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Intraoperative Veränderungen
‐erhöhter metabolischer Bedarf

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

‐Veränderung der Kerntemperatur

‐Blutverlust während und nach der Operation

‐Flüssigkeitsshift

‐Veränderung der prothrombotischen‐fibrinolytischen Balance

‐erhöhtes Risiko für Plaqueruptur und Thrombose



‐jährlich 5,7 Millionen Eingriffe in Europa mit erhöhtem Risiko für 
kardiovaskuläre Komplikationen

‐jährlich 167 000 kardiale Komplikationen bei nicht‐kardialen 
Operationen, 19 000 davon lebensbedrohend





Internistische 
Risikoeinschätzung
‐instabile, kardiale Situationen müssen ausgeschlossen werden 
(MCI<30Tage, residuale Ischämie, instabile AP, klinisch relevante 
Arrythmien, symptomatisches Klappenvitium)

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

‐präoperativ sollte eine medikamentöse Optimierung und eine 
Adaptierung des Lebensstils empfohlen werden





30 Tage Risiko: ESC Pocket‐Guidelines 2014



Energiebedarf: ESC Pocket‐Guidelines 2014





Empfehlungen art. Hypertonie

Empfehlungen
Es wird empfohlen Patienten mit neu diagnostizierter 
Hypertonie präoperativ auf Endorganschäden und 
kardiovaskuläre Risikofaktoren zu untersuchen

I C

Bei Hypertonie‐Patienten sollten perioperativ große 
Schwankungen des Blutdrucks vermieden werden.

IIa B

Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 oder 2 (syst
RR<180mmHg, diast RR < 110mmHg) können die Klinikärzte 
erwägen eine nichtkardiale Operation nicht aufzuschieben.

IIb B

ESC Pocket‐Guidelines 2014



Medikamentöse perioperative Therapie
‐Betablocker: 

◦ Verrringerung des myokardialen Sauerstoffverbrauches durch Senkung der Herzfrequenz
◦ Diastolische Füllungsphase wird verlängert
◦ Postoperatives Outcome wird durch niedrige HF verbessert
◦ Übertherapie durch hohe Fixdosen müssen vermieden werden (Hypotonie, Bradykardie)





Medikamentöse perioperative Therapie
‐ACE Hemmer/Angiotensin‐Rezeptor‐Blocker
◦ Keine Evidenz für besseres postoperatives Outcome
◦ Risiko für schwere Hypotension unter ACE‐Hemmer und ARB
◦ Weniger Hypotonien wenn ACE‐Hemmer am Tag vor der Operation 
abgesetzt werden.

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



Medikamentöse perioperative Therapie
‐Kalziumkanalblocker
◦ Herzfrequenzsenkende Kalziumantagonisten können bei 
Betablockerunverträglichkeit erwogen werden; 

◦ bei vasospastischer Angina sollen sie fortgeführt werden

‐alpha2‐Rezeptorantagonisten
◦ Pausieren, da erhöhtes perioperatives Risiko

‐Diuretika
◦ Sollen bei Hypertonikern bis zum Tag der Operation verabreicht werden



Hypertonie im OP
‐häufig in der Einleitungsphase (20‐30mmHg v.a. sympathikoton)

‐intraoperative Hypotonie: Anästhesie, Hemmung Sympathikus, 
gehemmter Barorezeptor‐Reflex

‐in der frühen postanästhetischen Phase (erhöhter Sympathikustonus, 
Vascular Resistance, Schmerz, Flüssigkeits‐Overload, Hypoxie)

‐postoperativ aufgrund abgesetzter antihypertensiver Medikation, 
Schmerzen, Flüssigkeits‐Shift aus dem Extrazellularraum)

‐Hypertonien in der frühen postoperativen Phase führen zu erhöhtem 
Blutungsrisiko und höherer Rate an zerebralen Ereignissen



Hypertonie im OP
‐hypertensive Notfälle (>180/110mmHg mit Endorganschaden) 
benötigen sofortige Blutdrucksenkung (schrittweise 10‐15%, 160/100 
nach einer Stunde)

‐hypertensive Krise: langsame Blutdrucksenkung

‐Patienten mit vorbestehender Hypertonie, neigen eher zu 
introperativer Blutdrucklabilität



Therapie der intaoperativen
hypertensiven Entgleisung
‐ ggf kausale Therapie

‐übliche iv Antihypertensiva:
◦ Clonidin
◦ Urapidil
◦ Nitroprussid


