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1. HENSIKT
Ved å vurdere kardiovaskulær risiko preoperativt, vil dette gi kjennskap til pasientens 
tilstand og synliggjøre behovet for preoperativ optimalisering og oppstart av 
forebyggende behandling. Resultatet vil være en perioperativ optimalisert pasient samt 
en tydeliggjort risikovurdering som gjør teamet omkring pasienten bedre forberedt 
perioperativt. Målet er at SIV HF skal ha lavere forekomst av kardiovaskulære hendelser 
og postoperativ død. Hensikten er også at man unngår å henvise til kardiologisk tilsyn 
der dette ikke er indisert ut i fra nedenstående risikovurdering.

2. ANSVAR
• Kirurg/operatør/den legen som mottar og/eller vurderer henvisning til kirurgi og som 

henviser til operasjon har hovedansvar for og skal etter kriteriene nedenfor rekvirere 
kardiologisk vurdering etter nedenstående. 

• Anestesilege skal henvise til kardiologisk vurdering der dette er uteglemt av 
kirurg/operatør i hht. kriteriene nedenfor.

• Kardiolog vil ta seg av preoperative kardiologiske vurderinger etter henvisning
• Kirurgisk inntakskontor er ansvarlig for at pasienten ikke settes opp til 

operasjonstidspunkt før pasienten er klarert anestesiologisk og etter kardiolog har gitt 
sin vurdering.

3. FREMGANGSMÅTE

3.1 Øyeblikkelig hjelp operasjon
Ikke rom for preoperativ utredning. Pasient eller kirurgispesifikke faktorer avgjør 
strategi. Rett til kirurgi. Konferer eventuelt kardiolog angående perioperativ håndtering i 
selekterte tilfeller.

3.2 Kardielle høyrsikofaktorer tilstede – aktuell og ustabil hjertesykdom
Pasienter med en eller flere høyrisikofaktorer bør alle vurderes av kardiolog preoperativt 
og tilstanden bør om mulig korrigeres/optimaliseres/normaliseres før elektiv kirurgi er 
aktuelt. Behandlingsalternativer bør diskuteres tverrfaglig (kardiolog, anestesilege, 
kirurg). Kirurgi bør utsettes til dette er utført. Ved ”halvøyeblikkelig” kirurgi må man 
vurdere individuelt om kirurgi lar seg utsette eller ikke.

1. Ustabilt koronarsyndrom
2. Akutt dekompensert hjertesvikt
3. Signifikant arytmi (Supraventrikulær arytmi inkludert atrieflimmer med 

frekvens > 100/min. i hvile. (AV-blokk gr. 2, Mobitz II, AV-blokk gr. 3, 
Symptomatisk ventrikulær arytmi og nylig oppdaget ventrikulær tachycardi, 
symptomatisk bradykardi)

4. Symptomatisk klaffesykdom 
5. Nylig (<30 dager) hjerteinfarkt med persisterende ischemi eller angina

Tiltak:
• Utsett operasjonen
• Tverrfaglig diskusjon om behandlingsopsjoner 
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3.3 Risiko ved den kirurgiske prosedyren

1. Operasjon med lav risiko (<1%)
• Identifiser risikofaktorer, behandle 

i. Kjent coronarsykdom; oppstart lavdosert betablokker med langsom 
opptrapping kan vurderes preoperativt.

ii. Hjertesvikt / systolisk dysfunksjon; oppstart lavdosert ACE-hemmer 
med langsom opptrapping bør vurderes preoperativt.

iii. Pasienter til karkirurgi: oppstart statin bør vurderes preoperativt.
2. Operasjon med intermediær eller høy risiko (>1%): Vurder fysisk kapasitet

3.3 Fysisk aktivitet som skal til intermediær eller høyrisikokirurgi

God (kan gå opp to etasjer eller METS ≥4)
• Kjent coronarsykdom; oppstart lavdosert betablokker med langsom (=flere 

uker hvis kirurgisk hastegrad tillater det) opptrapping kan vurderes 
preoperativt.

• Hjertesvikt / systolisk dysfunksjon; oppstart lavdosert ACE-hemmer med 
langsom opptrapping bør vurderes preoperativt.

• Pasienter til karkirurgi: oppstart statin bør vurderes preoperativt.

Dårlig (<100 meters gangdistanse i rolig tempo eller < 4 METS)
Intermediær risiko kirurgi

• Hos pasienter med én eller flere kardielle risikofaktorer: 
o non-invasiv coronarutredning (A-EKG) kan vurderes
o preoperativt EKG anbefales.

Høy risiko kirurgi
• Ved inntil to kardielle risikofaktorer:

o Preoperativ ekkokardiografi
o Nt-proBNP kan vurderes og skal tas ved hjertesviktproblematikk
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• Ved tre eller flere risikofaktorer: 
o preoperativ belastningstest (myocardscintigrafi med 

arbeidsbelastning)
Resultat av ischemivurderingen:

• Ingen eller moderat (<10%) belastningsutløst ischemi: Pasienten kan 
opereres

• Ekstensiv ischemi (>10%): Individuell vurdering. Nytte av operasjonen 
veies mot risiko. Vurder invasiv utredning / revaskularisering.

4 GENERELT

4.1 Oppstart og kontinuering av preoperativ medikasjon

4.1.1 Betablokade
Profylaktisk betablokade preoperativt bør startes i god tid (> 14 dager – 1 mnd) før 
kirurgi og må følges (titreres). Står pasienten på betablokker fra før kontinueres denne 
perioperativt. 

4.1.2 ACE-hemmere/A2-blokkere
Preoperativ oppstart av ACE-hemmer/A2-blokker bør startes i god tid (> 14 dager – 1 
mnd) før kirurgi og må følges (titreres). Det er ikke ønskelig å gi pasienten disse 
medikamentene operasjonsdagen.

4.1.3 Statiner
Statiner bør helst ikke startes 14 dager før operasjon. Står pasienten på statiner fra før 
kontinueres dette perioperativt. 

4.1.4 Preoperativ oppstart av hjertesviktmedikasjon
Hvis pasienten har hjertesvikt bør det optimalisert gå 3 mnd mellom oppstart av 
betablokade og ACE-hemmer/A2-blokker til operasjon gjennomføres. 

4.2 Fysisk aktivitet
Funksjonsnivået bør vurderes. Angis i METs (metabolske enheter). Dette er viktig 
prognostisk informasjon da pasienter med godt funksjonsnivå har lavere risiko for 
komplikasjoner. Pasienter med <4 i METs har økt risiko for postoperative 
kardiopulmonale komplikasjoner. 1METs tilsvarer oksygenopptaket sittende i hvile. METs 
kan angis etter en A-EKG eller man kan teste/spørre ut pasienten:

Ta vare på seg selv – spise, kle på seg, gå på WC: 1 MET

Kan gå opp 2 etasjer eller en bakke: 4 METs

Kan gjøre tungt arbeid i huset som vasking av gulv, flytte tunge møbler: 4 til10 METs

Kan delta i hard fysisk aktivitet som svømming, fotball, ski: >10 METs

Perifer karsykdom vil kunne begrense tilgjengelig informasjon om funksjonsnivå pga 

claudikasjon.

4.3 Kardielle risikofaktorer

4.3.1 Risikoscore ut i fra Lee revised cardiac index for å definere pasientene mtp 
kardiell risiko:



Preoperativ kardiologisk risikovurdering før non-kardiell 
kirurgi

Sykehuset i Vestfold HF

Side 4 av 5

Fem risikofaktorer skal vurderes:
Tilstand (har/har hatt) Poeng
1. Kjent iskemisk hjertesykdom 1 poeng
2. Hjertesvikt 1 poeng
3. Cerebrovaskulær sykdom 1 poeng
4. Diabetes mellitus som er insulinkrevende 1 poeng
5. Nyresvikt med kreatinin > 177 µmol/l 1 poeng

Risiko for «major cardiac event»:
Poeng 0 0,4%
Poeng 1 0,9%
Poeng 2 6,6%
Poeng ≥3 11%

4.3.2 En risikovurdering der man kan estimere sannsynligheten for perioperativt 
myokard infarkt eller hjertestans kan gjøres på internett: Gupta Perioperative Cardiac 
Risk (NSQIP).

4.3.3 For hjertesviktpasienter spesielt kan man estimere risiko her. 

Denne retningslinjen bygger på ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management 2014

Se algoritme fra artikkel:

https://qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk
https://qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk
https://ek-siv.sikt.sykehuspartner.no/search.aspx?type=n&searchtext=risikokalkulator%20for%20__aa__%20predikere%2030-dagers%20mortalitet%20hos%20hjertesviktpasienter%20som%20skal%20gjennomg__aa__%20non-kardiell%20kirurgi&sid=1&mappeid=1&top=0&ent=0&forceexpandlocation=00
https://watermark.silverchair.com/ehu282.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAc8wggHLBgkqhkiG9w0BBwagggG8MIIBuAIBADCCAbEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMB-hE3T4_GVMShNMXAgEQgIIBgsaxBQ7eTL-Y2c3RMTiPOvQvTKsRZpOn-mDVxj8Wdl-Ekntla9MWVpKlli2klzZODFR8CMZl6piN5XwjdSC27h5EjsmPXFSb6nu0SWsh8l7of5gG6jyW7kj3_sRg_q1eXXvDVV4yzPmAM6up-0NYt-NwdrPfk7iDxYdgJGbQkVwHjU81s3NRHiYwTpDsN3-4mZbvf8iyGqHezWKkd0eZ7SebM2lnjktztLYQptDiACy1lrAmV-uLXIlIjq7LIvkGr-6VLjgBeKN_y21gqcpXT0simdBYqCmp8-08CuSwgYp65wzdVwnumYncNA4qoNuCayftrCvu9wiOmUA6_Z8oZhLSrlpTjRyeR-my2HXKFb-ZSD6rC6LfCH5HlIY8ciSz2rGmSW0GJaKwBNGrKupvnnUg0Bo4IJu-Yk-_WoyzNif9Y3f-cGhQpJABIAgk_tAq2TysMex4_9CQ2vTwQlLCOEf5HkYTMzP_4DOgNN1eA9uJbPEvpE09vV94Dqe_pu65VHJo
https://watermark.silverchair.com/ehu282.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAc8wggHLBgkqhkiG9w0BBwagggG8MIIBuAIBADCCAbEGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMB-hE3T4_GVMShNMXAgEQgIIBgsaxBQ7eTL-Y2c3RMTiPOvQvTKsRZpOn-mDVxj8Wdl-Ekntla9MWVpKlli2klzZODFR8CMZl6piN5XwjdSC27h5EjsmPXFSb6nu0SWsh8l7of5gG6jyW7kj3_sRg_q1eXXvDVV4yzPmAM6up-0NYt-NwdrPfk7iDxYdgJGbQkVwHjU81s3NRHiYwTpDsN3-4mZbvf8iyGqHezWKkd0eZ7SebM2lnjktztLYQptDiACy1lrAmV-uLXIlIjq7LIvkGr-6VLjgBeKN_y21gqcpXT0simdBYqCmp8-08CuSwgYp65wzdVwnumYncNA4qoNuCayftrCvu9wiOmUA6_Z8oZhLSrlpTjRyeR-my2HXKFb-ZSD6rC6LfCH5HlIY8ciSz2rGmSW0GJaKwBNGrKupvnnUg0Bo4IJu-Yk-_WoyzNif9Y3f-cGhQpJABIAgk_tAq2TysMex4_9CQ2vTwQlLCOEf5HkYTMzP_4DOgNN1eA9uJbPEvpE09vV94Dqe_pu65VHJo
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