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Die Hypertonie (HTN) betrifft 1 Milliarde Menschen welt-
weit, vor allem é&ltere Personen, und stellt einen Hauptrisiko-
faktor fiir die koronare Herzerkrankung, Herzversagen sowie
renale und zerebrovaskuldre Erkrankungen dar. Mit einer
Gesamtprivalenz von 20-25 % ist ein erhohter Blutdruck das
hiufigste priaoperative Gesundheitsproblem bei Patienten au-
Berhalb der Herzchirurgie. Zahlreiche Studien haben gezeigt,
dass eine Hypertonie Stadium 1 oder 2 (< 180/110 mmHg)
kein unabhingiger Risikofaktor fiir perioperative kardiovaskuldre
Komplikationen ist [1]. Ungliicklicherweise haben viele Pati-
enten trotz der Verfiigbarkeit zahlreicher, effektiver anti-
hypertensiver Medikamente einen unkontrollierten hohen Blut-
druck. Die prioperative Untersuchung ist eine giinstige Gele-
genheit, um Patienten mit Hypertonie zu identifizieren und eine
geeignete Therapie einzuleiten. Obwohl eine vorbestehende
Hypertonie die hédufigste medizinische Ursache fiir die Ver-
schiebung einer erforderlichen Operation ist, ist es unklar, ob
das Verschieben einer Operation zur Erreichung einer optima-
len Blutdruckkontrolle das kardiale Risiko reduziert [2].

In der tdglichen klinischen Praxis miissen wir sehr oft Ant-
worten auf die folgenden Fragen finden: Soll ich die Operati-
on bei einem Patienten mit unkontrollierter Hypertonie
durchfiihren oder verschieben? Haben Patienten mit unkon-
trollierter Hypertonie ein erhohtes perioperatives Risiko fiir
kardiovaskuldre Komplikationen? Wie hoch sind die Risiken
fiir kardiale Komplikationen wéhrend und nach dem Eingriff?
Wie kann das Risiko reduziert oder eliminiert werden? Gibt es
Daten, auf die ich meine Entscheidung stiitzen kann? Auf die-
sem Gebiet haben wir keine gesicherten Daten auf Basis der
»evidenzbasierten Medizin“. Das Gros der Kenntnisse iiber
perioperative, mit Hypertonie assoziierte Risiken stammt aus
unkontrollierten Studien, die zu einer Zeit durchgefiihrt wur-
den, in der das gegenwirtige (effizientere) Management noch
nicht zur Verfiigung stand.

Pathophysiologie

Eine Blutdruckerh6hung wird durch eine Zunahme des peri-
pheren Widerstands, gesteigerte Vorlast, Aktivierung des sym-
pathischen Nervensystems (SNS) und des Renin-Angiotensin-
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Systems (RAS), Barorezeptor-Denervation, schnelle intravas-
kulire Volumenshifts, serotonerge Uberproduktion und verin-
derte kardiale Reflexe aufrecht erhalten. Ein verminderter sym-
pathischer Tonus wihrend der Anisthesie resultiert in einer re-
lativen Abnahme der kardialen Vor- und Nachlast. Wihrend der
Anisthesieeinleitung kann eine Sympathikusaktivierung bei
normotensiven Personen einen Anstieg des Blutdrucks von 20—
30 mmHg und der Herzfrequenz von 15-20 Schligen/Min.
auslosen [3]. Diese Reaktion kann bei unbehandelter Hyperto-
nie stirker ausfallen. Im Verlauf einer lingeren Narkose kommt
es bei Patienten mit vorbestehender Hypertonie mit groferer
Wahrscheinlichkeit zu einer intraoperativen Blutdruckinsta-
bilitit, die zu einer myokardialen Ischédmie fithren kann. Wih-
rend der unmittelbaren postoperativen Phase, wenn sich der
Patient von den Auswirkungen der Anisthesie erholt, steigen
Blutdruck und Herzfrequenz langsam an [4].

Perioperative Evaluierung

In dieser Situation miissen wir zwischen 2 Dingen abwégen:
Einerseits der Sicherheit des Patienten withrend und nach dem
Eingriff und andererseits einem nicht gerechtfertigten Ver-
schieben oder Absagen der Operation. Es ist wichtig zu wis-
sen, ob ein Patient schon vor der Operation hyperton war und
eine antihypertensive Behandlung erhielt, weil viele Patienten
nur wihrend der prioperativen Bewertung 4ngstlich sind und
deswegen einen voriibergehenden Blutdruckanstieg haben
konnen. Es ist wichtig, den ESH/ESC-Empfehlungen fiir Blut-
druckmessung und diagnostische Abkldarung zu folgen [5].
Der nichste und wichtigste Schritt ist die Risikostratifi-
zierung, weil Hochrisikopatienten einer weiteren Beurteilung
bediirfen, wihrend sich Patienten mit mittlerem oder niedri-
gem Risiko dem Eingriff ohne weitere Verzogerung unterzie-
hen konnen.

Kardiovaskuldre Komplikationen im Anschluss an eine nicht-
kardiale Operation stellen eine erhebliche Belastung an peri-
operativer Morbiditdt und Mortalitidt dar [6]. Ein priopera-
tiver, nicht-invasiver kardialer Stresstest mit entsprechenden
Konsequenzen ist mit einem verbesserten 1-Jahres-Uberleben
und geringerer Hospitalisierung bei Hochrisikopatienten ver-
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bunden; die Vorteile waren jedoch bei Patienten mit mittel-
gradigem Risiko gering und bei Patienten mit niedrigem Risi-
ko ging eine Verzdgerung der kardialen Abkldarung mit einer
gesteigerten Mortalitit einher [7]. Eine friihere oder gegenwiir-
tige kardiale Erkrankung, Diabetes mellitus, eingeschréinkter
funktioneller Status, erhohter Body-Mass-Index, schlechter
Erndhrungszustand und Niereninsuffizienz bedingen alle ein
hoheres Risiko fiir perioperative kardiale Komplikationen.
Ernste kardiale Erkrankungen, die eine detaillierte Beurtei-
lung und Behandlung erfordern, umfassen das akute Koro-
narsyndrom, dekompensierte Herzinsuffizienz, bedrohliche
Arrhythmien und schwere Klappenerkrankungen. Ein revi-
dierter kardialer Risikoindex lieB} fiir kardiale Ereignisse nach
nicht-kardialen Operationen nur miflig gut zwischen Patien-
ten mit niedrigem vs. hohem Risiko differenzieren [8]. Zu-
sdtzlich sollten wir unsere Aufmerksamkeit auf Symptome
und Hinweise aus der Krankengeschichte und der physikali-
schen Untersuchung richten, die auf eine sekundidre Hyperto-
nie hindeuten.

In einer Metaanalyse von 30 Beobachtungsstudien wurde
festgestellt, dass die Wahrscheinlichkeit eines perioperativen
kardialen Ereignisses bei Hypertensiven im Durchschnitt
1,31x hoher ist als bei Normotensiven [9]. Ein erniedrigter
Knochel-Arm-Index erwies sich als ein unabhingiger Risiko-
faktor fiir postoperative kardiale Komplikationen [10]. Ob-
wohl es eine Tendenz zu hiaufigerem Auftreten von periopera-
tiver hdmodynamischer Instabilitdt bei Patienten mit myo-
kardialer Ischimie und kardialen Arrhythmien bei schwerer
Hypertonie geben diirfte, sind vorhandene Daten widerspriich-
lich, ob ein Aufschub des Eingriffs zwecks Optimierung der
Blutdruckkontrolle das perioperative kardiale Outcome ver-
bessern kann. Dementsprechend bewerten die ACC/AHA-
Guidelines eine unkontrollierte systemische Hypertonie per
se nur als einen geringen Risikofaktor, der das allgemeine
perioperative Management nicht beeinflusst [11]. Es fehlen
jedoch grof} angelegte Untersuchungen, die eine ausreichen-
de Anzahl von Patienten mit schwerer Hypertonie einschlie-
Ben, um stichhaltige Schlussfolgerungen fiir diese Patienten-
populationen ziehen zu konnen.

Ein Elektrokardiogramm sollte bei Personen mit hohem Blut-

druck Bestandteil der Routineuntersuchung sein, um eine

linksventrikuldre Hypertrophie, ,,Strain“-Muster (ST/T-Alte-

rationen wie bei schwerer Hypertrophie ohne entsprechende

Amplitudenkriterien), eine Ischdimie und Arrhythmien zu ent-

decken. Q-Zacken oder eine signifikante ST-Segmenterho-

hung oder -depression wurde mit einem erhchten Auftreten

von perioperativen kardialen Komplikationen in Verbindung

gebracht. In manchen Fillen kann es hilfreich sein, den

iiberweisenden Arzt zu kontaktieren, um genauere arterielle

Druckwerte zu erhalten als jene, die bei der Aufnahme in das

Spital gemessen wurden (Weilkittelhypertonie). Letztlich

sind 5 Fragen zu kldren:

1. Ist die Operation dringend?

2. Hat der Patient eine ernsthafte kardiale Erkrankung?

3. Welches ist das spezifische, mit der vorgesehenen Operati-
on verbundene Risiko?

4. Welche funktionale Kapazitit hat der Patient?

5. Weist der Patient irgendwelche andere klinischen Risiko-
faktoren auf?
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Abbildung 1: Kardialer Algorithmus fiir nicht-kardiale chirurgische Eingriffe.

Abbildung 1 zeigt einen Algorithmus der diagnostischen Beur-
teilung und Vorgehensweise bei Patienten vor einer nicht-kardia-
len Operation.

Perioperatives Management

Wie bereits erwihnt, ist eine sorgfiltige praoperative Beurteilung
zur Identifizierung der zugrunde liegenden Ursachen der Hyper-
tonie wichtig, um die beste Behandlungsoption auswihlen zu
konnen. Jedoch stellt nicht nur eine Hypertonie sondern auch
eine Hypotonie ein Risiko in der perioperativen Phase dar. Wih-
rend hypertensive Entgleisungen vermieden werden miissen,
kann ein starker Blutdruckabfall genauso schidlich sein, vor al-
lem wenn er mit einer Baroreflex-mediierten Tachykardie ver-
bunden ist. Eine starke intraoperative Abnahme des arteriellen
Drucks (Abnahme auf < 50 % des pridoperativen Wertes oder um
> 33 % fiir 10 Minuten) war ein unabhéngiger Pradiktor fiir
perioperative Komplikationen [12]. Die Erhaltung des arteriellen
Drucks perioperativ bei 70100 % des Basiswertes und die Ver-
meidung von Tachykardie sind Schliisselfaktoren im optimalen
Management hypertensiver Chirurgiepatienten. Besonders das
Absetzen von Betablockern und Clonidin sollte wegen der
potenziellen Reaktion der Herzfrequenz oder des Blutdrucks ver-
mieden werden. Bei Patienten, die keine oralen Medikationen
einnehmen konnen, sind parenterale Betablocker und trans-
dermales Clonidin einsetzbar. Bei Hypertonie der Stufe 3 sollte
der potenzielle Nutzen einer verzogerten Chirurgie zur Optimie-
rung der Effekte der antihypertensiven Medikation gegen die
Risiken des verzogerten Eingriffs abgewogen werden. Fiir Pati-
enten, die keine orale Medikation einnehmen konnen, aber der
Behandlung bediirfen, miissen parenterale Alternativen einge-
setzt werden. Intravenose Betablocker, inklusive Propranolol,
Atenolol und Metoprolol, sind attraktiv aufgrund ihres anti-
ischdmischen Effekts in der perioperativen Phase. Andere Alter-
nativen sind intravendses Enalapril, Verapamil oder Diltiazem
und transdermales Clonidin-Pflaster. Fiir eine schwere Hyperto-
nie sind Labetalol, Nitroglyzerin und Natrium-Nitroprussid ge-
eignet. Parenterales Hydralazin sollte bei Patienten mit ischdmi-
scher Herzkrankheit vermieden werden (auBer der Patient
steht bereits unter Betablockade), da die hervorgerufene Reflex-
tachykardie zu Ischdamie fiihren kann. Der Einsatz von sub-
lingualem Nifedipin ist absolut kontraindiziert, da es mit Schlag-
anfillen, Myokardinfarkt und Tod in Verbindung gebracht
worden ist. In der intraoperativen Phase kann eine Blutdruck-
kontrolle durch tiefe Sedierung, den Einsatz von Vasodi-
latatoren, wie z. B. Nitroglyzerin oder Nitroprussid, oder eine
Kombination von beiden erreicht werden (Tab. 1, 2).
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Nach der Operation werden hédufig Anticholinesterasehem-
mer oder anticholinerge Substanzen gegeben, um die neuro-
muskulédre Blockade riickgidngig zu machen, die wihrend der
Anisthesie verwendet wurde. Eine Blutdruckerh6hung nach
der Anisthesie wird hiufig durch sympathische Aktivierung
aufgrund der Angst des Patienten und aufgrund von Schmer-
zen beim Aufwachen hervorgerufen, gemeinsam mit der Be-
endigung der fiir die Narkose verwendeten Substanzen. Intra-
venose Hochdruckmittel jeglicher Klasse konnen wéhrend
der unmittelbaren postoperativen Phase eingesetzt werden,
jedoch konnen Substanzen mit einer etwas lingeren Wirk-
samkeitsdauer wiinschenswert sein. Aufgrund von grofen
Volumenshifts wihrend der Operation kann die Verabreichung
von Blut, Kochsalzlosung oder Schleifendiuretika je nach den
individuellen Bediirfnissen des Patienten notwendig sein
[13]. Die postoperative Blutdruckbehandlung inkludiert auch
die Kontrolle von Schmerz, Angstzustinden, Hypoxie und
Hypothermie.

Diuretika

Besondere Aufmerksamkeit muss den Kaliumwerten unter
Diuretikabehandlung geschenkt werden. Diuretika sollten
wegen der potenziellen ungiinstigen Interaktion von diureti-

kainduzierter Volumendepletion und Hypokaliimie und des
Einsatzes von anisthetischen Substanzen nicht am Tag der
Operation gegeben werden. Hypokalidmie kann Arrhythmien
verursachen und die Effekte von depolarisierenden und nicht-
depolarisierenden Muskelrelaxantien potenzieren.

Betablocker

Rezente Studien haben den Nutzen von perioperativ initiierter
Betablockade, vor allem bei Patienten mit einem niedrigen bis
moderaten Risiko fiir kardiale Ereignisse infrage gestellt. Die
perioperativ begonnene Gabe von Betablockern bei solchen
Patienten wurde hauptsichlich aufgrund der widerspriichli-
chen Daten aus 2 groflen klinischen Studien, POISE und
DECREASE-IV, in den vegangenen Jahren extrem kontro-
versiell beurteilt. Nach den 2009 publizierten ACC/AHA-
Guidelines [14, 15] sollen bei Patienten, die sich einem chir-
urgischen Eingriff unterziehen und bereits Betablocker zur
Behandlung erhalten, Betablocker perioperativ weiter gege-
ben werden (Klasse I, Empfehlung C). Bei Patienten, die sich
einem vaskuldren Eingriff unterziehen und ein hohes kardia-
les Risiko haben, sind vermutlich Betablocker, titriert nach
Herzfrequenz und Blutdruck, giinstig (Ila, B). Bei Patienten,
die sich entweder einem Eingriff mit mittelhohem Risiko oder

Tabelle 1: Perioperativer Einsatz antihypertensiver Substanzen

Substanz Perioperativer Einsatz

Kommentar

Diuretika Nicht am Tag des Eingriffs

Hypokalidmie, Volumendepletion mdglich

Betablocker Bei Hochrisikopatienten Beginn einer

Therapie am Tag vor dem Eingriff vermeiden

Vorsicht bei mittlerem und niedrigem Risiko

ACE-I/ARB Letzte Dosis am Tag vor dem Eingriff Vorsichtiger Wiederbeginn von ACE-I/ARB, wenn der Patient
euvolamisch ist

Kalziumkanal- Diltiazem ist effektiv bei koronarer Herzkrankheit, Verapamil bei

blocker supraventrikularer Tachykardie

Clonidin Therapie weitergeben Absetzen von Clonidin kann Blutdruckrebound verursachen

Esmolol Kann Bradykardie und Lungenddem verursachen

Labetalol Kann Bradykardie, AV-Blockierungen und verzégerte Hypotonie

verursachen

ACE-I: Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB: Angiotensin-Rezeptorblocker

Tabelle 2: Initiale Dosierung antihypertensiver Substanzen

Wirkstoff Kommentar

Enalaprilat Intravends intermittierend: 0,625-1,25 mg (niedrigere Dosis bei Hyponatridmie, moglicher Volumendepletion, beglei-
tender Diuretikatherapie oder Nierenversagen) tber 5 Min., dann Verdoppelung in 4-6-h-Intervallen bis zum gewdlnsch-
ten Ansprechen, einer maximalen Einzeldosis von 1,25-5 mg, Toxizitdt oder einer kumulativen Dosis von 20 mg inner
halb von 24 Stunden

Esmolol Intravendse Infusion: 260-500 pg/kg/Min. fir 1 Min., gefolgt von einer 50-100 pg/kg/Min. Infusion fir 4 Min., dann
titrieren unter Einsatz der gleichen Sequenz bis zum erwiinschten Ansprechen, einer maximalen Dosis von 300 pg/
kg/Min. oder Toxizitat

Hydralazin Intravends intermittierend: 3-20 mg langsame intravendse Bolusgabe alle 20-60 Min.

Labetalol Intravends intermittierend: 20 mg tber 2 Min, dann verdoppeln in 10-Min.-Intervallen bis zum gewlnschten Anspre-
chen, einer maximalen Einzeldosis von 80 mg, Toxizitat oder einer kumulativen Dosis von 300 mg/d

Nitroglyzerin Intravendse Infusion: 5 pug/Min. initial, dann Dosistitration in 5-ug/Min.-Schritten alle 3-5 Min. bis zum gewlinschten
Ansprechen oder Toxizitat

Nitroprussid Intravendse Infusion: 0,25-0,5 pg/kg/Min. initial, dann Dosistitration alle 12 Min. bis zum gewdinschten Ansprechen,
einer maximalen Dosis von 10 pg/kg/Min. oder Toxizitat
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einer vaskuldren Operation unterziehen, ist die Niitzlichkeit
des Beginns einer Betablockade ungewiss. Der Nutzen von
Betablockern ist auch ungewiss bei Patienten, die sich einem
Eingriff mit niedrigem Risiko unterziehen. Erkenntnisse aus der
POISE-Studie lassen darauf schlieffen, dass der Neueinsatz von
hoheren Betablockerdosen akut am Tag des Eingriffs mit einem
erhohten Risiko assoziiert ist. Wenn die Betablockade pri-
operativ begonnen wird, sollte sie einige Zeit vor dem Eingriff
begonnen werden mit einer niedrigen Dosierung, die so weit
auftitriert werden kann, wie es der Blutdruck und die Herz-
frequenz erlauben. Die Guidelines empfehlen eine sorgfiltige
Patientenselektion, Dosisadjustierung und ein engmaschiges
Monitoring wihrend der gesamten perioperativen Phase.

Angiotensin-converting Enzyme Inhibitors
(ACE-l) und Angiotensin-Rezeptorblocker (ARB)
In der Literatur wird der perioperative Einsatz von ACE-I oder
ARB wegen ihrer moglichen zentralen vagotonen Effekte viel
diskutiert. Diese Substanzen alleine oder in Kombination sind
mit Hypotonie und Bradykardie in Verbindung gebracht wor-
den, vor allem wenn sie < 10 Stunden vor der Operation abge-
setzt wurden. Bei manchen Patienten kann dies mit einer Ab-
nahme des intravaskuldren Volumens in Verbindung gebracht
werden. Die Fortfithrung der ACE-I-Therapie am Morgen der
Operation ist nicht mit einer besseren Kontrolle von Blut-
druck und Herzfrequenz verbunden, bewirkt hingegen eine
stiarker ausgeprigte Hypotonie, die eine therapeutische Inter-
vention erfordert. Daher sollten Patienten mit chronischer
ACE-I- oder ARB-Behandlung diese zuletzt am Tag vor der
Operation erhalten [16, 17]. Um das Risiko einer periopera-
tiven renalen Dysfunktion herabzusetzen, sollte man die Gabe
von ACE-I in der postoperativen Phase erst wieder aufneh-
men, wenn der Patient euvoldmisch ist.

Kalziumkanalblocker

In einer Metaanalyse von 11 Studien mit 1007 Patienten redu-
zierten Kalziumkanalblocker signifikant Ischdmien und supra-
ventrikuldre Tachykardien [18]. Der Grofteil dieser Benefits
wurde Diltiazem zugeschrieben. Dihydropyridine und Vera-
pamil senkten nicht die Inzidenz der myokardialen Ischimie,
wiewohl Verapamil die Inzidenz supraventrikuldrer Tachy-
kardien reduzierte.

Clonidin

Clonidin hat einen giinstigen sympathikusmediierten Effekt
mit einem biphasischen Ansprechen (bei niedrigeren Dosie-
rungen zentrale Sympathikolyse mit einem vasodilatatori-
schen Effekt, bei hoheren Dosierungen periphere Aktivierung
mit Vasokonstriktoreffekt). Es reduziert signifikant die Rate
an perioperativen kardiovaskuldren Komplikationen bei Pati-
enten mit koronarer Herzerkrankung. Es ist nur teilweise ef-
fektiv zur schnellen Blutdruckkontrolle in der perioperativen
Phase und trigt zu Analgesie und Sedierung bei.

Esmolol

Esmolol ist ein B1-selektiver andrenerger Blocker, der eine
Reduktion der Herzfrequenz und des Herzminutenvolumens
verursacht, aber den peripheren Widerstand erhohen kann.
Die Wirkung setzt schnell ein und ist von kurzer Dauer. Esmolol
kann Bradykardie, Bronchospasmus, Krampfanfille und Lun-
genddem verursachen.

Labetalol

Labetalol ist ein nicht-selektiver, kombinierter o- und (3-adre-
nerger Blocker mit geringem Effekt auf die Herzfrequenz und
die Herzauswurfleistung. Es ist mifig hypotensiv wirksam,
die Wirkung ist langanhaltend, Labetalol wird gewohnlich in
Notfallsituationen eingesetzt. Es kann Bronchospasmus, Bra-
dykardie, AV-Blockierungen und eine verzogerte Hypotonie
verursachen.

Nitroglyzerin

Nitroglyzerin ist die am hiufigsten eingesetzte Substanz. In
niedrigeren Dosierungen senkt es den ,,preload®, wihrend es
in hoheren Dosierungen den ,,afterload* herabsetzt; reflekto-
risch kann die Herzfrequenz ansteigen. Es ist die Substanz der
Wahl bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung sowie bei
Pulmonalédem und Herzversagen.

Die Schliisselelemente im perioperativen Management um-
fassen: (a) genaue Dokumentation der prioperativen Medika-
tion; (b) Entscheidung iiber das Absetzen von Medikationen
vor dem Eingriff; (c) Uberwachung der Ergebnisse von ge-
zielten Laboruntersuchungen, um Dosierungen festzulegen
und das Auftreten von Nebenwirkungen zu erfassen; (d) ad-
dquates Schmerzmanagement; (e) Verabreichung zusétzlicher
Medikamente und (f) Einsatz addquater Darreichungsformen

[19, 20].

Anmerkung:

Vor Kurzem ist eine verbesserte perioperative Risikobeurteilung publiziert worden: Gupta PK,
Gupta H, Sundaram A, et al. Development and validation of a risk calculator for prediction of
cardiac risk after surgery. Circulation 2011; 124: 381-7.
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