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Revidering i denna version
Nytt dokument.

Bakgrund

Med kardiovaskulara event och ingrepp omfattas hér elkonvertering,
ablation, stroke, akut koronart syndrom (ACS — infarkt / instabil angina),
kranskarlsingrepp (PCl-stent / ACB) samt akut hjartsvikt.

Opererande ldkare bendamns framdver kirurg och alla ingrepp kallas
Kirurgi.

En varierande tid efter olika kardiovaskuldra event innebar kirurgiska
ingrepp en okad risk for mortalitet och morbiditet - nytt event. Denna
risk ar forst oftast kraftigt 6kad, senare mattlig, och darefter endast latt
okad jamfort med om patienten ej skulle genomga kirurgi alls.

Utover kanda risker, sa finns pd manga omraden tydliga
rekommendationer om lampliga véntetider fran europeiska (och
amerikanska) kardiologiska och anestesiologiska organisationer, som vi
bor folja.

Vid ingrepp som éar rent elektiva, och en vantetid - pa t.ex. sex manader -
ej innebar nagon medicinsk risk i sig (t.ex. inkontinensplastik), sa ska
kirurgi ej goras fore rekommenderad véntetid. (se nedan!)

Vissa ingrepp ar subakuta, dar véntetid i sig innebdr en medicinsk risk.
Hit hor t.ex. cancer med risk for spridning. Har far risker med véantetid
vagas mot 0kade kardiovaskuléra risker vid tidigt ingrepp -
mortalitetsrisk mot mortalitetsrisk.

Se handlaggning av subakut kirurgi nedan! Minimi-véntetid bor ytterst
séllan underskridas!
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Vid bade subakut som helt akut kirurg ar adekvat perioperativ
medicinering och monitorering extra viktig for om méjligt minska
mycket hdga kardiovaskuldra risker.

Syfte

Stod for planering av tidpunkt av kirurgiskt ingrepp hos patient som
nyligen genomgatt kardiovaskulart event eller atgéard, samt optimal
medicinering perioperativt for minskad morbiditet och mortalitet.

Vantetid efter event eller atgard, innan

elektiv kirurgi:

Rekommenderad

e Elkonvertering:
e Ablation:

e Stroke:

e ACS

4 veckor

12 veckor

6 manader
12 manader

e PCI (utan ACS!) 6 manader
e CABG (utan ACS!) 6 manader?

e Akut hjartsvikt

3 manader

Minimum

8 veckor

3 manader
3-6 man.*
1-3 man*
1 manad*?
1 manad?

(*): 1 valdigt akuta fall eventuellt under minimitid ovan med pagaende

antikoagulation eller bridgebehandling- se nedan!
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Handlaggning av subakut kirurgi

Om kirurg anser att rekommenderad vantetid &r for lang och innebar
stora risker kan operationen eventuellt tidigareldggas. | dessa fall ska
patientens fall diskuteras pa multidisciplinar konferens*. Efter att ha
satt sig in i risker och optimal medicinering, garna genom att lasa under
respektive event nedan, traffas kirurg, anestesiolog och kardiolog (PCI-
operatdr om stent, ev neurolog efter stroke):

e Trombosrisk och risk for kardiovaskuldra komplikationer bedéms
f.f.a. av kardiolog/ PCl-operat6r/neurolog.

e Kirurg bedémer risk med vantetid, samt tar stallning till
blodningsrisk och mojlighet att operera med pagaende
antikoagulation / DAPT.

e Utifran ovanstdende tva punkter bestams ett tidigaste
operationsdatum.

e Stillningstagande till om ingrepp maste goras pad NAL — for
tillgang till PCI eller IVA,

e Anestesiolog och kardiolog planerar fér optimal perioperativ
medicinering och monitorering, samt postoperativ vardniva.

e Risk-nytta-beddmning och beslut dokumenteras i journalen av
ansvarig Kirurg, i de fall kirurgi planeras innan rekommenderad
véntetid.

* - Kirurg sammankallar till méte. Vid svarigheter att tidsméssigt fa till fysiskt

trepartssamtal, kan distanskommunikation ske, men synpunkter och beslut ska 4nda
dokumenteras.

Nedan foljer kapitel om risker och perioperativ hantering for respektive
event, i vissa stycken mer utforligt. For mer kortfattat om hantering vid
subakut kirurgi kan man vad galler koronarevent se pa Bilaga 1+2 och
vid hjartsvikt Bilaga 3.
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Formaksflimmer, konvertering, profylax.

Formaksflimmer &r en betydande riskfaktor i samband med kirurgi.
Mortalitetsrisk &r dubblerad, strokerisk femfaldigad. Postoperativ 30-
dagarsmortalitet ar 6,4% - vilket ar dubbelt s& mycket som vid
kranskarlsjukdom utan hjartsvikt (2,9%), men lagre &n vid hjartsvikt
(9,3%). (1)

Nytillkommet formaksflimmer ska behandlas innan elektivt ingrepp —
antikoagulation och elkonvertering om majligt, annars frekvensreglering
till HF<110. Efter elkonvertering eller ablation bor antikoagulation
fortsatta, och operation om mojligt uppskjutas, for att minska risk for
recidiv och kardiovaskuldra komplikationer. (2) Vantetid:

e Elkonvertering: 4 veckor
e Ablation: 12 veckor (minst 8 veckor)

Perioperativt debuterande formaksflimmer &r vanligt — bara 5% vid
ledprotes men 12-19% vid buk/thorax-kirurgi (3) och innebar
mortalitetsrisk.

Det ar delvis undvikbart genom att minimera peroperativa risker: smaérta,
hypotension, hypoxi, anemi, hypovolemi, hypervolemi, hypokalemi.
Patient-riskfaktorer bidrar an mer: Hog alder, tidigare flimmer,
hjartsvikt, ischemisk hjértsjukdom, hypertoni, OSAS, njursvikt, sepsis
etc.

Hos hogriskpatienter kan man 6vervéga att perioperativt ge profylax.
Men vi har &nnu ingen rekommendation / riktlinje vid var klinik.

Bade amiodaron-tabletter och atorvastatin (40-80mg/d) har utan biverkan
visat sig reducera flimmerrisk med uppat 60%. Betablockerare reducerar
flimmerrisk &n mer, men tillfalligt insattande i samband med ingrepp
Okar mortalitet och stroke genom hypotension och bradykardi. (4)
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Stroke

Efter en stroke (eller TIA) forloras autoregulation for cerebralt blodflode,
hjarnan blir k&nsligare for hemodynamiska forandringar, och risk for ny
ischemisk eller hemorragisk stroke, och annan kardiovaskular handelse,
ar stor — i synnerhet de forsta tre manaderna. Kirurgiska ingrepp okar
ytterligare riskerna for stroke, hjartinfarkt och dod.

En stor dansk studie visade 2014 (5) visade att de som opererades inom 3
manader hade 12 procents risk for ny stroke, jamfort procent med knappt
4% hos icke opererade. Risk mellan 3 och 6 manader var fortsatt 6ver
4% vid operation och knappt 1 % hos ej opererade, medan den efter 6
manader var <2% respektive <1%. Mer acceptabelt att en procent
drabbas av stroke till f6ljd av operation an 8% vid operation inom 3
manader! Aven 30-dagars-mortalitet var forhojd vid tidig operation —
7,7% inom 3 man, 4,5% vid 3-6 manader, 3.3% vid 6-12 manader och
sedan inte sa mycket lagre. Mortalitet hos de som ej haft stroke 0,6%.
Totalt OR for storre kardiovaskul&r event, inklusive dod, var hos de som
haft stroke, 14 innan 3 manader, 5 mellan 3 och 6 manader, samt 3 efter
6 manader, jamfort med patienter som ej haft stroke.

En senare (2022) stor databasanalys visade inte riktigt lika hoga risker,
fortsatt hog risk initialt, men ingen storre riskreduktion av att uppskjuta
ingrepp fran 3 till 6 manader eller langre, da risk for ny stroke fortsatt &r
oférandrat forhdjd (6)

Amerikansk konsensus-rekommendation fran 2024 &r att skjuta upp
kirurgi till minst tre manader, men helst sex manader efter stroke (7)

TIA innebér sannolikt ej fullt lika stora risker, men rekommendation &r
aven hér att ingrepp ej ska goras innan 3 manader.

Rubrik: Kirurgi och anestesi efter kardiovaskuldra event och ingrepp 5 (17)
Dokument-ID: NU10093-645455372-318

Version: 1.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Kranskarls — event / - ingrepp.

Akut koronart syndrom (ACS) och PCl akut / elektivt

ACS innefattar saval hjartinfarkt (AMI-STEMI/NSTEMI) som episod av
instabil angina. Utover eventuell svikt och arrytmirisk initialt, sa ar det
ocksa risk for kranskarlstrombos med hjartinfarkt och kardiell dod, som
forst &r mycket hég, men successivt avtar under forsta aret.

Kirurgi med resulterande inflammation 6kar trombosrisk, sérskilt om
antikoagulans (DAPT -se nedan!) satts ut under ingrepp.

Olika studier visar lite olika siffror i absoluta tal vad géller risk for ny
infarkt och mortalitet, men samstammigt ar den uttalat hga risken med
kirurgi den forsta manaden / manaderna.

| en studie var risken for reinfarkt 33% och 30-dagarsmortalitet 14% i
samband med kirurgi forsta manaden efter infarkt (1,4 respektive 3,9%
hos de utan infarkt/ACS), medan risk for reinfarkt sjunkit till 6% vid 3-6
manader efter infarkt. (8,9)

ACS éatgardas oftast akut med PCI och stent (DES). Men &aven da ar
risken mycket hog vid kirurgiskt ingrepp med utsatt antikoagulans
(DAPT). En &ldre studie (utford 2004-2005) visade att det under forsta
aret efter DES var hela 27 ganger hogre risk for stenttrombos/infarkt/dod
veckan efter kirurgiskt ingrepp som ovriga veckor under aret. (10) Nyare
generationers DES har mindre trombosrisk, men forsta manaden efter
stent (innan endotelisering) &r fortsatt sérskilt riskabel. En studie hade
frekvens pa infarkt och déd pa 7% respekitive 5% vid kirurgi manaden
efter PCI, vilket var runt 15 ganger sa hogt som hos patienter utan kand
ischemisk hjértsjukdom och PCI. (11) I den studien var risken redan efter
forsta manaden nere 1,4 respektive 0,4 procent vilket bara var runt
dubbelt mot hos "hjartfriska”. 30-dagarsmortalitet vid Kirurgi forsta
manaden efter PCI ar ungefar lika hog som de som har oatgardad ACS,
men avtar sedan snabbare hos stentade &n de med oatgardad ACS.
Oatgardade patienter har betydligt hogre 1-arsmortalitet.(8,9)

Med andra ord lampligt att, om majligt, atgarda kranskarl innan annan
elektiv kirurgi, vilket & rekommendation efter ACS eller k&nd stenos i
LAD p&>50% (10)

Om man vid instabil angina ej haft troponinstegring innan PCI-stent
anses risker minska snabbare &n om man haft det.

Europeiska och amerikanska kardiologiska rekommendationer ar att
elektiva ingrepp helst skjuts upp 12 manader efter PCI i samband med
ACS, men kan goras efter 6 manader om mortalitetsrisk av uppskjuten
operation dvervager. | Europa kan man trots 6kad trombosrisk i vissa fall
tanka sig kirurgi redan efter 3 manader. (12,7, bildhanvisning)
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For de som elektivt fatt stent for mer stabil angina, sa minskar riskerna
snabbare an for de som fatt stent akut i samband med ACS, men &ven har
innebar forsta manaden mycket stor risk. Europeiska och amerikanska
rekommendationen for elektiv ej bradskande kirurgi ar &nda att vanta sex
manader, for att minimera riskokning. Vid bradskande ingrepp dar
uppskjuten operation innebéar mortalitetsrisk kan Kirurgi dock dvervagas
redan efter en manad (efter 3 man i USA) (12,7)

Rekommenderade véntetider for elektiv kirurgi (12,7, Bilaga 1):

Helst Minimum*
e ACS+PCI 12 manader 6 (ev. 3) man.
e ACS (AMI utan PCI) 12 manader 3 man? (atgard!?)
e PCI (utan ACS!) 6 manader (ev 12man) 1 Man (3man USA)

(*): Mer akut kirurgi gors ibland under minimitid med pagaende DAPT
eller bridgebehandling — se nedan!

Vissa patienter som elektivt gjort PCI utan att da haft ACS &r anda
hogriskpatienter, och bor folja samma tidskala som PCI efter ACS (d.v.s.
helst ej elektiv operation forran efter 12 man etc.) Hit hor dels patienter
dar PCI-ingrepp varit komplicerad, men &ven de med 6kad trombosrisk
relaterad till medicinska faktorer — flera tidigare infarkter, hjartsvikt med
EF < 40%, daligt reglerad DM och njursvikt.(12, Bilaga 1)

Om tid efter ACS eller PCI understiger tidsrekommendation i "helst”,
och ingrepp &r subakut, sa ska ansvarig PCI-lakare tillfragas om lamplig
tidigaste tidpunkt for ingrepp och om fortsatt DAPT é&r angelagen, da de
ar insatta i patientens individuella trombosrisk - samtidigt som kirurg far
ta stallning till om ingreppet kan géras med bibehallen antikoagulation
(DAPT) for att minska trombosrisk, utan stor blédningsrisk? Se subakut
kirurgi nedan! (Bilaga 2)

Vid kirurgi inom 12 manader efter ACS eller 6 manader efter elektiv
stent sa maste ingreppet ske pa sjukhus med pa sjukhus med PCI-
tillgang 24/7. (12, Bilaga 1) Dessa patienter kan alltsa ej opereras i
Uddevalla, och vad galler NAL, s& gors ingrepp lampligen under
mandag till torsdag — om stenttrombos / infarkt tillstéter postoperativa
dygnet.

Om patient har aldre stent (>1 ar) och da ej langre star pa DAPT eller
ASA, men av annat skal star pa annan oral antikoagulatia — tex Eliquis,
Waran - sa bor patienten da man gor paus for antikoagulatia infor kirurgi
aterinsattas pa ASA peroperativt
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CABG (Corony Artery Bypass Grafting)

Over aren har antalet CABG minskat till forman fér PCI. Men CABG
utfors fortfarande, ofta vid stenos av flera kranskarl.

Precis som efter PCI-stent &r riskerna hogst vid tidiga ingrepp, och faller
successivt. Men riskerna vid tidig operation ar anda lagre efter CABG an
efter PCI.

En studie visade att 30-dagars-mortalitet vid operation férsta manaden
efter CABG var 6,8 %, medan den efter PCI var 11,4%.(8,9) En annan
studie har 4,1% ischemiska komplikationer vid operation inom 7 veckor
efter CABG, medan det var 9,3% efter PCI. Efter 7 veckor lag
komplikationer efter bade CABG och PCI runt 2,5%. (14)

Man vagar sig oftare pa tidiga operationer utan pagaende DAPT efter
CABG an efter PCI, da trombosrisk efter CABG ér lagre.

Det finns inte samma konsensus i Europa och USA angaende hur lange
Kirurgi bor uppskjutas efter GABG, som det finns efter PCI, men det
finns anda en hel del studier och utlatanden.

Om CABG foregatts av ACS bor man, liksom ovan, helst vanta 12
manader innan elektivt ingrepp och 2-3 manader vid subakut, medan det
efter elektiv CABG utan ACS kan antas att det, som vid elektiv PCI,
helst &r en vantetid pa 6 manader for elektiv kirurgi och minimum 1
manad for subakut?

DAPT

Efter ACS, stent eller CABG sa behandlas patienter med dubbel
trombocythdmning (DAPT) — ASA samt en P2Y 2-inhibitor - clopidogrel,
ticagrelor eller prasugrel (varav clopidogrel & minst potent). Efter en tid
tar man bort en av trobocythdmmarna.

Traditionellt har man vid alla ovanstaende behallit DAPT minst 12
manader, men behandlingstider borjar minskas efter PCI och CABG.

Nya generationers DES (2a/3e, efter ca 2015) har mindre trombosrisk
efter férsta manaderna an tidigare DES. Studier senaste aren tyder pa att
DAPT 3-6 manader féljt av enbart P2Y 2-inhibitor (eller enbart ASA?)
fram till 12 manader inte 6kar trombos, men minskar
blodningskomplikationer. (15,16) Nagot konsensus for kortare DAPT
finns ej an, och troligen behover langd av DAPT individualiseras utifran
patientens trombos- och blédnings-risk.

Aven efter CABG minskar man behandlingstider med DAPT fran
tidigare 12 manader. Under senare delen av forsta aret med DAPT
overvager blodningsrisk risken for grafttrombos, vilket presenterades pa
ESC-kongress september -25, och gor att fortsatt europeisk
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rekommendation blir 3 manader med DAPT, darefter enbart ASA 9
manader.(17)

Dessa nya kortare behandlingstider relaterar inte till den kraftigt 6kade
trombosrisk som blir efter eventuellt kirurgiskt ingrepp efter att en kort
behandling avslutats. Studier om risker med kirurgi snart efter 3-
manaders-DAPT finns ej. Rimligen borde man Gvervéga att aterinsatta
DAPT under 1-2 veckor postoperativt vid storre kirurgi? - men nagra
sadana behandlingsrad finns ej.

Subakut kirurgi - Bridgebehandling

Att for subakut kirurgi gora paus i pagaende DAPT forsta 3-6 manader
innebdr en avsevard trombosrisk. Ansvarig kranskarls/PCI- kardiolog
maste alltid tillfragas! Man bor behalla DAPT perioperativt, vid ingrepp
med ringa blédningsproblem (Bilaga 2). | andra hand, om mattlig
blédningsrisk och trombosrisk, vervags monoterapi med clopidogrel.
Vid eventuell paus av P2Y 2-inhibitor ska ASA behallas perioperativt,
om ej svar blodningsrisk (neurokirurgi etc.). (12,7) P2Y 2-inhibitor
insatts med laddningsdos sa snart efter operation som majligt ur
blédningsrisksynpunkt, garna 4-6 timmar postoperativt.

Hos patienter med mycket hog trombos-/infarkt-risk — bl.a. forsta 3
manader efter ACS och forsta manaden efter PCI utan ACS (d.v.s. under
den s.k. minimitiden ovan) sa ska man, om kirurgi utan DAPT absolut
inte kan uppskjutas, ge perioperativ bridgebehandling i samband paus
av DAPT (12, Bilaga 1+2) Preoperativ paus av P2Y2-inhibitor innebér
en stor trombosrisk, vilken delvis kan elimineras med infusion av potent
kortverkande trombocythammare — cangrelor eller tirobifan- nagra dagar
preoperativ och fram till ndgon timma innan operation. Postoperativt far
patienten ater P2Y 2-inhibitor, alternativt ny bridge-infusion om GlI-
upptag ar tveksamt.

Som jamforelse till europeiska riktlinjer sa anger de amerikanska att
subakut kirurgi utan DAPT/bridge tidigast ska goras tre manader efter
stent (oavsett ACS eller j).(7)

Vi har annu ej anvant bridgehandling inom NU-sjukvarden. Oavsett
vilket ar operationer hdr, vid hég trombosrisk, lite tveksam da
rekommendation ar PCl-beredskap 24/7 (12) — vilket vi kanske kan halla
tidigt under veckan? Preoperativ bridgebehandling ges lampligen pa
HIA.

(Nagot som forvirrar ar att ESAIC i sin senare guideline har en algoritmbild med
minimitid for operation utan DAPT/bridgebehandling efter PCI som &r 12 respektive 6
manader med och utan ACS (13)— dvs betydligt langre &n ESCs rekommendation

ovan.(12) Detta helt utan att detta motiveras i text och utan att ESC dndrat sina
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rekommendationer. Rimmar daligt med trend till kortare DAPT-behandlingstider? Kan

mana till ytterligare forsiktighet? - men litar i férsta hand pa ESC)

Svar koronarsjuka / ACS hos patient med subakut

kirurgibehov

Ett fatal patienter drabbas av ACS i samband med att ett subakut
operationsbehov &r kant. Kranskarlsstenos bor har atgardas innan
kirurgiskt ingrepp. Det géller &ven de med kéand LAD-stenos >50% utan
ACS. Efter att DES satts vid ACS bor kirurgi vanta minst 3 manader (1
manad utan ACS) Ar Kirurgiskt ingrepp mer brattom kan, istéllet for
DES, ballongangioplastik utan stent (DEB) évervagas. Kirurgi kan da
genomfdras, med mindre trombosrisk, 4 veckor efter ingrepp, och
eventuellt kan DES séttas senare. (12,7)
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Hjartsvikt

Hjartsvikt ar bland de &kommor som ger hégst mortalitet efter kirurgiskt
ingrepp. Exempelvis sa har 30-dagarsmortaliteten visat sig vara over tre
ganger hogre hos de med hjartsvikt &n hos de med koronarsjukdom utan
svikt — 9,3 % respektive 2,9%. (1) Aven senare studier visar pataglig
mortalitetsrisk vid hjartsvikt jamfort med patienter utan svikt - 5,5%
respektive 1,2% 90-dagarsmortalitet. (18) Héar ses naturligtvis hogre
mortalitet hos de med svarare svikt — 8,3 % vid EF<30%, men &ven vid
lindrigare svikt (EF 40-50%) eller enbart diastolisk svikt (HFpEF) ses en
mortalitet runt 5%. Mindre ingrepp i dagkirurgi har lagre mortalitet, men
ar aven har klart forhojd vid svikt jamfort hos de utan svikt — 2%
respektive 0,4% (90d-mort) (19)

Mest problematisk ar nylig akut hjartsvikt, oavsett om nydebuterad eller
akutisering av kronisk svikt. Har &r perioperativa mortalitet dubbel
jamfort med hos den med kronisk men vélmedicinderad hjartsvikt — 8%
respektive 4%. (18)

For att minska risker efter akut hjartsvikt, sa ska insatt sviktmedicin
hinna titreras in och hjartfunktion darmed kunna forbéttras sa langt det ar
mojligt. Efter akut hjartsvikt &r rekommendationen (20) att:

e Vinta minst 3 manader

Man bor folja upp effekt av insatt medicinering med nytt UKG och
proBNP innan operation.

Ibland &r ingreppet subakut, och tre manaders vantetid ej rimligt - vid
t.ex. cancerkirurgi. Har kan inneliggande intitrering av hjartmedicinering
snabbare finna optimal dos, och mdjliggdra tidigare ingrepp, &ven om
hjartat da ej aterhamtat sig fullt ut. I de fallen, och i synnerhet vid an mer
bradskande ingrepp, bor preoperativ levosimendanbehandling dvervagas.

Medicinering, perioperativ hantering
Angaende detta kan man mer kortfattat se Bilaga 3!

Optimal medicinering kan avsevart forbattra hjartfunktion vid bade akut
och kronisk svikt. Utover det kan “’sviktpacemaker” (CRT) vara aktuellt
vid svar svikt och vénster grenblock. Vid all svikt ges diuretika om
hypervolemisymtom finns. Vid mild svikt (HFmrEF- 40-50%) och
diastolisk svikt (HFpEF) har SGLT2-inhibitor (t.ex, Forxiga, Jardiance)
starkast indikation, och minskar sjukhustid och dod. Vid svarare svikt
ges utéver SGLT2-inhibitor, dven betablockad (tex Bisoprolol),
mineralkortikoid-receptor-antagonist (MRA, eplerenon/spironolakton)
och RAS-hdammare (ACE-hd&mmare (tex Ramipril) / Angiotensin-11-
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receptor-antagonist (ARB, tex Candesartan) / ARNI) for att forbattra
hjartfunktion och minska mortalitet. (21,21)

| samband med operation &r rekommendationen att de flesta medicinerna
ges (forutom diuretika). Dock bor SGLT2-inhibitor undvikas i samband
med medelstora och storre ingrepp, och bor da utsattas minst 3 dagar
innan operationen, da det annars finns risk for ketoacidos. (21,22) Vid
mindre ingrepp behdver ej SGLT2-1 utséttas, men det &ar viktigt med god
hydrering, helst klar dryck fram till tva timmar innan op.-start. Vid
tveksamhet, och da SGLT-inhibitor d4nda getts infor storre operationer,
kan ketoner matas postoperativt (pa UVA), och eventuell ketaocidos
behandlas. Risk for ketoacidos och nytta med att satta ut SGLT2-1
(kontra risk for varre svikt) har 2025 ifragasatts.(23)

Peroperativt ska patienter med kand hjartsvikt ha utdkad cirkulatorisk
monitorering for skraddarsydd volymbehandling och vid behov inotrop
behandling. Diastolisk dysfunktion finns naturligtvis hos de med ren
diastolisk svikt (HFpEF), men dven hos merparten av de med systolisk
svikt (HFrEF). Den leder l4tt till att gransen for optimal volymtillforsel
overskrids och resulterar i problematisk 6dembildning. Darfor bor dessa
patienter vid medelstora och stérre ingrepp pa NAL monitoreras med
FloTrac-Hemosphere, sa att volymtillforsel avbryts om den inte dkar
SVI. Vid svar systolisk svikt (EF<30-35%?) bor patienter dessutom
monitoreras med TEE, sa att inotrop milnironinfusion vid behov kan
insattas och titreras. Man kan ocksa évervaga CVK for CVP och ScVO2.
Vid svar systolisk svikt kan aven preoperativt levosimendan vara aktuellt
efter samrad med kardiolog. Ingrepp akut eller subakut efter svar
hjartsviktsepisod, dar optimal sviktmedicinering ej hunnit inséttas, okar
indikation for saval monitorering som inotropi.

Preoperativ screening?

Befintlig men &nnu inte diagnosticerad hjartsvikt ar inte helt ovanlig hos
elektivt opererade patienter. Det 6kar risk for postoperativa
komplikationer och mortalitet, jamfért med om patienten kunnat insattas
pa adekvat hjartsviktsmedicinering preoperativt. Tidigare har vi inte
kontrollerat pro-BNP sa frekvent, men vi kommer att 6ka provtagning
hos patienter med dalig funktionsanamnes eller riskfaktorer for
hjartsvikt. (Iank- rutin Preoperativ beddmning) Det kan vara svart att
tolka vilken stegring av pro-BNP som ska ses tillrackligt signifikant for
att motivera UKG. Bland annat hojer alder, formaksflimmer och
njursvikt gréns for troligt sjukliga vérden, medan obesitas sanker. Ett bra
stdd till hur véarden ska tolkas finns i en guideline fran ESC (24)
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Bilagal

Fran 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and

management of patients undergoing non-cardiac surgery (ref 20)
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Figure & P1Y,; inhibitor interruption after percutaneous coronary intervention before elective non-cardiac surgery. Lok, level of evidence; M, myo-
cardial infarction; M, no; PCI, percutanecus coronary intervention. Y, yes; " Availability of 24 h cath-lab service is supgested in case of major surgery within &
manths in non-ACSon-high-risk patients and within 12 months in ACS/high-risk patients. "High risk of peri-operative stent thrombosis defined by at
least one of the following: history of recurrent MI, history of stent thrombaosis under antiplatelet therapy, reduced left ventricular ejection fraction
(=40%), poorly controlled diabetes, severely impaired renal function/haemodialysis, recent complex PCl (ie. severely calcified lesion, left main PCI, chronic
total occlusion, bifurcationalicrush technigue, bypass graft PCI), stent malapposition/residual dissection. “Class [l LoE C. *Class Ila LoE B 290285 266267
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Bilaga 2

Fran 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and

management of patients undergoing non-cardiac surgery (ref 20)

NCS-related bleeding risk

Thrombotic risk
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Figure 5 Recommendations for management of antiplatelet therapy in patients undergoing non-

cardiac surgery.

ACS, acute coronary syndrome; DAPT, dual antiplatelet therapy; GPI, glycoprotein lib/llla inhibitors;
PCl, percutaneous coronary intervention; N, no; NCS, non-cardiac surgery. Y, yes; aHigh risk of peri-
operative stent thrombosis defined by at least one of the following: history of stent thrombeosis under
antiplatelet therapy, reduced left ventricular ejection fraction (<=40%j), poorly controlled diabetes,
severely impaired renal function/haemodialysis, recent complex PCl {i.e. severely calcified lesion, left
main PCl, chronic total occlusion, bifurcational/crush technique, bypass graft PCl), or stent
malapposition/residual dissection. bTirning of resumption after interdisciplinary risk assessment as
soon as possible (within 48 h) after surgery. “For dosing, see Figure 7.
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Bilaga 3

Kirurgi efter episod med svar hjartsvikt — i korthet

Elektiv kirurgi

e Vanta minst 3 manader — intitrerad medicinering, - aterhamtad
hjartfunktion?
e Preoperativt nytt UKG + proBNP

Subakut kirurgi

e Vinta sa lange som mojligt! — helst 3 manader

e Om mer brattom — 6vervag inneliggande medicin-intitrering.

e Preoperativt nytt UKG, om mycket akut Kirurgi eventuellt endast
proBNP.

Perioperativ medicinering

e Preoperativ levosimendanoptimering bor dvervagas, i samrad
med kardiolog, vid kvarvarande svar systolisk svikt (EF<30-35%?)
efter episod av akut svikt (eller hos de med kronisk svikt) om
medelstor eller stor Kirurgi. Perioperativ milnironinfusion som
alternativ eller tillagg.

e Operationsdagen ges ordinarie insatt hjartsviktsmedicin vad
géller betablockad, RAS-hdammare & MRA, medan SGLT2-
inhibitor utsétts 3 dygn preop. vid medelstor / storre kirurgi.

Perioperativ monitorering

e Volymtillforselrespons ska monitoreras med Flo-Trac - lampligt
aven vid mild systolisk eller ren diastolisk svikt. All vétska utan
respons skadar.

e Vid svar systolisk svikt anvands dven TEE, 6vervdg ocksa CVK
for CVP och ScvO2.
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