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Einleitung

Grössere nicht-herzchirurgische Eingriffe an
herzkranken Patienten sind mit kardialen
Komplikationen belastet. Eine sorgfältige kar-
diale Abklärung dieser Patienten und eine all-
fällige Anpassung der kardialen Therapie ver-
mögen das perioperative Risiko markant zu
senken. Wichtigstes Ziel dabei ist der langfri-
stige, über die aktuelle Operationsperiode hin-
ausgehende Nutzen für den Patienten.
In den Zwanzigerjahren des letzten Jahrhun-
derts betrug die perioperative Gesamtmorta-
lität herzkranker Patienten 30% [1]. Heute ist
sie dank den Fortschritten der Chirurgie,
Anästhesiologie, Kardiologie und Intensivme-
dizin auf einige wenige Prozente gesunken.
Trotzdem bleiben kardiale Komplikationen 
wie perioperativer Myokardinfarkt, Herzinsuf-
fizienz, Herzrhythmusstörungen und Herztod

Hauptursache perioperativer Morbidität und
Mortalität [2, 3].
Die wichtigste und häufigste kardiale Begleit-
erkrankung ist die koronare Herzkrankheit
(KHK). Die Zahl der Patienten mit KHK, die sich
einem chirurgischen Eingriff unterziehen las-
sen müssen, wird in den kommenden Jahren
stark ansteigen. Einerseits nimmt der Anteil
der älteren Menschen an unserer Bevölkerung
kontinuierlich zu, und andererseits steigt die
Prävalenz der KHK mit zunehmendem Alter ex-
ponentiell an.
Trotz unzähliger Studien und vieler Indices zur
präoperativen Risikoabschätzung (z.B. Risiko-
index nach Goldman [4] und seine Anpassun-
gen [5, 6]), gab es bis vor kurzem keine allge-
mein anerkannten Richtlinien zur Abklärung
und Behandlung herzkranker chirurgischer Pa-
tienten.
In neuerer Zeit haben nun das American Col-
lege of Cardiology zusammen mit der American
Heart Association einerseits [7] und das Ame-
rican College of Physicans andererseits [8]
unter Mitarbeit von Anästhesisten solche Richt-
linien vorgelegt. Beide Richtlinien stützen sich
stark auf die Klinik ab und empfehlen ein drei-
stufigen Vorgehen (Abb. 1). Als erstes muss der
Risikopatient aufgrund anamnestischer Anga-
ben und klinischer Befunde als solcher erkannt
werden. Gibt es Hinweise für ein erhöhtes kar-
diales Risiko, werden nicht-invasive und gege-
benenfalls invasive Abklärungen durchgeführt,
die zu einem Therapieplan führen, der medi-
kamentöse und/oder invasive Massnahmen
umfassen kann. Gegebenenfalls muss der chir-
urgische Eingriff verschoben oder modifiziert,
und im Extremfall sogar gänzlich abgesetzt
werden.
Dieses dreistufige Vorgehen wird heute in vie-
len Kliniken angewandt und hat sich auch bei
uns bewährt. Allerdings fehlt bis heute eine
grössere prospektive Untersuchung zu dessen
Validierung.
Entscheidend für den Erfolg ist unserer Erfah-
rung nach eine frühzeitige und umfassende
Kommunikation zwischen dem Hausarzt, den
vorbehandelnden Spitalärzten, dem Operateur,
dem Anästhesisten und dem Patienten.
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Abbildung 1.
Abklärungsschema für kardiale
Risikopatienten vor nicht-
herzchirurgischen Eingriffen
(vereinfacht nach [7]).
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Den Risikopatienten erkennen

Der erste Schritt der kardialen Abklärung um-
fasst eine sorgfältige Anamnese und körperli-
che Untersuchung. Das Augenmerk richtet sich
auf durchgemachte kardiovaskuläre Krankhei-
ten, das Vorliegen von deren Symptomen und
Risikofaktoren sowie auf die körperliche Lei-
stungsfähigkeit. Die Untersuchung erfasst Zei-
chen der Herzinsuffizienz und Hinweise für das
Vorliegen einer Herzklappenerkrankung und
wird durch ein 12-Ableitungs-EKG ergänzt
(siehe auch Artikel von M. Zalunardo, Seiten
293–6).
Die aufgrund von Anamnese und Untersu-
chungsbefunden gewonnenen klinischen Prä-
diktoren erlauben eine Zuordnung der Patien-
ten in eine von drei Risikokategorien: in solche
mit stark erhöhtem, mässig erhöhtem und nur
leicht erhöhtem perioperativen kardialen Ri-
siko (Tab. 1 und 2).
Die Bedeutung des zeitlichen Abstandes zwi-
schen Myokardinfarkt und nachfolgender Ope-
ration wird kontrovers diskutiert [7, 8]. Wich-

tiger als die verstrichene Zeit ist aber unseres
Erachtens, wie ausgedehnt der Infarkt und der
damit verbundene Funktionsverlust war, ob
sich eine Rest-Ischämie auslösen lässt und ob
sich eine progressive Dilatation des linken
Ventrikels mit zunehmender Verschlechterung
der Pumpfunktion entwickelt. Aus diesem
Grunde soll eine individuelle Beurteilung
durchgeführt werden, während das generelle
Verschieben eines Eingriffes um sechs Monate
nach dem Myokardinfarkt überholt ist. Da die
gesamten Auswirkungen eines Infarktes aber
erst nach und nach erkennbar werden, ist in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem Infarkt wenn
immer möglich von einer Operation abzuse-
hen. Im Besonderen gilt dies bei Hinweisen für
eine myokardiale Rest-Ischämie (Postinfarkt-
angina oder pathologischer Belastungstest)
(Tab. 1) [7].

Den Risikopatienten abklären

Das weitere Vorgehen wird bestimmt durch die
Einteilung in die oben erwähnten Risikokatego-
rien, die körperliche Leistungsfähigkeit und die
Art und Dringlichkeit des operativen Eingriffes.

Patienten mit stark erhöhtem Risiko (Tab. 1
und 2): Die Lebenserwartung dieser Patienten
ist eingeschränkt, und sie sind auch periopera-
tiv stark gefährdet. Entsprechend profitieren
sie von einer detaillierten kardiologischen Ab-
klärung und einer Optimierung der Therapie.
Falls die chirurgische Krankheit einen Auf-
schub des Eingriffes erlaubt, muss dieser ver-
schoben werden. 
Die Abklärungsschritte entsprechen denen
nicht-chirurgischer Patienten. Gibt es Hinweise
für das Vorliegen eines akuten koronaren Syn-
droms, wird direkt eine Koronarangiographie
durchgeführt.
Bei Hinweisen auf das Vorliegen eines Herz-
klappenvitiums stellt eine transthorakale Echo-
kardiographie den ersten Abklärungsschritt
dar. Wird ein bedeutsames Klappenvitium be-
stätigt, wird im Hinblick auf eine mögliche ope-
rative Korrektur eine Herzkatheteruntersu-
chung durchgeführt.

Patienten mit mässig erhöhtem Risiko (Tab.
1 und 2): Alle Patienten mit mässig erhöhtem
Risiko sollen vor einem gefässchirurgischen
Eingriff weiter abgeklärt werden [8]. In dieser
Patientengruppe mit dokumentierter Arterio-
sklerose finden sich besonders viele Patienten,
die auch an einer therapiebedürftigen Erkran-
kung der Koronararterien leiden. Als erstes
wird meistens eine Dobutamin-Stress-Echo-
kardiographie oder eine Myokard-Perfusions-
Szintigraphie durchgeführt. Fehlen Hinweise
für eine Ischämie, wird der chirurgische Ein-

Tabelle 1. 
Klinische Prädikatoren des perioperativen kardialen Risikos gemäss
American College of Cardiology/American Heart Association [7].

Prädiktoren eines stark erhöhtes Risikos

Instabiles koronares Syndrom

Akuter Myokardinfarkt (<30 Tage) mit Hinweisen für Rest-Ischämie

Instabile oder schwere Angina pectoris (CCS-Klassifikation III und IV)

Symptomatische Herzinsuffizienz

Symptomatische ventrikuläre Rhythmusstörungen

Hochgradiger AV-Block

Supraventrikuläre Tachyarrhythmien mit unkontrolliert hoher Herzfrequenz

Schwere Herzklappenerkrankungen

Prädiktoren eines mässig erhöhten Risikos

Stabile Angina pectoris (CCS-Klassifikation I und II)

St.n. Myokardinfarkt (Anamnese oder Q-Welle im EKG)

St.n. symptomatischer Herzinsuffizienz

Diabetes mellitus

Prädiktoren eines leicht erhöhten Risikos

Fortgeschrittenes Alter

EKG-Veränderungen (LVH, LSB, Veränderungen der ST-Strecke)

Vorhofflimmern bzw. fehlender Sinus-Rhythmus

Eingeschränkte körperliche Leistungsfähigkeit

St.n. CVI/TIA

Schlecht kontrollierte arterielle Hypertonie

Abkürzungen: CCS: Canadian Cardiovascular Society [23]; CVI: zerebrovaskulärer Insult;
LSB: Links-Schenkel-Block; LVH: links-ventrikuläre Hypertrophie; TIA: transiente
ischämische Attacke.
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griff wie geplant durchgeführt. Anderenfalls er-
folgt eine weitere Abklärung mittels Koronar-
angiographie.
Inwieweit nicht-gefässchirurgische Patien-
ten mit mittlerem Risikoprofil weiter abgeklärt
werden sollen, hängt in erster Linie von ihrer
körperlichen Leistungsfähigkeit und der
Grösse des Eingriffes (Tab. 3) ab. Die Belast-
barkeit ist ein zuverlässiger Prädiktor des Ri-
sikos. Ist sie eingeschränkt, ist sowohl das pe-
rioperative als auch das längerfristige kardiale
Risiko erhöht. Die Belastbarkeit gilt als gut,
wenn ein Patient beschwerdefrei schweren
Arbeiten und intensiven Sportarten (z.B. Ten-
nis) nachgehen kann. Kann er hingegen ohne
Beschwerden in der Ebene spazieren oder
leichte Haushaltsarbeiten verrichten, aber ein
Stockwerk nur noch mit Mühe steigen, ist die
Leistungsfähigkeit schlecht. Bei diesen Patien-
ten mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit
und bei allen Patienten vor einem risikorei-

chen Eingriff (Tab. 3) soll die Indikation zur
weiteren Abklärung grosszügig gestellt wer-
den. Hingegen müssen Patienten mit guter
Leistungsfähigkeit und Patienten vor risiko-
ärmeren Eingriffen (Tab. 3) nicht weiter abge-
klärt werden.

Patienten mit geringem Risiko (Tab. 1): Pa-
tienten ohne erkennbares kardiales Risiko oder
mit leicht erhöhtem Risikoprofil und guter kör-
perlicher Leistungsfähigkeit werden ohne wei-
tergehende Abklärungen operiert. In diese Ka-
tegorie werden auch Patienten eingeteilt, die
sich vor weniger als fünf Jahren einer aorto-
koronaren Bypassoperation unterzogen haben
und seither beschwerdefrei geblieben sind.
Ist hingegen die körperliche Leistungsfähigkeit
eingeschränkt (siehe oben), wird eine kardiale
Abklärung durchgeführt. Handelt es sich um
eine Operation mit niedrigem Risiko (Tab. 3),
kann die Abklärung auch auf die Zeit nach dem
Eingriff verschoben werden.
Treten perioperativ neue Anhaltspunkte für das
Vorliegen einer kardialen Begleiterkrankung
auf, erfolgt eine kardiale Reevaluation, sobald
es der Zustand des Patienten nach dem Eingriff
zulässt.

Den Risikopatienten behandeln

Die therapeutischen Strategien sind grundsätz-
lich mit denen nicht-chirurgischer Patienten
identisch.

Medikamentöse Therapie: Liegen zum Zeit-
punkt der Abklärung klinische Zeichen der
Herzinsuffizienz vor, muss die entsprechende
medikamentöse Therapie begonnen bzw. aus-
gebaut werden. Wenn es die chirurgische
Grundkrankheit erlaubt, wird die Operation so
lange verschoben, bis der bestmögliche Zu-
stand erreicht ist. Findet sich eine schlecht kon-
trollierte arterielle Hypertonie (diastolischer
Blutdruck über 110 mm Hg), wird das gleiche
Vorgehen empfohlen [7].
Beta-Rezeptor-Blocker haben heute in der Be-
handlung der akuten und chronischen KHK
ihren festen Platz. Ihre Bedeutung für die Lang-
zeitprognose gilt heute auch für chirurgische
Patienten mit dokumentierter oder vermuteter
KHK als erwiesen [9]. Es wird deshalb emp-
fohlen, unter Beachtung der üblichen Kontra-
indikationen allen chirurgischen Patienten mit
koronarem Risiko vor mittleren oder grösseren
chirurgischen Eingriffen einen Beta-Blocker 
zu verschreiben [8]. Die Therapie mit Beta-
Blockern muss auch nach der Operation unbe-
dingt fortgesetzt werden.
Jede vorbestehende kardiale Medikation soll
bis zum Spitaleintritt unverändert weiterge-
führt werden. Mangels genügender wissen-

Tabelle 2. 
Klinische Prädikatoren des perioperativen kardialen Risikos gemäss
American College of Physicians [8].

Punkte

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Myokardinfarkt vor weniger als 6 Monaten 10

Myokardinfarkt vor mehr als 6 Monaten 5

Angina Pectoris

CCS-Klassifikation III 10

CCS-Klassifikation IV 20

Lungenödem

Innerhalb der letzten Woche 10

St.n. Lungenödem 5

Hochgradige Aortenstenose 20

Rhythmusstörungen

Fehlender SR oder gehäufte SVES 5

Mehr als 5 VES auf dem Ruhe-EKG 5

Bettlägrigkeit 5

Pathologische Laborbefunde

PO2 <60 mm Hg, pCO2 >50 mm Hg, [K+] <3 mmol/L, 
[Harnstoff] >50 mmol/L, [Kreatinin] >260 µmol/L 5

Alter >70 Jahre 5

Notfalleingriff 10

Bewertung

0 bis15 Punkte Niedriges oder mässig erhöhtes Risiko (<3%*)

20 bis 30 Punkte stark erhöhtes Risiko (3–10%*)

>30 Punkte Sehr stark erhöhtes Risiko (10–15%*)

Abkürzungen: CCS: Canadian Cardiovascular Society [23]; SR: Sinusrhythmus; 
SVES: supraventrikuläre Extrasystolen; VES: ventrikuläre Extrasystolen.
* Geschätztes perioperatives Risiko für kardial bedingten Tod, Myokardinfarkt, 
Lungenödem, therapiebedürftige ventrikuläre Rhythmusstörungen.
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schaftlicher Daten gibt es aber bis heute keinen
allgemeinen Konsens darüber, welche Medika-
mente auch am Operationstag eingenommen
werden sollen und welche wegzulassen sind.
Unbestritten ist einzig die Weiterführung der
Therapie mit Beta-Blockern. Kalzium-Antago-
nisten werden häufig [10] und Angiotensin-
Converting-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer)
zunehmend weiter verabreicht [11, 12]. Im Ge-
gensatz dazu werden Diuretika fast immer und
Angiotensin-II-Rezeptor-Antagonisten in der
Regel weggelassen [13].
Acetylsalicylsäure wird wegen ihrer langen
Wirkdauer meist bereits einige Tage vor dem
Operationstermin abgesetzt, um das intraope-
rative Blutungsrisiko zu senken. Die periopera-
tiv auftretende Hyperkoagulabilität [14] erhöht
aber die Gefahr einer intravasalen Thromben-
bildung und damit die Gefahr eines periopera-
tiven Myokard- oder Hirninfarktes. Klare Emp-
fehlungen zur perioperativen Therapie mit
Acetylsalicylsäure können aber mangels wis-
senschaftlicher Studien zur Zeit nicht abgege-
ben werden. Eine Therapie mit Kumarinderi-
vaten wird je nach Indikation und Eingriff un-
mittelbar präoperativ durch eine parenterale
Heparintherapie ersetzt.
Zeigen sich in den Abklärungen modifizierbare
Risikofaktoren (z.B. eine nicht oder ungenü-
gend behandelte Hypercholesterinämie oder
eine neu entdeckte, leichtgradige Hypertonie),
wird eine entsprechende Behandlung nach der
Operation begonnen.

Invasive Therapie: Grundsätzlich soll keine
aorto-koronare Bypass-Operation und keine
perkutane transluminale Koronarangioplastie
(PTCA) nur eines nachfolgenden chirurgischen
Eingriffes wegen durchgeführt werden [7]. Viel-
mehr gelten die gleichen Indikationen wie bei
nicht-chirurgischen Patienten [15, 16]. Die glei-
chen Patienten, bei denen eine vorausgehende
chirurgische Myokardrevaskularisation das
perioperative Risiko eines nachfolgenden chir-
urgischen Eingriffes senkt, profitieren nämlich
auch langfristig von der Bypass-Operation. Es
sind dies vor allem Patienten mit Drei-Gefäss-
Erkrankungen und eingeschränkter linksven-
trikulär-systolischer Funktion sowie Patienten
mit Hauptstammstenose [15, 17]. Die optimale
zeitliche Abfolge von aorto-koronarer Bypass-
Operation und nicht-herzchirurgischem Ein-
griff ist unbekannt. Abhängig vom Eingriff kön-
nen beide Operationen gleichzeitig (z.B. Aor-
ten- und Karotischirurgie) oder in zwei zeitlich
getrennten Operationen durchgeführt werden.
Drängt sich ein zweizeitiges Vorgehen auf, las-
sen wir zwischen Herzoperation und dem grös-
seren nicht-herzchirurgischen Eingriff 6 Wo-
chen verstreichen.
Inwieweit die PTCA (mit oder ohne Stentein-
lage) vor einem operativen Eingriff eine Alter-
native zur chirurgischen Revaskularisation
darstellen kann, ist zurzeit noch offen. Von
grosser Wichtigkeit ist sicherlich ein optima-
ler zeitlicher Abstand zwischen PTCA und
Chirurgie. Die vorliegenden retrospektiven
Arbeiten lassen es ratsam erscheinen, mit
dem operativen Eingriff wenn immer möglich
mindestens 40 Tage nach einer PTCA zuzu-
warten [18, 19]. So zeigte sich in einer Unter-
suchung bei Patienten, die sich innerhalb von
14 Tagen nach einer PTCA mit Stentimplanta-
tion einem grösseren nicht-herzchirurgischen
Eingriff unterzogen, eine sehr hohe Inzidenz
an Todesfällen (32%) und Myokardinfarkten
(28%), die auf die perioperative Hyperkoa-
gulabilität mit Thrombosierung der frischen
Stents zurückgeführt wurden [20]. Hingegen
scheint sich die Prognose zu verbessern, wenn
zwischen PTCA und dem chirurgischem Ein-
griff mehr als 90 Tage vergehen [21].

Grundsätze des anästhesiologischen Vorge-
hens: Bei der anästhesiologischen Behandlung
von Patienten mit erhöhtem kardialem Risiko
ist eine optimale medikamentöse Vorbereitung
von entscheidender Bedeutung. Diese sollte bei
Patienten mit bekannter oder vermuteter KHK
wenn immer möglich eine Therapie mit Beta-
Blockern einschliessen. Die Wahl des Anästhe-
sieverfahrens und der verwendeten Anästhe-
sie- und Schmerzmittel ist von untergeordne-
ter Bedeutung. Wesentlich ist hingegen eine
Anästhesieführung, die eine Optimierung der
myokardialen Sauerstoffversorgung während

Tabelle 3. Risiko chirurgischer Eingriffe [7].

Hohes kardiales Risiko (>5%*)

Grössere Notfalleingriffe, vor allem beim älteren Patienten

Eingriffe an der Aorta

Eingriffe an den peripheren Gefässen

Länger dauernde Eingriffe, mit grösseren Flüssigkeitsverschiebungen und/oder 
grösserem Blutverlust

Mittleres kardiales Risiko (<5%*)

Eingriffe an den Karotiden

Eingriffe am Hals oder Nacken

Laparatomien, Thorakotomien

Orthopädische Eingriffe

Eingriffe an der Prostata

Niedriges kardiales Risiko (<1%*)

Endoskopische Eingriffe

Eingriffe an der Körperoberfläche

Kataraktchirurgie

Eingriffe an der Mamma

*Geschätztes perioperatives Risiko für kardial bedingten Tod und Myokardinfarkt.
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und nach dem Eingriff erlaubt. Wichtiges Hilfs-
mittel hierzu ist ein nach Risiko und Art des
Eingriffs massgeschneidertes perioperatives
Monitoring. Postoperativ ist auf eine suffiziente
Schmerztherapie zu achten. Da die meisten
kardialen Komplikationen postoperativ auftre-
ten [22], sollten intensivmedizinische Über-
wachungs- und Therapiemöglichkeiten verfüg-
bar sein.

Quintessenz

� Kardiale Komplikationen stellen die Hauptursache perioperativer
Morbidität und Mortalität dar.

� Die vorbestehende kardiale Medikation soll bis zum Spitaleintritt
unverändert fortgeführt werden. Mögliche Ausnahmen sind
Thrombozytenaggregationshemmer und Kumarinderivate.

� Für die invasive Diagnostik und Therapie gelten bei chirurgischen
Patienten die gleichen Indikationen wie bei nichtchirurgischen.
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