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Lietotie saisinajumi

AKEIl - angiotensinu konvertéjosa enzima inhibitori
AKS - akdts koronarais sindroms
AR - aortala regurgitacija
ARB - angiotenzina-2 receptoru blokators
AVS - aortalas varstules stenoze
AF - atriju fibrilacija
BNP - smadzenu natrijurétiskais peptids
CASS - coronary artery surgery study
COX-2 - ciklooksigenaze-2
CRP - C-reaktivais proteins
EKG - elektrokardiogramma
EKS - elektrokardiostimulacija
EKV - elektrokardioversija
ESC - Eiropas Kardiologu biedriba
FK - funkcionala klase
HOPS - hroniska obstruktiva plausu slimiba
HSM - hroniska sirds mazspéja
INR -international normalized ratio
KSS - koronara sirds slimiba
MR - mitrala regurgitacija
MVS - mitralas varstules stenoze
NYHA - Nujorkas sirds asociacija
PCl - perkutana koronara intervence
RTG -rentgens
SVT - supraventrikulara tahikardija
TIL -insults
TAVI - transkatetralas aortalas varstules implantésana
TEE - transezofageala ehokardiografija
VEM - veloergometrija
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Nolémuma meérkis ir iepazistinat ar rekomendacijam, kas balstitas uz pieradiju-
miem, pédéjiem kliniskajiem pétijumiem, lai palidzétu dazadu specialitasu arstiem
izvéléties vislabako un piemérotako perioperativa perioda apripi, nemot véra katra
pacienta individualo stavokli, turklat ne tikai prognozéjot iespéjamo iznakumu, bet art
izvértéjot riska—labuma attiecibu konkrétajai diagnostikas metodei vai terapijai.

Zinatniskais nolémums izstradats, vadoties péc Eiropas Kardiologu biedribas vad-
[nijam.

Problémas aktualitate

Nolémuma galvenais mérkis ir balstits uz kardiologiskas apripes vadisanas prieks-
noteikumiem pacientiem, kuriem veicama nekardiala operacija, tas ir, pacientiem,
kuriem sirds slimiba ir potencials komplikaciju iemesls operacijas laika. Perioperativa
perioda komplikaciju risks ir atkarigs no pacienta veselibas stavokla pirms operacijas,
blakus slimibam, kirurgiskas iejauksanas lieluma, plaSuma un operacijas ilgu-
ma.! Tpasi bieZi kardidlas komplikacijas var attistities pacientiem ar dokumentétu
vai asimptomatisku koronaro sirds slimibu (KSS), kreisa kambara disfunkciju un
sirds varstula/u slimibu. Perioperativas miokarda isémijas gadijuma ir svarigi divi
mehanismi: 1) hroniska asins plismas neatbilstiba metaboliz€joSo audu prasibam,
kas kliniski izpauZzas ka stabila KSS, koronaro artériju stenozes dél; 2) aterosklerotiskas
plaksnes ruptdra, kas izpauzas ka akdts koronars sindroms (AKS). Kreisa kambara
disfunkcija dazadu iemeslu dé| iesp&jama art jauniem cilvékiem, tacu perioperativa
kardiala saslimstiba un mirstiba daudz biezak sastopama gados veciem cilvékiem, ku-
riem veicama nekardiala operacija.

Meérkis

Merkis ir formulét standartizétu un uz pieradijumiem balstitu pieeju kardialajai
apripei perioperativaja perioda. Pirms ikvienas kirurgiskas operacijas vadlinijas
rekomendé rapigu pacienta izmeklésanu, kas ietver klinisko riska faktoru un dazadu
izmekléjumu rezultatu izvértésanu. Tas dod iespéju individualizéti novertét kardialo
risku un uzsakt piemérotako medikamentozo terapiju, veikt koronaro intervenci,
ka ari izvertet specifiskas kirurgiskas un anestézijas tehnikas, tadéjadi uzlabojot pa-
cienta stavokla novértéSanu un apripi perioperativaja perioda. Preoperativa riska
novértéjumam nepiecieSama multidisciplinara pieeja. Ta vértésana jaiesaistas anes-
teziologiem, kardiologiem, internistiem, pulmonologiem, geriatriem un kirurgiem. Lai
gan kreisa kambara disfunkcija dazadu iemeslu dée| iespéjama ari jauniem cilvékiem,
tomeér perioperativa kardiala saslimstiba un mirstiba daudz biezak sastopama gados
veciem cilvékiem, kuri ir paklauti liela apjoma nekardialai operacijai.



Preoperativais novertejums

Kirurgija ka riska faktors koronaru notikumu attistibai

Kardialu komplikaciju attistiba péc nekardialas operacijas ir nozime ne tikai speci-
fiskiem riska faktoriem, bet arT operacijas veidam un citiem apstakliem operacijas
laika. Kirurgiskie faktori, kas ietekmé kardialo risku ir saistiti ar operacijas steidzamibu,
neatliekamibu, operacijas veidu, lielumu, ilgumu, ka ari kermena temperatiras
izmainam un asins zudumu operacijas laika.®

Prognozéjot kardialo risku, kirurgiska iejauksanas var tikt iedalita zema (<1%),
vidéja (1-5%) un augsta riska (>5%) grupas, nosakot 30 dienu koronaro notikumu
attistibu (koronara nave un miokarda infarkts) (1. tabula).

1. tabula
Kirurgiska riska novértéjums (miokarda infarkta un koronaras naves risks 30 dienu laika péc operacijas) 3
Zems risks Vidéjs risks Augsts risks
(<1%) (1-5%) (>5%)
e Kratis * Abdominalas operacijas e Aortas un lielo asinsvadu
* Zobi * Miega arteériju kirurgija kirurgija
* Endokrinie organi * Periféro artériju angioplastija e Periféro asinsvadu
* Acis * Aneirismu arstéSana endovaskulari kirurgija
* Ginekologija * Galvas un kakla kirurgija
* Rekonstruktiva kirurgija * Neirokirurgija/ortopédija (guzas
* Ortopédija (cela locitavas locitavas un mugurkaula kirurgija)
kirurgija) ¢ Plausu/nieru/aknu transplantacija
* Urologija ¢ Urologija

Pédéjo 30 gadu laika klinisko pétijjumu rezultata ir atklati riska faktori, kas saistiti
ar paaugstinatu perioperativo kardialo risku un mirstibu. Sadus pétijumus veikusi
Goldmans (Goldman)(1977. g.), Detskis (Detsky) (1986. g.) un Li (Lee) (1999. g.).>>*°
Par precizako metodi kardiala riska izvértésanai nekardialas operacijas tika atzits Lee
indekss (Goldman indeksa modifikacija).® Lee indekss sastav no pieciem kliniskiem
stavokliem, kas liek prognozét augstako kardialo risku postoperativaja perioda: koronara
sirds slimiba (KSS) anamnézé, kada ieprieks parciesta cerebrovaskulara slimiba, sirds
mazspéja, insulina atkarigs cukura diabéts un nieru funkcionala nepietiekamiba.

Biomarkieri riska novértéjumam

Biologiskais markieris jeb biomarkieris ir objektivi izmérams un skait|os izsakams
markieris, kura [lmenis organisma paaugstinas patologisku biologisko procesu vai tera-
peitisku invazivu proceddiru rezultata. Biomarkieru limenis var noradit uz miokarda
iS$émiju, bojajumu, iekaisumu un kreisa kambara funkcionalo stavokli.

Troponini T un | ir biomarkieri, ko izmanto miokarda infarkta diagnosticésana, jo
tie, salidzinot ar citiem biomarkieriem, ir sensitivi un audu specifiski.'**? Pat neliels
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troponinu limena pieaugums ir prognostiski svarigs raditajs ne tikai augsta, bet ari
vidéja riska grupas (pétijjumi: TACTICS-TIMI 18, FRISC Il, OPUS-TIMI).1*!* Pacientiem
ar smagu nieru mazspéju un kaut nelielu troponina T limena pieaugumu ir 2-5 reizes
sliktaka prognoze (augstaks mirstibas risks) neka pacientiem, kuriem $1 biomarkiera
[imenis nav paaugstinats. EsoSie pétijumi rada, ka pat neliels troponina T [imena
pieaugums perioperativaja perioda norada uz miokarda audu bojajumu un tadéejadi
paaugstina kardialo risku un samazina pozitiva iznakuma iesp&jamibu.?® Jaunu
biomarkieru (t.sk. augstas sensitivitates troponinu (hs-troponins)) izmantoSana
kliniskaja praksé Jauj precizak novértét miokarda bojajumu. Jaatceras, ka troponinu
[Tmena pieaugums var bt novérojams ari daudzu citu slimibu un patologisku stavok|u
gadijumos.

lekaisuma markieru limeni pirms operacijas janosaka pacientiem, kuriem ir pa-
augstinats koronaro artériju aterosklerotiskas plaksnes ruptdras risks. C-reaktivais
proteins (CRP) ir akltas fazes proteins, ko sintezé aknas. C-reaktivais proteins izdalas
ari aterosklerozes izmainttajas artérijas (gludajas muskulSinas), kur ir iesaistits
dazados aterogenézes procesos, ka ari aterosklerotiskas plaksnes destabilizésan3,
turklat veicina adhézijas molekulu izdalisSanos, komplementa funkciju patologiskas
izmainas un fibrinolizes nomaksanu.*®

Smadzenu natrijurétiskais peptids (brain natriuretic peptide — BNP) un N-ter-
minalais proBNP (NT-proBNP) tiek producéti kardiomiocitos, un to limenis seruma var
bt paaugstinats, pieméram, sirds mazspéjas gadijuma. Plazmas BNP un NT-proBNP
ir nozimigi prognostiskie indikatori pacientiem ar sirds mazspéju, akdtu koronaro
sindromu un i$émisko sirds slimibu.}”"*° Preoperativaja perioda nosakot BNP un NT-
proBNP limenus seruma, var prognozét ilgtermina mirstibu un koronaro notikumu
risku péc lielas nekardialas asinsvadu operacijas.?*2* Tacu, balstoties uz pasreizgjiem
datiem, seruma biomarkierus tomér nerekomendé noteikt rutina visiem pacientiem,
kuriem planota nekardiala operacija.

Sirds slimibu neinvazivas diagnostikas metodes

Preoperativaja perioda, izmantojot neinvazivas diagnostikas metodes, var iegit
informaciju par sadiem kardiala riska markieriem: kreisa kambara disfunkcija, mio-
karda iSémija, sirds varstulu patologijas. Miokarda iSémijas diagnostika var izmantot
elektrokardiogrammu (EKG) un daZadas neinvazivas attéldiagnostikas metodes. Sirds
varstulu patologiju diagnostika priekSroka dodama ehokardiografijai.

Elektrokardiografija (EKG)

12 novadijumu EKG ir viena no metodém kardiovaskulara riska novértésanai pirms
planotas nekardialas operacijas. Jaatzimé, ka EKG var bit neizmainita vai paradit tikai
nespecifiskas izmainas, kas raksturigas gan miokarda i$émijai, gan miokarda infarktam.
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Kreisa kambara funkcijas novértéjums

Ehokardiografija ka rutinas izmeklgjums, lai pirms operacijas novértétu kreisa
kambara funkciju, netiek rekomendéta, bet var tikt izmantota asimptomatiskiem pa-
cientiem, kuriem paredzéta augsta riska operacija. Vairaku pétijumu meta analizes
rezultati rada: ja kreisa kambara izsviedes frakcija ir <35%, paredzams augstaks
nefatala miokarda infarkta vai koronaras naves risks (sensitivitate — 50%, specifiskums
-91%).%

Koronaras sirds slimibas neinvazivas diagnostikas metodes

Veloergometrija (VEM) vai tredmila tests ir viena no labakajam metodém mio-
karda i$émijas diagnosticésanai. Sie testi Jauj novértét funkcionalo kapacitati, asins-
spiediena un sirds ritma izmainas fiziskas slodzes laika, ka ari diagnosticét miokarda
iSémiju (ST segmenta izmainas EKG). Ehokardiografija netiek rekomendéta pacien-
tiem ar reimatologiskam slimibam, kuru dé| kustibas locitavas ir ierobeZotas. Sadiem
pacientiem miokarda iSémijas diagnosticéSanai jaizmanto citas diagnostikas metodes:
medikamentu (adenozins, dobutamins) inducéta stresa reakcija miokarda un sekojosa
miokarda perflizijas novértésana ar attélu diagnostikas palidzibu.

Stresa ehokardiografija, izmantojot fizisku slodzi vai medikamentu (dobutamins,
dipiridamols) inducétu stresa reakciju, tiek plasi pielietota preoperativa kardiala ris-
ka noteiksana. Testa rezultati parada sekojosu informaciju: kreisa kambara funkcija
miera stavokli, sirds varstulu patologijas un stresa reakcijas inducétas iSémijas ap-
joms.2®

Magnétiska rezonanse ari var tikt izmantota miokarda iSémijas diagnosticéSanai:
miokarda perfiziju var izmérit miera un stresa reakcijas apstaklos.?’

Datortomografija var tikt izmantota kalcificétu sirds struktlru diagnosticésana.
Datortomografijas angiografija var tikt izmantota, lai izslégtu sirds iSémisko slimibu
pacientiem, kuriem paredzéta sirds varstu)a operacija, tadéjadi izvairoties no invazivas
koronaro artériju angiografijas.

Kardiopulmonalas funkcijas novértésana

Kardiopulmonalas funkcijas novértésana var tikt izmantots veloergometrs vai
tredmils un sejas vai mutes maska, turklat testa laika tiek mérits ieelpoto un izelpoto
gazu limenis. Sis tests sniedz informaciju par skabekla uznemsanu un utilizaciju.2

Angiografija

Koronara angiografija ir svariga diagnostikas metode, tacu ta reti tiek indicéta
riska izvértésanai pirms nekardialam operacijam. 1$émijas kontrole un novérSana
pirms operacijas (medikamentoza terapija vai koronara intervence) visbiezak tiek
rekomendéta tikai tados gadijumos, kad nekardiala kirurgiska operacija var tikt atlikta.

Riska samazinasanas stratégijas

Medikamentoza terapija

Intra- vai agra postoperativaja perioda prolongétas vai atkartotas miokarda
iSémijas del nereti attistas miokarda infarkts. Kirurgiska iejaukSanas un anestézija tas
laika organisma izraisa stresa reakciju un pastiprina iSémiju, ka rezultata rodas disba-
lanss starp miokarda prasibam péc skabekla un ta piegadi. Pacienta preoperativajam
novértéjumam ir svariga nozime, lai izvélétos piemérotako un optimalako
kardiovaskulara riska faktoru kontroles veidu.

Beta blokatori

Perioperativaja perioda strauji paaugstinas kateholaminu limenis, ka rezultata
paatrinas sirdsdarbiba un miokarda kontraktilitate, ka ari pieaug nepiecieSamiba péc
skabek|a. Beta blokatoru terapijai perioperativaja perioda ir Sads efekts: samazinas
skabek|a patérins miokarda un paléninas sirdsdarbiba, ka rezultata pagarinas diasto-
les periods un samazinas miokarda kontraktilitate.?® Randomizetu pétijjumu rezultati
apstiprina, ka beta blokatori un citi medikamenti, kas palénina sirdsdarbibu, samazina
miokarda iSémijas risku perioperativaja perioda.*

Tika veikti septini randomizéti pétijumi, lai izvértétu beta blokatoru terapijas
nozimi perioperativaja perioda.*>*=> Petijumos tika izmantoti dazadi beta blokatori:
atenolols, bisoprolols, metoprolola tartrats un metoprolola sukcinats. Visi pétijumi
tika randomizéti: terapija izmantoti beta blokatori vai placebo. Lielakaja dala pétijumu
tika iek|auti augsta riska pacienti. Piecas meta analizes pieradija, ka pacientiem, kuri
sanéma beta blokatorus, batiski tika samazinats miokarda i$émijas, infarkta, ka art
koronaras naves risks perioperativaja perioda.>®° Pétijumu rezultati pierada ari sadu
pozitivu beta blokatoru efektu: samazinats koronaro notikumu risks péc operacijas un
ilgaka laika perioda.

Pétijluma POISE tika iek|auti pacienti ar nozimigiem riska faktoriem (paaugstinats
perioperativa perioda kardialo komplikaciju attistibas risks). Pacientu vecums: > 45
gadi. Pétijuma tika ieklauti pacienti ar ieprieks diagnosticétu kardiovaskularu slimibu,
ka arf pacienti ar vismaz trim no septiniem kliniski nozimigiem riska faktoriem, vai
tika planota augsta riska asinsvadu kirurgijas operacija. Terapija tika izmantots me-
toprolola sukcinats vai placebo (pétijums tika randomizéts, ieklaujot taja 8351 pa-
cientu). Pétijjuma rezultati: samazinata mirstiba, miokarda infarkta risks un nefatalas
sirdsdarbibas apstasanas risks. Tacu, lai gan nefatala miokarda infarkta risks tika
samazinats par 30% (p<0,001), kopéjas mirstibas risks paaugstinajas par 33% (p=0,03),
un pieauga art insulta risks (p=0,005). Par galvenajiem faktoriem (POISE pétijuma
ieklautajiem pacientiem) fatala iznakuma riskam perioperativaja perioda tiek minéti
hipotensija, bradikardija un insults perioperativaja perioda. Cerebrovaskulara slimiba
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anamnéze bija saistita ar palielinatu insulta risku. Metoprolola sukcinata izraisita hipo-
tensija un tas izraisitas negativas sekas tiek saistitas ar faktu, ka medikamenta deva
netiek pietiekami titréta (terapija izmantota parak liela deva).

Randomizétie pétijumi, kuros tika ieklauti zema riska grupas pacienti, rada, ka pa-
cientiem bez riska faktoriem beta blokatoru terapija perioperativaja perioda kardialo
komplikaciju attistibas risku nesamazina.

Pamatojoties uz DECREASE IV pétijuma rezultatiem, beta blokatoru lietoSana
iesakama pacientiem, kuriem planota vid€éja riska operacija.

Pacientiem ar diagnosticétu stresa inducétu is$émiju (>5/16 miokarda segmenti)
tika pieradits 1pasi augsts naves vai miokarda infarkta risks, neskatoties uz beta bloka-
toru terapiju (33% pacientu ar beta blokatoru terapiju un 36% — bez terapijas).

Pretrunigie pétijumu rezultati beta blokatoru protektivajam efektam var tikt
izskaidroti Sadi: dazads pacientu veselibas stavoklis (no zema lidz pat augsta riska pa-
cientiem), atskirigas operacijas, dazada veida stratégijas beta blokatoru terapija (tera-
pijas sakuma laiks, terapijas ilgums, devu titrésana, beta blokatoru veids).

Beta blokatoru ilgstoSa terapija jaordiné pacientiem ar iSémisko sirds slimibu,
aritmijam un kompensétu sirds mazspéju (kreisa kambara sistoliskas disfunkcijas
dél), savukart pacientiem ar dekompensétu sirds mazspéju beta blokatoru terapija
ir periodiski japartrauc.** Beta blokatoru kontrindikacijas: astma, dazadi vadisanas
traucéjumi sirdi, simptomatiska bradikardija, simptomatiska hipotensija. Beta
blokatori nav kontrindicéti pacientiem ar claudicatio intermittens.*? Petijjuma, kura
tika ieklauti pacienti ar hronisku obstruktivu plausu slimibu (HOPS) un planotu asins-
vadu operaciju, pieradits, ka kardioselektivo beta blokatoru terapija samazinaja
mirstibas risku.*®

Beta blokatoru devai jabut titrétai (optimali terapija jauzsak 30 dienas lidz vie-
nu nedélu pirms operacijas), ka art janodrosina sirdsdarbiba 60-70 sitieni minaté.
PriekSroka dodama selektivajiem beta-1 blokatoriem bez ieks€jas simpatomimétiskas
aktivitates efekta. Tiek rekomendéts sakt terapiju ar 2,5 mg bisoprolola vai 50 mg
metoprolola sukcinata. Devai pirms operacijas jablt tadai, lai tiktu nodrosSinata
sirdsdarbiba 60-70 sitieni minGté un sistoliskais asinsspiediens >100 mmHg. Ja
perioperativaja perioda medikamentu lietoSana perorali nav iespéjama, var izman-
tot intravenozu medikamentu ievadi. Tahikardija, kas attistijusies postoperativaja
perioda, visbiezak ir saistita ar hipovolémiju, sapém, asins zudumu vai infekciju, nevis
beta blokatoru terapiju.

Pieradtts, ka pacientiem ar Iénaku sirdsdarbibu perioperativaja perioda vérojama
miokarda iSémijas riska un troponinu limena samazinasanas. Lai novérstu kardialo no-
tikumu attistibu, tiek rekomendéts beta blokatoru terapiju turpinat vairakus ménesus
péc operacijas. Labaka kardioprotektiva efekta sasniegSanai tiek rekomendéti
selektivie beta-1 blokatori bez ieksgéjas simpatomimétiskas aktivitates efekta un ar
garaku pussabruksanas periodu, pieméram, bisoprolols.
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2. tabula
Beta blokatoru terapijas rekomendacijas

Rekomendacijas Rekurlr(]:::acuu Pieradijumu limenis

Beta blokatori tiek rekomendéti pacientiem, kuriem ir iSémiska
sirds slimiba vai preoperativaja perioda ar stresa inducétas | B
iSémijas izmeklésanas metodém diagnosticéta miokarda iSémija

Beta blokatori tiek rekomendéti pacientiem, kuriem planota
augsta riska operacija

Beta blokatoru terapijas turpinasana tiek rekomendéta pacien-
tiem, kuri ieprieks arstéti ar beta blokatoriem sirds iSémiskas | C
slimibas, aritmiju vai arterialas hipertensijas dé|

Beta blokatoru terapija jaapsver pacientiem, kuriem planota

vidéja riska operacija lia B

Beta blokatoru terapijas turpinasana bitu jaapsver pacien-
tiem, kuri ieprieks arstéti ar beta blokatoriem hroniskas sirds lla C
mazspéjas (ar sistolisko disfunkciju) dé|

Beta blokatoru terapiju var apsvért pacientiem, kuriem planota

- - ) . IIb B
zema riska operacija ar riska faktoru (-iem)
Augstu devu beta blokatoru terapija bez devu titrésanas I A
perioperativaja perioda netiek rekomendéta
Beta blokatoru terapija netiek rekomendéta pacientiem bez riska " B

faktoriem, kuriem planota zema riska operacija

Terapija jauzsak optimali 30 dienas lidz vienu nedélu pirms operacijas. Mérkis:
sirdsdarbiba 60-70 sitieni minaté, sistoliskais asinsspiediens >100 mmHg.

Vairakos novérojumu pétijumos tika konstatéts paaugstinatas mirstibas pieau-
gums, ja beta blokatori tiek atcelti pirms operacijam.

Statini

3-hidroksi-3-metilglutarilkoenzima A reduktazes inhibitori (statini) tiek plasi lietoti
pacientiem ar iSémisko sirds slimibu vai paaugstinatu risku saslimt ar So slimibu, lai
samazinatu lipidu l[imeni asinis. Pacientiem ar nekoronaru aterosklerozi (miega artérijas,
periférie asinsvadi, aorta, nieru artérijas) statini janozimé sekundarai profilaksei pirms
planotas nekardialas operacijas.** Statiniem piemit arT $adi pozitivi efekti: palidz
stabilizét aterosklerotisko plaksni, samazinot lipidu oksidaciju, iekaisuma procesu, ma-
trices metalloproteinazes limeni un Stnu navi, ka art paaugstinot metalloproteinazes
un kolagéna inhibitoru limeni. Sie ta sauktie antilipidu efekti nodrogina plaksnes
ruptdras riska samazinasanos un miokarda infarkta risku perioperativaja perioda.*

Vairaki lieli kliniskie pétijumi pieradijusi statinu terapijas labvéligos efektus
perioperativaja perioda.*®*’ Pétijumos tika izmantoti $adi statini: atorvastatins,
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fluvastatins. Pétijumi tika randomizéti: pacients terapija sanéma statinu vai placebo.
Pieraditie efekti: atorvastatins ievérojami samazina koronaro notikumu riska attistibu
perioperativaja perioda. Meta analize, kura tika iek|auti 223 010 pacienti no 12 retro-
spektiviem un trim prospektiviem pétijumiem, pieradija, ka statinu terapija ievérojami
samazina mirstibu: par 44% péc nekardialam operacijam un par 59% péc asinsvadu
operacijam.*® Pacientiem, kuri pirms operacijas bija sanémusi fluvastatina terapiju,
salidzinot ar placebo grupu, ievérojami samazinajas miokarda iSémijas, ka ari miokar-
da infarkta un koronaras naves risks.

Turklat analgétisko Iidzek|u lietoSana un pécoperacijas sapes var maskét mio-
patijas simptomus. Statinu inducétas miopatijas nepamanisana var realizéties ar sta-
tinu terapijas turpinasanu un iespéjamu rabdomiolizes vai aktas nieru mazspéjas
attistibu.

Pedéja laika pieradits, ka statinu terapijas partraukSana pirmsoperacijas perioda
var izraisit pretéju efektu (paaugstinat lipidu limeni u.c.).*”** Tadé| pirms operacijas tiek
rekomendéts lietot statinus ar garu pussabruksanas periodu un pagarinatu medika-
menta atbrivosanas laiku (rosurvastatins, atorvastatins, fluvastatins), lai nodrosinatu
pietiekamu medikamenta [imeni organisma ari péc operacijas — perioda, kad perorala
medikamentu lietoSana ir apgritinata.

Nitrati

Nitrati zinami ka medikamenti, kas palidz novérst miokarda isémiju. Pétijjuma,
kura pacientiem ar stabilu stenokardiju nekardialas operacijas laika intravenozi
ievadija nitroglicerinu, ievérojami samazinajas miokarda iSémijas risks perioperativaja
perioda.*> DiemZzél miokarda infarkta un koronaras naves risku S$ada terapija
nesamazinaja.>® Kada cita pétijuma netika pieradits efekts uz miokarda iSémijas, mio-
karda infarkta riska vai mirstibas samazinasanos. Zinams, ka nitroglicerina terapija pe-
rioperativaja perioda var izraisit tahikardiju un hipotensiju.

Angiotenzina konvertéjosa enzima inhibitori

Angiotenzina konvertéjosa enzima inhibitori (AKEI) samazina asinsspiedienu,
uzlabo endotélija funkcijas, mazina iekaisuma reakciju attistibas risku un kavé atero-
genézes procesu attistibu.>

Pacienti, kuriem diagnosticéta kreisa kambara sistoliska disfunkcija, rekomendé
AKEI terapiju perioperativaja perioda, regulari monitoréjot pacienta stavokli. Savukart
pacientiem, kuriem pirmsoperacijas izmekléjumu laika diagnosticéta lidz Sim nearstéta
kreisa kambara sistoliska disfunkcija, Eiropas Kardiologu biedribas (ESC) vadlinijas sirds
mazspéjas terapijai rekomendé uzsakt AKEI un beta blokatoru kombinéto terapiju un
atlikt operaciju (ja iespéjams), l1dz panakts stabils pacienta stavoklis.*

AKEI lietoSana perioperativaja perioda var izraisit smagu hipotensiju anestézi-
jas laika. Tacu $ada veida hipotensija ir retak sastopama gadijumos, ja AKEI terapija
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tiek partraukta dienu pirms operacijas. Hipotensijas risks ir vienads gan AKEI, gan
angiotenzina-2 receptoru blokatoriem (ARB).

Kalcija kanalu blokatori

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

Pétijuma tika pieradits, ka, pacientiem pirms nekardialas operacijas lietojot kal-
cija kanala blokatorus (verapamils, diltiazems vai nifedipins), samazinajas miokarda
iSémijas epizodes un supraventrikularas tahikardijas. Tacu diemzél statistiski tica-
mus rezultatus par miokarda infarkta riska vai mirstibas samazinasanos, lietojot kal-
cija kanala blokatorus, Sajos pétijumos ieglt neizdevas.Savukart kada cita pétijuma
ieklautajiem pacientiem, kuriem nepiecieSama aortas aneirismas operacija un kuri
terapija sanéma kalcija kanala blokatorus (dihidropiridinus), ievérojami samazinajas
perioperativas mirstibas risks.>®

Pacientiem ar sirds mazspéju un sistolisko disfunkciju nav ieteicami sirds ritmu
paléninosie kalcija kanalu blokatori. Tacu pacientiem, kuriem beta blokatori ir kontrin-
diceti, var tikt uzsakta sirds ritmu paléninoso kalcija kanalu blokatoru terapija.

Ivabradins

Ivabradins ir specifisks sirds sinoatriala ritma devéja inhibitors, kas palénina
sirdsdarbibu. Tas neietekmé miokarda kontraktilitati vai asinsspiedienu. Randomizéta
pétijuma tika ieklauti 111 asinsvadu kirurgijas pacienti, kuri terapija sanéma ivabradinu
un metoprolola sukcinatu vai placebo.

Rezultati: ievérojami samazinajas miokarda infarkta un miokarda iSémijas risks,
salidzinot ar placebo. Peétijumi par ivabradinu vél jaturpina. lvabradina lietoSanu
varétu izvertét pacientiem, kuriem ir kontrindicéti beta blokatori.

Alfa-2 receptoru agonisti

Alfa-2 receptoru agonisti samazina postganglionaro noradrenalina izdali un
tadejadi reducé kateholaminu izdalianos operacijas laika. Randomizéta pétijuma
tika ieklauti 1897 pacienti ar iSémisko sirds slimibu, kuriem paredzétas vidéja vai
augsta riska nekardialas operacijas.®® Pétijuma rezultati: miokarda infarkta risks un
mortalitate kopéja populacija nesamazinajas. Tacu subpopulacija, kura sastavéja no
904 asinsvadu kirurgijas pacientiem, samazinajas miokarda infarkta un naves risks
postoperativaja perioda. Pétijuma, kura tika ieklauti pacienti ar kliniskajiem riska fak-
toriem vai diagnosticétu iSémisko sirds slimibu, kuri perioperativaja perioda terapija
sanéma klonidinu, tika pieradita 30 dienu un divu gadu mirstibas samazinasanas (mio-
karda infarkta risks nesamazinajas).>’
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Diurétiki

Diuretiki tiek lietoti galvenokart sirds mazspéjas un hipertensijas arstésana. Diu-
rétikus hipertensijas arstéSanai var atsakt lietot operacijas diena. Sirds mazspéjas
arstésana diurétiki nereti tiek lietoti lielas devas. Deva japalielina, ja paradas skidruma
retences pazimes. Savukart deva jasamazina, ja tiek konstatéta hipovolémija, hipo-
tensija, ka ari elektrolitu vielmainas traucéjumi. Diurétiku terapiju sirds mazspé&jas
arstésanai var uzsakt operacijas diena. Perioperativaja perioda pacientiem ar sirds
mazspéju rupigi jakontrolé volémija un tilpuma parslodzes gadijuma intravenozi
jaordiné cilpas diurétiki.

Ikvienam pacientam, kur$ sanem diurétiku terapiju, stingri jakontrolé elek-
trolitu ITmenis, jo diurétiki paaugstina kalija un magnija ekskréciju nierés, kas
organisma rada elektrolitu disbalansu. Hipokalémija ir raksturiga vairak neka 34%
pacientu, kuri parcietusi operaciju (visbiezak nekardialu).>® Hipokalémija paaugs-
tina ventrikularas tahikardijas un ventrikularas fibrilacijas risku. Lietojot kaliju un
magniju saudzéjosos diurétikus, aldosterona antagonistus (spironolaktons, eple-
renons), iespéjams samazinat mirstibu pacientiem ar smagu sirds mazspéju.®®Kalija
un magnija homeostaze janovérté pirms operacijas. Ipasa uzmaniba japievérs pa-
cientiem, kuri regulari lieto diurétikus, un pacientiem, kuriem bieZi attistas arit-
mijas. Jebkurs elektrolitu disbalanss janormalizé pirms operacijas. Tomér nelielu
elektrolttu ITmena disbalansu nevajadzétu uzskatit par iemeslu akitas operacijas
atcelanai.

Antiagreganti
Aspirins un klopidogrels

Aspirins tiek izmantots koronaras sirds slimibas terapija, ka ari péc stenta ievie-
tosanas sirds asinsvada. Randomizéta pétijuma, kura tika ieklauti 232 pacienti, ku-
riem tika veikta miega artérijas endarterektomijas operacija, ka arl pacienti sanéma
aspirina terapiju, tika pieradita terapijas efektivitate: samazinats insulta risks
intraoperativaja un postoperativaja perioda, tacu miokarda infarkta riska vai mirstibas
riska samazinasanas netika konstatéta.5!

Lai novérstu asinoSanas risku perioperativaja perioda, aspirina terapija pirms
operacijas nereti tiek atcelta. Tacu pétijumi rada, ka aspirina terapija jaatce| tikai
tados gadijumos, kad zinams, ka asinoSanas risks ir augsts un ta sekas ir nozimigakas
par aspirina terapijas nepiecieSamibu kardialu iemeslu dé|. Pieméram, pirms mazam
kirurgiskam operacijam vai endoskopiskam procedlram rlpigi jaapsver antiagregantu
terapijas atcelSanas nepiecieSamiba. Ja aspirinu un klopidogrelu nepiecieSams atcelt,
tad to drikst darft tikai tad, ja pagajusi divi ménesi péc metaliska stenta implantacijas
vai 12 ménesi péc ar zalém parklata stenta implantacijas. Ja operacija javeic steidzama
karta, antiagreganti jaatce| piecas dienas pirms lielam operacijam, nepiecieSamibas
gadijuma to vieta lietojot mazmolekularos heparinus.
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Pacientiem, kuri sanem antiagregantu terapiju (aspirins, klopidogrels vai abi kopa),
smagas un dzivibu apdraudosas asinosanas gadijuma perioperativaja perioda japarlej
trombocitu masa un jaizmanto citas asins hemostazi veicinosas terapijas iespéjas.

Antikoagulantu terapija

Antikoagulantu terapija saistita ar paaugstinatu asinoSanas risku nekardialas
operacijas. Pacientiem ar zemu trombozes risku antikoagulantu terapija pirms
operacijas japartrauc, lai samazinatu asinosanas riska attistibu.

Pacientiem, kuri sanem oralo antikoagulantu terapiju (K vitamina antagonisti), ir
paaugstinats pirms vai pécoperacijas asinosanas risks. Ja INR (international norma-
lized ratio) ir <1,5, tad operacija nav jaatce] un to var veikt drosi. Savukart pacien-
tiem ar augstu trombembolijas risku oralo antikoagulantu terapijas partrauksana ir
bistama, tadé| Siem pacientiem ir nepiecieSama nefrakcionéta heparina vai zemas
molekulmasas heparina terapija intravenozi vai subkutani.®*®> Augsts trombemboli-
jas risks ir Sados gadijumos: atriju fibrilacija, sirds varstules mehaniska protéze, sirds
varstules biologiska protéze, mitralas varstules operacija pédéjo tris ménesu laika,
nesena venoza trombembolija (<3 mén.), trombofilija. Peroralo antikoagulantu tera-
pija tiek partraukta piecas dienas pirms operacijas, kontroléjot INR. Peroralo antikoa-
gulantu vieta jauzsak lietot mazmolekularie heparini vai nefrakcionétais heparins.
Mazmolekulara heparina (enoksaparina) vai nefrakcionéta heparina terapija jauzsak
divas dienas péc varfarina terapijas partrauksanas. Pacientiem ar augstu trombemboli-
jas risku rekomendé terapiju ar enoksaparinu divas reizes diena.®® Savukart zema riska
pacientiem enoksaparinu rekomendé lietot profilaktiski — vienu reizi diena (medika-
menta deva ka augsta riska pacientiem).®® Enoksaparina lietosanas devas atkarigas no
pacienta svara. Pédéja mazmolekulara heparina deva pacientam jaievada 12 stundas
pirms operacijas.

Pacientiem ar sirds varstules mehanisko protézi péc atsevisku centru pétijumiem
iesaka lietot nefrakcionéto heparinu.

Japacientam nepiecieSams turpinat terapiju ar peroralajiem antikoagulantiem, tad
péc operacijas jaatsak terapija ar peroralajiem antikoagulantiem un mazmolekularo
heparinu vai nefrakcionéto heparinu vienlaicigi. Oralos antikoagulantus var atsakt lie-
tot pirmaja vai otraja pécoperacijas diena, novértéjot hemostazes raditajus. Zemas
molekulmasas heparina vai nefrakcionéta heparina terapija jaturpina Iidz bridim, kad
INR sasniedz terapeitisko efektu.

Pacientiem, kuri lieto antikoagulantus un kuriem paredzéta akuta kirurgiska
operacija, antikoagulantu efekta apturésanai rekomendé ievadit vitaminu K devas no
2,5-5,0 mg intravenozi vai perorali.

Nefrakcionéta heparina (intravenozi ievadot) antikoagulanta efekts turpinas 4-6
stundas péc medikamenta ievades. Nefrakcionéta heparina antidots ir protamina
sulfats, tacu Sis medikaments, 1pasi to ievadot parak atri, var veicinat anafilaktisku
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reakciju attistibu ar kardiovaskularu kolapsu. Protamina sulfata deva ir atkariga no
ievadita nefrakcionéta heparina daudzuma. Protamina sulfata maksimala deva ir
50 mg. Zemas molekulmasas heparina antikoagulanta efekts, ievadot protamina
sulfatu, var tikt samazinats astonu stundu laika péc pédéjas antikoagulanta devas, ko
nodrosina antidota Tsais pussabruksanas periods. Tacu Xa faktora inhibitora aktivitates
samazinasanos, ievadot protamina sulfatu, iesp&jams samazinat tikai par 60-75%. Xa
faktora inhibitoru pilniba neitralizét nav iesp&jams.

3. tabula
Antikoagulantu terapija augsta un zema riska pacientiem/procediram®

Zems trombembolijas risks/zems asino$anas risks

e Turpinat antikoagulantu terapiju, kontrolgjot INR terapeitiskajas robezas

Zems trombembolijas risks/augsts asino3anas risks

e Partraukt antikoagulantu terapiju piecas dienas pirms procediras/operacijas

e Uzsakt zemas molekulmasas heparina profilaktisko terapiju vienu reizi diena vai nefrakcionéto
heparinu i/v divas dienas péc varfarina partrauk3anas. Pédéjo zemas molekulmasas heparina devu
dot vismaz 12 stundas pirms proceddras vai dot nefrakcionéto heparinu i/v lidz ¢etram stundam
pirms operacijas

e Atsakt zemas molekulmasas heparina vai nefrakcionéta heparina terapiju (devas ka pirms
operacijas) 1-2 dienas (vismaz 12 stundas) péc proceddras, kontroléjot hemostazes raditajus.
Atsakt antikoagulantu terapiju 1-2 dienas péc operacijas (deva ka pirms operacijas + par 50%
palielinata deva) — divas dienas, kontroléjot hemostazes raditajus

* Zemas molekulmasas heaprina vai nefrakcionéta heparina terapija jaturpina, Iidz tiek sasniegts
INR terapeitiskais [Tmenis

Augsts trombembolijas risks

e Partraukt antikoagulantu terapiju piecas dienas pirms proceduras

e Uzsakt zemas molekulmasas heparina terapiju divas reizes diena vai nefrakcionéta heparina (i/v)
terapiju divas dienas péc varfarina partrauksanas. Pédéjo zemas molekulmasas heparina devu dot
vismaz 12 stundas pirms procedaras vai dot nefrakcionéto heparinu i/v [idz ¢etram stundam pirms
operacijas

e Atsakt zemas molekulmasas heparina vai nefrakcionéta heparina terapiju (deva ka pirms operacijas)
1-2 dienas (vismaz 12 stundas) péc procediras, kontroléjot hemostazes raditajus. Atsakt antikoagu-
lantu terapiju 1-2 dienas péc procediras (deva ka pirms operacijas + par 50% palielinata deva) —
divas dienas, kontroléjot hemostazes raditajus

e Zemas molekulmasas heparina vai nefrakcionéta heparina terapija jaturpina, Iidz tiek sasniegts
INR terapeitiskais limenis
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Revaskularizacija

Profilaktiskas miokarda revaskularizacijas galvenais mérkis ir noveérst letalu perio-
perativu miokarda infarkta attistibas risku. Revaskularizacija ir pasi efektiva, arstéjot
smagas pakapes stenozes, taCu nav iesp&jams prognozét viegli ievainojamas (vulne-
rable) aterosklerotiskas plaksnes ruptiru kirurgiskas iejauksanas laika.

Pacientiem, kuriem ieprieks veikta koronaro artériju Suntésanas operacija un kuru
stavoklis ir stabils, kardialu komplikaciju risks péc planotas nekardialas operacijas ir
samazinats. Rezultati no CASS (coronary artery surgery study) registra rada, ka 1pasi
Sis fakts attiecinams uz pacientiem ar tris artériju slimibu un/vai samazinatu kreisa
kambara funkciju, ka arT uz augsta riska kirurgiskam operacijam.®’ Tade) pacienti, ku-
riem iepriek$€jo piecu gadu laika veikta koronaro artériju SuntéSanas operacija un
kuru veselibas stavoklis kops pédgjas izmeklésanas nav mainijies, var tikt nosititi uz
operaciju.

Pacientiem, kuriem ieprieks veikta perkutana revaskularizacija ar artériju sten-
tésanu, ir augstaks risks kardialo notikumu attistibai nekardialas operacijas laika vai péc
tas, 1pasi akitos gadijumos, kad operacija ir neatliekama. Péc koronaras angioplastijas
atklasanas un ieviesanas kliniskaja praksé tika uzskatits, ka konvencionala perkutana
koronara intervence (PCI) nepasliktinas iznakumu péc kirurgiskas operacijas pat tad,
ja ta veikta atrak neka 11 dienas péc PCI.®8

Pacientiem, kuriem nepiecieSams uz laiku partraukt aspirina un/vai klopidogrela
terapiju pirms operacijas, to tiek rekomendéts veikt vismaz piecas dienas (vislabak
10 dienas) pirms kirurgiskas iejaukSanas. Terapija var tikt atsakta péc apméram 24
stundam (vai nakamaja rita) péc operacijas, kad panakta adekvata hemostaze.

Citas slimibas, kuras ietekme
perioperativa perioda gaitu

Hroniska sirds mazspéja

Pacienti ar samazinatu kreisa kambara funkciju un planotu operaciju batu jaieklauj
paaugstinata kardiovaskulara riska grupa. Pétijumi rada, ka miokarda isémisko seg-
mentu skaits tiek asociéts ar perioperativa perioda paaugstinatu koronaro notikumu
risku (jo lielaks iSémisko segmentu skaits, jo lielaks risks).

Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijas rekomendéta primara terapija, lai sama-
zinatu slimibas progresésanu un mirstibu pacientiem ar hronisku sirds mazspéju, ir
sada: AKE inhibitori (vai A2RB pacientiem, kuriem AKE inhibitori ir neefektivi) un beta
blokatori.*! Ja vien Sie medikamenti nav kontrindicéti, tos rekomendé lietot optimalas
devas visiem pacientiem ar simptomatisku sirds mazspéju un kreisa kambara izsviedes
frakciju <40%. NepiecieSamibas gadijuma var tikt pievienoti ari A2RB un aldosterona
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antagonisti. Visiem pacientiem, kuriem izsviedes frakcija ir <35% (hroniska sirds maz-
spéja (HSM), Nujorkas sirds asociacijas (NYHA) Il vai IV funkcionala klase (FK)), batu
jaapsver mazas devas aldosterona antagonista pievienoSana terapijai (tacu tikai
gadijumos, ja pacientam nav hiperkaliémijas vai smagas nieru mazspéjas). Diurétiki tiek
rekomendéti pacientiem ar sirds mazspéju un sastréguma simptomiem vai pazimém.

Perioperativaja perioda lietojot AKE inhibitorus, beta blokatorus, statinus un aspi-
rinu, tiek samazinats intrahospitalas mirstibas risks pacientiem ar kreisa kambara
disfunkciju, kuri parcietusi augsta riska nekardialu asinsvadu operaciju.® Tade| sirds
mazspéjas terapiju tiek rekomendéts turpinat lidz pat operacijai un uzsakt postope-
rativaja perioda, tiklidz pacienta kliniskais stavoklis to at|au;.

Sirds mazspéja var attistities arl postoperativaja perioda, kad tas diagnostika ir
apgratinata, jo slimiba bieZi vien izpauzas atipiski. Lai to diagnosticétu, nepiecieSams
veikt Sadus izmekléjumus: fizikala izmekléSana, EKG, biomarkieru atkartota noveér-
tésana, RTG, ehokardiografija. Operacijas laika un péc tas ordinétie skidrumi var pro-
vocét hipervolémijas attistibu, ka rezultata var attistities hroniskas sirds mazspéjas
dekompensacija un pat akdta sirds mazspéja de novo. Perioperativaja perioda visiem
augsta riska pacientiem tiek rekomendéta beta blokatoru terapija. Tacu, lai izvairitos
no hipotensijas, tos nerekomendé ievadit i/v.

Arteriala hipertensija

Arteriala hipertensija ka izoléts riska faktors netiek uzskatita par iemeslu paaug-
stinatai komplikaciju riska attistibai nekardialas operacijas. Pacientiem ar arterialo
hipertensiju un koronaro sirds slimibu (augsts kardiovaskularais risks) perioperativaja
perioda tiek rekomendéta beta blokatoru terapija. Turklat antihipertensiva terapija
jaturpina idz pat tas dienas ritam, kad planota operacija, un jauzsak agrina posto-
perativaja perioda. Pacientiem ar arterialo hipertensiju | un Il pakapé’ nav pieraditu
priekrocibu operacijas atlik$anai, lai optimizétu antihipertensivo terapiju. Sajos
gadijumos antihipertensiva terapija jaturpina visu perioperativo periodu. Savukart,
ja pacientam ir Il pakapes arteriala hipertensija, arstam rlpigi jaizvérté iespéjamas
prieksrocibas, atliekot kirurgisko operaciju un $aja laika optimizéjot farmakologisko
terapiju, turklat obligati novértéjot risku atliktas operacijas dej.2"*

Sirds varstulu slimibas

Pacientiem ar sirds varstulu slimibam ir augstaks perioperativa perioda kardio-
vaskularo komplikaciju risks nekardialas operacijas laika.® Sadiem pacientiem pirms
planotas operacijas rekomendéjama ehokardiografija.
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Aortalas varstules stenoze

Aortalas varstules stenoze (AVS) ir izplatitaka sirds varstulu slimiba Eiropa, 1pasi
vecaka gadagajuma pacientiem.”?Smaga AVS ir batisks riska faktors miokarda infarkta
attistibai un mirstibai perioperativaja perioda.” Ja Sadiem pacientiem nepiecieSams
veikt neatliekamu nekardialu operaciju, tas laika obligati precizi jamonitoré pacienta
hemodinamiskais stavoklis.

Simptomatiskiem pacientiem pirms planotas operacijas jaapsver aortalas varstu-
les implantésana. Augsta riska pacientiem (smagas blakusslimibas, vecums), kuriem
aortalo varstuli nevar implantét kirurgiski, tiek rekomendeéts veikt aortalas varstules
balona valvuloplastiju vai transkatetralu aortalas varstules implantéSanu (TAVI).5*7*

Mitralas varstules stenoze

Nekardialu operaciju var drosi veikt pacientiem ar relativi zemu risku un neno-
Zimigu mitralas varstules stenozi (MVS) (varstules atveres laukums >1,5 cm?), asimp-
tomatiskiem pacientiem ar nozimigu MVS (varstules atveres laukums <1,5 cm?) un
pulmonaras arteérijas sistolisko spiedienu <50 mmHg. Preoperativa kirurgiska mitralas
varstules korekcija S$adiem pacientiem nav nepiecieSama. Jaatceras, ka obligati jakon-
trolé sirds ritms, lai novérstu tahikardiju, kas varétu provoceét plausu taskas attistibu.
Tapat svarigi ir kontrolét $kidruma balansu. Atriju fibrilacija (AF) var izraisit nopietnas
komplikacijas.®%* Pacientiem ar augstu embolijas risku |oti svariga ir antikoagulantu
terapija. Asimptomatiskiem pacientiem ar nozimigu MVS un pulmonaras artérijas
sistolisko spiedienu >50 mmHg, ka arl simptomatiskiem pacientiem nekardialas
operacijas risks ir ievérojami augstaks, tadel sadiem pacientiem jaapsver perkutana
mitralas varstules komissurotomija (vai atvérta kirurgiska operacija), 1pasi pirms augs-
ta riska nekardialam operacijam.®%

Aortala un mitrala regurgitacija

Nenozimiga aortala un mitrala regurgitacija (AR un MR) nepalielina kardiovasku-
laro komplikaciju risku nekardialas operacijas laika. Asimptomatiskiem pacientiem
ar smagu AR un MR, tacu saglabatu kreisa kambara funkciju, var planot nekardialu
operaciju, jo risks kardiovaskularo komplikaciju attistibai ir zems. Savukart simpto-
matiskiem pacientiem un pacientiem ar ievérojami samazinatu kreisa kambara izsvie-
des frakciju (<30%) kardiovaskularo notikumu risks ir augsts, tapéc nekardiala operacija
javeic vienigi akdtos gadijumos, kad tas atliksana var apdraudét pacienta dzivibu.%
Tadé| pacientiem ar smagu AR un MR pirms augsta riska operacijas tiek rekomendéts
optimizét medikamentozo terapiju, lai maksimali tiktu stabilizéts pacienta hemodina-
miskais stavoklis.
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Pacienti, kuriem protezéta(as) sirds varstule(s)

Pacientiem, kuri parcietusi sirds varstulu protezésanas operaciju kirurgiska cel3,
nekardialu operaciju var veikt drosi, ja vien pacientam nav varstules vai kambara
disfunkcijas. Pacientiem ar protezétu sirds varstuli tiek rekomendéta endokardita
profilakse (antibiotiku terapija), ka art perioperativaja perioda nepiecieSama antikoa-
gulantu terapijas reZima modifikacija: oralos antikoagulantus uz laiku jaaizstaj ar ne-
frakcionéto heparinu (i/v vai s/c) vai zemas molekulmasas heparinu (s/c).

Aritmijas

Perioperativaja perioda aritmijas sastopamas 70% pacientu, kuri parcietusi ope-
raciju ar visparéjo anestéziju.”>’®

Ventrikularas aritmijas

Gandriz pusei augsta riska pacientu, kuri parcietusi nekardialu operaciju, biezi
novéro priekslaicigukambarasarausanosvaiventrikularutahikardiju. Nav pieradijumu,
ka tikai priekslaiciga kambaru sarausanas vai ventrikulara tahikardija (izoléti viena
no tam) varétu bat saistita ar sliktaku prognozi. ligstosas monomorfas ventrikularas
tahikardijas gadijuma ar nopietnu hemodinamiska lidzsvara apdraud&jumu terapijas
noltkos javeic elektriska kardioversija.” Amiodaronu (i/v) varizmantot terapija pacien-
tiem ar stabilu ilgstoSu monomorfu ventrikularo tahikardiju.” Pacientiem ar ilgstosu
polimorfu ventrikularo tahikardiju un hemodinamiska lidzsvara apdraudéjumu ja-
veic elektriska kardioversija. Pacientiem ar Torsades de Pointes un pagarinatu QT
intervalu nepiecieSamibas gadijuma terapija var izmantot magnézija sulfatu. Izo-
proterenols tiek rekomendéts pacientiem ar periodisku pauzes atkarigu Torsades de
Pointes, kuriem nav iedzimts pagarinata QT intervala sindroms.” Ja perioperativaja
perioda ir bezpulsa ventrikulara tahikardija vai ventrikulara fibrilacija, nekavéjoties
javeic defibrilacija.

Supraventrikularas aritmijas

Pacientiem, kuriem veic nekardialu operaciju, biezak sastop supraventrikularas
tahikardijas (SVT) un atriju fibrilaciju (AF), salidzinot ar ventrikularam aritmijam.”’
Simpatiskd aktivitate ir primarais automatisma mehanisms, kas atbildigs par AF
attistibu.” Dazu SVT partrauksanai labi palidz vagalie manevri, turklat $ada tipa aritmi-
jasvar kupét ariar adenozinu. Savukart, ja SVT ir refraktara pret adenozinu, terapija var
izmantot 1sas darbibas beta blokatorus vai nedihidropiridinu kalcija kanalu blokatorus
(verapamils, diltiazems), vai amiodaronu i/v.8%2 Verapamils jalieto uzmanigi, jo tam
piemit negativs inotrops efekts. Perioperativa perioda AF galvenais priekdnoteikums
ir kambaru ritma kontrole.® Beta blokatori un nedihidropiridinu kalcija kanalu bloka-
tori (diltiazems, verapamils) ir izvéles medikamenti sirdsdarbibas ritma kontrolei AF
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gadijuma. Pacientiem péc nekardialas operacijas beta blokatori pieraditi ka efektivi
medikamenti, péc AF atgrieZot sinusa ritmu.?* DaZos pétijumos pieradits, ka beta
blokatoru terapija preoperativaja perioda uzlabo aritmiju kontroli.?>#

Bradiaritmijas

Perioperativas bradiaritmijas lielakoties labi reagé uz istermina farmakologisko
terapiju. Indikacijas pagaidu elektrokardiostimulatora implantésanai perioperativaja
perioda ir tadas pat ka pastaviga elektrokardiostimulatora implantacijai.®” Asimpto-
matisks bifascikularais bloks ar vai bez pirmas pakapes atrioventrikularas blokades
nav indikacija pagaidu endokardiala elektrokardiostimulatora implantacijai.®®#°

Elektrokardiostimulators/implantéjamais kardioverters-defibrilators

Elektriskais stimuls no elektrokoagulacijas var inhibét elektrokardiostimulatora
darbibu vai parprogrammeét elektrokardiostimulatoru. Tacu Sis problémas var tikt
noveérstas, turot elektrokoagulacijas vaditaju atstatus no elektrokardiostimulatora un
izmantojot zemako iesp&jamo amplitidu. Pacientiem, kuri ir elektrokardiostimulatora
atkarigi, tiek rekomendéts elektrokardiostimulatoru noregulét asinhronaja rezima.
Nekardialas operacijas laika var attistities implantéjama kardiovertera-defibrilatora
darbibas traucéjumi, kas rodas elektrokoagulacijas generétas elektriskas stravas
de|.°>** Operacijas laika implantéjamais kardioverters-defibrilators jaizslédz.

Perioperativa perioda monitorings

Elektrokardiografija

Ja postoperativaja perioda EKG tiek konstatéta iSémija, tas ir ka prognostisks fak-
tors kardialo komplikaciju riska attistibai hospitalaja perioda, tomér tikai EKG monito-
rings viens pats netiek uzskatits par adekvatu mérijumu is$émijas diagnosticésanai.®>*3
Visiem pacientiem, bet it ipasi augsta riska pacientiem, operacijas laika tiek rekomen-
déts 12 novadijumu EKG monitorings.

Pieradits, ka ST segmenta izmainas pozitivi korelé ar miokarda infarkta incidenci
perioperativaja perioda.® Tacu nav skaidrs, vai EKG monitorings ir pietiekami jutiga
metode, lai identificétu pacientus ar zemu risku.>>%

Transezofageala ehokardiografija

Transezofagealajai ehokardiografijai (TEE) ir vairakas prieksrocibas, salidzinot ar
alternativam monitoringa metodém.

TEE tiek rekomendéta akltas un smagas hemodinamiskas nestabilitates gadijuma,
ka ari, ja operacijas laika vai péc tas attistas dzivibu apdraudoss stavoklis.” Galvena
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TEE priekSrociba, salidzinot ar plausu artérijas katetrizaciju, ir iespéja ieglt daudz
plasaku informaciju par miokarda strukturalo stavokli un funkcijam.

TEE var bit nepiecieSama operaciju zalé pacientiem ar smagu varstulu slimibu.
Operacijas laika, izmantojot visparéjo anestéziju, biezi vien tiek reducéta funkcionala
un iSémiska mitrala regurgitacija. Savukart organiska mitrala regurgitacija operacijas
laika var pieaugt. Operacijas laika monitoréjot kreisa kambara beigu diastolisko spie-
dienu, var ieglt precizaku informaciju, neka izmantojot pulmonaro kapilaru spiedienu.

Traucéts glikozes metabolisms

Cukuradiabétsirsvarigs kardialu komplikaciju un navesriskafaktors perioperativaja
perioda. Pieradits, ka pacientiem ar cukura diabétu, kuri parcietusi operaciju, hospi-
talizacijas ilgums ir pagarinats, turklat mirstiba perioperativaja perioda ir biezak sa-
stopama. Pétijumos pieradits, ka pacientiem ar cukura diabétu glikozes limena kon-
trole robezas no 5,0-5,6 mmol/L ar intensivu insulina terapiju ir saistita ar samazinatu
intrahospitalo mirstibu, ka art samazinatu risku komplikaciju attistibai (polineiropatija,
smagas infekcijas, akdta nieru slimiba, ilgaka mehaniskas elpinasanas nepiecieSamiba
un uzturésanas intensivas terapijas nodala).

Zinams, ka hiperglikémija negativi ietekmé nieru un aknu funkcijas, sekmé endo-
télija disfunkciju, ka art pavajina imno atbildi. Koronaro notikumu risku attistibu péc
nekardialas operacijas var samazinat, veicot precizu glikozes limena, CRP kontroli, ka
ari nosakot dimetilarginina, seruma lipidu un kortizola limeni asinfs.

Pétijumu rezultati par glikozes limena kontroli (dazados pétijumos tiek reko-
mendéts kontrolét glikozi atSkirigos robezlimenos) ir pretrunigi, tadé] Sobrid tiek
rekomendéts glikozes [Tmeni asinis kontrolét ta, lai novérstu hiperglikémiju un hipo-
glikémiju. Glikozes [Tmena kontrole un terapija ar insulinu jauzsak uzreiz péc operaci-
jas, pacientam nok|Gstot intensivas terapijas nodala.

Postoperativa perioda sapju novérSana

Sapes postoperativaja perioda sastopamas 5-10% gadijumu. Tas var paaugstinat
simpatiskas nervu sistémas darbibu un pasliktinat pacienta atlabsanas procesu.%°
Nav 1sti skaidrs, vai sapes izraisa dazadu organu un sistemu komplikacijas péc
operacijas. Visefektivaka metode sapju mazinasanai ir neiroaksiala analgézija ar
lokalajiem anestétikiem/opioidiem un/vai alfa-2 agonistiem, ka ari opioidi i/v vai
kombinacija ar nesteroidalajiem pretiekaisuma medikamentiem. Ne-steroidalie pret-
iekaisuma medikamenti un ciklooksigenazes-2 (COX-2) inhibitori var sekmét sirds un
nieru mazspéjas, ka art trombembolisko notikumu attistibu, turklat So medikamentu
lietoSana japartrauc pacientiem ar miokarda iSémiju. COX-2 inhibitori ir saistiti ar
mazaku gastrointestinalas sistémas cilas attistibu un bronhospazmu.
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Apkopojums

1. Janovérteé kirurgiskas procediras neatliekamiba. Neatliekamos gadijumos pa-
cienta stavoklis un operacijas specifika ir tie faktori, kas nosaka turpmako stra-
tégiju, turklat sadas situacijas sirds slimibu detalizéta diagnostika un arstésana
uz laiku jaatce).

2. Ja pacienta stavoklis ir nestabils, pirms operacijas janozimé adekvata terapija
un pacienta stavoklis jastabilizé. Nereti nestabils pacienta kardialais stavoklis
prasa operacijas atlikSanu. Terapija jaizvérté multidisciplinari — piedaloties
dazadu specialistu komandai. Pacientam var tikt veikta koronaro artériju inter-
vence: koronaro artériju SuntéSanas operacija, balona angioplastija vai stenta
implantacija, péc kuras uzsak dualo antitrombotisko terapiju, ja operaciju uz
laiku iespéjams atlikt.

4. tabula
Nestabili kardialie stavokli

Nestabila stenokardija

Akata sirds mazspéja

Smagas sirds aritmijas

Simptomatiska sirds varstulu slimiba

Nesens miokarda infarkts (pédéjo 30 dienu laika)
un reziduala miokarda iSémija

3. Janoverté kirurgiskas procediras risku. Ja novértétais procediras 30 dienu
kardialais risks kardiali stabiliem pacientiem ir zems, tad maz ticams, ka diag-
nostikas izmekléjumu rezultati izmainitu turpmako taktiku, tadél veic planoto
operaciju. Lai uzlabotu ilgtermina prognozi un iznakumus postoperativaja pe-
rioda, vadoties péc Eiropas Kardiologu biedribas (ESC) vadlinijam, novérté pa-
cienta riska faktorus un izveido rekomendacijas pacientam piemérotakajam
dzivesveidam un nepiecieSamajai medikamentozajai terapijai.

4. Janovérté pacienta funkcionalo kapacitati. Ja asimptomatiskam vai kardiali
stabilam pacientam ir vidéja vai laba funkcionala kapacitate, diagnostikas
izmekléjumu rezultati perioperativa perioda taktiku visticamak nemainitu,
tadeél javeic planota operacija. Turklat pat ja pacientam ir kliniskie riska faktori,
tiek rekomendéts veikt operaciju. Pacientiem ar sirds iSémisko slimibu vai riska
faktoru (-iem) pirms operacijas var uzsakt statinu un titrétu mazu devu beta
blokatoru terapiju.
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5. tabula
Kliniskie riska faktori

Stenokardija

Miokarda infarkts anamnézé

Insults/TIL

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

Insulina atkarigs cukura diabéts

24

5. Aspirinailgstosu terapiju tiek rekomendéts turpinat. Aspirina terapiju partraukt,
ja operacijas laika ir gritibas kontrolét hemostazi.

6. Pacientiem ar vidéju vai zemu funkcionalo kapacitati precizi janovérté kirur-
giskas procediras risks. Operaciju var veikt pacientiem ar vidéju risku, tacu
pirms operacijas nozimé statinu un titrétu mazu devu beta blokatoru terapiju.
Pacientiem ar sistolisku kreisa kambara disfunkciju (kreisa kambara izsviedes
frakcija <40%) pirms operacijas tiek rekomendéta AKEI (vai A2RB, ja pacients
ir intolerants pret AKE inhibitoriem) terapija. Ja pacientam ir viens vai vairaki
kliniskie riska faktori, pirms operacijas tiek rekomendéta EKG, lai monitorétu
iespéjamas izmainas preoperativaja perioda. Pacientiem ar vairak neka diviem
kliniskajiem riska faktoriem pirms operacijas tiek rekomendéts nozimét statinu
un titrétu mazu devu beta blokatoru terapiju. Pacientiem, kuriem ir >3 kliniskie
riska faktori, pirms operacijas tiek rekomendéts apsvért izmantot neinvazivu
sirds funkcionala stavokla diagnostiku.

7. Neinvazivo stresa inducétas miokarda iSémijas diagnostikas metoZu rezultatu
interpretacija: pacientiem, kuriem netiek diagnosticéta stresa inducéta iSémija
vai ir viegla vai vidéjas pakapes iSémija, viena vai divu asinsvadu slimiba, var
veikt planoto operaciju. Tiek rekomendéts pirms operacijas uzsakt statinu un
titrétu mazu devu beta blokatoru terapiju. Savukart pacientiem ar smagu stresa
inducétu miokarda iSémiju tiek rekomendéts apsveért individualizétu pacienta
perioperativa perioda apripes taktiku, lai izvértétu attiecibu starp operacijas
neatliekamibu un planoto efektu, salidzinot ar iesp&jamiem nelabvéligiem izna-
kumiem.
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