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Zusammenfassung

Mit steigender Lebenserwartung durch Lebensstil und moderne medizinische
Betreuung steigt auch die Anzahl kardiovaskular erkrankter Patienten, die sich
einem chirurgischen Eingriff unterziehen miissen. Diese Patienten leiden oft

neben kardiovaskularen Vorerkrankungen an Begleiterkrankungen wie Diabetes
mellitus, Atherosklerose, Schlaganfall, Adipositas, Nierenerkrankungen oder
Krebserkrankungen. Damit steigt das perioperative Risiko bei elektiven Eingriffen und
besonders bei notfallmaBigen chirurgischen Interventionen deutlich an. Bei einer
Zahl von 300 Mio. chirurgischen Eingriffen weltweit [1] kommt es zu mehr als 4 Mio.
perioperativen Todesféllen. Eine klinische individuelle Risikobewertung ist deshalb
essenziell. Besonders fiir Deutschland mit einem hohen Bevdlkerungsanteil dlterer
Patienten ist eine Bewertung der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitat bei
Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff (NCS) unterziehen,
wichtig. Die ESC hat nach 8 Jahren einen umfassenden Uberpriifungsprozess der
vorhandenen medizinischen Erkenntnisse und klinischen Studiendaten fiir das
Management des kardiovaskuldren Risikos bei Patienten mit NCS abgeschlossen

[2]. Handlungsempfehlungen wurden angepasst und erneuert sowie neue Kapitel
ergédnzt. Faktoren wie Gebrechlichkeit, funktionelle Leistungskapazitat flieBen in

die Empfehlungen ein. In der klinischen Praxis sollen kardiovaskuldre Biomarker
sowohl bei der praoperativen Risikostratifizierung als auch bei der Identifizierung von
perioperativen Komplikationen verwendet werden. Auch bei der antithrombotischen
Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern oder der oralen Antikoagulation
erfolgt abhangig vom Blutungsrisiko des geplanten Eingriffs eine zunehmende
Individualisierung, angepasst an die neuen Leitlinien zum akuten und chronischen
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Einteilung in patientenbezogenes
Risiko und operationsbedingtes
Risiko

Das perioperative Risiko fiir einen nicht-
kardialen chirurgischen Eingriff (NCS) wird
bezogen auf die kardiovaskuldre Morbidi-
tdt und Mortalitat, individuell abgeschétzt.
Dabei werden sowohl patientenbezoge-
nes Risiko, welches den allgemeinen kor-
perlichen Zustand, das Alter und Vorer-
krankungen des Patienten einschlieft, als

Abkiirzungen

ACS akutes Koronarsyndrom (,acute
coronary syndrome”)

AF Vorhofflimmern (,atrial fibrillation”)

ASS Acetylsalicylsaure (Aspirin)

BNP B-Typ natriuretisches Peptid (,brain
natriuretic peptide”)

CAS Stentimplantation der Arteria carotis

s chronisches Koronarsyndrom
(,chronic coronary syndromes”)

CCTA koronare CT-Angiographie/CT-

Koronarangiographie (,coronary
computed tomography angiogra-

phy)

CEA Endarteriektomie der Arteria carotis
interna

CIED implantierbares kardiales elek-

tronisches Aggregat (,cardiac
implantable electronic device”)

cT Computertomographie
cn kardiales Troponin

cnl kardiales Troponin |
cnT kardiales Troponin T

DAPT duale antithrombozytdre Therapie
(,dual antiplatelet therapy”)

EKG Elektrokardiogramm

ESC European Society of Cardiology
GPI Glykoproteininhibitor
GPIIb/lla  Glykoprotein lIb/llla

hs-cTnl/T  hochsensitives kardiales Troponin I/T

KHK koronare Herzerkrankung/koronare
Herzkrankheit
NCS nichtkardialer chirurgischer Eingriff

(,non-cardiac surgery”)

nicht-Vitamin-K-abhangige orale

Antikoagulanzien

NSTE-ACS  akutes Koronarsyndrom ohne ST-
Streckenhebung (,non-ST-elevation
acute coronary syndrome”)

NT-proBNP N-terminales pro-brain natriureti-
sches Peptid (,n-terminal pro brain
natriuretic peptid”)

NOAK

PCl perkutane Koronarintervention
(,percutaneous coronary interven-
tion”)

SGLT2 Natrium-Glucose-Cotransporter 2

(,sodium dependent glucose
cotransporter 2“/,sodium depen-
dent glucose transporter 2“)

svr supraventrikuldre Tachykardie
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Verringerung des
kardiovaskuldren
Risikos (Patient)

Abb. 1 A Das Gesamtrisiko als Zusammenspiel von patienten- und operationsbedingtem Risiko, ESC
Pocket Guidelines Version 2022. Im Idealfall sollte das Gesamtrisiko so nahe wie moglich an der unte-
ren linken Ecke liegen, indem die Operation/das Verfahren/die Andsthesie/die Einrichtung mit dem

geringstmadglichen Risiko gewahlt wird und gleichzeitig Anstrengungen unternommen werden, das
kardiovaskuldre Risiko des Patienten zu verringern. Quelle: ESCPocket Guideline — Nichtkardiale chir-

urgische Eingriffe (die deutsche Version)

auch eingriffsbezogenes Risiko, welches
die Dauer, die Komplexitdt und Blutungs-
risiko des geplanten Eingriffes beinhaltet,
beriicksichtigt [3]. Das eingriffsbezogene
Risiko bezieht sich auf die Abschatzung
des 30-Tage-Risikos fiir einen kardiovas-
kuldren Tod, Myokardinfarkt oder Schlag-
anfall. Die Empfehlung zur Risikostratifizie-
rung aller Patienten, die sich einem NCS
unterziehen miissen, stellt eine Klasse-I-
Empfehlung dar. Dabei wird sowohl das
eingriffsbezogene Risiko (@ Tab. 1) alsauch
das patientenbezogene Risiko in 3 Risiko-
gruppen eingeordnet. Mit geringem Risiko
gelten Patienten die jiinger als 65 Jahre
und ohne kardiovaskulére Risikofaktoren
oder kardiovaskulare Erkrankungen sind,
wahrend Patienten mit bestehender kar-
diovaskularer Erkrankung als Patienten mit
hohem Risiko fiir kardiovaskuldre Kompli-
kationen bewertet werden (@ Abb. 1).

Die individuelle Risikoabschatzung vor
der Durchfilhrung eines elektiven oder
notfallmaBigen NCS erfordert in der Mehr-
zahl der Félle eine fachgruppenibergrei-
fende Zusammenarbeit im Team, beson-
ders bei Hochrisikopatienten. Dabei spielt
gerade bei der Umsetzung in Deutsch-
land der betreuende Hausarzt und/oder
Kardiologe eine wichtige Rolle bei der
korrekten Ubermittlung relevanter Begleit-
erkrankungen und der kardiorespiratori-
schen Kompetenz. Perspektivisch kann der
Datenfluss durch die zunehmende Digita-
lisierung im Gesundheitswesen per elek-
tronischer Ubermittlung sicher optimiert
werden.
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Tab. 1

Chirurgische Risikoeinschatzung nach Art der Operation oder des Eingriffs, ESCPocket Guidelines Version 2022. Quelle: ESCPocket Guideline -
Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (die deutsche Version)

Geringes chirurgisches Risiko (< 1%)

Mittleres chirurgisches Risiko (1-5 %)

Hohes chirurgisches Risiko (> 5 %)

- Brust

- Zahnbehandlung

— Endokrine Operation: Schilddriise

— Augenoperation

- Kleine gyndkologische Operation

— Kleine orthopddische Operation (Menisk-
ektomie)

— Rekonstruktive Operation

- Oberflachenchirurgie

— Kleine urologische Operation: (transure-
thrale Resektion der Prostata)

— VATS geringfiigige Lungenteilresektion

Asymptomatische Karotisoperation (CEA oder
CAS)

Symptomatische Karotisoperation (CEA)
Endovaskuldre Aneurysmaresektion
HNO-Chirurgie

Intraperitoneal: Splenektomie, Reparatur von
Hiatushernien, Cholezystektomien

Grofe intrathorakale Eingriffe

Neurologische oder orthopéadische Eingriffe:
groBere Hift- und Riickenmarkchirurgie
Periphere arterielle Angioplastie
Nierentransplantation

Grol3e urologische oder gynékologische Ope-
ration

- Resektion der Nebenniere

- Aorten- und grol3e GefaBchirurgie

- Symptomatische Karotisoperation (CAS)

— Duodenal/Pankreasoperation

- Leberresektion, Gallengangchirurgie

- Osophagusresektion

- Offene Revaskularisation der unteren Gliedma-
Ben bei akuter Ischamie oder Amputation von
Gliedmafen

— Pneumektomie (VATS oder offene Operation)

- Lungen- oder Lebertransplantation

— Operation einer Darmperforation

- Radikale Zystektomie

CAS Stentimplantation der A. carotis, CEA Endarteriektomie der A. carotis, Ml Myokardinfarkt, VATS ,video-assisted thoracic surgery”

Stellenwert kardialer Biomarker
erhoht

Im Vergleich zur Leitlinie von 2014 wird
in der aktuellen Leitlinie modernen Bio-
markern sowohl bei der praoperativen Ri-
sikostratifizierung als auch zur |dentifizie-
rung peri- und postoperativer Komplika-
tionen ein hoher Stellenwert eingeraumt.
Patienten, die sich einem groBen chirur-
gischen Eingriff unterziehen und 65 Jahre
oder dlter sind oder jiinger als 65 Jahre mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren oder be-
kannter kardiovaskuldrer Vorerkrankung,
haben eine sehr hohe Mortalitdit wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes bei pra-
operativem hs-cTnT-Wert > 14 ng/l im Ver-
gleich zum normalen hs-cTnT-Wert (6,9 %
vs. 1,2%, p< 0,001, AUC 0,81) [4]. Meh-
rere grole prospektive Studien zeigten,
dass sowohl hs-cTn T/l als auch BNP/NT-
proBNP einen hohen und zunehmenden
prognostischen Wert flir perioperative kar-
diale Komplikationen haben [4, 5]. Das hs-
cTn T/1 hat 4 Vorteile gegeniiber BNP/NT-
proBNP: (i) es ist breiter verfligbar; (ii)
es ist weniger teuer; (iii) wenn normal,
schlieBt es einen akuten Myokardinfarkt
in den vorangegangenen Tagen aus; und
(iv) die Verfiuigbarkeit der praoperativen hs-
cTn T/I-Konzentration ermdglicht die ge-
naue Diagnose eines perioperativen Myo-
kardschadens (,peri-operative myocardial
injury” [PMI]) am ersten postoperativen
Tag (B Abb. 2).

So stellt die hs-cTn T/I-Bestimmung zur
Quantifizierung der Myokardschadigung
bei allen Patienten, die sich einem NCS
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unterziehen, ein mittleres bis hohes Ri-
siko aufweisen, 65 Jahre oder élter sind,
sowie jungen Patienten mit kardiovasku-
ldren Risikofaktoren oder bekannter kar-
diovaskulérer Vorerkrankung eine Klasse-
I-Empfehlung dar. BNP, NT-proBNP wer-
den zur Quantifizierung der himodynami-
schen Belastung der Herzwand eingesetzt
und wurden somit als Klasse-lla-Empfeh-
lung in die neue Leitlinie aufgenommen
(@Abb. 3).

Unberiihrt davon bleibt die Empfeh-
lung zur 12-Kanal-EKG-Analyse bei Patien-
ten mit bekannter kardiovaskularer Erkran-
kung oder Risikofaktoren (einschl. Alter ab
65 Jahre) oder Symptomen mit mittlerem
oder hohem Risiko eines NCS als Klasse-I-
Empfehlung (@ Abb. 2).

Bewertung bildgebender
Verfahren

Neben der Bestimmung von Biomarkern
und des 12-Kanal-EKG war bislang die
Echokardiographie zur Risikobestimmung
vor NCS in der prdoperativen Diagnos-
tik empfohlen. In groBen retrospektiven
Kohortenstudien hat die routinemafBige
Echokardiographie vor Hochrisikoeingrif-
fen keine zusétzlichen Informationen
geliefert. In der neuen Leitlinie wird die
Echokardiographie deshalb nur noch fiir
Patienten mit eingeschrankter korperli-
cher Belastbarkeit und/oder erhéhtem
BNP/NT-proBNP sowie auskultatorischem
Herzgerdusch empfohlen (Klasse ). Eine
routinemaBige  prdoperative  Echokar-
diographie wird nicht empfohlen. Die

Durchfiihrung einer Stressechokardiogra-
phie sollte bei Patienten mit elektivem
NCS und hohem Risiko, mit schlechter
funktionaler Kapazitdt und hoher Wahr-
scheinlichkeit fiir eine kardiovaskuldre
Erkrankung ebenfalls durchgefiihrt wer-
den (Klasse 1). Vor diesem Hintergrund
sollte auch die Stressechokardiographie
nicht als Routineverfahren vor NCS zum
Einsatz kommen. Die CT-Angiographie
sollte zum Ausschluss einer KHK bei Pa-
tienten mit Verdacht auf ein CCS oder
Biomarker-negativem NSTE-ACS mit zu
erwartender guter Bildqualitat und Nicht-
eignung fiir nichtinvasive Funktionstests
praoperativ erwogen werden, wenn diese
sich einem nicht dringenden, mittleren
und Hochrisiko-NCS unterziehen. Aller-
dings ist in Deutschland aufgrund derzeit
noch fehlender Abrechenbarkeit, kein
flaichendeckender Einsatz des Kardio-CT
und der CT-Angiographie mdglich. Fir
den Einsatz der Koronarangiographie vor
geplantem NCS gibt es keine valide Daten-
lage. Ihr Einsatz sollte nach den gleichen
Indikationen wie im nichtchirurgischen
Bereich erfolgen.

Empfehlungen zur Reduktion des
perioperativen Risikos

Zur Minimierung des perioperativen Risi-
kos wird die optimale Kontrolle kardio-
vaskuldrer Risikofaktoren wie Hypertonie,
Diabetes mellitus, Nikotinabusus und Hy-
perlipiddmie vor einem NCS angeraten. Sie
stellt eine Klasse-I-Empfehlung dar. Insbe-
sondere fiir die Nikotinkarenz liegt eine
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Abb. 2 A Empfohlene Messungen zur Bewertung und Erkennung des Risikos von postoperativen
Komplikationen, ESCPocket Guidelines Version 2022. KG Elektrodiagramm, hs-cTn hochsensitives
kardiales Troponin, NCS nichtkardialer chirurgischer Eingriff, PMI perioperativer Myokardinfarkt/-
schaden, ULN oberer Referenzwert. Bei Patienten, bei denen eine Operation mit mittlerem oder ho-
hem Risiko geplantist, wird die praoperative Risikobewertung durch EKG, hs-cTn und BNP/NT-proBNP
erganzt. Ein absoluter Anstieg der hs-cTn-Konzentration um mehrals den ULNan Tag 1 oder 2 nach der
Operationim Vergleich zum praoperativen Wert wird als PMIdefiniert. Liegt keine praoperative hs-cTn-
T/I-Konzentration vor, kann auch eine sehrhohe hs-cTn-T/I-Konzentrationan Tag 1 (z. B.> 5facher ULN)
odereinerelevante VeranderungvonTag 1zuTag2 (absoluter Anstieg oder Abfallum mehralsden ULN
im Vergleich zu Tag 1) die zuverlassige Diagnose eines PMlermdglichen. Der Nachweis eines PMisollte
eine EKG-Aufzeichnung und eine ausfiihrliche klinische Bewertung zur Abkldrung und Therapie des
PMI nach sich ziehen. Die Differenzialdiagnose des PMIgemaR der vierten universellen Definition des
Myokardinfarkts wirdin Abschnitt 8 der Langfassung der ESC Guidelines erdrtert. Der ESC-Algorithmus
0/1/2 h wurde nicht fiir den perioperativen Bereich validiert und kann hier nicht verwendet werden.
Quelle: ESCPocket Guideline — Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (die deutsche Version)

entsprechende Evidenz vor. So wurde fiir
den Nikotinabusus die Assoziation mit ei-
ner erhdhten Rate postoperativer Kom-
plikationen im 30-Tage-Intervall nachge-
wiesen [6, 7]. Aber auch die Optimierung
der medikamentdsen Therapie verringert
das perioperative Risiko. Basierend auf Me-
taanalysen [8], empfiehlt die Leitlinie je-
doch keinen routinemdaBigen praoperati-
ven Beginn einer Betablockertherapie. Die
bereits bestehende Betablockertherapie,
genauso wie die Statintherapie fortzufiih-
ren ist ebenfalls eine Klasse-I-Empfehlung.
Bei Hypertoniepatienten mit diuretischer
Therapie sollte die Pausierung des Diure-
tikums am Tag des NCS erwogen werden.
Alsweitere neue Empfehlung der aktuellen
Leitlinie wird die Pausierung des SGLT-2-
Inhibitors 3 Tage vor einem NCS angeraten
(Klasse lla).

Besondere Aufmerksamkeit wird in der
aktuellen Leitlinie auf das Management
der antithrombotischen Therapie gelegt.
Um eine perioperative Risikoreduktion er-
zielen zu kénnen, muss eine Abschdtzung
des perioperativen Blutungsrisikos und des
patientenbezogenen Risikos flir thrombo-
tische Ereignisse wie Myokardinfarkt oder
Schlaganfall durchgefiihrt werden. Pati-
enten nach PCl weisen eine perioperati-
ve Rate unerwiinschter kardiovaskularer
Ereignisse wie Tod, Myokardinfarkt und
Stentthrombose von 2-8 % auf [9, 10]. So
sollten nichtdringliche planbare NCS bis
zum Ende der reguldren Dauer der dualen
Thrombozytenaggregationshemmung, al-
50 6 Monate nach elektiver PCl und 12 Mo-
nate nach akutem Koronarsyndrom oder
Hochrisiko-PCl, verschoben werden (Klas-
se 1). Bei zeitkritischen NCS mit mittlerem

bis hohem Blutungsrisiko sollte die Dau-
erder dualen Thrombozytenaggregations-
hemmung nach elektiver PCI bei vertret-
barem kardiovaskuldrem Risiko auf nicht
weniger als 4 Wochen verkiirzt werden
(Klasse ). Bei Hochrisikopatienten mitkiirz-
lich erfolgter PCl im Rahmen eines STEMI
oder Hochrisiko-NSTEMI sollte vor einem
zeitkritischen NCS die duale Thrombozy-
tenaggregation mindestens 3 Monate er-
wogen werden (Klasse Ila). Die periopera-
tive Fortfiihrung der ASS-Therapie gilt als
Klasse-I-Empfehlung (B Abb. 4).

Ebenso wie die Patienten mit einer dua-
len Thrombozytenaggregationshemmung
stellen Patienten mit oraler Antikoagula-
tion vor geplanten oder notfallmaBigen
NCS eine Herausforderung dar (@ Abb. 5).

Das Management dieser Patienten-
gruppe hangt von der Art der verwende-
ten Substanz, der Dringlichkeit und dem
Blutungsrisiko des geplanten NCS ab. Eine
Unterbrechung der oralen Antikoagulati-
on wird bei dringlichen NCS mit hohem
Blutungsrisiko als Klasse | empfohlen. In
der aktuellen Leitlinie wird fiir das pe-
rioperative Handling bei NOAK-Therapie
substanzspezifisch und in Abhdngigkeit
vom operationsbedingten Blutungsrisiko
dargestellt.

Die Empfehlung zur Uberbriickung
(,Bridging”) ist lediglich fiir Patienten mit
sehr hohem thrombembolischem Risiko,
wie z.B. einem mechanischen Aorten-
klappenersatz der alten Generation bzw.
mechanischen Herzklappenprothesen in
Mitral- und/oder Trikuspidalposition, vor-
behalten.

Spezifische kardiale
Vorerkrankungen

In der aktuellen Leitlinie wird differen-
ziert auf das perioperative Management
spezifischer kardialer Erkrankungen einge-
gangen. Neuerungen und Handlungsemp-
fehlungen sind besonders bei der arteri-
ellen Hypertonie, koronaren Herzerkran-
kung und Herzklappenerkrankungen her-
vorzuheben. Fiir das peri- und/oder post-
operative Auftreten von Vorhofflimmern
empfiehlt die neue Leitlinie eine notfall-
maRige Elektrokardioversion bei Patienten
mit akuter oder sich verschlechternder ha-
modynamischer Instabilitdt (Klasse I). Bei
symptomatischen Patienten mit rezidivie-
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Jahre ohne Kardiovaskuldre =65 Jahre oder mit kardio

Erkrankung oder Risikofaktoren® / \ vaskuldren Risikofaktoren®

L ) (siehe Abschnitt 6) 4

- j\\ / i Entscheidung

Abb. 3 A Praoperative Untersuchung vor einem nichtkardialen Eingriff, ESCPocket Guidelines Version 2022. CV kardiovas-
kuldr, CVD kardiovaskuldre Erkrankung, EKG Elektrokardiogramm, J ja, N nein, NCS nichtkardialer chirurgischer Eingriff. 3CV-
Risikofaktoren: Bluthochdruck, Rauchen, Dyslipidimie, Diabetes, CVDin der Familiengeschichte. "Biomarker: hs-cTn T/I (Klas-
sel) und/oder BNP/NT-proBNP (Klasse I1a). Bei pathologischen Befunden ist ein Kardiologe zu konsultieren. Funktionale Ka-
pazitit auf der Grundlage des Duke Activity Status Index (DASI) oder der Fahigkeit, 2 Treppen zu steigen. “Die in Betracht zu
ziehenden diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen sind in Abschnitt 6 der Langfassung der ESCGuidelines auf-
gefiihrt. ®Eine engmaschige Nachsorge nach dem Eingriff und die anschlieBende Behandlung der Herzerkrankung werden
empfohlen. Quelle: ESCPocket Guideline — Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (die deutsche Version)
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NCS-bedingtes Blutungsrisiko

Thromboserisiko

Empfehlungen

Abb. 4 A Empfehlungen fiirdas Management der Thrombozytenaggregationshemmung bei Patienten, die sich einem nicht-
kardialen chirurgischen Eingriff unterziehen, ESCPocket Guidelines Version 2022. ACS akutes Koronarsyndrom, DAPT duale
antithrombozytdre Therapie, GPI Glykoproteininhibitor, J ja, N nein, NCS nichtkardialer chirurgischer Eingriff, PCl perkutane
Koronarintervention. 2Hohes Risiko fiir eine perioperative Stentthrombose, definiert durch mindestens eines der folgenden
Kriterien: Stentthrombose in der Vorgeschichte unter Thrombozytenaggregationshemmern, reduzierte linksventrikuldre
Ejektionsfraktion (<40 %), schlecht eingestellter Diabetes mellitus, stark eingeschrankte Nierenfunktion/Hamodialyse, kiirz-
lich durchgefiihrte komplexe PCI(d. h. stark verkalkte Ldsion, Hauptstamm-PC|, chronischer GeféBverschluss, Bifurkations-/
Crush-Technik, Bypass-Graft-PCl) oder Stent-Malapposition/residuelle Dissektion. PWiederaufnahme der Behandlung nach
interdisziplinarer Risikobewertung so bald wie moglich (innerhalb von 48 h) nach der Operation. Quelle: ESCPocket Guide-
line —Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (die deutsche Version)
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NOAK-Typ Haufigkeit der NOAK-Verabreichung
NCS
3 2 1 — 1 2
— o N S, @ &—» Tage
abigatran 2x 2x Ggf. Abend-| @ 2x 2x
NCS mit | Apixaban tagl. tagl (@m tagl. tagl.
risitoen e
Blutungs® | grrarraman)  1x 1% 1x NOAK=6h 1y 1x
risiko Edoxaban tagl. tagl tagl: opgf;g{}o,, tagl tigl.
. Dabigatran 2x 2x
NCS mit Apixaban tagl. tagl.
geringem
BIuFt,::qs- Rivaroxaban 1x aufnahme 1x
kit Edoxaban JERTTIR der NOAK tagl.

am Abend

Dabigatran 2x
Apixaban tagl.

Rivaroxaban 1x
Edoxaban tagl.

deutsche Version)

render oder persistierender supraventriku-
ldrer Tachykardie (SVT) trotz Behandlung
sollte vor einer risikoreichen, nichtdring-
lichen NCS eine Ablation erwogen wer-
den (Klasse lla B). In neuen Kapiteln wird
zu Patienten mit ventrikuldren Unterstit-
zungssystemen, angeborenen Herzfehlern
und zu Krebserkrankungen Stellung bezo-
gen. So sollten Patienten mitangeborenen
Herzerkrankungen, mittlerem bis hohem
Risiko und anstehendem NCS prdopera-
tiv einem EMAH-Spezialisten vorgestellt
werden, und/oder der chirurgische Eingriff
sollte in einem chirurgischen Zentrum mit
Erfahrung in der Versorgung von EMAH-
Patienten erfolgen (Klasse I).
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Keine NOAK
Erwdgen einer prophy-
laktischen postopera-

tiven Dosis Heparin

Kein NOAK
_ Keine
Uberbriickung®

Wiederaufnahme

der NOAK
248-72 h
nach Operation

@ START @ STOP

Abb. 5 A Perioperatives Managementvon oralen Nicht-Vitamin-K-Antagonisten-Antikoagulanzien in Abhé@ngigkeit vom pe-
riprozeduralen Blutungsrisiko — Absetzen und Wiederaufnahme der NOAK-Therapie bei elektivem NCSin Abhangigkeit vom
periprozeduralen Blutungsrisiko bei Patienten mit normaler Nierenfunktion, ESCPocket Guidelines Version 2022. NCS nicht-
kardialer chirurgischer Eingriff, NOAK nicht Vitamin-K-abhéngige orale Antikoagulanzien. ?Bei Patienten/Umstédnden, die eine
NOAK-Akkumulation begiinstigen (z. B. Nierenfunktionsstérung, hcheres Alter, Begleitmedikation), sollte die NOAK12-24 h
friiher pausiert werden.PBei Patienten, die Rivaroxaban oder Edoxaban einnehmen und die Dosis am Abend einnehmen, kann
die abendliche Dosis ausgelassen werden. NOAKs haben ein vorhersehbares Abklingen der gerinnungshemmenden Wir-

kung. Aufgrund des erhéhten Blutungsrisikos, das mit der Uberbriickung verbunden ist, wird eine Uberbriickung bei Patien-
ten, die NOAKs einnehmen, generell nicht empfohlen. Quelle: ESCPocket Guideline — Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (die

Fazit fiir die Praxis

Mit der Neufassung der ESC-Leitlinie zum
kardiovaskuldren Management bei nicht-
kardialen chirurgischen Eingriffen ist nach
8 Jahren auf der Grundlage der aktuellen
wissenschaftlichen Evidenz ein Nachschlage-
werk fiir die tagliche Praxis entstanden. Die
neuen Handlungsempfehlungen sollen die
perioperative Sicherheit von Patienten, die
sich einem NCS unterziehen, weiter erh6hen.
Peri- und postoperative Komplikationen sol-
len minimiert werden. Erstmals wird auch das
perioperative Management bei Patienten mit
ventrikuldren Unterstiitzungssystemen und
Krebserkrankungen mit Handlungsempfeh-
lungen unterlegt. Die Umsetzung der Leitlini-
enempfehlungen setzt eine interdisziplinare
Teamarbeit zwischen Chirurgie, Anasthesie
und Kardiologie voraus. Um diese Teamar-

beit zu verbessern, sollten regionale Netz-
strukturen und der digitale Datenaustausch
ausgebaut werden.
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Comments on the guidelines (2022) of the ESC on non-cardiac surgery

With increasing life-expectancy due to lifestyle and modern medical care, the number
of cardiovascular patients in need of non-cardiac surgery (NCS) is also increasing. In
addition to cardiovascular diseases, these patients often have comorbidities, such

as diabetes mellitus, atherosclerosis, stroke, obesity, kidney disease and cancer. This
significantly increases the perioperative risk during elective NCS particularly in the
case of emergency NCS. Out of 300 million surgical procedures performed yearly
worldwide [1], there are more than 4 million perioperative deaths. A clinical individual
risk assessment is therefore essential. Especially for Germany with a high proportion
of older patients, an assessment of cardiovascular morbidity and mortality in patients
undergoing NCS is important. After 8 years the ESC has completed a comprehensive
review process of the existing medical knowledge and clinical study data for the
management of cardiovascular risk in patients undergoing NCS [2]. Recommendations
have been adapted and renewed and new chapters have been added. Factors such as
frailty and functional capacity are included in the recommendations. In clinical practice
cardiovascular biomarkers should be used in both preoperative risk stratification

and to identify perioperative complications. Depending on the bleeding risk of the
planned NCS, antithrombotic therapy with platelet aggregation inhibitors or oral
anticoagulation is also increasingly individualized in line with the new guidelines for
acute and chronic coronary syndromes. A standardized scheme for high-sensitivity
cardiac troponin determination should enable early detection of perioperative or
postoperative myocardial infarction in patients at risk. The new guidelines recommend
interdisciplinary team decision making for perioperative care for high-risk patients with
severe coronary heart disease, valve defects or wearers of ventricular support systems.
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