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Kommentar zu den 2014-
Leitlinien der Europäischen
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und der Europäischen
Gesellschaft für Anästhesiologie
(ESA) zumManagement
kardiovaskulärer Erkrankungen
bei nicht-kardialen chirurgischen
Eingriffen
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Dieser Kommentar wurde koordiniert von
M. Kelm und V. Schächinger für die
Kommission für Klinische Kardiologie der
DGK.

Die neuen Leitlinien zur kardiovaskulä-
ren Risikostratifizierung und zum Ma-
nagement in der nicht-kardialen Chir-
urgie der European Society of Cardiolo-
gy (ESC) und der European Society of
Anaesthesiology (ESA) [1] wurden auf
der Basis der letzten Version dieser Leit-
linie aus dem Jahre 2009 erstellt [2]. Sie
adressieren ein zunehmend medizinisch
und ökonomisch bedeutsames Problem.
AufgrundderalterndenBevölkerungmit
einem 4-fach- erhöhten Bedarf an Ope-
rationen wird die Gesamtzahl der chir-
urgischen Eingriffe bis 2020 um ca. 25%
steigen [1]. Die Mortalität bei chirurgi-
schenEingriffenbeträgtweltweit imMit-

tel 1 %, die Hälfte davon aufgrund kar-
diovaskulärer Ereignisse. Zudemhat sich
dasSpektrumderchirurgischenEingriffe
geändert und weiterentwickelt. Im Fol-
gendenwerdendieNeuerungenderaktu-
ellen Leitlinien imKontext der ESC-Leit-
linien zur stabilen und instabilen KHK
sowie den aktuellen AHA/ACC-Leitlini-
en kommentiert, inwieweit diese ESC-
Empfehlungen auf das deutscheGesund-
heitssystem übertragbar sind [3–7]. Die
Leitlinien verwenden das bekannte ESC-
Empfehlungssystem (Klassen I, II, III;
Grad der Evidenz A, B, C).

ZudenwichtigenundneuenAspekten
der Leitlinie gehören unter anderen
1. Risikobewertung des chirurgischen

Eingriffs,
2. Risikostratifizierung des Patienten,
3. Präoperative Belastungstests und

koronare Angiographie,
4. Strategien zur Risikoreduktion und

medikamentösenTherapie,

5. Thrombozytenhemmung und orale
Antikoagulanzien,

6. Kardiale, internistische Begleiter-
krankungen und Monitoring.

Diese Punkte sollen im Folgenden ange-
sprochen und die Empfehlungen disku-
tiert werden.

Risikobewertung des
chirurgischen Eingriffs

Die grundsätzliche Einteilung in Eingrif-
fe mit niedrigem (< 1%), intermediärem
(< 5%) und hohem (> 5%) Risiko
für kardialen Tod und Myokardinfarkt
wurdebeibehalten.Dabeiwirdnicht zwi-
schen offenem chirurgischem und endo-
skopischem/endovaskulärem Vorgehen
unterschieden. Die Klassifikation einzel-
ner Eingriffe wurde erheblich revidiert,
so wird z. B. bei Carotis-Operationen
jetzt zwischen neurologisch symptoma-
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Leitlinien

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 4

Schritt 5

Schritt 6

Schritt 7

Notfall Ja

JaKardial instabil

Niedrig

> 4 MET

Nein

Nein

Risikoeinstufung der OP
(Tabelle  bei Schritt 3)

Mittel oder hoch

Funktionelle Leistungskapazität
des Patienten bestimmen

≤ 4 MET

Hochrisiko-OP

Kardiale Risikofaktoren

Bei Patienten mit schlechter funktioneller
Leistungskapazität das OP-Risiko abwägen Intermediäres OP-Risiko

≤ 2

≥ 3

Nichtinvasiven Stress-test erwägen. Dieser
kann auch vor jeglicher OP zur Patienten-
beratung, oder zur Änderung des periopera-
tiven Managements in Abhängigkeit der OP
und des Anästhesieverfahrens in Betracht
gezogen werden.

Interpretation des Stresstestes

Ballonangioplastie:
OP kann > 2 Wochen
nach Intervention unter
Fortführung des ASS-
Therapie durchgeführt
werden.

Bare-metal-Stent:
OP kann > 4 Wochen nach Inter-
vention durchgeführt werden. 
Duale Plättchenaggregations-
hemmung sollte 4 Wochen fort-
geführt werden.

Keine, milde o. mäßige
belastungsinduzierte

Ischämie

Ausgeprägte
belastungsinduzierte

Ischämie

OP kann 12 Wochen nach Implantation
eines DES der alten Generation durch-
geführt werden bzw. 6 Monate nach
Implantation eines DES der neuen
Generation.

Chirurgische
Koronarrevaskularisation

Ein Abbruch oder die Fortführung einer vorbestehenden
ASS-Therapie kann in der perioperativen Phase erwogen
werden. Dabei sollte in einer Einzelfallentscheidung das
perioperative Blutungsrisiko gegen das Risiko
thrombotischer Komplikationen abgewogen werden.
(siehe auch Tabelle Zusammenfassung)

Zusätzlich zu den obigen Empfehlungen:
Eine Echokardiographie in Ruhe und Biomarker können er-
wogen werden, um die LV-Funktion abzuschätzen und prog-
nostische Information hinsichtlich perioperativer und später
kardialer Ereignisse zu erhalten.

Zusätzlich zu den obigen Empfehlungen:
Bei Patienten mit ≥ 1 Risikofaktor kann ein nichtinvasiver
Stresstest erwogen werden.

Der kardiologische Konsilliarus kann Risikofaktoren identifi-
zieren und Empfehlungen zum Lebensstil und zur medikamen-
tösen Therapie geben, entsprechend den ESC-Leitlinen der 
postoperativen Nachsorge.
Bei Patienten mit ≥ 1 Risikofaktor sollte ein präoperatives 
Baseline-EKG erwogen werden, um EKG-Veränderungen in der
perioperativen Phase überwachen zu können.
Bei Patienten mit bekannter KHK oder Myokardischämie kann
präoperativ eine titrierte, niedrigdosierte Betablockertherapie
initiiert werden.a
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und systolischer Dysfunktion
sollten präoperativ ACE-Hemmer erwogen werden.
Bei Patienten vor einem gefäßchirurgischen Eingriff sollte eine
Statintherapie erwogen werden.

Behandlungsoptionen sollten in einem interdisziplinären Team
aller beteiligten Ärzte diskutiert werden, da Interventionen 
eine Bedeutung für das anästhesiologische und chirurgische 
Vorgehen nach sich ziehen könnten. Beispielsweise kann so 
das Vorgehen bei einem Patienten mit instablier Angina 
diskutiert werden: entweder PCI mit nachfolgender dualer 
Plättchenaggregationshemmung, falls die OP zeitlich zu ver-
schieben ist, oder sofortige OP mit optimaler medikamentöser 
Therapie.

Patienten- oder OP-spezifische Faktoren diktieren das Vor-
gehen ohne Zeit für eine weitere kardiale Evaluation. Das
kardiologische medikamentöse Management, die perio-
perative Überwachung hinsichtlich kardialer Ereignisse und
die Fortführung einer vorbestehenden kardiovaskulären
Medikation.

Operation

Der chirurgische Eingriff sollte durchgeführt werden.b

Ein individualisiertes perioperatives Management wird unter
Abwägung des potenziellen Nutzens der geplanten OP 
gegenüber einem unerwünschten  kardiovaskulären Ereignis,
des Effekts einer medikamentösen Therapie und/oder einer
Koronarrevaskularisation empfohlen.

Abb. 18 ZusammenfassungderpräoperativenkardialenRisikoabschätzungunddesperioperativenManagements(andeut-
sche Empfehlungenangepasst). aTherapie sollte idealerweise zwischen30 Tagenundmindestens 2TagenvorderOperation
beginnen undpostoperativ fortgesetzt werden,mit demZiel einer Ruhe-Herzfrequenz von 60–70/Minute und eines systol.
Blutdrucks > 100mmHg. bZur Anästhesie-Strategie undperioperativenÜberwachung siehe entsprechendeAbschnitte
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tischen Patienten (intermediäres Risiko)
und asymptomatischen Patienten (nied-
riges Risiko) unterschieden. Zudem sind
in der Kategorie der Eingriffe mit hohem
Risiko zahlreiche Operationen hinzu-
gefügt worden, u. a. 2-Höhleneingriffe,
oder große Operationen am Ösophagus,
der Lunge, Leber- und Pankreaschirur-
gie, im Retroperitoneum, Amputationen
und Transplantationen. Neben der Klas-
sifikation des geplanten chirurgischen
Eingriffes stellen das kardiovaskuläre
Risikoprofil des Patienten und seine Ko-
morbiditäten die zentralen Faktoren in
der präoperativen Bewertung dar.

Risikostratifizierung des
Patienten

Die zentrale Bedeutung der klinischen
Abschätzung der funktionellen Belas-
tungsfähigkeit wurde beibehalten. So
geht eine Belastbarkeit des Patienten mit
< 4METS (metabolische Äquivalente für
z. B. das SteigenvonzweiTreppenetagen)
nicht mit einem erhöhten perioperativen
Risiko einher. Da die erste Befragung des
Patienten vor Operation in der Mehr-
zahl durch Nicht-Kardiologen erfolgt,
wurde hier der Schwerpunkt auf einen
globalen Schätzparameter der kardio-
vaskulären Funktion gelegt, anstelle von
speziellen kardiologischen Standard-
Scores (CCS, NYHA, KILLIP, GRACE
etc.). Die kritische Bewertung der kli-
nischen Evaluation mittels Risikoscores
(z. B. NSQIP und Lee-Index) wurde bei-
behalten. Ein einzelner Risikoscore kann
selten eine umfängliche individuelle Ri-
sikostratifizierung erlauben. Generell
sind wichtige Risikoprädiktoren über
alle Scores hinweg eine Vorgeschichte
für eine ischämische Herzerkrankung,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall/TIA, Nie-
reninsuffizienz und insulinpflichtigen
Diabetes mellitus. Dagegen erfuhr die
Bestimmung der Biomarker BNP und
Troponin bei Hochrisikopatienten eine
Abwertung mit aktuell einer IIb-Emp-
fehlung. Dies muss kritisch hinterfragt
werden,dennErhöhungendesTroponins
können sehrwohl eine prognostisch rele-
vante Plaqueinstabilität anzeigen, ebenso
wie (NT-pro)BNP auf eine akute Ein-
schränkung der LV-Funktion hinweisen
kann bei Patienten mit erhöhtem kardia-
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Kommentar zu den 2014-Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie (ESC) und der Europäischen Gesellschaft für
Anästhesiologie (ESA) zumManagement kardiovaskulärer
Erkrankungen bei nicht-kardialen chirurgischen Eingriffen

Zusammenfassung
Die 2014 veröffentlichten ESC-Leitlinien
zur kardiovaskulären Beurteilung und
Management von Patienten, die für
nicht-kardiale Operationen vorgesehen
sind, geben Empfehlungen zur kardialen
Risikostratifizierung des Patienten und zur
Klassifizierung der geplanten operativen
Eingriffe. Neben der präoperativen Diagnostik
wurden die Strategien zur Risikoreduktion
grundlegend überarbeitet. Dies betrifft
insbesondere den differenzierten Einsatz
von β-Blockern, ARB/ACE-Hemmer und
Statinen sowie den fallbasierten Umgang
mit Komorbiditäten. Zudem wurden

die Empfehlungen zum perioperativen
Gebrauch von Thrombozytenhemmern und
oralen Antikoagulanzien aktualisiert. Die
Strategien zur stufenweise präoperativen
Risikoeinschätzung und -reduktion sind in
einer Synopsis (Abb. 1 und Tab. 1) kondensiert
und übersichtlich zusammengefasst.

Schlüsselwörter
Präoperative Risikoabschätzung und
-minimierung · Funktionsfähigkeit · β-Blocker ·
Plättchenhemmung und Antikoagulation ·
Leitlinien

Comment on the 2014 Guidelines of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology
(ESA) for themanagement of cardiovascular disease in non-
cardiac surgery

Abstract
The 2014 ESC Guidelines on “Non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and
management” summarize current knowledge
to perform adequate risk assessment and
reduction in patients with and without car-
diovascular history scheduled for non-cardiac
surgery. A stepwise approach for preoperative
diagnostic procedures and risk assessment
is provided and recommendations for the
use of β-blockers, ARBs/ACE-inhibitors
and statins as well as the individualized
treatment of comorbidities. Further, a detailed

analysis and recommendations for the
management of dual antiplatelet therapy and
anticoagulation is given. Overall strategies for
preoperative risk reduction and assessment
are summarized in a 7-step scheme and in a
table synopsis.

Keywords
Perioperative risk assessment and reduction ·
Functional capacity · β-blockers · Coagulation
and antiplatelet therapy · Guidelines

lem Risiko und Vorerkrankungen. Für
das EKG wird die Indikation weiterhin
breit gestellt, insbesondere für Patienten
mit hohem Risiko und für chirurgische
Hochrisiko-Eingriffe. Die Bedeutungder
Echokardiografie zur Bestimmung der
LV-Funktion wurde abgewertet auf eine
IIb-Empfehlung.Auchdiesmuss kritisch
hinterfragt werden. Bei Patienten mit
Zeichen einerHerzinsuffizienz und nicht
vordiagnostizierter systolischer und dia-
stolischer Dysfunktion sollte weiterhin
eine Echokardiografie erwogen werden.

Die inkonklusive Datenlage zu diesem
Punkt darf nicht dazu führen, dass man
den Einsatz der Echokardiografie derart
restriktiv handhabt. Zumindest bei Pa-
tienten mit eingeschränkter funktionel-
ler Kapazität, bekannten kardiovaskulä-
ren Erkrankungen, oder geplantem chir-
urgischemHochrisikoeingriffsolltediese
Untersuchungweitergroßzügigdurchge-
führt werden.

Der Kardiologe 4 · 2015 285



Leitlinien

Tab. 1 Zusammenfassung der präoperativen kardialen Risikoeigenschaftenunddes perioperativenManagements

Schritt Dring-
lichkeit
d. Chir-
urgie

Kardi-
aler
Zu-
stand

Art des
Ein-
griffsa

Funk-
tions-
kapazi-
tät

Zahl
klin.
Risk.
fakt.b

EKG LV-Echoc Bildgeb.
Stress-
testd

BNP
und
TnTc

Beta-
blockere,f

ACE-
Hemmere

ASSe Statinee Koronare
Revas-
kulari-
sation

1 Dringlich Stabil III C III C I B
(Fortsetzung)

IIa Ch

(Fortsetzung)
IIb B
(Fortsetzung)

I C
(Fortsetzung)

III C

2 Dringlich Instabilg IIa C

Elektiv Instabilg I Cg I Cg III C IIb
B

I A

3 Elektiv Stabil Niedriges
Risiko
(< 1%)

Keine III C III C III C III C III B IIa Ch I Cm IIa Bj III B

≥ 1 IIb C III C III C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

4 Elektiv Stabil Mittleres
(1–5%)
oder
hohes
Risiko
(> 5%)

Sehr
gut
oder
gut

III C III C III C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

5 Elektiv Stabil Mittleres
Risiko
(1–5%)

Schlecht Keine IIb C III Ck III Ck IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

≥ 1 I C III Ck IIb C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

6 Elektiv Stabil Hoch-
risiko
(> 5%)

Schlecht 1–2 I C IIb Ck IIb C IIb
Bi,k

IIb Bi,l IIa Ch I Cm IIa Bj IIb B

≥ 3 I C IIb Ck I C IIb
Bk

IIb Bi,l IIa Ch I Cm IIa Bj IIb B

a Art des Eingriffs (s. Tabelle in Schritt 3): Risiko von Myokardinfarkt oder kardialer Tod binnen 30 Tagen nach der Operation.
b Klinische Risikofaktoren, siehe in Schritt 6.
c Bei Patienten ohne Zeichen und Symptome einer Herzerkrankung oder EKG-Auffälligkeiten.
d Nichtinvasive Untersuchung, nicht nur für die Revaskularisation, sondern auch für die Beratung des Patienten, eine Anpassung des perioperativen
Managements an die Art des Eingriffs und das Narkoseverfahren.
e Beginn der medikamentösen Therapie, aber im Fall einer Notoperation Fortsetzung der vorbestehenden medikamentösen Therapie.
f Therapie sollte idealerweise zwischen 30 Tage und spätestens 2 Tage vor der Operation begonnen und postoperativ fortgesetzt werden, mit dem
Ziel einer Herzfrequenz von 60–70/Minute und einem systol. Blutdruck > 100mmHg.
g Kardialer instabiler Zustand, wie in Tabelle 9 der [engl.] Volltext-Leitlinie dargestellt. Die Empfehlungen basieren auf aktuellen Leitlinien, die bei
einem solchen Zustand die Erfassung der linksventrikulären Funktion und ein EKG empfehlen.
h Bei Vorliegen von Herzinsuffizienz und systolischer LV-Dysfunktion (Therapie sollte spätestens 1 Woche vor der OP beginnen).
i Bei Patienten mit bekannter KHK oder Myokardischämie.
j Bei Patienten, die sich einer Gefäßoperation unterziehen.
k 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).
l Bei Vorliegen von ASA-Klasse >= 3 oder revidierter Kardialer Risikoindex >= 2.
m ASS sollte nach Stent-Implantation fortgesetzt werden (für 4 Wochen nach BMS bzw. 3–12 Monate nach DES-Implantation).
BNP = natriuretisches Peptid Typ B; LV = Linksventrikulär; TnT = Troponin T

Präoperative Belastungstests
und koronare Angiographie

Die zusätzliche Durchführung von
Stresstests wird bei geplantem chir-
urgischem Eingriff mit intermediärem
und hohem Risiko, eingeschränkter
Belastbarkeit (< 4 METs) und > 2 kli-
nischen Risikofaktoren empfohlen. Risi-
kofaktoren sind: bekannte ischämische
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Z. n.
Schlaganfall/TIA, CKD III° und mehr,

und insulinabhängiger Diabetes mel-
litus. Der Nachweis einer relevanten
Ischämie (> 10–20% des linksventri-
kulären Myokards) und/oder bereits
in Ruhe nachweisbare Defekte haben
im Belastungstest mittels Echokardio-
grafie, SPECT und cMRI einen hohen
prädiktiven Wert für ein perioperatives
kardiales Ereignis. Das Belastungs-EKG
kann gerade bei älteren Patienten oder
eingeschränkter funktioneller Kapazität
häufig nicht zur Anwendung kommen

und hat daher einen eingeschränkten
Stellenwert. Je nach Gesundheitssystem
und Verfügbarkeit sollte eines der drei
genannten Stressverfahren zum Einsatz
kommen. Die koronare Angiografie hat
keine spezifische perioperative Indika-
tion. Die Indikation zur präoperativen
(und postoperativen) Koronarangiogra-
fie soll entsprechend den aktuellen ESC-
Leitlinien zur stabilen und instabilen
KHK gestellt werden [4–7], Gleiches gilt
für die sich daraus ergebenden Konse-

286 Der Kardiologe 4 · 2015



quenzen einer möglichen präoperativen
(„prophylaktischen“) Myokardrevasku-
larisation.

Strategie zur Risikoreduktion
undmedikamentöse Therapie

Grundlage für die Beurteilung der Be-
wertung einer Therapie mit β-Blockern
sind insgesamt 6 randomisierte Studien
mit z. T. sehr unterschiedlichen Pati-
entenkollektiven, welche überwiegend
chirurgischen Eingriffen mit mittlerem
oder hohem Risiko zugeführt wurden.
Die Datenlage zur perioperativen Ga-
be von β-Blockern ist inkonklusiv und
wird wesentlich durch den großen POI-
SE-Trial bestimmt, der einen negativen
Effekt bei allerdings sehr kurzfristiger
Initiierung mit fixen (z. T. hohen) Do-
sen zeigte [8, 9]. Zusammenfassend
empfehlen die aktuellen Leitlinien eine
Fortsetzung einer bereits präoperativ
bestehenden β-Blocker-Therapie. Bei
Hochrisiko-Patienten und vorbekannter
KHK, bei denen ein Eingriff mit inter-
mediärem oder hohem Risiko geplant
ist, kann die Einleitung einer Therapie,
möglichst mit Atenolol oder Bisoprolol,
erwogen werden. In jedem Fall muss
die Initiierung mindestens eine Woche,
optimalerweise einen Monat, durch eine
langsame Dosissteigerung erfolgen, um
eine Zielfrequenz von 60–70 bpm zu
erreichen. Kritisch anzumerken bleibt,
dass an dieser Stelle eine eingeschränkte
LV-Funktion keine besondere Berück-
sichtigung fand [1]. Bei Patienten mit
ischämischer Herzerkrankung können
Myokardinfarkt undArrhythmien durch
β-Blocker reduziert werden. Dies geht
aufKosten eines erhöhtenAuftretens von
Schlaganfällen, Hypotensionen, brady-
karden Rhythmusstörungen und ggf.
kardiogenem Schock mit Erhöhung der
Todesrate [11]. Die perioperative medi-
kamentöseTherapie derHerzinsuffizienz
wird separat im Kapitel Herzinsuffizienz
(s. u.) abgehandelt.

Dagegen wurde für ACE-Hemmer
oder ARBs eine IIa-Empfehlung für
die Einleitung (mindestens eine Wo-
che präoperativ) als Fortführung einer
bereits bestehenden Therapie gegeben,
wenn Zeichen einer Herzinsuffizienz
und einer eingeschränkten LV-Funktion

vorliegen. Die Einleitung einer Statin-
Therapie wurde begrenzt auf Patienten
mit geplantem gefäßchirurgischem Ein-
griff, während eine vorbestehende The-
rapie immer mit einem langwirkenden
CSE-Hemmer perioperativ fortgesetzt
werden sollte. Für Alpha-2-Blocker und
Nitrate gibt es in der perioperativen Si-
tuation keinen positiven Nachweis eines
Therapieeffektes [1, 10]. Eine vorbe-
stehende Diuretika-Therapie sollte bei
perioperativhäufigauftretendenElektro-
lytverschiebungen individuell angepasst
werden.

Thrombozytenhemmung und
orale Antikoagulanzien

Dieses Kapitel wurde in den aktuellen
Leitlinien vollständig überarbeitet. Aspi-
rin führt zu einem 50%igen Anstieg von
perioperativenBlutungskomplikationen,
dies betrifft in der Regel aber nur leichte
und nicht lebensbedrohliche Blutungen.
Umgekehrt führt ein perioperatives Pau-
sieren von Aspirin zu einem dreifachen
Anstieg der MACE-Rate bei Patienten
mit bekannter ischämischerHerzerkran-
kung.Unklar ist dieDatenlage beiPatien-
ten ohne bekannte IHD. Hier empfehlen
die aktuellen Leitlinien eine individuelle
Fallentscheidung,welcheabhängensollte
vom perioperativen Blutungsrisiko ver-
sus den möglichen thrombembolischen
Komplikationen eines Schlaganfalls oder
Myokardinfarktes.

5–20% aller KHK-Patienten benöti-
gen in den ersten 5 Jahren nach Stent-
Implantation einen chirurgischen nicht-
kardialen Eingriff. Die vorzeitige Been-
digung einer DAPT ist der stärkste Prä-
diktoreinerStent-Thromboseverbunden
mit einer bis zu 20%igen perioperati-
ven Mortalität. Bei stabiler KHK soll-
te eine DAPT mindestens einen Monat
nach BMS und mindestens drei bis zu
sechsMonate nach DES beibehalten und
wenn möglich der nicht-kardiale chirur-
gische Eingriff verschoben werden; nach
ACSgiltweiterhineineZwölfmonatsfrist.
Nach Beendigung der dualen Plättchen-
hemmung sollte dieTherapiemit Aspirin
fortgeführt werden. Besteht eine zwin-
gende Indikation für den operativen Ein-
griff (zumindest unter Beibehaltung von
Aspirin), sollten Clopidogrel/Ticagrelor

fünf Tage und Prasugrel sieben Tage vor
der OP abgesetzt werden.

Für den Fall von chirurgisch dring-
lich zu versorgenden Blutungen werden
in den neuen Leitlinien die entsprechen-
den akuten Maßnahmen zur Antagoni-
sierungvon(N)OAKsbeschrieben,eben-
so die Zeiträume der präoperativen Pau-
sierung der NOAKs entsprechend den
HerstellerangabenundderaktuellenNie-
renfunktion. Sollte ein Bridging mit LM-
WH bei VKAs durchgeführt werden, so
sollte die letzte Gabe > 12 h vor OP
erfolgen. Neuentwicklungen zur gerade
zur Zulassung eingereichten Antagonis-
ten-Therapie bei neuen Antikoagulanzi-
en sind in der Leitlinie noch nicht aufge-
nommen. Hier sollte auf die zukünftige
Datenlage und ihre Anwendbarkeit, ins-
besondere bei perioperativen Blutungen,
geachtet werden.

Kardiale, internistische
Begleiterkrankungen und
Monitoring

Im letzten Teil der aktuellen Leitlini-
en werden die Besonderheiten der pe-
rioperativen Versorgung von Patienten
mit Herzinsuffizienz, Hypertonie, struk-
tureller Herzerkrankung, Arrhythmien,
CKD, pAVK, cAVK, Diabetes und deren
Einfluss auf das peri- und postoperative
Monitoring dargelegt. Die Empfehlun-
gen entsprechen im Wesentlichen den
dazu bereits publizierten ESC-Leitlinien.
Auffallend ist die breite Indikationsstel-
lung für das transösophageale Echo bei
gleichzeitiger Abwertung des präoperati-
ven transthorakalen Echos (siehe vorne).
Hier ist anzumerken, dass die Indikati-
onsstellung und Deutung der intra- oder
postoperativ erhobenenBefunde stets im
Team des Kardiologen mit dem Opera-
teur, Anästhesisten und Intensivmedizi-
ner erfolgen sollte.
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Fachnachrichten

NeueZahlen zum
AlkoholkonsumJugendlicher

KinderundJugendlichegeltenalswichtigs-

te Zielgruppe der Alkoholprävention, denn

ihre Einstellung zumAlkohol, ihre Trinkmo-
tive undKonsummuster setzen sich häufig

bis ins Erwachsenenalter fort. Zudemwei-

senmehrere Studien darauf hin, dass der
regelmäßige Alkoholkonsum schon in jun-

gen JahrendieWahrscheinlichkeit füreinen

problematischenAlkoholkonsum sowie
das Risiko einerAbhängigkeit im Erwachse-

nenalter erhöht.
Anlässlichder „AktionswocheAlkohol“ vom

13.bis 21. Juni 2015hatdasRobert Koch-In-

stitut (RKI) neue Zahlen und Trends zumAl-
koholkonsum Jugendlicher veröffentlicht.

Den Befragungen zufolge zeichnet sich ab,

dass heuteweniger Jugendliche Alkohol
trinken als noch vor einigen Jahren. So ist

nachderKiGGS-StudiederAnteil der11-bis
17-Jährigen, die jemals Alkohol getrunken

haben, seit den Jahren 2003–2006 bis zum

Zeitraum2009–2012 von 62,8% auf 54,4%
gesunken. Diese Entwicklung zeichnet sich

auch in den BZgA- sowie den ESPAD-Daten

ab. Gleichzeitig ist das Einstiegsalter fast
um ein Jahr gestiegen. Auch die Zahlen der

Jugendlichenmit regelmäßigemAlkohol-
konsum,KonsumriskanterAlkoholmengen

und regelmäßigemRauschtrinken haben

sich reduziert.Während 2007 noch 20,0%
der12-bis 17-jährigenMädchenund30,7%

der Jungen angegeben hatten, innerhalb

der letzten 30 Tagemindestens einmal fünf
odermehr alkoholische Getränke bei einer

Gelegenheit zu sich genommen zu haben,
waren dies laut BZgA 2014nur noch 10,5%

bzw. 18,7%. Und auch die Vollrauscherfah-

rungen der noch Jüngeren sind zurückge-
gangen.

DochGrund zur Entwarnung gibt es nicht,

denn die Fallzahlen sind noch immer et-
wa doppelt so hochwie in den frühen

2000er-Jahren.

Quelle: springermedizin.de
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