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Lienhart A et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97

« Although airway management and postoperative respiratory complications remained

important causes, no deaths related to hypoxia during recovery or equipment problems were

found. Intraoperative hypotension and anemia are now the most important concerns associated

with the occurrence of postoperative ischemia and infarction… »



Perioperative cardiovascular complications in Europe

In 2004, the number of major non cardiac surgical procedures has estimated to be at 5% of

the world population per year.

Applied to Europe with an overall population of over 468 millions, an estimation of 23

million major non cardiac surgical procedures annually.

Considering that half of patients present cardiac comorbidities, 11,5 million procedures

annually are performed in European patients with increased risk of cardiovascular

complications.

Considering an incidence of overall complications between 9-11% and that 42% of them are

related to cardiovascular complications, ≃ 500 000 postoperative cardiac complications

annually

Considering that 4% of these complications are life-threatening (≈20 000 deaths annually)

Weiser TG et al. Lancet 2015;385:S11

Halvorsen S et al. Eur Heart J. 2022;43:3826-924



POSTOPERATIVE ENDPOINTS

o Perioperative myocardial infarction/injury (to be defined…) 

o Acute heart failure 

o Sustained Arrhythmias 

o Ischemic stroke 

o Cardiovascular death

o Thrombo-embolic events and bleeding through medications 

interfering with haemostasis (initiating factors…?)
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Control CV risk factors

Optimal risk assessment



Surgery-related risk (cardiovascular death and/or myocardial 

infarction and /or stroke at 30 day) 

Glance LG et al. Ann Surg 2012; 255;696-702
Halvorsen S et al. Eur Heart J. 2022;43:3826-924



« Surgical stress »

Tissue injury and inflammation 

Prothombotic state and/or bleeding

Neuro-humoral stress response (cortisol, catecholamines…)

Modulated by 

o Team experience 

o Urgency of procedure (elective, time-sensitive, urgent, emergency) 

o Protocol of anaesthesia (General versus neuro-axial anaesthesia)

o Biological and haemodynamic stress (related to bleeding +++)

o Invasiveness of surgery (laparoscopy, endovacular approach, video-robot-

assisted surgery)



Patient-related risk

Mainly conditioned by: 

- Age 

- CV risk factors (HT, smoking, diabetes, dyslipidemia, genetic predisposition) 

- Co-morbidities 

- Established cardiovascular disease

- Functional capacity 

Accurate history

Physical examination



Bilimoria KY et al. J Am Coll Surg 2013;217:833-42

Patient-related

Risk



Functional capacity

Wijeysundera D et al. Br J Anaesth 2020;124:261-70

Duke Activity Status Index (DASI)
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Duke Activity Status Index (DASI)score  

34

Wijeysundera D et al. Br J Anaesth 2020;124:261-70



CARDIAC BIOMARKERS FOR PREDICTING POSTOPERATIVE 

CARDIAC COMPLICATIONS 

▪ High-sensitivity cardiac troponin I/T (Hs-cTn T/I) quantifies 

myocardial injury 

▪ BNP or NT-proBNP quantifies haemodynamic cardiac wall 

stress 



Perfomance of HS-cTnI for prediction of 
postoperative cardiac complications

Primary endpoint: cardiac death, cardiac 
arrest, perioperative MI, arrhythmias and 
AHF within 30 postoperative days 

Gualandro MD et al. Am J Heart 2018; 203:67-73 



Duceppe E et al. Ann Intern Med 2020; 172:96-104

10 402 patients ≥ 45 yrs 
undergoing non cardiac surgery 

Preoperative evaluation
▪ Lee Score
▪ Preoperative level of NT-

proBNP

Endpoint 
▪ CV death and myocardial injury 

within 30 days









STRESS IMAGING 

Appropriate for risk assessment in stable patients:

1. With clinical cardiovascular risk (Lee Score≥2…)

2. Who undergo intermediate or high-risk non cardiac elective

surgery 

3. With poor functional capacity (DASI< 34 or inability to climb 

two flights of stairs)

Cullen MW et al. J Am Soc Echocardiogr 2020;33:423-31



DOBUTAMINE STRESS ECHOCARDIOGRAPHY (DSE) 

• Prediction of perioperative cardiac events
based on myocardial ischaemia induced by
pharmacological stress testing

• High negative predictive value (95-100%)

• Strongest predictor of postoperative cardiac
events is wall motion abnormality interesting
> 4 ventricular segments (over 17)

• Myocardial perfusion imaging
(myocardial scintigraphy) should be proposed
in patients having poor acoustic windows for
DSE (perfusion defect > 20%)

Torrens MR et al. Am J Cardiol 2002;90:238-42

Cohen MC et al. J Nucl Cardiol 2003;10:464-72



DES is not recommended DES for risk assessment is indicated

High-risk patients with clinical cardiac risk factors (Age>70 yrs, 
angina, previous MI, heart failure, stroke, diabetes, chronic

kidney disease) 

Optimal pharmacology

myocardial protection 

Coronary

angiography

Boersma E et al. JAMA 2001;285:1865-73





Thygesen K et al. J Am Coll Cardiol 2012;60:1581-98 

Acute myocardial infarction (AMI) should be used when there is evidence of 

myocardial necrosis in a clinical setting consistent with acute myocardial 

ischemia. Un der these conditions any one of the following criteria meets 

the diagnosis for AMI: 

Detection of a rise of cardiac biomarker (cardiac troponin with at least one 

value above the 99th percentile upper reference limit with one of the 

following: 



Oxygen myocardial Supply-demand 

mismatch

25

Plaque rupture (acute stent 

thrombosis)



OXYGEN MYOCARDIAL SUPPLY-DEMAND MISMATCH (TYPE 

II MI)  

• More frequent

• Haemodynamic (hypoTA, tachycardia, sympathic hyperréactivity,…) and biological (hyperglycemia, 

anemia,  hypoxemia, neuro-hormonal system) stress 

• Endothelial dysfonction (less reactivity, inflaamtoire repsonse, prothrombotic state…)

• Pre-existing coronary artery disease

• Without clinical symptoms (silent…)

• Atypical ECG abnormalities

• Isolated tropinin postoperative elevation

• Strongly associated with poor outcomes
Thygesen K et al. J Am Coll Cardiol 2012;60:1581-98 



(MINS) 



Anesthesiology 2014;120:564-78



Spence et al. CMAJ 2019; 191:E830-7



Duceppe J et al. Can Anesth 2019; 66:1338-46

Endovascular surgery 



72 hours

Le ManachY et al. Anesthesiology 2005; 102:885-91

Early postoperative period

Only 0.6% of MINS after 
postoperative D3

Scott Battie Can J Anesth 2012;59:1013-22



Multicentre observational study international 

Adults > 45 yr undergoing  non cardiac surgery GA or RA (n=15133)  

Determination of troponin T level during the three first postoperative days

Relationship between peak of Troponin T and 30-day mortality 

Results  

1263 patients presented troponin T peak > 0,03 ng/ml (8,3%)

Devereaux PJ et al. JAMA 2012;307:295-304



Pronostic value

Devereaux PJ et al. JAMA 2017;317:1642-51



Duceppe E et al. Can J Anesth 2019;66:1338-42

Ruetzler K et al. Circulation 2021; 144:e287-e305

∆ value =I X 99th percentile       Absolute value = 5 X 99th Percentile



Foucrier A et al. Anesth Analg. 2014;119:1053-63

Intensive perioperative therapy



Single-center cohort study (2017-2019, n=732)
Patients underoing intermediate-to-high risk non-cardiac surgery

Objectives of study:

1) Investigate whether preoperative cardiac biomarker findings can identify those

patients at the highest risk for acute myocardial injury (AMI),

2) Develop a risk model to further identify such patients at risk

3) Propose a decision-making algorithm for planning postoperative troponin surveillance

Mases A et al. Anesth Analg 2023



Primary endpoint = Acute myocardial injury (high-sensitivity troponin T (hsTnT) ≥30 ng/L
with a rise of at least 20% of baseline value)

Secondary endpoints: All-cause mortality and MACCE within 30 days of surgery. (nonfatal
cardiac arrest, acute myocardial infarction, congestive heart failure, new cardiac
arrhythmia, angina, stroke, cardiovascular death, and cerebrovascular death)

Cardiac biomarkers
HsTnT levels were determined immediately after anesthesia induction (baseline), and
postoperatively at 3 hours and on the 1st, 2d, and 3rd postoperative day.
NT-proBNP level was also determined just after anesthesia induction.

Myocardial infarction was defined as ischemic symptoms, ischemic electrocardiographic
findings, development of pathological Q waves in the electrocardiogram, imaging
evidence of new loss of viable myocardium or new regional wall motion abnormalities,
or identification of an intra- coronary thrombus

Mases A et al. Anesth Analg 2023



RESULTS (1)

308 (42.1%) had elevated baseline hsTnT findings (≥14 ng/L) 
273 (37.3%) had elevated baseline NT-proBNP findings (≥300 pg/mL) 
Both biomarkers were elevated in 196 patients (26.8%). 

AMI occurred in 161 patients (22.0%)

One hundred forty-six of them (90.7%) were free of any additional criteria required for a 
diagnosis of myocardial infarction. 

One hundred thirty-five (43.8%) of patients with elevated baseline hsTnT developed AMI

An elevated baseline NT-proBNP was also more prevalent in patients with AMI (61.5% vs 30.5% of 
those without myocardial injury, P < .001) 

Patients with AMI experienced more MACCE than those without myocardial injury (24% vs 6%, P 
< .001) 

Mases A et al. Anesth Analg 2023



RESULTS (2)

Strong association between elevated baseline hsTnT concentration and 

occurrence of postoperative AMI (OR, 12.08; 95% CI, 7.78–19.42). 

Strong association between elevated baseline NT-proBNP and occurrence of 

postoperative AMI (OR, 3.73; 95% CI, 2.60–5.39) 



INDEPENDENT RISK FACTORS OF AMI 

+ hsTnT concentration baseline > 14 ng/L

Mases A et al. Anesth Analg 2023



Extra cardiac causes of tropinin increase

✓ Sepsis 

✓ Pulmonary embol

✓ Acute heart failure

✓ Atrial fibrillation  

✓ Cardioversion  

✓ Chronic kidney disease

✓ Rhabdomyolysis



0- 4 5-6 7-8 9-10

Gawande et al. JACS 2007

MINS
2016



PHARMACOLOGICAL TREATMENT 



Le Manach Y et al. Anesthesiology 2012;117:1203-11

The beneficial effect of b-blockers is strongly conditioned by 

perioperative conditions (as bleeding…) 



Le Manach Y et al. Anesthesiology 2011;114:98-104



La période péri-procédurale est une période à risque d'événe-

ments ischémiques. La procédure invasive, indépendamment

de l'arrêt ou de la poursuite des AAP, induit un état pro-inflam-

matoire et pro-coagulant favorisant la thrombose coronaire au

niveau des segments stentés mais aussi du réseau natif non

traité [51,52]. Une augmentation du risque d'événementsisché-

miques dans les suites d'une chirurgie non cardiaque a été

démontrée avec les stents actifs de première génération [53]

mais aussi dans les premières semaines post-stenting [54,55].

Ainsi, le rapport bénéfice/ risque d'une procédure invasive pro-

grammée après stenting coronaire et/ ou IDM doit être systé-

matiquement évalué de façon multidisciplinaire, en particulier

en cas de procédure à risque comme la chirurgie tumorale ou la

chirurgie vasculaire d'un anévrisme de l'aorte abdominale. Afin

de réduire le risque ischémique, mais aussi le risque hémorra-

gique et de transfusion lié à la poursuite des AAP, il est recom-

mandé de différer la procédure invasive quand cela est possible

jusqu'à la fin de la durée recommandée de la bithérapie

antiplaquettaire.

Les recommandations antérieures sur les durées d'arrêt et de

reprise des AAP en cas de chirurgie non cardiaque [56,57] se

sont basées sur des registres de patients traités par des stents

actifs de première génération [49,58]. L'efficacité et la sécurité

des stents actifs de seconde génération ont été montrées très

supérieures à celles des stents actifs de première génération

mais surtout à celles des stents nus avec un taux de thrombose

nettement inférieur et une durée de bithérapie nécessaire plus

courte [59–62]. De plus, le registre PARIS a démontré que

l'interruption du traitement chez le patient stenté avant une

procédure invasive programmée n'est pas associée à une aug-

mentation du risque d'événement ischémique lorsqu'il s'agit

d'une décision médicale, contrairement aux interruptions pour

mauvaise compliance ou pour hémorragie [63].

Les registres s'accordent pour la plupart sur le fait que troisà six

mois après l'implantation d'un stent actif, le risque de récidive

d'événement ischémique devient stable [8,9,41]. Cependant,

l'absence de groupe contrôle formé de patients avec maladie

coronaire non opérés expose à des biais, liés au type de pro-

cédure invasive ou à son caractère urgent ou non, ce qui rend

difficile l'identification d'une durée optimale permettant une

procédure invasive sans surrisque d'événement ischémique

après une pose de stent ou un syndrome coronaire aigu. Un

registre nord-américain s'est affranchi de ces limitations en

appariant deux cohortes de patients stentés, l'une bénéficiant

Figur e1

Synthèse des propositions

Gest ion desagents ant iplaquettaires pour une procédure invasive programmée. Proposit ions du Groupe d'intérêt
en hémostase périopératoire (GIHP) et du Groupe français d'études sur l 'hémostase et la thrombose (GFHT) en
collaborat ion avec la Société française d'anesthésie-réanimat ion (SFAR)

tome xx > n8x > xx 2018

Pour citer cet article : Godier A, et al. Gestion desagentsantiplaquettairespour une procédure invasive programmée.Propositions

du Groupe d'intérêt en hémostase périopératoire (GIHP) et du Groupe français d'études sur l'hémostase et la thrombose (GFHT)
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Godier A et al.  Anesth Réanim 2018



Risque hémorragique 

faible 

Risque hémorragique élevé 

Avant le 

geste 

Pas de prise la veille au 

soir ni le matin de l’acte 

invasif 

rivaroxaban

apixaban

edoxaban

Cockroft

≥ 30 ml/min
dernière prise J-3

dabigatran

Cockroft

≥ 50 ml/min
dernière prise J-4

Cockroft

30-49 ml/min
dernière prise J-5

Pas de relais

Pas de dosage 

Après le 

geste Reprise à l’heure 

habituelle et au moins 6 

heures après la fin de 

l’acte invasif 

Anticoagulant à dose « prophylactique » au moins 6 

heures après le geste, si une thromboprophylaxie 

veineuse est indiquée

Anticoagulant à dose « curative » dès que l’hémostase 

le permet (à titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

GESTION PÉRIOPÉRATOIRE EN FONCTION DU RISQUE 

HÉMORRAGIQUE

Il faut communiquer en dernière prise à J-X (J0=jour de la procédure)

Valeur de créatinine 
récente à la consultation 
pré-anesthésique (dosage 
régulier d’ordinaire)



Futier E et al. JAMA 2017;318:1346-57

Groupe traitement standard (n=145)

• Ephédrine IV en bolus de 6-mg (maximum 60 mg), ou bolus 

de 15 mg

• si PAS< 80 mm Hg ou < 40% valeur de référence du patient

Groupe traitement individualisé (n=147)

• PAS cible = ± 10% de la valeur reference

• Par norepinephrine à 10 µg/mL selon un protocole prédefini



Sous analyse de l’étude POISE 

Anesthésie générale (n=4016) versus neuroaxiale (n=3909)



REST TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGPRAHY



 Main cause of perioperative morbidity and mortality 

 Risk assessment is relatively well protocolized

 Need for Myocardial revascularisation is uncommon 

 Pharmacology myocardial protection (beta-blockers, statins, ACEI…)

 Myocardial injury (Acute myocardial injury, AMI or Myocardial injury after 

Non-cardiac Surgery, MINS) 

 Perioperative troponin level (∆= 1 X 99tH perc ou abs = 5 X 99th perc) up to 

postoperative day-3

 Intensive therapy (+++) through multidisciplinary approach 

Conclusions 





• Analyse rétrospective base échocardiographie Mayo Clinic Rochester (2000-

2010)

• Patients avec RAC serré (SA< 1 cm2, pic vélocité > 4 m.sec-1 et gradient moyen 

> 40 mmHg)

• Chirurgie à risque intermédiaire et élevé  (ACC/AHA)

• Appariés avec patients même chirurgie sans RAC (n=256)

Tashiro T et al. Eur Heart J 2014;35:2372-81





(Ideally confirmed by 

exercice testing) 

Urgent?		 Surgical procedure 

under invasive 

monitoring 

Kristensen SD et al. Eur Heart J 2014; 35:2383-431 



Samarendra P et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:295-302



CLASSE NYHA AND PERIOPERATIVE OUTCOMES 

New York Heart Association functional classification 

67%

4%

11%

24%



Base de données incluant > 150 000 patients 

Patients >65 ans souffrant de cardiopathie ischémique,d’ IC ou aucun 

Chirurgie majeure non cardiaque 

Critères de jugement: Mortalité périopératoire, réhospitalisation de toute origine 

Incidence de l’IC 18.4% (coronaropathie 34.4%)

Mortalité (8.0%) et réadmission à 30 jours (17.1%)

+63%

+51%

+51%

+30%



Impact des chirurgie sur le risque de mortalité périopératoire 


