ), следващите препоръ-
ки се отнасят за АСЕ инхибитори и АРБ, предвид многоброй-
ните им общи фармакологични свойства.

Периоперативната употреба на АСЕ инхибитори или АРБ 
крие риск от тежка хипотония в условията на анестезия, осо-
бено	след	включване	и	едновременна	употреба	с	бета-бло-
кери. Хипотонията е по-рядка при спиране на AСЕ инхибито-
рите в деня преди хирургия. Въпреки че този момент остава 

спорен, трябва да се обсъди спиране на ACE инхибиторите 
24 часа преди хирургия, ако те са предписани за хипертония. 
Лечението с тях трябва да бъде възстановено следопера-
тивно веднага след стабилизиране на циркулиращия обем 
и артериалното налягане. При употреба на АРБ рискът от 
хипотония е поне толкова голям, колкото с ACE инхибитори, 
а реакцията към вазопресори може да бъде нарушена. При 
пациенти с ЛК систолна дисфункция, които са в стабилно 
клинично състояние, изглежда разумно лечението с ACE ин-
хибитори да бъде продължено в периоперативния период 
на фона на строг мониторинг. Ако при нелекувани пациенти 
в стабилно състояние в предоперативния период се устано-
ви ЛК дисфункция, хирургията трябва по възможност да се 
отложи, за да се постави диагноза на подлежащата причина 
и	да	бъдат	включени	ACE	инхибитори	и	бета-блокери.

4.1.5. Калциеви антагонисти
Ефектът на калциевите антагонисти върху равновесието 
между кислородно снабдяване и нужди на миокарда ги 
прави на теория подходящи за риск-редуциращи стратегии. 
Необходимо е да се направи разграничение между дихидро-
пиридини, които нямат пряко действие върху сърдечната 
честота, и дилтиазем или верапамил, които понижават сър-
дечната честота.

Приложимостта на рандомизираните изпитвания оценя-
ващи периоперативния ефект от калциевите антагонисти се 
ограничава от малките им размери, липсата на рискова стра-
тификация и отсъствието на системни сведения за сърдечна 
смърт и миокарден инфаркт. Един мета-анализ обединява 
11 рандомизирани изпитвания с общо 1007 пациенти. Всич-
ки пациенти са били подложени на несърдечна хирургия 
на фона на лечение с калциеви антагонисти. В обединените 
анализи се отчита намаление на броя на епизодите на ми-
окардна исхемия и надкамерна тахикардия (НКТ); пониже-
нието на смъртността и миокардния инфаркт обаче достига 
статистическа значимост само при комбиниране на двата 
крайни	 резултата	 в	 един	 общ	 показател	 включващ	 смърт	 
и/или миокарден инфаркт (релативен риск 0,35; 95%  
CI 0,08–0,83; P = 0,02). Подгруповият анализ е в полза на дил-
тиазем. Друго проучване при 1000 пациенти подложени на 

Препоръки за статини

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се периопера-
тивно продължаване на ста-
тините с предпочитание към 
статини с дълъг полуживот 
или форми с удължено осво-
бождаване.

I В 96–99

При пациенти с предстояща 
съдова хирургия трябва да 
се обсъди предоперативно 
включване	 на	 статинова	 те-
рапия, в идеалния случай не-
помалко от 2 седмици преди 
операцията.

IIb В 86, 95, 
97

Препоръки за употреба на АСЕ инхибитори и АРБ

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACEI = инхибитор(и) на ангиотензин-конвертиращия ензим; ARB = ангио-
тензин-рецепторен(ни) блокер(и).

Препоръки Класа Нивоb

Продължаване на АСЕ инхибиторите или АРБ 
под	 стриктно	 наблюдение	 трябва	 да	 се	 об-
съди по време на несърдечна хирургия при 
стабилни пациенти със сърдечна недоста-
тъчност и ЛК систолна дисфункция.

ІІа С

Включване	на	АСЕ	инхибитори	или	АРБ	мини-
мум 1 седмица преди хирургия трябва да се 
обсъди при кардиологично стабилни паци-
енти със сърдечна недостатъчност и ЛК сис-
толна дисфункция.

ІІа С

Преходно спиране на АСЕ инхибитори или 
АРБ преди несърдечна хирургия трябва да 
се обсъди при пациенти с хипертония.

ІІа С
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спешна или планова хирургия на аортна аневризма показва, 
че употребата на дихидропиридин е самостоятелно свърза-
на с повишен периоперативен леталитет.119 Употребата на 
бързодействащи дихидропиридини – по-специално нифе-
дипин капсули – трябва да се избягва.

Въпреки че брадикардни калциеви антагонисти не са 
показани при пациенти със сърдечна недостатъчност и 
систолна	 дисфункция,	 продължаването	 или	 включването	
на тази категория калциеви антагонисти може да се обсъди 
при пациенти, които не толерират бета-блокери. Калциеви-
те антагонисти трябва да бъдат освен това продължени по 
време на несърдечна хирургия при пациенти с вазоспас-
тична ангина.

4.1.6. Алфа2 рецепторни агонисти
Алфа2 рецепторните агонисти намаляват постсинаптичното 
производство на норадреналин и биха могли по този начин 
да намалят излива на катехоламини по време на хирургия. 
Европейското изпитване с мивазерол (European Mivazerol 
trial) рандомизира 1897 пациенти с ИБС подлежащи на уме-
рено- или високорискова несърдечна хирургия. Мивазерол 
не е намалил случаите на смърт или миокарден инфаркт в 
цялата популация; в субпулацията от 904 пациенти подло-
жени на съдова хирургия обаче е настъпило намаление на 
следоперативните случаи на смърт или миокарден инфаркт. 
Международното изпитване POISE-2 (Peri-Operative ISchemic 
Evaluation 2) рандомизира 10  010 пациенти подлежащи на 
несърдечна хирургия да получат клонидин или плацебо. 
Клонидин не е понижил случаите на смърт или нефатален 
миокарден инфаркт: нито в цялата популация, нито при па-
циенти подложени на съдова хирургия (релативен риск 1,08; 
95% CI 0,93–1,26; P = 0,29). От друга страна, клонидин увели-
чава риска от клинично значима хипотония (релативен риск 
3,20; 95% CI 1,17–8,73; P = 0,02).120 Следователно, алфа2 рецеп-
торни агонисти не трябва да се прилагат при пациенти под-
лежащи на несърдечна хирургия.

4.1.7. Диуретици
Диуретици се използват често при пациенти с хипертония 
или сърдечна недостатъчност. По принцип, антихипертен-
зивните диуретици трябва да бъдат продължени до деня на 
операцията и възстановени перорално при първа възмож-
ност. Ако е необходимо понижаване на артериалното наля-
гане преди да е възможно възобновяване на пероралната 
терапия, могат да бъдат разгледани други антихипертензив-
ни средства. При сърдечна недостатъчност със симптоми 
и признаци на задръжка на течности трябва да се обсъди 
покачване на дозите. Намаляване на дозировките трябва 
да се обсъди при пациенти с хиповолемия, хипотония или 
електролитни нарушения. По принцип, диуретичното лече-
ние – ако е необходимо за контрол на сърдечната недоста-
тъчност – трябва да продължи до деня на операцията и да се 
възстанови перорално при първа възможност. В периопера-
тивния период обемът на телесните течности при пациенти 
със сърдечна недостатъчност трябва да бъде внимателно 
контролиран и оптимизиран с бримкови диуретици или 
вливания.

Вероятността за електролитни нарушения трябва да се 
има предвид при всеки пациент получаващ диуретици. За 
хипокалиемия се съобщава в до 34% от пациентите подло-
жени на хирургия (най-вече несърдечна). Известно е, че тя 
увеличава значимо риска от камерно мъждене и сърдечен 
арест при сърдечни заболявания. В проучване при 688 па-

циенти със сърдечна болест подложени на несърдечна хи-
рургия хипокалиемията е била самостоятелно свързана с 
периоперативна смъртност. Важно е, че употребата на K+ 
и Mg++-спестяващи алдостеронови антагонисти намалява 
риска от смърт при тежка сърдечна недостатъчност. Специ-
ално внимание трябва да се обърне на пациенти вземащи 
диуретици и пациенти склонни към развитие на аритмии. 
Всяко електролитно нарушение – особено хипокалиемията 
и хипомагнезиемията – трябва да бъде коригирано навре-
ме преди хирургия. Острото заместително предоперативно 
лечение при безсимптомни пациенти може да доведе до по-
вече рискове отколкото ползи, затова, леките безсимптом-
ни електролитни нарушения не трябва да отлагат спешната 
хирургия.

4.2. Периоперативни подходи 
при пациенти на антиагрегантна 
терапия

4.2.1. Аспирин
Периоперативната оценка на влиянието на продължаването 
или спирането на аспирин върху сериозните сърдечно-съ-
дови събития или хеморагиите дава противоречиви резулта-
ти: от една страна намаляване на интра- и периоперативния 
инсулт – но без промяна в честотата на миокардния инфаркт 
по време на несърдечна хирургия – а от друга страна липса 
на статистически значима промяна на комбинирания краен 
показател за съдови събития. Същевременно, опасенията за 
провокиране на периоперативни хеморагични усложнения 
често са водили до спиране на аспирин в периоперативния 
период.	 Един	 голям	мета-анализ,	 включващ	41	проучвания	
при 49  590 пациенти, който сравнява перипроцедурното 
спиране спрямо хеморагичните рискове от аспирин, прави 
заключение,	че	рискът	от	хеморагични	усложнения	на	фона	
на аспириново лечение е нараснал с 50%, но то не е довело 
до по-голяма тежест на хеморагичните усложнения.121 При 
лица с риск от / или доказана ИБС, неспазването или спира-
нето на аспириновото лечение е довело до утрояване на ри-
ска от големи неблагоприятни сърдечни събития.

Изпитването POISE-2 рандомизира 10  010 пациенти 
подложени на несърдечна хирургия да получават аспи-
рин или плацебо.122 Пациентите са разделени на такива 
без предварително аспириново лечение (група с новоназ-
начено лечение от 5628 пациенти) или такива с предше-
стващо аспириново лечение (група с продължаващо лече-
ние от 4382 пациенти). В изпитването POISE-2 аспиринът е 
бил спрян минимум три дни (а обичайно седем дни) преди 
хирургията. Пациентите по-малко от шест семици след 
поставяне на немедикамент излъчваш стент или по-малко 
от една година след поставяне на медикамент излъчващ 
стент	са	били	изключени	от	изпитването,	и	така	броят	на	
стентираните пациенти извън горните срокове е бил пре-
калено малък, за да се направят категорични изводи за от-
ношението риск–полза. Допълнително, само 23% от проу-
чената популация са били с предварително известна КАБ, 
а подлежащи на каротидна ендартеректомия пациенти са 
изключени.	Пациентите	са	започнали	да	вземат	аспирин	(в	
доза 200  mg) или плацебо непосредствено преди хирур-
гията и са продължили с ежедневен прием (в доза 100 mg) 
в продължение на 30 дни в групата с новоназначено ле-
чение и 7  дни в групата с продължаващо лечение, след 
което са възстановили обичайния си аспиринов прием. 
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Аспиринът не е намалил 30-дневния леталитет и честотата 
на нефаталния миокарден инфаркт (7,0% в аспириновата 
група vs. 7,1% в плацебо-групата; hazard ratio 0,99; 95% CI 
0,86–1,15;	P	=	0,92).	 Големите	хеморагии	са	били	по-чести	
в аспириновата група, отколкото в плацебо-групата (съ-
ответно 4,6% vs. 3,8%; hazard ratio 1,23; 95% CI 1,01–1,49; P 
= 0,04). Първичните и вторичните резултата за клиничен 
изход са сходни в двете аспиринови групи. Резултатите от 
изпитването не подкрепят рутинната употреба на аспирин 
при пациенти подложени на несърдечна хирургия, но не 
е сигурно дали пациенти с нисък периоперативен хемо-
рагичен риск и висок риск от тромбоемболични събития 
биха могли да имат полза от ниска доза аспирин. Аспирин 
трябва да се спре, ако хеморагичният риск надхвърля по-
тенциалната сърдечно-съдова полза.121,123–125 При пациенти 
подложени на спинална хирургия или някои неврохирур-
гични или офталмологични операции се препоръчва ас-
пиринът да бъде спрян за минимум седем дни.

В	заключение,	употребата	на	ниска	доза	аспирин	при	
пациенти подложени на несърдечна хирургия трябва да 
се основава на индивидуално решение, което зависи от 
съпоставянето на периоперативния хеморагичен риск с 
риска от тромбозни усложнения.

4.2.2. Двойна антиагрегантна терапия
Пет до двадесет и пет процента от пациентите с коронар-
ни стентове се нуждаят от несърдечна хирургия в рамки-
те на 5  години след имплантацията на стент. Прогнозата 
на инстент тромбозата изглежда е по-лоша от тази при 
de novo коронарна оклузия, а преждевременното спира-
не на двойната антиагрегантна терапия (dual anti-platelet 
therapy, DAPT) при пациенти със скорошна имплантация 
на коронарен стент е най-силният предиктор за инстент-
тромбоза. Последствията от инстент-тромбозата варират 
в зависимост от мястото на поставяне на стента, напр. ин-
стент-тромбозата в ствола на лявата коронарна артерия е 
в повечето случаи фатална.

Поведението по отношение на антиагрегантната тера-
пия при пациенти, които наскоро са лекувани с имплан-
тация на стент и са планирани за несърдечна хирургия, 
трябва да се обсъди съвместно от хирурга и кардиолога, 
така че да се запази балансът между риска от живото-за-
страшаващо хирургично кървене на фона на антитромбо-
цитна терапия, най-добре разбиран от хирурга, и риска от 
живото-застрашаваща инстент-тромбоза при спиране на 
DAPT, най-добре разбиран от кардиолога. „Стандартната” 
продължителност на DAPT след имплантация на немедика-
мент излъчваш метален стент (BMS) е различна от тази при 
медикамент-излъчващ стент (DES).126

За намаляване на риска от хеморагии и трансфузии, 
настоящите Препоръки препоръчват отлагане на плано-
вата несърдечна хирургия до завършване на пълния курс 
DAPT и извършване на операцията по възможност без 
спиране на аспирина.74 Пациентите, които са с предше-
стваща перкутанна коронарна интервенция (ПКИ) веро-
ятно имат по-голям риск от сърдечни събития по време 
на или след последваща несърдечна хирургия, особено в 
случаи на непланирана или спешна хирургия след коро-
нарно стентиране. Докато несърдечната хирургия извър-
шена рано след балонна ангиопластика не е свързана с 
повишен риск от сърдечни събития,127 стентирането про-
меня драматично сценария. Има съобщения за леталитет 
до 20% във връзка с периоперативна инстент-тромбоза, 

когато операцията се извършва в рамките на седмици 
след коронарно стентиране и спиране на DAPT.128 Следо-
вателно, плановата хирургия трябва да бъде отложена 
за минимум 4 седмици и идеално до 3 месеца след им-
плантация на BMS. Трябва да се помни, че винаги когато е 
възможно приемът на аспирин трябва да продължи през 
целия периоперативен период.129 През 2002 г. DES бяха 
въведени в Европа и станаха общоприето ефикасно сред-
ство за намаляване на ин-стент рестенозата; основният 
недостатък обаче на първото поколение DES е нуждата от 
удължена	DAPT	(аспирин	плюс	клопидогрел)	за	12	месеца.	
Съобщава се за по-висок риск от несърдечна хирургия 
скоро след имплантация на DES;126 беше демонстриран и 
по-висок риск от големи неблагоприятни сърдечни съби-
тия през първата седмица след несърдечна хирургия при 
пациенти с имплантирани стентове.126,130 На базата на нови 
данни, при новите (втора и трета генерация) DES вече не 
се препоръчва рутинно продължаване на DAPT повече от 
6 месеца. Обсервационни данни при ново поколение зо-
таролимус-излъчващи и еверолимус-излъчващи стентове 
подсказват, че вероятно е достатъчна дори още по-малка 
продължителност на DAPT,131 а едно рандомизирано про-
учване показа сходен изход при пациенти провеждащи 
DAPT за 3 и 12 месеца след ПКИ.132

При пациенти подложени на миокардна реваскулари-
зация за високорисков ОКС се препоръчва DAPT за 1 годи-
на, независимо от вида на стента. Като цяло, при пациенти 
подложени на несърдечна хирургия след скорошен ОКС 
или имплантация на стент ползата от ранна хирургия за 
специфична патология (напр. малигнени тумори, коре-
кция на съдови аневризми) трябва да бъде съпоставена 
с риска от инстент-тромбоза и стратегията трябва да бъде 
обсъдена.

В	заключение,	DAPT	се	препоръчва	за	минимум	1 месец	
след имплантация на BMS при стабилна КАБ,133 за 6 месеца 
след имплантация на ново поколение DES,133 и до 1 година 
при пациенти след ОКС, независимо от реваскулариза-
ционната стратегия.133 Важно е да се отбележи, че може да 
бъде приемлива и DAPT за минимум 1 (BMS) до 3 (ново по-
коление DES) месеца, независимо от остротата на коронар-
ната болест, в случаите когато хирургията не може да бъде 
отложена за по-дълъг период; такива хирургични процеду-
ри обаче трябва да се извършват в болници, където има ка-
тетеризационни лаборатории с режим на работа 24/7, така 
че пациентите да бъдат лекувани незабавно в случай на пе-
риоперативни атеротромботични събития. Независимо от 
изминалото време между имплантацията на DES и хирур-
гията, антитромбоцитната монотерапия (за предпочитане с 
аспирин) трябва да продължи.

При пациенти нуждаещи се от хирургия в рамките на 
няколко дни, настоящите насоки на ESC препоръчват спи-
ране на клопидогрел и тикагрелор за пет дни и празугрел 
за седем дни преди хирургията, освен при висок риск от 
тромбоза.74 Други насоки препоръчват употребата на те-
стове за тромбоцитна функция за определяне на оптимал-
ния момента на хирургия, както се обсъжда в скорошна 
публикация.134,135 Препоръките обаче не определят „иде-
алния” тест за тромбоцитна функция или „праг на хемора-
гията”, поради което в тази област са необходими повече 
изследвания.

При пациенти с много висок риск от инстент-тром-
боза трябва да се обсъди преходна терапия с обратими 
интравенозни гликопротеин инхибитори. Кангрелор, нов 
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обратим интравенозен P2Y12-инхибитор, осигурява до-
казано ефективна тромбоцитна инхибиция, но все още 
не е достъпен.136 Употребата на нискомолекулен хепарин 
(НМХ) за преходно лечение при тези пациенти трябва да 
се избягва. Двойната антиагрегантна терапия трябва да 
бъде възобновена възможно най-скоро след хирургия, 
ако е възможно – в рамките на 48 часа.

4.2.3. Антидоти на антиагрегантната терапия
При пациенти получаващи антиагрегантна терапия, които 
имат прекомерна или живото-застрашаваща периопера-
тивна хеморагия, се препоръчва тромбоцитна трансфузия.

4.3. Периоперативни подходи при 
пациенти на антикоагуланти

Антикоагулантната терапия е свързана с повишен хемораги-
чен риск по време на несърдечна хирургия. При някои па-
циенти ползата от антикоагулантите превъзхожда този риск 
и лечението трябва да бъде продължено или модифицира-
но, докато при пациенти с нисък тромбозен риск антикоа-
гулантната терапия трябва да бъде спряна за свеждане до 
минимум на хеморагичните усложнения.

4.3.1. Витамин K антагонисти
Пациенти на перорална антикоагулантна терапия с вита-
мин К антагонисти (ВКА) са подложени на повишен риск от 
пери- и следпроцедурни хеморагии. Ако международното 
нормализирано отношение (INR) е ≤1,5, операцията може 
да бъде извършена безопасно. При антикоагулиран паци-
ент с висок риск от тромбоемболизъм обаче – например 
пациент с:
•	 ПМ с CHA2DS2-VASc [Сърдечна недостатъчност, Хиперто-

ния, Възраст ≥75 (по две), Диабет, Инсулт (по две) – Съдо-
ва болест, Възраст 65–74 и Пол (Женски)] скор ≥4 или

•	 механична клапна протеза, наскоро имплантирана био-
логична клапна протеза или 

•	 корекция на митралната клапа (през последните 3 месе-
ца) или

•	 скорошен венозен тромбоемболизъм (през последните 
3 месеца) или

•	 тромбофилия

спирането на ВКА е рисковано и тези пациенти имат нужда 
от преходна терапия с нефракциониран хепарин (НФХ) или 
терапевтична доза НМХ.69,137 По принцип, има повече дока-
зателства за ефикасност и безопасност в полза на НМХ в 
сравнение с НФХ като преход към хирургия.69,137 НМХ обик-
новено се прилага подкожно и въз основа на телесното 
тегло един или два пъти дневно без лабораторен контрол. 
При пациенти с висок тромбоемболичен риск се препоръч-
ва терапевтични дози НМХ два пъти дневно, а при пациенти 
с нисък риск – профилактична доза веднъж дневно.137 По-
следната инжекция НМХ трябва да се приложи не по-късно 
от 12  часа преди процедурата. Допълнително коригиране 
на дозата е необходимо при пациенти с умерено до високо 
нарушена бъбречна функция. Препоръчва се лечението с 
ВКА да бъде спряно 3–5 дни преди хирургия (в зависимост 
от вида ВКА) при ежедневно измерване на INR до достигане 
на стойности ≤1,5, а терапията с НМХ или НФХ да започне в 
деня след спиране на ВКА или по-късно, веднага след като 
INR спадне <2,0.

При пациенти с механични клапни протези доказател-
ствата в полза на интравенозния НФХ са по-солидни; така на-
пример, в някои центрове тези пациенти се хоспитализират 
и лекуват с НФХ до четири часа преди хирургия и лечението 
с НФХ се възстановява след операцията докато INR стигне 
терапевтични стойности.69 В деня на процедурата трябва 
да се направи проверка на INR. Обръща се процедурата да 
бъде отложена, ако INR е >1,5. НМХ или НФХ се възобновява 
в предпроцедурна доза 1–2 дни след хирургия, в зависимост 
от състоянието на хемостазата на пациента, но минимум 
12 часа след процедурата. ВКА трябва да бъдат възобновени 
на 1-ви или 2-ри следоперативен ден, в зависимост от съот-
ветната хемостаза в предоперативната поддържаща доза 
плюс	 усилена	 с	 50%	доза	 за	два	последователни	дни;	 след	
това се продължава с поддържащата доза. НМХ или НФХ 
трябва да бъдат продължени докато  INR се върне към те-
рапевтични нива. Допълнително, трябва да се има предвид 
вида на хирургичната процедура, тъй като хеморагичният 
риск варира значително и влияе върху контрола на хемос-
тазата. Процедури с висок риск от сериозни хеморагични 
усложнения са тези, при които не може да се приложи ком-
пресия. В тези случаи спирането на пероралните антикоа-
гуланти и преходната терапия с НМХ са наложителни. При 
пациенти подложени на хирургия с нисък риск от сериозна 

Таблица 6: Фармакологични особености на неантагонисти на Витамин К перорални антикоагуланти

Дабигатран Ривароксабан Апиксабан Едоксабан
Таргет ІІа (тромбин) Ха Ха Ха

Приложение Перорално Перорално Перорално Перорално

Часове до Сmax 1,25–3 2–4 3–4 1–2

Лекарствен предшественик Да Не Не Не

Взаимодействия с храни Не Не Не Не

Бионаличност (%) 65 80–100 50 62

Лекарствени взаимодействия P gp инхибитори или 
индуктори

CYP3a4 инхибитори или 
индуктори P gp инхибитори 

или индуктори

CYP3a4 инхибитори или 
индуктори P gp инхибитори 

или индуктори
P gp инхибитори

Среден полуживот (часове) 12–14 7–11 (11–13 при напреднала 
възраст) 12 6–11

Бъбречен клирънс (%) 85 33 27 37–50

Режим на дозиране b.i.d q.d. b.i.d. q.d.

b.i.d. = bis in diem (два пъти дневно);  Cmax = максимална концентрация;  
CYP3a4 = цитохром P3a4 eнзим;  P gp = тромбоцитен гликопротеин;  q.d. = quaque die (веднъж дневно).
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хеморагия, като операция на катаракта или малка кожна хи-
рургия, не е необходима промяна в пероралната антикоагу-
лантна терапия; разумно е обаче нивата на INR да са в по-ни-
ската част на терапевтичния диапазон.

4.3.2. Перорални антикоагуланти неантагонисти 
на Витамин К

При пациенти лекувани с неантагоности на Витамин К пе-
рорални антикоагуланти (НОАК) - дабигатран (директен 
тромбинов инхибитор), ривароксабан, апиксабан, или 
едоксабан (директни фактор Xa инхибитори), всички с ясно 
определена	 схема	 на	 включване	 и	 спиране,	 „преход”	 към	
хирургия е в повечето случаи ненужен, поради краткия им 
биологичен полуживот (таблица 6).138

Изключение	от	това	правило	е	пациентът	с	висок	тром-
боемболичен риск, чиято хирургична интервенция се отла-
га с няколко дни. Общата препоръка е спиране на НОАК за 
време 2–3 пъти по-дълго от биологичния им полуживот при 
хирургични интервенции с „нормален” хеморагичен риск и 
4–5 пъти по-дълго от биологичния им полуживот преди хи-
рургия при хирургични интервенции с висок хеморагичен 
риск.139,140 В процес на разработка са нови тестове за по-до-
бро количествено определяне на степента на активност 
на различните НОАК. По принцип, понижената бъбречна 
функция или умерено до високо повишеният хеморагичен 
риск трябва да водят до по-ранно спиране на НОАК. Ако е 
водено предварително лечение с дабигатран, който има 
около 80% бъбречна екскреция, индивидуалната скорост 
на гломерулна фиртрация определя момента на спиране 
преди хирургия.139,141 И така, бъбречната функция има реша-
ващо значение за определяне на терапията с дабигатран, а 
при повишен хеморагичен риск при всички НОАК се препо-
ръчва по-ранно спиране.

Поради бързото начало на действие на НОАК (в сравне-
ние с ВКА), възобновяването на лечението след хирургия 
трябва да се отложи с 1–2 в някои случаи 3–5) дни, до на-
маляване на следхирургичната тенденция към хеморагии.

4.3.3. Антидоти на антикоагулантната терапия
4.3.3.1. Витамин К антагонисти
При пациенти получаващи ВКА, които се нуждаят от анти-
дот на антикоагулантното действие за неотложна хирур-
гична процедура, се препоръчва ниска доза (2,5–5,0  mg) 
интравенозен или перорален витамин К. Ефектът на вита-
мин  К върху INR ще бъде забележим след 6–12 часа. Ако 
е необходима още по-бързо неутрализиране на антикоа-
гулантния ефект на ВКА, се препоръчва лечение с прясно 
замразена плазма или протромбин комплекс концентрат 
(ПКК) в допълнение към ниска доза интравенозен или пе-
рорален витамин К.

При пациенти получаващи НФХ нуждаещи се от анти-
дот на антикоагулантния ефект за неотложна хирургична 
процедура спирането на терапията е достатъчно, защото 
антикоагулацията обикновено е нормална четири часа 
след спирането. При подкожно приложение на НФХ ан-
тикоагулантният ефект е по-удължен. Антидотът с неза-
бавно действие е протамин сулфат. Дозата на протамин 
сулфат може да бъде изчислена по количеството хепа-
рин приложен през последните два часа. (http://www.
medicines.org.uk/emc/medicine/10807/spc). Дозата прота-
мин сулфат като антидот на хепаринова инфузия е 1 U за 
1 U хепарин натрий.

При пациенти получаващи НМХ антикоагулантният 
ефект може да претърпи обратно развитие за осем часа 
след последната доза, поради краткия полуживот. При необ-
ходимост от незабавна неутрализация може да се приложи 
протамин сулфат, но анти-Ха активността никога не се неу-
трализира напълно (максимум 50%).

4.3.3.2. Перорални антикоагуланти неантагонисти на 
Витамин К

При настъпване на тежко хеморагично усложнение под влия-
ние на новите орални антикоагуланти (НОАК) трябва да бъде 
започнато симптоматично лечение (фигура 2), поради липса 
на специфични антидоти (такива се разработват в момента). 
Предварителни данни са показали потенциална полза от 
приложение на ПКК или активиран ПКК, когато хеморагията 
настъпи под въздействие на директния инхибитор на фактор 
Ха ривароксабан и това е приложимо за апиксабан142 и даби-

Фигура 2: Лечение на хеморагията при пациенти 
приемащи не-витамин К антагонистични 
директни перорални антикоагуланти. По 
Camm et al. 2012.144    
* При дабигатран;  aPTT = активирано пар-
циално тромбопластиново време;  
НОАК = не-витамин К антагонистични ди-
ректни перорални антикоагуланти;  
ПКК = протромбинов коагулационен ком-
плекс; rFVIIa = активиран рекомбинантен 
фактор VII.

Пациенти на НОАК
с актуална хеморагия

Проверете хемодинамичния статус,
базални коагулационни тестове

за оценка на антикоагулационния
ефект (напр. aPTT при дабигатран
и т.н.), бъбречна дисфункция и т.н.

Отложете следващата 
доза или спрете лечениетоМалка

*

Умерено голяма

Обсъждане на rFVIIa
или ПКК

Филтрация с активен
въглен* /Хемодиализа*

Много тежка

Симптоматично/
подкрепящо лечение

Механична компресия

Обемозаместване

Хемотрансфузия

Активен въглен пер ос, 
ако е приет скоро
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гатран,143 докато хемодиализата е ефективен метод за елими-
ниране на дабигатран от циркулацията, но не помага, когато 
е използван директен фактор Ха инхибитор (фигура 2).

4.4. Реваскуларизация
Ролята на рутинната профилактична инвазивна коронарна 
диагностична оценка и реваскуларизация за намаляване на 
коронарния риск при несърдечна хирургия остава недобре 
определена. Показанията за предоперативна коронарна ан-

гиография и реваскуларизация при пациенти с известна или 
суспектна ИБС планирани за голяма несърдечна хирургия са 
подобни на тези в извънхирургични условия.74 Винаги кога-
то несърдечната хирургия може да бъде отложена, се пре-
поръчва контрол на миокардната исхемия. Няма обаче по-
казания за рутинно търсене на наличие на миокардна (тиха) 
исхемия преди несърдечна хирургия.

Основната причина за предоперативна миокардна ре-
васкуларизация е потенциална превенция на периопера-
тивната миокардна исхемия, която води до некроза или 
електрическа/хемодинамична нестабилност по време на 
операция. Коронарната патология стояща в основата на фа-
тални периоперативни миокардни инфаркти разкрива, че 
две трети от пациентите са имали сигнификантна стволова 
или триклонова болест.145 При повечето пациенти не се уста-
новява фисура на плака и само една трета са имали интрако-
ронарен тромб. Тези данни подсказват, че значителна част от 
фаталните периоперативни миокардни инфаркти вероятно 
се дължат на исхемия поради намален кръвоток и повише-
ни нужди, във връзка с оперативния стрес при наличие на 
фиксирана стеноза на коронарна артерия и следователно са 
били коригируеми с реваскуларизация.При пациенти под-
ложени на коронарна ангиография преди съдова хирургия 
редица нефатални периоперативни инфаркти са настъпили 
в резултат на руптура на плака в артерии с невисокостепен-
на стеноза. Тези резултати не са изненадващи, предвид пре-
комерните и комплексни стресови ситуации свързани с хи-
рургията  – като травма, възпаление, анестезия, интубация, 
болка, хипотермия, хеморагия, анемия, гладуване и пови-
шена съсирваемост – които могат да индуцират множество 
сложни патофизиологични отговори.146

Базата данни на CASS (Coronary Artery Surgery Study) 
включва	почти	25 000	пациенти	с	КАБ	рандомизирани	пър-
воначално да получат аорто-коронарна байпас (АКБ) хирур-
гия или медикаментозно лечение с проследяване >10 годи-
ни, а 3368 от пациентите са били подложени на хирургия в 
периода	на	наблюдение.147 Ретроспективният анализ на тази 
популация подсказва, че съдовите, абдоминалните и голе-
мите операции на главата и шията са били свързани с по-
висок риск от периоперативен миокарден инфаркт и смърт 
при наличие на нераваскуларизирана КАБ. Нещо повече, 
проучването показва, че пациенти, които са били клинич-
но стабилни през изминалите след АКБ години са с намален 
риск от сърдечни усложнения в случай че имат нужда от не-
сърдечна хирургия. Този протективен ефект на предшества-
щата коронарна реваскуларизация е по-изразен при паци-
енти с триклонова КАБ и/или понижена ЛК функция, както 
и при тези подложени на високорискова хирургия и про-
дължава най-малко шест години; проучването обаче е про-
ведено във времена, когато медикаментозната терапия не е 
отговаряла	на	сегашните	стандарти.	Може	да	се	заключи,	че	
асимптомни пациенти подложени на АКБ през предшества-
щите шест години са относително предпазени от миокарден 
инфаркт усложняващ несърдечната хирургия и могат да бъ-
дат подложени на несърдечна хирургия без рутинен предо-
перативен стрес-тест. Тази препоръка вероятно не се отнася 
за	пациенти	с	понижена	ЛК	функция,	което	е	илюстрирано	
в малка кохорта от 211 пациенти, които са подложени на 
несърдечна хирургия в рамките на една година след АКБ 
и при които периоперативните предиктори за смъртност 
до 1 година са: ЛК изтласкаща фракция (LV ejection fraction, 
LVEF) <45% (P <0,001), повишено систолно деснокамерно на-

Препоръки за антиагрегантна терапия

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
BMS = bare-metal stent (гол метален стент); DES = drug-eluting stent (МИС, 
медикамент-излъчващ стент).

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се продължава-
не на аспирин за 4 седмици 
след имплантация на BMS и 
за 3–12 месеца след имплан-
тация на DES, освен когато 
рискът от животозастрашава-
ща оперативна хеморагия на 
фона на аспирин е неприем-
ливо висок. 

І С

Продължаване на аспирин 
при пациенти с предшестваща 
аспиринова терапия може да 
се обсъди в периоперативния 
период и трябва да се основа-
ва на индивидуално решение, 
което зависи от периоператив-
ния хеморагичен риск съпос-
тавен с риска от тромботични 
усложнения.

ІІb В 121, 
122

Спиране на аспирин при 
пациенти с прешестваща 
аспиринова терапия трябва 
да се обсъди при тези от тях, 
при които се очаква труден 
контрол на хемостазата по 
време на хирургия.

ІІа В 121, 
122

Продължаване на P2Y12 инхи-
биторно лечение трябва да 
се обсъди за 4 седмици след 
имплантация на BMS и за 3–12 
месеца след имплантация на 
DES, освен когато рискът от 
животозастрашаваща хирур-
гична хеморагия е неприем-
ливо висок.

ІІа С

При пациенти лекувани с 
P2Y12, които трябва да бъдат 
подложени на хирургия, 
трябва да се обсъди отлагане 
на операцията минимум 5 дни 
след спиране на тикагрелор и 7 
дни след спиране на празугрел, 
ако е клинично възможно, 
освен когато пациентът е 
с висок риск от исхемични 
усложнения.

ІІа С
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лягане (P = 0,03), спешна операция (OR 6,8), нужда от диализа 
(P = 0,02) или вентилаторна подкрепа (P = 0,03).148

Както се споменава по-горе, пациенти с предшестваща 
ПКИ вероятно имат по-висок риск от сърдечни събития по 
време на или непосредствено след несърдечна хирургия, 
особено в случай на непланирана или спешна хирургия след 
коронарно стентиране. По тази причина се предпочита, ко-
гато е възможно, да се отложи плановата хирургия до изми-
наване на 12 месеца след имплантация на DES.149 Скорошни 
данни обаче подсказват, че шест месеца след имплантация 
на ново поколение DES – а за някои специфични DES систе-
ми три месеца след имплантация на DES – периоператив-
ната честота на сърдечните събития е вероятно приемли-
ва.126,132,150 Независимо от интервала между имплантацията 
на DES и хирургията, аспиринът трябва да бъде продължен, 
а при сърдечно стабилни/асимптомни пациенти със скоро-
шен миокарден инфаркт лекуван със стентиране, подходя-
щият момент за несърдечна неспешна хирургия е зависим 
отчасти от вида на имплантирания стент.

4.4.1. Профилактична реваскуларизация при 
пациенти с асимптомна или стабилна 
исхемична болест на сърцето

Даването на ясни препоръки за профилактична реваску-
ларизация при пациенти с асимптомна или стабилна ИБС е 
предизвикателство, тъй като повечето от данните са взети 
от ретроспективни проучвания и регистри.

Изпитването CARP (Coronary Artery Revascularization 
Prophylaxis) сравнява оптималната медикаментозна терапия 
с реваскуларизацията (АКБ или ПКИ) при пациенти със ста-
билна ИБС преди голяма съдова хирургия.152 От 5859 паци-
енти подложени на скриниг в 18 центъра на Департамента 
за ветераните в САЩ (United States Department of Veterans 
Affairs)	 510	 са	 включени	 в	 рандомизирано	 изпитване.	 Па-
циентите са подбрани въз основа на повишения риск от 
периоперативни сърдечни усложнения според оценката 
на консултиращия кардиолог, на базата на комбинация от 
сърдечно-съдови рискови фактори и данните за исхемия 
при неинвазивното тестуване. 28% от проучените пациен-
ти са имали три или повече клинични рискови фактора, а 
49% са имали два или повече показателя по дефиницията 
на ревизирания индекс на сърдечния риск. След период на 
проследяване 2,7 години от началото на изпитването, не се 
наблюдават	 разлики	 в	 смъртността	 или	 периоперативния	
миокарден инфаркт. Резултатите от проучването CARP по-
казват, че системната, профилактична реваскуларизация 
преди съдова хирургия не подобрява клиничния изход при 
стабилни пациенти.

Друго	 проспективно	 рандомизирано	 изпитване	 включ-
ва 208 пациенти предвидени за голяма съдова хирургия и 
подбрани въз основа на ревизирания сърдечен рисков ин-
декс.153 Пациентите са рандомизирани да станат обект на 
„селективна стратегия”, при която в зависимост от резул-
татите от неинвазивните тестове е извършена коронарна 
ангиография, или на „системна стратегия”, при която паци-
ентите са получили рутинно предоперативна коронарна ан-
гиография. Докато честотата на миокардната реваскулари-
зации е по-висока в групата на системната стратегия (58,1% 
vs. 40,1%), честотата на неблагоприятните периоперативни 
вътреболнични сърдечни събития (дефинирани като смърт-
ност, нефатален миокарден инфаркт , мозъчно-съдов инци-
дент, сърдечна недостатъчност и нужда от нови сърдечни 
реваскуларизационни процедури), макар и по-висока в гру-
пата на селективната стратегия, не показва сигнификантна 
разлика спрямо групата с приложение на системна страте-
гия (11,7% vs. 4,8%; P = 0,1). За разлика от това, дългосрочният 
изход (след 58±17 месеца) по отношение на преживяемост 
и липса на сърдечни събития е сигнификантно по-добър в 
групата подложена на системна стратегия.

Скорошно рандомизирано проспективно контролирано 
изпитване фокусирано върху специфична хомогенна по-
дгрупа несърдечни хирургични интервенции (СЕА) изследва 
стойността на предоперативната коронарна ангиография 
и стентирането при 426 пациенти без анамнеза за КАБ или 
сърдечни симптоми, с нормални сърдечни ултразвукови и 
електрокардиографски резултати. Пациентите са рандоми-
зирани да получат предоперативна коронарна ангиография 
и при нужда реваскуларизация, или да не получат коронар-
на ангиография. Първичният комбиниран краен критерий е 
честота на всички следоперативни миокардни исхемични 
събития в комбинация с честота на усложненията от коро-
нарната ангиография и стентирането. При 68 (31%) пациенти 
от ангиографската група е установена коронарна стеноза; 66 

Препоръки за определяне на подходящия момент за 
несърдечна хирургия при кардиологично стабилни/
безсимптомни пациенти с предшестваща реваскула-
ризация

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
d Аспирин се продължава през целия периоперативен период.
BMS = bare-metalBMS = bare-metal stent (гол метален стент); АКБ = аорто-
коронарен байпас; DES = drug-eluting stent (МИС, медикамент-излъчващ 
стент).

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се, освен при ви-
сокорискови пациенти, без-
симптомни пациенти подло-
жени на АКБ през последните 
6 години да бъдат насочвани 
за неспешна несърдечна хи-
рургия без ангиографска 
оценка.d

І В 147, 
148

При пациенти със скорошна 
имплантация на BMS трябва да 
се има предвид, че неспешна 
несърдечна хирургия трябва 
да се извършва минимум 4 сед-
мици и идеално 3 месеца след 
интервенцията.d

ІІа В 129

При пациенти със скорошна 
имплантация на DES трябва да 
се има предвид, че неспешна 
несърдечна хирургия трябва 
да се извършва не по-рано от 
12 месеца след интервенцията. 
Това отлагане може да бъде 
намалено до 6 месеца при DES 
от ново поколение.d

ІІа В 149, 
150

При пациенти, които са били 
подложени наскоро на балонна 
ангиопластика, хирурзите 
трябва да обсъдят отлагане 
на несърдечната операция 
за минимум 2 седмици след 
интервенцията.

ІІа В 127, 
151
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от тези пациенти са стентирани (87% с DES), а двама са под-
ложени на АКБ без следоперативни събития. В неангиограф-
ската	група	са	наблюдавани	девет	исхемични	събития	(4,2%;	
P  =  0,01). В тази специфична група пациенти резултатите 
подсказват за краткосрочна полза от системната коронарна 
ангиография.76

Обхващайки	 3949	 пациенти	 включени	 в	 10	 проучвания	
между 1996 г. и 2006 г. (девет обсервационни изпитвания и 
рандомизираното изпитване CARP) един мета-анализ, кой-
то е адресиран към стойността на предоперативната коро-
нарна реваскуларизация преди несърдечна хирургия, не 
разкрива сигнификантна разлика по отношение на следопе-
ративната смъртност и миокардния инфаркт между групата 
с коронарна реваскуларизация и тази с медикаментозно 
лечение (съответно OR 0,85; 95% CI 0,48–1,50 и OR 0,95; 95% 
CI 0,44–2,08).154 При профилактична коронарна реваскулари-
зация не се установява полза по отношение на дългосроч-
ния изход (OR 0,81; 95% CI 0,40–1,63 за дългосрочната смърт-
ност и OR 1,65; 95% CI 0,70–3,86 за късните неблагоприятни 
сърдечни събития). При асимптомни пациенти или тези със 
стабилна КАБ профилактичната коронарна ангиография и 
при необходимост реваскуларизация преди несърдечната 
хирургия, не носи благоприятни ефекти в сравнение с оп-
тималното медикаментозно лечение по отношение на пе-
риоперативна смъртност, миокарден инфаркт, дългосрочна 
смъртност и неблагоприятни сърдечни събития.

Успешното извършване на съдова процедура без про-
филактична реваскуларизация при пациенти със стабилна 
коронарна болест не означава, че няма да има нужда от пос-
ледваща реваскуларизация. Въпреки липсата на много на-
учни данни, при пациенти с персистиращи признаци на об-
ширна исхемия преди планова несърдечна хирургия може 
да се препоръча миокардна реваскуларизация, подобно на 
показанията	включени	в	Препоръките	на	ESC	при	извънхи-
рургични ситуации.56

4.4.2. Видове профилактична реваскуларизация 
при пациенти със стабилна исхемична 
болест на сърцето

Понякога пациенти със стабилна ИБС могат да се нуждаят от 
планова хирургия, която може да бъде отложена за няколко 
месеца до една година. Липсват солидни данни за прилагане 
на реваскуларизационна стратегия в такива случаи. Изглеж-
да разумно да се пристъпи към сърдечно-съдова диагности-
ка, съгласно Препоръките на ESC при стабилна ангина пекто-
рис.56 При пациенти с обструктивна КАБ трябва да се обсъди 
реваскуларизация с цел облекчаване на симптоматиката 
и прогнозата. Всички обсъждани за реваскуларизация па-
циенти трябва да получат оптимално медикаментозно ле-
чение. Изборът на подходящ момент за реваскуларизация 
има решаващо значение и зависи от клиничната картина: 
стабилна vs. ОКС. Видовете реваскуларизация, АКБ или ПКИ, 
зависят от разпространението на КАБ и техническата изпъл-
нимост, и са обсъдени подробно в Препоръките на ESC за 
реваскуларизация,74 новият вариант на които ще бъде пуб-
ликуван през 2014 г. при стабилни симптомни пациенти с ед-
ноклонова или многоклонова болест, при които интервен-
цията е технически подходяща, трябва да се извърши ПКИ 
за облекчаване на симптоматиката а процедурният риск не 
е по-голям от потенциалната полза. Изборът между ПКИ и 
АКБ, често обект на спор, зависи от няколко фактора: съглас-
но 5-годишните резултати от изпитването SYNTAX (Synergy 

between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and 
Cardiac Surgery), АКБ остава стандартен подход при пациенти 
с комплексни лезии (висок или умерен SYNTAX скор). При па-
циенти с не толкова комплексна болест (нисък SYNTAX скор) 
или болест на ствола на лявата коронарна артерия (нисък 
или умерен SYNTAX скор) ПКИ е приемлива алтернатива.155 

При наличие на минимална симптоматика или отсъствие 
на такава пациентите могат да бъдат лекувани медикамен-
тозно. Ако ПКИ се извършва преди несърдечна хирургия, 
съгласно предишното издание на тези Препоръки се дава 
предпочитание на BMS с цел да не се бави хирургията; ако 
данните от скорошни проучвания оценяващи по-нови поко-
ления DES се потвърдят, тази препоръка може да престане 
да бъде валидна и при нискорискови пациенти нуждаещи 
се от скорошна несърдечна хирургия могат да се използват 
някои нови поколения DES.132 При невъзможност за отлага-
не на несърдечната хирургия, при пациенти с висок риск от 
рестеноза (съдове с малък калибър; дълги лезии; нужда от 
множество стентове, лезии на ствола на лявата коронарна 
артерия) трябва да се предпочете АКБ пред ПКИ с BMS, ако 
не се потвърди по-кратката продължителност на DAPT при 
използване на ново поколение DES.

4.4.3. Реваскуларизация при пациенти  
с остър коронарен синдром 
без ST-елевация

Нито едно изпитване досега не е изследвало ролята на про-
филактичната реваскуларизация при пациенти с ОКС без 
ST- елевация, нуждаещи се от несърдечна хирургия. Следо-

Препоръки за профилактична реваскуларизация 
при стабилни/асимптомни пациенти

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
d Аспирин се продължава през целия периоперативен период.
ИБС = исхемична болест на сърцето.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Миокардна реваскулариза-
ция се извършва съгласно съ-
ществуващите препоръки за 
поведение при стабилна ко-
ронарна артериална болест.

І В 56

Късна реваскуларизация след 
успешна несърдечна хирургия 
трябва да се обсъди в съответ-
ствие с Препоръките на ESC за 
стабилна коронарна артериал-
на болест.

І С

Профилактична миокардна ре-
васкуларизация преди високо-
рискова хирургия може да се 
обсъди в зависимост от голе-
мината на стрес-индуцирания 
перфузионен дефект.

ІІb В 147

Рутинна профилактична мио-
кардна реваскуларизация пре-
ди ниско- и умеренорискова 
хирургия при пациенти с дока-
зана ИБС не се препоръчва

ІІІ В 152
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вателно ако клиничното състояние налагащо несърдечна 
хирургия не е живото-застрашаващо трябва да се даде прио-
ритет на лечението на ОКС без ST- елевация. В тази случаи са 
валидни Препоръките на ESC за лечение на ОКС без ST- еле-
вация от 2011 г.73 Колкото се отнася до вида коронарна рева-
скуларизация, която се прилага при пациенти нуждаещи се 
по-късно от несърдечна хирургия, повечето се подлагат на 
ПКИ. В редките случаи съчетаващи ОКС без ST- елевация с 
наложителна ранна несърдечна хирургия, по време на ПКИ 
трябва да се предпочете имплантация на BMS, за да се из-
бегне забавяне на хирургията с повече от 1 месец и за пред-
почитане 3 месеца, или ново поколение DES, ако данните от 
текущи изпитвания потвърдят нонинфериорити.156,157 В ред-
ки случаи, самостоятелната балонна ангиопластика може да 
бъде разумна стратегия, ако се очаква добър непосредствен 
резултат, тъй като вместо двойната антиагрегантна терапия 
може да бъде достатъчен аспирин.156

Значението на коронарната реваскуларизация за ОКС 
без ST-елевация при пациенти, които се нуждаят по-късно 
от несърдечна хирургия, се изследва в ретроспективен ана-
лиз обхващащ 16 478 пациенти, които между 1999 и 2004 г. 
са получили миокарден инфаркт и са били подложени на 
операция на бедрото, холецистектомия, чревна резекция, 

планова корекция на AAA или ампутация на долен край-
ник до три години след миокардния инфаркт. Това проуч-
ване е показало, че пациенти реваскуларизирани преди 
хирургията са имали приблизително 50% по-ниска честота 
на реинфаркт (5,1% vs. 10,0%; P <0,001), както и 30-дневна 
смъртност (5,2% vs. 11,3%; P <0,001) и 1-годишна смъртност 
(18,3% vs. 35,8%; P <0.001) в сравнение с тези, които не са 
били реваскуларизирани. Тази голяма извадка представя-
ща реалната медицинска практика предполага, че пациен-
ти със скорошен миокарден инфаркт могат да имат полза 
от предоперативна реваскуларизация.158

5. Специфични болести
Няколко специфични болести налагат специално обсъждане 
по отношение на предоперативната сърдечно-съдова оценка.

5.1. Хронична сърдечна недостатъчност
Диагнозата сърдечна недостатъчност предполага наличие 
на симптоми и признаци типични за сърдечна недостатъч-
ност и, в допълнение, данни за намалена ЛК функция – сър-
дечна недостатъчност с редуцирана фракция на изтласква-
не на ЛК (СНрФИ) или недилатирана лява камера с нормална 
или почти нормална систолна функция и съответна струк-
турна болест и/или диастолна дисфункция  – сърдечна не-
достатъчност със запазена ФИ на ЛК (СНзФИ).159 Честотата на 
сърдечната недостатъчност в развитите страни е 1–2%, но се 
покачва до ≥10% сред лица ≥70-годишна възраст.160

Сърдечната недостатъчност е добре известен фактор за 
периоперативни и следоперативни сърдечни събития и е 
важен предиктор в няколко често използвани рискови ско-
рове.41–43,161–164 В анализа на един голям регистър на Medicare 
със 160 000 процедури при пациенти ≥65 години сърдечна 
недостатъчност е била налице в 18% и е била свързана с 
63% по-висок риск от оперативна смъртност и 51% по-голям 
риск от 30-дневна рехоспитализация в сравнение с групите 
пациенти с КАБ или без сърдечна недостатъчност.163 Устано-
вено е, че намалената ФИ на ЛК ≤35% е силен предиктор за 
следоперативни сърдечни събития след съдова хирургия.165 
Прогностичното влияние на СНзФИ върху периоператив-
ната морбидност и смъртност не е добре определено. Едно 
проучване не установява сигнификантни разлики в събити-
ята между пациенти с контролирана СНзФИ и СНрФИ подло-
жени на несърдечна хирургия,166 докато друго установява, че 
само тези със силно понижена ЛК ФИ (<30%) имат повишена 
честота на периоперативните събития в сравнение с групата 
с умерено (30–40%) или леко (>40, <50%) понижена ЛК ФИ.167 
В сравнение с пациентите със СНрФИ при тези със СНзФИ се 
очертава тенденция към по-голяма възраст, женски пол, по-
голяма вероятност за хипертония и ПМ и по-малка вероят-
ност за КАБ; по принцип прогнозата при тях е по-добра.168 В 
отсъствие на доказателствени проучвания при пациенти със 
СНзФИ и пациенти със СНрФИ се препоръчва сходно пери-
оперативно лечение с акцент върху параметри извън ФИ на 
ЛК, като общ клиничен статус, данни за обемно натоварване 
и повишено ниво на натриуретични пептиди.

Трансторакалната	ехокардиография	 (TTE)	е	ключов	еле-
мент за предоперативна оценка на пациенти с известна или 
суспектна сърдечна недостатъчност. С двуразмерна или три-
размерна ехокардиография трябва да се определят ФИ на ЛК, 
а също така ЛК и предсърдни обеми.169 Оценката на клапната 

Препоръки за рутинна миокардна реваскулариза-
ция при пациенти с NSTE-ОКС

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ОКС = остри коронарни синдроми (ACS, acute coronary syndromes); 
BMS = гол метален стент (bare-metal stent); DES = медикамент-излъчващ 
стент, МИС (drug-eluting stent); NSTE-ОКС = остър коронарен синдром 
без елевация на ST-сегмента (NSTE-ACS , non–ST-elevation acute coronary 
syndrome); ПКИ = перкутанна коронарна интервенция.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Ако несърдечната хирургия 
може да бъде безопасно от-
ложена, препоръчва се паци-
ентите да бъдат диагности-
цирани и лекувани съгласно 
препоръките при NSTE-ОКС.

І А
73, 75, 

133, 
158

При малко вероятната комби-
нация от животозастрашава-
що клинично състояние из-
искващо спешна несърдечна 
хирургия и реваскуларизация 
за NSTE-ОКС, екип от експерти 
трябва да обсъди индивидуал-
но за всеки конкретен случай 
хирургичния приоритет.

ІІа С 133

При пациенти, които са били 
подложени на несърдечна хи-
рургия, след извършването 
ù се препоръчва агресивно 
медикаментозно лечение и 
миокардна реваскуларизация 
съответстващи на препоръки-
те при NSTE-ОКС

І В 73

При показания за ПКИ преди 
полуспешна хирургия се пре-
поръчва употреба на DES от 
ново поколение, BMS или дори 
балонна ангиопластика.

І В 151, 
156

26 Препоръки на ESC/ESA



функция и диастолната функция (напр. отношението E/e’) са 
също много важни,170 както и измерването на диаметъра на 
долна празна вена за определяне на обемния статус и наля-
гането в дясно предсърдие. Визуализацията на миокардната 
деформация с анализ на стрейна може да разкрие дисфунк-
ция, която не е очевидна при прилагане на традиционните 
методи.170 Информацията за сърдечната структура и функция 
получена с ТТЕ осигурява важна прогностична информация 
преди несърдечна хирургия.59,171 Затова, рутинна предопе-
ративна ехокардиография трябва да се обсъди при високо-
рискови хирургични популации; рутинна ехокардиография 
обаче не се препоръчва при всеки кардиологичен пациент. 
В голямо проучване на канадска кохорта предоперативната 
ехокардиография не е свързана с по-добра преживяемост 
или по-кратък болничен престой след голяма несърдечна 
хирургия.172 При спешна несърдечна хирургия насоченото 
предоперативно изследване с ТТЕ може да промени значи-
телно диагнозата и лечението.173 При пациенти с лош ехокар-
диографски прозорец сърдечният ЯМР е отличен метод за 
оценка на сърдечната структура и функция.174

Предоперативните стойности на натриуретичните пеп-
тиди (BNP или NT proBNP) са в силна корелация с прогно-
зата на сърдечната недостатъчност и на периоперативната 
и следоперативната морбидност и смъртност.3,175,176 В срав-
нение със самостоятелното предоперативно изследване 
на натриуретичните пептиди допълнителното им следопе-
ративно изследване подобрява рисковата стратификация 
по отношение на комбинирания 30-дневен изход, смърт и 
нефатален инфаркт, и на изхода ≥180 дни след несърдечна 
хирургия.55 Поради това, изследването на натриуретичните 
пептиди трябва да бъде част от рутинната предоперативна 
оценка при известна или суспектна сърдечна дисфункция.

Най-добрата оценка на общия функционален капацитет 
на пациента се постига чрез провеждане на кардиопулмо-
нален тест с натоварване.177 Могат да бъдат измерени както 
сърдечния и белодробния резерв, така и тяхното взаимо-
действие. Това е много по-точен метод от преценката на капа-
цитета единствено със снемане на анамнеза. Анаеробен праг 
<11 mL O2/kg/min се използва като маркер за повишен риск.177 
Две обзорни статии оценяват ролята на кардиопулмоналния 
тест като средство за предоперативна оценка.178,179 Мета-ана-
лизите са трудни, поради хетерогенноста на методологията и 
показателите за клиничен изход. Липсват „заслепени” проуч-
вания, а резултатите от кардиопулмоналния тест могат да по-
влияят решението дали да се оперира пациент с потенциално 
сериозна болест и прогноза. Една от гореспоменатите статии 
прави	заключение,	че	липсата	на	достатъчно	количество	дан-
ни прави невъзможно одобряването на кардиопулмоналния 
тест за рутинна рискова стратификация на пациенти, подле-
жащи на голяма съдова хирургия,178 докато в другата статия се 
заявява, че върховата кислородна консумация и анаеробният 
праг вероятно са важни предиктори на периоперативна мор-
бидност и смъртност при пациенти подложени на некардио-
пулмонална торако-абдоминална хирургия.179

Настоящите насоки на ESC за поведение при остра и хро-
нична сърдечна недостатъчност препоръчват категорично 
употребата на оптимално поносими дози АСЕ инхибитори 
(или АРБ в случай на непоносимост към АСЕ инхибитири), бета-
блокери и алдостеронови антагонисти като основна терапев-
тична стратегия за намаляване на морбидността и смъртност-
та при пациенти с СНрФИ.159 Дигиталисът се обсъжда на трето 
място при пациенти лекувани оптимално с препоръчваните 
лекарства.159 Всички пациенти със сърдечна недостатъчност, 

при които е насрочена несърдечна хирургия, трябва да бъдат 
лекувани оптимално съгласно тези препоръки. Нещо повече, 
пациенти с СНрФИ при ФИ ≤35% и ляв бедрен блок с QRS≥120 
ms трябва да бъдат оценени като кандидати за сърдечна ре-
синхронизираща терапия (cardiac resynchronization therapy, 
CRT) или лечение със CRT-дефибрилатор (CRT-defibrillator, 
CRT-D) преди голяма хирургия.159 Диуретици се препоръчват 
при пациенти със сърдечна недостатъчност, които имат при-
знаци или симптоми на застой (вижте раздел 4.1.7).159

При пациенти с новодиагностицирана тежка систолна 
сърдечна недостатъчност се препоръчва отлагане на нес-
пешната хирургия за минимум три месеца, за да може нова-
та медикаментозна терапия и/или интервенция да подобри 
максимално ЛК функция и ЛК ремоделиране.164 Не се препо-
ръчва	бързо	предоперативно	включване	на	високи	дози	бе-
та-блокери78 и/или ACEIs без достатъчно време за титриране 
на дозите. Предпочита се пациентите със сърдечна недоста-
тъчност да бъдат нормоволемични преди планова хирургия 
със стабилно артериално налягане и оптимална перфузия на 
крайните органи.

Въпреки че продължаването на ACE инхибиторите/АРБ 
до оперативния ден се свързва с по-честа хипотония,180 по 
принцип се препоръчва всички медикаменти за сърдечна 
недостатъчност, като ACE инхибитори, AРБ и бета-блокери 
да бъдат продължени и хемодинамиката на пациента да бъде 
внимателно мониторирана, а при нужда да се приложи дос-
татъчно обемозаместване. При пациенти считани за податли-
ви на хипотония може да се обсъди временно прекъсване в 
деня преди операцията. Вечерни дози на АСЕ инхибиторите/
АРБ в деня преди операцията, а не сутринта в деня на опера-
цията, може да бъдат редуциани, за да се избегне хипотония, 
докато бета-блокерите трябва да бъдат по възможност про-
дължени. Лекарствата за сърдечна недостатъчност трябва 
да бъдат възстановени следоперативно веднага след като 
клиничното състояние позволява това. Трябва да се обсъди 
също възможността за даване на лекарствата през назогас-
трална сонда или в биоеквиваленти интравенозни дози. Кол-
кото се отнася до пациенти с устройства за ЛК подпомагане, 
които са планирани за несърдечна хирургия, те трябва да бъ-
дат оценени предоперативно в центъра, където са имплан-
тирани и се проследяват. Пациенти със СНзФИ са с повишена 
ригидност на лявата камера и са податливи на белодробен 
едем при обременяване с течности. Важно е при тези паци-
енти	да	се	има	предвид	подходящо	периоперативно	наблю-
дение, повишено внимание към обемния статус, контрол на 
следнатоварването и достатъчна диуретична терапия.

Следоперативната сърдечна недостатъчност може да се 
окаже диагностично предизвикателство, тъй като често има 
нетипична кратина и може да има различна етиология от 
тази	в	нехирургични	условия.	Оценката	трябва	да	включва	
физикален	статус,	ЕКГ,	серийни	изследвания	на	биомаркери	
за исхемично миокардно увреждане, както и на натриуре-
тични пептиди, рентген и ехокардиография. Специално вни-
мание трябва да се обърне на обемния статус на пациента, 
тъй като интраоперативно и следоперативно често се пра-
вят вливания на големи количества течности. В следопера-
тивния период може да настъпи задръжка на въведените по 
време на операцията течности, което да доведе до хиперво-
лемия и белодробна конгестия. Много важно е следователно 
да се обърне специално внимание на баланса на течности.

След установяване на етиологията на следоперативната 
сърдечна недостатъчност лечението е подобно на това в не-
хирургични условия. Пациенти развиващи сърдечна недос-
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татъчност имат значимо повишен риск от рехоспитализация 
след хирургични процедури, което потвърждава нуждата 
от	внимателно	планиране	при	изписването	и	строго	наблю-
дение с прилагане по възможност на мултидисциплинарен 
подход.159

5.2. Артериална хипертония
По принцип, наличието на артериална хипертония е рис-
ков фактор, но не е много силен независим предиктор за 
сърдечно-съдови усложнения при несърдечна хирургия. В 
системен преглед и мета-анализ на 30 обсервационни про-
учвания предоперативната хипертония е била свързана с 
35% повече сърдечно-съдови усложнения;181 неконтроли-
раната артериална хипертония обаче е една от най-честите 
причини за отсрочена операция.182 Когато по време на пре-
доперативната оценка се установи артериална хипертония, 
препоръките са да се търси дали има увреждания на таргет-
ни органи и данни за придружаваща сърдечно-съдова па-
тология	(ЕКГ,	параметри	на	бъбречната	функция	и	данни	за	
сърдечна недостатъчност) и за започване на антихипертен-
зивна терапия с цел понижаване на артериалното налягане 
в достатъчна степен; това е особено важно при пациенти с 
придружаващи рискови фактори. Важно е също диагнозата 
да бъде потвърдена с множество измервания и при нужда 
да се направи амбулаторен Холтер.183

По време на индукцията на анестезията активирането 
на симпатикуса може да предизвика покачване на арте-
риалното налягане с 20–30  mm  Hg и ускоряване на сър-
дечната честота с 15–20 при нормотензивни индивиди.184 
Този отговор може да бъде по-изразен при пациенти с не-
лекувана хипертония. В хода на анестезията пациентите с 
предшестваща хипертония са по-склонни към лабилност 
на интраоперативното артериално налягане, което може да 
доведе до миокардна исхемия. Избягването на ексцесивни 
покачвания на налягането е важно, но хипертоникът може 
да бъде с нестабилно налягане, а дълбоката хипотония, осо-
бено когато е свързана с барорефлексна тахикардия, може 
също да се окаже вредна. В едно проучване при хиперто-
ници и диабетици подложени на несърдечна хирургия се 
установява, че понижаването на артериалното налягане 
с >20  mm  Hg за >1час е рисков фактор за усложнения.185 
Препоръчва се периоперативното артериално налягане да 
се поддържа в стойности 70–100% спрямо началните при 
избягване на прекомерна тахикардия. Следоперативното 
покачване на артериалното налягане се предизвиква често 
от безпокойството и болката след събуждане и може да се 
премине след лечение на тези фактори.

Честа причина за отлагане на хирургията при пациенти 
с хипертония е лош контрол на артериалното налягане от 
3-та степен (систолно артериално налягане ≥180  mm  Hg и/
или диастолно артериално налягане ≥110 mm Hg), откриване 
на таргетни органни увреждания, което не са оценени или 
третирани преди това или суспекция за вторична хиперто-
ния без правилно установена етиология. При пациенти с 
хипертония степен 1 или 2 (систолно артериално налягане 
<180 mm Hg; диастолно артериално налягане <110 mm Hg) 
няма доказателства за полза от отлагане на хирургията с цел 
оптимизиране на терапията.182 В такива случаи антихипер-
тензивното лечение трябва да бъде продължено през пери-
оперативния период. При пациенти с хипертония степен  3 
потенциалната полза от отлагане на хирургията за оптими-
зиране на фармакологичното лечение трябва да се съпоста-

Препоръки при сърдечна недостатъчност

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ACEI = инхибитор(и) на ангиотензин-конвертиращия ензим; ARB = анги-
отензин-рецепторен(ни) блокер(и); ESC = European society of cardiology; 
ЛК = левокамерна.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се при пациенти 
с установена или суспектна 
сърдечна недостатъчност, 
които са планирани за уме-
рено- или високорискова не-
сърдечна хирургия, да бъде 
направени изследвания на 
ЛК функция с трансторакална 
ехокардиография и/или на 
натриуретични пептиди, ос-
вен ако такива изследвания 
не са направени наскоро.

І А

55, 
165, 
167, 
175, 
176

Препоръчва се при пациенти с 
установена сърдечна недоста-
тъчност, които са планирани за 
умерено- или високорискова 
несърдечна хирургия, тера-
пията да се оптимизира чрез 
употреба на бета-блокери, AСЕ 
инхибитори или АРБ и мине-
ралкортикоидни антагонисти 
и диуретици, съгласно Препо-
ръките на ESC за лечение на 
сърдечна недостатъчност.

І А 159

При пациенти с новодиагно-
стицирана сърдечна недос-
татъчност се препоръчва да 
бъде отложена умерено- или 
високорисковата хирургия, 
за предпочитане с минимум 
3 месеца след започване на 
терапия за сърдечна недоста-
тъчност, за да има достатъчно 
време за титриране на терапи-
ята и евентуално подобряване 
на ЛК функция.

І С 164

Препоръчва се при пациенти 
със сърдечна недостатъчност 
бета-блокадата да бъде про-
дължена през целия периопе-
ративен период, а сутрешните 
ACE инхибитори и АРБ мога да 
бъдат пропуснати в деня на 
операцията при съобразяване 
с артериалното налягане на па-
циента. Важно е, ако са дадени 
ACE инхибитори / АРБ, стрикт-
но да се мониторира хемоди-
намичният статус на пациента 
и при нужда да се приложи 
подходящо обемозаместване.

І С

Ако няма достатъчно време 
за титриране на дозата, при 
пациенти със сърдечна недос-
татъчност не се препоръчва 
започване на бета-блокада във 
висока доза преди несърдечна 
хирургия..

ІІІ В
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ви с риска от забавяне на процедурата. В едно рандомизи-
рано проучване незабавното понижение на артериалното 
налягане с нифедипин в сравнение с отсроченото лечение 
е било свързано с еднаква честота на усложненията, но по-
кратък болничен престой.186

Няма ясни доказателства в полза на един спрямо друг 
вид антихипертензивно лечение при пациенти подложени 
на несърдечна хирургия. Пациенти с артериална хиперто-
ния трябва да бъдат лекувани съгласно съществуващите 
Препоръки на ESC.183 За повече информация относно пери-
оперативната употреба на антихипертензивните средства 
вижте раздел 4.1.

5.3. Клапни пороци
Пациенти с КСБ са с повишен риск от периоперативни сър-
дечно-съдови усложнения по време на несърдечна хирур-
гия.69 Рискът варира в широки граници според вида и те-
жестта на КСБ и вида несърдечна хирургия.

5.3.1. Оценка на пациента
Ехокардиография трябва да се извърши при всеки пациент с 
предстояща несърдечна хирургия и известна или суспектна 
КСБ с цел да се направи оценка на тежестта ù и последстви-
ята от нея. Това е особено оправдано при наличие на сър-
дечен шум. При наличие на тежка КСБ се препоръчва да се 
проведе клинична и ехокардиографска оценка и при необ-
ходимост лечение преди несърдечна хирургия. Колкото се 
отнася	до	общата	оценка	на	пациент	с	КСБ,	ключов	момент	е	
оценката на тежестта на КСБ, симптоматиката и връзката ù с 
КСБ и изчисляването на риска от клапна интервенция и сър-
дечни усложнения, в зависимост от вида несърдечна хирур-
гия. При пациенти с КСБ трябва да се използва обичайната 
класификация на несърдечната хирургия, която я разделя на 
три рискови групи дефинирани в таблица 3.

5.3.2. Аортна стеноза
Аортната стеноза е най-често срещаната КСБ в Европа, осо-
бено сред населението с напреднала възраст. Тежката аорт-
на стеноза се определя въз основа на интегриран подход 
включващ	клапна	площ	(<1,0 cm2 или 0,6 cm2/m2 телесна по-
върхност, освен при пациенти със затлъстяване) и зависими 
от кръвотока индекси (максимална скорост на кръвотока 4 
m/sec и среден аортен градиент на налягането ≥40 mm Hg).

Тежката аортна стеноза представлява добре установен 
рисков фактор за периоперативна смъртност и миокарден 
инфаркт. В случай на неотложна несърдечна хирургия при 
пациенти с тежка аортна стеноза, процедурата трябва да 
бъде извършена под по-интензивен хемодинамичен кон-
трол с избягване на бързи промени в обемния статус и сър-
дечния ритъм, доколкото е възможно. В случай на планова 
несърдечна хирургия наличието на симптоматика е важно 
за вземане на решение.69

При симптомни пациенти трябва да се обсъди аортно 
клапно протезиране преди планова хирургия.69 При паци-
енти, които не са кандидати за клапно протезиране поради 
висок риск обусловен от сериозни коморбидности или по-
ради отказ за подлагане на операция, несърдечна хирур-
гия трябва да се направи само при крайна необходимост. 
При пациенти с висок риск или противопоказания за аорт-
но клапно протезиране, балонната валвулопластика или 
за предпочитане транскатетърната аортна клапна имплан-
тация (transcatheter aortic valve implantation, TAVI) може да 
бъде разумна терапевтична опция преди хирургия.69 Избо-
рът между балонна аортна валвулопластика и TAVI трябва 
да вземе предвид влиянието на несърдечната болест върху 
очакваната продължителност на живота и степента на спеш-
ност на несърдечната хирургия.

При безсимптомни пациенти несърдечна хирургия с ви-
сък до умерен риск може да бъде извършена безопасно;188 
Отсъствието на симптоматика трябва да бъде потвърдено 
по възможност с работна проба. При планиране на високо-
рискова хирургия са необходими допълнителни клинични 
изследвания за оценка на величината на риска от аортно 
клапно протезиране. Ако евентуалното клапно протезиране 
е с твърде висок риск за пациента, плановата несърдечна 
операция	трябва	да	се	извърши,	само	ако	е	абсолютно	необ-
ходима, на фона на по-инвазивен хемодинамичен контрол. 
При останалите пациенти аортното клапно протезирано 
трябва да бъде обсъдено като първа процедура.69

5.3.3. Митрална стеноза
Несърдечна операция може да се направи при относително 
нисък риск за пациенти с несигнификантна митрална стено-
за (клапна площ >1,5  cm2) и при асимптомни пациенти със 
сигнификантна митрална стеноза (клапна площ <1,5  cm2) и 
систолно белодробно артериално налягане <50 mm Hg. При 
тези пациенти не е показана предоперативна хирургична 
корекция на митралната стеноза. Контролът на сърдечната 
честота е важен, за да се избегне тахикардия, която може 
да предизвика белодробен едем. Важно е също внимателно 
да се избягва претоварване с течности. Развитието на ПМ 
може да причини сериозно клинично влошаване. Антикоа-
гулантният контрол е важен поради висок риск от емболи-
зъм.69,189 При асимптомни пациенти със сигнификантна мит-
рална стеноза и систолно белодробно артериално налягане 
>50 mm Hg, както и при симптомни пациенти, рискът свър-
зан с несърдечни процедури е значително по-висок и тези 
пациенти могат да имат полза от перкутанна митрална ко-

Препоръки при артериална хипертония

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се пациенти с 
предоперативно новодиаг-
ностицирана хипертония да 
бъдат подложени на скрининг 
за увреждане на таргетни ор-
гани и сърдечно-съдови ри-
скови фактори.

І C

Трябва да се избягват големи 
периоперативни флуктуации 
на артериалното налягане при 
хипертоници.

IІa B 187

Клиницистите трябва да имат 
предвид да не отлагат несър-
дечна хирургия при пациенти 
с хипертония 1 или 2 степен 
(систолно артериално налягане 
<180 mm Hg; диастолно артери-
ално налягане <110 mm Hg).

ІІb В 182
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мисуротомия (или открита хирургична корекция), особено 
преди високорискова хирургия.69,189

5.3.4. Първична аортна и митрална регургитации
Несигнификантната аортна регургитация и митрална ре-
гургитация не увеличават самостоятелно риска от сърдеч-
но-съдови усложнения по време на несърдечна хирургия. 
При асимптомни пациенти с тежка аортна или митрална ре-
гургитация и запазена ЛК функция несърдечната хирургия 
може да бъде извършена без допълнителен риск. Симптом-
ни пациенти и асимптомни пациенти с тежко нарушена ФИ 
на ЛК (<30%) имат висок риск от сърдечно-съдови усложне-
ния и несърдечната хирургия трябва да се извърши само 
ако е наложителна.69 Пациенти с тежка аортна или митрал-
на регургитация и сърдечна недостатъчност могат да имат 
полза от оптимизиране на фармакологичната терапия за 
постигане на максимална хемодинамична стабилизация 
преди да бъдат подложени на високорискова хирургия (ви-
жте раздел 5.1).

5.3.5. Вторична митрална регургитация
Вторичната митрална регургитация се дължи на ЛК ремоде-
лиране, което причинява деформация на подклапния апарат 
при структурно нормална клапа. В случай на несърдечна хи-
рургия тези пациенти трябва да бъдат подложени на пери-
оперативна оценка и лечение съгласно препоръките за ЛК 
систолна дисфункция, както и за ИБС, ако вторичната мит-
рална регургитация се дължи на ИБС. Тъй като вторичната 
митрална регургитация се променя по степен в зависимост 
от условията на натоварване, особено внимание трябва да 
се обърне на оценката на обемния статус и сърдечния ритъм 
в периоперативния период.

5.3.6. Пациенти с клапна(и) протеза(и)
Пациенти, които преди това са били подложени на хирур-
гична корекция за КСБ и имат клапна протеза могат да бъдат 
подложени на несърдечна хирургия без допълнителен риск, 
при условие че няма данни за клапна или камерна дисфунк-
ция. В съвременната практика основен проблем е нуждата 
от модификация на антикоагулантния режим по време на 
периоперативния период, като пероралните антикоагулан-
ти трябва временно да се заместят от НФХ или НМХ в тера-
певтични дози (вижте раздел 4.3).

5.3.7. Профилактика на инфекциозния 
ендокардит

Показанията за антибиотична профилактика се свеждат до 
високорискови пациенти подложени на дентални манипу-
лации; неспецифичната профилактика обаче остава пока-
зана при всички пациенти с умерен или висок риск от ин- фекциозен ендокардит. Това е особено важно в областта на 

несърдечната хирургия, предвид нарастващата честота на 
свързания с медицината инфекциозен ендокардит. Профи-
лактиката на инфекциозния ендокардит е разгледана под-
робно в специфичните препоръки на ESC.190

5.4. Аритмии
Сърдечните аритмии са значима причина за заболеваемост 
и смъртност в периоперативния период. Въпреки че меха-
низмът на аритмиите при пациенти със структурни сър-
дечни болести е достатъчно добре известен, променящото 
въздействие на преходния физиологичен дисбаланс при па-

Препоръки при клапна сърдечна болест

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се клинична и 
ехокардиографска оценка при 
всички пациенти с известна 
или суспектна КСБ, които са 
насочени за планова умерено- 
или високорискова несърдеч-
на хирургия. 

І С

Препоръчва се аортно клапно 
протезиране при симптомни 
пациенти с тежка аортна стено-
за, които са насочени за плано-
ва несърдечна хирургия, при 
условие че не са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапната хирургия.

І В 69

Аортно клапно протезиране 
трябва да се обсъди при без-
симптомни пациенти с тежка 
аортна стеноза, които са пока-
зани за планова високориско-
ва несърдечна хирургия, при 
условие че не са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапната хирургия.

ІІа С

Планова ниско- или умерено-
рискова несърдечна хирургия 
трябва да се обсъди при без-
симптомни пациенти с тежка 
аортна стеноза, ако не е имало 
предшестваща интервенция 
върху аортната клапа.

ІІа С

При симптомни пациенти с 
тежка аортна стеноза, които 
са насочени за планова не-
сърдечна хирургия, експертен 
екип трябва да обсъди ТАVІ или 
балонна аортна валвулопла-
стика, ако те са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапна хирургия.

ІІа С

Планова несърдечна хирургия 
трябва да се обсъди при паци-
енти с тежка клапна регурги-
тация, които нямат тежка сър-
дечна недостатъчност или ЛК 
дисфункция.

ІІа С

Перкутанна митрална комису-
ротомия трябва да се обсъди 
при пациенти с тежка митрал-
на стеноза, които имат симп-
томи на белодробна хиперто-
ния и са насочени за планова 
умерено- или високорискова 
несърдечна хирургия.

ІІа С

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се клинична и 
ехокардиографска оценка при 
всички пациенти с известна 
или суспектна КСБ, които са 
насочени за планова умерено- 
или високорискова несърдеч-
на хирургия. 

І С

Препоръчва се аортно клапно 
протезиране при симптомни 
пациенти с тежка аортна стено-
за, които са насочени за плано-
ва несърдечна хирургия, при 
условие че не са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапната хирургия.

І В 69

Аортно клапно протезиране 
трябва да се обсъди при без-
симптомни пациенти с тежка 
аортна стеноза, които са пока-
зани за планова високориско-
ва несърдечна хирургия, при 
условие че не са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапната хирургия.

ІІа С

Планова ниско- или умерено-
рискова несърдечна хирургия 
трябва да се обсъди при без-
симптомни пациенти с тежка 
аортна стеноза, ако не е имало 
предшестваща интервенция 
върху аортната клапа.

ІІа С

При симптомни пациенти с 
тежка аортна стеноза, които 
са насочени за планова не-
сърдечна хирургия, експертен 
екип трябва да обсъди ТАVІ или 
балонна аортна валвулопла-
стика, ако те са с висок риск 
от неблагоприятен изход при 
клапна хирургия.

ІІа С

Планова несърдечна хирургия 
трябва да се обсъди при паци-
енти с тежка клапна регурги-
тация, които нямат тежка сър-
дечна недостатъчност или ЛК 
дисфункция.

ІІа С

Перкутанна митрална комису-
ротомия трябва да се обсъди 
при пациенти с тежка митрал-
на стеноза, които имат симп-
томи на белодробна хиперто-
ния и са насочени за планова 
умерено- или високорискова 
несърдечна хирургия.

ІІа С

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ЛК = левокамерна; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация 
(transcatheter aortic valve implantation); КСБ = клапна сърдечна болест.
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циенти подложени на хирургия е по-непредвидимо. Преди 
операция пациенти с анамнеза за аритмии трябва да бъдат 
прегледани от кардиолог. Аритмии като ПМ и камерна тахи-
кардия често насочват към подлежаща структурна сърдечна 
болест. По тази причина, откриването на такива предопера-
тивни	аритмии	трябва	да	доведе	до	оценка	включваща	ехо-
кардиография преди хирургията.

5.4.1. Нововъзникнали камерни аритмии 
в предоперативния период

Камерните	аритмии,	включително	камерни	екстрасистоли	
(КЕС) и камерна тахикардия (КТ) са особено чести при висо-
корискови пациенти. Мономорфната КТ може да бъде ре-
зултат от цикатризация на миокарда, а полиморфната КТ е 
честа при остра миокардна исхемия. По тази причина пре-
доперативната наличност на такива аритмии трябва да до-
веде	до	оценка	включваща	методи	като	ехокардиография,	
коронарна ангиография (с реваскуларизация), а в избрани 
случаи ако е необходимо инвазивно електрофизиологично 
изследване.

Терапевтичните	 етапи	 при	 КЕС	 включват	 идентифика-
ция и коригиране на обратимите причини (напр. хипоксия, 
хипокалиемия и хипомагнезиемия). Няма доказателства, че 
КЕС или непродължителна КТ са свързани самостоятелно с 
по-лоша прогноза или че има полза от супресивна терапия.

Препоръките на American College of Cardiology/American 
Heart Association/ESC за поведение при пациенти с камер-
ни аритмии и превенция на внезапната смърт препоръчват 
продължителната мономорфна КТ с нарушаване на хемо-
динамиката, независимо от причината, да бъде лекувана 
незабавно с електрическа кардиоверсия. Интравенозният 
амиодарон може да се използва за начално лечение на па-
циенти със стабилна продължителна мономорфна КТ с цел 
превенция на рецидивите.191

Незабавна дефибрилация е необходима за прекратя-
ване на камерно мъждене и продължителна полиморфна 
КТ. Бета-блокерите са полезни при пациенти с рекурентна 
продължителна полиморфна КТ, особено ако се подозира 
исхемия	 или	 такава	 не	 може	 да	 бъде	 изключена.	 Амиода-
рон е оправдан при пациенти с рекурентна продължителна 
полиморфна КТ при липса на синдром на удължения QT-ин-
тервал.191 Ако се установи torsades de pointes (TdP) се препо-
ръчва спиране на всички виновни лекарства и корекция на 
електролитните нарушения. При пациенти с TdP и синдром 
на удължения QT-интервал трябва да се обсъди лечение с 
магнезиев сулфат.192 Бета-блокада в комбинация с временен 
пейсмейкър се предлага при пациенти с TdP и синусова бра-
дикардия. Изопротеренол се препоръчва при пациенти с 
рекурентен, зависим от паузи TdP, които нямат вроден синд-
ром на удължения QT-интервал.191

Ако диагнозата е неясна, тахикардията с широк QRS ком-
плекс се приема за КТ до доказване на противното. Калцие-
ви антагонисти, като верапамил и дилтиазем, не трябва да се 
използват за прекратяване на ширококомплексна тахикар-
дия с неизвестен произход, особено при пациенти с анамне-
за за миокардна дисфункция.191

5.4.2. Лечение на надкамерни аритмии  
и предсърдно мъждене 
в предоперативния период

Надкамерните аритмии и ПМ са по-чести в предоператив-
ния период от камерните аритмии. Етиологията на тези 

аритмии е многофакторна. Симпатиковата активация, като 
първичен автономен механизъм, може да бъде отговорна за 
започване на ПМ.

Едновременно	 с	 включването	 на	 специфична	 лекар-
ствена терапия трябва да бъдат коригирани и възможни 
отежняващи фактори като респираторна недостатъчност 
или електролитен дисбаланс. Не се препоръчва лечение за 
потискане на надкамерни екстрасистоли. В някои случаи 
надкамерната тахикардия (НКТ) може да бъде прекъсната 
с вагусови прийоми. Тя обикновено реагира на лечение с 
аденозин. В случаите на непрекъсната или често рециди-
вираща НКТ в предоперативни условия, когато е необхо-
димо профилактично лечение, могат да се използват бета-
блокери, калциеви антагонисти или амиодарон. В редки 
случаи (и вземайки предвид неотложността и естеството 
на планираната хирургия) може да се обсъди предопера-
тивна катетърна аблация на субстрата на аритмията, напр. 
при пациенти със синдром на Wolff-Parkinson-White и пре-
ексцитирано ПМ.

Цел на лечението на предоперативното ПМ е обикно-
вено контрол на камерната честота. Както се препоръчва 
в Препоръките на ESC за лечение на ПМ, бета-блокерите и 
калциевите антагонисти (верапамил, дилтиазем) са лекар-
ствата на избор за контрол на честотата.144 Амиодарон може 
да се използва като средство на първи избор при пациенти 
със сърдечна недостатъчност, тъй като дигоксин е често не-
ефективен при високо-адренергични състояния като опера-
ции. Установено е, че бета-блокерите ускоряват конверсия-
та на ПМ към синусов ритъм в звеното за интензивни грижи 
след несърдечна хирургия.193 Антикоагулацията зависи от 
конкретната клинична ситуация.

5.4.3. Периоперативни брадиаритмии
Периоперативните брадиаритмии обикновено се повлия-
ват добре от краткотрайна фармакологична терапия. Рядко 
се налага временно сърдечно пейсиране. Обикновено няма 
показания за профилактично пейсиране преди несърдеч-
на хирургия. Предоперативното приложение на временно 
или постоянно сърдечно пейсиране може да бъде подхо-
дящо при пациенти с пълен сърдечен блок или симптомни 
епизоди на асистолия. Показанията за временни пейсмей-
къри в периоперативния период са по принцип същите, 
както тези за постоянни пейсмейкъри. Асимптомният 
бифасцикуларен блок с или без първа степен антриовен-
трикуларен блок не е показание за временно пейсиране; 
уместно е обаче да имаме подръка за външен пейсмейкър 
за транскутанно пейсиране.

5.4.4. Периоперативно лечение на пациенти 
с пейсмейкър/имплантируем 
кардиовертер дефибрилатор

Пациентите с постоянен пейсмейкър могат да бъдат под-
ложени безопасно на хирургия, ако се вземат подходящи 
предпазни мерки.194	 Употребата	на	еднополюсен	електро-
каутер (електронож) носи значителен риск, тъй като елек-
трическият стимул от електрокаутера може да потисне 
пейсмейкъри тип „деманд” (demand) или да разстрои про-
грамата на пейсмейкъра. Тези проблеми могат да бъдат из-
бегнати или минимизирани чрез използване на биполярен 
електрокаутер и правилно поставяне на плочката, заземя-
ващата електрическата верига. Спазването на достатъчно 
разстояние от пейсмейкъра, кратките импулси и използва-
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нето на възможно най-малка амплитуда могат също да на-
малят	смущенията.	Пейсмейкърът	трябва	да	бъде	включен	
на асихронен или несензиращ режим при пейсмейкър-за-
висими пациенти. Това става най-лесно в операционната 
зала чрез поставяне на магнит върху кожата над пейсмей-
къра. При пациенти с ненадежден собствен ритъм след 

операцията пейсмейкърът трябва да бъде проверен дали е 
правилно програмиран и дали показва подходящи прагове 
на сензиране-пейсиране.

По време на несърдечна хирургия могат да настъпят сму-
щения и във функцията на имплантируемите кардиовертер-
дефибрилатори (implantable cardioverter defibrillators, ICD) в 
резултат на електрическия ток, генериран от електроножа. 
По	време	на	операцията	ICD	трябва	да	бъде	изключен	и	да	
бъде	включен	във	възстановителната	фаза	преди	извеждане	
от залата. Дефибрилиращите функции на ICD могат да бъдат 
временно дезактивирани чрез поставяне на магнит върху 
кожата над ICD. Докато устройството е дезактивирано, тряб-
ва да има лесно достъпен външен дефибрилатор.

5.5. Бъбречна болест
Нарушената бъбречна функция е свързана със значително 
повишен риск от ССЗ и е независим рисков фактор за не-
благоприятни следоперативни сърдечно-съдови събития 
включително	миокарден	инфаркт,	инсулт	и	задълбочаване	
на сърдечната недостатъчност. Развитието на остро бъ-
бречно увреждане (ОБУ) след голяма хирургия намалява 
дългосрочната преживяемост при пациенти с нормална 
базална бъбречна функция.195 Рисковите фактори за раз-
витие на следоперативна ОБУ след несърдечна хирургия 
са	идентифицирани	и	включват	възраст	>56	 години,	мъж-
ки пол, манифестна сърдечна недостатъчност, наличие на 
асцит, хипертония, спешна хирургия, интраперитонеална 
хирургия, предоперативно увеличен креатинин и захарен 
диабет. Пациенти с ≥6 от тези фактори имат 10% честота 
на ОБУ и HR 46 в сравнение с тези с <3 рискови фактора.196 
Допълнително, връзката между хронично бъбречно забо-
ляване (ХБЗ) и сърдечно-съдова морбидност/смъртност е 
независима от наличието на хипертония и диабет.

Хроничното бъбречно заболяване се дефинира като 
нарушена бъбречна функция или повишена протеину-
рия, потвърдени два или повече пъти с интервал между 
тях поне три месеца. За тази цел, по формулата на Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), която 
включва	пол,	възраст,	етнически	произход	и	концентрация	
на серумния креатинин, трябва да се изчисли (скоростта 
на) гломерулната филтрация (estimated glomerular filtration 
rate, eGFR). Допълнително трябва да се направи количест-
вена оценка на протеинурията с помощта на отношението 
албумин в урината–креатинин. Така, хроничната бъбречна 
болест се разделя на шест стадия на eGFR и три стадия на 
протеинурия.197 Сравнение между най-новите дефиниции 
на остро бъбречно увреждане е показано в таблица 7.

Бъбречната функция може да бъде определена рутинно 
по формулата на Cockcroft-Gault или според eGFR по урав-
ненията в проучване MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease) или на CKD-EPI. Употребата на нови биомаркери 
в диагностиката на ОБУ е все още в процес на проучване. 
Нормалните стойности на GFR са 100–130  mL/min/1,73  m2 
при млади мъже, 90–120  mL/min/1,73  m2 при млади жени 
и варира в зависимост от възрастта, пола и телесните раз-
мери.	 Границата	на	GFR	<60 mL/min/1,73 m2 корелира сиг-
нификантно с големи неблагоприятни сърдечно-съдови 
събития. Идентификацията на пациенти с риск от перио-
перативно влошаване на бъбречната функция е важна, за 
да	 бъдат	 включени	 помощни	 мерки,	 като	 поддържане	 на	
достатъчен вътресъдов обем за бъбречна перфузия и упо-
треба на вазопресори.198

Препоръки при камерни аритмии

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
КТ = камерна тахикардия; КЕС = камерни екстрасистоли.

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се продължаване на перорални-
те антиаритмични средства преди хирургия. І С

Препоръчват се антиаритмични средства 
при пациенти с продължителна КТ, в зависи-
мост от характеристиките на пациента.

І С

Не се препоръчват антиаритмични сред-
ства при пациенти с КЕС. ІІІ С

Препоръки при надкамерни аритмии

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
НКТ = надкамерна тахикардия.

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се продължаване на перорални-
те антиаритмични средства преди хирургия. І С

Електрическа кардиоверсия се препоръчва при 
настъпване на хемодинамична нестабилност. І С

Вагусови прийоми и антиаритмична тера-
пия се препоръчват за прекъсване на НКТ 
при хемодинамично стабилни пациенти.

І С

Препоръки при брадиаритмия и за пейсмейкъри

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки Класа Нивоb

Показанията за временни пейсмейкъри по 
време на периоперативния период са по 
принцип същите като тези за постоянни пей-
смейкъри.

І С

Препоръчва се болницата да номинира опреде-
лено лице, което да отговаря за програмиране-
то на имплантираните антиаритмични устрой-
ства преди и след хирургия

І С

Пациенти с ИКД, чиито устройства са де-
зактивирани предоперативно, трябва да 
бъдат на непрекъснат сърдечен монитор 
през целия период на дезактивиране. 
Трябва да има осигурено лесно достъпно 
оборудване за външна дефибрилация.

І С

При пациенти с асимптомен бифасци-
куларен или трифасцикуларен блок не 
се препоръчва рутинно периоператив-
но пласиране на електрод за временно 
пейсиране.

ІІІ С
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Склонност към развитие на ОБУ след излагане на специ-
фични нокси се установява в редица обсервационни проуч-
вания.199 Най-честите причини за ОБУ при хоспитализирани 
сърдечно болни са свързани с комбинацията от нисък сър-
дечен дебит/високо венозно налягане и/или приложение 
на йод-контрастни вещества по време на диагностични и 
интервенционни съдови процедури. Контраст-индуцирана-
та ОБУ (КИ-ОБУ) се дефинира като покачване на серумния 
креатинин с 44 mmol/L (0,5 mg/dL) или относително покач-
ване с 25% спрямо началната стойност 48 часа (или с 5–10% 
12 часа) след приложение на контраст. Тя настъпва в до 15% 
при пациенти с хронична бъбречна дисфункция подложени 
на рентгенови процедури.200 Въпреки че повечето случаи на 
КИ-ОБУ се самоограничават, а бъбречната функция се връ-
ща към нормата в рамките на 7 дни след процедурата, тези 
пациенти понякога (в 0,5–12% от случаите) развиват мани-
фестна бъбречна недостатъчност свързана с повишена мор-
бидност и смъртност. При някои пациенти тежкото бъбреч-
но увреждане налага бъбречно-заместваща терапия и може 
да доведе до трайно бъбречно увреждане. Патогенезата на 
КИ-ОБУ	е	многофакторна	и	се	приема,	че	включва	пониже-
ние на гломерулната филтрация и бъбречна хипоперфузия, 
съпроводени от медуларна бъбречна исхемия, пряка тубу-
ларна токсичност, причинена от реактивни кислородни ра-
дикали и пряка цитотоксичност на контрастното вещество.

Съществуват различни рискови скорове за предсказ-
ване	на	КИ-ОБУ.	Те	включват	неотложност	на	процедурата,	
базална бъбречна функция, диабет и количество контраст. 
Предлагат се различни стратегии за превенция на КИ-ОБУ, 
включително	 минимизиране	 на	 приложената	 контрастна	
материя, употреба на по-малко токсични контрастни веще-
ства, осигуряване на профилактична бъбречно-заместваща 
терапия, хидратация на пациента и употреба на фармаколо-
гични средства за противодействие на нефротоксичността 
на контрастните вещества.198

Зависимостта между приложения обем контрастно 
вещество и развитието на КИ-ОБУ е добре известна и над-
хвърлянето на максималната доза контраст (обем контраст 
/eGFR) е тясно свързана с развитието на КИ-ОБУ. Влиянието 
на осмолалитета на контрастното средство върху нефроток-
сичността е оценено в редица рандомизирани контролира-
ни изпитвания с нееднакви резултати; все пак, въз основа на 

редица мета-анализи при пациенти с леко, умерено или теж-
ко ХБЗ подложени на контрастно рентгеново изследване се 
препоръчва употреба на нискоосмоларни контрастни веще-
ства или изоосмоларни контрастни вещества. Многобройни 
проучвания са посветени на употребата на бъбречно-за-
местителни терапии за превенция на КИ-ОБУ.201 Въпреки че 
бъбречно-заместителната терапия има благоприятен ефект, 
който се изразява в намаляване на КИ-ОБУ (релативен риск 
0,19; P<0,001) при пациенти с хронично бъбречно заболяване 
(ХБЗ) стадий 4 или 5, хемодиализата не се оказва полезна (а 

Таблица 7: Преглед на дефинициите за остро бъбречно увреждане

Диуреза 
(еднаква за всички)

KDIGO стадий198, 
199 Серумен креатинин

AKIN стадий 
Серумен креатинин

RIFLE класове 
Серумен	креатинин	или	СГФ

<0,5 mL/kg/h  
за 6 часа Стадий 1

Повишение от 1,5–1,9 пъти 
спрямо началото или по-
вишение с ≥27 μmol/L (≥0,3 
mg/dL)

Стадий 1

Повишение с >150–200% 
(1,5–2 пъти) спрямо нача-
лото или повишение с ≥27 
μmol/L (≥0,3 mg/dL)

Риск
Повишение на серумния кре-
атинин х1,5 или понижение 
на	СГФ	>25%

<0,5 mL/kg/h  
за 12 часа Стадий 2 Повишение от 2–2,9 пъти 

спрямо началото Стадий 2
Повишение с >200–300% 
(>2–3 пъти) спрямо нача-
лото

Увреж-
дане

Повишение на серумния кре-
атинин х 2 или понижение на 
СГФ	>50%

<0,3 mL/kg/h  
за 24 часа или ану-
рия за 12 часа

Стадий 3

Повишение >3 пъти спрямо 
началото или повишение 
на серумния креатинин до 
≥354 μmol/L (≥4 mg/dL) или 
започване на БЗТ

Стадий 3

Повишение с >300% (>3 пъти) 
спрямо началото или 
≥354 μmol/L (≥4 mg/dL) с 
остро покачване >44 μmol/L  
(≥0,5 mg/dL) или започване 
на БЗТ

Недоста-
тъчност

Повишение на серумния 
креатинин х 3 или серумен 
креатинин ≥354 μmol/L 
(≥4 mg/dL) или започване на 
БЗТ	или	понижение	на	СГФ	
>75%

КСББ КСББ >3 месеца

AKI	=	ОБУ,	остро	бъбречно	увреждане	(acute	kidney	injury);	AKIN	=	Acute	Kidney	Injury	Network;	КСББ	=	краен	стадий	на	бъбречна	болест;	(С)ГФ	=	(скорост	на)	
гломерулна филтрация; KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Бъбречна болест: подобряване на глобалния изход); RIFLE = Risk, Injury, Failure, Loss, 
End-stage renal disease (Риск, увреждане, недостатъчност, краен стадий на бъбречна болест); БЗТ = бъбречно-заместваща терапия.

Препоръки относно бъбречната функция

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Пациенти подлежащи на рентгенови поцедури с констраст

Пациентите трябва да бъдат 
оценени за риск от КИ-ОБУ. ІІа С

Превенция на контраст-индуцирана нефропатия при 
пациентни с умерена или умерена до тежка ХББ

Препоръчва се хидратация с 
нормален физиологичен серум 
преди приложение на кон-
трастно вещество.

І А 198

Препоръчва се употреба на ни-
ско-осмоларни или изоосмо-
ларни контрастни вещества 
(НОКМ или ИОКВ).

І А 198

Препоръчва се обемът на кон-
трастното вещество да бъде 
сведен до минимум.

І В 198

Трябва да се обсъди вливане 
на натриев бикарбонат преди 
приложение на контрастно ве-
щество.

ІІа А 202

Трябва да се обсъди кратко-
трайна статинова терапия във 
високи дози.

ІІа В 203

Пациенти с тежка ХББ

При пациенти с ХББ стадий 4 
или 5 може да се обсъди про-
филактична хемофилтрация 
преди сложна интервенция 
или високорискова хирургия.

ІІb B 201

При пациенти с ХББ стадий 3 не 
се препоръчва профилактична 
хемодиализа.

III B 201
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потенциално вредна) за превенция на КИ-ОБУ при пациенти 
с входяща ХБЗ стадий ≤3.

Предпроцедурната хидратация с интравенозни изото-
нични разтвори е най-ефективният метод за намаляване на 
риска от КИ-ОБУ.198 Може да се използва изотоничен физи-
ологичен разтвор или изотоничен разтвор на натриев би-
карбонат (1,26%) въведен в периферна вена с предимството 
че изисква само един час предварително лечение и по тази 
причина може да бъде предпочетен при пациенти показа-
ни за неотложни или амбулаторни процедури.202 За профи-
лактика на КИ-ОБУ може да се обсъди N-ацетил цистеин, 
предвид ниската му цена и токсичност; доказателствата за 
ползата от него обаче не са катогерични. Редица малки про-
учвания предприемащи алкализация на урината с различни 
средства (бикарбонат, натриев/калиев цитрат, ацетазола-
мид) показват намаление на честотата на контраст-индуци-
раната нефропатия; новата информация насочваща към упо-
треба на статини във високи дози за превенция на КИ-ОБУ 
изглежда обещаваща.203 Въпреки че има теоретични ползи 
от употребата на бримкови диуретици при ранно устано-
вена ОБУ, те не са потвърждават в проучванията и по тази 
причина диуретиците не се препоръчват за превенция или 
лечение на ОБУ.198

5.6. Мозъчно-съдова болест
Преобладаващата част от литературата посветена на пе-
риоперативния инсулт е фокусирана върху сърдечната 
хирургия, а честотата на събитията, в зависимост от вида 
операция, варира между 2% и 10%.204 Колкото се отнася до 
несърдечната хирургия, за периоперативен инсулт се съоб-
щава в 0,2–0,9% от пациентите подложени на ортопедична 
хирургия, в 0,6–0,9% от белодробните операции и в 0,8–3,0% 
от операциите на периферните съдове.204,205 Леталитетът е 
съответно 18–26%.204,205 Един по-нов анализ на 523 059 паци-
енти подложени на несърдечна хирургия съобщава по-ни-
ска честота на периоперативния инсулт (0,1%).206 Настъп-
ването на това неблагоприятно събитие е довело до 700% 
увеличение на периоперативната смъртност, което съот-
ветства	на	нарастване	на	абсолютния	риск	с	над	20%.	Мно-
говариантният анализ идентифицира показателите възраст, 
анамнеза за миокарден инфаркт през последните 6 месеца 
предшестващи хирургията, остра бъбречна недостатъчност, 
анамнеза за инсулт, анамнеза за ТИА, диализа, хипертония, 
хронична обструктивна белодробна болест (ХОББ) и насто-
ящо	тютюнопушене	като	независими	рискови	фактори	за	пе-

риоперативне инсулт, докато високият индекс на телесната 
маса се оказва протективен.206

Периоперативните инсулти са главно исхемични и кар-
диоемболични, а ПМ е честа водеща подлежащата причина. 
Провокиращи фактори са спиране на антикоагулантната те-
рапия и състояния на повишена съсирваемост свързани с 
хирургията. Допълнителни етиологии са атеротромбоембо-
лизъм, произхождащ от аортата или супрааортните съдове 
и локална атеротромбоза при наличие на болест на малките 
интракраниални съдове. Хипоперфузията във връзка с пе-
риоперативна артериална хипотония и/или тежка стеноза 
на цервико-краниалните съдове е рядка причина за перио-
перативен инсулт.207 Периоперативният инсулт може в ред-
ки случаи да се дължи на въздушен, мастен или парадокса-
лен емболизъм.

В опит за намаляване на риска от периоперативен ин-
султ антиагрегантното/антикоагулантното лечение трябва 
да продължи по възможност през целия периоперативен 
период. Като алтернатива, срокът на прекъсване на лекар-
ствата трябва да бъде колкото е възможно по-кратък при 
балансиране на тромбоемболичния и хеморагичния риск 
(вижте раздели 4.2 и 4.3). Правилният избор на анестезиоло-
гична техника (регионална vs. невро-аксиална vs. обща анес-
тезия), превенцията и лечението на ПМ, нормогликемичният 
контрол (избягване както на хипергликемия, така и на хипо-
гликемия), както и стриктният периоперативен контрол на 
артериалното налягане, могат да допринесат за намаляване 
на риска от периоперативен инсулт.

Пациентите подлежащи на несърдечна хирургия трябва 
да бъдат разпитани за предшестваща неврологична симпто-
матика, а тези със симптоми насочващи към ТИА или инсулт 
в последните 6  месеца трябва да получат предоператив-
на неврологична консултация, както и при нужда образно 
невроваскуларно и мозъчно изследване. В отсъствието на 
специфични проучвания с насоченост към този въпрос, по-
ведението при пациенти с каротидна болест подлежащи на 
несърдечна хирургия трябва да се ръководи от критериите 
за каротидна реваскуларизация описани в Препоръките на 
ESC за диагностика и лечение на периферната артериална 
болест от 2011  г.19 При пациенти със симптомна каротидна 
болест (т.е. с инсулт или ТИА засягащи съответната съдова 
територия в предшестващите 6 месеца) несърдечната хи-
рургия трябва да се отложи и първо да се направи каротидна 
реваскуларизация.

Поради нарастващата средна възраст на населението, 
все по-голям брой пациенти насочени за несърдечна хирур-
гия могат да имат придружаваща безсимптомна каротидна 
артериална болест. Според един мета-анализ на проучвания 
обхващащ общо 4573 с PAD честотата на безсимптомните 
каротидни стенози >50% и >70% е съответно 25% и 14%.208 
Образната каротидна диагностика, макар и непоказана ру-
тинно при пациенти подлежащи на несърдечна хирургия, 
може да се обсъди преди съдова хирургия, поради високата 
честота на каротидна артериална болест в тази група паци-
енти.

Въпросът дали пациенти с тежка асимптомна каротид-
на оклузивна болест подлежащи на голяма планова не-
сърдечна хирургия се нуждаят от предоперативна каро-
тидна реваскуларизация остава спорен. Важно е, че целта 
на каротидната реваскуларизация в тези условия играе 
по-голяма роля за дългосрочна превенция на инсулта, 
отколкото за периоперативна редукция на инсулта, сле-
дователно, ако е показа каротидна реваскуларизация, тя 

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Пациенти подлежащи на рентгенови поцедури с констраст

Пациентите трябва да бъдат 
оценени за риск от КИ-ОБУ. ІІа С

Превенция на контраст-индуцирана нефропатия при 
пациентни с умерена или умерена до тежка ХББ

Препоръчва се хидратация с 
нормален физиологичен серум 
преди приложение на кон-
трастно вещество.

І А 198

Препоръчва се употреба на ни-
ско-осмоларни или изоосмо-
ларни контрастни вещества 
(НОКМ или ИОКВ).

І А 198

Препоръчва се обемът на кон-
трастното вещество да бъде 
сведен до минимум.

І В 198

Трябва да се обсъди вливане 
на натриев бикарбонат преди 
приложение на контрастно ве-
щество.

ІІа А 202

Трябва да се обсъди кратко-
трайна статинова терапия във 
високи дози.

ІІа В 203

Пациенти с тежка ХББ

При пациенти с ХББ стадий 4 
или 5 може да се обсъди про-
филактична хемофилтрация 
преди сложна интервенция 
или високорискова хирургия.

ІІb B 201

При пациенти с ХББ стадий 3 не 
се препоръчва профилактична 
хемодиализа.

III B 201

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
КИ-ОБУ = контраст-индуцирано ОБУ; ХББ = хронична бъбречна недоста-
тъчност;	(С)ГФ	=	(скорост	на)	гломерулна	филтрация;	ИОКВ	=	изоосмолар-
ни контрастни вещества;НОКВ = нискоосмоларни контрастни вещества.
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може да бъде извършена преди или след планираната не-
сърдечна хирургия. Независимо от реваскуларизационна-
та стратегия, пациентите с каротидна артериална стеноза 
имат полза от агресивна модификация на сърдечно-съдо-
вите рискови фактори за превенция на периоперативна-
та миокардна исхемия. Съответно, пациенти с каротидна 
артериална болест много често имат КАБ. В проспективно 
изследване на 390 пациенти подложени на планова каро-
тидна артериална реваскуларизация системно извърше-
ната коронарография е показала наличие на едно-, дву- и 
триклонова болест и коронарна стволова стеноза при съ-
ответно 17%, 15%, 22% и 7% от пациентите.209 По тази при-
чина, статините трябва да бъдат продължени, аспиринът 
и бета-блокерите по възможност не трябва да се спират, а 
артериалното налягане трябва да бъде под стриктен кон-
трол (вижте раздели 4.1 и 5.2).

Освен ТИА или инсулт, след несърдечна хирургия мо-
гат да настъпят преходни или дори трайни промени в пси-
хичното	 състояние,	 включително	 дезориентация	 за	 мяс-
то	и	време,	 загуба	на	памет,	 халюцинации,	безпокойство	
или депресия. Тези промени са по-чести при пациенти с 
предшестващо конгнитивно разстройство. Подлежащите 
механизми,	често	неуловими,	могат	да	включват	опертив-
но-индуцирано системно възпаление и мозъчна хипопер-
фузия.

5.7. Периферна артериална болест
Пациенти с ПАБ (дефинирана като отношение глезен–
предмишница [ankle–brachial ratio] <0,9 или предшества-
ща реваскуларизация с хирургична процедура или анги-
опластика) обикновено имат напреднала атеросклеротична 
болест засягаща в различна степен повечето съдови обла-

сти и имат по-лоша прогноза от пациентите без ПАБ.210,211 

Дори при пациенти без известна КАБ, периферната артери-
ална хирургия е свързана с повишена честота на остър пе-
риоперативен миокарден инфаркт.212 Така, периферната ар-
териална болест е установен рисков фактор при несърдечна 
хирургия и е разумно с анамнезата на пациента и рутинното 
клинично изследване и тестуване да се направи преценка за 
наличие на ИБС; не се препоръчва обаче рутинно извършва-
не на тест с натоварване или образно изследване за откри-
ване на сърдечна исхемия при пациенти с ПАБ без клинична 
симптоматика, освен ако пациентът има повече от два от да-
дените в таблица 4 клинични рискови фактори. В едно ран-
домизирано изпитване профилактичната коронарна ревас-
куларизация преди голяма съдова хирургия при пациенти 
със	стабилна	ПАБ	не	е	намалила	честотата	на	наблюдаваните	
големи клинични усложнения.152 Все пак, пациенти със силно 
понижена	ЛК	функция	или	стволова	болест	не	са	включени	в	
проучването. Всички пациенти с ПАБ трябва да бъдат леку-
вани със статини и тромбоцитни инхибитори съгласно пре-
поръките.211 Трябва да се обърне внимание върху контрола 
на артериалното налягане, както е указано в Препоръките 
на ESC за сърдечно-съдова превенция.210 Не се препоръчва 
рутинно	предоперативно	включване	на	бета-блокерна	тера-
пия, освен ако има други показания, като сърдечна недоста-
тъчност или исхемична коронарна болест (вижте раздел 4.1).

5.8. Белодробна болест
Едновременното наличие на белодробна болест при паци-
енти подложени на несърдечна хирургия може да увеличи 
оперативния риск. Такива болести са остра респираторна 
инфекция, ХОББ, астма, кистична фиброза, интерстициал-
на белодробна болест и други състояния предизвикващи 
нарушение на дихателната функция. Предшестващата бе-
лодробна болест има значимо влияние върху периопера-
тивния риск, но най-честият ефект е нарастване на риска 
от следоперативни белодробни усложнения. Те са отчас-
ти последствие от развитието на ателектаза по време на 
обща анестезия. Факторите, които водят до следопера-
тивна хиповентилация, намалени дихателни обеми и на-
рушено разгъване на белите дробове могат да причинят 
продължителен колапс на белия дроб и да увеличат риска 
от респираторна инфекция. Тези усложнения настъпват 
по-специално след абдоминална или торакална хирургия, 
а рискът изглежда е по-висок при пушачи. Някои респира-
торни състояния са свързани със сърдечно-съдова патоло-
гия и могат да наложат специфична кардиологична оценка 

Препоръки при пациенти със суспектна или установе-
на каротидна артериална болест

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ТИА = транзиторна исхемична атака.

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се предоперативна образна ди-
агностика на каротидните артерии и мозъка 
при пациенти с анамнеза за ТИА или инсулт 
през последните 6 месеца.

І С

Предоперативна рутинна образна диагностика 
на каротидните артерии може да се обсъди при 
пациенти подлежащи на съдова хирургия.

ІIb С

Винаги, когато е възможно, при пациенти 
с каротидна артериална болест трябва да 
се обсъжда продължаване на антитромбо-
цитната и статиновата терапия през целия 
периоперативен период.

ІІа С

При пациенти с каротидна артериална бо-
лест подлежащи на несърдечна хирургия 
се прилагат същите индикации за каро-
тидна реваскуларизация, както при обща-
та популация.

ІІа С

Не се препоръчва рутинна каротидна 
образна диагностика при пациенти 
подлежащи на несъдова хирургия.

ІІІ С

Препоръки при ПАБ

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ПАБ = периферна артериална болест.

Препоръки Класа Нивоb

Пациенти с ПАБ трябва да бъдат оценени 
клинично за исхемична болест на сърцето 
и, ако са налице повече от два клинични ри-
скови фактора (таблица 4), те трябва да бъдат 
обсъдени за предоперативен стрес-тест или 
образна диагностика.

ІІа С
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на риска и лечение в допълнение към третирането на сама-
та белодробна болест. Три такива състояния са ХОББ, синд-
ромът затлъстяване и хиповентилация (СЗХ) и белодробна-
та артериална хипертония (БАХ).

ХОББ се характеризира с обструкция на въздушния по-
ток, която е обикновено прогресираща, не напълно обра-
тима и не търпи значителни промени за няколко месеца. 
Причинява	се	предимно	от	тютюнопушене	и	е	добре	позната	
като основна причина за заболеваемост и смъртност.213 Чес-
тотата на ХОББ в Европа е 4–10% при възрастните, следо-
вателно един на десет пациенти подложени на несърдечна 
хирургия може да има ХОББ. Cor pulmonale с придружава-
щата десностранна сърдечна недостатъчност може да бъде 
пряко усложнение на тежка ХОББ; ХОББ обаче е свързана и 
с повишен риск от КАБ. ХОББ е рисков фактор за ИБС и вне-
запна смърт с неясен механизъм, въпреки че има няколко 
общи	рискови	фактора	и	 за	двете	 заболявания	 (тютюнопу-
шене, диабет, хипертония, системно възпаление, повишен 
плазмен фибриноген). Епидемиологични данни подсказват, 
че намаленият форсиран едносекунден експираторен обем 
(ФЕО1) е маркер за сърдечно-съдова смъртност, независи-
мо	от	възрастта,	пола	и	анамнезата	за	тютюнопушене,	с	30%	
увеличение на сърдечно-съдовата смъртност и 20% увели-
чение на нефаталните коронарни събития за всяко спадане 
на ФЕО1 с 10%.213 Въпреки че пациентите с ХОББ имат пови-
шен риск от ССЗ, няма доказателства, че ХОББ е свързана с 
по-висок риск от периоперативни сърдечни усложнения. 
Следоперативните белодробни усложнения обаче водят до 
значима смъртност и морбидност. Предоперативната оцен-
ка с помощта на специфични следоперативни критерии за 
белодробни усложнения може да се използва за стратифи-
кация на пациентите с риск и да позволи прилагането на оп-
тимални предоперативни и периоперативни мерки.214

При пациенти с ХОББ и предстояща несърдечна хирур-
гия предоперативните терапевтични цели са оптимизиране 
на белодробната функция и минимизиране на следопера-
тивните	респираторни	усложнения.	Това	включва	използва-
не	 на	 предоперативния	 период	 за	 обучение,	 включително	
евентуално спиране на пушенето (>2 месеца преди хирур-
гията), инструкции за гръдна физиотерапия и прийоми за 
пълнене на белите дробове, трениране на мускулна издръж-
ливост и ако е необходимо възстановяване на храненето. 
Бета-адренергичните агонисти и антихолинергичните сред-
ства трябва да бъдат продължени до оперативния ден при 
всички пациенти със симптомна ХОББ и бронхиална хипер-
реактивност. В някои случаи могат да се обсъдят за кратък 
срок системни/инхалаторни стероиди. Всяка придружаваща 
камерна недостатъчност трябва да се лекува по подходящ 
начин. При наличие на активна белодробна инфекция тряб-
ва да се приложат подходящи антибиотици за най-малко 
10 дни и трябва по възможност хирургичната намеса да бъде 
отложена.215

СЗХ се характеризира с триадата затлъстяване, хипо-
вентилация през деня и нарушено дишане по време на сън. 
Въпреки че се различава от простото затлъстяване и сън-
ната апнея, оценките показват, че 90% от пациентите със 
СЗХ имат също и сънна апнея. Честотата на СЗХ е 0,15–3% 
при възрастни и 7–22% при пациенти подложени на бариа-
трична хирургия.216 Затлъстяването и обструктивната сънна 
апнея	 са	 свързани	 с	 редица	 коморбидности,	 включително	
КАБ, сърдечна недостатъчност, инсулт и метаболитен синд-
ром. СЗХ е свързан дори с още по-висока заболяемост от 
сърдечна недостатъчност (и обусловена от затлъстяването 

кардиомиопатия), ангина пекторис, белодробна хипертония 
(30–88%) и хронично белодробно сърце, както и с повишена 
периоперативна смъртност.216 Предоперативното наличие 
на висок индекс на телесната маса и индекс апнея–хипопнея 
трябва да алармира лекаря да провери за наличие на СЗХ, 
включително	със	скринигов	въпросник	и	изследване	на	пе-
риферна кислородна сатурация и серумни бикарбонатни 
концентрации. Пациенти с висок риск от СЗХ подлежащи 
на голяма хирургична намеса трябва да бъдат насочени до-
пълнително към специалист за изследване за нарушения на 
дишането по време на сън и белодробна хипертония, пре-
доперативно	 включване	 на	 подходяща	 дихателна	 терапия	
под позитивно налягане и планиране на периоперативни 
техники (анестезиологични и хирургични) и следоперативно 
обдишване	под	позитивно	налягане	в	подходящи	за	наблю-
дение условия.216

Белодробната хипертония е хемодинамично и пато-
физиологично състояние, дефинирано като повишение на 
средното белодробно артериално налягане >25  mm  Hg в 
покой измерено с дясна сърдечна катетеризация и може 
да бъде установено при множество клинични състояния.217 

Белодробната артериална хипертония (БАХ) е клинично 
състояние характеризиращо се с наличие на прекапиляр-
на белодробна хипертония в отсъствие на други причини, 
като белодробна хипертония дължаща се на белодробни 
болести, хронична тромбо-емболична белодробна хипер-
тония или други редки болести. Белодробната артериална 
хипертония	включва	различни	форми	със	сходна	клинична	
картина и практически идентични патологични промени 
в белодробната циркулация.217 В обследвания и обсерва-
ционни проучвания се съобщава за честота на БАХ 15–150 
случая на милион възрастни, като приблизително 50% от 
случаите са идиопатични. Така че честотата е ниска и съот-
ветно това състояние се среща рядко в хирургичната прак-
тика. Белодробната артериална хипертония е свързана с 
повишена	честота	на	следоперативните	усложнения,	вклю-
чително деснокамерна недостатъчност, миокардна исхемия 
и следоперативна хипоксия, а при пациенти с операция под 
екстракорпорално кръвообращение средно предоператив-
но белодробно артериално налягане >30  mm  Hg е незави-
сим предиктор на смъртност. При пациенти с белодробна 
хипертония подложени на несърдечна хирургия предик-
торите	за	клиничен	изход	включват	функционален	клас	>ІІІ	
по New York Heart Association, умерено- до високориско-
ва хирургия, деснокамерна дисфункция и продължителна 
анестезия. Това състояние е свързано с честота на периопе-
ративните сърдечно-белодробни усложнения 38% и смърт-
ност 7%.218,219 Началният подход след диагностициране на 
БАХ е прилагането на общи мерки и поддъжаща терапия 
и насочване към експертен център за започване на съвре-
менна терапия за белодробна хипертония. Поради опас-
ност анестезията и хирургията да бъдат усложнени с остра 
десностранна сърдечна недостатъчност и белодробна хи-
пертонична криза, хирургични намеси при пациенти с БАХ 
трябва	да	се	избягват,	освен	при	абсолютна	необходимост.	
В идеалния случай пациенти с БАХ подложени на хирургия 
трябва да бъдат на оптимален режим на лечение преди вся-
ка хирургична интервенция и трябва да се лекуват в център 
с достатъчна експертиза. Интервенциите при високориско-
ви пациенти трябва да бъдат планирани от мултидисципли-
нарен тим по белодробна хипертония. При пациенти полу-
чаващи специфична терапия за БАХ лекарствата не трябва 
да бъдат спирани в периода на гладуване преди операцията, 
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а може да се наложи временно преминаване на венозно и/
или аерозолно лечение до възстановяване на възможността 

за сигурна ентерална резорбция. Тъй като тогава смъртност-
та е най-висока, в следоперативния период се препоръчва 
да има лесен достъп до апаратура за мониториране и то да 
продължи най-малко 24 часа. В следоперативния период 
при задълбочаване на деснокамерната недостатъчност се 
препоръчва оптимизиране на диуретичната дозировка и 
при	нужда	включване	на	инотропна	подкрепа	с	добутамин.	
Включването	на	нова	специфична	медикаментозна	терапия	
за БАХ в периоперативния период не е проучено. В случай 
на тежка деснокамерна недостатъчност, която е резистент-
на към поддържащата терапия, може да се обсъди временно 
приложение на белодробни вазодилататори (инхалаторни 
или интравенозни) под ръководството на лекар с експертиза 
в областта на БАХ.

5.9. Вродени сърдечни малформации
Деца, младежи и възрастни с вродени сърдечни малфор-
мации по принцип се разглеждат като пациенти с повишен 
риск при подлагане на несърдечна хирургия, но този риск 
варира в огромна степен в зависимост от степента на при-
дружаващата сърдечна недостатъчност, белодробна хипер-
тония, аритмии и шънтиране на кръв – с или без съпътстваща 
кислородна десатурация и от сложността на подлежащото 
състояние.222 Задълбоченото разбиране на подлежащото 
вродено	сърдечно	заболяване,	включително	анатомия,	фи-
зиология и идентификация на рискови фактори е жизнено 
важно преди хирургия. Когато дефектът е прост, физиологи-
ята на циркулацията е нормална, а пациентът е добре ком-
пенсиран, рискът може да бъде доста нисък. Усложнените 
пациенти с вродена сърдечна малформация обаче, трябва 
да бъдат подложени на несърдечна хирургия само след под-
робна оценка от муртидисциплинарен тим в специализиран 
център.	Профилактика	на	ендокардита	трябва	да	бъде	вклю-
чена съгласно Препоръките на ESC за вродените сърдечни 
малформации и за ендокардита.190,222

6. Периоперативно 
мониториране

6.1. Електрокардиография
Непрекъснато	ЕКГ	мониториране	се	препоръчва	при	всич-
ки пациенти подложени на анестезия. Пациентът трябва да 
бъде	включен	към	ЕКГ	монитор	преди	индукция	на	анесте-
зията или преди прилагане на регионален блок. Продължи-

Препоръки относно БАХ и белодробни болести

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се пациентите с 
тежка БАХ, които подлежат на 
планова хирургия, да бъдат ле-
кувани в център с подходяща 
експертиза.

І С 217

Препоръчва се интервенции 
при високорискови пациенти 
с БАХ да бъдат планирани от 
мултидисциплинарния тим по 
белодробна хипертония.

І С 217, 
220

Препоръчва се пациентите с 
БАХ да получават оптимизи-
рано лечение преди всяка нес-
пешна хирургична намеса.

І С 217

Препоръчва се пациентите по-
лучаващи специфично лечение 
за БАХ да го продължат в пред-, 
пери- и следоперативния пе-
риод без прекъсване.

І С 217

Препоръчва се мониторира-
нето на пациенти с БАХ да про-
дължи най-малко 24 часа след 
операция.

І С

Препоръчва се в случай на 
прогресиране на десностран-
ната сърдечна недостатъчност 
в следоперативния период при 
пациенти с БАХ да се оптими-
зира диуретичната доза и при 
необходимост да бъдат започ-
нати интравенозни вазоактив-
ни средства под ръководството 
на лекар с достатъчен опит при 
лечение на БАХ.

І С 217, 
221

При пациенти с ХОББ се пре-
поръчва	 спиране	 на	 тютюно-
пушенето (>2 месеца преди 
хирургия) преди провеждане 
на операцията.

І С

В случай на тежка десностранна 
сърдечна недостатъчност, която 
е резистентна към поддържаща 
терапия,се препоръчва времен-
но приложение на белодробни 
вазодилататори (инхалационно 
и/или интравенозно) под ръко-
водството на лекар с достатъчен 
опит при лечение на БАХ.

I С 217

При пациенти с висок риск от 
ОХС трябва да се обсъдят до-
пълнителни изследвания от 
специалист преди голяма пла-
нова хирургия.

ІІа С 216

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
БАХ = белодробна артериална хипертония; ОХС = обезен хиповентила-
ционен синдром.

Препоръки при пациенти с вродени сърдечни  
малформации

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се пациенти със сложни вроде-
ни сърдечни малформации, ако е възможно, 
да бъдат насочени за допълнителни изслед-
вания от специалист преди предприемане на 
планова несърдечна хирургия.

ІІа С
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телността на промените в ST-сегмента показва позитивна 
корелация с честотата на периоперативния миокарден ин-
фаркт;223 по тази причина, при поява на промени в ST-сег-
мента, ако пациентът е с анамнеза за предшестваща сърдеч-
на болест или е подложен на хирургична операция, лекарят 
трябва да приеме, че настъпва миокардна исхемия. 

Не	е	ясно	обаче	дали	ЕКГ	мониторирането	е	достатъчно	
чувствителен метод за идентифициране на пациенти с ми-
окардна	исхемия.	Освен	това,	ЕКГ	мониторирането	има	огра-
ничена стойност при пациенти с нарушена вътрекамерна 
проводимост и ритъм от камерен пейсмейкър. В едно про-
учване са използвани Холтерови записи като референтен 
стандарт за откриване на интраоперативна исхемия и мони-
торите даващи ST-тенденцията показват като цяло чувстви-
телност 74% и специфичност 73%.224

Изборът и конфигурацията на отвежданията използвани 
за мониториране могат да повлияят върху възможностите 
за установяване на сигнификантни промени в ST-сегмента. 
Въпреки че дълги години отвеждане V5 се смяташе за най-
добрия избор за откриване на интраоперативна исхемия, 
едно проучване установява, че V4 е по-чувствително и под-
ходящо отвеждане от V5 за откриване на продължителна 
следоперативна исхемия и инфаркт.225

Тъй като много от исхемичните събития са динамични 
и не винаги могат да се открият в едно и също отвеждане, 
разчитането на едно-единствено отвеждане за резултатно 
мониториране може да доведе до неуспех в откриването на 
конкретно исхемично събитие. Употребата на подбрана ком-
бинация от отвеждания може да доведе до точно интраопе-
ративно диагностициране на повече исхемични събития. В 
едно проучване комбинирането на V4 и V5 увеличава чувст-
вителността до 90%, въпреки че най-голяма чувствителност 
е постигната с V5 (75%), следвано от V4 (61%). При едновреме-
на регистрация на отвеждания ІІ, V4 и V5 чувствителността 
е над 95%.225,226 В друго проучване, при което са използвани 
две или повече прекордиални отвеждания, чувствителност-
та	на	ЕКГ	мониторирането	за	диагностика	на	периоператив-
на исхемия и инфаркт е била над 95%.225 Установено е също, 
че	ЕКГ	мониторирането	на	по-малко	 (до 3)	 отвеждания	е	 с	
по-ниска чувствителност от мониторирането на 12 отвеж-

дания, а между периоперативната исхемия в 12-каналната 
ЕКГ	и	дългосрочната	смъртност	има	статистически	значима	
връзка, независима от периоперативните стойности на тро-
понина.227,228 И така, особено при високорискови пациенти, 
се	 препоръчва	 12-канално	 ЕКГ	 мониториране,	 въпреки	 че	
правилното поставяне на 12 електрода не е възможно при 
висока абдоминална и при гръдна хирургия.

6.2. Трансезофагеална 
ехокардиография

Трансезофагеалната  ехокардиография (ТЕЕ) се използва 
често като средство за контрол по време на сърдечна хи-
рургия. ТЕЕ има няколко предимства. Тя е бързо достъпна, 
относително неинвазивна и осигурява по-всестранна и под-
робна информация. Въпреки че ТЕЕ е по принцип безопасна 
процедура могат да настъпят сериозни неблагоприятни съ-
бития. Честотата на усложненията зависи от опита на опе-
ратора и наличието на езофагеални или стомашни болести. 
Специалното обучение на ехографистите има решаващо 
значение за избягване на неточни интерпретации.

Миокардната исхемия може да бъде идентифицирана 
по нарушенията в сегментната кинетика и задебеляване-
то на сърдечната стена. Съвпадението между интраопера-
тивната	ТЕЕ	и	ЕКГ	е	доста	слабо.229 Промени в ST-сегмента 
и нарушения в сегментната кинетика на сърдечната стена 
са възможни и при липса на остра исхемия. Нарушения-
та в съкрашението на сърдечната стена могат да бъдат 
трудни за интерпретиране при ляв бедрен блок, камерно 
пейсиране или деснокамерно обременяване. Изчезване-
то на исхемията не винаги е доловимо, тъй като може да 
бъде последвана от зашеметяване на миокарда. При ви-
сокорискови пациенти подложени на несърдечна хирур-
гия относително рядко (20%) се демонстрират нови или 
влошаващи се нарушения в кинетиката на сърдечната сте-
на.229 Те са по-чести при пациенти подложени на съдова 
хирургия на аортата. Откриването на такива нарушения 
не показва добра корелация със следоперативните сър-
дечни усложнения.229

Рутинното мониториране за миокардна исхемия по време 
на	несърдечна	хирургия	с	ТЕЕ	или	12-канална	ЕКГ	няма	много	
по-голяма клинична стойност за идентификация на пациен-
тите с висок риск от периоперативни исхемични събития от 
събирането на предоперативни клинични данни и интраопе-
ративното	мониториране	с	помощта	на	12-канална	ЕКГ.230

ТЕЕ се препоръчва, ако по време на хирургична опе-
рация или след нея се установи развитие на остра и тежка 
хемодинамична нестабилност или живото-застрашаващо 
нарушение.231 Тя е полезен метод в условията на хипото-
ния по време на несърдечна хирургия. В проспективно 
проучване с 42 възрастни с развитие на тежка хипотония 
ТЕЕ е извършена преди каквото и да е друго хемодинамич-
но изследване. Тя е полезна за определяне на причините 
при тежка хипотония, хиповолемия, ниска изтласкваща 
фракция, тежък емболизъм, миокардна исхемия, сърдечна 
тампонада или динамична обструкция на изходния тракт 
на ЛК.232 Стойността на ТЕЕ за системно хемодинамично 
мониториране при рискови пациенти е по-противоре-
чива. Няма доказателства, че хемодинамичният контрол 
с ТЕЕ стратифицира точно или предсказва клиничния из-
ход. ТЕЕ може да бъде полезна в операционната зала при 
пациенти с тежки клапни лезии. Условията на натоварва-

Препоръки за ЕКГ мониториране

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ЕКГ	=	електрокардиограма.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се периопера-
тивно	 ЕКГ	мониториране	 при	
всички пациенти подложени 
на хирургия.

І С

Трябва да се имат предвид из-
брани комбинации от отвежда-
ния за по-добро откриване на 
исхемия в операционната зала.

ІІа В 225, 
226

Когато е възможно, при високо-
рискови пациенти подлежащи 
на хирургия трябва да се обсъ-
ди	 мониториране	 на	 ЕКГ	 в	 12	
отвеждания.

ІІа В 227, 
228
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не по време на обща анестезия се различават от тези при 
предоперативната оценка. Вторичната митрална регурги-
тация обикновено намалява по време на обща анестезия; 
но от друга страна, първичната митрална регургитация 
може да нарастне. В условията на тежка митрална регур-
гитация ФИ на ЛК надценява ЛК функция, но има други 
параметри, които могат бъдат по-точни, по-конкретно 
миокардната деформация получена с двуизмерна speckle 
tracking ехокардиография. Преди утвърждаването на този 
параметър за рутинна употреба обаче той се нуждае от 
допълнителна валидизация. При тежка аортна стеноза е 
важно пациентът да бъде с оптимално преднатоварване 
по време на операцията. ТЕЕ може да осигури по-точен 
контрол на ЛК теледиастолен обем, отколкото измерва-
нето на белодробно-капилярното налягане. Подходящата 
сърдечна честота е от решаващо значение при пациенти с 
митрална стеноза и аортна регургитация: достатъчно дъ-
лъг диастолен период при първата и подходяща, не дълга 
продължителност на диастолата при втората. След пости-
гане на оптимален контрол на сърдечната честота трябва 
се направи оценка на последствията: промяна в средния 
трансмитрален градиент и в белодробното артериално 
налягание при митрална стеноза и промени в ЛК обеми и 
индексите на ЛК функция при аортна регургитация.

За контрол на сърдечния дебит може да се използва 
и трансезофагеален Доплер (ТЕД) без ехокардиография. 
Един финансиран от държавата системен преглед извър-
шен	 в	 САЩ	 излиза	 със	 заключението	 за	 високо	 ниво	 на	
доказателственост, че ТЕД е полезен за намаляване на 
честотата на големите усложнения и срока на болничния 
престой след голяма хирургия.233 Подобен извод се пра-
ви в друг преглед възложен от Центъра за финансиране 
на базата на доказателства (Centre for Evidence-based 
Purchasing) на Националната здравна служба (National 
Health Service, NHS) на Обединеното кралство извършен 
в три болници на NHS при 626 пациенти лекувани преди 
и 621 пациенти лекувани след въвеждане на ТЕД-контро-
лирана интраоперативна стратегия за оптимална хидра-
тация. Данните от обзора на NHS показват 67% пониже-
ние на интраоперативната смъртност, 4 дни скъсяване на 
средния следоперативен болничен престой, 23% намаля-
ване на нуждата от централен венозен катетър и 25% на-
маляване на реоперациите.234

6.3. Дясна сърдечна катетеризация
Въпреки над 30-годишния опит с белодробен артериален 
катетър (БАК) и дясна сърдечна катетеризация, в меди-
цинската литература има малко доказателства показващи 
полза от БАК по отношение на преживяемостта при хирур-
гични пациенти. Анализ тип „случай-контрола” проведен с 
подгрупа пациенти от голямо обсервационно проучване, 
при които е поставен БАК и които са сравнени с подобен 
брой пациенти, при които не е направена дясна сърдечна 
катетеризация, демонстрира по-висока честота на следо-
перативната сърдечна недостатъчност и несърдечните 
събития, отколкото в контролната група.236

Преглед на 12 рандомизирани контролирани клинич-
ни изпитвания, проучващи значението на БАК при широк 
спектър	от	пациенти,	включително	пациенти	подлежащи	
на хирургия или които са приети в звено за интензивни 
грижи, с напреднала сърдечна недостатъчност, остър рес-
пираторен дистрес синдром или сепсис, не е успял да де-
монстрира разлики по отношение на смъртността и срока 
на болничния престой, което подсказва, че БАК не дава 
информация, която не може да бъде получена по друг на-
чин, за избиране на терапевтичен план.237

Следователно, рутинно поставяне на БАК и десностран-
но сърдечно мониториране не се препоръчва при пациенти 
подложени на несърдечна хирургия. Прилагането на други 
неинвазивни периоперативни техники за мониториране на 
сърдечния	дебит	(включително	ТЕЕ	контрол	и	Доплер)	с	цел	
оптимизация на сърдечния дебит и терапевтичните вливания 
при високорискови пациенти подложени на несърдечна хи-
рургия вероятно е свързана с намаляване на болничния пре-
стой и усложненията,238 въпреки това, все още липсват убеди-
телни данни за ефект върху твърдите крайни показатели.

Препоръки за интраоперативна и/или периопера-
тивна ТЕЕ за откриване на миокардна исхемия

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ЕКГ	=	електрокардиограма;	ТЕЕ	=	трансезофагеална	ехокардиография.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

ТЕЕ трябва да се обсъди, ако 
пациентът получи промени 
на ST-сегмента при интраопе-
ративно или периоперативно 
ЕКГ	мониториране.

ІІа С 230

ТЕЕ може да се обсъди при 
пациенти с висок риск от раз-
витие на миокардна исхемия, 
които подлежат на високорис-
кова несърдечна хирургия.

ІІb С 230

Препоръки за интраоперативна и/или периопера-
тивна ТЕЕ при пациенти с нестабилна хемодинамика 
или с повишен риск от нестабилна хемодинамика

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ТЕЕ = трансезофагеална ехокардиография.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

ТЕЕ се препоръчва, когато 
по време на операция или 
в периоперативния период 
пациентът развие остро про-
дължителни нарушения на 
хемодинамиката.

І С 235

Контролиране с ТЕЕ по време 
на и след високорискова не-
сърдечна хирургия може да се 
обсъди при пациенти с пови-
шен риск от значителни хемо-
динамични нарушения.

ІІb С

Контролиране с ТЕЕ може да 
се обсъди по време на високо-
рискова несърдечна операция 
съпроводена от значителен хе-
модинамичен стрес при паци-
енти, които показват признаци 
на тежки клапни лезии.

ІІb С
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6.4. Нарушен глюкозен метаболизъм
Захарният диабет е най-често срещаното метаболитно нару-
шение в Европа с честота 6,4% през 2010  г., която се пред-
вижда да нарастне до 7,7% към 2030 г.239 В >90% от случа-
ите се касае за захарен диабет тип 2, който най-вероятно 
ще стане още по-чест, поради епидемията от затлъстяване 
при деца и млади възрастни. Състоянието допринася за 
развитие на атеросклероза, ендотелна дисфункция, тром-
боцитна активация и синтез на про-инфламаторни цитоки-
ни. Според Световната здравна организаци приблизително 
50% от пациентите със захарен диабет тип 2 умират от ССЗ. 
Добре установено е, че хирургията при пациенти с диабет 
е свързана с по-дълъг болничен престой, изразходване 
на повече здравни ресурси и по-висока периоперативна 
смъртност. Повишените стойности на гликирания хемогло-
бин (glycosylated haemoglobin, HbA1c), маркер за лош глике-
мичен контрол, са свързани с по-лош изход при хирургични 
и интензивно болни пациенти.240 Освен това, хирургичният 
стрес повишава протромбозното състояние, което може да 
създаде специфични проблеми при пациенти с диабет; по 
тези причини диабетът е важен рисков фактор за периопе-
ративни сърдечни усложнения и смърт. Критичните състо-
яния се характеризират също и с дисгликемия, която може 
да се развие при липса на предварително диагностициран 
диабет и многократно е идентифицирана като важен рисков 
фактор за морбидност и смъртност.240 Напоследък акцентът 
се премести от диабета към хипергликемията, при което 
нововъзникналата хипергликемия (в сравнение с хипергли-
кемията при известен диабет) може да е свързана с много 
по-висок риск от неблагоприятен изход.240,241 Проучвания 
в областта на интензивните грижи са показали вредните 
ефекти на хипергликемията, свързани с неблагоприятно 
повлияване на бъбречната и чернодробната функция, ендо-
телната функция и имунния отговор, особено при пациенти 
без подлежащ диабет. Оксидативният стрес (основна при-
чина за микроваскуларна болест) се провокира по-често от 
резки колебания в кръвната захар, отколкото от постоянна и 
непроменлива хипергликемия. Минимизирането на резките 
промени	в	глюкозните	концентрации	може	да	има	кардио-
протективно действие, а смъртността вероятно е по-тясно 
зависима от вариабилността на кръвната захар, отколкото 
от средната ù стойност.240,241

Значителен дял от хирургичните пациенти са с недиаг-
ностициран предиабет и имат повишен риск от неразпоз-
ната периоперативна хипергликемия и свързаните с нея 
неблагоприятни събития. Въпреки че няма доказателства, 
че скринингът при ниско- или умерено-рискови възрастни 
за диабет подобрява клиничния изход, той може да намали 
честотата на усложненията при високо-рискови възрастни. 
Скринингът на пациентите с помощта на утвърден рисков 
калкулатор (напр. FINDRISC) може да идентифицира висо-
ко- или много високорискови възрастни; той може да бъде 
последван от скрининг с HbA1с на всеки 3–5 години.242,243 При 
пациенти с диабет трябва да бъде предприета предопера-
тивна или предпроцедурна оценка с цел идентификация и 
оптимизиране на коморбидностите и определяне на пери-
процедурна стратегия за лечение на диабета. При пациенти 
с известен диабет подлежащи на несърдечна хирургия да-
нните за стриктен кръвно-захарен контрол до голяма степен 
са получени в проучвания на критично болни пациенти и по 
тази причина приложимостта им е спорна.240,241 Ранните ран-
домизирани контролирани изпитвания с интензивна инсу-

линова терапия, поддържаща стриктен гликемичен контрол 
са показали полза по отношение на заболеваемостта при 
пациенти в интензивните отделения и намалена смъртност 
и заболеваемост при хирургични пациенти в интензивни 
отделения. Последвалите проучвания обаче установи-
ха намаление на смъртността при пациентите с по-малко 
стриктен контрол [7,8–10 mmol/L (140–180 mg/dL)] спрямо 
тези със стриктен кръвно-захарен контрол [4,5–6  mmol/L  
(81–108  mg/dL)], а също така и по-редки епизоди на тежка 
хипогликемия. Последващите мета-анализи демонстрираха 
липса на намаление на 90-дневната смъртност при интензи-
вен кръвно-захарен контрол, но пет- до шесткратно по-чес-
та хипогликемия.240,241 Направени са няколко предположе-
ния за обясняване на разликите в клиничния изход между 
тези	проучвания,	включително	ентерално	vs.	парентерално	
хранене,	прага	за	включване	на	инсулин,	спазването	на	те-
рапевтичния	режим,	точността	на	измерване	на	глюкозата,	
вида на използваните протоколи и нивото на опитност на 
медицинските сестри. Допълнително липсва съгласие от-
носно момента на започване на инсулинова терапия: стрикт-
ният	интраоперативен	глюкозен	контрол	може	би	е	полезен,	
но се постига трудно, а проведените досега проучвания са 
направени главно при пациенти подложени на кардиохи-
рургия.

Корелацията между лошия хирургичен изход и високия 
HbA1c подсказва, че скринигът на пациентите и подобрява-
нето на гликемичния контрол преди операцията могат да 
бъдат полезни. Въпреки че препоръките за периоперативно 
лечение	на	нарушения	глюкозен	метаболизъм	са	екстрапо-
лирани до голяма степен от литература посветена на интен-
зивните грижи, има общ консенсус, че интервенциите при 
увредени пациенти или пациент в стрес трябва да бъдат 
насочени към минимизиране на флуктуациите в концентра-

Препоръки за контрол на кръвната захар

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
HbA1c = гликиран хемоглобин.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Препоръчва се следоперативно 
предотвратяване на хиперглике-
мия [прицелни стойности мини-
мум <10.0 mmol/L (180 mg/dL)] с 
интравенозна инсулинова тера-
пия при възрастни след високо-
рискова хирургия, което налага 
приемане в звено за интензивни 
грижи.

І В 240, 
241

При пациенти с висок хирурги-
чен риск преди голяма хирур-
гия клиницистите трябва да 
обсъдят скрининг за повишен 
HbA1c и подобряване на предо-
перативния	глюкозен	контрол.

ІІа С

Може да се обсъди интраопе-
ративна превенция на хипер-
гликемията с инсулин.

ІІb С

Следоперативни прицелни стой-
ности <6,1 mmol/L (110 mg/dL) не 
се препоръчват.

ІІІ А 240, 
241
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циите	на	кръвната	глюкоза	при	едновременно	избягване	на	
хипогликемията и хипергликемията. В условията на интен-
зивно отделение инсулиновата инфузия трябва да се използ-
ва	 за	 контрол	на	 хипергликемията	 с	праг	на	 включване	на	
интравенозна инсулинова терапия 10,0 mmol/L (180 mg/dL) и 
относителен праг 8,3 mmol/L (150 mg/dL). Въпреки липсата на 
съгласие	относно	прицелния	глюкозен	диапазон,	прицелни	
стойности под 6,1 mmol/L (110 mg/dL) не се препоръчват.240,241

6.5. Анемия
Анемията може да допринесе за миокардна исхемия, осо-
бено при пациенти с КАБ. При спешна хирургия може да се 
наложи трансфузия и трябва да се направи съобразно кли-
ничните нужди. При планова хирургия се препоръчва под-
ход съобразен със симптоматиката, тъй като липсват научни 
данни в подкрепа на други стратегии.

7. Анестезия
Оптималното периоперативно развитие при пациенти с 
висок сърдечно-съдов риск трябва да се основава на тясна 
колаборация между кардиолози, хирурзи, пулмолози и анес-
тезиолози. Предоперативната оценка на риска и предопера-
тивната оптимизация на кардиологичния статус трябва да 
бъде колективна задача. Европейското дружество по анес-
тезиология публикува навремето Препоръки за предопера-
тивна оценка на възрастни пациенти подлежащи на несър-
дечна хирургия.244 Настоящото издание е фокусирано върху 
пациенти със сърдечно-съдови рискови фактори и болести 
и е съобразено с по-нови разработки, което се отнася и за 
периоперативното лечение при пациенти с повишен сър-
дечно-съдов риск.

7.1. Интраоперативен 
анестезиологичен подход

Повечето анестезиологични техники намаляват симпати-
ковия тонус, което води до намаляване на венозното връ-
щане, поради повишен комплайанс на венозната система, 
вазодилатация и в крайна сметка понижено артериално 
налягане; по този начин, анестезиологичното поведение 
трябва да осигури поддържане на нормален кръвоток и 
перфузионно налягане в прицелните органи. Скорошни 
данни презполагат, че няма универсална „прагова стой-
ност на артериалното налягане” за определяне на поня-
тието интраоперативна артериална хипотония, но пони-
жението с >20% на средното артериално налягане или 
средно артериално налягане <60  mm  Hg за кумулативен 
срок >30 минути са свързани със статистически значимо 
повишаване на риска от следоперативни усложнения, 
включително	миокарден	 инфаркт,	 инсулт	 и	 смърт.104,245,246 
По подобен начин, повишената продължителност (>30 
минути) на дълбоката анестезия (стойности по скалата 
на двуспектровия индекс [bispectral index scale, BIS] <45) 
е статистически свързана с повишен риск от следопера-
тивни усложнения.246 Трябва да се положат усилия за пре-
венция на интраоперативната артериална хипотония и 
прекалено дълбоката анестезия.

Изборът на анестетик се разглежда като по-маловажен 
по отношение на клиничния изход на пациента, при условие 

че виталните функции се поддържат в достатъчна степен. 
Противоречиви са данните произхождащи от кардиохирур-
гията дали има специфичен анестетик, който е по-добър при 
пациенти със сърдечна болест, с внушение, че летливите 
анестетици предлагат по-добра кардиопротекция от интра-
венозните средства. Един публикуван през 2013 г. мета-ана-
лиз върху проучвания при възрастни кардиохирургични па-
циенти	заключава,	че	инхалационната	анестезия,	за	разлика	
от тоталната интравенозна анестезия, е свързана с 50% на-
маление на смъртността (от 2,6% в групата с тотална интра-
венозна анестезия на 1,3% в групата с инхалаторен анесте-
тик); Смъртността е най-ниска при използване на анестетика 
севофлуран.247 Подобни данни при несърдечна хирургия са 
оскъдни.	В	едно	малко	проучване	е	наблюдавана	по-ниска	
честота на големите сърдечни събития при пациенти подло-
жени на съдова хирургия под анестезия с летлив, отколкото 
с интравенозен анестетик,248 но две други проучвания при 
пациенти подложени на несърдечна хирургия не отчитат 
разлика в клиничния изход.249,250 Общата честота на перио-
перативните неблагоприятни събития е била твърде ниска, 
за да може да се потвърди връзка между избрания анестетик 
и клиничния изход.251

7.2. Невроаксиални техники
Спиналната или епидуралната (общоизвестна като новроак-
сиална) анестезия също индуцира симпатикова блокада. При 
достигане на торакален дерматом ниво 4 може да настъпи 
понижение на сърдечната симпатикова стимулация с пос-
ледващо понижение на миокардния контрактилитет, сърдеч-
ната честота и промени в състоянието на сърдечно натовар-
ване. Ползата от невроаксиалната анестезия спрямо общата 
анестезия е обект на голям дебат в литературата със защит-
ници на тезата за благоприятен ефект на невроаксиалната 
анестезия и защитници на тезата за липса на ефект върху 
критерии като смъртност или тежка морбидност (миокарден 
инфаркт, други сърдечни усложнения, белодробен емболи-
зъм, белодробни усложнения и т.н.). Подобен дебат има и по 
отношение на пациентите със ССЗ подлежащи на несърдечна 
хирургия. Предвид продължаващите спорове по тези въпро-
си, ние преценихме, че невроаксиалната анестезия и аналге-
зия трябва да се има предвид като подход при пациенти със 
сърдечно-съдови рискови фактори или болести.

Един мета-анализ съобщава за сигнификантно подо-
брение на преживяемостта и намаление на честотата на 
следоперативните тромбоемболични, сърдечни и бело-
дробни усложнения при употреба на невроаксиална бло-
када в сравнение с обща анестезия.252 Анализът на голяма 
кохорта пациенти подложени на резекция на дебелото 
черво също подсказва подобрена преживяемост с епи-
дурална аналгезия.253 Рандомизирани проучвания и мета-
анализ на няколко рандомизирани клинични изпитвания 
при пациенти подложени на несърдечна хирургия, срав-
няващи клиничния изход с методите на регионална и обща 
анестезия, дават известни доказателства за подобрение 
на изхода и намаляване на следоперативната морбидност 
при прилагане на регионална анестезия.254–256 Скорошен 
публикуван през 2013  г. ретроспективен анализ на близо 
400  000 пациенти подложени на тотална бедрена или ко-
лянна артропластика е установил сигнификантно по-ниска 
честота на голяма заболеваемост и смъртност при пациен-
ти получили невроаксиална анестезия.257 В новия анализ 
се заявява, че заместването на общата анестезия с епиду-
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рална или спинална анестезия (но не и когато се използват 
с цел намаляване на количеството лекарства необходими 
за обща анестезия) води до сигнификантно понижение с 
29% на риска от фатален край по време на хирургията.10 

И	 в	 двата	 варианта	 се	 наблюдава	 значимо	 намаление	 на	
риска от пневмония (55% при заместване на общата анес-
тезия и 30% при намаляване на необходимите лекарства 
използвани за обща анестезия). И в двете ситуации обаче 
невроаксиалната анестезия не е успяла да намали риска от 
миокарден	инфаркт.	В	друг	 скорошен	мета-анализ	включ-
ващ пациенти подложени на реваскуларизация на долните 
крайници (подгрупата с рискови фактори за ССЗ) не се на-
блюдава	разлика	в	смъртността,	миокардния	инфаркт	или	
ампутацията на долен крайник между пациенти рандоми-
зирани да получат невроаксиална анестезия vs. обща анес-
тезия.258 Независимо от това, невроаксиалната анестезия 
води до сигнификантно по-нисък риск от пневмония.258 И 
двата мета-анализа се базират на относително малък брой 
проучвания (с виск риск от отклонения) и пациенти, и не са 
специфично насочени към пациенти с документирана сър-
дечна болест. Въпреки че няма специални проучвания за 
промяна в клиничния изход във връзка с използването на 
невроаксиални анестезиологични техники при пациенти 
със сърдечни болести, употребата на този метод може да се 
обсъди при пациенти без противопоказания за него след 
преценка на отношението риск–полза. Сърдечно болните 
пациенти са често на различни видове лекарства, които 
повлияват антикоагулацията и когато се прилагат невроак-
сиални блокади, трябва да се вземат мерки за осигуряване 
на достатъчна съсирваемост.259 Трябва да се има предвид, 
че комбинацията от обща анестезия и торакална епидурал-
на анестезия повишава статистически риска от артериална 
хипотония.260

7.3. Целева периоперативна терапия
Все повече нарастват доказателствата подчертаващи 
предимствата на целевата терапия с разтвори при паци-
енти подлежащи на несърдечна хирургия. Целевата тера-
пия е насочена към оптимизация на сърдечно-съдовата 
функция за постигане на нормално или даже свръхнор-
мално кислородно снабдяване на тъканите чрез опти-
мизация на преднатоварването и инотропната функция 
при използване на предварително определени хемо-
динамични стойности. За разлика от ръководената от 
клинични признаци или налягания стандартна терапия, 
целевата терапия се базира на хемодинамични параме-
три, които реагират на промените в кръвотока и хидра-
тацията, като ударен обем, отговор на обременяване с 
течности, вариабилност на ударния обем или пулсовото 
налягане или подобна оптимизация на сърдечния дебит. 
Въпреки, че първоначално целевата терапия се основава 
на употребата на белодробен артериален катетър, вече 
са разработени по-малко инвазивни методи, като тран-
сезофагеален Доплер и транспулмонална дилуция, както 
и иновативен анализ на кривата на налягането. Беше до-
казано, че ранната целенасочена терапия, при правилно 
подбрана кохорта от пациенти и по ясно формулиран 
протокол, намалява следоперативната смъртност и забо-
леваемост.261,262 Ползата от целевата терапия с течности е 
по-изразена при пациенти с прекомерно висок риск от 
смърт (>20%). Всички високорискови пациенти подложе-
ни на голяма хирургия имат полза по отношение на ус-

ложненията от целева обемна терапия.263 Един мета-ана-
лиз публикуван през 2014 г. показва, че при пациенти със 
ССЗ целевата терапия намалява голямата морбидност 
без да увеличава неблагоприятните сърдечно-съдови 
събития.264

7.4. Рискова стратификация след 
хирургия

Няколко скорошни проучвания показаха, че един прост хи-
рургичен „Apgar” скор дава възможност за стратификация 
на риска от следоперативни усложнения и смъртност.265 Тази 
стратификация на очакваните следоперативни усложнения 
позволява пренасочване на пациентите към по-интензивни 
звена или извършване на следоперативни изследвания на 
натриуретични пептиди и тропонин.3,266

7.5. Ранна диагностика на 
следоперативните усложнения

Няколко скорошни публикации показаха, че разликите 
между болниците по отношение на следоперативната 
смъртност не се дължат на честотата на усложненията, 
а на начина по който те се овладяват.267 Тези резултати 
подсказват, че ранната идентификация на следоператив-
ните усложнения в съчетание с агресивно лечение биха 
могли намалят следоперативната морбидност и смърт-
ност. Няколко нови мета-анализи демонстрираха, че 
увеличените стойности на следоперативния тропонин и 
на BNP след несърдечна хирургия са свързани със сигни-
фикантно повишен риск от смърт.55,266,268 Проспективното 
изпитване VISION (Vascular Events In Noncardiac Surgery 
Patients Cohort Evaluation) потвърждава резултатите от 
тези мета-анализи.3 Взети заедно, тези резултати показ-
ват, че ранното изследване на тропонин при подбрани 
пациенти би могло да има терапевтични последствия. 
Едно нерандомизирано изпитване показва, че комбина-
ция от мерки целящи подпомагане на хомеостазата, са 
свързани със сигнификантно понижение на честотата на 
следоперативните повишения на тропонина и намалена 
заболеваемост.269 Пациентите, които имат най-голяма 
предоперативна и следоперативна полза от изследва-
не на BNP или високо-чувствителен тропонин, са тези с 
MET ≤4 или с ревизиран рисков индекс >1 при съдова 
операция и >2 при несъдова операция. Следоператив-
но, пациенти с хирургичен Apgar скор <7 трябва също да 
бъдат проконтролирани чрез изследване на BNP или ви-
соко-чувствителен тропонин с цел откриване на ранни 
усложнения, независимо от стойностите на ревизирания 
си сърдечен рисков индекс.

7.6. Овладяване на следоперативната 
болка

Силната следоперативна болка съобщавана при 5–10% 
от пациентите увеличава симпатиковата стимулация и 
забавя възстановяването.270,271 Невроаксиалната аналге-
зия с локални анестетици или опиоиди и/или алфа2-аго-
нисти и интравенозните опиоиди самостоятелно или в 
комбинация с нестероидни противовъзпалителни сред-
ства са вероятно най-ефективният подход. Ползата от 
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инвазивни (невроаксиални) аналгезийни техники трябва 
да бъдат съобразени с потенциалните опасности. Това 
е особено важно когато се обсъжда употреба на невро-
аксиална блокада при пациенти на хронична антитром-
бозна терапия, поради повишения риск от развитие на 
невроаксиален хематом. Един мета-анализ публикуван 
през 2013 г., който анализира влиянието на епидуралната 
аналгезия в сравнение със системната аналгезия, прави 
извод, че епидуралната аналгезия е свързана със сигни-
фикантно понижение на смъртността с 40% и сигнифи-
кантно понижение на риска от ПМ, НКТ, дълбока венозна 
тромбоза, респираторна депресия, ателектаза, пневмо-
ния, илеус и постоперативно гадене и повръщане, а също 
и с подобрено възстановяване на чревната функция, но 
повишава значимо риска от артериална хипотония, пру-
ритус, ретенция на урината и моторна блокада.272

Преходът от остра следоперативна болка към хро-
нична следхирургична болка е неблагоприятно послед-
ствие от хирургията, което влошава качеството на живо-
та на пациента. Честотата на хроничната следхирургична 

болка е различна при различните видове хирургия. Огра-
ничени данни подсказват, че локалната или регионална 
аналгезия, габапентин или прегабалин или интравено-
зен лидокаин могат да имат превантивен ефект по отно-
шение на персистиращата следхирургична болка и могат 
да се използват при високорискови групи.27 Контроли-
раната от пациента аналгезия е алтернатива за следопе-
ративно облекчаване на болката. Мета-анализи на кон-
тролирани рандомизирани изпитвания са показали, че 
пациент-контролираната аналгезия има някои предим-
ства по отношение на удовлетворението на пациента 
спрямо контролирана от медицинската сестра аналгезия 
или	аналгезия	„он-деманд”.	Не	се	наблюдава	разлика	по	
отношение на заболеваемостта или окончателния изход. 
Пациент-контролираната аналгезия е разумна алтерна-
тива при пациенти неподходящи за регионална анесте-
зия. Рутинният контрол и документирането на ефектите 
остават валидни.270,274–276

Нестероидните противовъзпалителни средства и 
циклооксигеназа-2 инхибиторите крият риск от разви-
тие на сърдечна и бъбречна недостатъчност, както и от 
тромбоемболични събития и трябва да се избягват при 
пациенти с миокардна исхемия или дифузна атерос-
клероза. Напоследък беше установен повишен риск от 
сърдечно-съдови събития свързани с диклофенак, осо-
бено при високорискови групи.277 Циклооксигеназа-2 
инхибиторите причиняват по-рядко стомашно-чревна 
улцерация и бронхоспазъм от циклооксигеназа-1 инхи-
биторите. Окончателната стойност на тези лекарства при 
лечението на следоперативната болка не е определена. 
Те трябва да се избягват в случай на бъбречна и сърдечна 
недостатъчност и при пациенти в напреднала възраст, на 
диуретици или с нестабилна хемодинамика.278

8. Празноти в доказателствата
Работната група идентифицира няколко големи празно-
ти в наличните данни:
•	 Липсват данни как несърдечни рискови фактори (ка-

хексия, прекомерно нисък или висок индекс на те-
лесната маса, анемия, имунен статус) взаимодейст-
ват със сърдечно-съдовите рискови фактори и как 
се отразяват върху изхода от несърдечна хирургия.

•	 Има нужда от рискови скорове за предсказване на 
смъртността по несърдечни причини.

•	 Трябва да бъдат извършени проучвания за интер-
венция или клиничен изход върху превенцията или 
корекцията на хемодинамичните нарушения и ни-
ските стойности на биспектралния индекс, които са 
свързани статистически с по-лош клиничен изход.

•	 Остават области на несигурност по отношение на 
оптималния вид, дозировка и продължителност на 
периоперативната бета-блокерна терапия при па-
циенти подложени на високорискова несърдечна 
хирургия.

•	 Остава неизвестно дали пациенти с умерен хирур-
гичен риск имат полза от периоперативна бета-бло-
керна терапия.

•	 Остават области на несигурност по отношение на 
потенциалната	 полза	 от	 включване	 на	 статини	 при	
пациенти подложени на високорискова хирургия.

Препоръки за анестезия

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Източник(ци) подкрепящи препоръките.
ИБС = исхемична болест на сърцето.

Препоръки Класа Нивоb Изтc

Пациенти с висок сърдечен и хи-
рургичен риск трябва да бъдат 
обсъдени за целева терапия.

ІІа В 261–264

При високорискови пациенти с 
цел подобряване на рисковата 
стратификация след хирургия 
може да се обсъди изследване 
на натриуретични пептиди и 
високочувствителен тропонин.

ІІb В

3, 55, 
266, 
268, 
272

Може да бъде обсъдена (са-
мостоятелна) невроаксиална 
анестезия в отсъствие на про-
тивопоказания и след оценка 
на отношението риск–полза, 
защото намалява периопера-
тивния леталитет и заболева-
емост в сравнение с общата 
анестезия.

ІІb В 10, 
252–257

Може да се обсъди избягване на 
артериална хипотония (средно 
артериално налягане <60 mm 
Hg) за продължителни кумула-
тивни периоди (>30 min).

ІІb В
104, 
245, 
246

При липса на противопоказания 
за осигуряване на следоператив-
но обезболяване може да се об-
съди невроаксиална аналгезия.

ІІb В 272

Може да се обсъди избягване на 
нестероидни противовъзпали-
телни средства (особено цикло-
оксигеназа-2 инхибитори) като 
аналгетици на първи избор при 
пациенти с ИБС или инсулт.

ІІb В 279
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•	 Трябва да бъдат извършени проучвания за интер-
венция или клиничен изход върху превенцията или 
корекцията на хемодинамичните нарушения или ни-
ските стойности на биспектралния индекс, които са 
свързани статистически с по-лош клиничен изход.

•	 Липсва информация за влиянието на статуса на па-
циента, числеността или уменията на оперативния 
екип и инвазивността на процедурите върху клинич-
ния изход след несърдечна хирургия, а те изискват 
изследвания в големи процедурно специфични ран-
домизирани многоцентрови проучвания.

9. Обобщение
Фигура 3 представя под формата на алгоритъм, основан на 
доказателства стъпаловиден подход за определяне кои па-
циенти биха имали полза от кардиологични изследвания, 
коронарна реваскуларизация и сърдечно-съдова терапия 
преди	 хиpургия.	 Комитетът	 е	 включил	 в	 придружаващата	
таблица 8 нивото на препоръките и силата на доказателстве-
ност за всяка стъпка.

Стъпка 1. Трябва да се направи преценка за неотлож-
ност на хирургичната процедура. При неотложни случаи 
стратегията се диктува от пациент-специфични и хирур-
гично-специфични фактори, които не позволяват допъл-
нителни сърдечни изследвания или лечение. В тези слу-
чаи консултантът дава препоръки за периоперативно 
медикаментозно	лечение,	наблюдение	за	сърдечни	съби-
тия и продължаване на хроничната сърдечно-съдова ме-
дикаментозна терапия.

Стъпка 2. Ако пациентът е нестабилен, състоянието 
трябва да се изясни и да се лекува по подходящ начин 
преди хирургията. Примери: нестабилни коронарни 
синдроми, декомпенсирана сърдечна недостатъчност, 
тежки аритмии и симптомни клапни болести. Стабилиза-
цията води обикновено до отмяна или отсрочване на хи-
рургичната процедура. Например пациенти с нестабилна 
стенокардия трябва да бъдат насочени за ангиография 
за оценка на терапевтичните възможности. Терапевтич-
ните опции трябва да бъдат обсъдени от мултидисципли-
нарен	 специализиран	 тим,	 включващ	 лекари-специали-
сти по периоперативни грижи, тъй като интервенциите 
могат да имат отношение към анестезиологичните и хи-
рургичните	 грижи.	 Например,	 включването	 на	 двойна	
антитромбоцитна терапия след поставяне на коронарен 
артериален стент би могла да усложни локално-регио-
налната анестезия или специфични хирургични проце-
дури. В зависимост от изхода от това обсъждане, пациен-
тите могат да бъдат подложени на коронарна процедура: 
АКБ, балонна ангиопластика или имплантация на стент с 
включване	на	двойна	антитромбоцитна	терапия,	ако	въ-
просната хирургична процедура може да се отложи или, 
ако отлагането е недопустимо, да се пристъпи направо 
към операция при оптимална медикаментозна терапия.

Стъпка 3. При сърдечно стабилни пациенти трябва да 
се определи какъв е рискът от хирургичната процедура 
(таблица 3). Ако изчисленият 30-дневен сърдечен риск от 
процедурата при кардиологично стабилни пациенти е ни-
сък (<1%), вероятността резултатите от изследванията да 
променят лечението е малка и е подходящо да се пристъ-
пи към планираната хирургична процедура. Лекарят може 
да идентифицира рисковите фактори и да даде препоръ-

ки за начина на живот и медикаментозната терапия с цел 
подобряване на дългосрочния изход, както се очертава в 
таблица 8. При пациенти с известна ИБС или миокардна 
исхемия преди хирургичната процедура може да се обсъ-
ди	включване	на	бета-блокерна	терапия.	Лечението	тряб-
ва	 да	 бъде	 включено	 идеално	 между	 30	 дни	 и	 минимум	
2 дни преди операцията и трябва да продължи след нея. 
Бета-блокадата трябва да започне с ниска доза, която по-
степенно се увеличава до постигане на сърдечна честота 
в покой между 60 и 70 уд./мин със систолно артериално 
налягане > 100 mm Hg. При пациенти със сърдечна не-
достатъчност и систолна ЛК дисфункция с ФИ на ЛК <40%, 
преди	операцията	трябва	да	се	обсъди	включване	на	ACE	
инхибитори (или AРБ при пациенти с непоносимост към 
ACE инхибитори). При пациенти подлежащи на съдова хи-
рургия	трябва	да	се	обсъди	включване	на	статинова	тера-
пия. При пациенти с трудно постижима интраоперативна 
хемостаза трябва да се обсъди спиране на аспирина.

Стъпка 4. Обсъждане на функционалния капацитет 
на пациента. Ако пациентът е асимптомен или кардиоло-
гично стабилен и има среден или добър функционален 
капацитет (>4 MET), вероятността за промяна на пеpиопе-
ративното лечение въз основа на резултатите от теста е 
малка, независимо от планираната хирургична процеду-
ра. Дори и при наличие на клинични рискови фактори е 
правилно пациентът да бъде насочен за хирургия. Препо-
ръките за медикация са същите, както при стъпка 3.

Стъпка 5. При пациенти с умерен или лош функциона-
лен капацитет трябва да бъде обсъден рискът от хирур-
гична процедура, както е отбелязано в таблица 3. При 
пациенти планирани за умеренорискова хирургия може 
да се пристъпи към операция. В допълнение към горните 
предложения, при пациенти с един или повече клинични 
рискови фактори (таблица 4)	се	препоръчва	базална	ЕКГ	
за отчитане на промени по време на хирургичната проце-
дура.

Стъпка 6. При пациенти планирани за високориско-
ва хирургия се обсъждат неинвазивни изследвания, ако 
пациентът има повече от два клинични рискови фактора 
(таблица 4). Неинвазивно изследване може да се обсъди 
и преди всяка хирургична процедура за консултиране на 
пациента, както и промяна на периоперативното лечение 
в зависимост от вида хирургия и анестезиологична техни-
ка. Рисковите фактори се идентифицират, а медикамен-
тозната терапия се оптимизира както в стъпка 3.

Стъпка 7. Интерпретация на резултатите от неинвазив-
ния стрес-тест: при пациенти без стрес-индуцирана исхе-
мия – или с лека до умерена исхемия предполагаща ед-
ноклонова или двуклонова болест – може да се пристъпи 
към планираната хирургична процедура. При пациенти с 
обширна стрес-индуцирана исхемия (според оценката от 
неинвазивния тест) се препоръчва индивидуализирано 
периоперативно лечение и се прави съпоставка между 
потенциалната полза от предлаганата хирургична проце-
дура и очакваните усложнения от нея. Трябва да се напра-
ви също и оценка на ефекта от медикаментозната терапия 
и/или реваскуларизацията не само по отношение на не-
посредствения следоперативен изход, но и в дългосрочен 
план. При пациенти насочени за перкутанна коронарна 
интервенция	 включването	 на	 антиагрегантна	 терапия	 и	
нейната продължителност пречат на планираната хирур-
гична процедура (вижте раздел 4.2 и 4.4).
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Фигура 3: Обобщение на предоперативната оценка на сърдечния риск и периоперативното лечение.

Стъпка 1 Спешна хирургия

Специфични фактори от страна на пациента или хирургичната намеса налагат спешност
и не позволяват допълнителни кардиологични изследвания или лечение. Консултантът
дава препоръки за периоперативно медикаментозно лечение, контрол за сърдечни
събития и продължаване на хроничната сърдечно-съдова медикаментозна терапия.

Не

Да

Стъпка 2 Наличие на активни или нестабилни
кардиологични състояния (таблица 9)

Не

Да

Стъпка 3 Определяне на риска
от хирургичната процедура (таблица 3)

Умерен или висок

Нисък

Стъпка 4 Оценка на функционалния
капацитет на пациента

≤ 4 MET

> 4 MET

Стъпка 5 При пациенти с нисък функционален
капацитет да се обсъди рискът

от хирургичната процедура

Високорискова
хирургия

Умеренорискова
хирургия

Стъпка 6 Сърдечни рискови фактори 
(таблица 4)

Стъпка 7

Да се обсъдят неинвазивни изследвания.
Неинвазивни изследвания могат да се обсъдят

също и преди всяка хирургична процедура
за даване на предоперативни препоръки,

промяна на периоперативното лечение
в зависимост от вида на хирургичната намеса

и метода на анестезия.

Балонна ангиопластика:
Операция може

да се извърши > 2 седмици
след интервенцията

на фона на продължаващо
лечение с аспирин.

BMS:
Операция може

да се извърши >4 седмици
след интервенцията.

Двойната антитромбоцитна
терапия трябва да продължи

най-малко 4 седмици.

Операция може
да се извърши 12 месеца

след интервенция със старо
поколение DES и 6 месеца

при DES от ново поколение.

Може да се обсъди продължаване или спиране на аспирина по време
на периоперативния период при пациенти лекувани с аспирин,

на базата на индивидуално решение, което зависи от периоперативния
хеморагичен риск съпоставен с риска от тромбозни усложнения

(вижте също таблица 8).

АКБ

Интерпретация на резултатите
от неинвазивния стрес-тест

Хирургия

Обширна
стрес-индуцирана

исхемия

a Лечението трябва да започне оптимално между 30 дни и най-малко 2 дни преди хирургия и да бъде продължено следоперативно с цел постигане на сърдечна 
 честота в покой 60–70 удара в минута при систолно артериално налягане >100 mmHg.
b За стратегията на анестезия и периоперативно мониториране вижте съответните раздели.
ACEI = инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим; CABG = АКБ, аорто-коронарен байпас (coronary artery bypass graft); 
DES = МИС, медикамент-излъчващ стент (drug-eluting stent); ЕКГ = електрокардиограма; ИБС = исхемична болест а сърцето; MET = метаболитни еквиваленти.

≥ 3

≤ 2

Липса на (лека)
умерена 

стрес-индуцируема
исхемия

Терапевтичните възможности трябва да бъдат обсъдени от мултидисциплинарен тим
включващ всички лекари участващи в периоперативните грижи, тъй като решението 
му може да има значение за анестезиологичния и хирургичния подход. Например, при 
нестабилна ангина, в зависимост от изхода от проведеното обсъждане, пациентите 
могат да бъдат насочени за коронарна интервенция със започване на двойна анти-
тромбоцитна терапия, ако въпросната хирургична интервенция може да бъде отложена
или директно за операция под оптимална медикаментозна терапия, ако отлагането 
е невъзможно.

Консултантът може да идентифицира рискови фактори и да даде препоръки за начин
на живот и медикаментозна терапия, в съответствие с Препоръките на ESC.
При пациенти с един или повече клинични рискови фактори може да се обсъди базална
предоперативна ЕКГ за контролиране на промени по време на предоперативния период.
При пациенти с известна ИБС или миокардна исхемия може да се обсъди включване на 
титрирана ниска доза бета-блокер преди операциятаа.
При пациенти със сърдечна недостатъчност и систолна дисфункция трябва да се 
обсъдят АСЕ инхибитори  преди операцията.
При пациенти подлежащи на съдова хирургия трябва да се обсъди включване
на статини.

В допълнение към горните съображения:
При пациенти с един или повече клинични рискови фактори
може да се обсъди стрес-тест.

В допълнение към горните съображения:
Може да се обсъдят ехокардиография в покой и биомаркери
за оценка на ЛК функция и получаване на прогностична информация
за периоперативни и късни сърдечни събития.

Препоръчва се индивидуализирано периоперативно лечение 
при отчитане на потенциалната полза от предлаганата хирургична 
процедура спрямо прогнозирания неблагоприятен изход и на ефекта 
от оставане на медикаментозно лечение и/или извършване 
на коронарна реваскуларизация.

Преминаване към планираната хирургияb.
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10. Приложение
Национални кардиологични дружества към ESC участва-

щи активно в процеса на рецензиране на Препоръките на 
ESC/ESA за сърдечно-съдова оценка и поведение при несър-
дечна хирургия 2014:

Австрия: Austrian Society of Cardiology, Bernhard 
Metzler; Азербайджан: Azerbaijan Society of Cardiology, 
Rahima Gabulova; Беларус: Belorussian Scientific Society of 
Cardiologists, Alena Kurlianskaya; Белгия: Belgian Society of 
Cardiology, Marc J Claeys; Босна и Херцеговина: Association 
of Cardiologists of Bosnia&Herzegovina, Ibrahim Terzić; Бъл-
гария: Bulgarian Society of Cardiology, Assen Goudev; Ки-
пър: Cyprus Society of Cardiology, Petros Agathangelou; Чеш-

a Вид хирургия (таблица 3): риск от миокарден инфаркт и сърдечна смърт в рамките на 30 дни след операция.
b Клиничните рискови фактори са представени в таблица 4.
c При пациенти без признаци и симптоми на сърдечна болест или ЕКГ промени.
d Неинвазивни изследвания не само за реваскуларизация, но и за консултиране на пациента, промяна на периоперативното лечение във връзка с вида хирур-
гия и анестезиологичния метод.
e Започване на медикаментозно лечение, но в случай на спешна операция – продължаване на настоящата медикаментозна терапия.
f Лечението трябва да започне оптимално между 30 дни и най-малко 2 дни преди хирургия и да бъде продължено следоперативно с цел постигане на сърдеч-
на честота в покой 60–70 удара в минута при систолно артериално налягане >100 mmHg.
g Нестабилните сърдечни състояния са представени в таблица 9. Препоръките са базирани на актуалните насоки препоръчващи оценка на ЛК функция и ЕКГ 
при тези състояния.
h При наличие на сърдечна недостатъчност и систолна ЛК функция (лечението трябва да започне минимум 1 седмица преди хирургия).
i При пациенти с известна ИБС или миокардна исхемия.
j При пациенти подлежащи на съдова хирургия.
k Оценка на ЛК функция с ехокардиография и изследване на BNP се препоръчват при пациенти с установена или суспектна СН преди умерено- или високорис-
кова хирургия (I A).
l При наличие на American Society of Anesthesiologists клас ≥3 или ревизиран сърдечен рисков индекс ≥2.
m Аспирин трябва да бъде продължен след имплантация на стент (за 4 седмици след BMS и 3–12 след имплантация на DES).
ACE = ангиотензин-конвертиращ ензим; BNP =мозъчен антриуретичен пептид (brain natriuretic peptide);ЕКГ = електрокардиограма; ИБС = исхемична болест на 
сърцето; ЛК = левокамерна. TnT = тропонин Т.Защриховани полета: терапевтичните опции трябва да бъдат обсъдени от мултидисциплинарен Експертен Тим.

Таблица 5: Обобщение на предоперативната оценка на сърдечния риск и периоперативното лечение
Ст

ъ
пк

а

Спеш-
ност

Сър-
дечно 

състоя-
ние

Вид 
хирур-

гияа

Функ-
цио-

нален 
капаци-

тет

Брой 
кли-

нични 
риско-
ви фак-
ториb

ЕКГ ЛК ехос Образен 
стрес-
тестd

BNP и 
TnTс

β- 
бло-

кериe/f

АСЕ ин-
хиби-
торие

Аспи-
рине

Стати-
ние

Коро-
нарна 
рева-
скула-
риза-

ция

1 Спешна 
хи рур гия

Стабилно ІIІ С ІIІ С
І В 

(продъл-
жаване)

ІІа Сh 
(продъл-
жаване)

IIb B 
(продъл-
жаване)

I C 
(продъл-
жаване)

ІIІ С

2

Спешна 
хи рур гия

Неста-
билноg ІІа С

Планова 
хи рур гия

Неста-
билноg Іа Сg Іа Сg ІIІ С IIb B І A

3 Планова 
хи рур гия

Стабил-
но

Ниско-
рискова 

(<1%)

Няма ІIІ С ІIІ С ІIІ С ІIІ С ІIІ B ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІIІ B

≥ 1 IIb C ІIІ С ІIІ С IIb Bi ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІIІ B

4 Планова 
хи рур гия

Стабил-
но

Умере-
но- (1–

5%) или 
високо-
рискова 

(>5%)

Отличен 
или 

добър
ІIІ С ІIІ С ІIІ С IIb Bi ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІIІ B

5 Планова 
хи рур гия

Стабил-
но

Умере-
нориско-
ва (1–5%)

Лош
Няма IIb C ІIІ Сk ІIІ Сk IIb Bi ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІIІ B

≥ 1 І С ІIІ Сk IIb C IIb Bi ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІIІ B

6 Планова 
хи рур гия

Стабил-
но

Високо-
рискова 

(>5%)
Лош

1–2 І С IIb Ck IIb C IIb Bi,k IIb Bi,l ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІІb B

≥ 3 І С IIb Ck І С IIb Bk IIb Bi,l ІІа Сh І Сm ІІа Bj ІІb B

Таблица 9: Нестабилни сърдечни състояния

•	 Нестабилна ангина пекторис

•	 Остра сърдечна недостатъчност

•	 Значими сърдечни аритмии

•	 Симптомни клапни сърдечни болести

•	 Скорошен миокарден инфаркта с остатъчна миокардна 
исхемия

a Миокарден инфаркт през последните 30 дни, съгласно универсалната 
дефиниция.49
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ка република: Czech Society of Cardiology, Hana Skalicka; 
Дания: Danish Society of Cardiology, Lone Due Vestergaard; 
Естония: Estonian Society of Cardiology, Margus Viigimaa; 
Финландия: Finnish Cardiac Society, Kai Lindgren; Фран-
ция: French Society of Cardiology, Gérald Vanzetto; Гру-
зия: Georgian Society of Cardiology, Zurab Pagava; Герма-
ния: German Cardiac Society, Malte Kelm; Гърция: Hellenic 
Cardiological Society, Costas Thomopoulos; Унгария: 
Hungarian Society of Cardiology, Robert Gabor Kiss; Ислан-
дия: Icelandic Society of Cardiology, Karl Andersen; Израел: 
Israel Heart Society, Zvi Vered; Италия: Italian Federation of 
Cardiology, Francesco Romeo; Киргизстан: Kyrgyz Society 
of Cardiology, Erkin Mirrakhimov; Латвия: Latvian Society 
of Cardiology, Gustavs Latkovskis; Ливан: Lebanese Society 
of Cardiology, Georges Saade; Либия: Libyan Cardiac 
Society, Hisham A. Ben Lamin; Литва: Lithuanian Society 

of Cardiology, Germanas Marinskis; Малта: Maltese Cardiac 
Society, Mark Sammut; Полша: Polish Cardiac Society, Janina 
Stepinska; Португалия: Portuguese Society of Cardiology, 
João Manuel Pereira Coutinho; Румъния: Romanian Society 
of Cardiology, Ioan Mircea Coman; Русия: Russian Society of 
Cardiology, Dmitry Duplyakov; Сърбия: Cardiology Society 
of Serbia, Marina Deljanin Ilic; Словакия: Slovak Society 
of Cardiology, Juraj Dúbrava; Испания: Spanish Society of 
Cardiology, Vicente Bertomeu; Швеция: Swedish Society of 
Cardiology, Christina Christersson; Македония: Macedonian 
FYR Society of Cardiology, Marija Vavlukis; Тунис: Tunisian 
Society of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Abdallah 
Mahdhaoui; Турция: Turkish Society of Cardiology, Dilek Ural; 
Украйна: Ukrainian Association of Cardiology, Alexander 
Parkhomenko; Обединено кралство: British Cardiovascular 
Society, Andrew Archbold.

Текстът за CME (непрекъснато медицинско обучение) Препоръки на ESC/ESA за сърдечно-съдова оценка и поведение при несърдечна хирургия 2014 (2014 ESC 
Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management) е утвърден от Европейския борд по акредитация в кардиологията (European Board 
for Accreditation in Cardiology, EBAC). EBAC работи в съответствие със стандартите за качество на Европейския съвет по акредитация на непрекъснатото медицин-
ско	обучение	(European	Accreditation	Council	for	Continuing	Medical	Education,	EACCME),	който	е	институция	на	Европейския	съюз	на	медицинските	специалисти	
(European Union of Medical Specialists, UEMS). В съответствие с препоръките на EBAC/EACCME, всички автори, участващи в тази програма са разкрили потенциал-
ните конфликти на интереси, които биха могли да доведат до пристрастно отношение в статията. Организационният комитет носи отговорността да гарантира, че 
всички потенциални конфликти на интереси свързани с програмата ще се декларират пред участниците преди започване на дейност за CME.
Въпроси за CME върху тази статия са налични на адрес:
European Heart Journal http://www.oxforde-learning.com/eurheartj и European Society of Cardiology http://www.escardio.org/guidelines.
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