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Schritt 3:
Bestimmen Sie das Risiko (%) des chirurgischen Eingriffes hinsichtlich uner-
wünschter kardialer Ereignisse innerhalb von 30 Tagen postoperativ (kardialer 
Tod und Myokardinfarkt).

niedriges Risiko < 1% intermediäres Risiko 1-5% hohes Risiko > 5%

- Mamma-OP
- Zahnbehandlung
- Augen-OP 
- Endokrine OP
- Gynäkologische OP
- Rekonstruktive OP
- �Kleine orthopädische OP 

(Knie-Chirurgie)  
Kleine urologische OP

- Abdominelle OP
- Carotis-OP
- �Perkutane transluminale 

Angioplastie
- �endovaskuläre Aneurysma-

ausschaltung
- Kopf- und Hals-OP
- �Große neurol./orthop. OP 

(Hüft- oder Rückenmark-
Chirurgie)

- �Lungen-, Nieren-, Lebertrans-
plantation 

- Große urologische OP

- �Aorten- und andere 
größere Gefäßopera-
tionen

- �periphere Gefäßope-
rationen

 
Bei kardial stabilen Patienten mit niedrigem Operationsrisiko (< 1%) ist es un-
wahrscheinlich, dass eine weitere Evaluation Konsequenzen für das perioperative 
Management hat. Daher wird empfohlen, die Operation ohne weitere Verzöge-
rung durchzuführen. Der Konsiliarius sollte in diesem Fall Risikofaktoren iden-
tifizieren und Empfehlungen zum Lebensstil und zur medikamentösen Therapie 
entsprechend den ESC-Leitlinien zur postoperativen Nachsorge zur Verbesserung 
des Langzeitüberlebens abgeben.
 
Schritt 4:
Die Bestimmung der funktionellen Leistungskapazität wird als zentraler Schritt 
in der präoperativen Risikoabschätzung angesehen. Die funktionelle Leistungs-
kapazität wird in Metabolischen Äquivalenten (MET) gemessen. Bei großer funk-
tioneller Leistungsreserve ist die Prognose sehr gut, selbst wenn die Patienten 
eine stabile koronare Herzkrankheit oder Risikofaktoren aufweisen. In diesem 
Fall wird das perioperative Management infolge weiterer kardialer Stresstests 
nur selten geändert, so dass hier der geplante chirurgische Eingriff durchgeführt 
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werden kann. Patienten, die nicht in der Lage sind 2 Etagen Treppen zu steigen 
oder eine kurze Strecke zu laufen (< 4 MET), weisen eine schlechte funktionelle 
Leistungsreserve auf. Diese Patienten haben ein erhöhtes Risiko postoperativ ein 
kardiales Ereignis zu erleiden. Ist die funktionelle Leistungsreserve schlecht oder 
unbekannt, so bestimmt die Anzahl der Risikofaktoren in Relation zum Risiko des 
chirurgischen Eingriffs die präoperative Risikostratifizierung und das perioperati-
ve Management.

Funktionelle Leistungskapazität

1 MET
ca. 25 W
Je nach KG

Können Sie für sich selbst sorgen?
Können Sie essen, sich anziehen oder selbst zur  
Toilette gehen?
Können Sie im Haus umherlaufen?

4 MET
ca. 100 W
Je nach KG

Können Sie Hausarbeiten wie Bodenwischen oder 
Staubsaugen verrichten? Können Sie schwere Möbel 
verschieben?
Können Sie zwei Etagen Treppen steigen oder einen  
Hügel ersteigen?

Mehr als 10 MET
> 200 W
Je nach KG

Teilnahme an anstrengendem Sport wie Schwimmen, 
Tennis-Einzel, Fußball, Basketball oder Skifahren?

MET: Metabolische Äquivalente; beschreiben die körperliche Belastbarkeit bzw. 
Leistungskapazität der Patienten.
KG: Körpergewicht

Schritt 5:
Die Fortführung einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsäure (ASS) sollte mit dem 
Anästhesisten und dem Chirurgen diskutiert werden. Bei Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit ist das Absetzen oder die unzuverlässige Einnahme von ASS mit 
einem dreifach erhöhten Risiko eines postoperativen kardialen Ereignisses ver-
bunden. Eine Unterbrechung der ASS-Therapie sollte nur bei Patienten erwogen 
werden, bei denen die Blutungstendenz während der Operation nur unzureichend 
kontrolliert werden kann und das Blutungsrisiko einen möglichen kardialen 
Vorteil aufwiegt.
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 4. Präoperative Evaluation

Elektrokardiographie:
Bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung liefert das präoperative 12-Kanal-
EKG relevante prognostische Informationen und ist prädiktiv für den Lang-
zeitverlauf unabhängig von den klinischen Befunden und der perioperativen 
Myokardischämie.

Empfehlungen einer EKG-Registrierung Empfeh-
lungsgrad

Evidenzgrad

Ein präoperatives EKG wird für Patienten empfohlen, bei 
denen Risikofaktoren vorliegen und eine Operation mit 
intermediärem bis hohem OP-Risiko bevorsteht.

I B

Ein präoperatives EKG sollte bei Patienten erwogen wer-
den, bei denen Risikofaktoren vorliegen und ein Eingriff 
mit niedrigem OP-Risiko bevorsteht.

IIa B

Ein präoperatives EKG könnte erwogen werden für 
Patienten, bei denen keine Risikofaktoren vorliegen und 
ein intermediäres Operationsrisiko besteht.

IIb B

Ein präoperatives EKG wird nicht empfohlen für Patien-
ten, bei denen keine Risikofaktoren vorliegen und eine 
OP mit niedrigem OP-Risiko bevorsteht.

III B

Nichtinvasive Untersuchungen
Präoperative nichtinvasive Untersuchungen zielen darauf, Information zu drei 
kardialen Risikomarkern zu gewinnen, linksventrikuläre Dysfunktion, Myokard-
ischämie und Herzklappendysfunktion, die als wesentliche Determinanten eines 
ungünstigen postoperativen Verlaufs bewertet werden. Die linksventrikuläre 
Funktion wird unter Ruhebedingungen beurteilt, wobei verschiedene Möglichkei-
ten der Bildgebung denkbar sind. Zur Ischämie-Detektion kann ein Belastungs-
EKG oder eine nichtinvasive Bildgebung vorgenommen werden. Das zugrunde 
liegende Prinzip entspricht dabei den diagnostischen Algorithmen der Risikostra-
tifizierung einer Myokardischämie und linksventrikulären Funktionsbeurteilung 
entsprechend dem Vorbild von Patienten unter nichtoperativen Bedingungen mit 
bekannter oder vermuteter koronarer Herzerkrankung.
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Nichtinvasive Untersuchungen sollten nicht nur zur Frage einer Koronarrevaskula-
risation verwendet werden, sondern auch zur Patientenberatung, zur Beurteilung 
des perioperativen Managements in Relation zur Art des operativen Vorgehens 
und der Anästhesie-Technik sowie der Langzeitprognose.

Empfehlung zu nichtinvasiven Tests Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Echokardiographie

Eine Echokardiographie zur Bestimmung der LV-Funktion 
sollte bei Patienten mit hohem OP-Risiko in Betracht 
gezogen werden.

IIa C

Eine Echokardiographie zur Bestimmung der LV-Funktion 
wird bei Patienten mit niedrigem oder intermediärem OP-
Risiko nicht empfohlen.

III B

Stresstests

Ein Stresstest wird bei Patienten mit hohem OP-Risiko und 
≥ 3 klinischen Risikofaktoren empfohlen.

I C

Ein Stresstest kann bei Patienten mit hohem OP-Risiko 
und ≤ 2 klinischen Risikofaktoren in Erwägung gezogen 
werden.

IIb B

Stresstests können bei Patienten mit intermediärem OP-
Risiko in Erwägung gezogen werden

IIb C

Ein Stresstest wird bei Patienten mit niedrigem OP-Risiko 
nicht empfohlen.

III C
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Empfehlung zu Betablockern Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Die Betablockerdosierung sollte auftitriert werden: Dies 
erfordert den Beginn der Therapie optimal 30 Tage, wenigstens 
eine Woche vor dem chirurgischen Eingriff. Es wird empfohlen 
mit einer täglichen Dosis von 2,5 mg Bisoprolol oder 50 mg 
Metoprololsuccinat zu beginnen und die Dosierung vor dem 
Eingriff anzupassen, um eine Herzfrequenz zwischen 60 und 70 
Schlägen pro Minute bei einem systolischen Blutdruck >100 
mmHg zu erreichen.

I B

Betablocker werden für Patienten mit bekannter KHK oder 
Nachweis von Myokardischämien bei präoperativen Belas-
tungsuntersuchungen empfohlen.

I B

Betablocker werden bei Patienten vor geplanten chirurgischen 
Hochrisikoeingriffen empfohlen.

I B

Die Fortführung der Betablockertherapie wird bei Patienten mit 
vorbestehender Betablockertherapie wegen KHK, Herzrhyth-
musstörungen oder Hypertonie empfohlen.

I C

Betablocker sollten bei Patienten vor geplanten chirurgischen 
Eingriffen mit mittlerem Risiko in Erwägung gezogen werden.

IIa B

Die Fortführung der Betablockertherapie der Patienten mit 
bestehender Therapie bei chronischer Herzinsuffizienz und 
systolischer Dysfunktion wird empfohlen.

IIa C

Betablocker können bei Patienten vor geplanten chirurgischen 
Eingriffen mit niedrigem chirurgischen Risiko und bestehendem 
Riskofaktor(en) in Erwägung gezogen werden.

IIb B

Betablocker werden bei Patienten vor geplanten chirurgischen 
Eingriffen mit niedrigem Risiko und fehlenden Risikofaktoren 
nicht empfohlen.

III B

Statine
Patienten mit einer nichtkoronaren Atherosklerose (Karotis-, periphere, aortale, 
renale Arteriosklerose) sollten eine Statintherapie als Sekundärprävention 
erhalten. Dies ist unabhängig vom nichtkardialen chirurgischen Eingriff. Statine 
bewirken eine koronare Plaquestabilisierung. Diese so genannten nicht-
Lipid- oder pleiotropen Effekte können eine Plaqueruptur mit der Folge eines 



17

Myokardinfarktes in der perioperativen Phase vermeiden. Die diskontinuierliche 
Statingabe kann einen Rebound-Effekt verursachen und sich nachteilig auswir-
ken. Eine potentielle Begrenzung der perioperativen Statingabe ist die fehlende 
intravenöse Applikationsform. Aus diesem Grund werden Statine mit einer langen 
Halbwertszeit oder verlängerten Freisetzung z. B. Rosuvastatin, Atorvastatin und 
Fluvastatin mit verlängerter Freisetzung, zur Überbrückung der Phase direkt nach 
dem chirurgischen Eingriff empfohlen, wenn eine orale Gabe nicht möglich ist.

Empfehlung zu Statinen Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen die Statintherapie bei Patienten mit chirurgi-
schen Hochrisikoeingriffen am besten 30 Tage, aber wenigstens 
eine Woche vor dem Eingriff zu starten.

I B

Es wird empfohlen die Statintherapie perioperativ fortzuführen. I C

ACE-Hemmer
Unabhängig von ihrer blutdrucksenkenden Wirkung erhalten ACE-Hemmer die 
Organfunktion. Die ACE-Hemmung kann Ereignisse im Zusammenhang mit einer 
myokardialen Ischämie oder linksventrikulären Dysfunktion vermeiden. Daher 
scheint es, dass die perioperative Therapie mit ACE-Hemmern positive Auswirkun-
gen auf das postoperative Outcome hat.

Empfehlung zu ACE-Hemmern Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

ACE-Hemmer werden bei kardial stabilen Patienten mit 
linksventrikulärer Dysfunktion vor geplanten chirurgischen 
Eingriffen mit mittlerem oder hohen Risiko empfohlen.

I C

ACE-Hemmer sollten bei kardial stabilen Patienten mit linksven-
trikulärer Dysfunktion vor geplanten chirurgischen Eingriffen 
mit niedrigem Risiko in Erwägung gezogen werden.

IIa C

Bei hypertensiven Patienten sollte vor nichtkardialen chirur-
gischen Eingriffen eine vorübergehende Unterbrechung von 
ACE-Hemmern in Erwägung gezogen werden

IIa C
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niedriges thromboembolisches Risiko / niedriges Blutungsrisiko

Fortführung der Antikoagulantientherapie mit einer INR im therapeutischen Bereich

niedriges thromboembolisches Risiko / hohes Blutungsrisiko

Unterbrechen der Antikoagulantientherapie 5-7 Tage* vor dem Eingriff

Beginn mit einer prophylaktischen niedermolekularen Heparintherapie (LMWH) einmal 
täglich oder unfraktioniertem Heparin (UFH) intravenös 3-4 Tage nach Unterbrechung 
der Phenprocoumon-Therapie** und 2 Tage nach Unterbrechung der Warfarin-Therapie. 
Gabe der letzten LMWH-Dosis 12-24 Std.* bzw. Gabe von UFH i.v. bis zu 4 Std. vor dem 
chirurgischen Eingriff.

Wiederaufnahme von LMWH oder UFH in der präoperativen Dosierung 1-2 Tage (frühes-
tens 12 Std.) nach dem Eingriff entsprechend dem hämostatischen Status. Wiederauf-
nahme der Antikoagulantientherapie 1-2 Tage nach dem chirurgischen Eingriff in der 
präoperativen Dosierung + 50% Verstärkungsdosis an 2 aufeinander folgenden Tagen, 
entsprechend dem hämostatischen Status.

LMWH oder UFH wird fortgesetzt bis die INR wieder den therapeutischen Bereich erreicht 
hat.

hohes thromboembolisches Risiko

Unterbrechen der Antikoagulantientherapie 5-7 Tage* vor dem Eingriff.

Beginn der therapeutischen LMWH-Dosierung 2mal täglich oder UFH i.v. 3-4 Tage nach 
Unterbrechung der Phenprocoumon-Therapie** und 2 Tage nach Unterbrechung der 
Warfarin-Therapie. Verabreichung der letzten LMWH-Dosis 12-24 Std.* vor dem chirurgi-
schen Eingriff oder Gabe von UFH i.v. bis zu 4 Std. vor dem Eingriff.

Wiederaufnahme von LMWH oder UFH in der präoperativen Dosierung 1- 2 Tage 
(frühestens 12 Stunden) nach dem Eingriff, entsprechend dem hämostatischen Status. 
Wiederaufnahme der Antikoagulantientherapie 1-2 Tage nach dem chirurgischen Eingriff 
in der präoperativen Dosierung + 50% Verstärkungsdosis an 2 aufeinander folgenden 
Tagen, entsprechend dem hämostatischen Status.

LMWH oder UFH wird fortgesetzt bis die INR wieder den therapeutischen Bereich erreicht 
hat.

INR= international normalized ratio; LMWH = niedermolekulares Heparin; UFH = unfraktio-
niertes Heparin; i.v. = intravenös

*   modifiziert nach den deutschen Empfehlungen
** �in der Originalversion wird von Acenocoumarol ausgegangen, das in Deutschland nicht 

gebräuchlich ist
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Antikoagulation: Protokolle zum Einsatz von LMWH angepasst  
an das thromboembolische Risiko des Patienten

Patienten 
mit

hohem  
thromboembolischen Risiko

niedrigem  
thromboembolischen Risiko

Körper- 
gewicht 
(kg)

Nadroparin*; **
(2× täglich; s.c.)

Enoxaparin*; ** 
(2× täglich; s.c.)

Nadroparin*; **
(1× täglich; s.c.)

Enoxaparin** 
(1× täglich; 
s.c.)

ml I.E. ml I.E. ml I.E. ml I.E.

< 50 0,4 3800 0,5 5000 0,3 2850 0,4 4000

55-64 0,6 5700 0,6 6000 0,4 3800 0,4 4000

65-74 0,7 6650 0,7 7000 0,5 4750 0,4 4000

75-84 0,8 7600 0,8 8000 0,6 5700 0,4 4000

85-94 0,9 8850 0,9 9000 0,6 5700 0,4 4000

≥ 95 1,0 9500 1,0 10000 0,6 5700 0,4 4000

*	 die Dosierungen wurden den deutschen Empfehlungen angepasst

**	� LMWH sollten bei hochgradig eingeschränkter Nierenfunktion (Kreatinin-Clea-
rance von < 30 ml/min) durch UFH ersetzt werden; s. hierzu auch Produktinfor-
mation

	
	 LMWH = niedermolekulares Heparin; s.c. = subkutan
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Revaskularisation
Das Hauptziel einer prophylaktischen Myokardrevaskularisation ist es, potentiell 
tödliche perioperative Myokardinfarkte zu vermeiden. Obwohl eine Revaskulari-
sation besonders effektiv zur Behandlung hochgradiger Stenosen ist, kann sie die 
Ruptur vulnerabler Plaques im Rahmen des Operationsstresses nicht verhindern. 
Der letztgenannte Mechanismus wird für wenigstens die Hälfte der tödlichen 
Fälle eines perioperativen Myokardinfarktes verantwortlich gemacht und kann 
die mangelnde Spezifität von Belastungstests zur Voraussage infarktgefährdeter 
Koronarläsionen erklären.

Empfehlung zur prophylaktischen Revaskularisation bei 
stabilen/ asymptomatischen Patienten

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Prophylaktische Myokardrevaskularisation vor chirurgischen 
Hochrisikoeingriffen kann bei Pat. mit gesicherter KHK in 
Erwägung gezogen werden.

IIb B

Prophylaktische Myokardrevaskularisation vor chirurgischen 
Eingriffen mit mittlerem Risiko bei Pat. mit gesicherter KHK 
wird nicht empfohlen.

III B

Prophylaktische Myokardrevaskularisation vor chirurgischen 
Eingriffen mit niedrigem Risiko bei Pat. mit gesicherter KHK 
wird nicht empfohlen.

III C

Empfehlung zur Art der prophylaktischen  
Revaskularisation bei stabilen Patienten

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Eine aortokoronare Bypass-Operation sollte in Erwägung ge-
zogen werden zur Verbesserung der Prognose und Linderung 
der Symptome bei Patienten mit signifikanter Hauptstammste-
nose oder Äquivalent, bei signifikanter 3-Gefäss-Erkrankung, 
inbesondere bei reduzierter linksventrikulärer Funktion.

IIa A

Eine PCI sollte in Erwägung gezogen werden zur Verbesserung 
der Symptome bei stabilen symptomatischen Patienten mit 
Ein- und Mehrgefäß-Erkrankungen, bei denen eine Interventi-
on technisch möglich ist und das Risiko des Eingriffs nicht den 
potentiellen Nutzen übersteigt.

IIa A

	
 PCI = perkutane Koronarintervention
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Empfehlung zur Art der prophylaktischen  
Revaskularisation bei Patienten mit instabiler KHK

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Wenn der nichtkardiale chirurgische Eingriff ohne Gefahr ver-
schoben werden kann, sollten diese Patienten eine Diagnostik 
und Behandlung entsprechend der Leitlinien zur Behandlung 
der instabilen Angina pectoris erhalten.

I A

Beim unwahrscheinlichen Zusammentreffen eines lebens-
bedrohlichen klinischen Zustandes, der einen dringlichen 
nichtkardialen chirurgischen Eingriff erfordert, mit einem 
akuten Koronarsyndrom, wird empfohlen dem chirurgischen 
Eingriff den Vorrang zu geben

I C

Jedoch sollte im Verlauf eine aggressive medikamentöse 
Behandlung und die Myokardrevaskularisation entsprechend 
der ESC-Leitlinien zum NSTE-ACS und STEMI erfolgen.

I B

Wenn eine PCI indiziert ist, wird der Einsatz von Bare-metal-
Stents oder sogar eine reine Ballonangioplastie empfohlen.

I C

Empfehlung zum Zeitpunkt nichtkardialer chirurgischer 
Eingriffe bei kardial stabilen/asymptomatischen Patien-
ten mit vorheriger Revaskularisation

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, nichtkardiale chirurgische Eingriffe bei 
Patienten mit kürzlich implantierten Bare-metal-Stents frühes-
tens 4-6 Wochen*, optimal 3 Monate, nach der Intervention 
vorzunehmen.

I B

Es wird empfohlen nichtkardiale chirurgische Eingriffe bei 
Patienten mit kürzlich implantierten Drug-eluting-Stents erst 
6-12 Monate* nach der Intervention vorzunehmen.

I B

Es wird empfohlen, Patienten mit vorausgegangener CABG 
in den letzten 5 Jahren ohne Verzögerung zu nichtkardialen 
Eingriffen zu schicken

I C

Es sollte in Erwägung gezogen werden, nichtkardiale chirurgi-
sche Eingriffe bei Patienten mit kurz zurückliegender Ballon-
angioplastie bis 2 Wochen nach dem Eingriff zu verschieben.

IIa B

KHK= koronare Herzkrankheit; CABG = Aortokoronare Bypass-Operation; NSTE-ACS= 
akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung; PCI = perkutane Koronarintervention; STEMI = 
ST-Hebungsinfarkt

* modifiziert nach den deutschen Empfehlungen
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 6. Spezielle Erkrankungen

Chronische Herzinsuffizienz (CHI)
Die Prävalenz der chronischen Herzinsuffizienz bei Erwachsenen wird auf 1,2 bis 
1,8% veranschlagt und steigt bei Patienten über 75 Jahre auf bis zu 8%. Ältere 
Patienten mit CHI, die für eine Gefäßoperation vorgesehen sind, haben ein höhe-
res Risiko für perioperative Letalität und für Rehospitalisierung.

Empfehlungen zur chron. Herzinsuffizienz Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen ACE-Hemmer (oder bei Unverträglichkeit 
Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten ) während Eingriffen 
mit hohem oder mittelhohem Risiko bei stabilen Patienten 
mit systolischer Ventrikelfunktionsstörung einzusetzen oder 
fortzuführen.

I C

Diuretika werden bei CHI-Patienten mit Hinweisen auf eine 
manifeste Stauung empfohlen.

I A

Herzklappenerkrankungen
Patienten mit Herzklappenerkrankungen haben ein höheres Risiko für kardiovas-
kuläre Komplikationen bei nichtkardialen Operationen. Ein Echokardiogramm 
sollte bei Patienten mit bekannter oder vermuteter Herzklappenerkrankung durch-
geführt werden, um Ausmaß und Konsequenzen der Erkrankung zu beurteilen.

Empfehlungen zu Herzklappenerkrankungen Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Bei Vorhandensein einer bedeutsamen Herzklappenerkran-
kung wird eine klinisch-körperliche und eine echokardiogra-
phische Evaluation und, wenn notwendig, eine adäquate 
präoperative Therapie empfohlen.

I C
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Die Aortenstenose (AST) ist die häufigste Herzklappenerkrankung. Eine hochgra-
dige AST (definiert als Aortenklappen-Öffnungsfläche AÖF < 1 cm2 bzw. < 0,6 
cm2/m2 Körperoberfläche) ist ein gut validierter Risikofaktor für perioperative 
Mortalität und Myokardinfarkt.

Empfehlungen zu Herzklappenerkrankungen Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Dringende, notfallmäßige, nichtkardiale Operationen bei Pati-
enten mit hochgradiger AST sollten unter hämodynamischem 
Monitoring durchgeführt werden.

IIa C

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger AST sollte 
ein Aortenklappenersatz vor einem elektiven nichtkardialen 
Eingriff erwogen werden.

IIa A

Bei Patienten mit Indikation zum Aortenklappenersatz, die 
entweder schwerwiegende Komorbiditäten haben oder eine 
Herzoperation ablehnen, kann eine Ballon-Aortenvalvuloplas-
tie oder ein transkutaner Aortenklappenersatz eine sinnvolle 
therapeutische Option vor dem nichtkardialen operativen 
Eingriff sein.

IIb C

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger Mitralklappenstenose (MS, 
Mitralklappenöffnungsfläche, MÖF < 1,5 cm2) und systolischem pulmonal-arte-
riellen Druck von > 50 mmHg und bei symptomatischen Patienten ist das Risiko 
des nichtkardialen Eingriffs hoch. Diese Patienten können von einer perkutanen 
oder offen-operativen Kommissurotomie vor einem Hochrisiko-Eingriff profitieren.

Bei Patienten mit nicht hochgradiger MST (> 1,5 cm2) und bei asymptomatischen 
Patienten mit hochgradiger MST (< 1,5 cm2) und einem systolischen pulmonal-
arteriellen Druck von < 50 mmHg können nichtkardiale Eingriffe mit relativ 
niedrigem Risiko durchgeführt werden.
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Empfehlungen zur perioperativen Kontrolle  
und Management des Blutzuckers

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Postoperative Prävention einer Hyperglykämie (Zielwert 
mindestens <10,0 mmol/L (180 mg/dl)) mittels intensivierter 
Insulintherapie wird bei Erwachsenen nach Hochrisiko-OPs 
oder komplizierten Major-Eingriffen mit nachfolgender  
Intensivpflichtigkeit empfohlen.

I B

Intraoperative und postoperative Prävention einer  
Hyperglykämie mittels Insulintherapie kann bei elektiven 
unkomplizierten Eingriffen erwogen werden.

IIb C

Anästhesie
Eine optimale perioperative Behandlung hängt von einer engen Zusammenarbeit 
zwischen dem kardiologischen Konsiliarius, dem Chirurgen, Pulmonologen und 
Anästhesisten ab. Die Wahl der Anästhesie ist von untergeordneter Bedeutung, 
solange die Vitalfunktionen adäquat unterstützt werden. Die meisten anästhesi-
ologischen Verfahren reduzieren den sympathischen Tonus und führen zu einer 
Vasodilatation und Senkung des Blutdruckes. Das anästhesiologische Manage-
ment muss daher eine ausreichende Organperfusion sicherstellen.

Empfehlungen zur Anästhesie Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Es sollte in Erwägung gezogen werden, Hochrisiko-Opera-
tionen bei Patienten mit Herzerkrankungen in thorakaler 
epiduraler Anästhesie durchzuführen.

IIa A
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