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Intraoperative Veranderungen

-erhohter metabolischer Bedarf

-Ungleichgewicht zwischen Sauerstoffangebot und Bedarf in
Herzmuskel, Niere, Leber und Cerebrum

-Veranderung der Kerntemperatur

-Blutverlust wahrend und nach der Operation
-FlUssigkeitsshift

-Veranderung der prothrombotischen-fibrinolytischen Balance

-erhohtes Risiko flir Plaqueruptur und Thrombose



-jahrlich 5,7 Millionen Eingriffe in Europa mit erhéhtem Risiko fur
kardiovaskulare Komplikationen

-jahrlich 167 000 kardiale Komplikationen bei nicht-kardialen
Operationen, 19 000 davon lebensbedrohend
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nternistische
Risikoeinschatzung

-instabile, kardiale Situationen muissen ausgeschlossen werden
(MCI<30Tage, residuale Ischamie, instabile AP, klinisch relevante
Arrythmien, symptomatisches Klappenvitium)

-weiterfihrende Untersuchungen bei V.a. kardiale Erkrankungen (EKG,
Echokardiographie, Stresstest, ggf NT-proBNP, ggf Koronarangiographie)

-praoperativ sollte eine medikamentdse Optimierung und eine
Adaptierung des Lebensstils empfohlen werden




What is new In these Guidelines?

e A multi-disciplinary expert team should be consulted for
pre-operative evaluation of patients with known or high risk of
cardiac disease undergoing high-risk non-cardiac surgery.

e The surgical risk assessment, which depends on the type of
procedure, has been updated.

e The patient risk assessment now includes not only Lee score
but also other validated risk scores such as NSQIP and
recommendations on biomarkers (BNP and Troponins)

e Pre-operative initiation of beta-blockers is not recommended

in all patients but may be considered in patients scheduled for
high-risk surgery and who have clinical risk factors, or who

has known ischemic heart di r- myocardial ischaemia@
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Tab. 1: Chirurgische Risikobewertung nach Art des Eingriffs®®

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

> Oberflachenchirurgie

> Mamma-OP

> Zahnbehandlung

> Endokrine OP:
Schilddrise

> Augen-OP

> Rekonstruktive OP

> Asymptomat. Carotis-OP
(CEA, CAS)

> I(<)l|e:ine gynakologische

> kleine orthopéadische OP
(Knie-Chirurgie)

> kleine urologische OP
(transurethrale
Resektion d. Prostata)

CAS=Stentimplantation der Arteria carotis; CEA = Carotis-Endarteriektomie

* Die chirurgische Risikobewertung ist eine Abschatzung des Risikos flr kardiovaskularen Tod oder Herzinfarkt
binnen 30 Tagen nach dem Eingriff, wobei nur die konkrete chirurgische Intervention, nicht aber die Komorbi-
ditat des Patienten berucksichtigt wird.

® Adaptiert nach Glance LH et al. 2012. Ann Surg 255: 696-702



Abb. 1: Geschétzter Energiebedarf fiir verschiedene Aktivitdten

Funktionelle Leistungskapazitat
m Konnen Sie m Konnen Sie
fur sich selbst sorgen? zwei Etagen Treppen steigen
essen, sich anziehen oder einen Hugel ersteigen?
oder die Toilette benutzen?
Hausarbeiten wie
im Haus umbherlaufen? Bodenwischen verrichten
oder schwere Mobel
100 Meter auf ebenem verschieben?
Boden mit 3-5 km/h
Geschwindigkeit gehen? an anstrengendem Sport
v wie Schwimmen, Tennis-Einzel,
FuRball, Basketball oder
m Skifahren teilnehmen?

MET = Metabolisches Aquivalent




Summary of pre-operative cardiac risk evaluation
and peri-operative management
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Empfehlungen art. Hypertonie

Emptobiungen | |

Es wird empfohlen Patienten mit neu diagnostizierter I C
Hypertonie praoperativ auf Endorganschaden und
kardiovaskulare Risikofaktoren zu untersuchen

Bei Hypertonie-Patienten sollten perioperativ groRRe lla B
Schwankungen des Blutdrucks vermieden werden.

Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 oder 2 (syst llb B
RR<180mmHg, diast RR < 110mmHg) konnen die Klinikarzte
erwagen eine nichtkardiale Operation nicht aufzuschieben.



Medikamentdse perioperative Therapie

-Betablocker:

o Verrringerung des myokardialen Sauerstoffverbrauches durch Senkung der Herzfrequenz
o Diastolische Fillungsphase wird verlangert

o Postoperatives Outcome wird durch niedrige HF verbessert

> Ubertherapie durch hohe Fixdosen miissen vermieden werden (Hypotonie, Bradykardie)




Empfehlung zu Betablockern

Empf.- Evidenz-

Der praoperative Beginn einer Betablocker-Therapie kann bei
Patienten vor Hochrisiko-OP erwogen werden, die = 2 klinische
Risikofaktoren oder einen ASA-Status von = 3 aufweisen.*

Wenn bei Patienten vor nichtkardialer Operation eine orale
Betablocker-Therapie begonnen wird, kénnen Atenolol oder
Bisoprolol als erste Wahl in Betracht gezogen werden.

Die praoperative Gabe von Betablockern bei Patienten vor
chirurgischen Eingriffen mit niedrigem Risiko wird nicht empfohlen.

ASA = American Society of Anesthesiologists

* Die Behandlung sollte am besten zwischen 30 bis spatestens 2 Tage vor der Operation begonnen werden,
mit einer niedrigen Dosis starten und postoperativ fortgesetzt werden. Ziel: Herzfrequenz 60-70/min, systol.
Blutdruck > 100 mmHg.




Medikamentdse perioperative Therapie

-ACE Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker
o Keine Evidenz flir besseres postoperatives Outcome

o Risiko flir schwere Hypotension unter ACE-Hemmer und ARB

> Weniger Hypotonien wenn ACE-Hemmer am Tag vor der Operation
abgesetzt werden.

o Bei systolischer Dysfunktion sollen ACE Hemmer unter engmaschiger
Kontrolle fortgesetzt werden.




Medikamentdse perioperative Therapie

-Kalziumkanalblocker

o Herzfrequenzsenkende Kalziumantagonisten kdnnen bei
Betablockerunvertraglichkeit erwogen werden;

> bei vasospastischer Angina sollen sie fortgefuhrt werden

-alpha2-Rezeptorantagonisten
o Pausieren, da erhdhtes perioperatives Risiko

-Diuretika
o Sollen bei Hypertonikern bis zum Tag der Operation verabreicht werden



Hypertonie im OP

-haufig in der Einleitungsphase (20-30mmHg v.a. sympathikoton)

-intraoperative Hypotonie: Anasthesie, Hemmung Sympathikus,
gehemmter Barorezeptor-Reflex

-in der friihen postanasthetischen Phase (erhohter Sympathikustonus,
Vascular Resistance, Schmerz, Flissigkeits-Overload, Hypoxie)

-postoperativ aufgrund abgesetzter antihypertensiver Medikation,
Schmerzen, Flussigkeits-Shift aus dem Extrazellularraum)

-Hypertonien in der frithen postoperativen Phase fuhren zu erhohtem
Blutungsrisiko und hoherer Rate an zerebralen Ereignissen



Hypertonie im OP

-hypertensive Notfalle (>180/110mmHg mit Endorganschaden)

bendtigen sofortige Blutdrucksenkung (schrittweise 10-15%, 160/100
nach einer Stunde)

-hypertensive Krise: langsame Blutdrucksenkung

-Patienten mit vorbestehender Hypertonie, neigen eher zu
introperativer Blutdrucklabilitat




Therapie der intaoperativen
hypertensiven Entgleisung

- ggf kausale Therapie

-ubliche iv Antihypertensiva:
o Clonidin
o Urapidil

> Nitroprussid




