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Kommentar zu den  
„ESC Guidelines for Pre-Operative 
Cardiac Risk Assessment and 
Perioperative Cardiac Management 
in Non-Cardiac Surgery“

Leitlinien

1. Einleitung und Rationale

Dieser Kommentar bezieht sich auf die 
Leitlinie der ESC zur präoperativen kar-
diovaskulären Evaluation und zum perio-
perativen Management bei nichtkardialen 
chirurgischen Eingriffen. Eine Überset-

zung und Publikation der entsprechenden 
Pocket-Leitlinie erfolgen zeitgleich zu die-
sem Kommentar. Die englische Original-
leitlinie ist für Detailfragen die Referenz-
version.

Die Rationale der Erstellung dieser ers-
ten europäischen Leitlinie ist insbesonde-
re durch folgende Aspekte begründet:
1.  Die perioperative kardiale Morbidi-

tät und Mortalität sind hoch und wei-
ter zunehmend aufgrund der epide-
miologischen Entwicklung. Aus Da-
ten verschiedener nationaler Register 
und klinischen Studien lässt sich ab-
leiten, dass die Inzidenz eines kardi-
alen Todes bei großen nichtkardialen 
chirurgischen Eingriffen zwischen 
0,5 und 1,5% liegt, gravierende kardi-
ale Komplikationen treten sogar bei 
bis zu 2,0–3,5% aller größeren chirur-
gischen Eingriffe auf [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. 
Hochgerechnet auf die europäische 
Bevölkerung entspricht dies 250.000–
400.000 lebensbedrohlichen Kompli-
kationen bei chirurgischen Eingriffen 
jährlich [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

2.  Das perioperative Management spielt 
bei immer älter werdender Bevölke-
rung eine wichtige Rolle. Schließlich 
müssen sich ältere Menschen 4-mal 
häufiger einer Operationen unterzie-
hen als jüngere [8].

3.  Aus demografischen Daten ist be-
kannt, dass ältere Menschen häufiger 
Komorbiditäten aufweisen, insbeson-
dere kardiovaskuläre Erkrankungen, 
die ihrerseits mit einem erhöhten pe-
rioperativen Risiko assoziiert sind.

4.  Diese Situation erforderte die Erar-
beitung einfacher und praktikabler 
Strategien zur präoperativen Risiko-
stratifizierung in der Praxis.

5.  Neue, zahlreiche minimal-invasive, 
chirurgische Techniken, die insbe-
sondere bei älteren Patienten Anwen-
dung finden, machten erstmalig eine 
Risikobewertung erforderlich.

Der wesentliche Fortschritt dieser neuen 
ESC-Leitlinie besteht darin, dass ein sehr 
einfacher im klinischen Alltag unmittel-
bar anzuwendender Algorithmus unter 
Berücksichtigung der oben genannten As-
pekte entwickelt wurde. Der Schwerpunkt 
wurde dabei auf die beiden Hauptthemen 
der Risikostratifizierung (Komorbiditäten 
des Patienten und geplanter chirurgischer 
Eingriff) und auf das perioperative Ma-
nagement gelegt. Die aktuelle ESC-Leit-
linie setzt damit viele neue Erkenntnisse 
der Literatur der letzten Jahre um und 
stellt damit einen wesentlichen Fortschritt 
zu den in 2007 publizierten AHA/ACC-
Leitlinien dar.
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2. Risikostratifizierung 
des Patienten und des 
operativen Eingriffs

Die aktuellen Leitlinien kondensieren 
die Risikostratifizierung in einem prag-
matischen Algorithmus (. Abb. 1) im 
Spannungsfeld der beiden wesentlichen 
Komponenten: Risiko des Patienten und 
des geplanten chirurgischen Eingriffs. 
Wesentlich ist hierbei eine Dreiteilung 
des patientenseitigen und des operativen 
Risikos jeweils in die Kategorien leicht-, 
mittel- und hochgradig. Hiermit befassen 
sich die Schritte 3–7 des Algorithmus. Die 
Schritte 1 und 2 behandeln die Akut- und 
Notfallsituation bei dringendem chirur-
gischem Eingriff und/oder instabilen kar-
dialen Patienten mit klaren Handlungsan-
weisungen.

Die Risikostratifizierung des Patienten 
fokussiert auf Anamnese (mit Komorbidi-
täten; . Tab. 1) und körperliche Belast-
barkeit. Aus Gründen der internationalen 
Standardisierung (in Europa) wurde als 
Grenzwert der Belastungseinschätzung ei-
ne Einheit von 4 METs (4-fach Steigerung 
des metabolischen Äquivalents für den 
Ruheumsatz) gewählt, das nach hiesigen 
Kriterien einer Belastbarkeit von 2 Trep-
penetagen entspricht. Patienten mit ei-
ner funktionellen Kapazität oberhalb die-
ser Leistungsschwelle gelten als Niedrigri-
sikopatienten. In . Tab. 1 sind die 6 we-
sentlichen Risikofaktoren, die für ein kar-
diales Ereignis im perioperativen Umfeld 
prädestinieren, aufgeführt. In den Leitli-
nien stellt die Existenz von 2 bis 3 Risiko-
faktoren den entscheidenden Schwellen-
wert dar, der mit einem erhöhten perio-
perativen Risiko einhergeht und somit ei-
nen Einfluss auf das perioperative Ma-
nagement hat (s. Schritt 6 der . Abb. 1). 
Hinsichtlich des geplanten chirurgischen 
Eingriffs wurden die gängigen Eingriffe 

in 3 Kategorien mit einer entsprechenden 
prozentualen Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens von gravierenden kardialen Ereig-
nissen im operativen Umfeld eingeteilt 
(. Tab. 2).

Somit bieten die ESC-Leitlinien einen 
klaren, einfachen und im Alltag sehr gut 
zu praktizierenden Algorithmus entspre-
chend den aktuellen Literaturdaten mit ei-
ner verlässlichen Risikostratifizierung des 
Patienten und der operativen Situation. 
Insbesondere die klare Formulierung und 
Praktikabilität mit der Begrenzung auf 
die Kerngrößen (Patienten: Anzahl der 
anamnestischen Risikofaktoren, funktio-
nelle Belastbarkeit in METs und der ope-
rativen Belastung mit 3 Kategorien) stel-
len eine klare Vorgabe für den kardiolo-
gischen Konsiliarius im Alltag dar.

3. Präoperative Diagnostik

In den aktuellen ESC-Leitlinien wird die 
präoperative Diagnostik im Vergleich zu 
den früheren Leitlinien stark vereinfacht 
und im Wesentlichen in 2 großen Themen 
systematisiert: In der ersten Phase betrifft 
dies EKG und Echokardiographie, in der 
zweiten Phase Stresstestung und bildge-
bende Diagnostik bis hin zur Koronaran-
giographie.

Die wesentlichen Aspekte der ersten 
Phase der Diagnostik lassen sich wie folgt 
zusammenfassen: Bei Patienten mit kar-
dialen Risikofaktoren und chirurgischen 
Eingriffen mit intermediärem oder ho-
hem Risiko muss ein EKG geschrieben 
werden. Patienten mit sowohl fehlenden 
Risikofaktoren und einem Niedrigrisiko-
eingriff bedürfen keiner präoperativen 
EKG-Dokumentation. Bei allen übrigen 
Konstellationen kann ein EKG erwogen 
werden.

Eine Echokardiographie sollte bei Pati-
enten mit unklarer kardiopulmonaler Si-
tuation, progredienter kardialer Sympto-
matik, ungeklärten Herzgeräuschen bei 
einer entsprechenden klinischen Sympto-
matik sowie vor operativen Hochrisiko-
eingriffen durchgeführt werden. Für den 
Alltag im deutschen Gesundheitswesen 
ist jedoch zu berücksichtigen, dass insbe-
sondere in der Praxis (weniger in den Kli-
niken) bei Zuweisung des Patienten zum 
Kardiologen zur präoperativen Evaluation 
nahezu regelhaft eine Durchführung min-

destens eines EKGs und häufig auch einer 
Echokardiographie vom Zuweiser erwar-
tet wird. Hier ist dann individuell zu ent-
scheiden.

Der zweite Teil betrifft die erweiterte 
Diagnostik mittels Stresstestung sowie die 
sich daraus ergebende mögliche Konse-
quenz einer präoperativen Koronarangio-
graphie und Revaskularisation. Das Belas-
tungs-EKG, ggf. additiv die nichtinvasiven 
bildgebenden Verfahren (SPECT, Dobu-
tamin-Stressechokardiographie und Kar-
dio-MRI) können hier angewendet wer-
den. Grundsätzlich beziehen die Leitli-
nien diesbezüglich eine relativ konser-
vative Position. In Situationen mit nied-
rigem patientenseitigem und operativem 
Risiko ist keine weiterführende Diagnos-
tik notwendig. Bei hohem patientensei-
tigem Risiko (≥3 kardiale Risikofaktoren 
und Vorliegen einer eingeschränkten 
funktionellen Belastbarkeit mit weniger 
als 4 METs) und hohem chirurgischem 
Risiko (z. B. vaskuläre Eingriffe) sollte ei-
ne weiterführende Stresstestung, ggf. Ko-
ronarangiographie und Revaskularisation 
erfolgen. Bei allen dazwischen liegenden 
Konstellationen mit mittlerem Risiko ist 
die individuelle Einzelentscheidung des 
kardiologischen Konsiliarius in Abspra-
che mit den operativen Fächern gefordert. 
Eine zeitlich nach Erscheinen der ESC-
Leitlinie publizierte prospektive randomi-
sierte Studie bei Patienten mit mittlerem 
bis hohem Risiko und geplantem gefäß-
chirurgischem Eingriff zeigte einen po-
sitiven Effekt einer routinemäßigen prä-
operativen Koronarangiographie auf die 
Langzeitüberlebensrate der Patienten, der 
unmittelbare perioperative Verlauf blieb 
aber unbeeinflusst [9]. Weitere Multicen-
terstudien mit größeren Fallzahlen müs-
sen aber zunächst zeigen, inwieweit eine 
solche Strategie gerechtfertigt erscheint. 
Sollte es zu einer notwendigen interven-
tionellen Revaskularisation kommen, ist 
darauf zu achten, dass die Wahl des Ver-
fahrens (einfache Ballondilatation ohne 
Stentimplantation, BM- oder DE-Stent-
Implantation) immer unter Berücksichti-
gung des verzögerbaren Zeitpunktes der 
Operation ausgewählt werden muss. Für 
den klinischen Alltag ist wichtig, dass be-
stimmte Zeitintervalle einer postinter-
ventionellen Thrombozytenaggregations-
hemmung bei operativen Eingriffen vor-

Tab. 1  Kardiale Risikofaktoren

– Angina pectoris

– Zustand nach Herzinfarkt

– Herzinsuffizienz

– Zustand nach Schlaganfall/TIA

–  Niereninsuffizienz (Serumkreatinin 
>170 µmol/l oder 2 mg/dl oder Kreatinin-
Clearance <60 ml/min)

– Insulinpflichtiger Diabetes
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Notfall Ja

Patienten- oder OP-spezifische Faktoren diktieren das Vorgehen
ohne Zeit für eine weitere kardiale Evaluation. Der kardiologische
Konsiliarius       gibt      Empfehlungen      für     das     perioperativeSchritt 1

Nein

kardial instabil

Ja
medikamentöse Management, die perioperative Überwachung
hinsichtlich kardialer Ereignisse und die Fortführung einer
vorbestehenden kardiovaskulären Medikation.

Behandlungsoptionen sollten in einem interdisziplinären Team
aller beteiligten Ärzte diskutiert werden, da Interventionen eine
Bedeutung für das anästhesiologische und chirurgische Vorgehen
nach sich ziehen könnten. Beispielsweise kann so das Vorgehen
bei einem Patienten mit instabiler Angina diskutiert werden.
Entweder PCI mit nachfolgender dualer Plättchenaggregations-
hemmung, falls die OP zeitlich zu verschieben ist, oder sofortige
OP mit optimaler medikamentöser Therapie.

Ja
Schritt 2

Nein

Risikoeinstufung der OP

nicht niedrig

Funktionelle Leistungskapazität 

niedrig

Der kardiologische Konsilliarius kann Risikofaktoren identifizieren
und Empfehlungen zum Lebensstil und zur medikamentösen Therapie
entsprechend den ESC-Leitlinien der postoperativen Nachsorge
zur Verbesserung des Outcome.

Bei Patienten mit bekannter KHK oder bestehendem Risikofaktor(en)
kann   präoperativ   eine   Statintherapie   und   eine   titrierte,

Schritt 3

Schritt 4

Bei Patienten mit mäßiger o. schlechter 
funktioneller Leistungskapazität Betrachtung 

des OP-Risikos

des Patienten bestimmen > 4  METs

Intermediäres OP-Risiko

niedrig dosierte β-Blocker-Therapie initiiert werden.

Eine präoperative Statintherapie und eine titrierte, niedrig dosierte
β-Blocker-Therapie erscheinen angemessen.
Bei Patienten mit systolischer LV-Dysfunktion sind präoperativ
ACE-Hemmer empfohlen.
Bei Patienten mit mehr als einem Risikofaktor ist die Ableitung
eines präoperativen EKGs zum perioperativen Monitoring von
EKG-Veränderungen empfohlen.

Schritt 5

≤  4 METs

Kardiale Risikofaktoren

Hochrisiko-OP

≥ 3

≤  2
Eine präoperative Statintherapie und eine titrierte, niedrig dosierte
β-Blocker-Therapie erscheinen angemessen.
Bei Patienten mit systolischer LV-Dysfunktion sind präoperativ
ACE-Hemmer empfohlen.

Der chirurgische Eingriff sollte durchgeführt werden. Die Initiierung
Schritt 7

Schritt 6

Ein individualisiertes perioperatives Management wird unter
Abwägung des potenziellen Benefits der geplanten OP im
Vergleich zum adversen Outcome, dem Effekt einer
medikamentösen Therapie und/oder einer
Koronarrevaskularisation empfohlen.

einer präoperativen Statintherapie und einer titrierten,
niedrig dosierten β-Blocker-Therapie werden empfohlen.
Bei Patienten mit systolischer LV-Dyfunktion sind präoperativ
ACE-Hemmer empfohlen.

Nichtinvasiven Stress-Test erwägen. Dieser
kann auch vor jeglicher OP zur
Patientenberatung oder zur Änderung des
perioperativen Managements in Abhängigkeit
der OP und des Anästhesieverfahrens in
Betracht gezogen werden.

Interpretation des Stress-Testes

Keine, milde o. mäßige 
belastungsinduzierte 

Ischämie

Ausgeprägte 
belastungsinduzierte 

Ischämie

Bare-metal-Stent:
OP kann > 6 Wochen nach
Intervention durchgeführt werden.
Duale Plättchenaggregations-
hemmung sollte mindestens 6
Wochen, vorzugsweise 3 Monate
fortgeführt werden.

Ballonangioplastie:
OP kann > 2 Wochen
nach Intervention unter
Fortführung der ASS-
Therapie durchgeführt
werden.

Drug-eluting-Stent:
OP kann 12 Monate nach Intervention
durchgeführt werden. In diesem Zeitraum
ist eine duale
Plättchenaggregationshemmung
empfohlen.

Chirurgische 
Koronarrevaskularisation

Falls möglich, Diskussion der Fortführung einer
vorbestehenden Aspirintherapie. Eine Unterbrechung der
Aspirintherapie sollte nur bei Patienten in Erwägung
gezogen werden, bei denen die Hämostase perioperativ
schwierig zu kontrollieren ist.

Operation

Abb. 1 8 Zusammenfassung der perioperativen Risikoabschätzung und des perioperativen Managements
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Kommentar zu den „ESC Guidelines for Pre-Operative 
Cardiac Risk Assessment and Perioperative Cardiac 
Management in Non-Cardiac Surgery“

Zusammenfassung
Die aktuelle Leitlinie der ESC stellt ein hilf-
reiches und im klinischen Alltag praktikab-
les Instrument in der Risikostratifizierung von 
Patienten im Kontext eines geplanten ope-
rativen Eingriffes als auch im perioperativen 
Management dar. Besonders wertvoll er-
scheinen die klare Strukturierung der Risiko-
stratifizierung von Patienten und geplantem 
operativem Eingriff in den 3 Risikokategorien 
niedrig, mittel und hoch und die sich dar-
aus ableitenden Konsequenzen im medika-
mentösen als auch diagnostischen und in-
terventionellen prä-, peri- und postopera-

tiven Management. Der grundlegende Algo-
rithmus und Entscheidungsbaum wird auch 
in den parallel zu diesem Kommentar publi-
zierten Pocket-Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft für Kardiologie eine zentrale Stel-
lung einnehmen.

Schlüsselwörter
Risikostratifizierung · Perioperatives  
Management · Nichtkardiale Chirurgie · 
Thrombozytenaggregationshemmung ·  
Antikoagulation

Commentary on the ESC Guidelines for Pre-Operative 
Cardiac Risk Assessment and Perioperative Cardiac 
Management in Non-Cardiac Surgery

Abstract
The current ESC guideline is a useful tool in 
clinical practice for cardiac risk stratification 
of patients in the context of surgical proce-
dures as well as for perioperative manage-
ment. The straight algorithm stratifies pa-
tients and surgical procedures into three cat-
egories: low, intermediate, and high risk. This 
results in an individualized medical therapy 
as well as diagnostic and interventional pre-, 

peri- and postoperative management. In par-
allel, the underlying algorithm will be pub-
lished in the Pocket-Leitlinien of the German 
Society of Cardiology.

Keywords
Risk stratification · Perioperative  
management · Non-cardiac surgery ·  
Antithrombotic therapy · Anticoagulation

gegeben sind: für die PTCA mindestens 
2 Wochen, für den BM-Stent optimaler-
weise 3 Monate, minimal 1 Monat, für das 
DE-Stenting 12 Monate. Insbesondere die 
zeitliche Empfehlung und Regelung hin-
sichtlich des BM-Stentings, die von den 
gültigen Leitlinien des ESC und DGK für 
die PCI abweicht, wurde gewählt, um den 
unterschiedlichen Ansichten der Vertre-
ter aus den einzelnen europäischen Län-
dern innerhalb dieser Leitlinienkommis-
sion gerecht zu werden und einen hand-
lungsfähigen Konsens zu finden. Im deut-
schen Gesundheitssystem und den bishe-
rigen Leitlinien der DGK wurden in die-
sem Kontext bisher kürzere Zeitintervalle 
bei BM-Stents (1 Monat) bevorzugt. Über-
legungen zur geeigneten Revaskularisati-
onsstrategie wie auch die Situation nicht 
verschiebbarer operativer Eingriffe sind 
dann individuell durch den kardiolo-
gischen Konsiliarius zu entscheiden.

4. Perioperatives 
medikamentöses Management

In diesem Abschnitt sind wesentliche 
Neuerungen unter Berücksichtigung 
der aktuellen Literaturdaten eingeführt 
worden. Generell kommt dem medika-
mentösen Risikomanagement in den ak-
tuellen Leitlinien ein hoher und neuar-
tiger Stellenwert zu. Insbesondere bei den 
Konstellationen mit niedrigem patienten-
seitigem Risiko (unter 2 oder weniger kar-
diale Risikofaktoren, funktionelle Kapazi-
tät >4 METs) und niedrigem (<1%) und 
mittlerem operativem Risiko (<5%) ste-
hen die medikamentöse Therapie mit β-
Blockern, CSE-Hemmern und die Fort-
führung einer präexistenten antithrom-
botischen Therapie mit Thrombozytenag-
gregationshemmern im Vordergrund. Die 
diesbezüglichen Aspekte, die in den Ori-
ginalleitlinien ausführlich diskutiert wur-
den, werden im Folgenden kursorisch zu-
sammengefasst und bewertet.

β-Blocker

Der Behandlungsbeginn und die opti-
male Dosierung einer β-Blocker-The-
rapie bei kardialen Risikopatienten sind 
im perioperativen Management von es-
senzieller Bedeutung und gut gesichert 
[6, 7, 10, 11, 12, 13, 14]. Patienten mit nied-
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rigerer Herzfrequenz haben ein besseres 
postoperatives Überleben [15]. Anderer-
seits sollten Bradykardien und Hypoten-
sionen vermieden werden, da diese ins-
besondere bei Patienten mit Arterioskle-
rose adverse Ereignisse wie einen Schlag-
anfall begünstigen können [7]. Die Do-
sierung eines β-Blockers sollte langsam 
auftitriert werden. Idealerweise sollte die 
Titrierung 30 Tage, mindestens aber 7 Ta-
ge vor dem Eingriff begonnen werden. Es 
wird eine Anfangsdosierung von 2,5 mg 
Bisoprolol oder 50 mg Metoprololsucci-
nat für Patienten ohne manifeste Herz-
insuffizienz empfohlen. Die Dosis sollte 
im Weiteren angepasst werden, sodass ei-
ne Zielfrequenz in Ruhe von 60–70 Schlä-
ge/min und ein normotoner Blutdruck er-
reicht werden. Patienten mit Herzinsuffi-
zienz müssen in niedrigerer Startdosie-
rung entsprechend den Leitlinien auf-
titriert werden. Als wichtiges Ergebnis 
der inzwischen vorliegenden Studien zur 
perioperativen β-Blocker-Therapie unter-
streicht die neue ESC-Leitlinie, dass eine 
genaue Ursachenanalyse bei periopera-
tiven Herzfrequenzveränderungen vorge-
nommen werden muss (u. a. Infekt, Volu-
menverschiebungen), um variabel reagie-
ren zu können. Die Dauer der postopera-
tiven Fortführung der β-Blocker-Therapie 
gilt als noch nicht gesichert.

Zusammengefasst stehen in den aktu-
ellen Leitlinien folgende Aspekte der β-
Blocker-Therapie im Vordergrund:
a)  früher und zeitgerechter Beginn der 

Therapie,
b)  Auftitrierung und Beginn mit zu-

nächst niedriger Dosierung und
c)  Berücksichtigung der üblichen Kon-

traindikation für β-Blocker.

CSE-Hemmer

Klinische Studien und Observationsstudi-
en haben die günstigen Effekte einer peri-
operativen Statintherapie gezeigt [16, 17]. 
Da eine Unterbrechung der Statintherapie 
mit einem negativen Rebound-Effekt as-
soziiert sein könnte [17, 18], scheinen ins-
besondere Statine mit einer langen Halb-
wertszeit günstig. Diese können die un-
mittelbar perioperative Phase der oralen 
Einnahmekarenz bei fehlender Möglich-
keit der intravenösen Applikation über-
brücken (Rosuvastatin, Atorvastatin und 
Extended Release von Fluvastatin). Zu-
sammengefasst folgen die aktuellen ESC-
Leitlinien damit den Literaturdaten, die 
Indikation zum CSE-Hemmer großzü-
gig zu stellen, eine präexistente Thera-
pie unbedingt fortzusetzen und bei Neu-
einstellung frühzeitig mit der Titrierung 
und Einleitung der Therapie vor dem ge-
planten operativen Eingriff zu beginnen.

ACE-Hemmer und Diuretika

Unabhängig vom blutdrucksenkenden 
Effekt entfalten ACE-Hemmer eine or-
ganprotektive Funktion [19] im kardio-
vaskulären System. Hier sind die aktu-
ellen ESC-Leitlinien etwas zurückhalten-
der als bei den β-Blockern und den CSE-
Hemmern. Eine präexistente Therapie mit 
einem in das ACE-System eingreifenden 
Präparat sollte fortgeführt werden. Eine 
Neueinstellung sollte nur bei Konstellati-
onen mit hohem Risiko (Patient und ge-
plante Operation) erfolgen, dann jedoch 
mit den gleichen Kautelen wie bei den 
β-Blockern. Dies bedeutet insbesondere 
vorsichtige Titrierung der Dosis und früh-
zeitiger Beginn der Therapie vor dem ge-
planten Eingriff. Diuretika sollten, soweit 

möglich, vor der Operation abgesetzt wer-
den und für die Stunden und Tage perio-
perativ je nach individueller Konstellation 
intravenös appliziert werden.

Antikoagulation und 
antithrombotische Therapie

Patienten mit einer oralen Antikoagu-
lanzientherapie mit Vitamin-K-Antago-
nisten weisen ein erhöhtes perioperatives 
Blutungsrisiko auf. Bei einem INR <1,5 
kann eine Operation sicher durchgeführt 
werden. Bei Patienten mit hohem thromb-
embolischem Risiko (z. B. Patienten mit 
Vorhofflimmern mit hohem CHADS2-
Score (≥2), mit mechanischen Kunstklap-
pen, Patienten mit biologischem Herz-
klappenersatz oder nach Mitralklappenre-
konstruktion innerhalb der letzten 3 Mo-
nate unter vorbestehender oraler Antiko-
agulanzientherapie) muss ein „Bridging“ 
mit unfraktioniertem oder niedermole-
kularem Heparin in Abhängigkeit von 
Alter, Körpergewicht und Nierenfunkti-
on bis zum geplanten chirurgischen Ein-
griff sorgfältig durchgeführt werden.

Die Befürchtung perioperativer Blu-
tungskomplikationen führt häufig zur prä-
operativen Pausierung einer Thrombozy-
tenaggregationshemmung mit z. B. Ace-
tylsalicylsäure (ASS) oder Clopidogrel. In 
einer großen Metaanalyse von 41 Studi-
en mit 49.590 Patienten war eine Fortfüh-
rung der ASS-Medikation zwar mit einem 
1,5-fach höheren Risiko einer Blutung as-
soziiert, jedoch war der Schweregrad der 
Blutungskomplikationen nicht erhöht 
[20]. Der etwas häufigeren Blutung bei 
der Fortführung von ASS steht bei einer 
Unterbrechung der ASS-Medikation bei 
Patienten mit bekannter oder vermuteter 
koronarer Herzerkrankung ein 3-fach er-
höhtes Risiko für ein unerwünschtes kar-
diales Ereignis gegenüber [21]. Die Fort-
führung einer vorbestehenden Therapie 
mit ASS in der perioperativen Phase soll-
te daher grundsätzlich in Erwägung gezo-
gen werden. Hingegen sollte eine Unter-
brechung einer vorbestehenden Therapie 
mit ASS nur bei Patienten in Betracht ge-
zogen werden, bei denen intraoperativ ei-
ne schwierige Kontrolle der Hämostase zu 
erwarten ist.

Zusammengefasst empfehlen die aktu-
ellen ESC-Leitlinien ein wesentlich straf-

Tab. 2  Risikostratifizierung des operativen Eingriffs hinsichtlich perioperativer  
unerwünschter kardiovaskulärer Komplikationen

Niedriges Risiko <1% Intermediäres Risiko 1–5% Hohes Risiko >5%

– Mammaoperation
– Zahnbehandlung
– Augenoperation
– Endokrine Operation
– Gynäkologische Operation
– Rekonstruktive Operation
–  Orthopädische Minor-Opera-

tion (Knie)
– Kleine urologische Operation

– Abdominelle Operation
– Karotiden
– PTA
– Endovaskuläre Aneurysmaausschaltung
– Kopf- und Halsoperation
–  Neurologische/orthopädische Major- 

Operation (Hüft- oder Rückmarkoperation)
– Lungen-, Nieren-, Lebertransplantation
– Große urologische Operation

–  Aorten- und an-
dere größere Ge-
fäßoperationen

–  Periphere Gefäß-
operationen
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feres Management hinsichtlich der Beibe-
haltung einer antithrombotischen Thera-
pie. Der kardiologische Konsiliarius soll-
te hier gegenüber dem Operateur und An-
ästhesisten, wann immer möglich, auf ei-
ner Fortführung der antithrombotischen 
Therapie bestehen und das gravierende 
Risiko eines möglichen perioperativen 
MACE höher bewerten als das Risiko von 
kleineren (nicht lebensbedrohlichen) Blu-
tungen. Ausnahmen von dieser generel-
len Empfehlung können z. B. darstellen: 
Eingriffe in der Neurochirurgie, Wirbel-
säulenchirurgie, Augenheilkunde und der 
chirurgische Notfall (z. B. Polytrauma). 
Hinsichtlich des „Bridging“ bei Patienten 
mit präexistenter antithrombotischer The-
rapie (und z. B. Zustand nach PCIs) sind 
die aktuellen ESC-Leitlinien mit generel-
len Empfehlungen sehr zurückhaltend. 
Dies ist begründet in der mangelnden Da-
ten- und Studienlage und andererseits der 
sich abzeichnenden neuen Entwicklungen 
antithrombotischer Präparate (Ticagrelor, 
Faktor-Xa-Inhibitor etc.). Deren abschlie-
ßende klinische Wertung durch randomi-
sierte kontrollierte Studien im periopera-
tiven Setting steht noch aus.

5. Zusammenfassende Wertung

Die jetzige Leitlinie der ESC stellt ein hilf-
reiches und im klinischen Alltag prakti-
kables Instrument sowohl in der Risiko-
stratifizierung von Patient und geplantem 
operativem Eingriff als auch im perio-
perativen Management dar. Besonders 
wertvoll erscheinen die klare Strukturie-
rung der Risikostratifizierung von Pati-
enten und geplantem operativem Eingriff 
in den 3 Risikokategorien niedrig, mittel 
und hoch und die sich daraus ableitenden 
Konsequenzen im medikamentösen als 
auch diagnostischen und interventio-
nellen prä-, peri- und postoperativen Ma-
nagement. Der grundlegende Algorith-
mus und Entscheidungsbaum (. Abb. 1) 
wird auch in den parallel zu diesem Kom-
mentar publizierten Pocket-Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
eine zentrale Stellung einnehmen.
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