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Die Indikationen fiir perioperative diagnostische, medikamen-
tose, interventionelle und operative MafSnahmen sind im Allge-
meinen identisch mit denen ohne eine nachfolgende Operation.
Die zeitliche Abfolge ist jedoch oft abhdngig von zusdtzlichen
Faktoren wie beispielsweise der Dringlichkeit des operativen
Eingriffs und erfordert eine gute Kommunikation und Zusam-
menarbeit zwischen Chirurgen, Andsthesisten und Internisten.

Koronare Herzkrankheit

Aorto-coronare Bypass-Operation: Fiir eine operative Revaskulari-
sierung vor einem nicht-kardialen operativen Eingriff gelten generell
die gleichen Indikationen wie fiir eine elektive aorto-coronare By-
pass (ACB)-Operation. Im Allgemeinen sind dies Patienten mit
Hauptstammstenose, Patienten mit koronarer DreigefdfSerkran-
kung, Patienten mit ZweigefdRerkrankung, bei denen der proximale
Ramus interventricularis anterior betroffen ist und Patienten, bei de-
nen eine medikamentds nicht hinreichend zu behandelnde koronare
Ischdmie vorliegt. Generell ist es das Ziel sdimtlicher prdoperativer
MaRnahmen, den Patienten im Hinblick auf seine kardiale Langzeit-
prognose zu behandeln, und ihn nicht einfach nur durch die nicht-
kardiale Operation ,hindurchzubringen®. Der Stellenwert einer rein
prophylaktischen Bypass-Operation, beispielsweise bei stabiler An-
gina pectoris, ist weiterhin unklar. Die Ergebnisse der Coronary Arte-
ry Surgery Study (CASS) zeigten etwa, dass bei Patienten mit stabiler
Angina pectoris das kumulative Risiko einer ACB-Operation (1,4%)
plus perioperative Letalitdt des eigentlich geplanten Eingriffes (0,9%)
keine Risikominderung (2,3%) gegeniiber einer Operation ohne vor-
herige Revaskularisierung (2,4%) erbrachte (1). Die 10-jdhrige Lang-
zeit-Nachverfolgung von 3368 Patienten der CASS-Studie ergab je-
doch, dass Patienten, die sich einem nicht-kardialen Eingriff mit ho-
hem Risiko unterzogen, signifikant von einer vorherigen operativen
Revaskularisierung gegeniiber einer medikament6sen Therapie pro-
fitierten (2). Bessere Ergebnisse und eine Verringerung der Mortali-
tit und Sterblichkeit interventioneller und operativer Revaskulari-

sierungsverfahren kann das Nutzen/Risikoverhaltnis stindig beein-
flussen, so dass letzteres regelmdf3ig reevaluiert werden muss.

Perkutane Transluminale Koronarangioplastie (PTCA): Die AHA/
ACC empfehlen in ihren Richtlinien, die Indikation zur prdoperati-
ven perkutanen transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) genau-
so zu stellen wie bei Patienten ohne nachfolgenden operativen Ein-
griff (3,4). Bei einem Koronarbefund, der nicht die Kriterien zur By-
pass-Operation erfiillt, der jedoch kritische Stenosen (>70%) von Ge-
faRen aufweist, die relevante Myokardareale versorgen, ist die Indi-
kation zur PTCA gegeben. Weiterhin sind eine unzureichende medi-
kamentdse  Therapierbarkeit und die Situation einer
Akutintervention bei instabiler Angina pectoris oder Myokardinfarkt
eine gesicherte Indikation zur prdaoperativen PTCA.

Das Einbringen einer intrakoronaren Gefdfprothese (Stent) nach
PTCA vermindert bei begleitender medikament6ser Thrombozyten-
aggregationshemmung gegeniiber PTCA allein die Haufigkeit einer
Restenose, bei Myokardinfarkt das Reinfarktrisiko und im Falle einer
elektiven Behandlung des Ramus interventrikularis anterior auch
die Sterblichkeit. Die Restenoserate konnte in jiingsten Studien
durch die Verwendung sogenannter beschichteter Stents weiterhin
deutlich reduziert werden (5), was allerdings eine lingere kombi-
nierte Thrombozytenaggregationshemmung notwendig macht. Im
Falle einer unmittelbar praoperativen Versorgung kann die Stentim-
plantation jedoch zu komplikationsbelasteten perioperativen Ver-
ldufen fiithren. Hierfiir ist hdufig eine akute Thrombosierung des ver-
sorgten GefdRes, wahrscheinlich aufgrund eines praoperativen Ab-
setzens der Thrombozyten-aggregationshemmenden Therapie ver-
antwortlich. Der ideale Zeitraum fiir eine Operation nach konventio-
neller Stent-Implantation ist demnach 30-60 Tage nach Interventi-
on, da in diesem Zeitraum sowohl Blutungsrisiko (nach Absetzen
von Clopidogrel und Dosisreduktion bzw. Pausieren von ASS) als
auch das Restenoserisiko geringer ist (Abb.1) Das Absetzen von Clo-
pidogrel und ASS darf beim Sirolimus-beschichteten-Stent keines-
falls vor Ablauf von 3 Monaten erfolgen. In der Literatur gibt es zahl-
reiche Berichte iiber perioperativ auftretende Akutthrombosen,
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Abb.1 Das optimale Zeitfenster fiir einen operativen Eingriff beginnt
nach heutigen Erkenntnissen mindestens 30 Tage nach einer koronaren
Intervention mit konventioneller Stent-Implantation. Zu beachten ist,
dass der Thrombozyten-aggregationshemmende Effekt noch einige
Tage nach Absetzen der Medikation anhalt (Blutungsrisiko). Die Reste-
noserate nimmt mit ldngerer Dauer post-interventionell wieder zu.

wenn nach Einsatz beschichteter Stents oder nach Brachytherapie
die Clopidogrel- und ASS-Therapie vorher beendet wurde.

Medikamentése Therapie: Eine eindeutige Reduktion
des perioperativen Risikos durch medikamentdse Therapie konnte
bisher lediglich fiir 3-Blocker gezeigt werden. In einer prospektiven,
randomisierten, doppel-blinden und plazebokontrollierten Studie an
200 Patienten, die sich einer nicht-kardialen Operation unterzogen,
fiihrte die Behandlung mit Atenolol zu einer 55%igen Verminderung
der Gesamtsterblichkeit und einer 65%igen Reduktion der kardiovas-
kuldren Sterblichkeit (6). Diese Daten legen nahe, dass B-Blocker ins-
besondere durch Antagonisierung der postoperativen, Katecholamin-
induzierten Tachykardien wirksam gegen Ischdmien schiitzen, wel-
che hochgradig pradiktiv fiir perioperative Komplikationen sind.

Die o.g. Studie mit Atenolol (6) wurde an Patienten durchgefiihrt,
die ein eher mittelgradiges perioperatives Risiko aufwiesen. Im Ge-
gensatz dazu untersuchten Poldermans et al. in der ,,Dutch Echocar-
diographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiogra-
phy* (DECREASE)-Studie Patienten mit sehr hohem perioperativen
Risiko: Patienten, die sich einem gefaRchirurgischem Eingriff unter-
zogen, mindestens einen kardialen Risikofaktor und dariiber hinaus
einen positiven Befund in der Dobutamin Stress-Echokardiographie
aufwiesen (7). In dieser Hockrisiko-Gruppe reduzierte die Applikati-
on des B-Blockers Bisoprolol die perioperative Sterblichkeit sogar
um 90%! Im Gegensatz zu der Studie von Mangano et al. (6) wurde
die Bisoprolol-Therapie im Mittel bereits {iber einen Monat prapo-
perativ begonnen und postoperativ fortgesetzt.

In einer retrospektiven Analyse der DECREASE-Studie (7) untersuch-
ten Boersma et al. (8), bei welchen Patienten eine Dobutamin-
Stressechokardiographie (DSE) zur weiteren prdoperativen Risikoe-
valuierung sinnvoll ist, wobei sie die Risikoreduktion durch p-Blo-
ckade bei ihrer Entscheidungsfindung mit einbezogen (Abb.2). Pa-
tienten ohne Risikofaktoren hatten ein dufSerst geringes perioperati-
ves Risiko. Bei Patienten mit ein oder zwei Risikofaktoren reduzierte
eine perioperative B-Blocker-Therapie das Risiko von 3 auf 0,9%. Da
83% aller Patienten diesen ersten beiden Gruppen zuzuordnen wa-

ren, ist hervorzuheben, dass in der Mehrzahl der Fille eine periopera-
tive B-Blocker-Therapie anstelle weiterer (zeit- und kostenintensiver)
kardialer Stress-Testung bereits ausreicht, um das Risiko unter 1% zu
halten. Bei den verbliebenen 17% der Patienten, die drei oder mehr Ri-
sikofaktoren aufwiesen, stellte die DSE jedoch eine wertvolle Ent-
scheidungshilfe hinsichtlich des weiteren Procederes dar. Wenn sich
im DSE keine Hinweise auf eine Ischdmie ergaben, reichte ebenfalls
die einfache B-Blockade aus, um das Risiko der Patienten auf 2% zu
senken. Patienten mit geringen bis mittelgradigen Ischdmien (neu
auftretende Wandbewegungs-Abnormalititen in 1-4 Segmenten)
profitierten maximal von einer B-Blocker-Therapie, welche das Risiko
von 33% auf 2,8% senkte. Nur die 2% der Patienten, die extensive Is-
chamien in finf oder mehr Segmenten aufwiesen, hatten trotz g-Blo-
ckade ein extrem hohes Risiko (etwa 35%). Patienten mit neu aufge-
tretenen Ischdmien (insbesondere mit deutlichem Schweregrad) soll-
ten daher zur effektiven perioperativen Risikoreduktion einer inter-
ventionellen oder operativen Revaskularisierung unterzogen werden.

Ein wichtiger Pathomechanismus des akuten Koronarsyn-
droms ist die Plaque-Ruptur, welche zur raschen Thrombus-Entste-
hung und folglich zur kritischen Koronarstenose oder gar zum GefaR3-
verschluss fithren kann. Da dhnlich den nicht-perioperativen auch die
Mehrzahl der perioperativen Myokardinfarkte durch eine Plaquerup-
tur ausgelost wird, erscheinen Statine eine sinnvolle therapeutische
Option zur Senkung des perioperativen Risikos. In der Tat konnte in
einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie kiirzlich nachgewiesen
werden, dass bei Patienten, die sich einer GefdRoperation unterzo-
gen, eine Statin-Therapie mit einem signifikant geringeren periope-
rativen Risiko assoziiert war als eine Therapie ohne Statin (9).

Arterielle Hypertonie

Das prdoperative Absetzen antihypertensiver Medikamente kann un-
glinstige Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System haben. Insbe-
sondere das Absetzen von B-Blockern sollte wegen der Moglichkeit ei-
nes ,Rebound-Phdnomens* mit einer gesteigerten p-adrenergen Sti-
mulierbarkeit unbedingt vermieden werden.

Herzinsuffizienz

Die manifeste Herzinsuffizienz wird durch eine Kombinationsthe-
rapie bestehend aus ACE-Hemmstoffen und/oder AT;-Antagonis-
ten, B-Blockern, Diuretika und ggf. Herzglykosiden behandelt.

ACE-Hemmstoffe/AT,-Antagonisten: Der positive Einfluss von ACE-
Hemmstoffen und AT;-Antagonisten auf Morbiditdt und Mortalitdt
beruht v.a. auf Langzeiteffekten (10). Es gibt keine grofReren Untersu-
chungen zur Gefdhrdung von Patienten, bei denen ein solches Prapa-
rat perioperativ abgesetzt wurde. Die Herzinsuffizienz als postopera-
tiver Pradiktor fiir eine schlechte Prognose sollte aber dringend dazu
fiihren, dass die Therapie mit 0.g. Wirkstoffen weitergefiihrt wird.

Diuretika: Eine prdoperativ vorliegende Stauungssymptomatik
sollte durch die Gabe von Diuretika beseitigt werden. Dies wird
unterstrichen durch den hohen pradiktiven Wert einer Jugularven-
enstauung, einer pulmonalen Stauung oder peripheren Odemen,
die ein perioperatives Sterblichkeitsrisiko klar voraussagen kon-
nen (10). Hat ein Patient jemals ein Lungenddem durchgemacht,
ist der Entzug des Diuretikums innerhalb kurzer Zeit mit der Ge-
fahr der erneuten Entwicklung eines Lungenddems behaftet. Dies
wird insbesondere bei grofSeren Operationen mit intraoperativer
Volumensubstitution und Fliissigkeitsverschiebungen bedeutsam.
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Bestimmung der Anzahl der Risikofaktoren (RF):
Alter 70 Jahre
Gegenwadrtig Angina Pectoris
Myokardinfarkt in der Anamnese
Chronische Herzinsuffizienz
Zerebrovaskularer Insult in der Anamnese

Diabetes mellitus
Niereninsuffizienz

1 T l

Abb.2  Perioperatives Risiko fiir Tod oder Myo-
kardinfarkt in den jeweiligen Subpopulationen
der Studie von Boersma et al. (JAMA 2001; 285:
1865-1873). Die Prozentzahlen reprdsentieren
den Anteil der jeweiligen Subgruppe an der
Gesamtzahl der Studienpatienten (n=1351). Die
Zahlen unter den Sdulen geben die Anzahl der
Komplikationen/Anzahl der Patienten wieder.

RF: Risikofaktoren; DSE: Dobutamin-Stressecho-
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Patienten
mit B-Blocker

[Blocker: Im Gegensatz zur koronaren Herzkrankheit ist derzeit
noch unklar, ob B-Blocker auch bei Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz das perioperative Risiko senken. Unabhdngig von einer
nicht-kardialen Operation verbessern p-Blocker langfristig die ventri-
kuldre Funktion sowie das Uberleben bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz (11-14). In einer retrospektiven Analyse von Patien-
ten, die sich wahrend der Beobachtungsphase der Cardiac Insufficien-
cy Bisoprolol Study II (CIBIS II) (12) einer Operation unterzogen, ver-
besserte Bisoprolol in einer post-hoc definierten Subgruppe weder die
perioperative Morbiditdt noch Sterblichkeit (15). Es ist jedoch festzu-
stellen, dass bei diesen 165 Patienten die perioperative Komplikati-
onsrate sehr gering war, da sich zum einen nur 34% einer Operation
mit hohem Risiko unterzogen, und zum anderen Patienten mit dem
Nachweis von frischen Ischdmien nicht in die CIBIS II-Studie einge-
schlossen wurden (12).

Diese Daten lassen vermuten, dass die Risikoreduktion durch B-Blo-
cker mit dem perioperativen Risiko korreliert: je gro3er das Risiko
fiir perioperative Ischamien, desto groRer der Effekt des p-Blockers.
Weiterhin scheint eine rechtzeitige praoperative Initiierung der p-
Blocker Therapie mit Anstreben einer Ziel-Herzfrequenz von 60/Mi-
nute von Vorteil zu sein.

Herzglykoside: Herzglykoside sind positiv inotrope Substanzen und
konnen {iber eine Verbesserung des Barorezeptor-Reflexes die neu-
roendokrine Aktivierung bei Herzinsuffizienz giinstig beeinflussen.
Digitalispraparate reduzieren beim tachyarrhythmischen Vorhof-
flimmern zudem die Kammerfrequenz. Bei Herzinsuffizienz im Si-
nusrhythms fand sich in der DIG-Studie kein Hinweis fiir eine giins-
tige Beeinflussung der Gesamtsterblichkeit. Die Wahrscheinlichkeit,
an einer Herzinsuffizienz zu versterben oder wegen ihr in ein Kran-

kenhaus aufgenommen zu werden, wurde jedoch signifikant verrin-
gert (16). In den so genannten ,Absetzstudien“ (PROVED-Studie, RA-
DIANCE-Studie) konnte gezeigt werden, dass ein plétzliches Abset-
zen von Herzglykosiden bei Patienten mit hochgradig eingeschrank-
ter systolischer Funktion zu einer sich innerhalb von 3 Monaten ent-
wickelnden deutlichen funktionellen Verschlechterung fiihren kann
(17). Bei diesen Patienten sollte eine bereits etablierte Digitalismedi-
kation perioperativ fortgefiihrt werden.

Klappenerkrankungen

Die symptomatischen Herzklappenstenosen sind mit einem be-
sonders hohen perioperativen Risiko assoziiert. Herzklappenin-
suffizienzen dagegen lassen sich oft durch optimale medika-
mentdse Therapie und intensivmedizinische Uberwachung so
gut fiihren, dass eine chirurgische Klappensanierung oft erst
nach der nicht-kardialen Operation notwendig ist.

Aortenstenose: Aufgrund des hohen perioperativen Risikos sind
elektive nicht-kardiale operative Eingriffe bei bestehender hochgra-
diger, symptomatischer Aortenstenose kontraindiziert. Vielmehr ist
zuvor primdr eine Aortenklappenersatz-Operation anzustreben. Ist
bei dringlichen nichtkardialen Eingriffen jedoch Eile geboten, kann
als Uberbriickungsmafnahme (,Bridging*) ggf. vorher zur Risikore-
duktion eine katheterinterventionelle Aortenklappenvalvuloplastie
erfolgen. Dies gilt auch fiir Patienten im kardiogenen Schock,
Schwangere oder Patienten die eine Kontraindikation fiir einen ope-
rativen Klappenersatz haben oder diesen ablehnen. Bei begleitender
Aorteninsuffizienz ist jedoch Vorsicht geboten, da deren Schwere-
grad durch eine Valvuloplastie vergréfZert werden kann. Kontrollier-
te Studien zur prdoperativen Valvuloplastie wurden zudem bisher
nicht durchgefiihrt.
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Mitralstenose: Bei leichter bis mafiger Mitralstenose ist die
Frequenzkontrolle (insbesondere bei Vorhofflimmern) ein
wichtiges therapeutisches Ziel. Denn vor allem bei begleitender
Volumenbelastung konnen Tachykardien durch eine Verminde-
rung der Diastolendauer zu einer erheblichen pulmonalen Stau-
ung fithren. Bei hhergradigem Vitium sollte vor dem nicht-kar-
dialen Eingriff 4hnlich wie bei der Aortenstenose primdr an eine
Mitralklappenoperation bzw. -valvuloplastie gedacht werden.

Aorteninsuffizienz: Im Gegensatz zur Mitralstenose ist bei die-
sem Klappenfehler eine relative Tachykardie gewiinscht, da
durch die Verkiirzung der Diastolendauer das Refluxvolumen
abnehmen kann. Zudem kann eine ausreichende Nachlastsen-
kung oft medikamentds unterstiitzt werden.

Mitralinsuffizienz: Patienten mit Mitralinsuffizienz sind insbeson-
dere durch die perioperativ stattfindenden Volumenverschiebungen
gefdhrdet. Besonders nach gréfSeren Volumengaben laufen diese Pa-
tienten Gefahr, pulmonale Stauungssymptome bis hin zum Lungen-
6dem zu entwickeln. Nachlastsenkung und Gabe von Diuretika sind
die therapeutischen Ansdtze der ersten Wahl zur perioperativen
Steuerung dieses Vitiums. Bei einer schweren Klappeninsuffizienz,
bei der die linksventrikulire Pumpfunktion bereits so stark einge-
schrankt ist, dass die hdmodynamische Reserve nur noch marginal
ist, sollten elektive nicht-kardiale Eingriffe verschoben und primar
eine Sanierung der Herzklappe angestrebt werden.

Endokarditisprophylaxe: Operative Eingriffe sind hdufig mit
Bakteridmien verbunden und gehen mit einer erhéhten Inzi-
denz einer bakteriellen Endokarditis einher. Das Risiko ist bei
Patienten mit bestehenden Herzklappenfehlern erhoht, ganz
besonders gefdhrdet sind aber Patienten nach Herzklappener-
satzoperationen mit mechanischer Prothese oder mit Biopro-
thesen. Die perioperative Endokarditisprophylaxe ergibt sich
aus den zugrundeliegenden Herzklappenerkrankung und der
Art des Eingriffes.

Antikoagulation: Bei medikamentds antikoagulierten Patienten
steht der behandelnde Arzt oft vor der schwierigen Aufgabe,
zum einen perioperative Blutungen zu vermeiden und trotzdem
das Risiko thromboembolischer Komplikationen zu vermindern.
Die orale Antikoagulation sollte im Allgemeinen 2-4 Tage (je
nach angestrebtem perioperativen Ziel-INR) vor dem geplanten
operativen Eingriff unterbrochen und die partielle Thrombo-
plastinzeit (PTT) durch die Gabe von Heparin iiberlappend an-
gehoben werden. Etwa 6 Stunden vor der geplanten Operation
wird die parenterale Gabe von Heparin gestoppt und so friih
wie moglich postoperativ fortgefiihrt. Je nach Eingriff kann
dann etwa ab dem 2. postoperativen Tag erneut mit der oralen
Antikoagulation begonnen werden, welche bis zum Erreichen
des therapeutischen Bereiches wiederum iiberlappend mit der
begleitenden Heparintherapie abgedeckt wird.

Eine vollstindig normalisierte Gerinnungssituation ist jedoch nicht
bei allen operativen Eingriffen erforderlich. Bei minimal-invasiven
Eingriffen (z.B. Zahnarzt, oberflichliche Biopsien, Herzkatheterun-
tersuchungen etc.) ist eine Absenkung des INR-Wertes auf etwa 2 oft
schon ausreichend. Im Zweifel sollte das definitive Vorgehen in en-
ger Zusammenarbeit mit den Chirurgen, die die Blutungskomplika-
tionen ihrer Eingriffe am besten kennen, besprochen werden.

Herzrhythmusstorungen

Supraventrikuliire Rhythmusstorungen: Unabhdngig von der Ge-
nese von Vorhofflimmern und -flattern sollte prdoperativ die
Wiederherstellung des Sinusrhythmus, zumindest aber eine aus-
reichende Frequenzlimitierung zur Verbesserung der Himodyna-
mik angestrebt werden. Vor einem medikamentdsen Therapiever-
such oder einer elektrischen Kardioversion sollten jedoch auf je-
den Fall zundchst die Erfolgsaussichten gepriift werden. Wahrend
ndmlich recht hohe Rhythmisierungsraten bei akut aufgetretenem
Vorhofflimmern erzielt werden konnen, bleibt hingegen ein
Rhythmisierungsversuch bei chronischem Vorhofflimmern (z.B.
bei langjdhrigem Mitralvitium und/oder stark vergréf8ertem linken
Vorhof) nahezu erfolglos! Die Art der Kardioversion und die Aus-
wahl des Antiarrhythmikums miissen nach individuellen Gesichts-
punkten erfolgen und sind insbesondere abhédngig von der kardia-
len Grunderkrankung (18). Zur Frequenzkontrolle bei chronischem
Vorhofflimmern stehen Digitalisglykoside, p-Rezeptorenblocker
und Kalziumantagonisten (Vorsicht bei Herzinsuffizienz! (19)) zur
Verfiigung. Herzglykoside konnen zwar nicht Vorhofflimmern in
einen Sinusrhythmus {iberfiihren, verlangsamen jedoch die Vent-
rikelfrequenz und 6konomisieren dadurch die Herzarbeit. Die
Gabe bzw. Héherdosierung von B-Rezeptorenblockern in der peri-
operativen Phase erscheint insofern auch pathophysiologisch sinn-
voll, da bei Patienten mit perioperativem Vorhofflimmern die Plas-
makatecholaminkonzentrationen besonders erhoht sind (20).

Ventrikuliire Herzrhythmusstorungen: Ventrikulare Arrhythmien
bei Patienten ohne kardiale Grunderkrankung bediirfen in der Regel
keiner spezifischen Therapie, sofern die Rhythmusstérung hamody-
namisch nicht relevant ist. Patienten mit anhaltenden symptomati-
schen (Palpitationen, Schwindel, Synkopen) und hdamodynamisch
wirksamen ventrikuldren Arrhythmien (sehr selten) sollten antiar-
rhythmisch behandelt werden, insbesondere wenn es sich hierbei
um Patienten mit myokardialen Ischdmien und/oder eingeschrank-
ter Pumpfunktion handelt. Das Antiarrhythmikum der Wahl zur The-
rapie ventrikuldrer Arrhythmien ist Amiodaron. Einige Hochrisikopa-
tienten (z.B. bei sog. ,iberlebtem plétzlichen Herztod*) miissen so-
gar mit einem implantierbaren Defibrillator (ICD) versehen werden.
Ein ICD sollte nur bei grundsatzlicher Indikation implantiert werden
und nicht nur perioperativ.

Blockbilder: Hohergradige Blockbilder, insbesondere bifaszikuldre
Blocke oder komplette AV-Blockierungen sollten prdoperativ eine
erhohte Aufmerksamkeit erwecken. Tritt z.B. im prdoperativen
EKG ein linksanteriorer Hemiblock bei komplettem Rechtsschen-
kelblock oder ein kompletter Linksschenkelblock auf, ist Vorsicht
geboten. Besteht zusatzlich ein AV-Block I°, so ist insbesondere bei
Eingriffen mit zu erwartender Vagusstimulation (z.B. bei Operatio-
nen am Auge oder am Hals) die Indikation zur Platzierung einer
permanenten oder tempordren Schrittmachersonde zu priifen.

Oft lasst sich die ,,OP-Fahigkeit“ eines Patienten
schon durch eine intensivierte medikamentdse Einstellung
herstellen. Die Indikationen fiir perioperative konservative
und operative MaBnahmen sind im Allgemeinen jedoch
identisch mit denen ohne eine nachfolgende Operation.
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Bestimmung der Anzahl der Risikofaktoren (RF):
Bekannte KHK
Chronische Herzinsuffizienz
Hoch-Risiko-Operation
Diabetes mellitus
Niereninsuffizienz
Geringe Belastungstoleranz

ORF 1-2 RF >3 RF

|

A\/Z?g;nn'f: re — A — Nichtinvasive
mit KHK /(/StFESS-)‘Testung
positiv
negativ l
nein Koronarangiographie

negativ.  1-2GE 3GE/LCA

Keine weitere Perioperative J \ ‘

Testung B-Blocker <———— PTCA ACB
notwendig Therapie ‘

Abb.3  Flussdiagramm zur perioperativen Risikoevaluierung und zur
Entscheidungsfindung hinsichtlich der addquaten perioperativen MaR-
nahmen zur Risikoreduktion (modifiziert nach (22)). RF, Risikofaktor;
KHK, koronare Herzkrankheit; 1-2GE: Ein- oder Zwei-GefdRerkrankung;
3-GE: DreigefaRerkrankung; PTCA: perkutane transluminale Koronaran-
giographie; ACB: Aorto-coronare Bypass-Operation.

Unter Einbeziehung des revidierten kardialen Risiko-Index von Lee
et al. (21), der Richtlinien der AHA/ACC (3,4) sowie der jiingsten Er-
kenntnisse der erwdhnten B-Blocker Studien (6-8), entwickelten
Fleisher und Eagle (22) einen gegeniiber den Richtlinien vereinfach-
ten Algorithmus zur perioperativen Risikoevaluierung und -re-
duktion, der eine praktische Entscheidungshilfe fiir den Klinik-
Alltag darstellt (Abb.3). Demnach kdnnen Patienten ohne Risikofak-
toren ohne weitere Testung oder Therapie unmittelbar der Operati-
on zugefiihrt werden. Bei Patienten mit 1-2 Risikofaktoren und ei-
ner positiven Anamnese fiir eine KHK sollte eine nichtinvasive Is-
chdmie-Testung (idealerweise DSE oder Myokardszintigraphie, al-
ternativ Belastungs-EKG) durchgefiihrt werden. Bei positivem Er-
gebnis wird eine Koronarangiographie empfohlen, von dessen Er-
gebnis abhdngt, ob eine rein medikamentdse (B-Blockade),
interventionelle oder operative Therapie gewdhlt wird. Grundsatz-
lich sollten alle Patienten mit erhdhtem Risiko, die keine Kontraindi-
kationen haben, einen -Blocker erhalten.

Autorenerklarung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in dem Artikel
eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein Konkurrenzpro-
dukt vertreibt).
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