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“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Kardioanasthesie: Curriculum wP il

Personelle, raumliche, apparative und organisatorische
Voraussetzungen sowie Anforderungen bei der Erbringung von
Andsthesieleistungen bei herzchirurgischen und interventionellen

Aus dem Wiss. _Arb‘iitSkre.iS kardiologischen Eingriffen*
Kardioanasthesie

Uberarbeitete** Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin

Anasth Intensivmed 2016;57:92-95

Der gliedert sich in zwei Der der Fortbildung
Phasen: beinhaltet die Teilnahme an mindestens
s  direkte Ein:]rheitung am Patienten 40 Unterrichtseinheiten, die sich inhalt-
durch einen in der Kardioandsthesie lich an dem im Anhang 1 aufgefGihrten
erfahrenen Andsthesisten in einer Curriculum orientieren sollen.
:';ti;;itﬁeﬁe' 3-monatigen Vollzeit = Modulare Umsetzung in Bayern
* durch den Bereichsleiter/Oberarz! = Bescheinigung durch Chefarzt!
supervidierte Arbeit am Patienten in
einer 9-monatigen Vollzeittatigkeit, kein DGAI/BDA Zertifikat

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de



Kardioanasthesie: Curriculum

Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

\
o

Lehrinhalte (Insgesamt 40 Unterrichtseinheiten (UE) a 45 min)

Physiologie Basics (5 UE)

1. Herz-Kreislaufphysiologie |
{Grundlagen der Kreislaufregulation)
2. Herz-Kreislaufphysiologie Il (Herz)
3. Herz-Kreislauffunktion IIl
{Flissigkeitshomdostase und renale Funktion)
4. Kardiopulmonale Interaktionen
5. Sdure-Basen- und Elektrolythaushalt

Diagnostik und Therapie (8 UE)

6. Inotropika

7. Vasopressoren

8. Vasodilatatoren

9. Diagnostik und Therapie der Linksherzinsuffizienz

10. Diagnostik und Therapie der Rechtsherzinsuffizienz
11.  Diagnostik und Therapie von HerzrhythmusstGrungen
12.  Grundlagen der Therapie mit Schrittmachern und ICD

EKZ und mechanische Kreislaufunterstiitzung (5 UE)

13. Grundlagen und Techniken der extrakorporalen Zirkulation

14.  Mechanische Kreislaufunterstiitzung — ECLS und ECMO

15. Mechanische Kreislaufunterstiitzung — IABP

16. Massnahmen zur Organprotektion wahrend
extrakorporaler Zirkulation

17.  Einfluss der extrakorporalen Zirkulation

auf das Gerinnungssystem

Monitoring (8 UE)

18. Erweitertes himodynamisches Monitoring

18.1 Transpulmonary Thermodilution (TPTD)
und Pulskonturverfahren

18.2 PAK

18.3 Nicht-invasives Monitoring

Wissenschaftliches Programm

19. Zielgerichtete himodynamische Therapie und Samstag, 14.10.2017 | Harsaal Il - 1. 08
Volumentherapie

20. Neuromonitoring: | AINS-Update - Der herzkranke Patient® I

20.1 Prozessiertes EEG 08.30 - 10.45 Uhr AINS-Update 1: KHK und Herzinsuffizienz

20.2 NIRS

20.3 Transkranieller Doppler Vorsitzz  York Zausig, Regenshurg

TEE (8 UE) 0830 -09.15 Uhr  Risikoevaluierung und -modifikation:

21. TEE: Weniger ist mehr!

711 Grundlagen . B.‘..'c.'*.:'e.' I_:kne.' E‘;:'.:_‘r.;-?.,'s:a.a;.-';ac.; I

21.2 Umfassender Untersuchungsgang nach o C""E’”“" Plr \—L.Ji_ fr: F;IE o RecnERerHnsamens

. o ANSIORNEr SCAMILL Eriangen

SCM""'_SE'R'Chtl'mE” ) 10.00 - 1045 Uhr  Diagnostik und Therapie der Linksherzinsuffizienz

21.3 Beurteilung der LV und RV-Funktion Jan Stumpner, Wiirzburg

- Eeurteﬂung der K|EppEﬂfUl‘l|{T.IGI'I 0.45- 1100 Uhr  Pause - Besuch der Industrieausstellung

21.5 Beurteilung der Himodynamik
Sonstiges (6 UE)

22. Patient Blood Management

23. Diagnostik von Gerinnungsstorungen mittels POC-Analytik
Gerinnung und Ableitung therapeutischer MaBnahmen
Verfahren zur seitendifferenten Beatmung

25. Vorgehen bei besonderen Eingriffen:

25.1 Thorakale GefaBchirurgie

25.2 Kathetergestiitzte Interventionen

24,

11.00 - 12.30 Uhr

11.00

11.45

AINS-Update 2: Herzrhythmusstirung

Vorsitzz  Peter Tassani-Prall, Minchen

1145 Uhr  Therapie tachykarder Herzrhythmusst&rungen

Erich Kilger, Mdnchen

Der Patient mit SM und ICD: Was ist zu beachten?

Alexander Siebel, Bod Newstodt/Saale

1230 Uhr

{z.B. TAVR, LAA Verschluss, MitraClip, Ablationen)

12.30 -

13.00 Uhr

Pause - Besuch der Industrieausstellung

25.3 LVAD/RVAD

25.4 Transplantation

26. Allgemeine Aspekte im Umgang mit herzchirurgischen
Patienten

26.1 Typische postoperative Komplikationen
und ihre Behandlung

26.2 ,Fast Track”-Management

26.3 Schmerztherapie

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

Anasth Intensivmed 2016;57:92-95

anaesthesie-bad-neustadt.de

= TN Bescheinigung!

2x Anwesenheitskontrolle

Vielen Dank flir
ihr Feed back!



‘}‘ Herz- und Gefa3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Ka rdiale RiSikoevaIUierung: Agenda " Medizinische Exzellenz aus Tradition

1.Warum?

Ursachen perioperativer Mortalitat
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI)

2. Wie? __
Praoperativ: QE}OGE%IH@E%%& a. d. Saale

aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation

medikamentdse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCl (Stent)
Narkosefiihrung/-verfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 4



-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Kardiale Risikoevaluierung: Agenda wp ==

1. Warum?
Ursachen perioperativer Mortalitat
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI)

2. Wie?
Praoperative Risikoevaluierung
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation
medikamentose Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)

Narkosefihrung/-verfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

anaesthesie-bad-neustadt.de

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung



Herz- und Gefaf3-Klinik

° ® . oo e o ‘J‘ Bad Neustadt a. d. Saale
Periop. Mortalitat: Risikogruppen ep =ms

" 0,4-4 % periop. Mortalitat (80% durch 12% Risikopat.)
Pearse RM Crit Care 2006

= Patienten mit KHK/pAVK sind Hochrisikopatienten
- 2-3% periop. Myokardinfarkt nach grofen nicht
kardiochirurg./gefaRchirurg. Eingriffen , 3-4% letal

- 30- 40 % periop Myokardinfarkt nach grof8en gefalschirurg.
Eingriffen, 20-25 (40)% letal

- bis zu 80% der Patienten haben manifeste KHK
Boersma et al, JAMA 285 (2001)1865

=Uber 60 % versterben auf Normalstation

(ohne adaquate Uberwachung und Versorgung )
VISION Study Investigators J Am Med Assoc 307 (2012)2295

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de



Herz- und Gefa-Klinik

) ® . oo e o ‘}‘ Bad Neustadt a. d. Saale
Periop. Mortalitdt: Risikogruppen ep ==t

Vascular events In noncardiac Surgery patlents cOhort evaluatioN
Table 1. Association of preoperative characteristics with mortality within 30 days after major noncardiac surgery [ 5]

Adjusted hazard ratio (95% confidence interval)

Age
45-64 years Reference group
/4 years to /6 years 1.67 .36

75 years and older 3.03 (2.20-4.1

4.62 (3.57-598)

Urgent or emergent surgery

Operative procedure
Major intra-abdominal or headandneck surgery 3.25(1.64-6.45)

Craniotomy or multilevel spine surgery 3.7211.68-8.20)
Major vascular surgery @ A7)

Comorbid disease

Recent high-risk coronary arlery disease® @ 5.68)

History of heart failure BOTT.U%-2.34)
History of stroke . 42-2 84|
History of peripheral arterial disease @ 3.10)
Chronic obstructive pulmonary disease i 61-2.89)
Active cancer” 2.38(1.79-3.18)

“Acute myocardial infarction, ocute coronary syndrome, or severe [Canodion Cardiovascular Society Class 3 or 4] angina within 6 months before surgery.
B Chive freaiment [chemomaropy, rmaiahon, of sUrgery] 1o concer within & monMs Delore suMgery, KNown Mmefastalic isease, Of PIanned surgery 1or concer.

n=15 065 Pat VISION Study Investigators J Am Med Assoc 307 (2012)2295

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 7
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"‘ Herz- und Gefa-Klinik

Der Patient mit KHK: Definition e moimmisss

KHK, IHK, CAD, CHD, IHD

" eine Manifestation der kardiovaskularen Erkrankung (CVD)
infolge einer Arteriosklerose

= Koronarinsuffizienz (Mikverhiltnis O, Ange\bot/Bedarf
mit Myokardischdmie infolge Koronarstenose

c\¢

N\

" ab 75% kritische Korona\rste\wose
(Koronarrag@sve E@chopft)

Immer mehr Patienten
mit KHK perioperativ

o Erstmanifestation KHK:
— belastungsinduzierte Beschwerden 40-50% akutes
o Koronarsyndrom,
= KHK haufigste Todesursache (20 % ) 10-20% plétzlicher

(~300 000 Myokardinfarkte/Jahr, Letalitat 50%) | Herztod

Nationale Versorgungsleitlinie Chron. KHK 2014

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 8



" Herz- und Gefa3-Klinik

° ° o ‘ ad Neustadt a. d. Saale
Der Patient mit KHK: Pravalenz  wp @i

= Pravalenz von Symptomatik, Alter, Geschlecht, Risikofaktoren,
Sozialstatus, Herkunftsland abhangig (30% Manner/ 15%Frauen)

Tabelle 2: Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer stenosierenden KHK in % (18-20)

Alter Atypische Angina pectoris

35

45

55

Mdénner Mdénner Frauen Frauen

ohne Risiko- mit ohne Risiko- mit

faktoren Diabetes  faktoren Diabetes
Rauchen Rauchen
Hyperchol. Hyperchol.

8 59 @ 39

21 70 5 43

45 79 10 47

71 86 20 5

GofSwald A. et al Bundesgesundheitsbl 56 (2013) 650

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de
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‘&‘ Herz- und Gefa-Klinik

Periop. Myokard Infarkt: Bedeutung wes ‘e

= 600 000 grolRe nicht kardiochirurgische Eingriffe /D
= 180 000 (30%) relevante kardiovaskulare Komorbiditat

" ca 6000 (3%) kardial bedingte perioperative Todesfalle

Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland

Alter in Jahren
Mdnner 19": Frauen Mdnner Frauen Mcdnner ’9": Frauen

90 90 +
85 85
80 - 80
75 - 75
70 70 %
65 65
60 S 60 =
55 E 55
50 50
45 |
40 e ——
35 35
30 - 30
25 - 25 VY7
20 - 20
15 15 4
10 10
5 =l

— e ___ ——t— ==C o p—t—t— ¢ Tt

1000800 600 400 200 O 0 200 400 600 8001000 1000800 600 400 200 O 0 200 400 600 8001000 1000800 600 400 200 O 0 200 400 600 8001000

M 1910 M 1950 2001 2050

Anzahl in 1000 Quelle: Statistisches Bundesamt

Stumpner J. et al AINS 50 (2015) 546

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 10




‘-)‘ Herz- und Gefa3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
P NI I : P a t h O g e n e S e " Medizinische Exzellenz aus Tradition

Pathophysiologie des perioperativen Myokardinfarkts

operatives Trauma
|
v v v v v ¥ v
neuroendokrine postoperativer B inflammatorische T . T
Stracsantwort chmerz Shivering Reaktion Hypovolamie Hypoxie Andmie
¥

Plaque- Hyper-

Hypertonie/Tachykardie - R koagulabilit3

Hypotonie Hypoxamie

Thrombaose/ Koronar-
Embaolus parfusion |

perioperativer
Myokardinfarkt (Typ 1)

myokardialer .' myukardlales l
0,-Bedarf 0,-Angebot

= Perioperativ beide Infarkttypen
(weitere Ursachen moglich)

Stumpner J. et al AINS 50 (2015) 546

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 11

perioperativer
Myokardinfarkt (Typ I)




‘}‘ Herz- und Gefa3-Klinik

Bad Neustadta d Saale

KHK: perioperat. Myokardinfarkt wep =i

=" PMI (perioperative myocardial infarction) 48-(72) h postoperativ:

Troponinanstieg,

Stenokardie (20-35%),
EKG Veranderung (35%)/Echobefund, Letalitat 10-30%

= klinisch meist (2/3)stumm Anasthesne/Anaéggé\{e

= Tachykardie, Anamie, Hypo- /H\\ép@@te?hsmn als Ausloser

o postoperatn@Tro nlﬁPEQ\KG Diagnostik notwendig
Hochnskopahenten“!R& | >3) praop; 6-12h OP Tag; 1.,2. und( 3.)Tag postop

= Erhaltung der perioperativen Homoostase, Vermeidung von

Scherkraften /Gerinnungsaktivierung
RR, Hf, Volumen, pO,, pCO,, Hb, KT, BZ, Elyte...

MINS (PMI Vorstufe) in Diskussion
De Hert et al, Curr Opin Crit Care 2016

12

el, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de



“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadta d Saale

PMI: Gefahrdungsgrad e

" Hdmodynamik Stenosegrad, GefaRanzahl
" Morphologie Plaquestabilitat

= Myokardiale O,-Bilanz OP Trauma/Strel3, Narkosefiihrung!

= Kardiale Anamnese und Befund

Infarkt <4-6 Wochen, EF<30%, Herzinsuffizienz,
instabile Angina pectoris, Alter, Begleiterkrankungen

" Therapie

Medikamentdse Therapie, Compliance
Rekanalisierung/Revaskularisierung (ACB, PCl)

Praoperative Risikoevaluation

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 13



-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Kardiale Risikoevaluierung: Agenda wp ==

1. Warum?
Ursachen perioperativer Mortalitat
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI)

2. Wie?
Praoperative Risikoevaluierung
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation
medikamentose Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)

Narkosefihrung/-verfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

anaesthesie-bad-neustadt.de

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

14



"" Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadta d Saale

Kardiale Risikoevaluierung: Ziel w& ==

Zuverlassige Differenzierung:

Geringes kardiales Risiko* Hohes kardiales Risiko
(Mehrzahl) * <1% MACE (wenige)
Op-Verschiebung
Sofort OP weqtere\Dlagnostlk/
0L “" Vorbehandlung
SNfeananiA[gbnthmus

= Sorgfaltige Anammnese und Untersuchung wichtigste Malihahmen
(hochste Aussagekraft)
= Weitere MaRnahmen gezielt und begriindet
Risikoklassifizierung (RCRI/NSQUIP MICA-Score)
" Interdisziplinare Besprechung (Operateur !) bei erhéhtem Risiko
= Letztentscheidung durch Patient (ggf. Therapeutische Pause)

Weniger ist mehr ! 2014 ESC/ESA Guidelines

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 15



Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

4°q

Kardiale Risikoevaluierung:Leitlinien e# ===

Praoperative Evaluation erwachsener Patienten vor
elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen'™

Preoperative evaluation of adult patients | Gemeinsame Empfehlung der Deutschen
before elective, non-cardiothoracic surgery

Gesellschaft fiir ~Andsthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin

© Anasth Intensivmed 2017:58:349-364 |,

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

2014 ACC/AHA Guideline on
Perioperative Cardiovascular
Evaluation and Management of

Patients Undergoing Noncardiac Surgery

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines

-- -+ DGAI,DGCH,bGIM-2017

JACC VOL. 64, NO. 22, 2074
DECEMBER 9, 2074:e77-137

2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management

The Joint Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management of the European Society of

Cardiology (ESC) and the European Society of
Anaesthesiology (ESA)

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

Eur J Anaesthesiol 2014; 31:517-573

anaesthesie-bad-neustadt.de 16



“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadta d Saale

Stufenplane:Entscheidungspunktee® e

1. OP-Dringlichkeit
Notfalleingriff < 6h ?

2. Kardiale Stabilitat
instabile kardiale Sltua—;g@% 2

3. Perioperatives RIS%@»(ZEInngff Klin. Risiken)
MACE.(H @Dﬁ}arkt Tod) Risiko niedrig/erhoht?
xllnlsghé Risikoeinschatzung (RCRI, MICA-score)

O

Klarer, verbindlicher, bettseitig verfligbarer, hausintern angepasster Stufenplan

arkelt/Funktlonsreserve
AMET oder <4 MET belastbar?

Rechtzeitige Voruntersuchung mit ausreichend Zeit (Anasthesieambulanz)

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 17



‘J‘ Herz- und GefE‘:iB-KIinikI
Stufenplan: Bad Neustadt/Saale we# &itmindie

T Wt 0.t Lsi

Praoperative Evaluierung des kardialen Risikos

bei nicht-kardiochirurgischen Eingriffen Herz- und Gefab-Klinik
gemdlR ACC/AHA Practice Guideline Update (Eagle KA. JACC 39: 542-553) |GmbH Bad Neustadt

Fachbereich Andsthesie

Nicht-kardiochirurgischer Eingriff - Hinweis auf kardiales Risiko

! |

Elektiv/aufgeschobene
Dringlichkeit/

l

Koronar-Revaskularisation < 5 Jahre bzw. —
Koronarangiographie oder Stressecho < 2 Jahre

I\J-'-I el I_.],«-"I

Risikoevaluierung nach folgendem Schema:

sofort OP (Risiko- Postoperative

Notfalleingriff modifikation) kardiale Abklarung

Klin. stabil/
beschwerdefrei

|

e
'k_ne'!]_;*

Intranet/Medizin/An-Cockpit ACC/AHA Guideline 2007

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 18



“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Risikoevaluierung: Stufenplan QP oNeustadtad Saale

2. Hohes kardiales Risiko (akut symptomatische Herzerkrankung) @
: Eingriffsbezogenes Risiko w
Hohes Risiko: Mittleres Risiko: Niedriges Risiko:
GroBe Eingriffe Karotis-/Hals-OP Endoskopische OP
Aorten-/groBe GefaB-OP  Thorax-/Abdominal-OP Oberflachliche Eingriffe
Periphere GefaBchirurgie Orthopadische OP Katarakt-OP

GroBe Volumenverluste Prostata-OP

Mamma-Chirurgie

Klin. Pradiktoren :

ohes Risiko:
Instabile AP/ACS
Dekomp. Herzinsuffizienz
Signif. Arrhythmien
Schwere Klappenerkrank.

Mittleres Risiko:

Belastbar < 4 MET*: Belastbar < 4 MET*:

Stabile AP

Z. n. Herzinfarkt
Komp. Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus
Niereninsuffizienz

Niedriges Risiko:

praop. kardiol. Diag. praop. kardiol. Diag.
Belastbar > 4 MET*: Belastbar > 4 MET*:
OP sofort moglich OP sofort moglich
(Risikomodifikation) (Risikomodifikation)

Belastbar < 4 MET*:

Hoheres Alter praop. kardiol. Diag.
Abnormales EKG Belastbar > 4 MET*:
Reduz. Belastbarkeit OP sofort moglich

Apoplex-Anamnese
Unkontroll. Hypertonus

* Einer ausreichenden Belastbarkeit > 4 MET entspricht z.B. 1 Etage Treppensteigen mit
Einkaufstasche, einen Hiigel hinaufgehen, leichte sportliche Tatigkeit

(MET = metabol. Aquivalente nach Duke Activity Status Index) ACC /A HA Guideline 2007
Klinische Belastbarkeit 19




‘%“‘ Herz- und GefaR-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

" Medizinische Exzellenz aus Tradition

Stufenplan: Hohes kardiales Risiko

/GRBER
Tabelle 1 Sf E%
Akut symptomatische Herzerkrankungen (,active cardiac condition” nach [32]). b
""VQ_,B(._\X‘?~
Instabile Koronarsyndrome Instabile oder schwere Angina (CCS Il oder IV);
kiirzlicher Myokardinfarkt (>7 Tage und <30 Tage)
Dekompensierte Herzinsuffizienz | NYHA IV Symptomverschlechterung oder Erstmani-
festation der Herzinsuffizienz
Signifikante Arrhythmien Hohergradiger AV-Block (Mobitz 11, AV Block 111°);

Symptomatische Herzrhythmusstorung;

Supraventrikuldre Arrhythmie (inkl. Vorhofflimmern)
mit schneller Uberleitung >100 /min;

Symptomatische Tachykardie;

Neue ventrikulire Tachykardie

Relevante Herzklappenerkrankung | Schwere Aortenstenose (Gradient >40 mmHg, AOF <1 cm?
oder symptomatisch);

Schwere Mitralstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe,
Belastungssynkopen oder Zeichen der Herzinsuffizienz)

CCS = Canadian Cardiovascular Society. Andsth Intensivmed 2017;58:349-364

= Verschiebung Operation (auRer Notfall) DGAI,DGCH,DGIM 2017
= Abstimmung mit Operateur (OP-Indikation? Therapeutische Pause?)
= kardiologische Abklarung (gezielter Auftrag, T-Optimierung, Prognose?)

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 20



J Herz- und Gefaf3-Klinik
"9

Bad Neustadt a. d. Saale

St Ufe n p I é n e : E ntsc h e i d u ngs p u n kte" Medizinische Exzellenz aus Tradition

1. OP-Dringlichkeit
Notfalleingriff < 6h ?

2. Kardiale Stabilitat
instabile kardiale Situation ?

3. Perioperatives Risiko (Eingriff, Klin. Risiken)
MACE (Herzinfarkt-Tod) Risiko niedrig/erh6ht?
Klinische Risikoeinschatzung (RCRI, MICA-score)

4. Belastbarkeit/Funktionsreserve
> 4AMET oder <4 MET belastbar?

anaesthesie-bad-neustadt.de 21



Stufenplan: Risiko Eingriff

3. Perioperatives Risiko (MACE*-Eingriff)

‘-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
7 )

Medizinische Exzellenz aus Tradition

A LT I Tabelle 2: Kardiales Risiko verschiedener Operationen (nach [11] und [15]).

Hohes Risiko >594 % Aortenchirurgie
° GroBe periphere arterielle GefdBeingriffe
Mittleres Risiko <«<G59%* Intrathorakale und intraabdominelle Eingriffe
(auch laparoskopisch / thorakoskopisch)
Karotischirurgie

Prostatachirurgie
Orthop&adische Operationen
Operationen im Kopf-Hals-Bereich

Niedriges Risiko <1%* Oberflachliche Eingriffe
. Endoskopische Eingriffe

* Myokardinfarkt, Mammachirurgie

Tod 30 Tage Kataraktoperation

Modifikation

A&

ANASTHESIOLOGIE & INTENSIVMEDIZIN

SUPPLEMENT NR. 812010

DGAI 2010

Low-risk: <1% Intermediate-risk: 1-5%

Superficial surgery

* Breast repair, cholecystectomy

= Dental = Carotid symptomatic (CEA or CAS)
= Endocrine: thyroid = Peripheral arterial angioplasty

= Eye * Endovascular aneurysm repair

* Reconstructive Head and neck surgery
Carotid asymptomatic (CEA or CAS) Meurological or orthopaedic: major (hip
= Gynaecology: minor and spine surgery)
* Orthopaedic: minor (meniscectomy) Urological or gynaecclogical: major
* Urological: minor (transurethral resection Renal transplant
of the prostate) Intra-thoracic: non-major

* Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia

High-risk: >5%

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de
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Stufenplan: Risiko Eingriff

Kardiales Risiko verschiedener Eingriffe [8].

Hohes Risiko >5%*

Aortenchirurgie/grofie arterielle Gefileingriffe

Offene peripherarterielle GefaBeingriffe und Amputationen
an der unteren Extremitit

Thromboembolektomie*

Duodeno-Pankreatektomie

Leber- und Gallengangschirurgie

Osophagektomie

OP bei Darmperforation®

Nebennierenresektion

Zystektomie (total)

Pneumonekiomie

Lungen- und Lebertransplantation*®

Mittleres Risiko <5%*

Intraperitoneale Eingriffe

Karotis-Chirurgie (Pat. mit neurologischen Symptomen)

Aortenchirurgie endovaskuldr

Operationen im Kopf-Hals-Bereich

GroBe neurochirurgische, urologische, gynidkologische
und orthopidische Eingriffe

Nierentransplantation

Kleine intrathorakale Eingriffe

Niedriges Risiko 107 %

Oberflichliche Eingriffe

Zahn-Operationen

Schilddriisen-Chirurgie

Augen-Chirurgie

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Karotis-Chirurgie (Pat. ohne neurologische Symptome)

Kleinere urologische (TUR Prostatata), gynikologische
und orthopidische (Knie-Arthroskopien) Operationen

Mammachirurgie

Medizinische Exzellenz aus Tradition

‘}‘ Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
o)

= Anpassung an OP-Spektrum
und Einflul¥faktoren vor Ort
(OP Trauma, Schmerztherapie,
periop.Uberwachung...)

= Verfahren mit geringstem
Risiko wahlen
(z.B Aortenchirurgie)

= keine weitere Diagnostik bei
niedrigem periop. Risiko

Indikation zur Durchflihrung einer
erweiterten kardialen Diagnostik wird
derzeit gesehen
* bei Patienten vor Operationen mit

niedrigem kardialem Risiko (Tab. 2)
unabhdngig vom Vorliegen kardialer
Risikofaktoren [8].

DGAI,DGCH,DGIM 2017
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‘}‘ Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Risikoevaluierung: Konsequenzens»s

Erweiterte kardiale Diagnostik (Belastungstests)

|

I Operation verschiehbar I = 3 kardiale Risikofaktoren

1-=2 kardiale Risikofaktoren

Niedriges OP-Risiko
+ Belastbarkeit = 4 MET + + Belastharkeit <4 MET [unabthdngig wvon
hohes OP-Risiko + mittlereshohes OP-Risiko kardialen Risikofaktoren)
—] I
Ja E -s?f ;
£ g /
F
f
[
’
1 W
Konsil Kardiologie Karclialer Belastungstest Keine weitere Diagnostik
DGAIl,DGCH,DGIM 2017
M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

anaesthesie-bad-neustadt.de
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“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Risikoevaluierung: Stufenplan QP oNeustadtad Saale

3. Perioperatives Risiko (Klinische Risikofaktoren)

CLASS lla
Estimated perioperative risk of MACE 1. A validated risk-prediction tool can be useful in predicting
basad on combined clinical surgical risk the risk of perioperative MACE in patients undergoing

(step 3)

| noncardiac surgery (37,114,115). (Level of Evidence: B)

v

Low risk {<1%) Elevated risk Clinical risk indices are
(step 4) (step 5) recommended to be used

for peri-operative risk
stratification.

The NSQIP mode( or)the

Lee risk index are

Recommendations Class®* | Level®

recommended for cardiac |
peri-operative risk 2014 ESC/ESA
stratification. Guidelines
Froceed to
surgery

ACC/AHA Guideline 2014

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 25




“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

° ° ° Bad Neustadt a. d. Saale
Revised Cardiac Risk Index P R
Risikofaktoren

— Herzinsuffizienz
* Hochrisiko-OP
(intraperitoneal, intrathorakal, — KHEK {Angina pectoris und/oder
suprainguinale GefaB-OP) Z.n. Myokardinfarkt)
* ischamische Herzerkrankung
(auch anamnestisch) — Zerebrovaskulire Insuffizienz
* Herzinsuffizienz (Apoplex oder TIA)
(auch anamnestisch)
e TIA oder Apoplexie — Diabetes mellitus (insulinpflichtig)
¥ ::iﬁ::::m;;s;:ﬁ i — Niereninsuffizienz (Kreatinin >2 mg/dl)

* Serumkreatinin > 2 mg/d|

N= 4315 elekt,, groBe, nicht-kard OP, Lee et al, Circulation 100 (1999)1043
Kard Kompl (Infarkt, Lungenddem,Stillstand,)

= validiert fur kardiale Komplikationen

= genaue Definition/Version beachten

= einzelne Risikofaktoren wichtiger als Index

= Konsequente Umsetzung (Kontrolle)
Praktikabler, einfach anwendbarer Handlungsalgorithmus

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de




V4 Herz- und Gefa-Klinik

Myocardlal |nfarCt|0n Cardiac Arrest_score" Bad Neustadt a. d. Saale

’ Medizinische Exzellenz aus Tradition

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS Tahelle 4

e e Kardiale Risikofaktoren nach dem MICA-Score
(Myocardial Infarction and Cardiac Arrest).

— ASA-Klasse gxmd.com/calculate/calculator_
— Risiko der Operation 245/gupta-perioperative-cardiac
— Alter risk

American College of Surgeons |- Nierenfunktion (Kreatinin =>1,5 mg/dl)

National Surgical Quality — Funktioneller Status des Patienten

Improvement Program®
(ACS NSQIP®)

N >400 000 Pat. vollstindig pflegebediirftig

selbstversorgend

teilweise pflegebediirftig

i i . o Gupta et al Circulation 124 (2011) 38.
= differenzierte Kalkulation OP-Risiko

= Vorhersagewert >als RCRI (?)
=" Umsetzung und Kontrolle aufwandig (RCRI etabliert)
= Sicherheitsgewinn nicht belegt
Cave: Parallelstrukturen, kein Ersatz fir klin. Einschatzung

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 27



Risikoevaluierung: Ruhe-EKG

Abbildung 1

12-Kanal-EKG

Mein

Anamnestisch auffillig
oder

kardial symptomatisch

—

ja

l

l

Auffallige kardiale Anamnese

s =1 Risikofaktor nacE !@

|

|

Kein EKG

‘

OP Risiko
niedrig

OP Risiko
mitte] oder hoch

Kardiale Symptome

{z.B. Thoraxschmerz,

Odeme, Rhythmussttnung etc.)

ader

I D=Trager

Herzschritt-
macher

|

bei klin. Sympiomen

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKG.
EKG = Elektrokardiogramm, 1CD = Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

anaesthesie-bad-neustadt.de

“)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
7 )

Medizinische Exzellenz aus Tradition

DGAI,DGCH,DGIM 2017
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Medizinische Exzellenz aus Tradition

"‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
7 )

RCRI: Handlungsalgorithmus

| :
(kein Risikofaktor)

i/ m
(1-2 Risikofaktoren)
v ~ Dobutamin-
(= 3 Risikofaktoren) - Stressecho:

< 5 neue RWBST**:
OP unter B-Blocker
und Statin, ggf. ASS

> 5 neue RWBST**:
OP verschieben

Herzinfarkt
‘< 4 Wochen, akutes
__ Koronarsyndrom

* Ziel: Herzfrequenz < 80 (50-60)/min, MAP > 70 mmHg
**Regionale Wandbewegungsstorung im Echokardiogramm

Karthikeyan G. Heart 92:17-20

= Original RCRI-Version! Intranet/Medizin/An-Cockpit
Dinkel M.,Batz G.Praxishandbuch Andisthesie 2007

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 29




J Herz- und Gefaf3-Klinik
"9

Bad Neustadt a. d. Saale

St Ufe n p I é n e : E ntsc h e i d u ngs p u n kte" Medizinische Exzellenz aus Tradition

1. OP-Dringlichkeit
Notfalleingriff < 6h ?

2. Kardiale Stabilitat
instabile kardiale Situation ?

3. Perioperatives Risiko (Eingriff, Klin. Risiken)
MACE (Herzinfarkt-Tod) Risiko niedrig/erh6ht?
Klinische Risikoeinschatzung (RCRI, MICA-score)

4. Belastbarkeit/Funktionsreserve
> 4AMET oder <4 MET belastbar?

anaesthesie-bad-neustadt.de 30



“)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Risikoevaluierung: Stufenplan QP oNeustadtad Saale

4. Belastbarkeit/Funktionsreserven (erhohtes Risiko) ‘6\5\‘3‘
W€

Mo further
testing
r{ (class lla) }

Excellent
[*10METs)

Procead to
SUTJery

Elevated risk

(step &)

Moderata/good

(24-10 MET3)
-.,|
Mo further
testing —
(class lib)
r
CLASS lib
1. Cardiopulmonary exercise testing may be considered for
patients undergoing elevated risk procedures in whom func-
tional capacity is unknown (171-179). (Level of Evidence: B) ACC/AHA Guide/ine 2014 JACC 64(214) 77

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 31



& " Herz- und Gefa3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

. . . N |
Risikoevaluierung: Belastbarkeit w# Himiniis

Funktionelle Leistungsfahigkeit in MET Metabolic EquivalenT
Anamnese MET Duke Activity Status Index
Leistungssport 10 ausreichende,

, te Belastbarkeit
leichte sportliche Aktivitat, 2 Stockwerke 4-5 (=100 Watt) GHIE BElastbarkel
ohne Pause oder limitierende Dyspnoe
leichte Haushaltstatigkeiten, 1 Stockwerk 2-3 (<100 Watt) schlechte
belastbar Belastbarkeit
Laufen in der Ebene moglich 1

Holt NF . Am Fam Physician 85(2012)239
" Fahigkeit 2 Etagen Treppensteigen hoher pradikt. Wert (89%)
(kardiopulm. Komplikationen)
= Hoher Stellenwert der klin. Belastbarkeit bei Risikopatienten

° ° l
Weniger ist mehr ! DGAI,DGCH,DGIM 2017

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 32




} Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

.« . A
RISlkoevaIUIeru ng: BEIaStungSteSt " Medizinische Exzellenz aus Tradition

StreRtest/Koronardiagnostik (nicht belastbarer Risikopatient) @
= Diagnostik nur wenn Einfluf3

Poor OR unknown auf OP-Entscheidung
(<4 METs): Pharmacologlc .
il further testing Impact *EE’[ e - Abstlmmun% Andsthesist/

decislon-making OR
E,.D,:[Z;:ET Operategriéa(‘“ardlologen (schriftlich?)
g | I I
normal ﬂbnim' I!;,\‘l?@tlent in Entscheidungsfindung
No {mgg;:;-gﬂm } einbeziehen (Risiken Diagnostik)

¥
e e | = Ggf konservative palliative
Therapie (Therapeutische Pause)

according to

existing CPGs

v fﬂmﬂ

altarnate strategles
(moninvasive freatment

palliation)
, [step T) J

= Niedriger pradiktiver Wert: (kostenineffizient, meist unnotig, riskant,
potentiell gefahrliche OP-Verzogerung)

_ :
hachrangige Bedeutung ACC/AHA Guideline 2014 JACC 64(214) 77

33
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Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

¥
o

Risikoevaluierung: Stref3test

CLASS lla
1. It is reasonable for patients who are at an elevated risk for
noncardiac surgery and have poor functional capacity

(<4 METs) to under macological stress

pharmacological stress y it will change management

(183-1871T. 0] tvidence: B)

CLASS Ill: NO BENEFIT

outine screening with noninvasive stress testing is
useful for patients undergoing low-risk noncardiac surgen
6). (Level of Evidence: B)

ACC/AHA Guideline 2014 JACC 64(214) 77

Recommendations on imaging stress testing before surgery in
asymptomatic patients

Recommendations Class® Level?

Imaging stress testing 1s recommended
before hlgh-risk surgery In patlents with
maore than two clinical risk factors and

poor functlional capacity (<4 METg).©

Imaging stress testing may be consldered
before hlgh- or Intermedlate-risk

surgery In patlents with one or two b
clinlcal risk factors and poor functional

capacity (<4 METs).¢

Imagin

commended before low-risk surgery,

regardless of the patlent's clinical risk.

2014 ESC/ESA Guidelines

anaesthesie-bad-neustadt.de



Risikoevaluierung: Biomarker

Assessment of cardlac
troponins In high-risk
patlents, both before and
4872 hours after major
surgery, may be
consldered.

¥

NMT-proBNP and ENP

_neastTements may be

consldered for obtalning
Independent prognostic
Information for perloperative
and late cardlac events

In high-risk patlents.

Universal pre £
routine blomarker
sampling for risk
stratification and to
prevent cardlac events Is
not recommended.

¥

3,48, 49

22, 53, 55

“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
7 )

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Stellenwert zur Prognose-
abschatzung und Therapie-
steuerung unklar

" Troponin zur (postop)
Detektigpaklinisch latenter

Myokardischdmien (AHA nur bei
Symptomatik/EKG Veranderung,
Hochrisikopatient)

= BNP zur Prognosebeurteilung
bei klinisch schwer beurteil-

baren Hochrisikopatienten

Biomarker nur bei Hochrisiko-
patienten und therapeutischen

BNP, B-type natriuretic pepbde; NSOIP, Natonal Surgical Cuality Improvemeant
Program; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natnuretic peptide. “Class of rananKonseq uenzen

meandafion. "Lewel of evidence. “Referencels) supporting recommendations.

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

anaesthesie-bad-neustadt.de

2014 ESC/ESA Guidelines
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‘} Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Risikoevaluierung:Echokardiografie wes =i

= Dyspnoe unklarer Genese
= Symptomverschlechterung bei Herzinsuffizienz
" nicht abgeklartes Herzgerausch (nicht bei niedrigem kard. Risiko)

DGAI,DGCH,DGIM 2017
Assessment of LV function
It is reasonable for patients with dyspnea of unknown origin to undergo preoperative evaluation lla C
of LV function
It is reasonable for patients with HF with worsening dyspnea or other change in clinical status to undergo lla C
preoperative evaluation of LY function
Reassessment of LV function in clinically stable patients may be considered lib C

Routine preoperative evaluation of LV function i& not recommended _

ACC/AHA Guideline 2014 JACC 64(214) 77

Recommendations on resting echocardiography in asymptomatic
patients without signs of cardiac disease or electrocardiographic
abnormalities

Routine echocardiography 15 not
Recommendations Class? Level® recommended In patlents
undergolng Intermedlate- or low-
< gf echocardliography may be risk surgery.
consldered In patlents undergoing b
RGTIsk surgery. 2014 ESC/ESA Guidelines

anaesthesie-bad-neustadt.de 36



e o ° .o ‘J‘ Herz- und GefaB-Klinik
Risikoevaluierung: Kard.Abklarung

Bad Neustadt a. d. Saale
" Medizinische Exzellenz aus Tradition

Erweiterte kardiale Diagnostik (Belastungstests)

Akut symptomatische
l
| _
I Operation verschiebbar I z 3 kardiale Risikofaktoren Niedriges OP-Risiko
+ Belastbarkeit < 4 MET + (unabhingig von
| hohes OP-Risiko kardialen Risikofaktoren)
3
Ja £
Konsil Kardiologie Kardialer Belastungstest Keine weitere Diagnostik

= Koronarangiografie: myokardiale Ischamie , T-refraktare AP, OP verschiebbar
(Karotisop, gr GefalReingriffe ?)

DGAI,DGCH,DGIM 2017

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

anaesthesie-bad-neustadt.de
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" " Herz- und Gefa3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale
’ Medizinische Exzellenz aus Tradition

Kardiologische Abklarung

GEZiEIte FragEStEI I u ng/AUft rag und Chirurgen. Es ist bemerkenswert,
dass diese von der europdischen kardio-
. v . . logischen Fachgesellschaft erarbeiteten
"4d kUte myo ka rd Id le ISCh am Iegefa h rd U ng? Leitlinien unmissverstandlich feststel-
. SChWE regra d Vitium ? len, dass die Anasthesisten, da sie tiber
o ] ' ] o das Expertenwissen zu den mit den je-
= T-Optimierung bei Herzinsuffizienz ? _ ¢ weiligen operativen Eingriffen verbun-
() ~ denen Belastungen verfligen (,are ex-
- Gefahrdung durch Rhythmusstorung? x O perts on the specific demands of the

= Thrombozytenaggregation unter Stent? procedure?), Ublicherweise (,usually”)

\ 2 die praoperative Abklarung koordinie-
ren. Die Verfasser dieser Leitlinien hof-

-Therapieoptimierung mo 'ch\‘"}?
-Kardiologie mul Dringliehkeit und Ausmal der Operation wissen!
-Kardiologe beurteilt Fragestellung, kardialen Zustand

Narkoserisiko bestimmt und verantwortet der Anasthesist

European Society Cardiology 2009

M.Dinkel, Rerdrakicritixdeithierung anaesthesle-bad-neustadt.de 38



Risikoevaluierung: Stufenplan

[step 1)

Yes

No

ACSt
‘l'es
No

Patient scheduled fat surgery with
known of risk factors for CAD™

Chnical risk stratification|
and procesd to surgery

ccccc ding to GDMTH

Evaluate and treat

Estimated perloperative risk of MACE
basad on combined chinical surgical risk
[step 3)

Elevated risk

anaesthesie-bad-neustadt.de

‘-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

" Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Stufenplan und Risikoscores sind

gute, objektive Hilfsmittel
= Kein Ersatz fur klinische

Gesamtbeurteilung (Erfahrung notig)
= OQutcomeverbesserung nicht
belegt (Risikoabschatzung)

= Umsetzung nicht trivial

= Nachhaltigkeit durch hausinterne
ubiquitar verfugbare praktische
Anweisung und Kontrollen

ACC/AHA Guideline 2014 JACC 64(214) 77
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Medizinische Exzellenz aus Tradition

. . : M
Risikoevaluierung: Umsetzung @2

vom Arzt der Andsthesie auszufiillen vom Arzt des operativen Fachgebietes auszufiillen
L] L ] L ]
= systematische, verbindliche
V4 )
HOHES RISIKOD HOHES RISIKO, 7.B.
*  Akute Koronarsyndrome: *  Notfalloperationen . . . . .e
- Akuter Myokardinfarkt bis < 30 Tage (intraabdominell / intrathorakal > 70 Jahre) I nte rd I SZ I p | I n a re U m Setz u n g
- Angina in Ruhe oder bei leichter kirperlicher Belastung * GroBere GefdBrekonstruktionen insbesondere
* Dekompensierte Herzinsuffizienz offene Aorteneingriffe
* Klinisch relevante Herzryhthmusstdrungen * Periphere Gefa@rekonstruktionen N
* Schwere Herzklappenerkrankung ab Grad I11 mit Ischd@mie der unteren Extremitéten d
* \entilationsstdrung und/oder Belastungsinsuffizienz *  Eingriffe mit groBem Blutverlust u rC h C h e C kI I Ste n
bei Treppensteigen < 1 Etage *  Ausgedehnte Tumorchirurgie

+  Dder Ahnliches

L] L] L] L] L]
MITTELGRADIGES RISIKOD MITTELGRADIGES RISIKO, z.B. [ ua I IfIZIerte mOtIVIerte
* Angina pectoris (CCS 1und I} *  Karotis-OP (endovaskuldre Aortenchirurgie)

* Myokardinfarkt in der Anamnese oder pathologische * Ausgedehnte Tumorchirurgie (HNO / MKG)
0-Welle im EKG *  Elektive intraperitoneale und N o
* Kompensierte Herzinsuffizienz und bekannte intrathorakale Chirurgie
kardiale Dekompensation *  Hirte-, Knie-, Wirbels&dulen-0P IVI I ta r b e I te r
+ Schlaganfall in der Anamnese +  Elektive Beckeneingriffe
*  paVkK +  Periphere GefdRrekonstruktionen
* Diabetes mellitus bei Claudicatio intermittens
* Niereninsuffizienz (Krea = 120 pmol/l, > 1,4 mg/dl) »  Oder Ahnliches

Belastungsinsuffizienz bei Treppensteigen < 2 Etagen

GERINGES RISIKO GERINGES RISIKO, z.B.
*  Alter =75 Jahre Endoskopische Operation
Unspezifische EKG-Verdnderungen Mammachirurgie

* Fehlender Sinusrhythmus (2.B. Viorhofflimmern) +  Oberfidchliche Eingriffe
+ Arterielle Hypertonie (RR syst. > 180, diast. > 110 mmHg) +  Kataraktchirurgie
* Belastungsinsuffizienz bei Treppensteigen > 2 Etagen *  Varizen-0OP

+  Dder Ahnliches

KEIN ERHOGHTES RISIKO
ANMERKUNGEN ZUR ENTSCHEIDUNGSFINDUNG:

Datum / Name / Tel. Datum / Name / Tel.
Unterschrift Arzt Andsthesie Unterschrift Arzt operat. Fachgebist
BEWERTUNG/RISIKO-SCORE > PUNKTESUMME ERGIBT OP-RISIKD ACHTUNG!
BITTE ANKREUZEN! (Keine OP-Freigabe bei abweichendem Risiko-Scorel) LEBERZIRRHOSE?
L ] L JL ] -
1 T 1 DUALE PLATTCHENHEMMUNG
OP-FREIGABE OP-FREIGABE* RISIKOPATIENT IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN?
* OP-FREIGABE, WENN TREPPENSTEIGEN UBER 2 ETAGEN MOGLICH.

= enge interdisziplinare
Kommunikation

e-b ustadt.de

BEI RISIKOPATIENT: INTERDISZIPLINARE ABSPRACHF PATIFNTFNANIFKLARUNG, OP-FREIGABE

III'H! PLINARE ABSPRACHE 2. PATIENTENAUFKLARUNG 3. OP-FREIGABE

Datum / Name [ Tel. Datum / Name / Tel.
Unterschrift Fach-/Oberarzt Andsthesie Unterschrift Fach-/Oberarzt operat. Fachgebiet




-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Kardiale Risikoevaluierung: Agenda wp ==

1. Warum?
Ursachen perioperativer Mortalitat
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI)

2. Wie?
Praoperative Risikoevaluierung
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation
medikamentose Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)

Narkosefihrung/-verfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

anaesthesie-bad-neustadt.de

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung
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Bad Neustadt a. d. Saale

Der Patient mit KHK: Agenda WP e,

Perioperative Risikomodifikation

medikamentose Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)
Narkosefiihrung/-verfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 42
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’Md sche Exzellenz aus Traditi

Praoperative Risikominderung

" 3-Blocker Dauertherapie fortfiihren; vor Hochrisikoeingriff und
bei 2 RCRI Risikofaktoren Therapie mind. 2 Tage vor OP beginnen
und titrieren (Hf 60-70/min, RR sys>100mmHg)

" Perioperative Statin-Therapie fortfihren, bei Patienten in GCH
(ggf Riskopatienten und Riskoeingriffen) 2 Wo praop ‘neu ansetzen

= ACE- Hemmer bei Herzmsufﬂznenz (LV Dysfunktlon) fortfihren,

Cave: Hypoteri\e on (ggf ACE- Hemmer absetzen)
Alpha 2 Agonisten nieht zur Kardioprotektion empfohlen

= Duale Plattchenhemmung 4 Wo nach BMS und 3-12 Mo nach

DES fortfuhren;
OP unter ASS bei Pat mit Stents, wenn kardiales Risiko> Blutungsrisiko

Zeitgrenzen nach Koronarintervention/Stentanlage beachten

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 43



Risikominderung:Dauermedikationw

Vq

Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Praoperative Dauermedikation

Herz- und
GefaR-Klinik

Substanz

Vorgehen

A-Blocker und B-Blocker

weitergeben (nicht bei drohendem RR Abfall z.B Beach Chair)

Ca-Antagonisten

weitergeben (nicht bei drohendem RR Abfall z.B Beach Chair)

Nitrate, Molsidomin

weitergeben (nicht bei drohendem RR Abfall z.B Beach Chair)

Antiarrhythmika, Digitalis

weitergeben, nicht bei Herzinsuffizienz

ACE-Hemmer, AT-Antagonisten

bis zum Vortag

Diuretika

bis zum Vortag, nach OP weitergeben (Herzinsuffizienz)

Biguanide, Sulfonylharnstoffe

bis zum Vortag

Statine

weitergeben

Thyreostatika

weitergeben

Antikonvulsiva

weitergeben

Anti-Parkinson-Medikation

weitergeben

MAO-Hemmer

bis zum Vortag

Trizyklische Antidepressiva

weitergeben

Thrombozytenaggregationshemmer

weitergeben

Vitamin-K-Antagonisten

Umsetzen (Heparin)

Modifiziert nach Anasth Intensivmed 2010;51:788-797

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung
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Koronarstent: OP-Terminierung @@ o

Timing of elective noncardiac surgery in patients with previous PCI
Moncardiac surgery should be delayed after PCI

Moncardiac surgery should optimally be delayed 365 d after DES implantation

A consensus decision as to the relative risks of discontinuation or continuation of antiplatelet
therapy can be useful

Elective noncardiac surgery after DES implantation may be considered after 180 d

Elective noncardiac surgery should not be performed in patients in whom DAPT will need to be
discontinued perioperatively within 30 d after BMS implantation or within 12 mo after DES
implantation

Elective noncardiac surgery should not be performed within 14 d of balloon angioplasty in
patients in whom aspirin will need to be discontinued perioperatively

= Elektive OP frihestens 180 d nach DES (neue Generation)

" individuelles Prozedere zur TAG

" interdisziplinare Einzelfallentscheidung
(Stentthrombose vs. Blutung)

ACC/AHA Guideline 2014 JACC 64(214) 77

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 45



“}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Intraoperative Risikominderung eheceair oot

Ziel: Perioperative Homoostase

= Normotonie (Richtwert!)
= Normofrequenz (60-80/min)
= Normovolamie (Diurese 0,5- 1m|/kg/h)d S

gstadt @
. Normox”m%Saozgga%\\ﬁk 25-30%)

- Normoven%!)n (et CO, >30mmHG)

= Normothermie (KT> 36,0°) Der Anasthesist als
perioperativer
= Normoglykamie (SB/Elektrolyte.....) Homdostatiker

E.RGUgheimer 1974
= Normoanasthesie (BIS 40-60)

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de
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’ Medizinische Exzellenz aus Tradition

Risikominderung: Anasthesie

O,-Bedarf O,-Zufuhr

Hf <80/min, Adaquates HZV,
Nachlastsenkung Blutvolumen, Hk>28%,
KT>36" C Sa02>95%, MAP>65mmHg,
Schmerztherapie Nachlastsenkung, Hf<80/min,

Optimierung O,-Verbrauch/O,-Angebot

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 47



Medizinische Exzellenz aus Tradition

.. : . : 07Q s
Risikominderung: Anasthesie o)

Recommendations
Volatie general anes

= of d@ther a volatile anesthetic agant or total intravenous anesthesia is reasonal
Qoncandiac surgerny

M for patients undergoing  Die Konditionierung durch z. B. volatile Andsthetika
reduziert den Ischdmie-/ Reperfusionsschaden
durch eine positive Beeinflussung der mitochon-

. . — _ S : drialen Integritat. Stumpner J. et al AINS 2015
Meuraxial anesthesia for postoperative pain relief can be effective to reduce MI in patients undergoing na

abdominal aortic surgery

Perioperative pain management

Preoperative epidural analgesia may be considered to decrease the incdence of preoperative cardiac events
in patients with hip fracture
Prophylactic mtraoperative nitroglycerin
Prophylactic intravenous nitroglycerin is not effective in redudng myocardial ischemia in patients undergoing
noncardiac surgeny
Intraoperative monitoring techniques

Emergency use of peroperative TEE in patients with hemodynamic instability is reasonable in patients IE] C
undergoing noncardiac surgery if expertise is readily available

(

Fed

=

Routine use of intraoperative TEE during noncardiac surgery is not recommended
Mainterance of body tem perature

Maintenance of normothermia may be reasonable to reduce perioperative cardiac avents
Hemody namic assist devices

Lise of hemodynamic assist devices may be considered when urgent or emergency noncardiac surgery is
required in the setting of acute severe cardiac dysfunction

Perioperative use of pulmonary artery catheters

Lkse of pulmonary artery catheterization may be considerad when underlying medical conditions that
signifhcantly affect hemodynamics cannot be comected before surgery

Routine use of pulmonary artery catheterization is not recommended

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad‘\ﬁﬁ/AHA GUidEline 2014 JACC 64(214) 77 48



Herz- und GefaB3-Klinik
Bad Neustadta d Saale

KHK:Narkosefiihrung/Monitoring wep “esinss

4
\_

" Erhaltung der Homdostase

Hamodynamische Stabilitat (Blutdruckrichtwert, Cave: RRY >30min)

Adaquater Perfusionsdruck (MAP > 60 mmHg, Cave: Hypertoniker)
Keine RR/Hf- Schwankungen (Scherkrafte!)

= Optimierung O,-Angebot /O,-Verbrauch

Cave:Anamie, Hypothermie, Schmerzrea\kfwﬁiTachykardle)
kontrolliertes Germnungsmanagemé\nt (ACT 1)

= Narkoseverfahren sekundamie"
Regionalandsthesi ve>fahren zur Schmerztherapie 1.

erhohte Ischdamietoleranz, weniger RR{ durch S
volatile Anasthetika

= Umfangreiches Monitoring AP
Basismonitoring, Temperatur, EEG, BIasenkatheter(Ausscheldung)

arterieller RR, (ZVD) ZVK, EKG (Ableitung Il und V5, ST Analyse),
TEE (Hamodyn Instabilitat, Ischamie)

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 49



Risikominderung: Hypotension

Recommendations

Class?

Ref.®

Patlents with high cardlac and
surglical risk should be

consldered for goal-directed
therapy.

261-264

The measurement of
natriuretic peptides and high-
sensitivity troponin after
surgery may be considerad In
high-risk patlents to Improve
risk stratification.

3, 55, 266,
268, 272

Meuraxlal anaesthesla (alone),

In the absence of contra-
Indications and after

estimation of the risk-benefit
ratlo, reduces the risk of perl-
operative mortallty and
morbidity compared with
general anaesthesla and ma

10, 252-257

Avolding arterlal hypotension

(mean arterlal pressure <60
mm Hg) for prolonged

cumulative perlods (=30
minutes) may be consldered.
[

2014 ESC/ESA Guidelines

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung
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Medizinische Exzellenz aus Tradition
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‘-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Anasthesietiefe: Outcome WP e e

Hospital Stay and Mortality Are Increased in Patients
Having a “Triple Low” of Low Blood Pressure, Low
Bispectral Index, and Low Minimum Alveolar
Concentration of Volatile Anesthesia

MAP <75mmHg, BIS <45, MAC <0,8

MAP BIS MAC

High

Low

High

High

Sessler et al.. An

—
3=
Low —= ! g 3
High HE— 1?
=]
High = En- 2'
Low —= | E
u
o
Low —— a
o
High - ﬂl A4 100 Y AL AL %R 12
- - - o
I r 0 1-15 16-30 31-45 46-60 61+
0 1 2 3 : 5 6 ] ] )
Relative Risk (95% Cl) Duration of Triple Low (min)

24 120 nicht kardiochirurg. Eingriffe, Inhalationsanasthesie, Pat.Alter >16 Jahre
Erh6hte Mortalitdt bei zu tiefen Narkosen/erhohter Anadsthetikaempfindlichkeit
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Herz- und Gefa-Klinik
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P
v

R i Si ko m i n d e r u n g : T E E IVI o n ito ri n g " Medizinische Exzellenz aus Tradition

Recommendations on intraoperative and/or perioperative TOE in Recommendations on intraoperative and/or perioperative TOE for
patients with or at risk of haemodynamic instability

Recommendatlons

S recommended when acute
sustalned severe hasmodynamlic
disturbances develop during
surgery or In the perloperative

Class®

Levelt

Ref.t

235

TOE monltoring may be
consldered In patlents at Increased
risk of significant haemodynamic
disturbances during and after high-
rlsk non-cardlac surgery.

b

TOE monltoring may be
consldered In patients who
present severe valvular leslons
during high-risk non-cardlac
surgery procedures accompanled
by significant haemodynamic
stresses,

b

detection of myocardial ischaemia

Recommend Class?| Levelt | Ref.c

g use of TOE should be consldered
In patlents who develop ST-segment
changes on Intraoperative or
perloperative ECG monltoring.

%E may be consldered
In pa lgh risk of de

myocardlal Ischaemla, who undergo o 230
high-risk non-cardlac surgery.

230

ECG, electrocardiogram; TOE, tmnscesophageal echocardiography. “Class of
recommendation. “Level of ewidenca. “Referencels) supporting recommenda-
hons.

= Generelle TEE Aufklarung und
groldzugige Indikation bei
Risikopatienten und -eingriffen

TOE, transoesophageal echocardiography. *Class of mcommendation. “Level of
evidence. “Referencels) supporting recommendations.

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung
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Bad Neustadta d Saale

Postoperative Risikominderung @@ =

= spezielle Uberwachung gefahrdeter Patienten

- Pat mit kardialer Vorerkrankung (Cave: stummer Myokardinfarkt)
- hohem Blutverlust, anhaltender Hypotonie bzw Tachykardie,
- Pat mit (drohender) resp. Insuffizienz;Nierenversagen, Sepsis,
Multiorganversagen A€
= Erhaltung der Homoostase/hamodyngm‘??he Instabilitat

= Adaquate Schmerztherapie (Pée\g%%al -/Lokalanasthesie!)
= Cave: Nachbl ung/aku‘@é Organischamie (regelméaRige Kontrollen!)

= Labor (BGA inclyHK?BZ Elektrolyte, Gerinnung,

bei Symptomatik , path EKG, sowie bei Hochrisikopatienten :
Troponin 6h ,24h, 48 h postop, Therapieintensivierung!!)

Adaquate Versorgungsstrukturen (IMC)
Medizinische Einsatzteams auf Normalstation??

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 53
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Bad Neustadt a. d. Saale

Kardiale Risikoevaluierung:Fazit wp s

1. Warum?

Perioperative Letalitat durch kardiales Risiko bestimmt

-hohe Pravalenz, von Alter und Risikofaktoren abhangig
-hohe Inzidenz und Letalitat in der Gefalichirurgie
-nur wenige Hochrisikopatienten

A\

. Wie? 8. 9%
Systematische, reproduzierbare Risikosg\aaiﬁigfungdurch verbindlichen,
vor Ort verfuigbaren S't\ufenplaarb\*eu
-Risikoindices ( 1) w voﬁ,’e Hilfsmittel zur Risikoeinschatzung
-kein Ersatz fur '&e Bewertung durch erfahrene Mitarbeiter
-gezielt apparative Diagnostik, kardiologische Konsil

. Welche Konsequenzen?

Konsequente perioperative Risikominderung (perioperative Homoostase)
-abgestimmte Dauermedikation,sorgfaltige Narkosefiihrung
-umfassendes Monitoring, postoperative Betreuung

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de 54
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Risikoevaluierung/-modifikation:Fazit §p ol s

Weniger ist mehr!

WENIGER IST MEHR!*
*GILT NICHT FUR GEHALT, ZEIT,
SEX, GEHIRN UND KAFFEE!

P DM sSuIdU M

Vielen Dank!

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesie-bad-neustadt.de



Herz- und Gefaf3-Klinik

. po . <’
HGK Bad Neustadt: Qualifikationen ‘.,‘ Bad Neustadta.d. Saale

= Hospitation Neuromonitoring

Praktische Nachweise fur DGAI-Zertifikat
= AFS Kurs 1-3, erweitertes Konzept nach DGAI und DEGUM

Hospitationen/Fellowship zur praktischen Vertiefung

= TEE Grund- und Aufbaukurs incl AFS Kurs 4

Hospitationen/Fellowship zur praktischen Vertiefung
Qualifikation Kardioanasthesie

Weitere Informationen:

Michael Dinkel
Klinik fir Andsthesie und Intensivmedizin

Salzburger Leite 1

97616 Bad Neustadt/Saale
09771 662402
caan@herzchirurgie.de
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47. BAT Herz- und GefiR-Klinik

i ‘ ; Bad Neustadt a. d. Saale

Campus GroBhadern Medizinische Exzellenz aus Tradition

13. - 14.
Oktober
2017

Risikoevaluierung und -modifikation:
Weniger ist mehr! |
° \ielen Dank

Chefarzt:

M.Dinkel, AINS Update-Der herzkranke Patient
47.Bayerische Anasthesietage
Minchen, 14. Oktober 2017
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