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KardioanasthesieCurriculum

Medizinische Exzellenz aus Tradition

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

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

Aus dem Wiss. Arbeitskreis kardiologischen Eingriffen*

Kardioanasthesie

Der gliedert sich in zwei
Phasen:

direkte Einarbeitung am Patienten
durch einen in der Kardioanasthesie
erfahrenen  Andsthesisten in einer
in der Regel 3-monatigen Vollzeit-
tatigkeit,

durch den Bereichsleiter/Oberarzt
supervidierte Arbeit am Patienten in
einer 9-monatigen Vollzeittatigkeit,

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung

Uberarbeitete** Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin

Anasth Intensivmed 2016;57:92-95

Der der Fortbildung
beinhaltet die Teilnahme an mindestens
40 Unterrichtseinheiten, die sich inhalt-
lich an dem im Anhang 1 aufgefiihrten
Curriculum orientieren sollen.

AModulare Umsetzung in Bayern

ABescheinigung durch Chefarzt!
kein DGAI/BDA Zertifikat

anaesthesiebad-neustadt.de



KardioanasthesieCurriculum

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 | Hdrsaal Il - 1. 0G

Volumentherapie
20. Neuromonitoring:
20.1 Prozessiertes EEG
20.2 NIRS
20.3 Transkranieller Doppler

TEE (8 UE) 08.30

21. TEE

21.1 Grundlagen

21.2 Umfassender Untersuchungsgang nach
SCA/ASE-Richtlinien

21.3 Beurteilung der LV und RV-Funktion

08.30 - 10.45 Uhr

0915 Uhr

0.00 Uhr

10.00 - 10.45 Uhr

| AINS-Update - Der herzkranke Patient® I

AINS-Update 1: KHK und Herzinsuffizienz

Vorsitzz  York Zousig, Regensburg

Risikoevaluierung und -modifikation:

Weniger ist mehr!

Michael Dinkel, Bod Neustadt/Sanle

Diagnostik und Therapie der Rechisherzinsuffizienz
Christopher Schmitt, Erlangen

Diagnostik und Therapie der Linksherzinsuffizienz

Jon Stumpner, Wiirzburg

21.4 Beurteilung der Klappenfunktion PRI S

Pause - Besuch der Industrieausstellung

21.5 Beurteilung der Himodynamik
Sonstiges (6 UE)

22. Patient Blood Management 11.00 - 12.30 Uhr
23. Diagnostik von Gerinnungsstorungen mittels POC-Analytik

Gerinnung und Ableitung therapeutischer MaBnahmen

AINS-Update 2: Herzrhythmusstirung

Vorsitzz  Peter Tassani-Prall, Minchen

Therapie tachykarder Herzrhythmusstérungen
Erich Kilger, Mdnchen

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

Alexander Siebel, Bod Newstodt/Saale

24. Verfahren zur seitendifferenten Beatmung 11.00 - 11.45 Uhr
25. Vorgehen bei besonderen Eingriffen:
25.1 Thorakale Gefafchirurgie FLAS 1230 Uhr
25.2 Kathetergestiitzte Interventionen

{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

anaesthesiebad-neustadt.de

ATN Bescheinigung!
2x Anwesenheitskontroll

Vielen Dank fur
Ihr Feed back!



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

. . . 4
Kardiale RisikoevaluierungAgenda wes i

1.Warum?

UrsachemperioperativerMortalitat N e -
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI) & ' ek

2.Wie?
Praoperatiy @R'iik%%ﬁ\{}&igmﬁg a.d. Saale

aktuelle Leithnien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation

medikamentose Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)

Narkosefiihrungierfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de
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Bad Neustadta d Saale

" Medizinische Exzellenz aus Traditi

Kardiale RisikoevaluierungAgenda

1.Warum?
UrsachemerioperativerMortalitat

Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI) |
2. Wie?

Praoperative Risikoevaluierung

aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konseqguenzen?

Perioperative Risikomodifikation

medikamentdse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)
Narkoseflhrungterfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de



‘}‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Periop. Mortalitat: Risikogrupperes s

’ Medizinische Exzellenz aus Tradition
A0,4-4 %periop. Mortalitat (80% durch 12%isikopat)
PearseRMCritCare 2006

APatienten mit KHK/pAVK sind Hochrisikopatienten
- 2-3% periop. Myokardinfarkt nach grof3en nicht
kardiochirurg/gefal3chirurg Eingriffen 3-4%letal

- 30- 40 Y%periop Myokardinfarkt nach grol3egefaldchirurg

Eingriffen, 20-25 (40)%etal

- bis zu80%der Patienten haben manifeste KHK
Boersmeet al, JAMA 285 (2001)1865

Alber 60 % versterben auf Normalstation

(ohne adaquate Uberwachung und Versorgung )
VISION Studyvestigators] AmMed AssoB07 (2012)2295

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 6



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

: L . A
Periop. Mortalitat: Risikogruppenes st

Vasculareventsin noncardiac urgerypatlents cOhort evaluatid\
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 Studyvestigators] AmMed Asso@07 (2012)229

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 7




V4 Herz- und Gefa-Klinik

" " " 14 ‘ Bad Neustadt a. d. Saale
Der Patient mit KHKDefinition e =&smmssss

KHK, IHK, CAD, CHD, IHD

Aeine Manifestation der kardiovaskularen Erkrank(6ly D)
Infolge einer Arteriosklerose

AKoronarinsuﬁizienzl\/ltierhaltnisOZ-Ang@'bﬁt?EEdarf)
mit Myokardischamie infolgesRoronarstenose

Immer mehr Patienten

0 .. R
Aab 75% kritische Koronarstenose S

Koronarré®e rvaiiy schopft . :
( &a Pt Erstmanifestation KHK

- belastungsinduzierte Beschwerden | 40-50%akutes

) L Koronarsyndrom,
AKHK haufigste Todesursache (20 % ) 10-20% plétzlicher

(~300 000 Myokardinfarkte/Jahr, Letalitat 50°"Herztod

Nationale Versorgungsleitlinie Chron. KHK 201

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 8



- - . 07Q cracein
Der Patient mit KHKPravalenz wp =i

APravalenz von Symptomatik, Alter, Geschlecht, Risikofaktorer
Sozialstatus, Herkunftsland abhangig)% Manner/ 15%Frauen)

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

Alter Atypische Angina pectoris
Mdénner Mdanner Frauen Frauen
ohne Risiko- mit ohne Risiko- mit
faktoren Diabetes  faktoren Diabetes
Rauchen Rauchen
Hyperchol. Hyperchol.
35 8 59 @ 39
45 21 70 5 43
55 45 79 10 47
65 71 86 20 5

GoRwaldA. et alBundesgesundheitsbb (2013) 650

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 9




Periop. MyokardInfarkt: Bedeutung

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

" Medizinische Exzellenz aus Tradition

A600 000 grofRe nicht kardiochirurgische Eingriffe /D
A180 000 (30%) relevante kardiovaskuld@morbiditat

Aca6000 (3%) kardial bedingteerioperativeTodesfalle

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 — p—t—t—t— ° —F——t—t

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

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de

Quelle: Statistisches Bundesamt

Stumpned. et al AINS 50 (2015) 54
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‘J‘ Herz- und GefaB-Klinik
PMI Patho genese QP e e

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

APerioperativ beide Infarkttyper
(weitere Ursachen maoglich)

Stumpned. et al AINS 50 (2015) 54

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 11

perioperativer
Myokardinfarkt (Typ I)




}‘ Herz- und Gefa-Klinik

KHK:perioperat. Myokardinfarkt QR e o

APMI perioperativemyocardialinfarction) 48-(72) h postoperatiy
Troponinanstieg
Stenokardie (285%),
EKG Veranderung (35%)/Echobefund.etalitat 1630%

Aklinisch meist (2/3)StumrrAnastheS|e/Ar1§1kg\e8|e

ATachykardie, Anamie, Hy: blxpmté“nsmn als Ausloser
ApostoperatlﬁTro oninE G Diagnostik notwendig
Hochrlskopatlenatef‘i’( | >3)praop, 6-12h OP Tag; 1.,2. und( 3.) Tauptop
AErhaltung deperioperativenHomodstase Vermeidung von
Scherkraften /Gerinnungsaktivierung

| RRHf, Volumen, p@ pCQ, Hb, KT, BElyteX

MINS (PMI Vorstufe) in Diskussion
DeHertet al, CurrOpinCritCare 2016

el, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 12




J Herz- und Gefaf3-Klinik
A Q

PMI: Gefahrdungsgrad wp DN

AHamodynamikstenosegradGefaRanzahl
AMorphologiePrlaquestabilitat
AMyokardialeO,-BilanzOP Traumé#tret Narkosefiihrung!

AKardiale Anamnese und Befund

Infarkt <46 Wochen, EE30%, Herzinsuffizienz,
Instabile Angingectoris Alter, Begleiterkrankungen

ATherapie
Medikamentose Therapie, Compliance
Rekanalisierun@RevaskularisierungACB, PCI)

Praoperative Risikoevaluation

Rl . . . . .
”r*‘:t M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 13



‘-)‘ Herz- und Gefaf3-Klinik

Bad Neustadta d Saale

" Medizinische Exzellenz aus Traditi

Kardiale RisikoevaluierungAgenda

1.Warum?

UrsacherperioperativerMortalitat ,
Pravalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI) |

2.Wie?
Praoperative Risikoevaluierung
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?

Perioperative Risikomodifikation

medikamentdse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent)
Narkoseflhrungterfahren und Uberwachung
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 14



Herz- und Gefa-Klinik
Bad Neustadta d Saale

: . : : A
Kardiale RisikoevaluierungZiel wes ==

v
4

Zuverlassige Differenzierung:

Geringes kardiales Risiko* Hohes kardiales Risiko
(Mehrzahl) * <1% MACE (wenige)
Op-Verschiebung
Sofort OP wegtere\Dlagnostlk/
_et2@t - Vorbehandlung
fen art/Aigorlthmus
ASorgfaltige Aﬁainese und Untersuchung wichtigste Mal3inahmen

(héchste Aussagekraft)
AWeitere MaRnahmen gezielt und begriindet
Risikoklassifizierung (RORIOUIP MIC&corg
Alnterdisziplinare Besprechung (Operateur !) bei erhéhtem Risiko
AlLetztentscheidung durch Patient (ggf. Therapeutische Pause)

Weniger ist mehr ! 2014 ESC/ESA Guideline

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de 15




%’/”» Herz- und GefaR-Klinik

Bad Neustadt a. d. Saale

Kardiale Risikoevaluierungeitlinienwes =i

- .. DGAI,DGCH,;DGIM 2017

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

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

Patients Undergoing Noncardiac Surgery
JACC VOL. 64, NO. 22, 2074

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association

Task Force on Practice Guidelines DECEMEBER 9, 20714:e77-137

M.Dinkel, Kardiale Risikoevaluierung anaesthesiebad-neustadt.de
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