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Kardioanästhesie: Curriculum
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Kardioanästhesie: Curriculum

 Modul 2 Allgemeine 
Kardioanästhesie      

Teilnahmebescheinigung 
über info.anaesthesie
@campus-nes.de

Vielen Dank an alle 
Referenten und 
ihr Feed back!   

 Modulare Umsetzung 
in Bayern

 Bescheinigung durch    
Chefarzt/Weiterbilder!  
kein DGAI/BDA Zertifikat
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Modul 2: Der herzkranke Patient
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Kardiale Risikoevaluierung: Agenda
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1.Warum?
Ursachen perioperativer Mortalität                                                             
Prävalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI) 

2. Wie? 
Präoperative Risikoevaluierung 
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?                                      
Perioperative Risikomodifikation    
medikamentöse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent) 
Narkoseführung/-verfahren und Überwachung 
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !
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Risikoevaluation: Periop. Mortalität
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3 0 d  p o s t o p .  S t e r b l i c h k e i t  3 . h ä u f i g s t e  T o d e s u r s a c h e  w e l t w e i t  
Nepododiev D,  Lancet  393(2019)401



M.Dinkel,  Kardiale Risikoevaluierung                                      campus-nes.de

Periop. Mortalität: Risikogruppen
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VISION Study Investigators J Am Med Assoc 307 (2012)2295n=15 065 Pat

Vascular events In noncardiac Surgery patIents cOhort evaluatioN

 0,4-4 % periop. Mortalität (80% durch 12% Risikopat.)
Pearse RM Crit Care 2006
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 600 000 große nicht kardiochirurgische Eingriffe /D

Stumpner J. et al AINS  50 (2015) 546

 180 000 (30%) relevante kardiovaskuläre Komorbidität

 ca 6000 (3%) kardial bedingte perioperative Todesfälle

Periop. Myokard Infarkt: Bedeutung

Immer mehr Patienten 
mit KHK perioperativ

Erstmanifestation KHK: 
40-50% akutes 
Koronarsyndrom,         
10-20% plötzlicher 
Herztod
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Der Patient mit KHK: Prävalenz
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 Prävalenz von Symptomatik, Alter, Geschlecht, Risikofaktoren,        
Sozialstatus, Herkunftsland abhängig  (30% Männer/ 15%Frauen)    

Gößwald A. et al Bundesgesundheitsbl 56 (2013) 650
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PMI: Pathogenese

11

Stumpner J. et al AINS  50 (2015) 546

 Perioperativ beide Infarkttypen                     
(PMI TypII Hauptursache)  
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KHK: perioperat. Myokardinfarkt
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 perioperative Troponin/EKG Diagnostik notwendig    
Hochriskopatienten (RCRI 3)    präop; 2. und 3. Tag postop

 klinisch meist (2/3)stumm Anästhesie/Analgesie 

 Tachykardie, Anämie, Hypo-/Hypertension als Auslöser

 Erhaltung der perioperativen Homoöstase, Vermeidung von 
Scherkräften /Gerinnungsaktivierung

 PMI (perioperative myocardial infarction) 48-72h  postoperativ:    
Troponinanstieg, 
Stenokardie (20-35%), Inzidenz 5-7%
EKG Veränderung (35%)/Echobefund,         Letalität 10-30% 

Myocardial Injury after Non Cardiac Surgery prognoserelevant

De Hert et al, Curr Opin Crit Care 2016
 8% Patienten isoliert TnT>0,03ng/ml, 10% Sterblichkeit, ohne  Troponin-
bestimmung unentdeckt   
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PMI: Gefährdungsgrad
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 Kardiale Anamnese und Befund 
Infarkt <4-6 Wochen, EF<30%, Herzinsuffizienz,  
instabile Angina pectoris, Alter,  Begleiterkrankungen

 Morphologie Plaquestabilität

 Hämodynamik Stenosegrad, Anzahl betroffene Gefäße

 Myokardiale O2-Bilanz OP Trauma/Streß, Narkoseführung!

 Therapie 
Medikamentöse Therapie, Compliance 
Rekanalisierung/Revaskularisierung (ACB, PCI)

Präoperative Risikoevaluation 
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Kardiale Risikoevaluierung: Ziel
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Zuverlässige Differenzierung:

Hohes kardiales Risiko
(wenige)           

Op-Verschiebung
weitere Diagnostik/ 

Vorbehandlung

Geringes kardiales Risiko* 
(Mehrzahl)

Sofort OP

* <1% MACE 

Stufenplan/Algorithmus

Sorgfältige Anamnese und Untersuchung wichtigste  Maßnahmen 
(höchste Aussagekraft)

 Weitere Maßnahmen gezielt und begründet 
Risikoklassifizierung (RCRI/NSQUIP MICA-Score)

2014 ESC/ESA Guidelines 

 Interdisziplinäre Besprechung (Operateur !) bei erhöhtem Risiko
 Letztentscheidung durch Patient (ggf. Therapeutische Pause) 

Weniger ist mehr !
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Risikoevaluation: Leitlinie
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Empf.Grad 1,2         
Evidence A-C
2 Items 1A

Organisation 
Fragebogen, 
Information

Umsetzung 
Klin.Situationen, 
Medikation

Tests                               
Risiko Indices  
Biomarker 

Bewertung   
117 Items
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Risikoevaluation: Leitlinien

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Leitlinienstatus
 praxisrelevante Risiken
 effiziente Erfassung und Modifikation
 Praxisorientierte Empfehlung
 Fachübergreifender Standard

Weniger ist mehr !
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Risikoevaluation: Allgemeine Prinzipien
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Eine sorgfältige Anamnese und gründliche 
körperliche Untersuchung besitzen die höchste 
Aussagekraft 

Jede weitere Untersuchung sollte als gezielte, 
gut begründete Ergänzung veranlasst werden

→ Zielgerichtete Risikoevaluation und -modifikation 
anhand individueller Riskofaktoren in ausreichendem 
Abstand vor Op (<6 Wo)
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Stufenpläne: Entscheidungspunkte
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1. OP-Dringlichkeit 
Notfalleingriff < 6h ?

2. Kardiale Stabilität     
instabile kardiale Situation ?

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

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

Klarer, verbindlicher, bettseitig verfügbarer, hausintern angepasster, 
interdisziplinär umgesetzter Stufenplan
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Verschiebung Operation 
(außer Notfall)
 Abstimmung mit Operateur 
(OP-Indikation?   
Therapeutische Pause?)
 kardiologische Abklärung 
(gezielter Auftrag,                      
T-Optimierung, Prognose?)
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

Dinkel M, Batz G. Anästhesie in 
der Gefäßchirurgie in Eckart et al. 
Anästhesiologie 11/2018
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DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Anpassung an OP-Spektrum 
und Einflussfaktoren vor Ort
(OP Trauma, Schmerztherapie, 
perioperative Überwachung…)

Verfahren mit geringstem 
Risiko wählen                          
(z.B Aortenchirurgie)

>5%*

<5%*

<1%*

Stufenplan: Risikofaktor Eingriff

 keine weitere Diagnostik bei 
niedrigem periop. Risiko 

3.
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ACC/AHA Guideline 2014   

2014 ESC/ESA 
Guidelines

Stufenplan: Klin. Risikofaktoren

3a.
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Revised Cardiac Risk Index 

N= 4315 elekt,, große, nicht-kard OP, 
Kard Kompl (Infarkt, Lungenödem,Stillstand,)

Lee et al,  Circulation 100 (1999)1043 

 validiert für kardiale Komplikationen

Praktikabler, einfach anwendbarer Handlungsalgorithmus

 genaue Definition/Version beachten
 einzelne Risikofaktoren wichtiger als Index

DD Risikoklasse/-faktoren

 Konsequente Umsetzung (Kontrolle)
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Risikoevaluierung: Ruhe-EKG
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DGAI,DGCH,DGIM 2017
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 differenzierte Kalkulation OP-Risiko
 kardiale Risikoeinschätzung wie RCRI 
 Umsetzung und Kontrolle aufwändig (RCRI etabliert)
 Sicherheitsgewinn nicht belegt

Cave: Parallelstrukturen, kein Ersatz für klin. Einschätzung 

N >400 000 Pat.

Gupta et al 
Circulation 124 (2011) 381

Myocardial Infarction Cardiac Arrest-Score

American College of Surgeons 
National Surgical Quality 
Improvement Program®

(ACS NSQIP®)
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

ACC/AHA Guideline 2014   JACC 64(214) 77
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Risikoevaluierung: Belastbarkeit
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Holt NF . Am Fam Physician 85(2012)239

 Fähigkeit 2 Etagen Treppensteigen hoher prädikt. Wert (89%)        
(kardiopulm. Komplikationen)   MET Repair Study zur Ausführung

Duke Activity Status Index

 Hoher Stellenwert der klin. Belastbarkeit bei Risikopatienten 

Metabolic EquivalenT

DGAI,DGCH,DGIM 2017
Weniger ist mehr !
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Risikoevaluierung: Biomarker

292014 ESC ,2018 ESA Guidelines

 Risikoevaluierung bei klinisch 
schwer beurteilbaren Patienten

Biomarker nur bei  therapeutischen 
Konsequenzen

 Troponin Risikoevaluation 
(klinisch latente Myokard-
ischämien) (Hochrisikoeingriffe, 
präop. , 48 und 72h postop. hsTNT, 
ESA 2C)

 BNP zur Prognosebeurteilung 
bei Risikopatienten (Gefäß-
/Thoraxchirurgie, ESA 1C), 

Hochrisiko-patienten (große 
ACH/Orth Eingriffe, ESA 2C)
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Risikoevaluierung:Echokardiografie
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 Dyspnoe unklarer Genese
 Symptomverschlechterung bei Herzinsuffizienz
 nicht abgeklärtes Herzgeräusch (bei mittlerem/hohem OP-Risiko)

2014 ESC/ESA Guidelines

ACC/AHA Guideline 2014   JACC 64(214) 77

 Pumpleistung  und reg. Wandbewegungsstörung bei unklarer Klinik (pAVK!)
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Risikoevaluierung: Belastungstest

 Diagnostik nur wenn Einfluß
auf OP-Entscheidung

 Abstimmung Anästhesist/ 
Operateur/ Kardiologen 
(schriftlich?)

 Patient in Entscheidungsfindung 
einbeziehen (Risiken Diagnostik)

 Ggf konservative palliative 
Therapie (Therapeutische Pause)

 Niedriger prädiktiver Wert: 
(kostenineffizient, meist unnötig,riskant,  
potentiell gefährliche OP-Verzögerung)

(nachrangige Bedeutung)

ACC/AHA Guideline 2014   JACC 64(214) 77
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Risikoevaluierung: Konsequenzen

32

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Koronarangiografie:  myokardiale Ischämie , T-refraktäre AP, OP verschiebbar
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Kardiologische Abklärung
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 akute myokardiale Ischämiegefährdung?
 Schweregrad Vitium?
 T-Optimierung bei Herzinsuffizienz ?
 Gefährdung durch Rhythmusstörung?
 Thrombozytenaggregation unter Stent?

-Therapieoptimierung möglich ?
-Kardiologie muß Dringlichkeit und Ausmaß der Operation wissen!
-Kardiologe beurteilt Fragestellung, kardialen Zustand

Gezielte Fragestellung/Auftrag

Narkoserisiko bestimmt und verantwortet der Anästhesist

European Society Cardiology 2009
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Koronarstent: OP-Terminierung
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DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Elektive OP 180 d 
nach DES (ab 3 Monate)

 individuelles 
Prozedere zur  TAG 
 interdisziplinäre 
Einzelfall-
entscheidung 
(Stentthrombose vs. 
Blutung)
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Risikoevaluierung: Stufenplan
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 Stufenplan und Risikoscores sind 
gute, objektive Hilfsmittel

 Outcomeverbesserung nicht 
belegt (Risikoabschätzung)

 Umsetzung nicht trivial

 Kein Ersatz für klinische 
Gesamtbeurteilung (Erfahrung nötig)

 Nachhaltigkeit durch hausinterne 
ubiquitär verfügbare praktische 
Anweisung und Kontrollen

ACC/AHA Guideline 2014   JACC 64(214) 77



M.Dinkel,  Kardiale Risikoevaluierung                                      campus-nes.de

Kardiale Risikoevaluierung: Agenda
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1.Warum? 
Ursachen perioperativer Mortalität                                                             
Prävalenz, Klinik, Pathogenese (KHK/PMI) 

2. Wie? 
Präoperative Risikoevaluierung 
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

3. Welche Konsequenzen?                                      
Perioperative Risikomodifikation    
medikamentöse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent) 
Narkoseführung/-verfahren und Überwachung 
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Weniger ist mehr !
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Präoperative Risikominderung
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 ß-Blocker Dauertherapie fortführen; 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 fortführen, bei Patienten in GCH 
(ggf Riskopatienten und Riskoeingriffen) 2 Wo präop neu ansetzen 

 ACE- Hemmer bei Herzinsuffizienz (LV Dysfunktion) fortführen, 
Cave: Hypotension (ggf ACE- Hemmer absetzen)
Alpha 2 Agonisten nicht zur Kardioprotektion empfohlen

 Duale Plättchenhemmung 4 Wo nach BMS und 3-12 Mo nach 
DES fortführen; 
OP unter ASS bei Pat mit Stents, wenn kardiales Risiko> Blutungsrisiko 

Zeitgrenzen nach Koronarintervention/Stentanlage beachten 
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Ziel: Perioperative Homöostase

 Normotonie (Richtwert!)

 Normofrequenz (60-80/min)

 Normovolämie (Diurese 0,5-1ml/kg/h)

 Normoxämie (SaO2 >95%,Hk 25-30%)

 Normoventilation (et CO2 >30mmHG)

 Normothermie (KT> 36,0 )

 Normoglykämie (SB/Elektrolyte…..)

 Normoanästhesie (BIS 40-60)

Der Anästhesist als 
perioperativer
Homöostatiker

E.Rügheimer 1974

Intraoperative Risikominderung
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KHK:Narkoseführung/Monitoring
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 Erhaltung der Homöostase
Hämodynamische Stabilität (Blutdruckrichtwert, Cave: RR >30min)
Adäquater Perfusionsdruck (MAP > 60 mmHg, Cave: Hypertoniker) 
Keine RR/Hf- Schwankungen (Scherkräfte!)

 Narkoseverfahren sekundär 
Regionalanästhesieverfahren zur Schmerztherapie

erhöhte Ischämietoleranz, weniger RR durch
volatile Anästhetika 

 Optimierung O2-Angebot /O2-Verbrauch 
Cave:Anämie, Hypothermie, Schmerzreaktion (Tachykardie) 
kontrolliertes Gerinnungsmanagement (ACT !)

 Umfangreiches Monitoring      
Basismonitoring, Temperatur, EEG, Blasenkatheter (Ausscheidung), 

arterieller RR,  (ZVD) ZVK, EKG (Ableitung II und V5, ST Analyse),
TEE (Hämodyn Instabilität, Ischämie)
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 spezielle Überwachung gefährdeter Patienten
- Pat mit kardialer Vorerkrankung (Cave: stummer Myokardinfarkt) 
- hohem Blutverlust, anhaltender Hypotonie bzw Tachykardie, 
- Pat mit (drohender) resp. Insuffizienz, Nierenversagen, Sepsis, 

Multiorganversagen
 Erhaltung der Homöostase/hämodynamische Instabilität 

 Adäquate Schmerztherapie (Regional-/Lokalanästhesie!)

 Cave: Nachblutung/akute Organischämie (regelmäßige Kontrollen!) 

Postoperative Risikominderung

Adäquate Versorgungsstrukturen (IMC) 

Medizinische Einsatzteams auf Normalstation??

 Labor (BGA incl HK/BZ/ Elektrolyte, Gerinnung,
bei Symptomatik , path EKG, sowie bei Hochrisikopatienten : 
Troponin 6h ,24h, 48 h postop, Therapieintensivierung!! )
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Kardiale Risikoevaluierung:Fazit
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1. Warum?
Perioperative Letalität oft durch kardiales Risiko bestimmt  

-hohe Prävalenz, von Alter und Risikofaktoren abhängig
-hohe Inzidenz und Letalität in der arteriellen Gefäßchirurgie
-nur wenige Hochrisikopatienten

2. Wie?
Systematische, reproduzierbare Risikoevaluierung durch verbindlichen,   
vor Ort verfügbaren Stufenplan     
-Risikoindices (RCRI) wertvolle Hilfsmittel zur Risikoeinschätzung  
-kein Ersatz für detaillierte Bewertung durch erfahrene Mitarbeiter               
-gezielt apparative Diagnostik, kardiologisches Konsil

3. Welche Konsequenzen? 
Konsequente perioperative Risikominderung  (perioperative Homöostase)                                                          
-abgestimmte Dauermedikation, sorgfältige Narkoseführung                                                                      
-umfassendes Monitoring, postoperative Betreuung 
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HGK Bad Neustadt: Qualifikationen

 Fellowship Kardioanästhesie
Qualifikation als „kardioanästhesiologisch erfahren“ (GBA) 
1-2 Jahre praktische Vertiefung incl. TEE Zertifikat

 Perioperative Echokardiografie 
TTE/TEE Grundkurs, TEE Aufbaukurs nach DGAI Vorgaben

 Hospitation Neuromonitoring
Praktische Nachweise für DGAI-Zertifikat

Weitere Informationen:
Michael Dinkel
Klinik für Anästhesie und Intensivmedizin          
Von Guttenbergstraße 11
97616 Bad Neustadt/Saale
09771 66 25700
michael.dinkel@campus-nes.de
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NES: Veranstaltungen 2023

16. Notfallmedizinisches Forum
18. März 2023 (kostenfrei)
Notfallmedizin pur

TEE in Anästhesie und Intensivmedizin 
Zertifizierte Fortbildung nach den Richtlinien der DGAI
12.-17.November 2023 (kostenpflichtig)

Wir freuen uns über Ihren Besuch

Sonografie und Neuromonitoring unter Supervision     
Hospitationen in der Klinik (kostenfrei)
(nach Voranmeldung, außer März und November)

Anästhesiefortbildung
Montags 16.30-18.00Uhr oder 18.30 Uhr online (kostenfrei)                 

Information:

Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Fachbereich Anästhesie

Von Guttenberg Straß311

97616 Bad Neustadt / Saale

Tel. (09771) 66 -25700

E-Mail: 

info.anaesthesie@campus-nes.de

Anästhesie Fokussierte Sonografie (Mod 1-3)
Zertifizierte Fortbildung nach den Richtlinien der DGAI
Oktober 2023   (kostenpflichtig)

Fellowship Kardioanästhesie 1,5 Jahre



M.Dinkel,  Spezielles NM  Anästhesie                                       anaesthesie-bad-neustadt.de 44

Herzlich willkommen!

Campus-nes.de

Fellowship Kardioanästhesie


