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Vorwort

Diese kommentierten Leitlinien fu-
Ben auf den US-amerikanischen Leit-
linien zur perioperativen kardiovasku-
laren Evaluation bei nichtkardialen chir-
urgischen Eingriffen. Die Basis ist daher
eine Ubersetzung der 2002 publizierten
ACC/AHA-Leitlinien, die auf die ACC/
AHA-Leitlinien von 1996 zu diesem The-
ma zuriickgreifen [14]. Der vorliegende
Text beschréankt sich dabei auf die The-
men praoperative Diagnostik und The-
rapie aus der Originalleitlinie. Hinzu
kommt noch die perioperative medika-
mentdse Therapie. Zur medikamentdsen
Therapie mit 3-Blockern liegt inzwischen
eine spezielle Aktualisierung der ACC/
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AHA aus dem Jahr 2006 vor [21]. Die
nicht bearbeiteten Kapitel Intraopera-
tives Management, Perioperative Uber-
wachung und Postoperatives Langzeit-
management sind in der Originalpubli-
kation nachzulesen [13].

Als Ergianzung zum Originaltext wur-
den Aktualisierungen eingebracht, die
den jiingeren wissenschaftlichen Entwick-
lungen Rechnung tragen. Der den ACC/
AHA-Leitlinien zugrunde gelegte Litera-
turbestand endet im Jahr 2000, weshalb
die Arbeitsgruppe die Literaturliicke bis
2005 durch eine systematische Recherche
geschlossen hat. Weiterhin werden grund-
legende Abweichungen des amerika-
nischen Vorgehens von der im deutschen
Raum {iblichen Praxis kommentiert. Ge-
rade bei diesem Punkt ist eine kritische
Interpretation notwendig. In diesem Zu-
sammenhang fehlt oftmals eine Evidenz-
basierung, und es werden Expertenmei-
nungen angegeben.

Um den Bezug zur amerikanischen
Quelle zu erhalten, ist der Originaltext im
Standardformat gedruckt, wihrend Kom-
mentare fett gedruckt sind. Die neu ein-
gefiigten Literaturstellen sind flieflend im
Text eingearbeitet, im Literaturverzeichnis
durch Fettdruck erkennbar. In der Tabel-
le zu den Energieanforderungen fiir ver-
schiedene Aktivititen wurden die hierzu-
lande als Belastungsmaf} uniiblichen me-
tabolischen Aquivalente (MET) in Watt-
Grof3en {ibertragen.

I. Einleitung
A. Entwicklung der Leitlinien

(kompletter Text s. englischsprachige Ori-
ginalausgabe)

Die ACC- und AHA-Empfehlungs-
grade, die in diesen Leitlinien benutzt
wurden, um die Indikation fiir eine spezi-
elle Therapie oder Behandlung zu bewer-
ten, sind die Folgenden:

Klasse l. Evidenz und/oder allgemeine
Ubereinkunft, dass eine Therapieform
oder diagnostische Mafinahme effektiv,
niitzlich oder heilsam ist.

Klasse Il. Widerspriichliche Evidenz und/
oder unterschiedliche Meinungen iiber
Nutzen/Effektivitit einer Therapieform
oder einer diagnostischen Mafinahme.

Klasse lla. Evidenzen/Meinungen favori-
sieren den Nutzen bzw. die Effektivitat ei-
ner MafSnahme.

Klasse llb. Nutzen/Effektivitit einer Maf3-
nahme ist weniger gut durch Evidenzen/
Meinungen belegt.

Klasse lll. Evidenz und/oder allgemei-
ne Ubereinkunft, dass eine Therapieform
oder eine diagnostische Mafinahme nicht
effektiv, nicht moglich oder nicht heilsam
und im Einzelfall schadlich ist.
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B. Alilgemeine Herangehensweise

Die perioperative kardiale Evaluation
muss sorgfiltig auf die Umstdnde zuge-
schnitten werden, die zur Konsultation
gefithrt haben, und auf die Art der chir-
urgischen Erkrankung, z. B. akuter chir-
urgischer Notfall im Gegensatz zu drin-
genden oder elektiven Fillen. Eine er-
folgreiche perioperative Evaluation und
Behandlung kardialer Patienten, die sich
nichtkardialen Operationen unterziehen,
erfordert eine sorgfiltige Teamarbeit und
Kommunikation zwischen Patient, Allge-
meinarzt, niedergelassenem Facharzt,
Anisthesist, Konsiliarius und Chirurg.

Grundsitzlich sind die Indikationen fiir
weitere kardiale Untersuchungen und Be-
handlungen dieselben wie in einem nicht-
operativen Umfeld, aber ihr Zeitpunkt
hiangt von Faktoren wie Dringlichkeit
der nichtkardialen Operation, Risikofak-
toren des Patienten und speziellen chirur-
gischen Anforderungen ab. Eine Koronar-
revaskularisation vor nichtkardialer Chir-
urgie, die es dem Patienten ermdglicht, die
nichtkardiale Operation ,,zu iiberstehen’,
ist nur bei einer kleinen Zahl von Pati-
enten mit sehr hohem Risiko angebracht.
Prdoperative Untersuchungen sollten auf
Umstidnde beschréankt sein, in denen die
Ergebnisse die Patientenbehandlung und

Schwerwiegende klinische Pradiktoren*
o Akutes Koronarsyndrom
© Dekompensierte Herzinsuffizienz
o Symptomatische Arrhythmien

o Schwere Herzklappenerkrankung

den Verlauf beeinflussen. Gefordert ist ei-
ne konservative Anniaherung beim Ein-
satz von teuren Untersuchungen und Be-
handlungen.

C. Praoperative klinische Evaluation

Die Anamnese, die korperliche Untersu-
chung und das Elektrokardiogramm ha-
ben zum Ziel, potenziell schwere kardi-
ale Stérungen zu identifizieren, inklusi-
ve koronarer Herzerkrankung (z. B. vor-
angegangener Herzinfarkt und Angina
Pectoris), Herzinsuffizienz, symptoma-
tische Herzrhythmusstorung, vorhande-
ner Herzschrittmacher oder implantier-
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Invasive
Untersuchungen

barer Cardioverter-Defibrillator, oder Or-

thostasebeschwerden in der Vorgeschichte
[14]. Das Vorhandensein einer relevanten
Anidmie kann dazu fithren, dass ein Pati-
ent einem hoheren prioperativen Risiko
zugeordnet wird [31, 37, 62].

Zusitzlich zur Identifizierung einer
préexistenten manifesten Herzerkran-
kung ist es essenziell, die Schwere der Er-
krankung, die Stabilitdt des Zustands und
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die vorherige Therapie zu definieren. Wei-
tere Faktoren, die bei der Bestimmung des
kardialen Risikos helfen, sind Leistungs-
fahigkeit, Alter, Komorbiditaten (z. B. Di-
abetes mellitus, periphere Geféiflerkran-
kung, Nierenerkrankungen und chro-
nische Lungenerkrankungen) sowie die
Artder Chirurgie. Vaskulire Eingriffe und
lang dauernde komplizierte thorakale, ab-
dominale, Kopf- bzw. Hals-Nacken-Ein-

griffe sind mit einem héheren Risiko be-
haftet. In den letzten 25 Jahren sind zahl-
reiche auf multivarianten Analysen basie-
rende Risikoindizes entwickelt worden [4,
7,10, 11, 15, 24, 49, 50, 59, 72]. Zusatzlich zu
der vorhandenen koronaren Herzerkran-
kung und Herzinsuffizienz besteht eine
erhohte perioperative kardiale Sterblich-
keit bei einer Vorgeschichte mit zerebro-
vaskuldren Erkrankungen und bei prio-



perativ erhohten Kreatininwerten tiber
2 mg/dl, Insulintherapie bei Diabetes mel-
litus sowie Hochrisikochirurgie.

Kommentar: Nach neueren Untersuchun-
gen wird zur Einschrankung der Nieren-
funktion und resultierender Risikoab-
schatzung die glomeruldre Filtrationsrate
berechnet nach der MDRD-Formel [51, 57]
GFR=186x(Serumkreatinin)-1,154xAlter-
0,203 (s. auch http://www.nephron.com/
mdrd/default.html).

Trotz dieser multiplen Risikoindizes be-
stand bei den Komiteemitgliedern Uber-
einstimmung, die klinischen Risikokons-
tellationen in nur 3 Risikokategorien ein-
zuordnen (s. Abschnitt II-A).

Il. Spezielle praoperative
Untersuchungen zur Abschdtzung
des koronaren Risikos

Welche Patienten profitieren am meis-
ten von praoperativen Koronaruntersu-
chungen und Behandlungen? Der Man-
gel an addquaten kontrollierten oder ran-
domisierten klinischen Studien zur De-
finition der optimalen Evaluationsstra-
tegie fithrte zum vorgeschlagenen Algo-
rithmus, der auf gesammelten Beobach-
tungsdaten und Expertenmeinungen ba-
siert (B8 Abb. 1, 2).

Seit der Publikation der Leitlinien im
Jahr 1996 lasst sich aus verschiedenen Stu-
dien folgern, dass diese stufenweise Anna-
herung zur Untersuchung der koronaren
Herzerkrankung sowohl effektiv als auch
kosteneffektiv ist. Eine stufenweise, auf der
Vortestwahrscheinlichkeit basierende Stra-
tegie (bayesianischer Ansatz), die auf kli-
nische Marker, frithere koronare Evaluation
und Behandlung, Leistungsfahigkeit und
spezifisches chirurgisches Risiko zurtick-
greift, istin @ Abb. 1und 2 dargestellt. Ein
Rahmen zur Festlegung, welche Patienten
Kandidaten fiir kardiale Untersuchungen
sind, wird in algorithmischer Form aufge-
zeigt. Die erfolgreiche Anwendung der Al-
gorithmen verlangt eine Abschitzung von
verschiedenen Risikoebenen, die bestimm-
ten klinischen Umsténden, Leistungsebe-
nen und Chirurgieformen zuzuschreiben
sind. Nachfolgend sind die Aspekte defi-
niert, nach denen der Algorithmus schritt-
weise vorgeht.

Tab.1 Klinische Pradiktoren eines erhohten perioperativen kardiovaskularen Risikos

(Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Tod)

Hauptprddiktoren
Akute Koronarsyndrome

- Akuter oder kurz zuriickliegender Myokardinfarkt® mit Hinweisen auf ein erhebliches ischamisches
Risiko, erfasst durch klinische Symptome oder nichtinvasive Untersuchung

- Instabile oder schwere Angina Pectoris (CCS Klasse IIl oder IV)
Dekompensierte Herzinsuffizienz

Relevante Herzrhythmusstérung

- Hohergradige AV-Blockierung

- Symptomatische ventrikuldre Arrhythmien in Verbindung mit einer zugrunde liegenden Herzer-
krankung

- Supraventrikuldre Arrhythmien mit unkontrollierter ventrikularer Herzfrequenz
Schwere Herzklappenerkrankungen

Intermedidire Prddiktoren

Milde Angina Pectoris (CCS Klasse | oder Il)

Vorangegangener Myokardinfarkt erfasst durch Anamnese oder pathologische Q-Zacken
Kompensierte oder friihere Herzinsuffizienz

Diabetes mellitus (insbesondere insulinabhéngig)

Kommentar: Nach aktueller Einschédtzung bezieht sich das Risiko nicht auf die Insulinpflich-
tigkeit, da ein Typ-ll-Diabetes bereits dem Risiko eines Patienten mit manifester koronarer

Herzerkrankung entspricht
Niereninsuffizienz

Kommentar: Da bei eingeschrankter Nierenfunktion (GFR <60 I/min) ein erhdhtes Risiko fiir
kardiale Ereignisse besteht, ist mit einem erhohten perioperativen Risiko zu rechnen. Gesi-
chert ist dieser Zusammenhang fiir kardiochirurgische Eingriffe [23]

Geringgradige Prddiktoren
Fortgeschrittenes Alter

Kommentar: Der Begriff ,fortgeschrittenes Alter” ist z. B. fiir die KHK ein anerkannter Pra-
diktor. Fiir die Beurteilung eines Operationsrisikos ist dieser Begriff unscharf und muss in
Relation zu Krankheitsvorgeschichte und Fitness des Patienten gestellt werden; so ist z. B.
die Beziehung zwischen allgemeiner Fitness und Herzinfarkt bzw. Sterberate gesichert

[40][471[61]

EKG-Veranderungen (linksventrikuldre Hypertrophie, Linksschenkelblock, ST-T-Abnormitaten)
Andere Herzrhythmen als Sinusrhythmus (z. B. Vorhofflimmern)
Geringe Leistungskapazitat [Unfahigkeit, eine Etage mit einer Tiite voll Lebensmittel hochzusteigen

(NYHATI)]
Anamnese mit Schlaganfall

Kommentar: Die Risikoeinschatzung muss in gleicher Weise auch bei Patienten mit generali-
sierter arterieller Verschlusskrankheit beriicksichtigt werden

Unkontrollierte arterielle Hypertonie

9In der Datenbank des American College of Cardiology wird ,zuriickliegender Herzinfarkt” als >7 Tage
und <1 Monat (30 Tage) definiert; akuter Myokardinfarkt bedeutet ein Ereignis innerhalb der letzten

7 Tage.

A. Klinische Marker

Die wichtigsten klinischen Pradikto-
ren (B Tab. 1) fiir ein erhohtes periope-
ratives kardiovaskuldres Risiko sind ein
kiirzlich zuriickliegendes akutes Koronar-
syndrom, wie ein akuter Myokardinfarkt
(dokumentiert als Myokardinfarkt, weni-
ger als 6 Tage zuriickliegend), ein zurtick-
liegender Myokardinfarkt (mehr als 7 Ta-
ge, aber weniger als 1 Monat vor chirur-
gischem Eingriff), instabile oder schwe-

re Angina Pectoris (CCS III-1V), Hin-
weise auf eine ausgedehnte Myokardisch-
amie anhand klinischer Symptome oder
nichtinvasiver Untersuchungen, dekom-
pensierte Herzinsuffizienz, signifikante
Arrhythmien (hohergradiger AV-Block,
symptomatische Arrhythmien im Zu-
sammenhang mit einer zuriickliegenden
Herzerkrankung oder supraventriku-
lare Arrhythmien mit nicht kontrollierter
ventrikuldrer Herzfrequenz) und schwere
Herzklappenerkrankungen.
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Leitlinien

Tab.2 Geschétzte Energieanforderungen fiir verschiedene Aktivitaten.
Kommentar: Die nachfolgende Tabelle stellt eine Modifikation der Originaltabelle dar.

Dabei wurden die beispielhaft aufgefiihrten Aktivitaten und Alltagsbelastungen modifi-
ziert und um die dquivalenten Wattzahlen erweitert; 1 MET entspricht 17,5 Watt fiir eine

70 kg schwere Person

Konnen Sie leichte Hausarbeiten wie Bodenwischen, Staubsaugen oder

Konnen Sie eine Etage Treppen steigen oder einen Hiigel ersteigen?
Kénnen Sie an moderaten Sportaktivitdten wie Golf, Bowling, Tanzen,

Teilnahme an Leistungssport wie Schwimmen, Tennis-Einzel, FuBball, Bas-

1 MET Kdnnen Sie fiir sich selbst sorgen?
Ca.25W Essen, anziehen oder selbst zur Toilette gehen?
Jenach KG Kdnnen Sie im Haus umherlaufen?
4 MET
Ca.100 W Abwasch durchfiihren?
Jenach KG
Tennis-Doppel oder Baseball teilnehmen?
Mehr als 10 MET
>200 W ketball oder Skifahren
JenachKG
MET bezeichnet metabolische Aquivalente.
Adaptiert vom Duke Aktivity Status Index und den AHA-Belastungsstandards.
KG Kérpergewicht.

Pradiktoren mittlerer Gewichtung fiir
ein erhohtes Risiko sind milde Angina
Pectoris (CCS I-II), ein langer zurticklie-
gender Myokardinfarkt (mehr als 1 Mo-
nat vor geplanter Chirurgie), kompen-
sierte Herzinsuftizienz, praoperative Kre-
atininerhéhung >2 mg/dl und Diabetes
mellitus.

Geringgradige Risikopradiktoren sind
fortgeschrittenes Alter, auffilliges EKG,
vom Sinusrhythmus abweichende Herz-
rhythmen, eingeschréankte Belastbarkeit,
Schlaganfallanamnese und eine nicht
kontrollierte systemische Hypertonie.

Kommentar: Nicht bei allen Patienten ist
die Schlaganfallanamnese als geringgra-
diger Pradiktor eines erhohten periopera-
tiven kardiovaskularen Risikos anzusehen
(B Tab. 1). Patienten mit einer hochgra-
digen Karotisstenose oder einem Karotis-
verschluss sind als Risikopatienten fiir ei-
nen perioperativen Schlaganfall anzuse-
hen. Daher sollte die Indikation zu einer
praoperativen Doppler-/Duplexuntersu-
chung der extra- und intrakraniellen hirn-
versorgenden Gefa3e bei kardiovasku-
laren Hochrisikopatienten groBziigig ge-
stellt werden [78, 79].

Eine Anamnese mit nichtakutem Myo-
kardinfarkt oder abnormen Q-Wellen im
EKG wird als mittlerer Risikopradiktor
aufgefiihrt, wohingegen ein akuter Herz-
infarkt (definiert als mindestens 1 doku-
mentierter Myokardinfarkt <7 Tage vor
der Untersuchung) oder kiirzlich zurtick-
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liegender Myokardinfarkt (mehr als 7 Ta-
ge, aber innerhalb eines Monats vor Un-
tersuchung) mit Hinweisen auf ein be-
deutsames Ischamierisiko, erfasst durch
klinische Symptome oder nichtinva-
sive Untersuchungen, als Hauptpradik-
tor gilt. Diese Definitionen reflektieren
einen Konsens des ACC Cardiovascular
Database Committee. In diesem Zusam-
menhang wurde die Aufteilung von My-
okardinfarkten in die traditionellen 3-
und 6-Monats-Intervalle vermieden [24,
88]. Das (gegenwirtige) Herzinfarktma-
nagement verlangt eine Risikostratifika-
tion wahrend der Rekonvaleszenzpha-
se [28]. Wenn eine kurzfristig zuriicklie-
gende Belastungsuntersuchung kein ver-
bliebenes Risikomyokard anzeigt, ist die
Wahrscheinlichkeit eines Reinfarktes
nach nichtkardialer Chirurgie gering. Ob-
wohl es keine addquaten klinischen Un-
tersuchungen gibt, die eine Basis fiir gesi-
cherte Empfehlungen bieten, erscheint es
verniinftig, nach einem Myokardinfarkt
4-6 Wochen mit der Durchfithrung von
elektiven Operationen zu warten.

Kommentar: Siehe dazu auch die ausfiihr-
liche Kommentierung und Hinweise zum
Vorgehen bei Patienten nach Stentimplan-
tation in Kapitel V - Perioperative Thera-
pie, B Perkutane Koronarangioplastie.

B. Leistungsfahigkeit

Die funktionelle Leistungsfahigkeit
(B Tab.2) kann durch metabolische

Aquivalenzgrade (MET) erfasst werden.
MET bilden die aeroben Anforderungen
verschiedener korperlicher Aktivitaten
ab. Bei Patienten, die unfihig sind, eine
Leistung von mehr als 4 MET zu erbrin-
gen, sind das perioperative kardiale Risi-
ko und das langfristige Risiko erhoht [6,
65, 76]. Der Duke- Aktivitatsstatus-Index
und andere Aktivititsskalierungen liefern
dem Kliniker eine Reihe von Fragen zur
Bestimmung der funktionellen Kapazi-
tat des Patienten [25, 36, 63]. Der Energie-
verbrauch fiir Aktivititen wie Essen, An-
kleiden, Bewegung im Haus und Abspii-
len reicht von 1-4 MET. Treppensteigen,
Laufen in der Ebene mit einer Geschwin-
digkeit von 6,4 km/h, Rennen auf kurzen
Distanzen, Bodenschrubben oder Golf-
spiel entspricht 4-10 MET. Anstrengende
Sportarten wie Schwimmen, Tennis-Ein-
zel und Fuf3ball tibersteigen oft 10 MET.

C. Spezifisches chirurgisches
Risiko selbst

Das chirurgiespezifische kardiale Risi-
ko bei nichtkardialen chirurgischen Ein-
griffen steht in Verbindung zu 2 wichtigen
Faktoren: die Art der Chirurgie selber und
der Grad des mit der Prozedur verbunde-
nen himodynamischen Stresses. Die Dau-
er und die Intensitét koronarer und myo-
kardialer Stressoren konnen zur Abschit-
zung der Wahrscheinlichkeit von peri-
operativen kardialen Ereignissen hilf-
reich sein, insbesondere bei notfallchirur-
gischen Eingriffen. Chirurgiespezifische
Risiken bei nichtkardialer Chirurgie kén-
nen als hoch, mittel oder gering stratifi-
ziert werden (B Tab. 3; [17]).
Hochrisikochirurgie umfasst grofe
notfallchirurgische Eingriffe, insbeson-
dere im fortgeschrittenen Alter, Aorten-
oder andere Chirurgie an groflen Ge-
faflen, periphere Gefifichirurgie und zu
erwartende verlangerte Eingriffe in Ver-
bindung mit groflen Fliissigkeitsverschie-
bungen und/oder Blutverlusten. Mittlere
risikobehaftete Prozeduren umfassen in-
traperitoneale und intrathorakale Chirur-
gie, Karotisendartherektomie, Kopf- und
Nackenchirurgie, orthopédische Chirur-
gie und Prostatachirurgie. Prozeduren mit
gering ausgepragtem Risiko umfassen en-
doskopische und oberflédchliche Eingriffe,
Kataraktoperation und Brustchirurgie.



Die Schritte in B8 Tab. 4 korrespon-
dieren mit dem in @ Abb. 1 und 2 dar-
gestellten Algorithmus: Bei einigen Pati-
enten fiihrt die sorgfiltige Betrachtung
der klinischen, chirurgiespezifischen und
funktionellen Statusuntersuchung dazu,
dass eine koronare Angiographie durch-
gefiihrt wird.

lll. Praoperatives Vorgehen
bei speziellen kardialen
Erkrankungen

A. Arterielle Hypertonie

Eine Hypertonie im Stadium III (systo-
lischer Blutdruck >180 mmHg, diasto-
lischer Blutdruck >110 mmHg) sollte vor
einer Operation medikamentos korri-
giert werden. Bei einem Grof3teil der Pa-
tienten kann ambulant durch ein medi-
kamentdses Regime tiber mehrere Ta-
ge bis Wochen préoperativ eine effektive
Blutdruckeinstellung erreicht werden.
Sollte der chirurgische Eingriff dringend
sein, konnen schnell wirksame Substan-
zen verabreicht werden, die eine effektive
Kontrolle des Blutdruckes innerhalb von
Minuten bis Stunden erméglichen. B-Blo-
cker sind zur Kontrolle des Blutdruckes
bei kardialer Vorschadigung zu bevorzu-
gen. Die nicht iiberpriifte routineméfiige
Fortfithrung der préaoperativen antihyper-
tensiven Therapie in der perioperativen
Phase kann problematisch sein.

B. Valvulare Herzerkrankung

Die Indikation zur Diagnostik und Be-
handlung einer valvuldren Herzerkran-
kung unterscheidet sich nicht vom sonst
tiblichen Vorgehen. Symptomatische
Klappenstenosen gehen hiufig mit einem
erhohten Risiko einer perioperativen
Herzinsuffizienz oder eines kardiogenen
Schocks einher und erfordern daher bei
nichtkardialen Operationen praoperativ
eine interventionelle (z. B. perkutane Val-
vuloplastie) oder operative Versorgung
des Vitiums, um das kardiale Risiko peri-
operativ zu senken [24, 75, 77 91].
Symptomatische Vitien aufgrund ei-
ner Klappeninsuffizienz verursachen da-
gegen iblicherweise perioperativ gerin-
gere Probleme und konnen praoperativ
durch intensivierte medikamentose The-

rapie und engmaschiges Monitoring kont-
rolliert werden. Insuffiziente Herzklappen
kénnen im Anschluss an die nichtkardiale
Operation kardiochirurgisch angegangen
werden. Dieses Vorgehen ist insbesondere
dann angezeigt, wenn ein Herauszogern
der nichtkardialen Operation zu schweren
Konsequenzen fithren konnte. Eine Aus-
nahme von dieser Empfehlung bilden
schwere valvulire Insuffizienzen bei re-
duzierter linksventrikuldrer Funktion, bei
der die Steigerung des Herzzeitvolumens
stark limitiert ist, sodass der perioperative
Kreislaufstress zu einer nicht beherrsch-
baren Dekompensation fithren konnte.

Kommentar: Hier wurde der Originalbe-
griff ,hamodynamische Reserve” durch
»Steigerung des Herzzeitvolumens” er-
setzt.

C. Myokarderkrankungen

Sowohl die dilatative als auch die hyper-
trophe Kardiomyopathie mit und ohne
Obstruktion sind mit einem erhohten Ri-
siko einer perioperativen Herzinsuffizienz
verbunden [24, 30, 90]. Das perioperative
Management bei dieser Patientengruppe
sollte eine praoperative Optimierung der
himodynamischen Parameter beinhalten.
Postoperativ sind eine intensivierte medi-
kamentdse Therapie sowie eine intensi-
vierte Uberwachung notwendig. Prio-
perativ empfiehlt es sich, die himodyna-
mische Reserve zu messen, um das Risi-
ko intra- bzw. postoperativer Komplika-
tionen durch den operativen Stress besser
abschitzen zu kénnen.

Kommentar: Die Messung der haimodyna-
mischen Reserve ist in der praktischen
Routine kaum umsetzbar. Die Abschat-
zung der Leistungsreserve erfolgt daher
in der Regel iiber eine Belastungsunter-
suchung, ggf. erganzt um Sauerstoffbe-
stimmungen.

D. Arrhythmien und Stérungen
des Reizleitungssystems

Die Erfassung von Arrhythmien und
Uberleitungsstorungen erfordert eine ein-
gehende Diagnostik der kardiopulmona-
len Grunderkrankung, méglicher Medi-
kamenteneinwirkungen und -nebenwir-

Tab.3 Kardiale Risikostratifikation fiir

nichtkardiale Operationen

Hoch (berichtetes kardiales Risiko® héufig
>5%)

NotfallmaBige groere Operation insbeson-
dere bei Alteren

Aorten- und andere groBBere GefaBopera-
tionen

Periphere Gefaoperationen

Voraussichtlich verlangerte Operationszeiten,
verbunden mit gréReren Fliissigkeitsbelas-
tungen und Blutverlusten

Mittel (voraussichtliches kardiales Risiko im
Allgemeinen <5%)

Karotisendarterektomie
Kopf- und Nackenoperation

Intraperitoneale und intrathorakale Opera-
tionen

Orthopadische Operationen
Prostataoperationen

Niedrig (voraussichtliches kardiales Risiko
<1%)

Endoskopische Operationen
Oberflachliche Eingriffe
Kataraktoperationen
Mammaoperationen

9Kombinierte Inzidenz von kardialem Tod und
nichttodlichem Myokardinfarkt.

kungen sowie die Erfassung metabolischer
Parameter. Eine Therapie ist bei symp-
tomatischen oder hdmodynamisch rele-
vanten Arrhythmien erforderlich. Primér
ist die zugrunde liegende Ursache der Ar-
rhythmien zu behandeln. In 2. Linie kann
die Behandlung der Arrhythmien an sich
sinnvoll sein. Die Indikation zur antiar-
rhythmischen Therapie sowie die Therapie
mit einer Schrittmacherstimulation ent-
sprechen den sonst giiltigen Indikationen.
Eine erhéhte Anzahl von ventrikuldren Ex-
trasystolen oder komplexen Arrhythmien
wie asymptomatischen, nicht anhaltenden
ventrikuldren Tachykardien geht nicht mit
einem erhohten Risiko eines Myokardin-
farktes oder eines plétzlichen Herztodes in
der perioperativen Phase einher [54, 64].
Ein intensives Monitoring oder gar eine
aggressive antiarrhythmische Therapie ist
in der perioperativen Phase daher im All-
gemeinen nicht notwendig.

Kommentar: Der Begriff,,symptomatisch”
bzw. ,asymptomatisch” orientiert sich in
erster Linie an hamodynamischen Auswir-
kungen von Arrhythmien.
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Tab.4 Praoperative Untersuchungen zur Abschatzung des koronaren Risikos
Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

Stufe 6

Stufe 7

Stufe 8

Wie dringlich ist der nichtkardiale chirurgische Eingriff?

Bestimmte Notfallsituationen lassen keine Zeit fiir eine praoperative kardiale
Risikostratifikation. Eine postoperative Risikostratifikation kann fiir einige Patienten,
die keine Risikoerfassung vor der Operation hatten, angebracht sein

Ist bei dem Patienten in den letzten 5 Jahren eine koronare Revaskularisation
durchgefiihrt worden?

Wenn ja, und wenn der klinische Status ohne wiederholte Symptome/Ischdmiezeichen
stabil geblieben ist, dann ist eine weitere kardiale Untersuchung im Allgemeinen nicht
notwendig [52]

Ist bei dem Patienten in den letzten 2 Jahren eine koronare Evaluation durchgefiihrt
worden?

Wenn das koronare Risiko adaquat tiberpriift wurde und die Befunde unauffillig wa-
ren, dann ist es tiblicherweise nicht notwendig, die Untersuchungen zu wiederholen,
es sei denn, der Patient hat eine Verdanderung oder neue Symptome als Zeichen einer
koronaren Ischdmie beobachtet

Liegt bei dem Patienten ein akutes Koronarsyndrom oder ein wesentlicher klinischer
Risikopradiktor vor?

Wenn ein elektiver, nichtkardialer chirurgischer Eingriff in Betracht gezogen wird,
dann sollte beim Vorhandensein einer instabilen koronaren Herzerkrankung, dekom-
pensierter Herzinsuffizienz, symptomatischen Arrhythmien und/oder einer schweren
Herzklappenerkrankung die Situation zum Absetzen oder Verschieben des chirur-
gischen Eingriffes fiihren, bis das Problem identifiziert und behandelt worden ist

Liegen bei dem Patienten mittlere klinische Risikopradiktoren vor?

Das Vorliegen oder das Nichtvorhandensein eines friiheren Myokardinfarktes in der
Anamnese oder im EKG, Angina Pectoris, kompensierte oder friiher vorliegende Herz-
insuffizienz, praoperative Kreatininerhohung >2 mg/dl und/oder Diabetes mellitus
helfen bei der weiteren Stratifikation des klinischen Risikos fiir perioperative koronare
Ereignisse. Die Betrachtung der Leistungsfahigkeit und der Grad des chirurgiespezi-
fischen Risikos erlauben eine rationale Anndherung, um Patienten zu identifizieren, die
mit groBBer Wahrscheinlichkeit von weiteren, nichtinvasiven Untersuchungen profitie-
ren

Bei Patienten mit mittleren klinischen Risikopradiktoren und zugleich moderater bis
exzellenter Belastbarkeit kann ein chirurgischer Eingriff mittleren Risikos mit geringer
Wahrscheinlichkeit eines perioperativen Todes oder Myokardinfarktes durchgefiihrt
werden. Umgekehrt ist eine weitere nichtinvasive Untersuchung oft bei Patienten
mit schlechter oder moderater Belastbarkeit, jedoch vorgesehenen hochrisikochir-
urgischen Eingriffen, insbesondere wenn 2 oder mehrere mittlere Risikopradiktoren
vorliegen, in Betracht zu ziehen

Nichtkardiale chirurgische Eingriffe sind im Allgemeinen unproblematisch bei Pati-
enten, die keinen groBen oder mittleren klinischen Risikopradiktor, jedoch eine mode-
rate oder gute Belastbarkeit (=4 MET) aufweisen. Zusétzliche Untersuchungen kénnen
abhdngig von einer individuellen Einschatzung bei Patienten ohne klinische Marker,
aber mit schlechter Belastbarkeit im Hinblick auf eine Hochrisikooperation in Betracht
gezogen werden. Dies gilt insbesondere bei solchen Patienten mit verschiedenen
geringeren klinischen Risikofaktoren, bei denen ein vaskularer chirurgischer Eingriff
geplant ist

Die Ergebnisse der nichtinvasiven Untersuchungen kénnen genutzt werden, um die
Notwendigkeit zusatzlicher praoperativer Untersuchungen und Behandlungen abzu-
kldren. Bei manchen Patienten mit dokumentierter koronarer Herzerkrankung kann
das Risiko einer koronaren Intervention oder einer rekonstruktiven kardialen Chirurgie
das Risiko einer nichtkardialen Operation erreichen oder sogar tibersteigen. Dieses
Vorgehen kann jedoch angemessen sein, wenn es signifikant die Langzeitprognose
des Patienten verbessert

E. Permanente Schrittmacher

oder ICDs

Abhiangigvon der Dringlichkeit der durch-
zufithrenden Operation gestaltet sich die
Evaluation eines bestehenden Schrittma-
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chers bzw. ICDs. Wenn moglich, sollten
folgende Fragen geklart werden: Wurden
unipolare oder bipolare Schrittmacher-
sonden verwendet, wird intraoperativ
ein Elektrokauter uni- oder bipolar ein-
gesetzt, wie grof3 ist die Distanz zwischen

dem Elektrokauter und dem Schrittma-
cheraggregat, besteht beim Patienten ei-
ne Schrittmacherabhangigkeit? ICD-Sys-
teme sollten unmittelbar vor Beginn der
Operation ausgestellt und direkt postope-
rativ wieder eingestellt werden.

IV. Erganzende praoperative
Evaluation

Spezielle Empfehlungen zu erganzenden
praoperativen diagnostischen Verfah-
ren sollten von der individuellen Vorge-
schichte des Patienten sowie von den Um-
stainden und Risiken der geplanten Ope-
ration abhédngig gemacht werden. Die fol-
genden Untersuchungen kénnen im Be-
darfsfall Zusatzinformationen liefern:

Bestimmung der linksventrikuldren
Funktion in Ruhe, Ischdmiediagnostik (dy-
namisch oder pharmakologisch), Langzeit-
EKG und Koronarangiographie.

Bei den meisten ambulanten Patienten
konnen bereits praoperativ mit dem Be-
lastungs-EKG die funktionelle Belastungs-
kapazitat des Patienten und das Vorliegen
einer funktionell bedeutsamen koronaren
Herzkrankheit gepriift werden. Bei Pati-
enten mit deutlichen Auffilligkeiten im
Ruhe-EKG (Linksschenkelblock, links-
ventrikuldre Hypertrophie oder digitalis-
bedingte Veranderungen) ist eine Stress-
echokardiographie, eine Stressmagnet-
resonanztomographie oder eine Myo-
kardszintigraphie unter Belastung sinn-
voll. Die Empfehlungen fiir die Indika-
tionsstellung zu den einzelnen Untersu-
chungen werden im Folgenden niher er-
lautert.

A. Bestimmung der
linksventrikularen Funktion in Ruhe

Die systolische linksventrikuldre Funkti-
on in Ruhe ist kein sicherer Pradiktor fiir
das Auftreten perioperativer Ischdmien
[20, 22, 32, 70, 44, 48, 60, 68, 69].

Kommentar: Allerdings ist das Vorliegen
einer bedeutsamen linksventrikuldren
Kontraktionsstorung in Ruhe unabhan-
gig vom geplanten operativen Eingriff
mit einer erhohten Sterblichkeit verbun-
den. Dabei korreliert der Schweregrad
der Kontraktionsstorung mit der Zunah-
me der Sterblichkeit [27].



Empfehlungen zur Durchfiihrung
praoperativer nichtinvasiver
Untersuchungen zur Bestimmung
der linksventrikularen Funktion

Klasse l. Bei Patienten mit akuter oder
nur unzureichend therapierter Herzin-
suffizienz. (Bei bereits bekannter schwerer
linksventrikuldrer Kontraktionsstérung
kann in Abhéngigkeit von der klinischen
Situation auf eine erneute Untersuchung
verzichtet werden).

Klasse lla. Bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz in der Anamnese und/oder Dys-
pnoe unklarer Ursache.

Klasse lll. Als routinemaflige Evaluati-
on der linksventrikuldren Funktion ohne
anamnestischen Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Herzinsuffizienz.

B. 12-Kanal-EKG

Bei Operationen mit niedrigem Risi-
ko ist das in Ruhe abgeleitete 12-Kanal-
EKG nicht zur Erfassung eines erhéhten
perioperativen Risikos geeignet. Bei Pa-
tienten mit mittlerem oder hohem ope-
rativem Risiko konnen bestimmte EKG-
Verdnderungen dagegen Pradiktoren fiir
ein erhohtes perioperatives Risiko und ein
langfristig erhohtes kardiovaskuldres Risi-
ko darstellen [42, 46, 80, 87, 89].

Empfehlungen zur
Durchfiihrung praoperativer
12-Kanal-EKG-Untersuchungen

Klasse I. Kiirzlich aufgetretene Episo-
de von Thoraxschmerz oder einem Isch-
amiedquivalent bei Patienten mit mittle-
rem oder hohem kardiovaskuldrem Risi-
ko, bei denen eine Operation mit mittle-
rem oder hohem Risiko geplant ist.

Klasse lla. Asymptomatische Patienten
mit Diabetes mellitus.

Klasse llb. Patienten mit Zustand nach
Revaskularisation.

Asymptomatische Manner tiber 45 Jah-
re oder Frauen Uber 55 Jahre mit 2 oder
mehr kardiovaskuliren Risikofaktoren.

Frithere stationdre Behandlung auf-
grund einer kardialen Erkrankung.

Klasse lll. Routine-EKG bei asymptoma-
tischen Patienten, bei denen eine Operati-
on mit niedrigem Risiko geplant ist.

C. Belastungstest oder
pharmakologischer Belastungstest

Kommentar: Fiir die nichtinvasive Ischa-
miediagnostik eignen sich die folgenden
Verfahren in Abhangigkeit von der Anam-
nese des Patienten, Verfiigbarkeit und Er-
fahrung des Untersuchers: Belastungs-
EKG (Ergometer, Laufband), Stressecho-
kardiographie (dynamisch, pharmakolo-
gisch), Stressmagnetresonanztomogra-
phie (pharmakologisch), Myokardszinti-
graphie (dynamisch, pharmakologisch).

Empfehlungen zur Durchfiihrung
einer Ischamiediagnostik mit
dynamischem oder pharmako-
logischem Belastungstest

Klasse I.

1. Patienten mit intermedidrer Vortest-
wahrscheinlichkeit einer koronaren
Herzkrankheit.

2. Prognostische Beurteilung bei Pati-
enten mit vermuteter oder bereits be-
kannter koronarer Herzerkrankung;
Evaluation von Patienten mit auf-
fallender Verschlechterung des kli-
nischen Status.

3. Uberpriifung der Wirksamkeit einer
medikamentdsen Therapieeinstellung
der koronaren Herzkrankheit; pro-
gnostische Abschitzung nach einem
akuten Koronarsyndrom, sofern kei-
ne aktuelle Evaluation vorliegt.

Klasse lla. Abschitzung der Belastungs-
reserve bei Patienten, deren anamnes-
tische Angaben nicht sicher verwertbar
sind.

Klasse llb.

1. Diagnostik der KHK bei Patienten
mit hoher oder niedriger Vortest-
wahrscheinlichkeit unter folgenden
Voraussetzungen: Vorliegen perma-
nenter ST-Streckensenkung <1 mm,
digitalisinduzierte Repolarisationssto-
rungen; linksventrikuldre Hypertro-
phie nach EKG-Kriterien.

2. Erfassung einer Restenose bei asymp-
tomatischen Hochrisikopatienten

nach kiirzlich durchgefiihrter Inter-
vention.

Klasse llI.

1. Ischdmiediagnostik bei Patienten mit
Veranderungen im Ruhe-EKG, die
eine addquate Diagnostik erschwe-
ren oder verhindern: Préexitati-
onssyndrom, schrittmachergefiihr-
te Ventrikelstimulation, ST-Strecken-
senkung >1 mm oder Linksschenkel-
block.

2. Bei Vorliegen schwerer Begleiterkran-
kungen mit deutlicher Einschrankung
der Lebenserwartung sowie bei Pati-
enten mit bekannter Indikation zur
Koronarrevaskularisation.

3. Ischdmiediagnostik (Screening) bei
asymptomatischen Patienten.

4. Bei jlingeren Patienten mit Extrasys-
tolie.

Koronarangiographie

Kommentar: Die Indikation zur praopera-

tiven diagnostischen Herzkatheteruntersu-

chung wird durch 3 wesentliche Faktoren

bestimmt:

1. das kardiovaskulare Risikoprofil des
Patienten,

2. die Ergebnisse der nichtinvasiven kar-
diologischen Vordiagnostik und

3. die anstehende Kreislaufbelastung
in Abhangigkeit von Ausmaf3 und Art
des geplanten operativen Eingriffs.
Dies ist fiir jeden Patienten individuell
abzuschatzen.

Eine koronare Herzkrankheit, valvulare
Erkrankungen, eine schlechte LV-Funkti-
on (EF <30%) sowie gravierende Rhyth-
musereignisse stellen wesentliche perio-
perative Risikofaktoren dar. Bis zur Half-
te aller perioperativen Todesfélle bei >65-
jahrigen Patienten sind auf koronare Er-
eignisse zuriickzufiihren. Grundsatzlich
gelten vor nichtkardialen Operationen
die gleichen Indikationskriterien zur in-
vasiven diagnostischen Herzkatheterun-
tersuchung wie bei allen kardiologischen
Patienten [33]. Fiir die nichtinvasive Koro-
narangiographie (MSCT, MRA) liegen zur-
zeit weder ein klar definiertes Indikations-
spektrum noch Studien im Rahmen der
praoperativen Diagnostik bei nichtkardi-
alen Operationen vor. Wenn die Indika-
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tion zu einer praoperativen Koronaran-
giographie gestellt wird, sollte dies auf-
grund der damit verbundenen diagnos-
tischen Sicherheit konventionell als inva-
sive Herzkatheteruntersuchung erfolgen.

MaBgeblich fiir die Indikationsstel-
lung zur diagnostischen Herzkatheter-
untersuchung (Durchfiihrung als reine
Koronarangiographie oder erweitert um
hamodynamische Messungen) sind die
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie herausgegebenen Leitlinien [33]
bzw. die von der DGK akzeptierten inter-
nationalen Leitlinien. Die nachfolgenden
Empfehlungen der amerikanischen Leit-
linie zur praoperativen Diagnostik, die
sich gezielt nur auf die Durchfiihrung ei-
ner Koronarangiographie beziehen, sind
der Vollstandigkeit halber noch aufge-
fiihrt.

Empfehlungen zur Durchfiihrung
einer Koronarangiographie zur
perioperativen Diagnostik vor oder
nach nichtkardialen Operationen

Klasse . Patienten mit vermuteter oder

bekannter koronarer Herzerkrankung:

1. Nachweis eines hohen Risikos einer
perioperativen Verlaufskomplikation
auf der Basis nichtinvasiver Untersu-
chungsergebnisse.

2. Medikamentos nicht addquat einstell-
bare bzw. therapierefraktire Angina
Pectoris.

3. Instabile Angina Pectoris, insbeson-
dere bei Patienten, bei denen eine
Operation mit einem mittleren oder
erhohten, nichtkardialen Operations-
risiko verbunden ist.

4. Nicht sicher verwertbare Testergeb-
nisse nichtinvasiver Verfahren bei Pa-
tienten mit hoher Wahrscheinlichkeit
fiir eine koronare Herzerkrankung,
bei denen eine Operation mit hohem
Risiko durchgefiihrt wird.

Klasse lla.

1. Mehrere Marker eines mittleren kli-
nischen Risikos und eine geplante
vaskuldre Operation; hierbei sollten
nichtinvasive Testverfahren vorge-
schaltet werden.

2. Mifige oder schwere Myokardisch-
amie in nichtinvasiven Testverfah-
ren bei erniedrigter linksventrikuldrer
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Funktion ohne Vorliegen von schwer-
wiegenden Risikofaktoren.

3. Nicht sicher verwertbare Ergebnisse
nichtinvasiver Testverfahren bei Pati-
enten mit mittlerem klinischem Risi-
ko, bei denen eine Operation mit ho-
hem Risiko geplant ist.

4. Dringende nichtkardiale Operationen
in der Rekonvaleszenzphase eines
akuten Myokardinfarktes.

Klasse llb.

1. Perioperativer Myokardinfarkt.

2. Medikamentds einstellbare Angina
CCS III oder CCS IV und eine Ope-
ration mit niedrigem Risiko.

Klasse lll.

1. Durchfithrung einer nichtkardialen
Operation mit niedrigem Risiko bei
bekannter koronarer Herzerkrankung
ohne Nachweis eines erh6hten Risi-
kos in einem nichtinvasiven Testver-
fahren.

2. Asymptomatische Patienten nach ko-
ronarer Revaskularisation mit guter
Belastbarkeit (=7 MET).

3. Maifig schwere stabile Angina Pecto-
ris bei guter linksventrikuldrer Funk-
tion ohne Nachweis eines hoheren Ri-
sikos in nichtinvasiven Testverfahren.

4. Patienten, bei denen eine koronare
Revaskularisation aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen oder einer
schlechten linksventrikuldren Funkti-
on von weniger als 20% nicht durch-
fithrbar ist bzw. bei Patienten, die eine
Revaskularisation ablehnen.

Kommentar: Die Ablehnung einer
Operation aufgrund einer EF <20%
muss heute im Hinblick auf weiterent-
wickelte interventionelle und opera-
tive Methoden individuell bewertet
werden.

5. Kandidaten fiir Leber-, Lungen- oder
Nierentransplantation im Alter unter
40 Jahren im Rahmen der routinema-
ligen Evaluation vor Transplantation,
ausgenommen, wenn nichtinvasive
Verfahren ein hohes Risiko fiir einen
ungiinstigen Ausgang zeigen.

V. Perioperative Therapie
oder vorgezogene
Koronarrevaskularisation

A. Koronararterielle
Bypassoperation

Die Indikation zur Durchfithrung einer
aortokoronaren Bypassoperation (ACB)
vor einer nichtkardialen Operation unter-
scheidet sich nicht von den Indikationen,
die in den Leitlinien der ACC/AHA fest-
gelegt sind [16].

Kommentar: Siehe dazu auch die deut-
schen Leitlinien mit Definition des Vorge-
hens in der klinischen Routine bei stabiler
koronarer Herzkrankheit und akutem Ko-
ronarsyndrom [8, 34, 35, 82].

Eine ACB-Operation ist selten indiziert,
nur um einen Patienten einer nichtkar-
dialen Operation unterziehen zu kon-
nen. Im Patientengut in der CASS-Daten-
bank (Coronary Artery Surgery Study)
wurde bei Patienten mit thorakalen, ab-
dominellen, vaskuldren sowie Kopf- und
Halseingriffen eine signifikante Redukti-
on kardialer Ereignisse festgestellt, wenn
praoperativ eine ACB-Operation erfolgt
war [17].

Eine operative Revaskularisation
(ACB) sollte grundsitzlich nur bei Pati-
enten durchgefiihrt werden, bei denen ein
elektiver chirurgischer Eingriff mit mitt-
lerem oder hohem Risiko geplant ist [3].
Bei Patienten, bei denen prognostisch re-
levante Veranderungen der Koronarien
gefunden werden, fiihrt eine ACB-Ope-
ration zu einer Prognoseverbesserung
(B Tab.3).

B. Perkutane Koronarangioplastie

Es liegen keine randomisierten Untersu-
chungen vor, die einen Vergleich des peri-
operativen kardialen Therapieergebnisses
bei nichtkardialen Operationen fiir Pati-
enten mit perioperativer PTCA gegeniiber
einer rein medikamentds-konservativen
Therapie gestatten. In mehreren kleinen
Studien scheint es keine hohere Rate an
kardialen Todesféllen bei Patienten nach
PTCA gegeben zu haben [2, 19, 26, 38, 73].
Einige Studien zeigen eine nicht zu unter-
schitzende Anzahl an Komplikationen



durch die Koronarangioplastie, die zum
Teil zur notfallméfligen ACB-Operation
des Patienten zwingen.

Kommentar: Diese Aussage basiert auf
Daten vom Entwicklungsstand Anfang
der goer-Jahre und kann damit nicht auf
die heutigen technischen Mdglichkeiten
einer PTCA und den damit verbundenen
Sicherheitsstatus iibertragen werden.

Bevor nicht weitere Daten zur Verfiigung
stehen, sollte die Indikation zur PTCA in
der perioperativen Phase entsprechend
den ACC/AHA-Leitlinien gestellt werden
83,34, 35].

Kommentar: Die Leitlinien der DGK zu per-
kutanen koronaren Interventionen wer-
den in Kiirze publiziert. Die Leitlinien der
ESC zu diesem Thema sind bereits verfiig-
bar und von der DGK akzeptiert [82].

Unklar ist weiterhin, wie viel Zeit zwi-
schen einer PTCA und dem nichtkardi-
alen Eingriff liegen sollte. Ein Abstand
von 1 Woche nach Durchfithrung der PT-
CA zur Heilung der Lasion am Koronar-
gefafd soll theoretisch von Vorteil sein.

Kommentar: Eine gesicherte Datenlage zu
dieser Hypothese, die zu Zeiten der Erstel-
lung der amerikanischen Leitlinien aufge-
stellt wurde, liegt nicht vor.

Nach Implantation eines Stents sollte vor
nichtkardialen Operationen ein Abstand
von mindestens 2 Wochen, idealerweise
jedoch 46 Wochen, eingehalten werden,
um die kombinierte antithrombotische
Therapie mit Acetylsalicylsaure und Clo-
pidogrel entsprechend einem Zeitraum
von 4 Wochen dualer antithrombotischer
Therapie zu gewéhrleisten. In diesem
Zeitraum ist die Reendothelialisierung
des Stents nahezu abgeschlossen [41].

Kommentar: Die Fortfiihrung der Throm-
bozytenaggregationshemmung stellt ein
erhohtes Risiko fiir Blutungskomplika-
tionen bei Operationen oder invasiven
MaBnahmen dar, wiahrend ein Pausie-
ren der Thrombozytenaggregationshem-
mung das Risiko fiir thrombotische Ereig-
nisse erhoht. Ein besonders hohes Blu-
tungsrisiko unter Thrombozytenaggre-

gationshemmung besteht z. B. bei neu-
rochirurgischen Eingriffen, Retinaope-
rationen, Spinal oder Periduralandsthe-
sien. Ein eher niedriges Risiko besteht bei
Zahnextraktionen, bei Herzkatheterun-
tersuchungen, Gastroskopien oder Kolos-
kopien [1, 9, 39, 43, 81, 84]. Ein besonders
hohes Risiko fiir thrombotische Kompli-
kationen bei (vorzeitigem) Absetzen von
Thrombozytenaggregationshemmern
besteht u. a. in den ersten Wochen nach
Herzinfarkt oder akutem Koronarsyn-
drom, ein eher niedriges Risiko bei chro-
nisch stabiler KHK mit oder ohne Bypass-
versorgung sowie nach mehr als 3 Mona-
ten nach einer TIA oder zerebralen Ischa-
mie.

Somit ist also prinzipiell in jedem Ein-
zelfall ein madgliches Blutungsrisiko ge-
gen das Risiko einer akuten GefaB3- oder
Stentthrombose abzuwagen. Die Datenla-
ge zur Fortfithrung einer Thrombozyten-
aggregationshemmung bei den oben ge-
nannten Eingriffen ist jedoch liickenhaft
und uneinheitlich. Allgemeingiiltige Emp-
fehlungen lassen sich angesichts der he-
terogenen Patienten und operativen Pro-
zeduren kaum aufstellen, auch in Anbe-
tracht des individuell unterschiedlichen
Ansprechens auf eine Thrombozytenag-
gregationshemmung.

Ebenfalls deutliche Unterschiede be-
stehen hinsichtlich des thrombotischen
Risikos nach verschiedenen interventio-
nellen Prozeduren. Patienten mit Stents
und insbesondere mit den zunehmend
implantierten beschichteten Stents
(,drug eluting stents”, DES) bediirfen ei-
ner besonders differenzierten und sorg-
faltigen Therapie. Zudem zeigt das Ri-
siko fiir Stentthrombosen eine zeitliche
Abhangigkeit zur entsprechenden Pro-
zedur bzw. dem Indexereignis. Speziell
bei DES bestehen Hinweise, dass die Ge-
fahr von Stentthrombosen im Zeitraum
iber 6 Monate hinaus erhoht bleibt. Die
Empfehlungen fiir die Dauer der kombi-
nierten Thrombozytenaggregationshem-
mung (ASS und Clopidogrel) bei diesen
Stents sind zurzeit im Fluss und belaufen
sich aktuell auf 1 Jahr [58, 67, 71, 82].

Fiir Patienten mit rezidivierenden
atherothrombotischen Komplikationen
muss das Prozedere grundsatzlich indi-
viduell festgelegt werden. Die periproze-
durale Gabe von unfraktioniertem Hepa-

rin (UFH) oder niedermolekularem Hepa-
rin (NMH) kann die Thrombozytenaggre-
gationshemmung nicht addquat erset-
zen, da ein Bridging mit Heparinen ins-
besondere in voller Therapiedosis das Ri-
siko schwerer Blutungen um 3% erhoht,
ohne Atherothrombosen ganz verhin-
dern zu kénnen [45]. Somit weist ein sol-
ches Bridging nur eine Klasse-lI-Empfeh-
lung auf [29]. Der Einsatz von niedermo-
lekularen Heparinen entspricht einer Off-
label-Therapie.

Vor groBBeren Operationen bei er-
hohtem Risiko fiir schwierig kontrollier-
bare Blutungen sollten ASS und Clopido-
grel wenn moglich 1 Woche vor dem ge-
planten Eingriff abgesetzt werden [43].

VL. Perioperative
medikamentose Therapie

Einige aktuelle Studien untersuchten die
Bedeutung einer unmittelbar vor dem
operativen Eingriff begonnenen medika-
mentdsen Therapie im Hinblick auf die
Reduktion kardialer Ereignisse. Zwei ran-
domisierte, placebokontrollierte Studi-
en mit f-Blockern sind hierzu durchge-
fiihrt worden [7 55, 72, 92]. Eine der Stu-
dien zeigte eine Reduktion der periopera-
tiven kardialen Ereignisse, die andere Stu-
die zeigte einen Uberlebensvorteil inner-
halb der ersten 6 Monate unter der perio-
perativen Verwendung eines -Blockers.
Einige Studien untersuchten den Einfluss
von a-II-Agonisten (z. B. Clonidin), die ei-
ne Reduktion der kardialen Ereignisse bei
Patienten mit bekannter KHK zeigten,
wenn ein vaskuldrer Eingriff durchgefiihrt
wurde [18, 56, 66, 86].

Es gibt weiterhin sehr wenige rando-
misierte Studien zum Einsatz einer medi-
kamentosen Therapie vor einer nichtkar-
dialen Operation zur Senkung der perio-
perativen kardialen Komplikationen. Die
verfiigbaren Daten reichen nicht aus, um
konkrete Schliisse oder gar Empfehlungen
zu geben. Die meisten Studien hatten ei-
ne zu niedrige Anzahl von Myokardin-
farkten oder kardialen Todesféllen und
basierten im Wesentlichen auf weicheren
Endpunkten wie einem Ischdmienachweis
im EKG.

Neuere Studien lassen jedoch den Ein-
satz von [B-Blockern zur Reduktion peri-
operativer Ischamien und vielleicht sogar
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zur Reduktion eines akuten Myokardin-
farktes und des kardialen Todes bei Hoch-
risikopatienten zu. Wenn moglich, soll-
ten B-Blocker daher mehrere Tage, besser
Wochen, vor einem elektiven Eingriff ein-
gesetzt werden. Ziel ist dabei eine Dosisti-
tration zur Senkung der Herzfrequenz auf
Werte zwischen 50 und 6o Schldge/min.
Der préoperative Einsatz von a-II-Ago-
nisten konnte denselben Effekt auf eine
myokardiale Ischdmie, einen Myokardin-
farkt und kardialen Tod haben. Zu dieser
Frage sind weitere Studien notwendig.

Kommentar: Die Effekte einer periope-
rativen akuten B-Blockade werden wei-
terhin positiv beurteilt [5][74]. Allerdings
sind immer noch keine gro3en randomi-
sierten Studien verfiigbar, die den Nut-
zen eindeutig belegen [12][52]. Die ACC
und AHA haben in der Aktualisierung ih-
rer Leitlinien die Indikationsstellung dif-
ferenziert [21]. Fiir gefaBBchirurgische Pati-
enten werden -Blocker empfohlen, eben-
so fiir Eingriffe mit mittlerem und hohem
Operationsrisiko bei Patienten mit mittle-
rem oder hohem kardialem Risiko.

Zur Kardioprotektion werden neben
B-Blockern auch a-ll-Agonisten (z. B. Clo-
nidin) verwendet. Der Effekt der a-1I-Ago-
nisten scheint jedoch vorwiegend wah-
rend des chirurgischen Eingriffs gegeben
zu sein [85, 93].

Zum Einsatz von Thrombozytenaggre-
gationshemmern s. Kommentar in Kapi-
tel V - Perioperative Therapie, B Perkuta-
ne Koronarangioplastie.

Empfehlungen zur perioperativen
medikamentdsen Therapie

Klasse I.

1. B-Blocker sind notwendig bei Pa-
tienten mit Angina Pectoris sowie
symptomatischen Arrhythmien oder
einer arteriellen Hypertonie.

2. B-Blocker sollten bei Patienten mit
hohem kardialem Risiko einge-
setzt werden, bei denen priopera-
tive, nichtinvasive Tests eine Ischamie
nachweisen und eine vaskuldre Ope-
ration durchgefiihrt werden soll.
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Klasse lla.

1. In der perioperativen Phase sollten -
Blocker bei unbehandeltem Hyper-
tonus, bekannter koronarer Herzer-
krankung oder relevanten Risikofak-
toren einer koronaren Herzerkran-
kung eingesetzt werden.

Klasse llb.

1. a-II-Agonisten sollten perioperativ
zur Einstellung einer arteriellen Hy-
pertonie eingesetzt werden oder bei
bekannter koronarer Herzerkrankung
oder bei Vorliegen relevanter Risiko-
faktoren einer KHK.

Klasse IlI.

1. B-Blocker: Bei Vorliegen von Kontra-
indikationen zur B-Blockade.

2. a-II-Agonisten: Bei Kontraindikati-
onen zur Therapie mit a-1I-Agonis-
ten.

Interessenkonflikt. Es besteht kein Interessenkon-
flikt. Der korrespondierende Autor versichert, dass kei-
ne Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in
dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die ein Kon-
kurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die Prasentation
des Themas ist unabhdngig und die Darstellung der In-
halte produktneutral.
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plastik,Herzpionier” von Otmar Alt dotiert.
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