To stent or
not to stent?

FORTBILDUNG

Wie Sie das kardiale Risiko vor einer Operation richtig managen

Die ESC-Lelitlinien weisen den Weg

Das perioperative Risiko-Management wurde 2007 in den ACC/
AHA-Guidelines und 2009 in den ESC-Leitlinien beschrieben
(1,2), 2010 ergénzt durch die gemeinsamen Empfehlungen der
beteiligten Deutschen Fachgesellschaften(3). Hier eine Zusam-
menfassung der umfangreichen Literatur (1-7).

La maniére de la gestion des risques a été décrite en 2007
dans les Guidelines des ACC/AHAACC et 2009 dans les directi-
ves de I'ESC t (1,2),. Complétées en 2010 par les recomman-
dations des Sociétés scientifiques allemandes (3). ICI un résu-
mé de I‘abondante littérature (1-7)

Die internistische und kardiale Risikobeurteilung vor elektiven,
nichtkardiochirurgischen Eingriffen ist von grosser Bedeu-
tung. Denn nach einer Operation gibt es bei iiber 40-jahrigen Pati-
enten in den ersten 30 Tagen in 2,5% der Fille ein kardiales Event.
Bei vaskuldren Eingriffen an Patienten, die ein erhdhtes kardiovas-
kuldres Risiko aufweisen, kommen die kardialen Komplikationen
in bis zu 6,2% der Fille vor. Und bei jahrlich europaweit 40 Millio-
nen Eingriffen kommt es in 1% (400 000 Falle) zu einem Myokard-
infarkt und in 0,3% (133 000 Fille) zu einem letalen Ausgang (4).

So steigt im Alter die Pravalenz der koronaren Herzkrankheit,
die Komorbiditit der Patienten und die Komplexitat des Eingriffs.

Das Ziel der kardialen perioperativen Risikobeurteilung ist die
Reduktion der perioperativen Morbiditit und Mortalitat. Die Vor-
aussetzung dafiir ist die Identifizierung von Risikofaktoren. Durch
ein leitliniengerechtes Vorgehen konnen Kosten gesenkt und die
Prognose verbessert werden.

Es gibt sechs klinische kardiale Risikoindikatoren von Lee et
al. 1999, die den Goldman-Index vereinfachten. Er wird kardia-
ler Risikoindex genannt, mit je einem Punkt pro Risikofaktor — to-
tal 6 Punkte:
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1. Koronare Herzkrankheit: Infarkt >30 Tage, Ischamie, Q-Zacke,
A.P. CCS I-1I, Nitrate

2. Chron. Herzinsuffizienz: in Vorgeschichte dokumentiert, unter

Medikamenten kompensiert

Cerebrovaskuldre Erkrankungen: CVI, TIA; PAVK

. Diabetes mellitus: medikamentds behandelt, Insulin

. Niereninsufhizienz: Creatinin-Clearance <60ml/min

. Erhohtes chirurgisches Eingriff-Risiko: intraperitoneale-, in-
trathorakale, suprainguinale-, vaskulére Eingriffe.

Patienten mit zwei oder drei Risikofaktoren haben demnach ein Ri-

siko von 7 resp. 11% fiir kardiovaskuldre Komplikationen, wihrend
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Patienten mit weniger als zwei Risikofaktoren ein Risiko von unter
1% aufweisen. Wie bereits erwihnt ist auch das hohere Lebensal-
ter ein zusatzlicher Risikofaktor: Patienten {iber 70 Jahre haben ein
ca. 2-fach hoheres Risiko. Neben kardiovaskuldren sind hier insbe-
sondere auch pulmonale und renale Faktoren zu beriicksichtigen.

Perioperatives Vorgehen in sieben Schritten

In Abb. 1 wird das perioperative Vorgehen nach ESC 2009 im Detail
in sieben Schritten erldutert:

In Schritt 1 geht es um die Dringlichkeit des Eingriffs: Notfallope-
ration. Ist der Eingriff nicht dringlich folgt Schritt 2. Eine Notfall-
operation per se hat ein zwei-bis fiinffach erhohtes Risiko.

In Schritt 2 geht es um den Ausschluss einer akuten kardialen Er-
krankung, welche primir eine praoperative Abklarung und Thera-
pie erfordert.
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ABB.1 Praoperative kardiale Risiko-Evaluation und Management nach ESC-Guidelines 2009

Patients or surgical specific factors dictate the strategy, and do not allow
furthe cardiac testing or treatment. The consultant provides recommend-
ations on perioperative medical management surveillarce for cardiac
events and continuation of chronic cardiovascular medical therapy.

Schritt 1 Urgent surgery

Treatment options should be discussed in a multidisciplinary team, invo-
Iving all perioperative care physicians as interventions might have impli-
cation on anaesthesiological and surgical care. For instance in the pre-
sence of unstable angina, depending on the outcome of this discussion,
patients can proceed for coronary artery intervention, with the initiation
of dual-anti platelet therapy if the index surgical procedure can be delayed
for operation if delay is impossible with optimal medical therapy

Schritt 2 One of active or unstable
cardiac conditions (Tab. 1)

Schritt 3 Deiaiine ihe kel dhe The consultant can identify risk factors and provide recommendations on
surgical procedure (Tab. 1) life style and medical therapy according to the ESC guidelines for postopegss
care to improve long-term outcome.

Intermediate or high

Consider the functional In patients with coronary artery disease or risk factor(s), statin therapy

Schritt 4 capacity of the patient and a titrated low-dose beta-blocker regimen can initiated prior to
surgery.
<4 METs
Statin therapy and a titrated low-dose beta-blocker regimen appears
h In patients with a poor func- Interme- appropriate prior to surgery. In patients with systolic LV dysfunction
Schritt 5

tional capacity consider the diate risk ACE-inhibitors are recommended prior to surgery. In patients with one
risk of the surgical procedure surgery more cardiac risk factors a preoperative baseline ECG is recommended
to monitor changes during the perioperative period.
High-risk
surgery

. Statin therapy and a titrated low-dose beta-blocker regimen are recom-
Schritt 6 Cardiac risk factors (table13) mended prior to surgery. In patients with systolic LV dysfunction ACE-
inhibitors are recommended prior to surgery

Consider non-invasive testing, No/mild/ ) " -
Non-invasive testing can also moderate Proceed with the planned surgical procedure, it is recommended to initiate

be considered prior to any stress- statin therapy and a titrated low dose beta-blocker regimen.

surgical procedure for patient _induced

counselling, change of perio- ischaemia

perative management in rela-
tion to type of surgeryand

Schritt 7

anasthesia technique. An individualized perioperative management is recommended conside-
rung the potential benefit of the proposed surgical procedure compared
with the predicted adverse outcome, and the effect of medical therapy
and/or coronary rerevascularization.

Extensive
stress-induced
ischaemia

Interpretati of non-invasive
stress test results

Balloon angioplasty: Bare-metal stent: Drug-eluting stent:
Surgery can be performed Surgery can be performed >6 Surgery can be performed
>2 weeks after intervention weeks after intervention. Dual within 12 months after inter-
with continuation of aspirin antiplatelet therapy should be vention, during this period
treatment. continued for at least weeks, dual anti-platelet
preferable up to 3 months. therapy is recommended

If applicable, discuss the continuation of chronic aspirin
therapiy. Discontinuation of aspirin therapy should be
considered only in those patients in which haemostasis is
difficult to control during surgery.
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Von einer akuten Herzerkrankung spricht man vor einer Ope-
ration bei
= ACS: A.P. CCS III-1V, Infarkt <7 Tage, Infarkt/ACS in den letzten
8-30 Tagen; relevante Restischamie
= Dekompensierte Herzinsufhizienz
= Signifikante Arrhythmien: hohergradige AV-Blocks, ventrikula-
re Arrhythmien, Tachykardien, symptomatische Aortenstenose,
Bradykardien
= Schwere Klappenerkrankung: schwere <lcm? symptomat. Mit-
ralszenose
In Schritt 3 wird das operationsspezifische Risiko beurteilt. Die Klas-
sifizierung von Operationen in solche mit hohem, mittlerem und
niedrigem Risiko fir kardiovaskulidre Komplikationen gemiss den
Richtlinien der ESC ist zusitzlich in Tab. 1 dargestellt. Operationen
von langer Dauer und mit ausgepragten Fliissigkeitsverschiebungen
oder Blutverlusten bergen ein hohes kardiovaskuldres Risiko.
In Schritt 4 geht es um die funktionelle Kapazitit, die korperliche
Belastbarkeit: Wichtig ist auch die funktionelle Kapazitit beim ein-
zelnen Patienten, welche in MET (metabolisches Aquivalent) ange-
geben wird:
1 MET Essen, Anziehen, leichte Hauarbeit, Geradeausgehen
4 MET Ein Stockwerk, einen Hiigel hochgehen, kurze Distanz ren-
nen, leichte Hausarbeit
10 MET schwere Arbeit ums Haus, Sport
Bei 4 MET (100 Watt) spricht man von einer méssigen, bei >10 MET
von einer guten funktionellen Kapazitit. Patienten mit eingeschrank-
ter korperlicher Leistungsfihigkeit (<4 MET) werden im Vorfeld von
Eingriffen mit erh6htem Risiko weiter abgeklart.
In Schritt 5 und 6 werden bei Patienten mit eingeschrankter kor-
perlicher Leistungsfahigkeit und einem hohen Operationsrisiko die
sechs kardialen Risikoindikatoren (Risikoindex) mit beriicksichtigt.
In Schritt 7 folgt bei drei und mehr kardialen Risikoindikato-
ren die nicht-invasive kardiale Abkldrung. Je nach Resultat folgt bei
einer ausgepragten Ischdmie eine Revaskularisation mittels CABG
oder PCI. Bei einer fehlenden oder nur leichten Ischdmie wird die
Operation unter Betablocker- und Statintherapie durchgefiihrt. Die
Ursachen der perioperativen kardialen Events sind multifaktoriell,
folgende Faktoren spielen eine Rolle: Plaque-Rupturen, Ungleich-
gewicht zwischen Sauerstoffangebot und Verbrauch bei einer Koro-
nar-Stenose, Vasospasmen, eine vermehrte Plittchenaktivierung und
Hyperkoagulabilitit, eine reduzierte Fibrinolyse sowie ein Katechol-
amin-Stress und die Freisetzung von Zytokinen.
Nach Poldermans kommt es in bis zu 24% der Fille zu einem
Troponinanstieg, in ca. 2,6% zu einem Infarkt und in 1,8% zu einem
kardialen Todesfall (4).

Das geschatzte chirurgische Risiko nach
ESC-Guidelines 2009

TAB. 1

Tiefes Risiko <1%

Mittleres Risiko Hohes Risiko >5%

= Brust = Abdominal = Aorta und grosse
= Dental = Karotis Gefasschirurgie
= Endokrin = Periphere arterielle An- | ™ F.’.eriphgre V?SKU'
= Auge gioplastie lare Chirurgie
= Gynakologie = Endovaskuldre
= Rekonstruktiv Aneurysmareparatur

. .+ | = Hals und Nacken-
= kleine orthopadi- T

chirurgie

sche Eingriffe

(Knie) > Neurologisch/Orthopé-
. . disch-Schulter
= Kleine urologische i
N (Hals oder Ruckenmark-
Eingriffe ) .
chirurgie)
= Lungen-, Niere-, Leber-
Transplantation

= Grosse urologische
Eingriffe

Erweiterte Diagnostik bei Risikopatienten

Bei Patienten mit kardialen Risikoindikatoren ist eine erweiterte Di-
agnostik indiziert. Die Kernfragen der praoperativen kardialen Dia-
gnostik sind:

= Wie gross ist bei einer KHK die gefihrdete Myokardmasse?

= Wie hoch ist die ischdmische Schwelle?

= Wie ist die LV-Funktion?

= Gibt es signifikante Herzklappenerkrankungen?

= Wie wird der Patient optimal medikamentds therapiert?
Folgende Abkldrungen werden in einem Intervall von sechs Wochen
zwischen Abklirung und Operation empfohlen: Sorgfiltige Anam-
nese und griindliche klinische Untersuchung sowie die Ermittlung
der korperlichen Belastbarkeit des Patienten sind notwendig. Bei re-
levanten Befunden bedarf es je nach dem folgender Abklarungen:
Labor: Bei Patienten mit bekannten oder vermuteten Organerkran-
kungen wird die Bestimmung folgender Laborparameter als Mini-
malstandard als sinnvoll angesehen:

= Hb, Lc, Thrombo

= Natrium, Kalium, Kreatinin, Blutzucker

= ASAT, Bilirubin, aPTT und INR

12-Ableitungs-EKG: Bei kardial asymptomatischen Patienten ist
ein EKG empfohlen vor Eingriffen mit hohem kardialen Risiko oder
mittlerem Risiko bei Patienten mit mehr als einem kardialen Risiko-
faktor. Ebenso bei Patienten mit klinischen kardialen Symptomen.
Bei einem abnormen Ruhe-EKG bedarf es einer kardialen Abkla-

TAB. 2 Risiko fiir perioperativen Myokardinfarkt oder Tod nach Operation

Tiefes Risiko < 1% Mittleres Risiko 1-5%

Hohes Risiko >5%

Eingriffe an: Operation in/bei:

= Brust = Bauch

= Zahn = Karotis

= Schilddrise = Kopf und Nacken
= Auge = Wirbelsaule

= Gynakologie

= einfache rekonstruktive Eingriffe

= einfache orthopadische Operationen
= kleine urologische Eingriffe

= grossere orthopadische Eingriffe (z.B. Hufte)

= grossere urologische Eingriffe (z.B. Prostatektomie)
= endovaskuldre Aneurysmareparatur

= periphere arterielle Angioplastie

= Lungen-, Nieren-, Lebertransplantation

Operation an:
= Aorta und grosse Gefdsse
= periphere Gefasse

info@herz+gefdss_01_2011

27



FORTBILDUNG

rung. Wichtige Parameter sind eine Q-Zacke (2,4 x erhohtes Risiko),
eine LV-Hypertrophie, Repol.stérungen, VHFli, VHFlattern, VES,
Sinustachykardie, Pacer. Bei einem niederen Operationsrisiko bei
einem asymptomatischen Patienten ohne Risikofaktoren muss kein
préoperatives EKG geschrieben werden.
Thorax-Rontgen: Die Durchfithrung ist praoperativ nur indiziert,
wenn eine klinische Verdachtsdiagnose mit Konsequenzen fiir das
perioperative Vorgehen erhirtet oder ausgeschlossen werden soll.
Das Gleiche gilt ausserhalb der Thoraxchirurgie auch fiir die Lun-
genfunktion.
Echokardiographie: Diese Untersuchung ist indiziert bei einer Dys-
pnoe unklarer Ursache, bei einer Herzinsuffizienz, bei hohem Opera-
tionsrisiko. Die alleinige Bestimmung der Auswurffraktion stellt kei-
ne prioperative Risikostratifikation dar. Bei einer Auswurffraktion
kleiner 35% ist die Sensitivitdt 50% und die Spezifitit 91% fiir ein pe-
rioperatives kardiales Ereignis. Eine Ischdmie ist nicht vorhersehbar.
Bei einem erhohten kardiovaskuldren Risiko sollte auch ein unklares
Herzgerausch préaoperativ abgeklart werden.
Stresstest: Dieser soll bei Patienten mit einer aktiven Herzerkran-
kung durchgefiihrt werden. Ebenso ist er bei mehr als drei kardia-
len Risikoindikatoren und bei einer verminderten Leistungsfahigkeit
kleiner 4 MET bzw. unbekannter Belastbarkeit vor einer Hochrisiko-
Operation sinnvoll. Und auch bei Patienten mit mindestens ein bis
zwei Risikofaktoren, welche sich einer Gefass-Operation unterzie-
hen. Keine Indikation besteht bei fehlenden klinischen Risiko Fakto-
ren und bei einem mittleren oder tiefen Operationsrisiko.
Sonographie der Halsgefésse: Eine solche ist bei positiver Anamne-
se (TTA, Apoplexie) und bei Patienten vor grossen arteriellen Geféss-
Eingriffen sinnvoll.

Eine koronare Revaskularisation vor nicht kardialen Operatio-
nen wird empfohlen (Klasse I) bei:
= Patienten mit STEMI oder NSTEMI
= Patienten mit instabiler A.P.
= Patienten mit stabiler A.P. und

- Hauptstammstenose

- Gefisserkrankung, vor allem wenn EF <50%

- Gefisserkrankung mit prox. RIVA Stenose, wenn EF <50%

oder Ischdmie

- Grossem Perfusionsdefekt.
Eine generelle prophylaktische Revaskularisation vor nichtkardialen
Operationen bei Patienten mit stabiler KHK ist nicht sinnvoll. Nach
heutiger Datenlage fiihrt die PCI vor einer nichtkardialen Operati-
on zu keiner Risikoreduktion. Eine Koronar-Angiographie und ggf.
nachfolgende Revaskularisation verbesserte bei Patienten vor gros-
sen arteriellen Gefésseingriffen mit zwei oder mehr kardialen Risi-
koindikatoren in einer - bislang unbestitigten - Studie das periope-
rative Outcome (5).

Eine elektive nichtkardiale Operation sollte, wenn méglich, fiir
bestimmte Mindestzeitrdume nach einer PCI zuriickgestellt werden.

Medikamentdse Therapie vor der Operation

Eine perioperative Betablocker-Therapie gewiahrleistet durch Ant-

agonisierung katecholamin-induzierter Tachykardien eine wirksame

Protektion gegen perioperative Ischdmien. Betablocker haben neben

den himodynamischen auch antientziindliche Effekte (4).

Die Wirksamkeit ist auf Grund diverser Studien erwiesen bei:

= Patienten mit vorbestehender BB-Therapie (A.P.,, Arrhythmien,
Hypertonie)
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= Patienten mit positivem Ischdmienachweis und einem Geféssein-
griff

= Patienten mit einem vaskuldren Eingriff oder mit einem interme-
didren Risiko und einer KHK oder mehr als einem Risikofaktor

Die Wirksamkeit ist wahrscheinlich bei:

= Patienten mit unbehandelter Hypertonie

= Patienten mit bekannter stabiler KHK oder hohem Risiko fiir
KHK in der préoperativen Abklarung

Auf Grund der Datenlage sollte man mit einer Betablocker-Therapie

so frith wie moglich (mind. 30 Tage) beginnen. Die Zieldosis richtet

sich nach der Herzfrequenz in Ruhe: <70/min. Dadurch kommt es zu

signifikant weniger perioperativen Ischdmien. Intra- und periopera-

tiv sollte der Betablocker weitergegeben werden (6).

Bei Patienten mit einer Kontraindikation fiir einen Betablocker
konnte evt. Ivabradin eine Alterrnative darstellen. Es bestehen hier
aber noch keine definitiven Daten.

Auch eine perioperative Statintherapie verbessert auf Grund ei-
ner Metaanalyse das perioperative Risiko um 44% (4). Es wird emp-
fohlen ein bis vier Wochen préaoperativ mit einer Prophylaxe zu be-
ginnen (siehe auch Abb. 1).

ACE-Hemmer/ARB sollten als Klasse I-Indikation weiter einge-
nommen werden bei stabilen Patienten mit einer LV-Dysfunktion,
besonders bei hohem Operationsrisiko. Cave: Einnahme am Opera-
tionstag, da hiufig perioperative Hypotonien.

Kalziumantagonisten sollten bei einer Prinzmetal-Angina beibehal-
ten werden. Im Allgemeinen wird eine Dauertherapie weitergefiihrt.
Aspirin sollte bei klarer Indikation auch perioperativ weitergegeben
werden, denn das kardiovaskuldre Risiko ist ohne Aspirin dreifach er-
hoht. Eine Ausnahme sind nur Eingriffe mit schwieriger Blutstillung.
Das Problem der Stents und der ADP-Antagonisten wurde bereits er-
ldutert. Aspirin erhoht das Blutungsrisiko um den Faktor 1,5 (4).

Die Fortfithrung einer Therapie mit Diuretika am Operationstag
bringt selten Vorteile, birgt aber das Risiko einer perioperativen Hy-
povoldmie und Hypokalidmie.

Die orale Antikoagulation, spezifische Erkrankungen und das
perioperative Managment werden in den ESC-Guidelines im Detail
dargestellt. Ebenso das perioperative Monitoring und die Anésthe-
siemethoden (2).
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Take-Home Message

& Risiko abwagen auf Grund des Patienten und des Eingriffs

& Frihe kardiale Evaluation: Diese beinhaltet kardiale Risikoindikato-
ren, die kdrperliche Leistungsfahigkeit und das Risiko des Eingriffs.

& Wenn nétig Betablocker, Statin und Aspirin (Unterbruch nur bei sehr
schwieriger Blutstillung), vermindert die kardiale Mortalitat und Mor-
biditat.

& Wichtig sind individuelle Entscheide und die Absprache mit dem Pa-
tienten, dem Anésthesisten und dem Chirurgen.
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