




Präambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. (DGK) übernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology 
(ESC), die den gegenwärtigen Erkenntnisstand wiedergibt und Ärzten* die Entscheidungsfin-
dung zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die ärztliche Evalu-
ation des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen 
spezifische Situation. Die Pocket-Leitlinie enthält gekennzeichnete Kommentare der Autoren 
der Pocket-Leitlinie, die deren Einschätzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstel-
lung der besten verfügbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene 
Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte 
Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlungsklasse 
und dem zugehörigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen

Definition Empfohlene  
Formulierung

Klasse I
Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine 
Therapieform oder eine diagnostische Maßnahme 
effektiv, nützlich oder heilsam ist

wird 
empfohlen /  
ist indiziert

Klasse II
Widersprüchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen über den 
Nutzen/die Effektivität einer Therapieform oder einer diagnostischen Maßnahme

Klasse IIa
Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. 
die Effektivität einer Maßnahme

sollte erwogen 
werden

Klasse IIb
Nutzen/Effektivität einer Maßnahme ist weniger gut 
durch Evidenzen/Meinungen belegt

kann erwogen 
werden

Klasse III

Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine 
Therapieform oder eine diagnostische Maßnahme nicht 
effektiv, nicht nützlich oder nicht heilsam ist und im 
Einzelfall schädlich sein kann

wird nicht 
empfohlen

Tabelle 2: Evidenzgrade

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

B
Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren großen nicht 
randomisierten Studien

C
Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven 
Studien oder Registern

©
E

S
C

©
E

S
C

*  Aus Gründen der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu 
verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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AAA abdominelles Aortenaneurysma
AAD antiarrhythmische Medikamente (antiarrhythmic drug)
AF Vorhofflimmern (atrial fibrillation)
AI Aortenklappeninsuffizienz
AS Aortenklappenstenose
ASS Acetylsalicylsäure
ACS akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)
AVR Aortenklappenersatz (aortic valve replacement)
BAV Ballonaortovalvuloplastie
BMI Body Mass Index
BMS unbeschichteter Metall-Stent (bare metal stent)
BNP B-Typ natriuretisches Peptid (Brain Natriuretic Peptide)
BP Blutdruck (blood pressure)
b.p.m. Schläge pro Minute (beats per minute)
BSA Körperoberfläche (body surface area)
CABG koronar-arterielle Bypass-Operation (coronary artery bypass graft)
CAS  Stentimplantation der Arteria carotis
CCB Kalziumkanalblocker (calcium channel blocker)
CCS chronisches Koronarsyndrom (chronic coronary syndromes)
CCTA koronare CT-Angiographie (coronary computed tomography angiography)
CEA Carotis-Endarteriektomie
CHD angeborener Herzfehler (congenital heart disease)
Cmax maximale Plasma-Konzentration
CPET Spiroergometrie (cardiopulmonary exercise testing)
CHA2DS2- Kongestive Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter ≥ 75 Jahre, Diabetes,  
VASc-Score  Schlaganfall, vaskuläre Erkrankung, Alter 65–74 Jahre,   
 Geschlechts-Kategorie (weiblich)
CIED implantierbares kardiales elektronisches Aggregat (cardiac implantable  
 electronic device)
CK Creatin-Kinase
CRT kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization therapy)
CT Computertomographie
cTn kardiales Troponin
cTn I kardiales Troponin l
cTn T kardiales Troponin T
CV kardiovaskulär (cardiovascular)
CVD kardiovaskuläre Erkrankung (cardiovascular disease)
DAPT duale antithrombozytäre Therapie (dual antiplatelet therapy)

Abkürzungen und Akronyme
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DASI Duke Activity Status Index
DES Medikamenten-beschichteter Stent (drug eluting stent)
DM Diabetes Mellitus
eGFR geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (estimated glomerular filtration rate)
EKG Elektrokardiogramm
EMAH Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
ESC European Society of Cardiology
ESH European Society of Hypertension
ESVS European Society for Vascular Surgery
FEIBA aktiviertes Prothrombinkomplex-Konzentrat (factor eight bypassing activity)
FFR fraktionelle Flussreserve (fractional flow reserve)
GFR glomeruläre Filtrationsrate
GPI Glykoprotein Inhibitor
GPIIb/IIIa Glykoprotein IIb/IIIa
Hb Hämoglobin
hs-cTn I/T hochsensitives kardiales Troponin I/T
HF Herzinsuffizienz (heart failure)
ICA invasive Koronarangiographie (invasive coronary angiography)
ICD implantierbarer Cardioverter/Defibrillator
INR internationale normalisierte Ratio
iwFR instante wave-free Ratio (instantaneous wave-free ratio)
i.v. intravenös
KHK koronare Herzerkrankung (coronary artery disease)
LD Aufsättigungsdosis (loading dose)
LE Lungenembolie
LMWH niedermolekulares Heparin (low molecular weight heparin)
LV linksventrikulär/linker Ventrikel
LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion
LVESD linksventrikulärer endsystolischer Durchmesser (left ventricular end  
 systolic diameter)
LVESDi linksventrikulärer endsystolischer Durchmesser Index (left ventricular end  
 systolic diameter index)
MACE schwere kardiale Ereignisse (major adverse cardiac event)
MCS mechanische Kreislaufunterstützung (mechanical circulatory support)
MI Myokardinfarkt
MHV mechanische Prothese (mechanical heart valve)
MKI Mitralklappeninsuffizienz
MS  Mitralklappenstenose
MRT Magnetresonanztomographie
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NCS nichtkardialer chirurgischer Eingriff/Eingriffe (non-cardiac surgery)
NSAID  nichtsteroidales Antirheumatikum
NSTE-ACS akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung (non-ST-elevation acute  
 coronary syndrome)
NOAK nicht-Vitamin-K-abhängige orale Antikoagulanzien
NT-proBNP N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid (n-terminal pro brain  
 natriuretic peptid) 
OAK orale Antikoagulation
OMT optimale medikamentöse Therapie
PAH pulmonalarterielle Hypertonie
PAD periphere arterielle Gefäßerkrankung (peripheral arterial disease)
PCI perkutane Koronarintervention (percutaneous coronary intervention)
PMI perioperativer Myokardinfarkt/-schaden
PMK perkutane Mitralkommissurotomie
PPSB Prothrombinkomplex-Konzentrat (prothombin complex concentrate)
RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
RCT randomisierte kontrollierte Studie (randomized controlled trial)
SAVR chirurgischer Aortenklappenersatz (surgical aortic valve replacement)
sPAP systolischer pulmonalarterieller Druck (systolic pulmonary artery pressure)
SVT supraventrikuläre Tachykardie
ST ST-Segment
STEMI ST-Hebungsinfarkt (ST-elevation myocardial infarction)
STLG2 Natrium-Glucose-Cotransporter 2 (sodium dependant glucose   
 cotransporter 2/Sodium dependent glucose transporter 2)
TAVI Transkatheter-Aortenklappenimplantation (transcatheter aortic valve  
 implantation)
TE Thromboembolie
TEE transösophageale Echokardiographie (transoesophaegeal echocardiography)
TIA transitorische ischämische Attacke
TTE transthorakales Echokardiogramm
UFH unfraktioniertes Heparin
ULN oberer Referenzwert (upper limit of normal)
VAD ventrikuläres Unterstützungssystem (ventricular assist device)
VATS videoassistierte Thoraxchirugie (video-assisted thoracic surgery)
VES ventrikuläre Extrasystole
VHD Herzklappenerkrankung (valvular heart disease)
VKA Vitamin-K-Antagonist(en)
VT Kammertachykardie/ventrikuläre Tachykardie
VTE venöse Thromboembolie
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1. Einleitung

Die Europäische Gesellschaft für Kardiologie (European Society of Cardiology, 
ESC) hat vor kurzem eine umfassende Überprüfung der vorhandenen medizini-
schen Erkenntnisse und klinischen Studiendaten in Bezug auf das Management 
und die Minderung des kardiovaskulären Risikos bei Patienten, die sich einem 
nichtkardialen Eingriff (non-cardiac surgery, NCS) unterziehen, abgeschlossen. 
In diesem umfassenden Überprüfungsprozess wurden spezifische Management-
optionen bewertet und nach vordefinierten Skalen für die Bewertung des Evidenz-
grads und der Stärke der klinischen Versorgungsempfehlungen eingestuft. Die Ta-
bellen zu den Empfehlungsklassen und Evidenzgraden finden sich in der Präambel. 

Die aus dieser Übersichtsarbeit abgeleiteten Evidenzdaten und Empfehlungen für 
die klinische Versorgung wurden in ungekürzter Form veröffentlicht und auf der 
ESC-Website sowie auf der Website des European Heart Journal frei zugänglich 
gemacht. Hier präsentieren wir eine Zusammenstellung der wichtigsten Informa-
tionen zur klinischen Versorgung, die der Langfassung der ESC Guidelines ent-
nommen wurden, als kurzgefasste klinische Handlungsleitlinie. Die Nutzer dieser 
Pocket-Leitlinien werden darauf hingewiesen, dass die hier behandelten Themen 
und medizinischen Erkenntnisse in den oben genannten veröffentlichten Quellen-
dokumenten wesentlich ausführlicher behandelt werden.

2. Klinische Risikobewertung

Die kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität bei Patienten, die sich einem NCS 
unterziehen, wird von zwei Hauptfaktoren bestimmt: dem patientenbezogenen 
Risiko und der Art des Eingriffs oder Verfahrens, einschließlich der Umstände, 
unter denen dieser stattfindet (Erfahrung der Einrichtung, elektiver Eingriff vs. 
Notfalleingriff) (Abbildung 1). Das Risiko kann durch eine angemessene präope-
rative Patientenbeurteilung und die richtige Auswahl von Art und Zeitpunkt des 
chirurgischen Eingriffs verringert werden.
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Abbildung 1:  Das Gesamtrisiko als Zusammenspiel von patienten- und 
operationsbedingtem Risiko
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Im Idealfall sollte das Gesamtrisiko so nahe wie möglich an der unteren linken Ecke liegen, indem 
die Operation/das Verfahren/die Anästhesie/die Einrichtung mit dem geringstmöglichen Risiko 
gewählt wird und gleichzeitig Anstrengungen unternommen werden, das kardiovaskuläre Risiko 
des Patienten zu verringern.
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2.1 Operationsbedingtes Risiko

Die Einschätzung des chirurgischen Risikos ist ein grober Wert für das 30-Tage-
Risiko für kardiovaskulären Tod, MI und Schlaganfall, das nur den spezifischen 
chirurgischen Eingriff berücksichtigt, ohne das patientenbezogene Risiko zu be-
trachten (Tabelle 3). 

Tabelle 3:  Chirurgische Risikoeinschätzung nach Art der Operation oder 
des Eingriffs

Geringes chirurgi-
sches Risiko (< 1 %)

Mittleres chirurgisches 
Risiko (1–5 %)

Hohes chirurgisches Risiko 
(> 5 %)

 › Brust
 › Zahnbehandlung
 › Endokrine OP: 
Schilddrüse 

 › Augen-OP
 › Kleine gynäko- 
logische OP 

 › Kleine ortho- 
pädische OP 
(Miniskektomie) 

 › Rekonstruktive 
OP

 › Oberflächen-
chirurgie

 › Kleine 
urologische OP: 
(transurethrale 
Resektion d. 
Prostata)

 › VATS gering-
fügige 
Lungenteil-
resektion

 › Asymptomatische 
Carotis-OP (CEA or CAS)

 › Symptomatische 
Carotis-OP (CEA)

 › Endovaskuläre 
Aneurysmaresektion

 › HNO-Chirurgie 
 › Intraperitoneal: 
Splenektomie, 
Reparatur von 
Hiatushernien, 
Cholezystektomien

 › Große intrathorakale 
Eingriffe

 › Neurologische oder 
orthopädische Eingriffe: 
größere Hüft- und 
Rückenmarkchirurgie 

 › Periphere arterielle 
Angioplastie 

 › Nierentransplantation
 › Große urologische oder 
gynäkologische OP

 › Resektion der 
Nebenniere 

 › Aorten- und große 
Gefäßchirurgie 

 › Symptomatische 
Carotis-OP (CAS)

 › Duodenal/Pankreas-OP 
 › Leberresektion, 
Gallengangschirurgie 

 › Ösophagusresektion
 › Offene Revaskulari-
sation der unteren 
Gliedmaßen bei akuter 
Ischämie oder 
Amputation von 
Gliedmaßen 

 › Pneumektomie (VATS 
oder offene OP)

 › Lungen- oder 
Lebertransplantation

 › OP einer 
Darmperforation 

 › Radikale Zystektomie

CAS = Stentimplantation der Arteria carotis; CEA = Endarteriektomie der A. carotis;  
MI = Myokardinfarkt; VATS = video-assisted thoracic surgery.

©
E

S
C



11

2.2 Patientenbezogenes Risiko

Das patientenbezogene Risiko für kardiovaskuläre (CV) Komplikationen hängt vom 
Alter des Patienten sowie vom Vorhandensein kardiovaskulärer Risikofaktoren, 
Erkrankungen und anderen Komorbiditäten ab. Patienten < 65 Jahre ohne kardio-
vaskuläre Risikofaktoren oder kardiovaskuläre Erkrankungen gelten als Patienten 
mit geringem Risiko, während Patienten mit bestehender kardiovaskulärer Erkran-
kung als Patienten mit hohem Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen bewertet 
werden.

2.3 Erstbewertung

Es wird eine präoperative Risikobewertung empfohlen, idealerweise zum sel-
ben Zeitpunkt wie die NCS. Je nach patienten- und operationsbedingtem Risiko 
(Abbildung 2) wird empfohlen, ein EKG durchzuführen und Biomarker (kardiale 
Troponine und/oder NT-proBNP/BNP) zu bestimmen. Darüber hinaus sollte eine 
Bewertung der kardialen Leistungsfähigkeit in Betracht gezogen werden. Bei er-
höhten Biomarkern und bei allen Patienten mit nachgewiesener kardiovaskulärer 
Erkrankung (CVD), bei denen ein chirurgischer Eingriff mit hohem Risiko geplant 
ist, wird eine kardiologische Beurteilung empfohlen (Abbildung 2).
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Abbildung 2:  Präoperative Untersuchung vor einem nichtkardialen Eingriff

CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; EKG = Elektrokardiogramm; J = ja;  
N = nein; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff. 
a CV-Risikofaktoren: Bluthochdruck, Rauchen, Dyslipidämie, Diabetes, CVD in der Familien-
geschichte.  b Biomarker: hs-cTn T/I (Klasse I) und/oder BNP/NT-proBNP (Klasse IIa). Bei patholo-
gischen Befunden ist ein Kardiologe zu konsultieren.  c Funktionsfähigkeit auf der Grundlage des 
Duke Activity Status Index (DASI) oder der Fähigkeit, zwei Treppen zu steigen.  d Die in Betracht 
zu ziehenden diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen sind in Abschnitt 6 der Lang-
fassung der ESC Guidelines aufgeführt.  e Eine engmaschige Nachsorge nach dem Eingriff und 
die anschließende Behandlung der Herzerkrankung werden empfohlen. 
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Empfehlungen für alle Patienten, bei denen ein nichtkardialer Eingriff 
geplant ist

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei allen Patienten, bei denen ein NCS geplant ist, wird 
eine genaue Anamnese und klinische Untersuchung 
empfohlen.

I C

Es wird empfohlen, eine präoperative Risikobewertung 
durchzuführen, idealerweise zum Zeitpunkt des 
geplanten NCS.

I B

Wenn es die Zeit erlaubt, wird empfohlen, die in den 
Leitlinien empfohlene Behandlung von CVD und 
CV-Risikofaktoren vor NCS zu optimieren.

I C

CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; NCS = nichtkardialer chirurgischer 
Eingriff.

Empfehlungen für Patienten < 65 Jahre ohne Anzeichen, Symptome oder 
bekannte Herz-Kreislauf-Erkrankung

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit einer genetischen Kardiomyopathie 
in der Familienanamnese wird unabhängig von Alter 
und Symptomen empfohlen, vor dem NCS ein EKG und 
ein TTE durchzuführen.

I C

Bei Patienten im Alter von 45–65 Jahren ohne 
Anzeichen, Symptome oder Vorgeschichte einer CVD 
sollte die Erhebung von EKG und Biomarkern vor einer 
Hochrisiko-NCS erwogen werden.

IIa C

EKG = Elektrokardiogramm; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; TTE = transthorakales 
Echokardiogramm.
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2.4  Patienten mit Herzgeräuschen, Brustschmerzen, Dyspnoe 
oder peripheren Ödemen 

Häufig werden Patienten ohne bekannte CVD, bei denen elektive oder akute NCS 
geplant sind, aufgrund von Symptomen oder Anzeichen, die auf eine CVD hin-
deuten könnten, an einen Kardiologen überwiesen. Herzgeräusche, Brustschmer-
zen, Dyspnoe und Ödeme können auf eine schwere kardiovaskuläre Erkrankung 
hindeuten, können aber auch durch eine nichtkardiale Erkrankung verursacht 
werden. Daher müssen die Krankengeschichte, die Familiengeschichte und Risiko-
faktoren erhoben und berücksichtigt werden. Die kardiale Leistungsfähigkeit des 
Patienten sollte beurteilt werden. Die Notwendigkeit einer weiteren Untersuchung 
des Patienten sollte je nach dem Risiko des geplanten Eingriffs oder der geplanten 
Operation entschieden werden.

Empfehlungen für die präoperative Untersuchung bei Patienten mit zuvor 
unbekanntem Herzgeräusch, Angina pectoris, Dyspnoe oder peripheren 
Ödemen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Neu entdecktes Herzgeräusch

Bei Patienten mit einem neu entdeckten Herzge-
räusch, das auf eine klinisch bedeutsame Pathologie 
hindeutet, wird ein TTE vor NCS empfohlen.

I C

Bei Patienten mit einem neu entdeckten Herzge-
räusch, das auf eine klinisch bedeutsame Pathologie 
hindeutet, wird ein TTE vor Hochrisiko-NCS empfohlen.

I C

Bei Patienten mit einem neu entdeckten Herzge-
räusch, aber ohne andere Anzeichen oder Symptome 
einer CVD, sollte ein TTE vor NCS mit mittlerem und 
hohem Risiko erwogen werden.

IIa C

Zuvor unbekannte Angina

Wenn ein Patient, bei dem ein elektiver NCS geplant 
ist, Brustschmerzen oder andere Symptome aufweist, 
die auf eine unentdeckte KHK hindeuten, wird eine 
weitere diagnostische Abklärung vor dem NCS 
empfohlen.

I C
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Empfehlungen für die präoperative Untersuchung bei Patienten mit zuvor 
unbekanntem Herzgeräusch, Angina pectoris, Dyspnoe oder peripheren 
Ödemen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Zuvor unbekannte Angina (Fortsetzung)

Wenn ein Patient, der einen akuten NCS benötigt, 
zusätzlich Brustschmerzen oder andere Symptome 
hat, die auf eine unentdeckte KHK hindeuten, wird ein 
multidisziplinärer Bewertungsansatz empfohlen, um 
die Behandlung mit dem geringsten Gesamtrisiko für 
den Patienten zu wählen.

I C

Dyspnoe und/oder periphere Ödeme

Bei Patienten mit Dyspnoe und/oder peripheren 
Ödemen sind vor dem NCS ein EKG und ein NT-proB-
NP/BNP-Test angezeigt, es sei denn, es gibt eine 
bestimmte nichtkardiale Erklärung.

I C

Bei Patienten mit Dyspnoe und/oder peripheren 
Ödemen und erhöhtem NT-proBNP/BNP wird ein TTE 
vor dem NCSa empfohlen.

I C

BNP = B-Typ natriuretisches Peptid (Brain Natriuretic Peptide); KHK = koronare Herz erkrankung; 
CVD = kardiovaskuläre Erkrankung (cardiovascular disease); EKG = Elektro kardiogramm;  
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches 
Peptid; TTE = transthorakales Echokardiogramm.
a Wenn ein BNP/NT-proBNP-Test nicht verfügbar ist, sollte ein TTE erwogen werden.

2.5 Patientenperspektive

Patienten mit bekannter Herz-Kreislauf-Erkrankung haben möglicherweise Be-
denken hinsichtlich ihrer Grunderkrankung und der aktuellen Herz-Kreislauf-Me-
dikation, hinsichtlich der Koordination zwischen dem Operationsteam und ihrem 
Kardiologen sowie hinsichtlich des potenziell übermäßigen Risikos im Vergleich 
zum erwarteten Ergebnis der Operation. Es sollte genügend Zeit zur Verfügung 
stehen, um Bedenken auszuräumen und evidenzbasierte Informationen über das 
Risiko-Nutzen-Verhältnis und die chirurgischen Behandlungsoptionen (einschließ-
lich nicht-chirurgischer oder „Nicht-OP“-Alternativen) bereitzustellen, um eine 
umfassende Aufklärung zu gewährleisten und es den Patienten zu ermöglichen, 
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sich an der gemeinsamen Entscheidungsfindung zu beteiligen mit dem Ziel, die 
beste Entscheidung zu unterstützen.

Empfehlungen für die Patienteninformation

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, dem Patienten individuelle 
Anweisungen für prä- und postoperative Änderungen 
der Medikation zu geben, und zwar in mündlicher und 
schriftlicher Form mit klaren und präzisen 
Anweisungen.

I C

Es sollte erwogen werden, eine strukturierte 
Informationsliste (z. B. eine Checkliste für häufige 
Fragen) für Patienten mit CVD oder einem hohen 
Risiko für CV-Komplikationen, bei denen ein NCS 
geplant ist, zu erstellen.

IIa C

CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; NCS = nichtkardialer chirurgischer 
Eingriff.

3. Präoperative Bewertungsinstrumente 

3.1 Risikoscores

Mehrere Risikoscores wurden auf der Grundlage multivariabler Analysen von Be-
obachtungsdaten entwickelt und in den letzten zehn Jahren validiert. Die meisten 
Risikokalkulatoren berücksichtigen sowohl patienten- als auch operationsbezoge-
ne Risikofaktoren, aber keiner von ihnen bezieht Biomarker in seine Variablen ein 
(s. Abschnitt 4.1.1 in der Langfassung der ESC Guidelines). Die Risikokalkulatoren 
können zusätzlich oder alternativ zur Bewertung der in Kapitel 2 beschriebenen 
operations- und patientenbezogenen Risikofaktoren verwendet werden. Die Task 
Force entschied sich gegen die Empfehlung eines bestimmten Risiko scores. Sie 
entschied auch, dass die Auswahlkriterien für weitere präoperative Tests klinische 
Kriterien sein sollten und nicht auf einem spezifischen Score basieren sollten. 
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3.2 Gebrechlichkeit und kardiale Leistungsfähigkeit

Empfehlungen für die präoperative Beurteilung von Gebrechlichkeit und 
funktionaler Kapazität

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten ≥ 70 Jahre, bei denen ein NCS mit 
mittlerem oder hohem Risiko geplant ist, sollte ein 
Screening auf Gebrechlichkeit mit Hilfe eines validierten 
Screening-Tools erwogen werden.

IIa B

Bei Patienten, die für ein NCS mit mittlerem oder 
hohem Risiko überwiesen werden, sollte eine 
Anpassung der Risikobewertung an die selbst 
angegebene Fähigkeit, zwei Treppen zu steigen, 
erwogen werden.

IIa B

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff. 

3.3 Elektrokardiographie

Das 12-Kanal-EKG ist eine weithin verfügbare, einfache und kostengünstige Un-
tersuchung, welche in der Lage ist, das kardiale Risiko semiquantitativ zu bewer-
ten (z. B. Q-Wellen, die auf einen früheren Herzinfarkt hindeuten) und unbekannte 
kardiovaskuläre Erkrankungen zu erkennen, die eine Therapie erfordern, z. B. Vor-
hofflimmern oder AV-Block. Es wird nicht empfohlen, bei Patienten mit niedrigem 
Risiko, die sich einem NCS unterziehen, routinemäßig ein präoperatives EKG zu 
erstellen. 

Empfehlungen für die präoperative Elektrokardiographie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit bekannter CVD, CV-Risikofaktoren 
(einschließlich Alter ≥ 65 Jahre) oder mit Symptomen 
oder Anzeichen, die auf eine CVD hindeuten, wird 
empfohlen, vor einem NCS mit mittlerem und hohem 
Risiko ein präoperatives 12-Kanal-EKG durchzuführen. 

I C

CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; NCS = nichtkardialer chirurgischer 
Eingriff.
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3.4 Biomarker

Weithin verfügbare und einfache Biomarker, die wesentliche prognostische Aspek-
te der Herzbeteiligung erkennen und quantifizieren, können bei der Bewertung 
des Risikos für Herz-Kreislauf-Komplikationen hilfreich sein (Abbildung 2 und Ab-
bildung 3). Hs-cTn T/I quantifiziert die Myokardschädigung, BNP und NT-proBNP 
quantifizieren die hämodynamische Belastung der Herzwand. Hs-cTn T/I und BNP/
NT-proBNP ergänzen sowohl die klinische Beurteilung als auch das EKG bei der 
präoperativen Risikovorhersage. Mehrere große prospektive Studien haben ge-
zeigt, dass sowohl hs-cTn T/I als auch BNP/NT-proBNP einen hohen und inkremen-
tellen prognostischen Wert für perioperative kardiale Komplikationen haben. 

Darüber hinaus sind Messungen von hs-cTn T/I vor, sowie seriell nach der Ope-
ration (z. B. 24 und 48 Stunden postoperativ) erforderlich, um perioperative 
Myokardinfarkte/Schäden zuverlässig und schnell zu erkennen (Abbildung 3 und 
Abbildung 13).
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Abbildung 3:  Empfohlene Messungen zur Bewertung und Erkennung des 
Risikos von postoperativen Komplikationen

EKG = Elektrokardiogramm; hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; NCS = nicht kardialer chi-
rurgischer Eingriff; PMI = perioperativer Myokardinfarkt/-schaden; ULN = oberer Referenzwert.
Bei Patienten, bei denen eine Operation mit mittlerem oder hohem Risiko geplant ist, wird die 
präoperative Risikobewertung durch EKG, hs-cTn und BNP/NT-proBNP ergänzt. Ein absoluter 
Anstieg der hs-cTn-Konzentration um mehr als den ULN an Tag 1 oder 2 nach der Operation im 
Vergleich zum präoperativen Wert wird als PMI definiert. Liegt keine präoperative hs-cTn-T/I-
Konzentration vor, kann auch eine sehr hohe hs-cTn-T/I-Konzentration an Tag 1 (z. B. > 5-facher 
ULN) oder eine relevante Veränderung von Tag 1 zu Tag 2 (absoluter Anstieg oder Abfall um 
mehr als den ULN im Vergleich zu Tag 1) die zuverlässige Diagnose eines PMI ermöglichen. Der 
Nachweis eines PMI sollte eine EKG-Aufzeichnung und eine ausführliche klinische Bewertung zur 
Abklärung und Therapie des PMI nach sich ziehen. Die Differentialdiagnose des PMI gemäß der 
vierten universellen Definition des Myokardinfarkts wird in Abschnitt 8 der Langfassung der ESC 
Guidelines erörtert. Der ESC-Algorithmus 0/1/2 h wurde nicht für den perioperativen Bereich 
validiert und kann hier nicht verwendet werden.
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Empfehlungen für die präoperative Risikobewertung — Biomarker

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit bekannter CVD, CV-Risikofaktoren 
(einschließlich Alter ≥ 65 Jahre) oder Symptomen, die 
auf eine CVD hindeuten, wird empfohlen, hs-cTn T 
oder hs-cTn I vor NCS mit mittlerem und hohem Risiko 
sowie nach 24 und 48 Stunden zu messen.

I B

Bei Patienten mit bekannter CVD, CVD-Risikofaktoren 
(einschließlich Alter ≥ 65 Jahre) oder Symptomen, die 
auf eine CVD hindeuten, sollte erwogen werden, BNP 
oder NT-proBNP vor NCS mit mittlerem und hohem 
Risiko zu messen.

IIa B

Bei Patienten mit niedrigem Risiko, die sich einem NCS 
mit niedrigem und mittlerem Risiko unterziehen, wird 
ein routinemäßiges EKG oder eine hs-cTn T/I oder 
BNP/NT-proBNP Bestimmung nicht empfohlen.

III B

BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung;  
EKG = Elektrokardiogramm; hs-cTn I = hochsensitives kardiales Troponin I; hs-cTn T = hochsensi-
tives kardiales Troponin T; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NT-proBNP = N-terminales 
pro-brain natriuretisches Peptid.
Abnormales EKG: pathologische Q-Welle, ST-T-Wellenveränderungen, nicht-sinusförmiger 
Rhythmus, Linksschenkelblock. Abnormes präoperatives hs-cTnT/I: mehr als ULN. Alter, Geschlecht 
und bekannte Herzerkrankungen sollten bei der Interpretation der präoperativen Konzentration 
ebenfalls berücksichtigt werden.
Abnormales BNP: ≥ 35 pg/ml; abnormales NT-proBNP: ≥ 125 pg/ml. BNP/NT-proBNP sollte als 
quantitativer Marker für Herzinsuffizienz interpretiert werden, wobei auch Alter, Geschlecht, 
Adipositas und bekannte Herzerkrankungen zu berücksichtigen sind. Bitte beachten Sie, dass Alter, 
Nierenfunktionsstörung und Adipositas in der Altersgruppe, in der wir die Messung von BNP/NT-
proBNP empfehlen, wichtige Störfaktoren sind, während das Geschlecht weniger Einfluss hat.

3.5 Transthorakale Echokardiographie 

In großen retrospektiven Kohorten hat die routinemäßige präoperative TTE vor 
Hochrisiko-NCS das Risiko einer postoperativen MACE nicht verringert und nicht 
mehr Informationen geliefert als klinische Risikomodelle. Eine schlechte kardiale 
Leistungsfähigkeit, ein abnormales EKG, der Verdacht auf eine neue oder signifi-
kante CVD, ungeklärte Dyspnoe oder koexistierende klinische Risikofaktoren sind 
geeignete Indikationen für ein TTE.
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Empfehlungen für die transthorakale Echokardiographie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Ein TTE wird empfohlen bei Patienten mit schlechter 
funktionaler Kapazitäta und erhöhtem NT-proBNP/
BNPb oder um Maßnahmen zur Risikominderung zu 
ergreifen, wenn vor Hochrisiko-NCS Herzgeräusche 
festgestellt werden.

I B

Ein TTE sollte bei Patienten mit Verdacht auf eine CVD 
oder unklaren Anzeichen oder Symptomen vor 
Hochrisiko-NCS erwogen werden.

IIa B

Ein TTE kann bei Patienten mit schlechter funktionaler 
Kapazität, abnormalem EKG, hohem NT-proBNP/BNP,b 
oder ≥ 1 klinischem Risikofaktor vor NCS mit mittlerem 
Risiko erwogen werden.

IIb B

Um eine Verzögerung der Operation zu vermeiden, 
kann eine von geschulten Spezialisten durchgeführte 
FOCUS-Untersuchung als Alternative zum TTE für die 
präoperative Triage erwogen werden.

IIb B

Eine routinemäßige präoperative Bewertung der 
LV-Funktion wird nicht empfohlen.

III C

BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; FOCUS = focused cardiac 
ultrasound; LV = linksventrikulär; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NT-proBNP = N-
terminales pro-brain natriuretisches Peptid; TTE = transthorakales Echokardiogrammm.
a Siehe Abschnitt 4.2 der Langfassung der ESC Guidelines. b  ≥ 125 pg/ml/35 pg/ml.

3.6 Stressechokardiografie

Bei Patienten mit klinischen Risikofaktoren und eingeschränkter kardialer Leis-
tungsfähigkeit ist die Verwendung einer Stressechokardiografie zur Risikobewer-
tung geeignet. Die Wahl des Tests richtet sich nach den lokalen Möglichkeiten. Die 
Auswahl und sichere Durchführung der Stressechokardiografie sollte den entspre-
chenden Leitlinien und Empfehlungen entsprechen.
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Empfehlungen zur Stressechokardiografie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Vor elektivem NCS mit hohem Risiko wird bei Patienten 
mit schlechter funktionaler Kapazitäta und hoher 
Wahrscheinlichkeit einer CVDb oder hohem klinischen 
Risiko eine Stressechokardiografie empfohlen.c

I B

Bei asymptomatischen Patienten mit schlechter 
funktionaler Kapazitätb und vorheriger PCI oder CABG 
sollte vor Hochrisiko-NCS eine Stressechokardiografie 
erwogen werden.

IIa B

Die Stressechokardiografie kann vor NCS mit 
mittlerem Risiko erwogen werden, wenn bei Patienten 
mit klinischen Risikofaktoren und geringer funktiona-
ler Kapazität eine Ischämie zu befürchten istb.

IIb B

Vor NCS wird keine routinemäßige Stressechokardio-
grafie empfohlen.

III C

CABG = koronar-arterielle Bypass-Operation; KHK = koronare Herzerkrankung; NCS = nichtkardia-
ler chirurgischer Eingriff; PCI = perkutane Koronarintervention. CVD = kardiovaskuläre Erkrankung
a  Körperliche Leistungsfähigkeit auf der Grundlage des Duke Activity Status Index (DASI) oder 
Unfähigkeit, 2 Treppen zu steigen. 

b  Vortestwahrscheinlichkeit > 15 % basierend auf Alter, Geschlecht und Art der Symptome oder ≥ 2 
Risikofaktoren für CVD (Dyslipidämie, Diabetes, Hypertonie, Rauchen, CVD in der Familienanam-
nese) oder Ruhe-EKG-Veränderungen (Q-Welle oder ST-Segment/T-Wellen-Veränderungen) oder 
LV-Dysfunktion, die auf eine KHK hinweist. 

c   ≥ 1 klinischer Risikofaktor gemäß dem Revised Cardiac Risk Index (ischämische Herzkrankheit, 
zerebrovaskuläre Erkrankung, Herzinsuffizienz in der Vorgeschichte, Serumkreatininwert > 2 mg/dl, 
insulinpflichtiger Diabetes).

3.7 Angiographie

Die koronare CT-Angiographie (CCTA) wird als Erstuntersuchung zur Diagnose 
einer KHK bei stabilen Patienten mit geringer klinischer Wahrscheinlichkeit oder 
ohne vorherige KHK-Diagnose und mit Merkmalen empfohlen, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine gute Bildqualität aufweisen.

Es fehlen Informationen aus RCTs über den Nutzen der invasiven Koronarangio-
graphie (ICA) bei Patienten, die für einen NCS vorgesehen sind. Außerdem kann die 
ICA-Bewertung zu einer unnötigen und unvorhersehbaren Verzögerung eines be-
reits geplanten chirurgischen Eingriffs führen und ein unabhängiges Prozedurrisi-
ko zum Gesamtrisiko hinzufügen. Trotz der Tatsache, dass bei einer beträchtlichen 
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Anzahl von Patienten, die einen NCS benötigen, eine KHK vorliegen kann, sind 
die Indikationen für eine präoperative Koronarangiographie und Revaskularisation 
ähnlich wie die Indikationen für eine Angiographie im nicht-chirurgischen Bereich. 

Empfehlungen zur Koronarangiographie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, präoperativ dieselben Indikationen 
für die ICA und Revaskularisation zu stellen wie im 
nicht-chirurgischen Bereich.

I C

Die CCTA sollte zum Ausschluss einer KHK bei 
Patienten mit Verdacht auf CCS oder Biomarker-nega-
tivem NSTE-ACS erwogen werden, wenn bei geringer 
bis mittlerer klinischer Wahrscheinlichkeit einer KHK 
oder bei Patienten, die für nicht-invasive Funktionstests 
nicht geeignet sind und sich einem nicht dringenden, 
mittleren und Hochrisiko-NCS unterziehen.

IIa C

Eine präoperative ICA kann bei stabilen CCS-Patienten 
erwogen werden, die sich einer elektiven chirurgischen 
CEA unterziehen.

IIb B

Eine routinemäßige präoperative ICA wird bei stabilen 
CCS-Patienten, die sich einem NCS mit niedrigem und 
mittlerem Risiko unterziehen, nicht empfohlen.

III C

KHK = koronare Herzerkrankung; CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = koronare CT-Angio-
graphie; CEA = Carotis-Endarteriektomie; ICA = invasive Koronarangiographie; NCS = nichtkardialer 
chirurgischer Eingriff; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung.

4. Allgemeine Strategien zur Risikoreduktion

4.1 Kardiovaskuläre Risikofaktoren und Lebensstiländerungen

Die Kontrolle der Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, einschließlich 
Blutdruck, Dyslipidämie und Diabetes, ist vor einem NCS wichtig. Von den Lebens-
stiländerungen, die vor einer Operation empfohlen werden, ist die Raucherent-
wöhnung am besten dokumentiert. 
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Empfehlungen zu Lebensstil und kardiovaskulären Risikofaktoren

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, mehr als vier Wochen vor NCS mit 
dem Rauchen aufzuhören, um postoperative 
Komplikationen und die Sterblichkeit zu verringern.

I B

Die Kontrolle von Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, einschließlich Blutdruck, Dyslipidämie und 
Diabetes, wird vor dem NCS empfohlen.

I B

CV = kardiovaskulär; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.

4.2 Medikamentöse Therapie

Empfehlungen für die medikamentöse Behandlung

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Initiierung

Bei Patienten, bei denen eine Indikation für Statine 
besteht, sollte erwogen werden, die Statin-Behandlung 
perioperativ zu initiieren.

IIa C

Die präoperative Einleitung einer Betablockertherapiea 
vor Hochrisiko-NCS kann bei Patienten mit ≥ 2 
klinischen Risikofaktorenb erwogen werden, um das 
Auftreten von perioperativen Myokardinfarkten zu 
verringern.

IIb A

Die präoperative Einleitung einer Betablockertherapie 
kann bei Patienten mit bekannter KHK oder 
Myokardischämie vor NCS erwogen werden.c

IIb B

Die routinemäßige perioperative Verabreichung von 
Betablockern wird nicht empfohlen.

III A
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Empfehlungen für die medikamentöse Behandlung (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Fortsetzung

Es wird empfohlen, bei Patienten mit Betablocker-
therapie, diese perioperativ fortzusetzen.

I B

Patienten, die bereits eine Statintherapie erhalten, 
wird empfohlen, diese perioperativ fortzusetzen.

I B

Bei Patienten mit stabiler HF kann die perioperative 
Fortführung von RAAS-Inhibitoren erwogen werden.

IIb C

Perioperative Pausierung der medikamentösen Therapie

Bei Patienten ohne HF sollte das Aussetzen von 
RAAS-Inhibitoren am Tag des NCS erwogen werden, 
um perioperative Hypotonien zu vermeiden.

IIa B

Bei Patienten, die Diuretika zur Behandlung einer 
arteriellen Hypertonie einnehmen, sollte ein 
vorübergehendes Aussetzen der Diuretika am Tag des 
NCS erwogen werden.

IIa B

Es sollte erwogen werden, die Therapie mit SGLT2-In-
hibitoren für mindestens drei Tage vor einem NCS mit 
mittlerem oder hohem Risiko zu unterbrechen.

IIa C

KHK = Koronare Herzerkrankung; HF = Herzinsuffizienz; NCS = nichtkardialer chirurgischer Ein-
griff; RAAS = Renin-Angiotensin-Aldosteron-System; RCRI = Revised Cardiac Risk Index;  
SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2 
a Idealerweise mindestens 1 Woche vor der Operation, beginnend mit einer niedrigen Dosis mit Tit-
ration der Dosis auf die Zielherzfrequenz. Das Ziel ist eine Ruheherzfrequenz von 60–70 Schlägen 
pro Minute bei einem systolischen Blutdruck von > 100 mmHg. b Ischämische Herzkrankheit, zereb-
rovaskuläre Erkrankung, Niereninsuffizienz oder Diabetes mellitus gemäß RCRI. c Die Behandlung 
sollte idealerweise zwischen 30 Tagen und (mindestens) 2 Tagen vor der Operation begonnen 
werden, beginnend mit einer niedrigen Dosis, und sollte postoperativ fortgesetzt werden.
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4.3 Perioperativer Umgang mit antithrombotischen Medikamenten

Bei der Behandlung von Patienten, die Antithrombotika einnehmen und operiert 
werden müssen, sollte das patienten- und operationsbezogene Blutungs- und 
Thromboserisiko berücksichtigt werden. Darüber hinaus müssen die pharmako-

kinetischen und pharmakodynamischen Eigenschaften der verwendeten antithrom-
botischen Arzneimittel berücksichtigt werden (Tabelle 4 und Tabelle 5). Das Blu-
tungsrisiko bei verschiedenen chirurgischen Eingriffen ist in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 4: Pharmakokinetische und pharmakodynamische Merkmale von Throm  bozytenaggregationshemmern

ASS Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatide Tirofiban

Zielstruktur
(Art der Blockade)

COX-1
(irreversibel)

P2Y12

(irreversibel)
P2Y12

(irreversibel)
P2Y12

(reversibel)
P2Y12

(reversibel)
GPIIB/IIIa

(reversibel)
GPIIB/IIIa

(reversibel)

Verabreichung Oral Oral Oral Oral i.v. i.v. i.v.

Zeit bis Cmax 0.5–1.0h
2 h

(nach 600 mg 
LD)a

0,5 h (nach
60 mg LD)a

1,5–2 h
Wirkeintritt 0,5 h 
(nach 180 mg LD)a

2 min 5 min 5 min

Prodrug Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein

Bioverfügbarkeit (%) ~50 ~50 80 36 100 100 100

Wechselwirkungen mit 
Medikamenten

NSAIDs
(insbes. 

Ibuprofen + 
Naproxen)

CYP3A4, 
CYP3A5 oder 

CYP2C19
Inhibitoren oder 

Induktoren

CYP3A4/A5
und CYP2B6- 

Inhibitoren

CYP3A4
Induktoren oder 

Inhibitoren
Keine Keine Keine

Plasma-Halbwertszeit 20 min
0,5–1 h
(aktiver 

Metabolit)

0,5–1 h
(aktiver 

Metabolit)
6–12 h 3–6 min 2,5–2,8 h 1,2–2 h

Dauer der Wirkung nach 
der letzten Dosis

7–10 Tage 3–10 Tageb 7–10 Tageb 3–5 Tage 1–2 h 4 h 8 h

Renale Clearance des 
aktiven Metaboliten (%)

NR NR NR NR 58 ~50 65

Dosierungsschema 1x tägl. 1x tägl. 1x tägl. 2x tägl. Bolus, Infusion Bolus, Infusion Bolus, Infusion
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a  Die Zeit bis zum Erreichen der Cmax kann sich nach einer Opiatdosis um 8 Stunden oder mehr 
verzögern. 

b Abhängig vom Ansprechstatus.
ASS = Acetylsalicylsäure; Cmax = maximale Plasma-Konzentration; i.v. = intravenös;  
LD = Aufsättigungsdosis; NR = nicht relevant.
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Cmax = maximale Plasma-Konzentration; FIIa = Faktor IIa; FXa = Faktor Xa; INR = internationale 
normalisierte Ratio; LD = Aufsättigungsdosis; NOAK = nicht-Vitamin-K-abhängige orale Anti-
koagulanzien; VKORC1 = Vitamin K Epoxid Reduktase Komplex 1.

Tabelle 5: Pharmakokinetische und pharmakodynamische Eigenschaften von ora  len Antikoagulanzien

Warfarin Phenprocoumon Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

Ziel
(Art der Blockade)

VKORC1 VKORC1 FXa FIIa FXa FXa

Verabreichung Oral Oral Oral Oral Oral Oral

Zeit bis Cmax 2–6 h 1,52 h ± 1,52 3–4 h 1,25–3 h 1–2 h 2–4 h

Prodrug Nein Nein Nein Ja Nein Nein

Bioverfügbarkeit (%) > 95 100 50 6,5 62 80–100

Wechselwirkungen mit 
Medikamenten

CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2C8, CYP2C18, 
CYP1A2, CYP3A4,

Vitamin K

CYP2C9, CYP2C8,
Vitamin K

CYP3A4- 
Inhibitoren oder 

-Induktoren,
P-Glykoprotein-
Inhibitoren oder 

-Induktoren

P-Glykoprotein-
Inhibitoren oder 

-Induktoren

P-Glykoprotein-
Inhibitoren

CYP3A4- 
Inhibitoren oder 

-Induktoren,
P-Glykoprotein-
Inhibitoren oder 

-Induktoren

Plasma-Halbwertszeit 36–48 h ~100 h 12 h 12–14 h 6–11 h
7–11 h

(11–13 h bei älteren 
Menschen)

Dauer der Wirkung nach 
der letzten Dosis

~5 Tage ~7 Tage 24 h 24 h 24 h 24 h

Renale Clearance des 
aktiven Metaboliten (%)

Nicht-renal Nicht-renal 27 85 37–50 33

Dosierungsschema Angepasst nach INR Angepasst nach INR 2x tägl. 2x tägl. 1x tägl. 1x/2x tägl
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Tabelle 6: Blutungsrisiko je nach Art des nichtkardialen Eingriffs

Operationen 
mit niedrigem 
Blutungsrisiko

Operationen mit  
geringem Blutungs-
risiko (mit seltener 
oder geringer klini-
scher Auswirkung)

Operationen mit hohem Blu-
tungsrisiko (mit häufiger oder 

erheblicher klinischer
Auswirkung)

 › Katarakt- oder 
Glaukom-Be-
handlung

 › Zahnärztliche 
Eingriffe: 
Extraktionen 
(1–3 Zähne), 
parodontal-
chirurgische 
Eingriffe, 
Einsetzen von 
Implantaten, 
endodontische 
Eingriffe 
(Wurzelbe-
handlung), 
subgingivales 
Scaling/
Reinigung

 › Endoskopie 
ohne Biopsie 
oder Resektion

 › Oberflächliche 
Eingriffe (z. B. 
Abszessinz-
isionen, kleine 
Hautexzisio-
nen/Biopsien)

 › Abdominalchirur-
gie:  
Cholezystektomie, 
Hernienreparatur, 
Dickdarmresektion

 › Chirurgie an der 
Brust

 › Komplexe 
zahnärztliche 
Eingriffe (mehrere 
Zahnextraktionen)

 › Endoskopie mit 
einfacher Biopsie

 › Gastroskopie oder 
Koloskopie mit 
einfacher Biopsie

 › Eingriffe mit 
großen Nadeln, 
z. B. Knochenmark- 
oder Lymph- 
knotenbiopsie

 › Augenchirurgie 
(ohne Katarakt)

 › Kleine orthopädi-
sche Eingriffe 
(Arthroskopie an 
Fuß und Hand)

 › Abdominalchirurgie mit 
Leberbiopsie, extrakorporale 
Stoßwellenlithotripsie

 › Umfangreiche Krebsoperatio-
nen (z. B. Bauchspeicheldrüse, 
Leber)

 › Neuraxiale Anästhesie 
(Spinal- oder 
Epiduralanästhesie)

 › Neurochirurgie (intrakraniell, 
spinal)

 › Große orthopädische 
Operationen

 › Eingriffe mit Biopsie von stark 
perfundierten Organen wie 
Niere oder Prostata

 › Rekonstruktive plastische 
Chirurgie

 › Spezifische Eingriffe 
(Dickdarmpolypektomie, 
Lumbalpunktion, endovasku-
läre Aneurysmaresektion)

 › Thoraxchirurgie, 
Lungenresektionschirurgie

 › Urologische Chirurgie 
(Prostatektomie, Resektion 
von Blasentumoren)

 › Gefäßchirurgie (z. B. 
AAA-Reparatur, Gefäßbypass)

AAA = abdominelles Aortenaneurysma.
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Thrombozytenaggregationshemmer

Das Management der Thrombozytenaggregationshemmer bei Patienten, die sich 
kürzlich einer PCI unterzogen haben und für einen NCS vorgesehen sind, sollte 
das Risiko einer lebensbedrohlichen chirurgischen Blutung unter Thrombozyten-
aggregationshemmern gegen das Risiko einer lebensbedrohlichen Stentthrombo-
se aufgrund eines vorzeitigen Abbruchs der DAPT abwägen. Siehe Abbildung 4 
und Abbildung 5 für unsere Empfehlungen.
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Abbildung 4:  Empfehlungen für das Management der Thrombozyten-
aggregationshemmung bei Patienten, die sich einem 
nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

ACS = akutes Koronarsyndrom; DAPT = duale antithrombozytäre Therapie; GPI = Glykoprotein 
Inhibitor; J = ja; N = nein; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; PCI = perkutane Koronar-
intervention.
a Hohes Risiko für eine perioperative Stentthrombose, definiert durch mindestens eines der 
folgenden Kriterien: Stentthrombose in der Vorgeschichte unter Thrombozytenaggregations-
hemmern, reduzierte linksventrikuläre Ejektionsfraktion (< 40 %), schlecht eingestellter Diabetes 
mellitus, stark eingeschränkte Nierenfunktion/Hämodialyse, kürzlich durchgeführte komplexe 
PCI (d. h. stark verkalkte Läsion, Hauptstamm-PCI, chronischer Gefäßverschluss, Bifurkations-/
Crush-Technik, Bypass-Graft-PCI) oder Stent-Malapposition/residuelle Dissektion. 
b Wiederaufnahme der Behandlung nach interdisziplinärer Risikobewertung so bald wie möglich 
(innerhalb von 48 Stunden) nach der Operation. 
c Die Dosierung ist Abbildung 6 zu entnehmen.

NCS-bedingtes Blutungsrisiko

N

N

N

Patienten unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung

J

J

J

Hohes Blutungsrisiko im
Zusammenhang mit NCS

Hohes Thromboserisiko: 
PCI < 1 Monat oder

ACS < 3 Monate oder 
Hohes Risiko einer
Stentthrombosea

Aspirin fortsetzen
(Klasse I)

NCS aufschieben 
(Klasse I)

Zeitkritische NCS

Thromboserisiko

Empfehlungen

DAPT fortsetzen

Ticagrelor: 3–5 Tage
Clopidogrel: 5 Tage
Prasugrel: 7 Tage

(Klasse I)

Überbrückung
mit GPI oder 

Cangrelorc

P2Y
12

Hemmer 
unterbrechenb

(Klasse IIa/b)
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Abbildung 5:  Unterbrechung der Einnahme von P2Y12-Inhibitoren nach 
einer perkutanen Koronarintervention vor einem elektiven 
nichtkardialen chirurgischen Eingriff

J = ja; MI = Myokardinfarkt; N = nein; PCI = perkutane Koronarintervention.
a  Die Verfügbarkeit eines 24-Stunden-Katheterlabors wird bei größeren Operationen innerhalb 
von 6 Monaten bei Nicht-ACS/Nicht-Hochrisiko-Patienten und innerhalb von 12 Monaten bei 
ACS/Hochrisiko-Patienten empfohlen. 

b  Hohes Risiko für eine perioperative Stentthrombose, definiert durch mindestens einen der 
folgenden Punkte: rezidivierender MI in der Vorgeschichte, Stentthrombose unter Thrombozy-
tenaggregationshemmern in der Vorgeschichte, reduzierte linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
(< 40 %), schlecht eingestellter Diabetes mellitus, stark eingeschränkte Nierenfunktion/Hämodi-
alyse, kürzlich durchgeführte komplexe PCI (d. h. stark verkalkte Läsion, Hauptstamm-PCI, chro-
nischer Gefäßverschluss, Bifurkations-/Crush-Technik, Bypass-Graft-PCI), Stent-Malapposition/
residuelle Dissektion.

c Klasse III Evidenzgrad C. d Klasse IIa Evidenzgrad B. e Klasse I Evidenzgrad A. f Klasse III Evidenz-
grad B. g Klasse IIb Evidenzgrad B. h Klasse IIa Evidenzgrad B. i Klasse I Evidenzgrad A.

N

Unterbrechung der Einnahme von P2Y12-Hemmern nach PCI
vor elektiven nichtkardialen chirurgischen Eingriffena

ACS bei der Index-PCI oder andere Faktoren für ischämisches Risikob

Zeit seit Beginn
der DAPT

J

1 Monat

3 Monate

6 Monate

12 Monate

Klasse IIIc

Klasse IIad

Klasse Ie

Klasse IIIf

Klasse IIbg

Klasse IIah

Klasse Ii
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Obwohl im Allgemeinen nicht empfohlen, kann eine Überbrückung mit i.v.-Präpa-
raten (Eptifibatid/Tirofiban oder Cangrelor) in seltenen Fällen eingesetzt werden, 
wenn die DAPT vor NCS nicht unterbrochen werden kann (siehe Abbildung 5 und 
Abbildung 6). 
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Abbildung 6:  Überbrückung mit intravenösen Thrombozytenaggregations-
hemmern

ASS = Acetylsalicylsäure; LD = Aufsättigungsdosis; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.
a  Tirofiban: 0,1 µg/kg/min; bei einer Kreatinin-Clearance < 50 ml/min auf 0,05 µg/kg/min einstel-
len. Eptifibatid: 2,0 µg/kg/min; wenn die Kreatinin-Clearance < 50 ml/min ist, auf 1,0 µg/kg/min 
einstellen. 

b Bis eine orale P2Y12-Inhibitor-Therapie möglich ist. 
c  Innerhalb von 72 Stunden nach Absetzen des P2Y12-Hemmers mit einer Dosis von  
0,75 µg/kg/min beginnen und für mindestens 48 Stunden und maximal 7 Tage fortführen. 

Clopidogrel (LD 300 mg),
gefolgt von 75 mg 1x tägl. 

Infusion mit Tirofiban/
Eptifibatidea

oder Neustart mit Tirofiban/
Eptifibatideb

Infusion mit Cangrelorc

oder Neustart mit Cangrelorb

NCSPrasugrel Clopidogrel/
Ticagrelor

STOPSTART

Prasugrel Clopidogrel/
Ticagrelor NCS

Tag

ASS in niedriger Dosierung

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -4–6 h 0 Follow-up/
Entlassung

+4–6 h

Tag -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -1–6 h 0 Follow-up/
Entlassung

+4–6 h

ASS in niedriger Dosierung

Clopidogrel (LD 300 mg),
gefolgt von 75 mg 1x tägl. 
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Empfehlungen für den Einsatz von Thrombozytenaggregations hemmern 
bei Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff 
unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Einleitung

Es wird empfohlen, einen elektiven NCS bis sechs 
Monate nach einer elektiven PCI bzw. zwölf Monate 
nach einem ACS aufzuschieben.

I A

Nach einer elektiven PCI wird empfohlen, einen 
zeitkritischen NCS so lange hinauszuzögern, bis eine 
mindestens einmonatige DAPT-Therapie durchgeführt 
wurde.

I B

Bei Patienten, bei denen vor kurzem eine PCI 
durchgeführt wurde und bei denen ein NCS geplant ist, 
wird empfohlen, das Management der Thrombozyten-
aggregationshemmung zwischen dem Chirurgen, dem 
Anästhesisten und dem Kardiologen zu diskutieren.

I C

Bei Hochrisikopatienten mit kürzlich erfolgter PCI (z. B. 
STEMI-Patienten oder Hochrisiko-NSTE-ACS-Patienten) 
sollte vor einem zeitkritischen NCS eine DAPT-Dauer 
von mindestens drei Monaten erwogen werden.

IIa C

Fortsetzung der Medikation

Bei Patienten mit vorheriger PCI wird empfohlen, 
Aspirin perioperativ fortzusetzen, wenn das 
Blutungsrisiko dies zulässt.

I B
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Empfehlungen für den Einsatz von Thrombozytenaggregations hemmern 
bei Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unter-
ziehen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Empfohlenes Zeitintervall für die Unterbrechung der Medikation vor einem nicht-
kardialen chirurgischen Eingriff

Wenn eine Unterbrechung des P2Y12-Hemmers 
angezeigt ist, wird empfohlen, Ticagrelor für 3–5 Tage, 
Clopidogrel für 5 Tage und Prasugrel für 7 Tage vor 
NCS abzusetzen.

I B

Bei Patienten, die sich einem chirurgischen Eingriff mit 
hohem Blutungsrisiko unterziehen (z. B. intrakranielle, 
spinale Neurochirurgie oder vitroretinale Augenopera-
tionen), wird empfohlen, Aspirin für mindestens 7 Tage 
präoperativ abzusetzen.

I C

Bei Patienten ohne PCI in der Vorgeschichte kann eine 
Unterbrechung von Aspirin mindestens 3 Tage vor 
NCS erwogen werden, wenn das Blutungsrisiko das 
ischämische Risiko überwiegt, um das Blutungsrisiko 
zu verringern.

IIb B

Wiederaufnahme der Medikation

Wurde die Thrombozytenaggregationshemmer-Thera-
pie vor einem chirurgischen Eingriff unterbrochen, 
wird empfohlen, die Therapie so bald wie möglich 
(innerhalb von 48 Stunden) nach dem Eingriff 
entsprechend der interdisziplinären Risikobewertung 
wieder aufzunehmen.

I C

ACS = akutes Koronarsyndrom; DAPT = duale Thrombozytenaggregationshemmer; NCS = nicht-
kardialer chirurgischer Eingriff; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Elevation; 
PCI = perkutane Koronarintervention; STEMI = ST-Hebungsinfarkt.
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Orale Antikoagulanzien

Die perioperative Behandlung mit oralen Antikoagulanzien hängt von chirurgi-
schen und patientenbezogenen Faktoren sowie von dem verwendeten oralen 
Antikoagulans [Vitamin-K-Antagonist (VKA) oder orales Antikoagulans ohne VKA 
(NOAK)] ab. Siehe Abbildung 7 für eine Zusammenfassung der Empfehlungen für 
das Management von OAKs bei Patienten, die sich einem NCS unterziehen. Zu 
den operationsbezogenen Faktoren gehören die Dringlichkeit des Eingriffs und 
das operationsbezogene Blutungsrisiko, welches sowohl das Risiko des Auftretens 
einer Blutung als auch das Risiko eines ungünstigen Ausgangs bei einer Blutung 
widerspiegelt (siehe Tabelle 6). Eingriffe, bei denen eine mechanische Kompressi-
on nicht möglich ist, bergen ein hohes Risiko für schwere Blutungskomplikationen.

Bei Patienten, die mit NOAKs behandelt werden und sich einem NCS unterziehen, 
kann ein vorübergehendes Absetzen der NOAK-Therapie erforderlich sein, wäh-
rend viele weniger invasive Eingriffe mit einem relativ geringen Blutungsrisiko un-
ter minimal unterbrochener oder ununterbrochener NOAK-Therapie durchgeführt 
werden können (Abbildung 8 und Abbildung 9). Die zeitliche Unterbrechung der 
NOAK-Therapie (Abbildung 8 und Abbildung 9) scheint bei den meisten Patien-
ten, die sich einer Operation unterziehen, sicher zu sein. Wenn ein dringender chi-
rurgischer Eingriff erforderlich ist, wird empfohlen, die NOAK-Therapie sofort zu 
unterbrechen. 
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Abbildung 7:  Empfehlungen für das Management der oralen Antikoagu-
lationstherapie bei Patienten, die sich einem nichtkardialen 
chirurgischen Eingriff unterziehen

CHA2DS2-VASc = Kongestive Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter ≥ 75 Jahre, Diabetes, Schlaganfall, 
vaskuläre Erkrankung, Alter 65–74 Jahre, Geschlecht (weiblich); INR = internationale normalisierte 
Ratio; J = ja; N = nein; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NOAK = nicht-Vitamin-K-abhän-
gige orale Antikoagulanzien; VKA = Vitamin-K-Antagonist(en); VTE = venöse Thromboembolie.
a  Mechanischer Aortenklappenersatz und ein beliebiger thromboembolischer Risikofaktor 
(Vorhofflimmern, frühere Thromboembolien, schwere linksventrikuläre Dysfunktion, hyperkoagu-
labler Zustand) oder mechanische Aortenklappe der älteren Generation oder mechanischer 
Mitralklappenersatz. 

b  Vorausgegangener Schlaganfall < 3 Monate, hohes Risiko für VTE-Rezidive (z. B. Antithrombin 
3-Mangel oder Protein C- und/oder S-Mangel), linksventrikulärer Apex-Thrombus, Vorhofflim-
mern mit sehr hohem Schlaganfallrisiko. 

c   Bridging mit unfraktioniertem Heparin oder niedermolekularem Heparin. 
d  z. B. > 3 Monate nach Schlaganfall/VTE.
e Für das NOAK-Management während des NCS, siehe Abbildung 8 und Abbildung 9.
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Abbildung 8:  Perioperatives Management von oralen nicht Vitamin-K-An-
tagonisten Antikoagulanzien in Abhängigkeit vom periproze-
duralen Blutungsrisiko

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NOAK = nicht-Vitamin-K-abhängige orale Anti-
koagulanzien.
a  Bei Patienten/Umständen, die eine NOAK-Akkumulation begünstigen (z. B. Nieren funktions-
störung, höheres Alter, Begleitmedikation), sollte die NOAK 12–24 Stunden früher pausiert 
werden. 

b  Bei Patienten, die Rivaroxaban oder Edoxaban einnehmen und die Dosis am Abend einnehmen, 
kann die abendliche Dosis ausgelassen werden.

c  NOAKs haben ein vorhersehbares Abklingen der gerinnungshemmenden Wirkung. Aufgrund des 
erhöhten Blutungsrisikos, das mit der Überbrückung verbunden ist, wird eine Überbrückung bei 
Patienten, die NOAKs einnehmen, generell nicht empfohlen.

Absetzen und Wiederaufnahme der NOAK-Therapie bei elektivem NCS
in Abhängigkeit vom periprozeduralen Blutungsrisiko
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Abbildung 9:  Zeitpunkt der letzten NOAK-Dosis vor elektivem nichtkar-
dialen chirurgischen Eingriff abhängig von der Nierenfunktion

GFR = glomeruläre Filtrationsrate; LMWH = niedermolekulares Heparin; NCS = nichtkardialer 
chirurgischer Eingriff; NOAK = nicht-Vitamin-K-abhängige orale Antikoagulanzien; UFH = un-
fraktioniertes Heparin.
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Intervention auf NOAK-Durchgangsniveau durchführen (d.h. 12 bzw. 24 h nach der letzten
Einnahme bei zweimal bzw. einmal täglicher Einnahme).

Wiederaufnahme am selben Tag oder spätestens am nächsten Tag.
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Empfehlungen für die Unterbrechung und Wiederaufnahme von Antiko-
agulanzien bei Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen 
Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Unterbrechung der Antikoagulation

Wenn ein dringender chirurgischer Eingriff erforder-
lich ist, wird empfohlen, die NOAK-Therapie sofort zu 
unterbrechen.

I C

Idarucizumab sollte bei Patienten, die Dabigatran 
einnehmen und einen dringenden chirurgischen 
Eingriff benötigen, erwogen werden, wenn ein 
mittleres bis hohes Blutungsrisiko oder ein Blutungs-
risiko mit erheblichen klinischen Auswirkungen 
besteht.

IIa B

Bei Verfahren mit nicht niedrigem Blutungsrisiko wird 
bei Patienten, die ein NOAK verwenden, eine 
Unterbrechungsstrategie empfohlen, welche auf dem 
NOAK-Präparat, der Nierenfunktion und dem 
Blutungsrisiko basiert.

I B

Bei Eingriffen mit sehr hohem Blutungsrisiko, wie z. B. 
bei der Spinal- oder Epiduralanästhesie, sollte eine 
Unterbrechung der NOAKs für bis zu fünf Halbwerts-
zeiten und eine Wiederaufnahme nach 24 Stunden 
erwogen werden.

IIa C

Wenn kein spezifisches Antidot zur Verfügung steht, 
sollten PPSB oder FEIBA zur Umkehrung der 
NOAK-Wirkung erwogen werden.

IIa C

Wenn ein dringender chirurgischer Eingriff erforder-
lich ist, sollten spezifische Gerinnungstests und die 
Bestimmung des NOAK-Plasmaspiegels erwogen 
werden, um Routinegerinnungstests und das 
Nachlassen der gerinnungshemmenden Wirkung zu 
interpretieren.

IIa C
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Empfehlungen für die Unterbrechung und Wiederaufnahme von Antiko-
agulanzien bei Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen 
Eingriff unterziehen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Fortsetzung der Medikation

Bei kleineren chirurgischen Eingriffen und anderen 
Verfahren, bei denen Blutungen leicht kontrolliert 
werden können, wird empfohlen, die Operation ohne 
Unterbrechung der OAK-Therapie durchzuführen.

I B

LMWH wird als Alternative zu UFH zur Überbrückung 
bei Patienten mit MHV und hohem Operationsrisiko 
empfohlen.

I B

Bei Patienten, die einen NOAK einnehmen, wird 
empfohlen, kleinere Eingriffe mit Blutungsrisiko im 
Talspiegel durchzuführen (normalerweise 12–24 
Stunden nach der letzten Einnahme).

I C

Bei Patienten mit mechanischer Herzklappenprothese, 
die sich einem NCS unterziehen, sollte eine Überbrü-
ckung mit UFH oder LMWH erwogen werden, wenn 
eine Unterbrechung der OAK erforderlich ist und die 
Patienten (i) eine mechanische AVR und einen 
thromboembolischen Risikofaktor; (ii) eine mechani-
sche AVR der alten Generation; und (iii) einen 
mechanischen Mitral- oder Trikuspidalklappenersatz 
haben.

IIa C

Eine Überbrückung der OAK-Therapie wird bei 
Patienten mit niedrigem/mittlerem Thromboserisiko, 
die sich einem NCS unterziehen, nicht empfohlen.

III B

©
E

S
C



43

Empfehlungen für die Unterbrechung und Wiederaufnahme von Antiko-
agulanzien bei Patienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen 
Eingriff unterziehen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Beginn/Wiederaufnahme der Medikation

Wenn das Blutungsrisiko bei Wiederaufnahme der 
Antikoagulation in voller Dosis das Risiko thromboem-
bolischer Ereignisse überwiegt, kann die Verschiebung 
der therapeutischen Antikoagulation 48–72 Stunden 
nach dem Eingriff erwogen werden, wobei eine 
postoperative Thromboseprophylaxe eingesetzt wird 
bis die Wiederaufnahme der vollen OAK-Dosis als 
sicher angesehen wird.

IIb C

Die Verwendung von NOAK in reduzierter Dosis zur 
Verringerung des Risikos von postoperativen 
Blutungen wird nicht empfohlen.

III C

AVR = Aortenklappenersatz; OAK = orale Antikoagulation; LMWH = niedermolekulares Heparin; 
MHV = mechanische Herzklappenprothese; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff;  
NOAK = nicht-Vitamin-K-abhängige orale Antikoagulanzien; PPSB = Prothrombinkomplex-Konzentrat; 
UFH = unfraktioniertes Heparin; FEIBA = aktiviertes Prothrombinkomplex-Konzentrat.

4.4 Thromboseprophylaxe

Trends zeigen, dass die Fallsterblichkeit von perioperativen VTE in den letzten Jahr-
zehnten zurückgegangen ist. Der kausale Zusammenhang mit der vermeidbaren 
Sterblichkeit wurde in einer kürzlich durchgeführten Meta-Analyse in Frage gestellt. 
Daher sollte die perioperative VTE eher als Marker für ein erhöhtes Mortalitätsrisiko 
denn als kausaler Faktor betrachtet werden. Eine sorgfältige präoperative Unter-
suchung ist unerlässlich, um Patienten mit erhöhtem VTE-Risiko zu identifizieren, 
die von einer perioperativen Thromboseprophylaxe profitieren könnten. Verfah-
rensbezogene (z. B. Art des Eingriffs und Wahrscheinlichkeit einer postoperativen 
Ruhigstellung) und patientenbezogene Faktoren tragen zum VTE-Risiko bei. Für 
nicht-orthopädische chirurgische Patienten mit geringem VTE-Risiko werden eher 
mechanische Methoden der VTE-Prophylaxe (abgestufte Kompressionsstrümpfe, 
intermittierende pneumatische Kompression oder Venenfußpumpe) als medikamen-
töse Prophylaxe oder keine Prophylaxe empfohlen. Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (z. B. Patienten mit kürzlich erlittenem Herzinfarkt oder HF) haben ein 
erhöhtes Risiko für perioperative VTE. 
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Empfehlungen zur Thromboseprophylaxe

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, Entscheidungen über die 
perioperative Thromboprophylaxe bei NCS auf der 
Grundlage individueller und verfahrensspezifischer 
Risikofaktoren zu treffen.

I A

Wenn eine Thromboseprophylaxe als notwendig erachtet 
wird, wird empfohlen, die Art und Dauer der Throm- 
boseprophylaxe (LMWH, NOAK oder Fondaparinux) 
entsprechend der Art des NCS, der Dauer der Immobi- 
lisierung und patientenbezogener Faktoren zu wählen.

I A

Bei Patienten mit geringem Blutungsrisiko sollte eine 
perioperative Thromboseprophylaxe für eine Dauer 
von bis zu 14 bzw. 35 Tagen bei einer Knie- oder 
Hüfttotalendoprothese erwogen werden.

IIa A

NOAKs in der Thromboseprophylaxedosis können als 
Alternative zu LMWH nach einer Knie- oder 
Hüfttotalendoprothese erwogen werden.

IIb A

LMWH = niedermolekulares Heparin; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NOAK = nicht-
Vitamin-K-abhängige orale Antikoagulanzien.

4.5  Management von präoperativer Anämie und perioperativem 
Blutverlust

Präoperative Anämie-Diagnose und Behandlung 

Größere chirurgische Eingriffe haben ein hohes Risiko für einen perioperativen 
Blutverlust. Die bevorzugte Behandlung einer akuten Anämie im Zusammenhang 
mit perioperativem Blutverlust ist die Transfusion von allogenen Blutprodukten. 
Es gibt jedoch zahlreiche Hinweise darauf, dass eine unsachgemäße Transfusion 
roter Blutkörperchen (EBZ) mit Komplikationen und einem schlechteren Opera-
tionsergebnis verbunden sein kann. Daher ist es wichtig, bei Patienten, die sich 
einem größeren chirurgischen Eingriff unterziehen, eine Anämie zu erkennen und 
präoperativ zu behandeln.

Eisenmangel (ID) ist in etwa 50 % aller Fälle die Ursache für eine Anämie. Ein Se-
rumferritinwert < 30 ng/ml, eine Transferrinsättigung < 20 % und/oder mikrozytä-
re hypochrome Erythrozyten (mittleres korpuskulares Volumen < 80 fl, mittleres 
korpuskulares Hämoglobin < 27 g/dl) sind Anzeichen für einen ID (Tabelle 7). 
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Tabelle 7:  Laborparameter für die Diagnose der absoluten  
Eisenmangelanämie

Parameter Normal Eisenmangel

Mittleres korpuskulares Hämoglobin (g/dl) 28–33 < 27

Mittleres zelluläres Volumen (fl) 80–96 < 80

Transferrin-Sättigung (%) 16–45 < 20

Ferritin (ng/ml) 18–360 < 30a

Retikulozyten Hämoglobin (ng/ml) 18–360 < 30
a  Bei chronischen Nierenerkrankungen, chronischer Herzinsuffizienz oder Infektionen wird Eisen-
mangel bei einem Ferritinwert < 100 ng/ml oder einer Transferrinsättigung < 20 % diagnostiziert.

Empfehlungen für intra- und postoperative Komplikationen im 
Zusammen hang mit einer Anämie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten, bei welchen eine NCS mit mittlerem bis 
hohem Risiko geplant ist, wird eine präoperative 
Hämoglobinmessung empfohlen.

I B

Es wird empfohlen, eine Anämie vor NCS zu behandeln, 
um den Bedarf an Erythrozytentransfusionen während 
des NCS zu verringern.

I A

Die Anwendung eines Algorithmus zur Diagnose und 
Behandlung anämischer Patienten vor dem NCS sollte 
erwogen werden.

IIa C

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff

Verringerung des iatrogenen diagnostischen/operationsbedingten  
Blutverlustes 

Die Verringerung des operationsbedingten Blutverlustes beginnt bereits in der 
präoperativen Phase mit geeigneten Strategien zur Einstellung der Antikoagulati-
on und der Thrombozytenaggregationshemmer. Zu den Ansätzen zur Vermeidung 
von Blutverlusten während des Eingriffs gehören: (i) fortschrittliche Anästhesie; 
(ii) fortschrittliche chirurgische Techniken mit sorgfältiger Hämostase, wie z. B. 
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minimal-invasive Chirurgie und laparoskopische Chirurgie; (iii) vernünftiger Ein-
satz der Elektrokauter; (iv) Achtsamkeit des Arztes im Hinblick auf die Begrenzung 
des Blutverlustes; und (v) Anwendung von topischen hämostatischen Mitteln. Das 
Konzept des Patient Blood Management ist ein patientenzentrierter und multidis-
ziplinärer Ansatz zur Behandlung einer Anämie, zur Minimierung von iatrogenen 
Blutverlusten und Blutungen und zur Verbesserung der Anämietoleranz, um die 
Ergebnisse für die Patienten zu verbessern. 

Empfehlungen für intra- und postoperative Komplikationen im  
Zusammenhang mit Blutverlust

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten, die sich einer Operation mit einem 
erwarteten Blutverlust von ≥ 500 ml unterziehen, wird 
die Verwendung von gewaschenen Zellen zur 
Blutrück gewinnung empfohlen.

I A

Es wird empfohlen, die Point-of-Care-Diagnostik zur 
Führung der Blutkomponententherapie zu verwenden, 
sofern verfügbar.

I A

Bei Patienten, die sich einem NCS unterziehen und bei 
denen größere Blutungen auftreten, sollte die sofortige 
Verabreichung von Tranexamsäure erwogen werden.

IIa A

Zur Vermeidung von Blutverlust sollte die Verwendung 
geschlossener arterieller Blutentnahmesysteme 
erwogen werden.

IIa B

Die akkurate Blutstillung sollte als Routineverfahren 
angesehen werden.

IIa B

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.
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5. Spezifische Krankheiten 

Patienten mit CVD haben ein erhöhtes Risiko für perioperative CV-Komplikationen. 
Sowohl das Risiko von Komplikationen als auch das perioperative Management 
hängen von der spezifischen Art der CVD ab. 

5.1 Erkrankungen der Herzkranzgefäße

Das perioperative Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen bei Patienten mit be-
kannter KHK hängt vom Ausgangsrisiko, der Art des Eingriffs und dem Grad der 
Dringlichkeit des NCS ab. Ältere Patienten haben ein höheres Risiko als jüngere 
Patienten, und Patienten mit einem kürzlichen ACS haben ein höheres Risiko als 
Patienten mit CCS. Auch das Vorhandensein von Komorbiditäten kann das Risiko 
beeinflussen. Abbildung 10 zeigt eine Zusammenfassung der diagnostischen und 
therapeutischen Pfade bei Patienten mit KHK, bei denen ein NCS geplant ist. 
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Abbildung 10:  Behandlung von Patienten mit akutem oder chronischem 
Koronarsyndrom, bei denen ein nichtkardialer Eingriff 
geplant ist
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Symptome oder abnormales EKG 
oder schlechte körperliche Belast-
barkeit oder erhöhter Biomarker

N

N

N

J

J

CCSACS

Behandlung von Patienten mit ACS oder CCS, für die NCS geplant sind

J
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Empfehlungen zum Zeitpunkt von nichtkardialen chirurgischen Eingrif-
fen und Revaskularisierungen bei Patienten mit bekannter koronarer 
Herzkrankheit

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Patienten mit CCS

Wenn eine PCI vor einem NCS indiziert ist, wird die 
Verwendung von DES der neuen Generation 
gegenüber BMS und Ballonangioplastie empfohlen.

I A

Die präoperative Beurteilung von Patienten mit 
Indikation für eine PCI sollte durch ein Expertenteam 
(Chirurg und Kardiologe) vor elektivem NCS erwogen 
werden.

IIa C

Eine Myokardrevaskularisation vor elektivem NCS mit 
hohem Risiko kann in Abhängigkeit von der Menge des 
ischämischen Myokards, den refraktären Symptomen 
und den Befunden der Koronarangiographie (z. B. bei 
einer Hauptstammbeteiligung) erwogen werden.

IIb B

Eine routinemäßige Myokardrevaskularisation vor NCS 
mit niedrigem und mittlerem Risiko wird bei Patienten 
mit CCS nicht empfohlen.

III B
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ACS = akutes Koronarsyndrom; BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; CABG = koronar-arterielle 
Bypass-Operation; KHK = koronare Herzerkrankung; CCS = chronisches Koronar syndrom;  
EKG = Elektrokardiogramm; FFR = fraktionelle Flussreserve; hs-cTn = High-sensitivity cardiac 
troponin; ICA = invasive Koronarangiographie; iwFR = instante wave-free Ratio; J = ja; N = nein;  
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches 
Peptid; PCI = perkutane Koronar intervention ; TTE = transthorakales Echokardiogramm.
a Biomarker: hs-cTn T/I (Klasse I) ± BNP/NT-proBNP (Klasse IIa).  
b Funktionale Kapazität auf der Grundlage des Duke Activity Status Index (DASI) oder der Fähigkeit, 
zwei Treppen zu steigen.  
c ICA ± PCI/CABG auf Fall-zu-Fall-Basis gemäß dem Heart Team.

Dies gilt allerdings nur dann, wenn eine „prima-vista“ PCI im Rahmen der Primär-
coronarangiograhie nicht in Betracht kommt.

1

1
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Empfehlungen zum Zeitpunkt von nichtkardialen chirurgischen Eingrif-
fen und Revaskularisierungen bei Patienten mit bekannter koronarer 
Herzkrankheit (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Patienten mit ACS

Wenn der NCS sicher verschoben werden kann (z. B. 
um mindestens 3 Monate), wird empfohlen, dass bei 
Patienten mit ACS, bei denen ein NCS geplant ist, die 
diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen, die 
für ACS-Patienten im Allgemeinen empfohlen sind, 
durchgeführt werden.

I A

Bei der seltenen Kombination eines lebensbedrohli-
chen klinischen Zustands, der einen dringenden NCS 
erfordert und einem NSTE-ACS mit einer Indikation für 
eine Revaskularisierung, sollte ein Expertenteam die 
Prioritäten für eine Operation von Fall zu Fall abwägen.

IIa C

ACS = akutes Koronarsyndrom; BMS = unbeschichteter Metall-Stent; KHK = koronare Herzerkran-
kung; CCS = chronisches Koronarsyndrom; DES = Medikamenten-beschichteter Stent; NCS = nicht-
kardialer chirurgischer Eingriff; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung;  
PCI = perkutane Koronarintervention

5.2 Chronische Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz (HF) ist ein bekannter Risikofaktor für die postoperative Morta-
lität. Um das Risiko einer akuten Dekompensation sowie das Mortalitätsrisiko zu 
verringern, wird eine optimale leitliniengerechte medizinische Behandlung der HF 
vor der geplantem NCS empfohlen. Besonderes Augenmerk sollte auf den Flüssig-
keitshaushalt gelegt werden, da in der perioperativen Phase häufig erhöhte Infusi-
onsvolumina erforderlich sind.
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Empfehlungen für das Management der Herzinsuffizienz bei Patienten, 
die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit vermuteter oder bekannter HF, bei 
denen ein Hochrisiko-NCS geplant ist, wird empfohlen, 
die LV-Funktion mittels Echokardiographie und 
Messung des NT-proBNP/BNP-Spiegels zu untersuchen, 
sofern dies nicht erst kürzlich durchgeführt wurde.

I B

Es wird empfohlen, dass Patienten mit HF, die sich 
einem NCS unterziehen, eine optimale medikamentöse 
Therapie gemäß den aktuellen ESC-Leitlinien erhalten.

I A

Bei Patienten mit HF, die sich einem NCS unterziehen, 
wird empfohlen, den Volumenstatus und die Zeichen 
der Organperfusion regelmäßig zu beurteilen.

I C

Ein multidisziplinäres Team inklusive VAD-Spezialisten 
wird empfohlen für das perioperative Management 
von Patienten mit HF, die eine MCS erhalten.

I C

BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; ESC = European Society of Cardiology; HF = Herz insuffizienz; 
LV = linksventrikulär; MCS = mechanische Kreislaufunterstützung; NCS = nichtkardialer chirurgi-
scher Eingriff; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid; VAD = ventrikuläres 
Unterstützungssystem.

5.3 Herzklappenerkrankung

Eine Herzklappenerkrankung (VHD) erhöht das Risiko für perioperative kardio-
vaskuläre Komplikationen während eines NCS. Das Ausmaß des Risikos ist sehr 
unterschiedlich und hängt von der Schwere der VHD und der Art des NCS ab. Es ist 
besonders bei Patienten mit obstruktiver Klappenpathologie — symptomatischer 
AS, gefolgt von MS — erhöht, bei denen perioperative Volumenverschiebungen und 
Arrhythmien zu einer schnellen Dekompensation führen können. 
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Abbildung 11:  Behandlung von Patienten mit schwerer Aortenklappen-
stenose, bei denen ein nichtkardialer chirurgischer Eingriff 
geplant ist

AF = Vorhofflimmern; BAV = Ballonaortovalvuloplastie; EKG = Elektrokardiogramm; HF = Herzin-
suffizienz; J = ja; LV = linksventrikulär; LVEF = linksventrikuläre Ejektionsfraktion; N = nein;  
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz;  
TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation; TEE = transösophageale Echokardiographie; 
TTE = transthorakales Echokardiogramm.
Die Abbildung zeigt eine schematische Darstellung der diagnostischen Bewertung oder Therapie, 
die je nach chirurgischem Risiko und zugrundeliegender Herzerkrankung durchzuführen ist. 
a  Dies gilt für die Behandlung von Komplikationen (z. B. Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz). Für die 
Aortenstenose an sich wird keine medizinische Therapie empfohlen.

Klinische Untersuchung + EKG + Biomarker + TTE ± TEE
(Klasse I)

Optimale, den Leitlinien entsprechende medizinische Behandlunga

(Klasse I)

NCS mit niedrigem Risiko

Patientenrisiko bei Klappeneingriffen 

UND

UND

NCS mit mittlerem oder hohem Risiko

Patientenrisiko bei Klappeneingriffen

niedrig hoch

niedrig hoch

NCS mit niedrigem oder mittlerem Risiko

NCS mit hohem Risiko

Patientenrisiko bei Klappeneingriffen

niedrig hoch

Behandlung von Patienten mit schwerer Aortenklappenstenose,
bei denen ein elektiver oder zeitkritischer NCS geplant sind

Multidisziplinäre Beratung

Symptome

Individuelle
Entscheidung

über die Notwendigkeit
eines Klappeneingriffs

vor NCS

NCS ohne
zusätzliche

nachfolgende
Verfahren

Herzteam
(TAVI or SAVR)

(Klasse I) 

BAV vor NCS erwägen,
wenn möglich, oder
NCS unter strenger

Überwachung
(Klasse IIb)

NCS ohne zusätzliche nachfolgende Verfahren

Herzteam
(TAVI oder SAVR) 

(Klasse IIa)

LV-Dysfunktion (LVEF < 50 %)

NCS ohne 
zusätzliche

nachfolgende
VerfahrenJ

J

N N

BAV vor NCS erwägen,
wenn möglich, oder
NCS unter strenger

Überwachung
(Klasse IIb)
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Empfehlungen für die Behandlung von Herzklappenerkrankungen bei Pa-
tienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei allen Patienten mit bekannter oder vermuteter 
VHD, bei denen ein elektiver NCS mit mittlerem oder 
hohem Risiko geplant ist, wird eine klinische und 
echokardiografische Untersuchung empfohlen (falls 
nicht kürzlich durchgeführt).

I C

Aortenstenose

Eine AVR (SAVR oder TAVI) wird bei symptomatischen 
Patienten mit schwerer AS empfohlen, die für einen 
elektiven NCS mit mittlerem oder hohem Risiko 
vorgesehen sind.

I C

Bei asymptomatischen Patienten mit schwerer AS, bei 
denen ein elektiver Hochrisiko-NCS geplant ist, sollte 
eine AVR (SAVR oder TAVI) nach Rücksprache mit dem 
Herzteam erwogen werden.

IIa C

Bei Patienten mit schwerer symptomatischer AS, die 
einen zeitnahen NCS benötigen oder bei denen TAVI 
und SAVR nicht durchführbar sind, kann eine BAV vor 
der NCS als Überbrückung bis zur definitiven 
Aortenklappenreparatur erwogen werden.

IIb C

Aortenklappeninsuffizienz

Bei Patienten mit symptomatischer schwerer AI oder 
asymptomatischer schwerer AI und LVESD > 50mm 
oder LVESD > 25mm/m2 BSA (bei Patienten mit 
geringer Körpergröße) oder Ruhe-LVEF ≤ 50 % wird 
eine Klappenoperation vor elektivem NCS mit 
mittlerem oder hohem Risiko empfohlen.

I C
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Empfehlungen für die Behandlung von Herzklappenerkrankungen bei Pa-
tienten, die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen 
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Mitralklappenstenose

Bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer 
rheumatischer MS und Symptomen oder sPAP > 50 
mmHg wird vor einer elektiven NCS mit mittlerem 
oder hohem Risiko eine Klappenintervention (PMK 
oder Operation) empfohlen.

I C

Mitralklappeninsuffizienz

Bei symptomatischer schwerer primärer MKI oder 
asymptomatischer schwerer primärer MKI mit 
LV-Dysfunktion (LVESD ≥ 40 mm und/oder LVEF 
≤ 60 %) sollte eine (chirurgische oder Transkatheter-) 
Klappenintervention vor einem NCS mit mittlerem 
oder hohem Risiko erwogen werden, sofern es die Zeit 
erlaubt.

IIa C

Bei Patienten mit schwerer sekundärer MKI, die trotz 
leitliniengerechter medikamentöser Therapie 
(einschließlich CRT, falls indiziert) symptomatisch 
bleiben, sollte bei geeigneten Patienten mit 
akzeptablem Verfahrensrisiko vor dem NCS eine 
(Katheter-gestützte oder chirurgische) Klappeninter-
vention erwogen werden.

IIa C

AS = Aortenklappenstenose; AI = Aortenklappeninsuffizienz; AVR = Aortenklappenersatz;  
BAV = Ballonaortovalvuloplastie; BSA = Körperoberfläche; CRT = Kardiale Resynchronisations-
therapie; MS = Mitralklappenstenose; LV = linksventrikulär; LVEF = linksventr ikuläre Ejektions-
fraktion; LVESD = linksventrikulärer endsystolischer Durchmesser; MKI = Mitralklappeninsuffizienz; 
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; PMK = perkutane Mitralkommissurotomie;  
SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; sPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck;  
TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation; VHD = Herzklappenerkrankung.
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Patienten mit symptomatischer mittel- bis hochgradiger sekundärer MKI, die die 
funktionalen COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percu-
taneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation)-
Kriterien erfüllen, sollten vor einem NSC für eine Transkatheter-Edge-to-Edge-Be-
handlung in Betracht gezogen werden (siehe Abbildung 14). 

5.4 Herzrhythmusstörungen

Herzrhythmusstörungen stellen für Patienten, die sich einem NCS unterziehen, 
eine erhebliche Belastung dar und tragen zu einer erhöhten Morbidität und Mor-
talität bei. Bei allen Patienten mit bekannter Arrhythmie, die sich einer elekti-
ven Operation unterziehen, sollte präoperativ ein 12-Kanal-EKG erstellt und eine 
kardiologische Untersuchung durchgeführt werden. Die Prävention potenzieller 
Arrhythmie-Trigger ist von entscheidender Bedeutung. Patienten, die bereits 
Antiarrhythmika einnehmen, sollten diese Medikamente im Allgemeinen nicht 
absetzen. Eine Zusammenfassung der diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren bei Patienten mit supraventrikulären oder ventrikulären Arrhythmien ist 
in Tabelle 8 dargestellt. 
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Tabelle 8:  Perioperatives Management von Patienten mit Herzrhythmus-
störungen

Art der Herz-
rhythmusstö-

rung
SVT

Idiopathische VT 
bei strukturell 
normalem Herz

VT bei strukturellen 
Herzerkrankungen 

Diagnostik  › EKG ±
 › Echokardio-
graphiea

 › EKG ±
 › Echokardiographie

 › EKG +
 › Echokardiographie+ 
Biomarkerb

 › ± Koronarangiographie
 › ± Kardiale CT/MRT

Akutes 
Management

 › Vagale 
Manöver 

 › i.v. Adenosin, 
Betablocker, 
CCB 

 › Elektrische 
Kardio version 
bei instabilem 
Zustand

 › Vagale Manöver 
 › i.v. Betablocker/
Verapamil

 › Elektrische 
Kardioversion bei 
instabilem Zustand

 › Behandlung der 
zugrunde liegenden 
Herzerkrankung

 › i.v. Betablocker 
(Auftitrierung), 
Amiodaron

 › Elektrische 
Kardioversion bei 
instabilem Zustand

Prävention 
von 
Rückfällen

 › Perorale 
Betablocker, 
CCB 

 › Katheter-
ablation bei 
Rezidiv trotz 
OMT (nur vor 
Hoch-Risiko-
NCS)

 › Keine Behandlung 
oder 

 › Perorale 
Beta blocker, CCB, 
Klasse I AAD 

 › Katheter-Ablation 
bei Wiederauftreten 
trotz AAD oder 
Medikamenten-
unverträglichkeit 
vor Hochrisiko-NCS 

 › Perorale Betablocker, 
Amiodaron 

 › Katheterablation bei 
Rezidiv trotz OMT

AAD = antiarrhythmische Medikamente; CCB = Kalziumkanalblocker; CT = Computer tomographie; 
EKG = Elektrokardiogramm; MRT = Magnetresonanztomographie; NCS = nichtkardialer chirurgi-
scher Eingriff; OMT = optimale medikamentöse Therapie; SVT = supraventrikuläre Tachykardie; 
TTE = transthorakales Echokardiogramm; VT = Kammertachykardie/ventrikuläre Tachykardie.
a Vor chirurgischen Eingriffen mit hohem Risiko. 
b Hoch-sensitives kardiales Troponin T/I und/oder BNP/N-terminales pro-BNP. 
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Hier sind mit CCB Verapamil oder Diltiazem gemeint.

Bei ventrikulären Tachykardien/Kammerflimmern muss neben der Ursachen-
abklärung der Schutz durch einen ICD erwogen werden.

2

2

2

3

3
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Ventrikuläre Extrasystolen (VES) und nichtanhaltende ventrikuläre Tachykardien 
(NSVT) sind in der Allgemeinbevölkerung und bei Patienten, die sich einem NCS 
unterziehen, häufig. Diese Herzrhythmusstörungen galten bisher als gutartig; 
neuere Studien legen jedoch nahe, dass sie auch bei Patienten mit scheinbar nor-
malem Herzen mit einem ungünstigen Ergebnis verbunden sein können, insbeson-
dere wenn sie häufig auftreten (z. B. > 10–20 %). Bei Patienten mit einer Herzer-
krankung hängt die prognostische Bedeutung von VES und NSVT von der Art und 
dem Ausmaß der Erkrankung ab. Bei Patienten, die sich einem dringlichen NCS 
unterziehen, ist eine Behandlung nicht erforderlich, es sei denn, sie treten häufig 
und symptomatisch auf. 

Empfehlungen für die Behandlung bekannter oder neu diagnostizierter 
Herzrhythmusstörungen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Supraventrikuläre Arrhythmien

Bei Patienten mit medikamentös kontrollierter SVT 
wird empfohlen, während des perioperativen 
Zeitraums weiterhin AAD einzunehmen.

I C

Bei symptomatischen Patienten mit rezidivierenden 
oder persistierenden SVT trotz Behandlung sollte vor 
einer risikoreichen, nicht-dringlichen NCS eine 
Ablation erwogen werden.

IIa B

Vorhofflimmern mit hämodynamischer Instabilität bei Patienten, die sich einem 
nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Bei AF-Patienten mit akuter oder sich verschlimmern-
der hämodynamischer Instabilität, die sich einem NCS 
unterziehen, wird eine elektrische Notfall-Kardio-
version empfohlen.

I B

Bei AF-Patienten mit hämodynamischer Instabilität 
kann Amiodaron zur akuten Kontrolle der Herz-
frequenz erwogen werden.

IIb B
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Empfehlungen für die Behandlung bekannter oder neu diagnostizierter 
Herzrhythmusstörungen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Ventrikuläre Arrhythmien

Bei Patienten mit symptomatischer, monomorpher, 
anhaltender VT, die mit einer Myokardnarbe 
verbunden sind und trotz optimaler medikamentöser 
Therapie wiederkehren, wird eine Ablation der 
Arrhythmie vor elektivem NCS empfohlen.

I B

Es wird nicht empfohlen, die Behandlung asymptoma-
tischer VES während des NCS einzuleiten.

III C

AAD = antiarrhythmische Medikamente; AF = Vorhofflimmern; NCS = nichtkardialer chirurgischer 
Eingriff; SVT = supraventrikuläre Tachykardie; TE = Thromboembolie; VES = ventrikuläre Extra-
systole; VT = Kammertachykardie/ventrikuläre Tachykardie.

5.5  Patienten mit implantierbarem kardialem elektronischem 
Aggregat (CIED)

Patienten mit CIEDs können sich einem NCS unterziehen, sofern ein angemes-
senes perioperatives Gerätemanagement gewährleistet ist. Bei Patienten mit 
Herzschrittmachern sollte innerhalb von 12 Monaten vor der Operation und bei 
Patienten mit ICD innerhalb von 6 Monaten vor der Operation mindestens einmal 
eine präoperative Kontrolle durchgeführt worden sein, sofern keine Fehlfunktion 
vorliegt. Bei schrittmacherabhängigen Patienten, bei Patienten mit biventrikulärer 
Stimulation im Sinne einer CRT und bei ICD-Patienten, die sich einem elektiven 
NCS unterziehen, der mit dem Risiko elektromagnetischer Interferenzen (EMI) ver-
bunden ist (z. B. unter Verwendung unipolarer Elektrokoagulation, insbesondere 
oberhalb des Bauchnabels), sollte eine CIED-Kontrolle und -Neuprogrammierung 
unmittelbar vor der Operation durchgeführt werden. Die Referenz-Elektrode sollte 
so weit wie möglich vom CIED entfernt platziert werden, wobei die Operationsstel-
le zwischen dem CIED und der Gegenelektrode liegen sollte (Abbildung 12).
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Siehe auch:  Empfehlung (2010) der DGK zum „Einsatz von Elektrokautern bei Pati-
enten mit Herzschrittmachern und implantierten Defibrillatoren“ (https://leitlinien.
dgk.org/2010/empfehlungen-zum-einsatz-von-elektrokautern-bei-patienten-mit-
herzschrittmachern-und-implantierten-defibrillatoren/) 

4

4



59

©
E

S
C

Abbildung 12:  Optimale Lage der Gegenelektrode bei unipolaren elektro-
chirurgischen Eingriffen bei Patienten mit implantierbaren  
elektronischen Herzgeräten in Abhängigkeit von der 
Operations stelle

CIED = implantierbares kardiales elektronisches Aggregat.
Die Verwendung von einem bipolaren Elektrokauter, kurzen (< 5s) Impulsfolgen mit der niedrigs-
ten effektiven Energie und die Verwendung eines Stifts oder Stylus in einem Abstand von mehr 
als 15 cm zum Aggregat können das Risiko von Störungen des Aggregates minimieren. 
A) Operationsstelle auf ipsilateraler Seite über dem Aggregat.
B) Operation auf ipsilateraler Seite unter dem Aggregat.
C) Operation auf der kontralateralen Seite.

A B C

Elektisches Skalpell

Gegen-
referenz-
elektrode

CIED
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Empfehlungen für die Behandlung von Bradyarrhythmien und Patienten 
mit kardialen implantierbaren Aggregaten

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Wenn gemäß den ESC-Leitlinien 2021 zur Schrittma-
cher- und kardialen Resynchronisationstherapie eine 
Indikation für eine Stimulation besteht, sollte der NCS 
verschoben und die Implantation eines permanenten 
Schrittmachers erwogen werden.

IIa C

Es wird empfohlen, dass Patienten mit vorübergehend 
deaktivierten ICDs eine kontinuierliche EKG-Überwa-
chung erhalten und während des perioperativen 
Zeitraums von qualifiziertem Personal in der 
Früherkennung und Behandlung von Herzrhythmus-
störungen begleitet werden. Bei Hochrisikopatienten 
(z. B. Schrittmacher-abhängige Patienten oder 
Patienten mit ICD) oder wenn der Zugang zum Rumpf 
während des Eingriffs schwierig ist, wird empfohlen, 
vor dem NCS transkutane Schrittmacher-/Defibrillati-
onspads zu platzieren.

I C

Es wird empfohlen, bei allen Patienten mit CIEDs, die 
vor dem Eingriff neu programmiert werden, so bald 
wie möglich nach dem Eingriff eine erneute Abfrage 
und die notwendige Neuprogrammierung 
vorzunehmen.

I C

Bei CIED-Patienten mit hohem Risiko (z. B. mit ICD 
oder Schrittmacher-abhängig), die sich einem NCS 
unterziehen, bei dem die Wahrscheinlichkeit einer 
elektromagnetischen Interferenz hoch ist (z. B. bei 
unipolaren elektrochirurgischen Eingriffen oberhalb 
des Bauchnabelbereichs), sollte eine CIED-Kontrolle 
und eine notwendige Umprogrammierung unmittelbar 
vor dem Eingriff erwogen werden.

IIa C

CIED = implantierbares kardiales elektronisches Aggregat; EKG = Elektrokardiogramm;  
ICD = implantierbarer Cardioverter; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.
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5.6 Angeborene Herzkrankheiten bei Erwachsenen

Erwachsene mit angeborenen Herzkrankheiten (EMAH) stellen einen zunehmen-
den Anteil der nichtkardialen chirurgischen Eingriffe dar und können ein hohes 
Risiko für Herz-Kreislauf-Ereignisse aufweisen. Die präoperative Risikobewertung 
bei EMAH muss sich auf die zugrundeliegende Erkrankung, die Art der Operation, 
die Residuen und die Folgeerscheinungen konzentrieren. Die Koexistenz von HF, 
pulmonaler Hypertonie, Arrhythmie, Hypoxämie, Schäden an anderen Organen 
und Endokarditis kann das Ausgangsrisiko dieser Patienten erheblich beeinflus-
sen. Dies reicht von keinem zusätzlichen Risiko bis hin zu einem sehr hohen Risiko 
für eine schlechtere Prognose. In einem aktuellen Bericht lag die absolute Sterb-
lichkeit bei EMAH-Patienten, die sich einem NCS unterzogen, bei über 4 %. Für die 
Risikostratifizierung wird die Klassifizierung in Tabelle 9 vorgeschlagen.

Tabelle 9:  Risikostratifizierung für nichtkardiale chirurgische Eingriffe 
bei Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern

Geringes Risiko Patienten mit kleinen, unkorrigierten Defekten, die 
weder Medikamente noch eine andere Behandlung 
benötigen.
Patienten mit erfolgreich korrigiertem CHD ohne 
Symptome, ohne relevante Residuen und ohne Bedarf 
an Medikamenten

Mittleres Risiko Patienten mit korrigierten oder unkorrigierten 
Zuständen mit hämodynamischen Restanomalien, mit 
oder ohne Medikation

Hohes Risiko Patienten mit unkorrigierter zyanotischer Herzerkran-
kung, pulmonaler Hypertonie, anderen komplexen 
angeborenen Herzerkrankungen, medikamentös zu 
behandelnder ventrikulärer Dysfunktion und Patienten, 
die für eine Herztransplantation vorgesehen sind
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Empfehlungen für die Behandlung von Erwachsenen mit angeborenen 
Herzfehlern, die sich einem nichtkardialen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei EMAH-Patienten wird vor Operationen mit 
mittlerem oder hohem Risiko eine Konsultation durch 
einen EMAH-Spezialisten empfohlen.

I C

Bei EMAH-Patienten wird empfohlen, elektive Eingriffe 
mit mittlerem und hohem Risiko in einem Zentrum 
durchzuführen, das Erfahrung in der Versorgung von 
EMAH-Patienten hat.

I C

EMAH = Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern.

5.7 Pulmonale arterielle Hypertonie 

PAH ist bei Patienten, die sich einem NCS unterziehen, mit einer erhöhten Mor-
bidität und Mortalität verbunden. Eine sorgfältige präoperative Diagnostik sollte 
bei diesen Patienten neben den Begleiterkrankungen und der Art des NCS auch 
eine Bewertung des Funktionsstatus und der Schwere der Erkrankung umfassen 
(Tabelle 10).

Bei Patienten mit schwerer PAH wurde eine perioperative Sterblichkeit zwischen 
3 % und 18 % berichtet, abhängig von der Schwere der Grunderkrankung sowie der 
Art und Dringlichkeit des chirurgischen Eingriffs. Notfalleingriffe sind ebenfalls mit 
einem hohen Komplikationsrisiko verbunden. 
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Tabelle 10:  Patienten- und operationsbezogene Faktoren, die bei der 
Bewertung des perioperativen Risikos bei Patienten mit 
pulmonal arterieller Hypertonie zu berücksichtigen sind

Patientenbezogene perioperative 
Risiko faktoren bei Patienten mit PAH

Operations bezogene perioperative 
Risikofaktoren bei Patienten mit PAH

 › Funktionsklasse > II
 › Reduzierte Sechs-Minuten-Gehstrecke
 › Koronare Herzkrankheit
 › Frühere Lungenembolie
 › Chronische Niereninsuffizienz
 › Schwere rechtsventrikuläre 
Dysfunktion

 › Notfall-Operation
 › Dauer der Anästhesie > 3 h
 › Intra-operativ

PAH = pulmonalarterielle Hypertonie.

Empfehlungen für Patienten mit pulmonalarterieller Hypertonie, die sich 
einem nichtkardialen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die chronische Therapie der PAH in 
der perioperativen Phase des NCS fortzusetzen.

I C

Es wird empfohlen, die hämodynamische Überwachung 
von Patienten mit schwerer PAH in der postoperativen 
Phase für mindestens 24 Stunden fortzusetzen.

I C

Im Falle eines Fortschreitens der Rechtsherzinsuffizi-
enz in der postoperativen Phase bei Patienten mit PAH 
wird empfohlen, die Diuretikadosis zu optimieren und, 
falls erforderlich, unter Anleitung eines in der 
Behandlung von PAH erfahrenen Arztes vasoaktive 
Medikamente i.v. zu verabreichen.

I C

Gefäßerweiternde Medikamente (Dobutamin, Milrinon, 
Levosimendan), die das Herzzeitvolumen erhöhen und 
den pulmonalen Gefäßwiderstand reduzieren, sollten 
perioperativ je nach hämodynamischem Zustand des 
Patienten erwogen werden.

IIa C

HF = Herzinsuffizienz; i.v. = intravenös; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff;  PAH = pulmo-
nalarterielle Hypertonie.
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5.8 Arterielle Hypertonie 

Die Prävalenz der arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen liegt in Europa bei etwa 
30–45 %. Von diesen Patienten haben < 40 % einen gut kontrollierten Blutdruck 
(< 140/90 mmHg). Eine Gesamtbewertung des kardiovaskulären Risikos, ein-
schließlich der Suche nach durch Bluthochdruck verursachten Organschäden, ist 
bei Hypertonikern von größter Bedeutung und zwingend erforderlich, wenn ein er-
höhter Blutdruck neu diagnostiziert wird. Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 oder 
2 wird in der Regel nicht empfohlen, die Operation zu verschieben. Im Gegensatz 
dazu wird bei Patienten mit einem systolischen Blutdruck ≥ 180 mmHg und/oder 
einem diastolischen Blutdruck ≥ 110 mmHg geraten, den Eingriff aufzuschieben, bis 
der Blutdruck unter Kontrolle ist, ausgenommen sind Notfalloperationen. Zudem 
scheint es von Bedeutung zu sein, starke perioperative Blutdruckschwankungen 
zu vermeiden.

Die Behandlung von Patienten mit Bluthochdruck in der präoperativen Phase soll-
te den Empfehlungen der ESC/ESH-Leitlinien 2018 für die Behandlung der arteri-
ellen Hypertonie folgen. 

Empfehlungen für das präoperative Management von arterieller Hypertonie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit chronischem Bluthochdruck, die sich 
einem elektiven NCS unterziehen, wird empfohlen, 
starke perioperative Blutdruckschwankungen, 
insbesondere Hypotonien, während des perioperativen 
Zeitraums zu vermeiden.

I A

Bei Patienten mit neu diagnostiziertem Hypertonus, 
bei denen ein elektiver NCS mit hohem Risiko geplant 
ist, wird ein präoperatives Screening auf bluthoch-
druckvermittelte Organschäden und kardiovaskuläre 
Risikofaktoren empfohlen.

I C

Es wird nicht empfohlen, einen NCS bei Patienten mit 
Hypertonie im Stadium 1 oder 2 aufzuschieben.

III C

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.
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5.9 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Patienten mit peripherer arterieller Gefäßerkrankung (PAD) weisen in der Regel 
eine fortgeschrittene Atherosklerose auf, welche mehrere Gefäßregionen in un-
terschiedlichem Ausmaß betrifft. Zudem haben sie im Vergleich zu Patienten ohne 
PAD eine schlechtere Prognose.

Im Allgemeinen unterscheiden sich die Risikoprofile von Patienten mit PAD je 
nachdem, ob sie sich einem vaskulären oder nichtvaskulären NCS unterziehen. 

Empfehlungen für die Behandlung von Patienten mit peripherer arteriel-
ler Gefäßerkranknung und/oder abdominellem Aortenaneurysma, die sich 
einer nichtkardialen Operation unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit eingeschränkter kardialer Leistungs- 
fähigkeit oder mit signifikanten Risikofaktoren oder 
Symptomen (z. B. mäßige bis schwere Angina pectoris, 
dekompensierte HF, Herzklappenerkrankung und 
signifikante Arrhythmie) wird vor einer elektiven 
Operation bei PAD oder AAA eine kardiologische 
Abklärung und Optimierung empfohlen.

I C

Eine routinemäßige kardiologische Untersuchung, 
Koronarangiographie und CPET vor einer elektiven 
Operation bei PAD oder AAA wird nicht empfohlen.

III C

AAA = abdominelles Aortenaneurysma; CPET = Spiroergometrie; HF = Herzinsuffizienz;  
PAD = periphere arterielle Gefäßerkrankung.

5.10 Zerebrovaskuläre Erkrankung 

Patienten, die sich einem NCS unterziehen, sollten nach früheren neurologischen 
Symptomen befragt werden, und jene mit Symptomen, die auf eine transitorische 
ischämische Attacke (TIA) oder einen Schlaganfall in den vorangegangenen sechs 
Monaten hindeuten, sollten sich einer präoperativen neurologischen Beratung 
sowie gegebenenfalls einer neurovaskulären und zerebralen Bildgebung unterzie-
hen. In Abwesenheit von Studien eigens zu diesem Thema werden die Kriterien 
für die Karotis-Revaskularisierung bei symptomatischen und asymptomatischen 
Patienten in den ESC-Leitlinien 2017 zur Diagnose und Behandlung peripherer ar-
terieller Erkrankungen in Zusammenarbeit mit der ESVS ausführlich beschrieben. 
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Diese Leitlinien sollten auch als Leitfaden für die Behandlung von Patienten mit 
Karotiserkrankungen dienen, die sich einem NCS unterziehen.

Empfehlungen für die Behandlung von Patienten mit vermuteter oder 
nachgewiesener Erkrankung der Halsschlagader, die sich einem nicht-
kardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Eine präoperative Bildgebung der Halsschlagader und 
des Gehirns wird bei Patienten mit TIA oder 
Schlaganfall in den vergangenen 6 Monaten ohne 
ipsilaterale Revaskularisation empfohlen.

I C

Bei Patienten mit einer Erkrankung der Halsschlag-
ader, die sich einem NCS unterziehen, sollten die 
gleichen Indikationen für eine Karotis-Revaskularisati-
on erwogen werden wie bei anderen Patienten mit 
Karotisstenose.

IIa C

Eine routinemäßige präoperative Bildgebung der 
Halsschlagader wird bei Patienten, die sich einem NCS 
unterziehen, nicht empfohlen.

III C

NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; TIA = transitorische ischämische Attacke.

5.11 Nierenerkrankung

Nierenerkrankungen erhöhen das postoperative Risiko für kardiovaskuläre Ereig-
nisse wie Herzinfarkt, Schlaganfall und das Fortschreiten von HF bei Patienten, die 
sich einem NCS unterziehen, erheblich. Aus diesem Grund umfassen die meisten 
Risikoscores zur Quantifizierung des präoperativen Risikos bei Patienten, die sich 
einem NCS unterziehen, auch die Nierenfunktion.

Die Identifizierung von kardiologischen Patienten, bei denen das Risiko einer Ver-
schlechterung der Nierenfunktion in der perioperativen Phase eines NCS besteht, 
ist von größter Bedeutung, um Präventivmaßnahmen einzuleiten.
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Empfehlungen für die Behandlung von Patienten mit Nierenerkrankungen, 
die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit Nierenerkrankungen, die eine 
perioperative Gabe von Röntgenkontrastmittel 
benötigen, sollte eine ausgewogene Hydratation mit 
isotonischen Flüssigkeiten i.v., die Verwendung eines 
minimalen Kontrastmittelvolumens und die Verwen-
dung von niedrigosmolaren oder isoosmolaren 
Kontrastmitteln erwogen werden.

IIa B

Bei Patienten mit bekannten Risikofaktoren (Alter 
> 65 Jahre, BMI > 30 kg/m2, Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck, Hyperlipidämie, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder Rauchen), die sich einem NCS mit 
mittlerem oder hohem Risiko unterziehen, wird ein 
Screening auf Nierenerkrankungen mittels Bestim-
mung von Serumkreatinin und GFR empfohlen.

I C

Wenn ein Cystatin C-Assay verfügbar ist, sollte bei 
Patienten mit eingeschränkter eGFR (< 45–59 ml/
min/1,73 m2) eine Cystatin C-Messung erwogen 
werden, um das Vorliegen einer Nieren erkrankung zu 
bestätigen.

IIa C

BMI = Body Mass Index; CV = kardiovaskulär; eGFR = geschätzte glomeruläre Filtrationsrate;  
GFR = glomeruläre Filtrationsrate; i.v. = intravenös; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.

5.12 Adipositas

Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nimmt in den westlichen Ländern 
epidemische Ausmaße an und ist nach dem Tabakkonsum die zweithäufigste Ur-
sache für vermeidbare Todesfälle. Adipositas ist definiert als ein Body-Mass-Index 
(BMI) von ≥ 30 kg/m2 oder mehr, morbide Adipositas als ein BMI ≥ 35 kg/m2 und 
supermorbide Adipositas als ein BMI ≥ 50 kg/m2. Adipöse Menschen haben eine 
höhere Prävalenz von CV-Risikofaktoren sowie ein höheres Mortalitätsrisiko und 
stellen eine Bevölkerungsgruppe dar, die bei chirurgischen Eingriffen ein erhöhtes 
Risiko für unerwünschte Ereignisse aufweist.
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Einerseits gibt es spezifische Empfehlungen für die präoperative Risikobewertung 
adipöser Patienten, die sich einem NCS unterziehen, unabhängig vom Vorhanden-
sein vorbestehender kardialer Erkrankungen. Andererseits scheinen viele Arten 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei übergewichtigen Patienten eine bessere Pro-
gnose zu haben als bei schlanken Patienten; ein Phänomen, das als „Adipositas-
Paradoxon“ bekannt ist.

Empfehlungen für die Behandlung von Patienten mit Adipositas, die sich 
einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die kardiorespiratorische Fitness 
zu beurteilen, um das perioperative kardiovaskuläre 
Risiko bei adipösen Patienten abzuschätzen, 
insbesondere bei Patienten, die sich einem NCS mit 
mittlerem und hohem Risiko unterziehen.

I B

Bei Patienten mit hohem Risiko für ein Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom sollte eine zusätzliche fachärztli-
che Untersuchung vor einem größeren elektiven NCS 
erwogen werden.

IIa C

CV = kardiovaskulär; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.

5.13 Diabetes mellitus

Aufgrund der fortschreitenden Alterung der Bevölkerung, die sich chirurgischen 
Eingriffen unterzieht, und der weltweit zunehmenden Prävalenz von Adipositas 
wird erwartet, dass die Prävalenz von Diabetes bei Patienten, die sich einem NCS 
unterziehen, in den kommenden Jahren zunehmen wird.

Der Hämoglobin-A1c-Test (HbA1c) sollte bei allen Patienten mit Diabetes oder ge-
störtem Glukosestoffwechsel, bei denen ein NCS geplant ist, durchgeführt werden, 
wenn in den letzten drei Monaten keine Bestimmung erfolgt ist. Es gibt Evidenz 
dafür, dass die optimale Behandlung einer Hyperglykämie vor der Aufnahme bei 
Patienten, die für elektive NCS geplant sind, das postoperative Risiko von kardio-
vaskulären Ereignissen wirksam verringert. Es wird eine serielle Blutzuckerkon-
trolle am Tag der Operation empfohlen, wobei ein allgemeiner Konsens darüber 
besteht, den perioperativen Glukosespiegel unter 10,0 mmol/l zu halten, ohne eine 
Hypoglykämie zu verursachen (Zielwert 5,6–10,0 mmol/l). Dies kann entweder 
mit subkutanen Dosen von schnell wirksame Insulinanaloga oder mit i.v.-Insulin 
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erreicht werden. Die Handhabung von SGLT2-Inhibitoren im Zusammenhang mit 
Operationen wird in Abschnitt 5.2 der Langfassung der ESC Guidelines erörtert.

Empfehlungen für das Management von Patienten mit Diabetes mellitus, 
die sich einem nichtkardialen chirurgischen Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit DM oder gestörtem Glukosestoff-
wechsel wird ein präoperativer HbA1c-Test empfohlen, 
wenn in den letzten 3 Monaten keine Bestimmung 
erfolgt ist. Im Falle eines HbA1c ≥ 8,5 % (≥ 69 mmol/
mol) sollte der elektive NCS verschoben werden, 
sofern dies sicher und praktikabel ist.

I B

Bei DM-Patienten mit vermuteter oder bekannter KHK 
sowie bei Patienten mit autonomer Neuropathie, 
Retinopathie oder Nierenerkrankungen, bei denen ein 
NCS mit mittlerem oder hohem Risiko geplant ist, wird 
eine präoperative Untersuchung auf kardiale 
Begleiterkrankungen empfohlen.

I C

DM = Diabetes mellitus; KHK = koronare Herzerkrankung; HbA1c = glykosyliertes Hämo globin;  
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff.

5.14 Krebserkrankungen

Aufgrund ihres höheren Alters weisen Krebspatienten im Allgemeinen eine hohe 
Prävalenz von CV-Risikofaktoren und CVD auf und sind somit eine Bevölkerungs-
gruppe mit erhöhtem Risiko für unerwünschte Ereignisse bei NCS. Daher ist es 
wichtig, die Einstellung der CV-Risikofaktoren sowie einer bekannten CVD vor dem 
NCS unter Befolgung der allgemeinen und krankheitsspezifischen Empfehlungen 
der Leitlinien zu optimieren. Darüber hinaus kann der NCS bei Krebspatienten auf-
grund der vorherigen Verabreichung einer potenziell kardiotoxischen Chemothe-
rapie oder einer Fibrose aufgrund einer vorherigen Bestrahlung eine besondere 
Herausforderung darstellen.

Eine Zusammenfassung der patienten- und krebstherapiebezogenen Faktoren, die 
das perioperative Risiko beeinflussen könnten, ist in Tabelle 11 dargestellt. Für wei-
tere Informationen verweisen wir auf die ESC-Leitlinien 2022 zur Kardio-Onkologie. 
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Tabelle 11:  Faktoren, die das perioperative Risiko bei Krebsoperationen 
beeinflussen könnten, und Präventionsstrategien

Faktoren, die das perioperative Risiko 
während Krebsoperationen beeinflussen 
könnten

Präventive Strategien

Patienten-
bezogene 
Faktoren

 › Lifestyle-Risikofaktoren — Rauchen, 
Adipositas, Bewegungsmangel

 › Schlecht eingestellte CV-Risikofakto-
ren — Hypertonus, Diabetes 

 › Vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, einschließlich krebstherapie-
bedingter kardiovaskulärer Toxizität

 › Kardiale Medikation, die das 
perioperative Blutungsrisiko erhöhen 
(z. B. Thrombozytenaggregations-
hemmer und Antikoagulanzien)

 › Primäre Malignität in der 
Vergangenheit

 › Art, Stadium und Ort der aktuellen 
Krebserkrankung

 › Herzrhythmusstörungen (aufgrund 
einer myokardialen Krebsinvasion, 
induzierter QT-Verlängerung, 
Vorhofflimmern oder eines Ungleichge-
wichts des autonomen Nervensystems)

 › Optimales 
Management von 
CV-Risikofaktoren 
und CVD 

 › Optimierung der 
Präventionsstrate-
gien in Bezug auf 
VTE und arterielle 
thromboemboli-
sche Ereignisse

 › EKG-Überwachung 
auf Herzrhythmus- 
störungen

 › Korrektur aller 
proarrhythmischen 
Zustände

Neo-
adjuvante 
Krebs  - 
t herapie

 › Frühere kardiotoxische Krebsthera pien 
(insbesondere Anthrazyklin-Chemo-
therapie und/oder Trastuzumab; 
Immun-Checkpoint-Inhibitoren, 
VEGF-Inhibitoren, Fluoropyrimidine 
und thorakale Strahlentherapie)

 › Krebsbehandlungen, die das peri- 
operative Blutungsrisiko erhöhen (z. B. 
Antiangiogenika, BTK-Inhibitoren)

 › Krebsbehandlungen, die das Risiko 
von Herzrhythmusstörungen erhöhen

 › Optimale 
CV-Überwachung 
der neoadjuvanten 
Therapie 
sicherstellen

 › Optimierung der 
Präventionsstrate-
gien in Bezug auf 
VTE und arterielle 
thromboemboli-
sche Ereignisse

AF = Vorhofflimmern; BTK = Bruton-Tyrosinkinase; CV = kardiovaskulär; CVD = kardio vaskuläre Er-
krankung; EKG = Elektrokardiogramm; VEGF = vaskulärer endothelialer Wachstumsfakor (vascular 
endothelial grow factor); VTE = venöse Thromboembolie.
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6. Perioperative Überwachung und Anästhesie 

Die Entscheidung über die optimale perioperative Strategie sollte auf einem en-
gen Austausch klinischer Informationen zwischen Anästhesisten, Kardiologen, 
Chirurgen und anderen relevanten Spezialisten beruhen. Darüber hinaus ist es 
zwingend erforderlich, dass jede vorgeschlagene Strategie dem Patienten vor-
gestellt und mit ihm besprochen wird. In einem ausführlichen Gespräch mit dem 
Patienten sollten der geplante Ablauf und die Erwartungen während der prä-, 
peri- und postoperativen Phase der Behandlung sowie die Erwartungen an das 
Personal und die Begebenheiten in einer klaren, prägnanten und simplen Be-
schreibung dargelegt werden. 

Empfehlungen für die perioperative Überwachung und Anästhesie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Um eine optimale CV-Stabilität zu erhalten, wird 
empfohlen, bei Patienten, die sich einem Hochrisiko-
NCS unterziehen, eine zielgerichtete hämodynamische 
Therapie anzuwenden.

I A

Es wird empfohlen, postoperative akute Schmerzen zu 
vermeiden.

I B

Um das Risiko einer postoperativen Organdysfunktion 
zu minimieren, wird empfohlen, einen intraoperativen 
mittleren arteriellen Druckabfall von > 20 % gegenüber 
dem Ausgangswert oder unter 60–70 mmHg für 
≥ 10 Minuten zu vermeiden.

I B

Nicht-Aspirin-NSAIDs werden nicht als Analgetika der 
ersten Wahl bei Patienten mit hohem Risiko für oder 
nachgewiesener CVD empfohlen.

III B

CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; NCS = nichtkardialer chirurgischer 
Eingriff; NSAID = nichtsteroidales Antirheumatikum.
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7. Perioperative kardiovaskuläre Komplikationen 

7.1 Perioperativer Myokardinfarkt/-schaden

Ein perioperativer Myokardinfarkt/-schaden (PMI) ist definiert als akute Kardio-
myozytenschädigung (postoperative hs-cTn T/I-Freisetzung) mit oder ohne be-
gleitende Symptome und mit oder ohne EKG- oder bildgebenden Nachweis einer 
akuten Myokardischämie. Eine PMI kann nur durch eine PMI-Überwachung mittels 
hs-cTn T/I-Messungen vor und seriell nach der Operation (z. B. 24 und 48 Stunden 
postoperativ) zuverlässig und schnell erkannt werden.

Um die zugrundeliegende Pathophysiologie identifizieren und eine kausale The-
rapie einleiten zu können, ist eine systematische Abklärung und frühzeitige Diffe-
renzierung zwischen primär nichtkardialen Ursachen (z. B. schwere Sepsis, LE) und 
den verschiedenen kardialen Ursachen, einschließlich Typ-1-MI, Typ-2-MI, Tachy-
arrhythmie und akute HF, von großer Bedeutung (Abbildung 13 und Abbildung 14). 
Das TTE ist bei der Abklärung der meisten Patienten mit PMI hilfreich.
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Abbildung 13:  Differentialdiagnostik erhöhter postoperativer kardialer 
Troponinkonzentrationen

CK = Creatin-Kinase; cTn l = kardiales Troponin I; cTn T = kardiales Troponin T; MI = Myokard-
infarkt; PMI = perioperativer Myokardinfarkt/-schaden.
Bitte beachten Sie, dass die Genauigkeit des ärztlichen Urteils über die Unterscheidung von Typ 1 
vs. Typ 2 MI im perioperativen Umfeld geringer sein kann als im nichtoperativen Umfeld.
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Abbildung 14:  Systematische Abklärung (Ätiologie) und Therapie des 
perioperativen Myokardinfarkts/-schadens

CCTA = koronare CT-Angiographie; EKG = Elektrokardiogramm; Hb = Hämoglobin; ICA = invasive 
Koronarangiographie; J = ja; MI = Myokardinfarkt; N = nein; PCI = perkutane Koronarintervention; 
ST = ST-Segment.
Bei den meisten Patienten mit Typ 2 MI und stillem Typ 1 MI sollte nach der Entlassung ambulant 
eine Stressechokardiografie oder CCTA/ICA durchgeführt werden, abhängig von den Symptomen 
vor oder nach der Operation sowie einer bekannten KHK.
a Oder aktive Blutung.
b Oder andere Typ 2 MI-Auslöser wie Hypoxämie, Tachykardie, Hypertonie.
c  Duale Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie nach PCI.
d Ggf. in Kombination mit Dabigatran 110 mg 2x tägl.
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7.2 Vorhofflimmern

Postoperatives AF ist definiert als neu aufgetretenes Vorhofflimmern in der un-
mittelbar postoperativen Phase. Die Inzidenz liegt zwischen 2 und 30 %, mit der 
höchsten Inzidenz etwa 2 bis 4 Tage postoperativ. Obwohl viele postoperative AF-
Episoden von alleine abklingen und einige asymptomatisch sind, wurde postope-
ratives AF mit einem vier- bis fünffachen Risiko eines erneuten Auftretens von 
Vorhofflimmern in den ersten fünf Jahren nach einer Herzoperation assoziiert, 
während das Risiko eines Rezidivs nach NCS weniger gut beschrieben ist. Die we-
sentlichen Grundsätze der Prävention und Behandlung von postoperativem AF 
sind in Abbildung 15 dargestellt.

7.3 Perioperativer Schlaganfall

In Bezug auf NCS wurden Raten für einen perioperativen Schlaganfall bei 0,08–
0,70 % der Patienten mit allgemeinchirurgischer Operation, bei 0,2–0,9 % der Pa-
tienten mit orthopädischer Operation, bei 0,6–0,9 % der Lungenoperationen und 
bei 0,8–3,0 % der Operationen mit Beteiligung der peripheren Gefäße beschrieben. 
Die damit verbundene Sterblichkeit liegt zwischen 18–26 %. Bei den perioperativen 
Schlaganfällen handelt es sich hauptsächlich um ischämische und kardioemboli-
sche Schlaganfälle, wobei AF häufig die zugrunde liegende Erkrankung ist.

Um das Risiko eines perioperativen Schlaganfalls zu verringern, sollte die Behand-
lung mit Thrombozytenaggregationshemmern/Antikoagulanzien nach Möglichkeit 
während des gesamten perioperativen Zeitraums fortgesetzt werden. Alternativ 
sollte der Zeitraum des Medikamentenentzugs unter Abwägung der thromboem-
bolischen und hämorrhagischen Risiken so kurz wie möglich gehalten werden (sie-
he Abschnitt 5.2 der Langfassung der ESC Guidelines). Eine angemessene Auswahl 
der Anästhesietechnik (Regionalanästhesie vs. neuroaxiale Anästhesie vs. Voll-
narkose), die Vorbeugung und Behandlung von AF, eine euglykämische Kontrolle 
(Vermeidung von Hyper- und Hypoglykämien) sowie eine sorgfältige perioperative 
Blutdruckkontrolle können dazu beitragen, das Risiko eines perioperativen Schlag-
anfalls zu reduzieren.

Tritt ein postoperativer Schlaganfall auf, müssen sofortige Maßnahmen ergriffen 
werden: Angio-CT und neurologische/neurochirurgische Konsultation mit dem 
Ziel, im Falle eines akuten thrombotischen Verschlusses zu intervenieren. 
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Abbildung 15:  Prävention und Behandlung von postoperativem Vorhofflimmern

AAD = antiarrhythmische Medikamente; AF = Vorhofflimmern; b.p.m. = Schläge pro Minute;  
CCB = Kalziumkanalblocker; HF = Herzfrequenz; J = ja; LVEF = linksventrikuläre Ejektions-
fraktion; N = nein.
a  Abhängig vom CHA2DS2VASC-Score sowie vom postoperativen Blutungsrisiko. 
b  In der akuten postoperativen Phase wird, sofern der Blutdruck nicht hoch ist, eine Kombination 
aus niedrig dosiertem Betablocker und Digoxin bevorzugt, um eine Hypotonie zu vermeiden. 

c  Eine kardiologische Wiedervorstellung sollte innerhalb der ersten drei Monate erfolgen. 
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Empfehlungen für perioperative kardiovaskuläre Komplikationen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird ein hohes Maß an Aufmerksamkeit für 
perioperative kardiovaskuläre Komplikationen in 
Verbindung mit einer Überwachung auf PMI bei 
Patienten empfohlen, die sich einem NCS mit 
mittlerem oder hohem Risiko unterziehen.

I B

Eine systematische Abklärung eines PMI wird 
empfohlen, um die zugrunde liegende Pathophysiolo-
gie zu ermitteln und eine Therapie festzulegen.

I B

Es wird empfohlen, das postoperative Auftreten von 
STEMI, NSTE-ACS, akuter HF und Tachyarrhythmien 
gemäß den Leitlinien für nicht-chirurgische Situatio-
nen zu behandeln, nachdem das Blutungsrisiko 
interdisziplinär mit dem Chirurgen diskutiert wurde.

I C

Bei Patienten mit postoperativer LE mit hoher oder 
mittlerer klinischer Wahrscheinlichkeit wird bei 
geringem Blutungsrisiko die unverzügliche Einleitung 
einer Antikoagulation empfohlen, während die 
diagnostische Abklärung noch läuft.

I C

Die postoperative Etablierung einer oralen Antikoagu-
lation wird bei LE für einen Zeitraum von mindestens 
3 Monaten empfohlen. 

I C

Bei Patienten mit einer postoperativen Indikation für 
OAK werden NOAKs im Allgemeinen vorrangig 
gegenüber VKAs empfohlen.

I A

Bei Patienten mit postoperativem Vorhofflimmern nach 
NCS sollte eine langfristige OAK-Therapie bei allen 
Patienten mit erhöhtem Schlaganfallrisiko erwogen 
werden, wobei der erwartete klinische Nettonutzen der 
OAK-Therapie sowie die jeweiligen Patientenpräferen-
zen zu berücksichtigen sind.

IIa B
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Empfehlungen für perioperative kardiovaskuläre Komplikationen  
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit MINS und geringem Blutungsrisiko 
kann eine Behandlung mit Dabigatran 110 mg oral 2x 
täglich ab etwa 1 Woche nach NCS erwogen werden.

IIb B

Die routinemäßige Anwendung von Betablockern zur 
Prävention von postoperativem Vorhofflimmern bei 
Patienten, die sich einem NCS unterziehen, wird nicht 
empfohlen.

III B

AF = Vorhofflimmern; CV = kardiovaskulär; HF = Herzinsuffizienz; LE = Lungenembolie;  
MI = Myokardinfarkt; MINS = Myokardschädigung nach nichtkardialem Eingriff; NCS = nicht-
kardialer chirurgischer Eingriff; NOAK = nicht-Vitamin-K-abhängige orale Antikoagulanzien;  
NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung; OAK = orale Anti koagulation;  
LE = Lungenembolie; PMI = perioperativer Myokardinfarkt/-schaden; STEMI = ST-Hebungsinfarkt; 
VKA = Vitamin-K-Antagonist(en).

8. Zentrale Abbildung

Es besteht ein komplexes Wechselspiel zwischen dem intrinsischen Risiko eines 
chirurgischen Eingriffs und dem patientenbezogenen Risiko perioperativer kar-
diovaskulärer Komplikationen. Letzteres Risiko hängt vom allgemeinen und kar-
diovaskulären Ausgangszustand der für einen NCS vorgesehenen Patienten ab. 
Die angemessene Erfassung und Kommunikation des Operationsrisikos für jeden 
Patienten erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen Kardiologen, Chirurgen, 
Anästhesisten, Allgemeinmedizinern und anderen Fachrichtungen.
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Abbildung 16:  Zentrale Abbildung
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