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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fur Kardio-
logie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK) Gbernommene Stellungnahme
der European Society of Cardiology (ESC) und der European Society of
Anaesthesiology (ESA), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt
und Arzten die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten erleich-
tern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die arztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spe-
zifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung
und Zusammenstellung der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evi-
denz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der
wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien be-
vorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung
und dem zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform
oder eine diagnostische MaRnahme effektiv, nitzlich oder heilsam ist.

Widerspruchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen
[l | Gber den Nutzen/Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnos-
tischen MalRnahme.

Ila Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die
Effektivitat einer MaRnahme.
Ilb Nutzen/Effektivitat einer Mafinahme ist weniger gut durch

Evidenzen/Meinungen belegt.

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform
11l | oder eine diagnostische MaRnahme nicht effektiv, nicht nitzlich oder
nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann.

Evidenzgrade

C Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retros
pektiven Studien oder Registern.
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Abkiirzungen und Akronyme

AAA Bauchaortenaneurysma

ACE Angiotensin-Converting Enzyme

ARB Angiotensin-Rezeptorblocker

ASA American Society of Anesthesiologists

BMS unbeschichteter Metall-Stent (bare metal stent)

BNP natriuretisches Peptid Typ B (Brain Natriuretic Peptide)

CABG koronarer Bypass (coronary artery bypass graft)

CAS Stentimplantation der Arteria carotis

CCS Canadian Cardiovascular Society

CEA Carotis-Endarteriektomie

CI-AKI Kontrastmittel-induziertes akutes Nierenversagen

CKD Chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive
pulmonary disease)

DES Medikamenten-beschichteter Stent (drug-eluting stent)

EKG Elektrokardiogramm

EVAR endovaskulare Aortenrekonstruktion

GFR glomerulare Filtrationsrate

ICD implantierbarer Cardioverter/Defibrillator

IOCM iso-osmolares Kontrastmittel

KHK Koronare Herzerkrankung

LOCM niedrig-osmolares Kontrastmittel

LV linksventrikular

MET Metabolisches Aquivalent (metabolic equivalent)

NSQlP National Surgical Quality Improvement Program

NSTE-ACS Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung
NTproBNP  N-terminales Propeptid BNP (N-terminal Pro Brain Natriuretic peptide)

OHS Obesitas-Hypoventilationssyndrom / Pickwick-Syndrom
PAH Pulmonalarterielle Hypertonie

PCI perkutane KoronarIntervention

TAVI TranskatheterAortenklappen-Implantation

TEE Transosophageale Echokardiographie

TIA Transitorische ischamische Attacke

TnT Troponin T
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1. Einleitung

Diese Leitlinien richten sich an Arzte und deren Mitarbeiter in der préa-,
peri- und postoperativen Versorgung von Patienten, die sich nichtkar
dialer chirurgischer Eingriffe unterziehen. Die Leitlinien konzentrieren
sich auf das kardiovaskulare Management von Patienten, bei denen
die vorbestehende Herzerkrankung eine mogliche Quelle von Kompli-
kationen wahrend einer nichtkardialen Operation darstellt.

Die Wahrscheinlichkeit eines perioperativen kardialen Ereignisses
hangt vom praoperativen klinischen Zustand des Patienten, dem Vorlie-
gen von Begleiterkrankungen sowie der Dringlichkeit, GroRe, Art und
Dauer des chirurgischen Eingriffs ab. Kardiale Ereignisse kénnen insbe-
sondere bei Patienten mit erwiesener oder asymptomatischer Korona-
rer Herzkrankheit (KHK), eingeschrankter linksventrikularer (LV) Pump-
funktion, Klappenerkrankungen und Herzrhythmusstorungen auftreten,
wenn sie sich einem chirurgischen Eingriff mit einer lang dauernden
hamodynamischen oder kardialen Belastung unterziehen mussen.

Weltweit gehen nichtkardiale Operationen im Durchschnitt mit einer
Gesamtkomplikationsrate von 7% bis 11% und einer Letalitatsrate von
0,8% bis 1,5% einher, abhdngig von den Sicherheitsvorkehrungen. Bis
zu 42% davon sind durch kardiale Komplikationen verursacht. Uber
tragt man diese Prozentwerte auf die Einwohner der europaischen
Union, so muss jahrlich von mindestens 167.000 kardialen Ereignis-
sen, davon 19.000 lebensbedrohlich, infolge nichtkardialer Operatio-
nen ausgegangen werden.

Die Leitlinien empfehlen einen praktischen, schrittweisen Algorith-
mus zur Evaluation des Patienten, in dem kardiale Risikofaktoren
und nichtinvasive Stresstests mit dem erwarteten operativen Risiko
des Patienten kombiniert werden. Dieser Algorithmus erlaubt eine
individualisierte kardiale Risikoabschatzung mit der Maglichkeit, eine
adaquate medikamentdse Therapie einzuleiten, eine koronare Inter-
vention durchzuflhren oder spezifische chirurgische oder anasthesio-
logische Techniken anzuwenden, um den Patienten in einen optimalen
perioperativen Zustand zu bringen.
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Die meisten Patienten mit einer stabilen Herzerkrankung kénnen
sich ohne zusétzliche Evaluation einer Operation mit niedrigem oder
mittlerem Risiko unterziehen. Ausgewahlte Patienten bendtigen eine
Evaluation durch ein multidisziplinares Expertenteam, das Anasthesis-
ten, Kardiologen und Chirurgen einschlief3t, und, sofern notwendig,
ein erweitertes Team. Anasthesisten koordinieren Ublicherweise die
praoperative Evaluation. Ausgewahlte Patienten umfassen solche mit
einer vermuteten oder bekannten Herzerkrankung von ausreichender
Komplexitat, um ein mogliches perioperatives Risiko zu bergen (z. B.
angeborene Herzerkrankung, instabile Symptome oder geringe Funk-
tionskapazitat), Patienten, bei denen eine praoperative Optimierung
der Medikation das perioperative Risiko vor einem Eingriff niedrigen
oder mittleren Risikos verringern sollte, und Patienten mit bekannter
oder hochwahrscheinlicher Herzerkrankung, die sich einer Hochrisiko-
Operation unterziehen.

Empfehlungen zur praoperativen Evaluation

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen grad grad
Ausgewahlte Patienten mit Herzerkrankung, die sich einer
nichtkardialen Operation mit niedrigem oder mittlerem
OP-Risiko unterziehen mussen, kdnnen vom Anésthesisten zur | Ilb

kardiologischen Evaluation und Optimierung der Therapie
Uberwiesen werden.

Bei Patienten mit bekannter oder hoher Wahrscheinlichkeit einer
Herzerkrankung, bei denen ein nichtkardialer Eingriff mit hohem
OP-Risiko bevorsteht, sollte fur die praoperative Evaluation ein
multidisziplinares Expertenteam in Erwagung gezogen werden.

a

2. Praktische praoperative Abschatzung des kardialen Risikos

Um die Gefahr perioperativer kardialer Komplikationen zu verringern,
ist es essentiell, vor dem chirurgischen Eingriff eine kardiale Evalua-
tion unter Verwendung der Anamnese des Patienten durchzufihren.
Patienten mit einem erwarteten niedrigen Risiko fir Herztod und Myo-
kardinfarkt (< 1%) konnen ohne weitere Verzogerung operiert werden.
Die Risikoreduktion durch eine pharmakologische Behandlung oder
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andere Intervention ist am kosteneffektivsten bei einem hohen Risiko
des Eingriffs und bei Patienten, die ein erhohtes kardiales Risiko auf-
weisen. In Erganzung zur Patientengeschichte, Operationsrisiko und
Funktionskapazitat kdbnnen Biomarker und nichtinvasive kardiale Bild-
gebungsverfahren zusatzlich dazu beitragen, das Risiko abzuschatzen.
Diese Verfahren sollten aber fur jene Patienten reserviert bleiben, bei
denen die Testergebnisse einen Einfluss auf die Behandlung haben.

Schritt 1

Die Dringlichkeit des chirurgischen Eingriffes sollte zunachst abge-
schatzt werden. Bei einer Notfallindikation geben Patienten- und Chir
urgie-spezifische Faktoren die Vorgehensweise vor und es bleibt keine
Zeit fUr eine kardiale Evaluation oder Behandlung. In solchen Fallen
gibt der kardiologische Konsiliarius Empfehlungen zum perioperativen
medikamentésen Management, zur perioperativen Uberwachung hin-
sichtlich kardialer Ereignisse und zur Fortfihrung einer vorbestehen-
den kardiovaskularen Medikation.

Schritt 2
Ist der Patient in einem kardial instabilen Zustand?

> Instabile Angina pectoris

> Akute Herzinsuffizienz

> Signifikante Arrhythmie

> Symptomatische Herzklappenerkrankung

> Kurzlicher Myokardinfarkt (innerhalb der letzten 30 Tage) und resi-
duelle Ischamie

Falls dies nicht der Fall ist, kann die Evaluation mit Schritt 3 fortgesetzt
werden.

Patienten mit instabilem kardialen Zustand sollten vor der Operation
zunachst weiter abgeklart und entsprechend behandelt werden. Dies
fahrt Ublicherweise zur Verzogerung oder zum vollstandigen Verzicht
auf den chirurgischen Eingriff. Die Therapieoptionen sollten in einem
multidisziplindren Expertenteam diskutiert werden, das alle Arzte der
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perioperativen Phase einschlief3t, da Interventionen Konsequenzen fur
die anasthesiologische und chirurgische Versorgung haben konnten.

Schritt 3

Bestimmen Sie das Risiko (%) des chirurgischen Eingriffes hinsichtlich
unerwunschter kardialer Ereignisse (kardialer Tod und Myokardinfarkt)
innerhalb von 30 Tagen postoperativ.

Tab. 1: Chirurgische Risikobewertung nach Art des Eingriffs*®

niedriges Risiko < 1% ‘ mittleres Risiko 1-5% ‘ hohes Risiko > 5%

> Oberflachenchirurgie

> Mamma-OP

> Zahnbehandlung

> Endokrine OP:
Schilddriise

> Augen-OP

> Rekonstruktive OP

> Asymptomat. Carotis-OP
(CEA, CAS)

> kleine gynakologische
OoP

> kleine orthopédische OP
(Knie-Chirurgie)

> kleine urologische OP
(transurethrale
Resektion d. Prostata)

CAS=Stentimplantation der Arteria carotis; CEA = Carotis-Endarteriektomie

“ Die chirurgische Risikobewertung ist eine Abschatzung des Risikos fur kardiovaskularen Tod oder Herzinfarkt
binnen 30 Tagen nach dem Eingriff, wobei nur die konkrete chirurgische Intervention, nicht aber die Komorbi-
ditat des Patienten ber(cksichtigt wird.

© Adaptiert nach Glance LH et al. 2012. Ann Surg 255: 696-702

Bei kardial stabilen Patienten mit niedrigem Operationsrisiko (< 1%)
ist es unwahrscheinlich, dass eine weitere Evaluation Auswirkungen
auf das perioperative Management hat. Daher wird empfohlen, die
Operation ohne weitere Verzégerung durchzufiihren. Bei Patienten mit
klinischen Risikofaktoren kann ein Ruhe-EKG erwogen werden (fur Ri-
sikofaktoren siehe Tabelle bei Schritt 6).
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Der Arzt kann in diesem Fall Risikofaktoren identifizieren und Empfeh-
lungen zum Lebensstil und zur medikamentosen Therapie zwecks Ver-
besserung des Langzeitlberlebens abgeben. Bei Patienten mit einem
oder mehreren klinischen Risikofaktoren kann ein praoperatives Ruhe-
EKG erwogen werden, um EKG-Veranderungen wahrend der periope-
rativen Phase zu Uberwachen. Bei Patienten mit bekannter KHK oder
Mpyokardischamie kann die Einleitung einer titrierten niedrigdosierten
Betablockertherapie vor der Operation erwogen werden (siehe Kapi-
tel 6). Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und systolischer Dysfunktion
sollten ACE-Hemmer oder ARB vor dem Eingriff erwogen werden. Bei
Patienten, die sich einer GefaRoperation unterziehen, sollte die Ein-
leitung einer Statintherapie erwogen werden. Eine ASS-Therapie soll-
te nach Stentimplantation fortgesetzt werden (lUber 4 Wochen nach
BMS- bzw. 3-12 Monate nach DES-Implantation).

Wenn das geschatzte chirurgische Risiko mittel oder hoch ist, geht es
weiter mit Schritt 4.

Schritt 4

Die funktionelle Leistungskapazitat des Patienten berlcksichtigen.
Wenn ein asymptomatischer oder kardial stabiler Patient eine modera-
te oder gute funktionelle Leistungskapazitat (= 4 MET, d.h. in der Lage
zwei Etagen Treppen zu steigen oder Uber eine kurze Distanz zu laufen)
hat, ist die Prognose gut, selbst bei Vorliegen einer stabilen KHK oder
von Risikofaktoren. Es ist dann unwahrscheinlich, dass das periope-
rative Management durch die Ergebnisse weiterer Untersuchungen
verandert werden muss, ungeachtet des anstehenden chirurgischen
Eingriffs. Selbst bei Vorliegen von klinischen Risikofaktoren, ist es an-
gemessen, den Patienten zur Operation zu Uberstellen.

Der Arzt kann Risikofaktoren identifizieren und Empfehlungen zum Le-
bensstil und zur medikamentdsen Therapie zwecks Verbesserung des
Langzeitlberlebens abgeben. Bei Patienten mit einem oder mehreren
klinischen Risikofaktoren kann ein praoperatives Ruhe-EKG erwogen
werden, um EKG-Veranderungen wahrend der perioperativen Phase zu
Uberwachen. Bei Patienten mit bekannter KHK oder Myokardischamie
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kann die Einleitung einer titrierten niedrigdosierten Betablockerthera-
pie vor der Operation erwogen werden (siehe Kapitel 5). Bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und systolischer Dysfunktion sollten ACE-Hemmer
oder ARB vor dem Eingriff erwogen werden. Bei Patienten, die sich ei-
ner Gefaltoperation unterziehen, sollte die Einleitung einer Statinthera-
pie erwogen werden. Eine ASS-Therapie sollte nach Stentimplantation
fortgesetzt werden (fur 4 Wochen nach BMS- bzw. 3-12 Monate nach
DES-Implantation).

Wenn die funktionelle Leistungskapazitat schlecht (< 4 MET) oder un-
bekannt ist, geht es weiter mit Schritt 5. Das Risiko des chirurgischen
Eingriffs bestimmt zudem die praoperative Risikostratifizierung und
das perioperative Management.

Abb. 1: Geschatzter Energiebedarf fur verschiedene Aktivitaten

Funktionelle Leistungskapazitat

1 MET Koénnen Sie 4 MET Konnen Sie

fur sich selbst sorgen? zwei Etagen Treppen steigen
essen, sich anziehen oder einen Hugel ersteigen?

oder die Toilette benutzen?
Hausarbeiten wie

im Haus umherlaufen? Bodenwischen verrichten
oder schwere Mobel
100 Meter auf ebenem verschieben?
Boden mit 3-6 km/h
Geschwindigkeit gehen? an anstrengendem Sport

wie Schwimmen, Tennis-Einzel,

FuRball, Basketball oder
4 MET Skifahren teilnehmen?

>10 MET

MET = Metabolisches Aquivalent
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Schritt 5

Das Risiko des chirurgischen Eingriffs ist zu berticksichtigen, siehe die
Tabelle bei Schritt 3.

Wenn es sich um einen chirurgischen Eingriff mit hohem Risiko handelt,
geht es weiter mit Schritt 6. Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff
mit mittelhohem Risiko ansteht, kénnen sich der Operation unterziehen.

Falls diese Patienten einen oder mehrere klinische Risikofaktoren
(siehe Tabelle bei Schritt 6) aufweisen, wird ein praoperatives Ruhe-
EKG empfohlen, um EKG-Veranderungen wahrend der perioperativen
Phase zu Uberwachen. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz wird eine
Echokardiographie in Ruhe oder eine Messung der natriuretischen
Peptide empfohlen (falls nicht kirzlich bestimmt). Bei Patienten mit
Risikofaktoren kann ein bildgebender Stresstest erwogen werden.

Bei Patienten mit bekannter KHK oder Myokardischamie kann die Ein-
leitung einer titrierten niedrigdosierten Betablockertherapie vor der
Operation erwogen werden (siehe Kapitel 5). Patienten mit gesicherter
systolischer Herzinsuffizienz sollten ACE-Hemmer, ARB (oder, falls nicht
vertragen), Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten und Betablocker in
adaquater Dosierung erhalten. Bei Patienten, die sich einer GefaRopera-
tion unterziehen, sollte die Einleitung einer Statintherapie erwogen wer
den. Eine ASS-Therapie sollte nach Stentimplantation fortgesetzt werden
(fir 4 Wochen nach BMS- bzw. 3-12 Monate nach DES-Implantation).

Schritt 6

Bei Patienten, denen ein Hochrisiko-Eingriff bevorsteht (und die eine
schlechte funktionelle Leistungskapazitat haben), werden weitere Un-
tersuchungen empfohlen, abhangig von den vorliegenden Risikofakto-
ren (siehe Tabelle 2). Bei allen Patienten wird ein praoperatives Ruhe-
EKG empfohlen, um EKG-Veranderungen wahrend der perioperativen
Phase zu Uberwachen. Eine echokardiographische Untersuchung der
linksventrikularen Funktion und/oder Messung des BNP wird bei Pa-
tienten mit gesicherter oder vermuteter Herzinsuffizienz empfohlen,
kann aber auch bei Patienten ohne Zeichen einer Herzerkrankung
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erwogen werden. Nichtinvasive bildgebende Stresstests werden bei
Patienten mit mehr als 2 klinischen Risikofaktoren empfohlen. Bildge-
bende Untersuchungen kénnen auch bei anderen Patienten vor einem
chirurgischen Hochrisiko-Eingriff fur die Beratung des Patienten, die
Anpassung des perioperativen Managements an die Art des Eingriffs
und das Narkoseverfahren erwogen werden.

Hinsichtlich der perioperativen Gabe von Betablockern, ACE-Hemmern,
ASS und Statinen gelten dieselben Empfehlungen wie in Schritt 5.

Tab. 2: Klinische Risikofaktoren gemaR revidiertem Kardialen Risikoindex

> Ischamische Herzkrankheit (Angina pectoris und/oder friherer Myokardinfarkt®)

> Herzinsuffizienz

> Schlaganfall oder voriibergehende zerebrale Ischamie (TIA)

> Nierenfunktionseinschréankung (Kreatininwerte > 170 pmol/l oder 2 mg/dl oder
Kreatininclearance < 60 ml/min/1,73 m?

> Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

# gemal der 3. Allgemeinen Definition des Herzinfarkts (Thygesen K et al. 2012. Third universal definition of
myocardial infarction. Eur Heart J 33:2551-67)

Schritt 7

Interpretation nichtinvasiver Stresstestbefunde: Patienten, bei denen
in der Stressechokardiographie keine Ischamie besteht oder eine mil-
de oder moderate Myokardischamie im Sinne einer 1- oder 2-Gefaller
krankung vorliegt, konnen sich der geplanten Operation unterziehen.

Patienten mit ausgedehnter Stress-induzierter Myokardischamie, wie
im nichtinvasiven Test beobachtet, wird ein individualisiertes periope-
ratives Management empfohlen, wobei der potenzielle Nutzen des
vorgesehenen operativen Eingriffes gegentber einem unerwinschten
kardiovaskularen Ereignis abgewogen werden sollte. Ebenso sollte
der Effekt einer medikamentdsen Therapie und/oder einer koronaren
Revaskularisation nicht nur fur das unmittelbare kurzfristige postope-
rative Outcome, sondern auch fur die langfristige Prognose beurteilt
werden. Bei Patienten mit anstehender perkutaner koronarer Revas-
kularisation hat die Einleitung und Dauer einer Thrombozytenaggrega-
tionshemmung Einfluss auf den geplanten operativen Eingriff:
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) Bei Patienten, bei denen eine Ballonangioplastie erfolgt ist, kann
eine nichtkardiale Operation ab > 2 \Wochen nach der Intervention
unter fortgesetzter ASS-Therapie vorgenommen werden.

> Bei Patienten mit Bare-metal-Stent-Implantation kann eine nichtkar
diale Operation frihestens vier Wochen nach der Intervention vor
genommen werden. Eine duale Plattchenaggregationshemmung
sollte Uber mindestens 4 \Wochen fortgesetzt werden.

> Bei Patienten mit kurz zurtckliegender Implantation eines Drug-
eluting-Stents (DES) kann eine nichtkardiale Operation frihestens
12 Monate nach der Intervention bei DES der alten Generation
bzw. 6 Monate bei DES der neuen Generation vorgenommen
werden. Wahrend dieser Phase wird eine duale Plattchenaggregati-
onshemmung empfohlen.

In anderen Situationen kann die Fortsetzung einer ASS-Therapie in der
perioperativen Phase bei vorher damit behandelten Patienten erwo-
gen werden — auf Grundlage einer individuellen Abwagung des pe-
rioperativen Blutungsrisikos gegentber dem Risiko thrombotischer
Komplikationen (siehe auch zusammenfassende Tabelle auf dem aus-
klappbaren Ruckdeckel (Seite 50)). Das Absetzen einer vorbestehen-
den ASS-Therapie sollte bei Patienten erwogen werden, deren Hamo-
stase wahrend der Operation schwer zu steuern sein wird.

3. Art des chirurgischen Eingriffs

Das breite Spektrum von chirurgischen Eingriffen in einer Vielzahl von
unterschiedlichen Szenarien macht die Angabe der Wahrscheinlichkeit
eines relevanten kardialen Ereignisses fur jede Operation schwierig.
Wenn Alternativen zur klassischen offenen Chirurgie erwogen wer
den, sei es durch endovaskulare oder weniger invasive endoskopische
Verfahren, missen mogliche Kompromisse zwischen frihem Nutzen
infolge reduzierter Morbiditat und mittel- bis langfristiger Wirksamkeit
berucksichtigt werden.
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Empfehlungen zur Wahl des chirurgischen Vorgehens und des damit

verbundenen Risikos
Empf.- Evidenz-
grad grad
©
A
B
B

Empfehlungen

Bei Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma = 55 mm, das
anatomisch flr eine EVAR infrage kommt, wird eine offene oder
endovaskulare Aortenrekonstruktion empfohlen, sofern das
Operationsrisiko akzeptabel ist.

Bei Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit der unteren
Extremitat, die einer Revaskularisation bedirfen, sollte die beste
Vorgehensweise von einem Expertenteam anhand der
Anatomie, Komorbiditaten, ortlicher Verfugbarkeit und Erfahrung
bestimmt werden.

“ Die kardiale Belastung ist bei laparoskopischen Interventionen &hnlich wie bei offenen Eingriffen.

4. Praoperative Evaluation
Risikoindizes

Unter den meisten klinischen Umstanden ist die Anwendung eines
weitergehenden, systematischen Ansatzes moglich, mit einer Evalua-
tion des kardialen Risikos, die von den klinischen Charakteristika und
der Art des chirurgischen Eingriffs ausgeht und dann maoglicherweise
auf andere nichtinvasive Beurteilungen ausgedehnt wird. Es wurden
mehrere Risikoindizes entwickelt, die aber nur eine grobe Abschat-
zung liefern. Dennoch kénnten Systeme zur Risikostratifizierung fur
die Behandler klinisch nutzliche Instrumente hinsichtlich der Notwen-
digkeit einer kardialen Evaluation und medikamentésen Therapie dar-
stellen. Risikomodelle schreiben keine Behandlungsentscheidungen
vor, aber sie sollten als ein Teil des Puzzles betrachtet und zusammen
mit den konventionellen Informationen bewertet werden, die dem Arzt
zur Verfigung stehen.
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Daten zur praoperativen Nutzung von Biomarkern aus prospektiven
kontrollierten Studien sind rar. Auf Grundlage der verfligbaren Daten
kann die Bewertung von Serum-Biomarkern bei Patienten vor nichtkar
dialen Eingriffen flr den Routineeinsatz nicht vorgeschlagen werden,
kann aber bei Hochrisikopatienten (MET < 4 oder im revidierten Kar-
dialen Risikoindex ein Wert > 1 fir GefaRchirurgie bzw. > 2 flr nicht-
Gefaldchirurgie) erwogen werden.

Empfehlungen zur Stratifizierung des kardialen Risikos

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen
B
B
B
B
c

Das NSQIP-Modell und der Lee-Risikoindex werden zur
Stratifizierung des perioperativen kardialen Risikos empfohlen.

Bei Hochrisikopatienten kénnen Messungen von NT-proBNP und
BNP erwogen werden, um unabhangige prognostische
Information Uber perioperative und spéate kardiale Ereignisse zu
erhalten.

NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program.



Elektrokardiographie

Empfehlungen zur routinemaBigen praoperativen EKG-Registrierung

Empf.- Evidenz-
grad grad

©

©

C©

B

Empfehlungen

Ein praoperatives EKG kann bei Patienten erwogen werden, bei
denen Risikofaktoren vorliegen und ein Eingriff mit niedrigem
OP-Risiko ansteht.

Ein routinemaRiges praoperatives EKG wird nicht empfohlen fir

Patienten, bei denen keine Risikofaktoren vorliegen und eine OP
mit niedrigem OP-Risiko ansteht.

¢ Siehe Klinische Risikofaktoren in Schritt 6.

Nichtinvasive Beurteilung der linksventrikularen Funktion
und KHK

Praoperative nichtinvasive Untersuchungen zielen darauf, Information
zu drei kardialen Risikomarkern zu gewinnen, linksventrikulare Dys-
funktion, Myokardischamie und Herzklappendysfunktion, die als we-
sentliche Determinanten eines unglnstigen postoperativen Verlaufs
betrachtet werden. Die linksventrikulare Funktion wird unter Ruhe-
bedingungen beurteilt, wobei verschiedene Moglichkeiten der Bild-
gebung verflgbar sind. Zur Ischamie-Detektion kann ein Belastungs-
EKG oder eine nichtinvasive Bildgebung vorgenommen werden. Das
zugrunde liegende Prinzip ist hier, dass der diagnostische Algorithmus
zur Risikostratifizierung einer Myokardischamie und linksventrikularen
Funktionsbeurteilung dem ahneln sollte, der fur Patienten mit bekann-
ter oder vermuteter koronarer Herzerkrankung unter nichtoperativen
Bedingungen vorgeschlagen wird. Nichtinvasive Untersuchungen soll-
ten nicht nur zur Frage einer Koronarrevaskularisation erwogen wer
den, sondern auch zur Patientenberatung, zur Beurteilung des peri-
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operativen Managements in Relation zur Art des operativen Vorgehens
und der Anasthesie-Technik sowie der Langzeitprognose.

Empfehlung zur Ruhe-Echokardiographie bei asymptomatischen Patien-
ten ohne Anzeichen fiir Herzerkrankungen oder EKG-Auffalligkeiten

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen
-
©

Bei Patienten mit niedrigem oder mittlerem OP-Risiko wird eine
routinemafige Echokardiographie nicht empfohlen.

Empfehlungen zur bildgebenden Stresstestung vor Operationen bei
asymptomatischen Patienten

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

C

Ein bildgebender Stresstest kann vor einer Operation mit
mittlerem oder hohem Risiko bei Patienten mit 1-2 klinischen
Risikofaktoren und schlechter Leistungskapazitat (< 4 MET)
erwogen werden.’

? Siehe Klinische Risikofaktoren in Schritt 6.



Invasive Koronarangiographie

Die Koronarangiographie ist eine gut etablierte invasive diagnostische
Methode, aber nur selten indiziert zur Beurteilung des Risikos von Pa-
tienten, die sich einer nichtkardialen Operation unterziehen. Ungeach-
tet des Umstands, dass bei einer nennenswerten Zahl von Patienten,
die einer nichtkardialen Operation bedurfen, eine KHK vorliegen kann,
sind die Indikationen flr eine praoperative Koronarangiographie und
Revaskularisation ahnlich den Angiographie-Indikationen in der nicht-
chirurgischen Situation.

Empfehlungen zur praoperativen Koronarangiographie

©
A
B
©
B
C

Eine dringliche Angiographie wird empfohlen bei Patienten mit
akutem ST-Streckenhebungs-Myokardinfarkt, die einer nicht
dringlichen, nichtkardialen Operation bedrfen.

Eine praoperative Angiographie wird empfohlen bei Patienten mit
nachgewiesener Myokardischamie und instabilem Brustschmerz
(CCS-Grad IlI-IV) unter adaquater medikamentoser Therapie, die
einer nicht dringlichen nichtkardialen Operation bedurfen.

Eine préoperative Angiographie wird nicht empfohlen bei
stabilen Herzkranken, die sich einer Niedrigrisiko-OP
unterziehen.

CCS = Canadian Cardiovascular Society



5. Strategien zur Risikoreduktion

Die Belastung durch Operation und Narkose kann aufgrund der Er
héhung des myokardialen Sauerstoffbedarfes und/oder der Senkung
der myokardialen Sauerstoffzufuhr eine Ischdmie auslosen. Neben
spezifischen Strategien zur Risikoreduktion gemaf$ den Patientencha-
rakteristika und der Art des Eingriffs, kann eine praoperative Evaluation
die Kontrolle der kardiovaskularen Risikofaktoren verbessern.

Betablocker

Der Hauptgrund fur den perioperativen Einsatz von Betablockern ist
eine Verringerung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs durch Sen-
kung der Herzfrequenz. Hierdurch wird die diastolische Fullungsphase
verlangert und die myokardiale Kontraktilitat verringert. Weitere kardio-
protektive Faktoren wurden diskutiert.

Der Beginn und die optimale Dosierung der Betablockertherapie sind
eng verzahnt. Das postoperative Outcome ist bei Patienten mit niedrige-
rer Herzfrequenz verbessert. Andererseits mussen Bradykardien oder
Hypotonien vermieden werden. Dies unterstreicht, dass eine Uberthe-
rapie mit fixiert hohen Initialdosierungen unbedingt zu vermeiden ist.



Empfehlung zu Betablockern

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

Der préoperative Beginn einer BetablockerTherapie kann bei
Patienten vor Hochrisiko-OP erwogen werden, die > 2 klinische
Risikofaktoren oder einen ASA-Status von = 3 aufweisen.’

Wenn bei Patienten vor nichtkardialer Operation eine orale
Betablocker-Therapie begonnen wird, kénnen Atenolol oder
Bisoprolol als erste Wahl in Betracht gezogen werden.

B
-}
-}
[

B

Die praoperative Gabe von Betablockern bei Patienten vor
chirurgischen Eingriffen mit niedrigem Risiko wird nicht empfohlen.

ASA = American Society of Anesthesiologists

“ Die Behandlung sollte am besten zwischen 30 bis spatestens 2 Tage vor der Operation begonnen werden,
mit einer niedrigen Dosis starten und postoperativ fortgesetzt werden. Ziel: Herzfrequenz 60-70/min, systol.
Blutdruck > 100 mmHg.

Statine

Patienten mit einer nichtkoronaren Atherosklerose (Carotis-, periphe-
re, aortale, renale Arteriosklerose) sollten eine Statintherapie als Se-
kundarpravention erhalten. Dies ist unabhangig vom nichtkardialen
chirurgischen Eingriff. Statine bewirken eine koronare Plaquestabilisie-
rung. Diese so genannten nicht-Lipid- oder pleiotropen Effekte konnen
eine Plaqueruptur mit der Folge eines Myokardinfarktes in der peri-
operativen Phase vermeiden. Das Absetzen von Statinen kann einen
Rebound-Effekt verursachen und sich nachteilig auswirken.

Die meisten Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK) sollten eine Statintherapie erhalten. Wenn sie sich einer offe-
nen GefdRoperation oder endovaskuldaren Intervention unterziehen
mussen, sollte die Statintherapie nach der Intervention fortgesetzt
werden. Bei Statin-unvorbehandelten Patienten sollte die Statinthe-
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rapie idealerweise spatestens 2 Wochen vor der Intervention einge-
leitet werden, um die maximale Plaquestabilisierung zu erzielen, und
fir mindestens 1 Monat nach der Operation fortgesetzt werden. Bei
Patienten, die sich einer nicht-GefaR-Operation unterziehen, gibt es
keine Daten die eine praoperative Statintherapie stutzen, sofern keine
weitere Indikation besteht.

Empfehlungen zu Statinen

Empfehlungen

Empf.- Evidenz-
grad grad

Die perioperative Fortsetzung einer Statintherapie wird
empfohlen, wobei Statine mit langer Halbwertszeit oder |
Retard-Praparate bevorzugt werden.

Die praoperative Einleitung einer Statintherapie soll bei
Patienten, die sich einer GefalRoperation unterziehen, erwogen |
werden, idealerweise spatestens 2 Wochen vor der Operation.

a

ACE-Hemmer

Unabhangig von ihrer blutdrucksenkenden Wirkung erhalten ACE-
Hemmer die Organfunktion. Daten aus einer Beobachtungsstudie le-
gen allerdings nahe, dass ACE-Hemmer bei Hochrisikopatienten die
Haufigkeit von Tod oder kardialen Komplikationen nach groRerer Ge-
faldchirurgie nicht senken. Auferdem birgt der perioperative Einsatz
von ACE-Hemmern und ARB ein Risiko fur eine schwere Hypotensi-
on unter der Narkose, insbesondere bei gleichzeitiger Einleitung mit
einer Betablockertherapie. Hypotonie tritt weniger haufig auf, wenn
die ACE-Hemmer am Tag vor der Operation abgesetzt werden. Bei
Patienten mit systolischer Dysfunktion des linken Ventrikels, die kli-
nisch stabil sind, scheint es angemessen, die ACE-HemmerTherapie
wahrend der perioperativen Phase unter engmaschiger Uberwachung
fortzusetzen. Wenn bei unbehandelten stabilen Patienten wahrend der
praoperativen Evaluation eine LV-Dysfunktion entdeckt wird, sollte die
Operation, wenn maoglich, verschoben werden, um eine Diagnose der
zugrunde liegenden Ursache und die Einleitung einer ACE-Hemmer-
und Betablockertherapie zu ermdglichen.
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Empfehlung zu ACE-Hemmern und Angiotensin-Rezeptorantagonisten

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Die Fortsetzung einer ACE-Hemmer- oder ARB-Therapie, unter
engmaschiger Uberwachung, sollte wahrend nichtkardialer
chirurgischer Eingriffe bei kardial stabilen Patienten mit Herz-
insuffizienz und linksventrikularer Dysfunktion erwogen werden.

lla

Die Einleitung einer ACE-Hemmer oder ARB-Therapie sollte bei
kardial stabilen Patienten mit Herzinsuffizienz und linksventriku-
larer Dysfunktion zumindest 1 Woche vor dem chirurgischen
Eingriffen erwogen werden.

Ila

Bei hypertensiven Patienten sollte vor nichtkardialen
chirurgischen Eingriffen die vortibergehende Unterbrechung einer | lla
ACE-Hemmer oder ARB-Therapie in Erwagung gezogen werden.

Kalziumkanalblocker, alpha2-Rezeptoragonisten und
Diuretika

Obgleich Herzfrequenz-senkende Kalziumkanalblocker bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und systolischer Dysfunktion nicht indiziert sind,
kann die Fortsetzung oder die Einleitung einer Therapie mit Herz-
frequenz-senkenden Kalziumkanalblockern bei Patienten erwogen
werden, die Betablocker nicht vertragen. AuRerdem sollten Kalzium-
kanalblocker wahrend nichtkardialer Chirurgie bei Patienten mit vaso-
spastischer Angina fortgesetzt werden.

Alpha2-Rezeptoragonisten wurden mit einem erhohten Risiko fur klinisch
relevante Hypotension und nicht-todlichen Herzstillstand in Verbindung
gebracht. Deshalb sollten alpha2-Rezeptoragonisten an Patienten, die
sich einer nichtkardialen Operation unterziehen, nicht verabreicht werden.

Diuretika werden haufig eingesetzt bei Patienten mit Hypertonie und
Herzinsuffizienz.

Im Allgemeinen sollten Diuretika fur Hypertonie bis zum Tag der Ope-
ration verabreicht werden und wenn maglich oral forgeflhrt werden.

Bei Herzinsuffizienz sollte eine Dosissteigerung erwogen werden, wenn
die Symptome oder Anzeichen einer Wassereinlagerung vorliegen.
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Eine Dosissenkung sollte bei Patienten mit Hypovolamie, Hypotension
oder Elektrolytstorungen erwogen werden.

Management von Patienten unter Thrombozyten-
hemmern und Antikoagulanzien

Der Einsatz von niedrigdosiertem ASS bei Patienten, die sich einer
nichtkardialen Operation unterziehen, sollte individuell entschieden
werden, unter Abwagung des perioperativen Blutungsrisikos gegen
das Risiko von thrombotischen Komplikationen. Das Absetzen einer
vorbestehenden ASS-Therapie sollte bei Patienten erwogen werden,
deren Hamostase wahrend der Operation schwer zu steuern sein wird.

Die Therapie mit Antikoagulanzien ist mit einen erhohtem Blutungsri-
siko bei nichtkardialen Operationen verbunden. Bei einigen Patienten
Uberwiegt der Nutzen einer Antikoagulanzientherapie und die Anti-
koagulanzientherapie sollte fortgefUhrt oder modifiziert werden. Bei
anderen Patienten mit niedrigem Thromboserisiko sollte die Therapie
gestoppt werden, um Blutungskomplikationen zu minimieren.
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Empfehlungen zur antithrombozytéaren Therapie

C
B
B
C

Die Fortflihrung einer vorbestehenden ASS-Therapie in der
perioperativen Phase kann erwogen werden und sollte auf einer
individuellen Abwagung des perioperativen Blutungsrisikos
gegenuber dem Risiko thrombotischer Komplikationen basieren.

Die Fortsetzung der P2Y,,-HemmerTherapie flr 4 Wochen nach
BMS-Implantation bzw. 3-12 Monate nach DES-Implantation
sollte erwogen werden, sofern unter dem Medikament kein
unvertretbar hohes Risiko fur lebensbedrohliche chirurgische
Blutungen besteht.

______pl



Abb. 2: Blutungsmanagement bei Patienten unter NOAK®

NOAK-behandelter Patient mit Blutung

Prifen von hdmodynamischem Status,
Gerinnungsstatus um Antikoagulati-
onseffekt zu erfassen (z.B. aPTT bei
Dabigatran, etc.), Nierenfunktion, usw.

Leichte Blutung Nachste (NQAK—) Dosis verzogern
oder Therapie unterbrechen

t

Symptomatische/supportive
Behandlung

R A Kompression zur lokalen Blutstillung
mittelschwere bis L
FlUssigkeitsersatz
starke Blutung -
Bluttransfusion

Aktivkohle oral, falls NOAK kurz
zuvor eingenommen*

t

rFVlla oder PPSB erwagen
Hamofiltration* / Hamodialyse*

aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit; NOAK = Neue orale Antikoagulanzien;

PPSB = Prothrombinkonzentrat; rFVlla = rekombinanter Faktor Vlla.

* bei Dabigatran

@ Camm AJ et al. 2012. 2012 focussed update of the ESC Guidelines for the manage-
ment of atrial fibrillation. Eur Heart J 33:2719-47
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Revaskularisation

Die Bedeutung einer routinemafiigen prophylaktischen invasiven dia-
gnostischen Untersuchung der Koronarien und Revaskularisation zur
Senkung des koronaren Risikos bei nichtkardialen Operationen ist wei-
terhin unbestimmt. Die Indikationen flr eine praoperative Koronaran-
giographie und Revaskularisation bei Patienten mit bekannter oder ver
muteter KHK, bei denen ein grofierer nichtkardialer Eingriff ansteht,
sind ahnlich denen in der nicht-chirurgischen Situation. Eine Kontrolle
der Myokardischamie vor dem Eingriff wird empfohlen, wann immer
die nichtkardiale Operation gefahrlos verschoben werden kann. Es
gibt jedoch keine Indikation, routinemaRig nach dem Vorliegen einer
(stillen) Myokardischamie bei allen Patienten vor einer nichtkardialen
Operation zu suchen. Es ist anzumerken, dass Patienten mit vorheri-
ger PCI ein hoheres Risiko von kardialen Ereignissen wahrend oder
nach einer nichtkardialen Operation haben kénnen, insbesondere in
Fallen von ungeplanten oder dringlichen chirurgischen Eingriffen nach
Stentimplantation. Dies hat Folgen flr die perioperative Versorgung.

Empfehlung zum Zeitpunkt nichtkardialer chirurgischer Eingriffe bei kardial
stabilen/asymptomatischen Patienten mit vorheriger Revaskularisation

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

Es sollte erwogen werden, nicht-dringliche nichtkardiale
chirurgische Eingriffe bei Patienten mit krzlich implantierten
BMS fruhestens 4 Wochen bzw. optimal 3 Monate nach der
Intervention vorzunehmen.®

Bei Patienten mit kurz zurlickliegender Ballonangioplastie sollte in
Erwagung gezogen werden, nichtkardiale chirurgische Eingriffe
auf mindestens 2 Wochen nach der Intervention zu verschieben.

? ASS-Therapie in der perioperativen Phase fortsetzen.
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Empfehlung zur prophylaktischen Revaskularisation bei stabilen/asym-

ptomatischen Patienten
Empf.- Evidenz-
grad grad
B
©
B
B

Empfehlungen

Eine spatere Revaskularisation nach einem erfolgreichen
nichtkardialen chirurgischen Eingriff sollte gemaf? den
ESC-Leitlinien zur stabilen KHK erwogen werden.

Eine routinemalige prophylaktische Myokardrevaskularisation
vor einem chirurgischen Eingriff mit niedrigem oder mittlerem
Risiko bei Patienten mit nachgewiesener KHK wird nicht
empfohlen.

Empfehlungen zur routinemaBigen prophylaktischen Revaskularisation

bei Patienten mit NSTE-ACS
Empf.- Evidenz-
grad grad

A

Empfehlungen

Beim unwahrscheinlichen Zusammentreffen eines lebensbe-
drohlichen klinischen Zustandes, der einen dringlichen
nichtkardialen chirurgischen Eingriff erfordert, mit einer
Revaskularisation wegen NSTE-ACS sollte das Expertenteam im
Einzelfall den Vorrang des chirurgischen Eingriffs diskutieren.

Wenn eine PCI vor einem chirurgischen Eingriff von mittlerer
Dringlichkeit indiziert ist, wird der Einsatz von DES der neuen
Generation, Metall-Stents (BMS) oder sogar eine reine
Ballonangioplastie empfohlen.




6. Spezielle Erkrankungen
Chronische Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz ist ein anerkannter Faktor flr peri- und postoperative
kardiale Komplikationen. Folglich sind der Nachweis einer Herzinsuf-
fizienz und ihre Behandlung wichtig fur die Senkung der Morbiditat
und Mortalitat nichtkardialer Operationen. Bei Patienten mit neu dia-
gnostizierter schwerer systolischer Herzinsuffizienz wird empfohlen,
nicht-dringliche Eingriffe zu verschieben, um der begonnenen medi-
kamentosen Therapie und/oder Intervention ausreichend Zeit fur eine
Besserung der LV-Funktion und des LV-Remodelling zu geben. Auf-
merksamkeit sollte auch der postoperativen Herzinsuffizienz gewid-
met werden, die eine diagnostische Herausforderung mit sich bringen
kann, da sie sich oft atypisch darstellt und eine andere Atiologie als
im nicht-chirurgischen Rahmen haben kann. Wenn eine postoperative
Herzinsuffizienz einmal diagnostiziert ist, ist die Behandlung ahnlich
wie im nicht-chirurgischen Rahmen.
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Empfehlungen zur Herzinsuffizienz

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen
A

Es wird empfohlen, dass bei Patienten mit nachgewiesener
Herzinsuffizienz, bei denen ein nichtkardialer Eingriff mit hohem
oder mittelhohem Risiko ansteht, die Therapie — sofern
notwendig — optimiert wird, unter Einsatz von Betablockern,
ACE-Hemmern, ARB, Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten
und Diuretika, geméaf den ESC-Leitlinien zur Herzinsuffizienz.

Bei Herzinsuffizienz-Patienten wird empfohlen, die Betablocker
therapie wahrend der perioperativen Phase fortzusetzen,
wohingegen ACE-Hemmer und ARB am Morgen des Eingriffs
weggelassen werden konnen, unter Berlcksichtigung des
Blutdrucks des Patienten. Falls ACE-Hemmer und ARB gegeben
werden, ist es wichtig, den hdmodynamischen Zustand des
Patienten sorgféltig zu berwachen und, wenn nétig,
ausreichend Volumenersatz zu geben.

Arterielle Hypertonie

Das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie ist generell ein Risikofaktor,
aber kein sehr starker unabhangiger Risikofaktor fur kardiovaskulare
Komplikationen bei nichtkardialer Chirurgie. Es gibt keine eindeutige
Evidenz zugunsten einer bestimmten antihypertensiven Therapie bei
Patienten, die sich einer nichtkardialen Operation unterziehen. Patien-
ten mit arterieller Hypertonie sollten gemafd aktuellen ESC-Leitlinien
behandelt werden.
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Empfehlungen zur arteriellen Hypertonie

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

©
Bei Hypertonie-Patienten sollten perioperativ grof3e B
Schwankungen des Blutdrucks vermieden werden.

B

Herzklappenerkrankungen

Patienten mit Herzklappenerkrankungen haben wahrend nichtkardi-
aler Chirurgie ein erhohtes Risiko flr perioperative kardiovaskulare
Komplikationen. Das Risiko ist unterschiedlich hoch, je nach Art und
Schwere der Klappenerkrankung und nach Art der nichtkardialen Ope-
ration. Eine préaoperative Echokardiographie sollte bei Patienten mit
bekannter oder vermuteter Klappenerkrankung durchgefthrt werden,
insbesondere bei Vorliegen eines Herzgerausches.

Die Aortenklappenstenose ist die haufigste Herzklappenerkrankung
und stellt einen gesicherten Risikofaktor flr perioperative Mortalitat
und Myokardinfarkt dar. Bei Patienten mit schwerer Aortenklappen-
stenose sollten chirurgische Eingriffe unter invasiverer hamodynami-
scher Uberwachung erfolgen, um schnelle Veranderungen des Volu-
menstatus und der Herzfrequenz zu vermeiden. Bei symptomatischen
Patienten sollte vor elektiven Eingriffen wenn maoglich ein Aortenklap-
pen-Ersatz erwogen werden. Bei Hochrisiko-Patienten kann eine Bal-
lonvalvuloplastie der Aortenklappe oder vorzugsweise eine katheterge-
stltzte Aortenklappenimplantation (TAVI) eine sinnvolle Therapieoption
sein. Bei asymptomatischen Patienten kénnen nichtkardiale Eingriffe
von niedrigem oder mittlerem Risiko sicher durchgefiihrt werden. Die
Abwesenheit von Symptomen sollte, wenn maoglich, durch einen Be-
lastungstest abgesichert werden. Bei Eingriffen mit hohem Risiko ist
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eine weitere klinische Beurteilung notwendig, um das Risiko eines
Aortenklappenersatzes abzuschatzen.

Bei Patienten mit nicht hochgradiger Mitralklappenstenose (Offnungs-
fliche > 1,5 cm?) und bei asymptomatischen Patienten mit hochgra-
diger Mitralklappenstenose und einem systolischen pulmonalarteriel-
len Druck < 50 mmHg konnen nichtkardiale chirurgische Eingriffe mit
vergleichsweise geringem Risiko durchgefihrt werden. Asymptoma-
tische Patienten mit schwerer Mitralklappenstenose und symptomati-
sche Patienten konnen von einer perkutanen Mitralkommissurotomie
(oder offenen chirurgischen Reparatur) profitieren, insbesondere vor
Hochrisikoeingriffen.

Bei Patienten mit nicht hochgradiger Aorten- und Mitralklappen-In-
suffizienz sowie bei asymptomatischen Patienten mit schwerer Aor-
ten- und Mitralklappen-Insuffizienz und erhaltener LV-Funktion konnen
nichtkardiale Eingriffe ohne zusétzliches Risiko durchgefiihrt werden.
Symptomatische Patienten und asymptomatische Patienten mit stark
beeintrachtigter LVEF (< 30%) haben ein hohes Risiko fur kardiovas-
kulare Komplikationen, weshalb nichtkardiale Eingriffe nur wenn not-
wendig erfolgen sollten.

Patienten mit klnstlicher Herzklappe konnen sich nichtkardialer Ein-
griffe ohne Zusatzrisiko unterziehen, sofern kein Hinweis auf eine
Klappen- oder Ventrikel-Fehlfunktion vorliegt. Bei diesen Patienten
wird eine Modifizierung der Antikoagulationstherapie und der Endo-
karditisprophylaxe empfohlen.



Empfehlungen zu Herzklappenerkrankungen

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen
©
B

Aortenklappen-Ersatz wird bei symptomatischen Patienten mit
schwerer Aortenklappenstenose empfohlen, bei denen eine
elektive nichtkardiale Operation ansteht, vorausgesetzt, dass
kein hohes Risiko flr ein unglnstiges Ergebnis der Aortenklap-
penchirurgie besteht.

Bei asymptomatischen Patienten mit schwerer Aortenklappen-
stenose sollte eine elektive nichtkardiale Operation mit
niedrigem oder mittlerem Risiko erwogen werden, wenn noch
keine Intervention an der Aortenklappe vorausgegangen ist.

Eine elektive nichtkardiale Operation sollte bei Patienten mit
schwerer Klappen-Insuffizienz, die aber keine schwere
Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion haben, erwogen werden.

.C
=
'C
-
-

Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstoérungen sind eine bedeutsame Ursache von Morbidi-
tat und Mortalitat in der perioperativen Phase. Arrhythmien wie Vor
hofflimmern und Kammertachykardie weisen oft auf eine zugrunde
liegende strukturelle Herzerkrankung, weshalb die Diagnose solcher
praoperativer Arrhythmien eine Evaluation, einschlief3lich Echokardio-
graphie, vor der Operation auslosen sollten.
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Ventrikulare Rhythmusstorungen, einschlief8lich ventrikularer Extra-
systolen und Kammertachykardie, kommen gerade bei Hochrisiko-
patienten haufig vor. Monomorphe Kammertachykardien kénnen von
einer myokardialen Vernarbung resultieren und polymorphe Kammer-
tachykardien sind haufig Folge einer akuten Myokardischamie. Die
praoperative Entdeckung dieser Arrhythmien sollte daher zu einer dia-
gnostischen Aufarbeitung und adaquaten Therapie fuhren.

Empfehlungen zu ventrikuldren Arrhythmien

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Es wird empfohlen, eine orale antiarrhythmische Medikation vor |
dem chirurgischen Eingriff fortzusetzen.

Bei Patienten mit anhaltender Kammertachykardie wird eine
antiarrhythmische Medikation empfohlen, in Abhangigkeit vom
jeweiligen Patientenprofil.

Antiarrhythmika werden nicht empfohlen fir Patienten mit I
ventrikuldren Extrasystolen.

Supraventrikulare Arrhythmien und Vorhofflimmern treten in der peri-
operativen Phase haufiger auf als ventrikulare Arrhythmien. Mogliche
aggravierende Faktoren wie respiratorische Insuffizienz oder Elektro-
lytstorungen sollten behoben werden. Zur Unterdrlckung supravent-
rikularer Extrasystolen wird keine medikamentdse Therapie empfoh-
len. Das Valsava-Mandver kann eine supraventrikulare Tachykardie in
manchen Féllen beenden. In Fallen von haufig wiederkehrender supra-
ventrikularer Tachykardie im perioperativen Rahmen kann mit Betablo-
ckern, Kalziumkanalblockern oder Amiodaron behandelt werden. Das
Ziel des Managements bei perioperativem Vorhofflimmern ist tUblicher
weise die Steuerung der Kammerfrequenz.



Empfehlungen zu supraventrikularen Arrhythmien

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen
C
©
©

Falls die Hdmodynamik instabil wird, sollte eine elektrische
Kardioversion erfolgen.

Perioperative Bradyarrhythmien sprechen meist gut auf eine medika-
mentose Kurzzeittherapie an, weshalb eine voribergehende Schrittma-
chertherapie nur selten erforderlich ist. Eine prophylaktische Schrittma-
chertherapie vor nichtkardialer Chirurgie ist i.a. nicht indiziert. Patienten
mit einem dauerhaften Schrittmacher konnen sicher operiert werden,
wenn entsprechende Vorsichtsmallnahmen getroffen werden. Bei Pa-
tienten mit einem instabilen Rhythmus sollte nach dem Eingriff eine
Schrittmacherabfrage erfolgen, um eine angemessene Schrittmacher
Programmierung und sensing-pacing-Schwelle sicherzustellen.

Empfehlungen zu Bradyarrhythmien und Schrittmachern

Empf.- Evidenz-
grad grad

©

Empfehlungen

Es wird empfohlen, dass das Krankenhaus eine Person benennt,
die fur die Programmierung kardialer Rhythmusimplantate vor
und nach dem chirurgischen Eingriff verantwortlich ist.

Bei Patienten mit einem asymptomatischen bifaszikularen oder
trifaszikuldren Block wird die Ubliche Vorgehensweise mit einem
perioperativen temporaren Schrittmacherdraht nicht empfohlen.
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Nierenerkrankungen

Eine eingeschrankte Nierenfunktion ist mit einem signifikant erhdhten
Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen verbunden und ist ein unabhan-
giger Risikofaktor fUr ein unglinstiges postoperatives kardiovaskulares
Outcome, einschliellich Myokardinfarkt, Schlaganfall und Progression
einer Herzinsuffizienz. Die Entwicklung eines akuten Nierenversagen
(AKI) nach einem grofseren chirurgischen Eingriff verringert das Lang-
zeit-Uberleben bei Patienten mit normaler Nierenfunktion vor der OP
Die Identifizierung von Patienten in Gefahr einer perioperativen Ver-
schlechterung der Nierenfunktion ist wichtig, um supportive Mafinah-
men einleiten zu konnen.

Die haufigsten Ursachen flur ein akutes Nierenversagen bei hospita-
lisierten Herzpatienten beziehen sich auf die Kombination von niedri-
gem Herzzeitvolumen/hohem Venendruck, und/oder die Verabreichung
jodhaltiger Kontrastmittel wahrend diagnostischer oder GefaR-inter
ventioneller Verfahren.



Empfehlungen zur Nierenfunktion

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

vor Kontrast-verstarkten radiologisch

Vermeidung einer Kontrastmit
| oder | bis sct CKD

Patienten mit schwerer CKD

Bei Patienten mit einer CKD im Stadium < 3 wird eine
prophylaktische Hamofiltration nicht empfohlen.

Zerebrovaskulare Erkrankungen

Hinsichtlich nichtkardialer Chirurgie wurde ein perioperativer Schlag-
anfall bei 0,08 bis 0,7% der Patienten berichtet, die sich eines allge-
meinchirurgischen Eingriffs unterzogen hatten. Das Auftreten eines
Schlaganfalls war mit einem achtfachen Anstieg der perioperativen
Mortalitat verbunden. Perioperative Schlaganfélle sind hauptsachlich
ischamisch und kardioembolisch und der zugrunde liegende Zustand
ist haufig Vorhofflimmern.

Patienten vor einer nichtkardialen Operation sollten nach vorausge-
gangenen neurologischen Symptomen gefragt werden und, wenn an-
gemessen, sich einer praoperativen neurologischen Konsultation und
notwendigen neurovaskularen und ZNS-Bildgebung unterziehen. Eine

I 36



Carotis-Bildgebung, wenngleich bei Patienten vor nichtkardialer Chir
urgie nicht routinemafig indiziert, kann vor Gefalchirurgie aufgrund
der hohen Pravalenz von Carotis-Erkrankungen in dieser Patienten-
gruppe erwogen werden.

Um das Risiko eines perioperativen Schlaganfalls zu verringern, sollte
die anti-Plattchen/Antikoagulations-Medikation, wenn irgendmaglich,
wahrend der perioperativen Phase fortgesetzt werden. Eine adaquate
Wahl der Narkosetechnik, Vorbeugung und Behandlung von Vorhof-
flimmern, normaler Blutzuckerspiegel, sowie eine akribische peri-
operative Blutdruckkontrolle konnten alle dazu beitragen, das Risiko
fUr einen perioperativen Schlaganfall zu senken. Bei Patienten mit
symptomatischer Carotis-Erkrankung sollte zunachst eine Carotis-
Revaskularisation durchftihrt und die nichtkardiale Operation verscho-
ben werden. Die Frage, ob Patienten mit schwerer asymptomatischer
Carotis-Verschlusskrankheit einer praoperativen Carotis-Revaskularisa-
tion bedurfen, ist weiterhin strittig.

Empfehlungen zu Patienten mit vermuteter oder bewiesener Carotis-
Stenose

Empfehlungen
©
©
©
©
©

Bei Patienten, die sich einer GefaRBoperation unterziehen, kann
praoperativ eine routinemafige bildgebende Untersuchung der
A. carotis erwogen werden.

Bei Patienten mit Carotis-Stenose, die sich einer nichtkardialen
Operation unterziehen, sollten fur eine Carotis-Revaskularisation
dieselben Indikationen gelten wie in der Allgemeinbevoélkerung.




Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Patienten mit pAVK haben haufig eine fortgeschrittene atheroskleroti-
sche Erkrankung, die die meisten Gefal3bette in unterschiedlichem Aus-
mafd betrifft, und haben eine schlechtere Prognose als Patienten ohne
pAVK. Es ist sinnvoll die Patientenanamnese und Ergebnisse routinema-
Riger klinischer Untersuchungen auf das Vorliegen einer KHK zu bewer
ten. Es wird jedoch nicht empfohlen, bei pAVK-Patienten ohne klinische
Symptome routinemal3ig Belastungstests oder Bildgebung zum Nach-
weis einer kardialen Ischamie durchzuflihren, es sei denn es bestehen
mehr als 2 klinische Risikofaktoren. Alle Patienten mit pAVK sollten mit
Statinen und Thrombozytenaggregationshemmern behandelt werden.

Empfehlungen zur peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Patienten mit pAVK sollten klinisch auf Zeichen einer KHK
untersucht werden und, falls >2 klinische Risikofaktoren
vorliegen, sollte ein préoperativer Stresstest oder eine
bildgebendes Verfahren erwogen werden.

Ila

Lungenerkrankungen

Das Vorliegen einer Lungenerkrankung bei Patienten, die sich eines
nichtkardialen Eingriffs unterziehen, kann das Operationsrisiko erho-
hen. Solche Erkrankungen umfassen akute Atemwegsinfektionen,
COPD, Asthma, zystische Fibrose, interstitielle Lungenerkrankung und
andere Zustande, die eine Beeintrachtigung der Atemfunktion verursa-
chen. Eine vorbestehende Lungenerkrankung hat einen signifikanten
Einfluss auf das perioperative Risiko, aber der haufigste Effekt ist eine
Erhéhung des Risikos von postoperativen pulmonalen Komplikationen.
Das Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS) ist als Trias aus Adiposi-
tas, Hypoventilation am Tag und schlafbezogener Atmungsstérung defi-
niert. OHS ist mit einer erhohten perioperativen Mortalitat verbunden.

Die pulmonale Hypertonie (PAH) ist mit vermehrten postoperativen
Komplikationen verbunden. Aufgrund der Wahrscheinlichkeit, dass
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die Narkose und die Operation durch die akute Rechtsherzinsuffizi-
enz und eine pulmonal-hypertensive Krise kompliziert werden, sollten
chirurgische Eingriffe bei PAH-Patienten vermieden werden, falls sie
nicht absolut notwendig sind. Idealerweise sollten PAH-Patienten, bei
denen eine Operation ansteht, vor jeglichem chirurgischen Eingriff
ein optimiertes Therapieschema erhalten und in einem Zentrum mit
ausreichender Erfahrung betreut werden. Eingriffe bei Hochrisikopa-
tienten sollten in einem multidisziplinaren PAH-Team geplant werden.

Empfehlungen zur pulmonalen Hypertonie und Lungenerkrankungen

Empf.- Evidenz-
grad grad

@

©

@

©

C

©

©

©

©

Empfehlungen

Interventionen bei Hochrisiko-Patienten mit PAH sollten von
einem multidisziplinaren PAH-Team vorbereitet werden.

Es wird empfohlen, dass eine PAH-spezifische Therapie ohne
Unterbrechung in der pré-, peri- und postoperativen Phase
fortgesetzt wird.

Wenn sich bei PAH-Patienten eine Rechtsherzinsuffizienz in der
postoperativen Phase verschlimmert, wird empfohlen, die
Diuretika-Dosis zu optimieren und, falls nétig, eine gefaRaktive
Therapie (i.v.) unter der Kontrolle eines PAH-erfahrenen Arztes
zu beginnen.

Bei schwerer Rechtsherzinsuffizienz, die nicht auf supportive
Therapie anspricht, wird die voribergehende Gabe von
pulmonalen Vasodilatatoren (inhaliert und/oder i.v.) unter der
Kontrolle eines PAH-erfahrenen Arztes empfohlen.
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Angeborene Herzerkrankungen

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit angeborener Herz-
erkrankung geht man i.a. von einem erhohten Risiko aus, wenn sie
sich einer nichtkardialen Operation unterziehen. Aber dieses Risiko
variiert sehr stark. Wenn der Defekt einfach, die Zirkulation physio-
logisch normal und der Patient gut kompensiert ist, kann das Risiko
sehr gering sein.

Empfehlungen zu angeborenen Herzerkrankungen

Empf.- Evidenz-
Emplehlungen

©

7. Perioperative kardiale Uberwachung
Elektrokardiographie

Bei allen Patienten unter Narkose wird eine kontinuierliche EKG-Uber-
wachung empfohlen. Wahl und Konfiguration der zur Uberwachung
benutzten Ableitungen kann die Eignung beeinflussen, signifikante ST-
Strecken-Anderungen nachzuweisen.

Empfehlungen zum EKG-Monitoring

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

©

Zum besseren Ischamie-Nachweis im Operationssaal sollten B
ausgewahlte EKG-Ableitungen erwogen werden.
_ B
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Trans6sophageale Echokardiographie

Die transdsophageale Echokardiographie (TEE) wird haufig als Uberwa-
chungswerkzeug wahrend der Herzchirurgie benutzt. Eine Myokard-
ischamie kann durch Anomalien der regionalen Wandbewegung und
Verdickung erkannt werden. Die TEE kdnnte auch nutzlich sein, wenn
sich wahrend oder nach einer Operation akute und schwere hdmody-
namische Instabilitdt oder lebensbedrohliche Anomalien entwickeln.
Die TEE kann auch im Operationssaal bei Patienten mit schwerem
Klappenfehler von Nutzen sein. Die Rolle der TEE zur systematischen
Uberwachung der Hamodynamik bei Risikopatienten ist umstritten.

Empfehlungen zur intra- und/oder perioperativen transésophagealen
Echokardiographie zum Nachweis einer Myokardischamie

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen grad

Bei Patienten mit hohem Risiko flr eine Myokardischamie, die
sich einer nichtkardialen Hochrisikooperation unterziehen, kann
eine TEE erwogen werden.

Empfehlungen zur intra- und/oder perioperativen transésophagealen
Echokardiographie bei Patienten mit bestehender oder Gefahr von

hamodynamischer Instabilitat

Empf.- Evidenz-
Empfehlu"ge“

C

Bei Patienten mit erhohtem Risiko fir relevante hdmodynami-
sche Storungen wahrend oder nach einer nichtkardialen
Hochrisikooperation kann eine TEE-Uberwachung erwogen
werden.
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Gestorter Glukosestoffwechsel

Operationen bei Patienten mit Diabetes sind mit einem langeren Kran-
kenhausaufenthalt, hoherer Inanspruchnahme von Ressourcen des
Gesundheitswesens und einer groReren perioperativen Mortalitat
verbunden. Ein kritischer Krankheitszustand ist auch gekennzeichnet
durch eine Dysglykédmie, die sich bei Fehlen eines vorher diagnosti-
zierten Diabetes entwickeln kann und wiederholt als ein wichtiger Ri-
sikofaktor fur Morbiditat und Mortalitat identifiziert worden ist. Eine
Hyperglykédmie wirkt unguinstig auf die Nieren- und Leberfunktion, die
Endothelfunktion und die Immunantwort. Eine Minimierung des Aus-
males der Blutzuckerschwankungen konnte kardioprotektiv sein.

Bei Patienten mit Diabetes sollte eine praoperative oder praprozedu-
rale Beurteilung erfolgen, um Komorbiditaten zu identifizieren und zu
optimieren und die periprozedurale Strategie des Diabetesmanage-
ments festzulegen. Die Evidenz fir eine strenge Blutzuckerkontrolle
bei Patienten ohne bekannten Diabetes, die sich einem nichtkardialen
Eingriff unterziehen, ist umstritten.

Empfehlungen zur Kontrolle des Blutzuckers

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen

Bei Patienten mit hohem Operationsrisiko sollten die
behandelnden Arzte erwagen, auf erhohte HbA1c-Werte zu
prifen und die praoperative BlutzuckerEinstellung zu
verbessern.

Postoperative BlutzuckerZielwerte < 6,1 mmol/l (110 mg/dl)
werden nicht empfohlen.
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8. Anasthesie

Der optimale perioperative Verlauf bei kardiovaskularen Hochrisikopa-
tienten sollte auf einer engen Zusammenarbeit zwischen Kardiologen,
Chirurgen, Pulmonologen und Anasthesisten fuRen. Die praoperative
Risikoabschatzung und die praoperative Optimierung der Herzerkran-
kung sollten gemeinsam durchgefihrt werden.

Intraoperatives Narkose-Management

Das Narkose-Management muss eine angemessene Erhaltung der Or-
gandurchblutung und des Perfusionsdrucks sicherstellen. Es mussen
Anstrengungen unternommen werden, um eine intraoperative arteriel-
le Hypotension und ein inadaquat tiefes Narkoseniveau zu vermeiden.

Die Wahl des Narkosemittels wurde als wenig bedeutsam hinsichtlich
des Outcome der Patienten betrachtet, vorausgesetzt dass die Vital-
funktionen adaquat unterstltzt werden. Es gibt widersprichliche Aus-
sagen dazu ob ein bestimmtes Narkosemittel bei Patienten mit einer
Herzerkrankung vorteilhaft ist, aber den Eindruck, dass Inhalationsanéas-
thetika eine bessere Kardioprotektion bieten als intravends verabreich-
te Narkosemittel. Daten aus der nichtkardialen Chirurgie sind aber rar.

Spinalanasthesie

Der Nutzen der Spinalanédsthesie versus Allgemeinanasthesie wird
in der Fachliteratur heftig diskutiert. Randomisierte Studien und eine
Metaanalyse mehrerer randomisierter klinischer Studien, in denen
das Outcome von Regional- und Allgemeinanasthesieverfahren bei
Patienten mit nichtkardialer Chirurgie verglichen wurde, haben einige
Hinweise auf ein besseres Outcome und eine niedrigere postopera-
tive Morbiditat unter Regionalanasthesie geliefert. Spinalanasthesie
hat nicht systematisch das Risiko fir Myokardinfarkt oder Mortalitat
verringert, war aber mit einem niedrigeren Risiko anderer Komplika-
tionen verbunden und kann fur das Management von Patienten mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren oder Erkrankungen erwogen werden,
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die keine Kontraindikation haben. Da Herzkranke meist mit verschie-
denen Medikamenten behandelt werden, die die Blutgerinnung beein-
flussen, sollte Sorge daflr getragen werden, dass eine ausreichende
Gerinnungsfahigkeit gewahrleistet ist, wenn lokale anasthesiologische
Verfahren zur Anwendung kommen.

Perioperative zielgerichtete Therapie

Die zielgerichtete Therapie zielt darauf, die Herz-Kreislaufleistung zu
optimieren, um eine normale oder sogar Ubernormale Sauerstoffzufuhr
im Gewebe zu erreichen, durch Optimierung von Vorlast und Inotropie
mittels festgelegter hamodynamischer Zielwerte. Die zielgerichtete
Therapie umfasst die Einstellung der Volumentherapie in Abhangigkeit
von Anderungen hdmodynamischer GréRen wie Schlagvolumen, kar
dialer Output und Flissigkeitsgabe. Fur eine frihe zielgerichtete Flis-
sigkeitstherapie, in der richtigen Patientenkohorte und mit einem klar
definierten Protokoll, wurde eine Senkung der postoperativen Mortali-
tat und Morbiditat, vor allem bei Hochrisikopatienten, gezeigt.

Risikostratifizierung nach dem chirurgischen Eingriff

Mehrere neue Studien haben gezeigt, dass es moglich ist das Ri-
siko fur postoperative Komplikationen und Mortalitat mit einem
einfachen chirurgischen ‘Apgar’-Score zu stratifizieren. Diese post-
event-Stratifizierung konnte erlauben, Patienten in Abteilungen mit
intensiverer Versorgung zu verlegen oder gezielte postoperative Mes-
sungen der natriuretischen Peptide und Troponin auszuldsen.

Fritherkennung postoperativer Komplikationen

Die postoperative Mortalitat hangt nicht allein von der Inzidenz von
Komplikationen ab, sondern auch von der\Weise wie mit diesen umge-
gangen wird. Die Ergebnisse legen nahe, dass eine friihe Erkennung
postoperativer Komplikationen und eine aggressive Behandlung die
postoperative Morbiditat und Mortalitat senken kann. Pra- und post-
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operativ: Den groRten Nutzen von BNP- oder Troponin (hoch sensitiv)-
Messungen haben Patienten mit MET < 4 oder einem revidierten
Kardialen Risikoindex-Wert > 1 fur GefaRRchirurgie bzw. > 2 fir nicht-
GefaRchirurgie. Postoperativ: Patienten mit einem chirurgischen Ap-
gar-Score < 7 sollten auch mittels BNP- oder Troponin (hoch sensitiv)-
Messungen Uberwacht werden.

Postoperatives Schmerzmanagement

Schwerer postoperativer Schmerz — von 5-10% der Patienten berichtet
—erhéht den Sympathikotonus und verzdgert die Erholung. Spinalanas-
thesie mit Lokalanasthetika oder Opioiden und/oder alpha2-Agonisten,
intravenose Opioide allein oder in Kombination mit nichtsteroidalen
Antirheumatika scheinen die wirksamsten Therapieschemata zu sein.
Die Patienten-gesteuerte Analgesie hat einige Vorteile hinsichtlich Pa-
tientenzufriedenheit gegentber Pflegepersonal-gesteuerter oder on-
demand-Analgesie.

Nichtsteroidale Antirheumatika (insbesondere Cyclooxygenase-2-Hem-
mer) erhohen das Risiko flr kardiovaskuldre Ereignisse, Herz- und Nie-
reninsuffizienz sowie flr thrombembolische Ereignisse spezifisch in
einer Hochrisikopopulation. Diese Medikamente sollten bei Patienten
mit Myokardischamie oder diffuser Atherosklerose, Nieren- und Herz-
insuffizienz, bei alteren Patienten, Patienten unter Diuretika, sowie bei
hamodynamisch instabilen Patienten vermieden werden.
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Empfehlungen zur Anasthesie

Empfehlungen

Bei Hochrisikopatienten kann nach der Operation die
Bestimmung der natriuretischen Peptide und von Troponin (hoch
sensitiv) in Erwdgung gezogen werden, um die Risikoabschat-

zung zu verbessern.

Vermeidung arterieller Hypotension (arterieller Mitteldruck < 60
mmHg) Uber langere kumulative Zeit (> 30 min) kann erwogen Ilb
werden.

Die Vermeidung von nicht-steroidalen Antirheumatika (insbes.
Cyclooxygenase-2-Hemmer) als Priméartherapie kann bei IIb
Patienten mit KHK oder Schlaganfall erwogen werden.

Evidenz-
grad

B

B

B

B

B

B
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Zusammenfassung der praoperativen kardialen Risikoeinschitzung und des perioperativen Managements

Dringlichkeit Kardialer Funktions- Zahl klinischer Bildgeb. BNP und

Schritt der Chirurgie Zustand Art des Eingriffs kapazitat kofaktoren® Stresstest’  TnT®

Betablocker®’  ACE-Hemmer®

Ila Ch (Fortsetzung)

IIb B (Fortsetzung)

dringlich instabil®

Statine®

Koronare
Revaskularisation

elektiv instabil®

. . mittleres (1-5%) oder i
- hohes Risiko (> 5%) sehr gut oder gut _- o8

lib C | L

IIb B!

. . Ilb C* Ilb B
elektiv Hochrisiko (> 5%) schlecht " m
= llb C I1b B"

# Art des Eingriffs (s. Tabelle in Schritt 3): Risiko von Myokardinfarkt oder kardialer Tod binnen 30 Tagen nach der Operation.

“ Klinische Risikofaktoren, siehe in Schritt 6.

© Bei Patienten ohne Zeichen und Symptome einer Herzerkrankung oder EKG-Auffélligkeiten.

9 Nichtinvasive Untersuchung, nicht nur fiir die Revaskularisation, sondern auch fir die Beratung des Patienten, eine Anpassung des perioperativen Managements an die Art des Eingriffs und das Narkoseverfahren.

° Beginn der medikamentdsen Therapie, aber im Fall einer Notoperation Fortsetzung der vorbestehenden medikamentdsen Therapie.

Therapie sollte idealerweise zwischen 30 Tage und spatestens 2 Tage vor der Operation begonnen und postoperativ fortgesetzt werden, mit dem Ziel einer Herzfrequenz von 60-70/Minute und einem systol. Blutdruck > 100 mmHg.
9 Kardial instabiler Zustand, wie in Tabelle 9 der Volltext-Leitlinie dargestellt. Die Empfehlungen basieren auf aktuellen Leitlinien, die bei einem solchen Zustand die Erfassung der linksventrikularen Funktion und ein EKG empfehlen.
" Bei Vorliegen von Herzinsuffizienz und systolischer LV-Dysfunktion (Therapie sollte spatestens 1Woche vor der OP beginnen).

' Bei Patienten mit bekannter KHK oder Myokardischamie.

! Bei Patienten, die sich einer GefaRoperation unterziehen.

“ Evaluation der LV-Funktion mit Echokardiographie und Messung von BNP werden bei Patienten mit erwiesener oder vermuteter Herzinsuffizienz vor Operationen mit mittlerem oder hohem Risiko empfohlen (I A).

' Bei Vorliegen von ASA-Klasse > 3 oder revidierter Kardialer Risikoindex > 2.

™ ASS sollte nach Stent-Implantation fortgesetzt werden (fir 4 Wochen nach BMS bzw. 3-12 Monate nach DES-Implantation).

BNP = natriuretisches Peptid Typ B; LV = linksventrikular; TnT = Troponin T.

Schraffierte Felder: Therapieoptionen sollten von einem multidisziplindren Expertenteam erwogen werden.
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