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Präoperative Koronarintervention vor
nichtkardiochirurgischen Eingriffen –
Welche Patienten profitieren davon?

H. Metzler

Kurzfassung: Koronare Intervention (PCI oder CABG)
ist ein Weg zur präoperativen Optimierung des kardia-
len Risikopatienten vor nichtkardiochirurgischen Ein-
griffen. Aus den vorliegenden Daten läßt sich ein Be-
nefit dieser Intervention nur dann ableiten, wenn die
Indikation unabhängig vom chirurgischen Eingriff ge-
geben ist und der operative Eingriff an sich ein höheres
Risiko trägt. Durch die Zunahme an perkutanen korona-
ren Interventionen mit Stentimplantation und damit
verbundener dualer Antiplättchentherapie ergibt sich
für die perioperative Phase, v. a. bei kurz zurückliegen-
der Stentimplantation, je nach Absetzen oder Fortfüh-
ren dieser Therapie ein schmaler Grat zwischen peri-

operativer Stentthrombose und chirurgischer Blutung.
Um die perioperative Sicherheit des Patienten zu erhö-
hen, erfordert diese Problematik heute mehr denn je
eine enge Kooperation zwischen dem Operateur, dem
Kardiologen und dem Anästhesisten.

Abstract: Preoperative Percutaneous Coronary
Intervention Prior to Non-Cardiac Surgery:
Which Patients Will Benefit? Percutaneous coro-
nary intervention may be one effective strategy to
optimize the cardiac risk of patients scheduled for non-
cardiac surgery. Available studies confirm a benefit of
such an intervention if the indications for preoperative

Einleitung

Präoperativ bestehen drei Möglichkeiten, den kardialen Status
eines Risikopatienten vor einem nichtkardiochirurgischen
Eingriff zu optimieren:
1. Verschiebung des Operationszeitpunktes, z. B. bei kurz

zurückliegendem Infarkt oder kardialer Dekompensation.
2. Medikamentöse Optimierung, z. B. durch Betablocker.
3. Koronarintervention, d. h. entweder perkutane koronare

Intervention (PCI) oder koronarchirurgischer Eingriff
(CABG).

Der Anästhesist, der präoperativ Art und Umfang der Risiko-
abschätzung entscheidet, muß sich im klaren sein, daß jede
diagnostische und therapeutische Maßnahme vor der defini-
tiven Operation in sich ein gewisses Risiko trägt, d. h. ein
Netto-Benefit einer Intervention wird nur dann vorliegen,
wenn Morbidität/Mortalität bei unmittelbarer Freigabe für die
Operation größer sind als nach Intervention (Abb. 1).

Bei der Entscheidung über das präoperative Vorgehen legt
man heute gerne die Richtlinien der ACC/AHA zugrunde, die
2002 aktualisiert wurden [1].

Diese folgen einem klaren Entscheidungsbaum:

1. Vorliegen von gewichtigen klinischen Prädiktoren, wie
– instabile Angina pectoris
– kardiale Dekompensation
– signifikante Arrhythmien
– schwere Klappenerkrankung.

Für die instabile Angina pectoris gilt auch für die präope-
rative Phase die gängige Definition:
– zunehmende Symptomatik in Schwere, Dauer und

Häufigkeit
– jede neu auftretende Angina
– Ruheangina bzw. jede Angina bei geringer Belastung.

Die Bedeutung der belastungsinduzierten Angina ist aller-
dings bei Patienten, die aufgrund orthopädischer oder ge-
fäßchirurgischer Probleme wenig oder nicht belastbar
sind, eingeschränkt.

2. Liegt diese Symptomatik vor, ist eine Angiographie in Er-
wägung zu ziehen. Die Koronarangiographie bestimmt
dann das weitere Vorgehen; d. h. der Anästhesist, der das
summative Risiko der Schwere des operativen Eingriffs

testing and intervention are independent from the sur-
gical procedure. Patients with low- and intermediate-
risk procedures will not benefit. The current trend of
PCI with placement of at least one stent in about 90 %
of procedures results in perioperative problems. De-
pending on cancellation or continuation, dual anti-
platelet drug therapy with clopidogrel and ASS re-
quires careful perioperative strategies to avoid both
perioperative stent thrombosis or significant surgical
bleeding. Adequate pre-, intra- and postoperative
management can only be achieved by close collabora-
tion between surgeon, cardiologist, and anaesthesiol-
ogist. J Kardiol 2006; 13: 1–4.

Eingelangt am 2. November 2006; angenommen am 5. November 2006
Aus der Klinischen Abteilung für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin,
Medizinische Universität Graz
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Helfried Metzler, Klinische Abteilung
für Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin, A-8036 Graz, Auenbruggerplatz 29/I;
E-Mail: helfried.metzler@meduni-graz.at

Abbildung 1: Gegenüberstellung der Morbidität und Mortalität bei einem Vorgehen
ohne jede weitere präoperative diagnostische Abklärung und Intervention einerseits
und der summativen Morbidität und Mortalität bei ausgedehnter präoperativer Dia-
gnostik und Intervention, Verschiebung des Operationszeitpunktes und der Morbidi-
tät/Mortalität des nichtkardiochirurgischen Eingriffes nach koronarer Intervention.
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und der Schwere der kardialen Begleiterkrankung abzu-
schätzen hat, muß die Entscheidung treffen, ob der für einen
nichtkardiochirurgischen Eingriff vorgesehene Patient zur
weiteren diagnostischen Abklärung dem Kardiologen vor-
gestellt werden soll. Der Kardiologe trifft dann aufgrund
der Angiographie die Entscheidung, ob eine koronare
Intervention – sei es PCI oder CABG – indiziert ist. Für
den perioperativ verantwortlichen Arzt erscheint es wich-
tig, die Indikationskriterien für PCI und CABG zu kennen.

Die „ACC/AHA Guidelines for Coronary Artery Bypass Graft
Surgery“ wurden 1999 publiziert und 2004 aktualisiert [2].
Die Indikationen sind (vereinfacht dargestellt):
1. Signifikante Hauptstammstenose.
2. Hauptstammstenosen äquivalent: signifikante (= 70 %)

Stenose von LAD und proximaler CX.
3. Koronare Dreistammerkrankung.
4. Symptomatik trotz maximaler konservativer Therapie.

Die „ACC/AHA/SCAI Guidelines for Percutaneous Coronary
Intervention“ wurden erstmals 2001 publiziert und 2006
aktualisiert [3]. Die Indikationen sind (vereinfacht darge-
stellt): Patienten mit einer oder mehreren signifikanten Läsio-
nen in einer oder mehreren Koronararterien, zur PTCA geeig-
net mit hoher Erfolgswahrscheinlichkeit und niedrigem Risi-
ko (Evidence Level B). Ähnlich zu werten sind die „Guide-
lines for Percutaneous Intervention“ der European Society of
Cardiology [4].

Übersicht über die aktuelle Datenlage
Versuche, den Benefit einer Koronarrevaskularisation vor
einem nichtkardiochirurgischen Eingriff abzuschätzen, wur-
den durch die legendäre Arbeit von Norman Hertzer et al. aus
der Cleveland-Klinik 1984 eröffnet [5]. Unter 1000 Patienten,
die für einen elektiven, peripher-gefäßchirurgischen Eingriff
vorgesehen waren, wurden jene herausgesucht, die eine
schwere, chirurgisch korrigierbare Koronarerkrankung hat-
ten. 226 Patienten unterzogen sich einer CABG mit einer peri-
operativen Mortalität von 5,3 %. Die Gesamtmortalität von
796 Patienten, die sich 1066 peripher-gefäßchirurgischen Ein-
griffen unterzogen, betrug 2 %, aber nur 0,8 % in der Gruppe
mit vorausgegangener CABG.

In den darauffolgenden Jahren hat man in zahlreichen Studien
immer wieder versucht, Vorteile und Risken einer koronaren
Intervention vor einem nichtkardiochirurgischen Eingriff her-
auszuarbeiten. Viele dieser Arbeiten waren retrospektiv oder
hatten keine ausreichende statistische Power.

1997 publizierten Eagle et al die Ergebnisse der CASS-
Registry. CABG war protektiv, wenn es sich um Hochrisiko-
eingriffe handelte (perioperative Mortalität 3,3 % vs. 1,7 % in
der medikamentös behandelten Gruppe; p < 0,02) [6].

Fleisher et al nutzten die Medicare Database und untersuchten
retrospektiv den Einfluß einer koronaren Intervention bei
Aorteneingriffen. Präoperative Revaskularisation reduzierte
signifikant die Ein-Jahres-Mortalität bei Patienten mit aorten-
chirurgischen Eingriffen, hatte aber keinen Einfluß auf die
Mortalitätsrate bei infrainguinalen Operationen [7].

Aus den Ergebnissen der vorausgegangenen Studien leiteten
Fleisher und Eagle die Empfehlung ab, daß bei Hochrisiko-
patienten eine präoperative Intervention dann, aber auch nur
dann gerechtfertigt ist, wenn die Indikation unabhängig vom
chirurgischen Eingriff gestellt wurde [8].

Allerdings muß man bei Vergleich der Mortalitätszahlen zwi-
schen interventioneller und medikamentöser Therapie all die-
ser älteren Studien darauf verweisen, daß in diesen Jahren
noch keine perioperative Betablockertherapie durchgeführt
wurde, die ja zu einer signifikanten Senkung des Operations-
risikos beitrug.

2004 publizierten McFalls et al die lang erwarteten Ergebnis-
se der prospektiv-randomisierten CARP-Studie (Coronary
Artery Revascularization Prophylaxis trial) [9]. Eingeschlos-
sen wurden Patienten mit stabiler Koronarerkrankung, die
für einen elektiven gefäßchirurgischen Eingriff vorgesehen
waren. Letztendlich wurden 258 Patienten mit koronarer
Intervention 252 ohne Intervention gegenübergestellt. Im
Outcome zeigte sich dabei zwischen den Gruppen kein signi-
fikanter Unterschied.

Die Autoren schlossen aus dieser Studie, daß eine Koronar-
intervention vor elektiv-gefäßchirurgischen Eingriffen bei
Patienten mit stabiler Symptomatik nicht empfohlen werden
kann. Kritiker dieser Studie werfen immer wieder ein, daß
sie leider nicht manche wichtigen, für den klinisch tätigen
Anästhesisten relevanten Fragen beantworten konnte, weil
Patienten mit eingeschränkter Ventrikelfunktion, Klappen-
erkrankung und Hauptstammstenose ausgeschlossen waren.

Neben der McFalls-Studie existiert derzeit auch eine „Propen-
sity Score-Analyse“ der Gruppe der Pitiè-Salpêtrière, die
2005 publiziert wurde [10]. Auch bei dieser Analyse scheint
eine PCI vor einem abdominellen Aorteneingriff das kardiale
Risiko nicht signifikant zu senken.

Die Entwicklung der PCI und ihre speziel-

len Auswirkungen auf die perioperative

Situation

PCI bedeutete bis vor wenigen Jahren noch PTCA ohne Stent-
implantation. Im Gegensatz zur koronarchirurgischen Inter-
vention, wo ein nachfolgender nichtkardiochirurgischer Ein-
griff erst nach Wochen möglich war, konnte bei einer PTCA
ohne Stentimplantation das Intervall bis zum operativen Ein-
griff auf „Tage“ reduziert werden. Allerdings wiesen Posner
et al in ihrer retrospektiven Kohortenstudie schon 1999 darauf
hin, daß zwar Patienten mit einer PTCA > 90 Tage vor einem
nichtkardiochirurgischen Eingriff ein niedrigeres Risiko hat-
ten als nichtrevaskularisierte, daß aber bei Patienten mit einer
PTCA < 90 Tage dieser Vorteil verloren ging [11]. Auch die
Schlußfolgerungen dieser klinischen Studie bestätigten die
berechtigte Empfehlung, daß eine „prophylaktische“ Koro-
narintervention nicht empfohlen werden kann. Pathophysio-
logischer Hintergrund dieser klinisch eindeutigen Befunde
könnte sein, daß es nach PTCA zu einer systemischen Inflam-
mation und zu einer Aktivierung der Koagulation, zumindest
für 2 Wochen, kommt [12–14].
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Die dramatische Änderung des kardiologischen PCI-Manage-
ments besteht darin, daß seit der Jahrtausendwende mit dem
Beginn der Stentära immer häufiger PTCAs mit Stentimplan-
tation durchgeführt werden und PTCAs ohne Stentimplanta-
tion eher selten.

Nach einer amerikanischen Registry im Zeitraum 1998 bis
September 2000 betrug der Anteil an PTCAs mit koronarer
Stentimplantation 77 % [15]. 2003 wurde in den USA bei
84 % von 660.000 koronaren Interventionen zumindest ein
koronarer Stent eingebaut [16]. Heute liegt sowohl in den
USA als auch in Europa dieser Anteil bei etwa 90 %.

Stentimplantation bedeutet die Notwendigkeit zu dualer Anti-
plättchentherapie mit Clopidogrel und Acetylsalicylsäure.
Die Dauer der Therapie richtet sich nach der Stentart. Für das
operative Szenario bedeutet laufende Antiplättchentherapie
hohes Blutungsrisiko, anderseits birgt das Absetzen dieser

Therapie die Gefahr einer lebensbedrohlichen Stentthrom-
bose. Darüber liegen inzwischen zahlreiche Fallberichte und
einige retrospektive Studien vor.

Vicenzi et al konnten erstmals in einer prospektiven Beobach-
tungsstudie zeigen, daß die Ein-Jahres-Mortalität bei 4,9 %
lag und das Risiko einer kardialen Komplikation bei Stent-
implantation < 35 Tage vor dem nichtkardiochirurgischen
Eingriff 2,11fach größer war als bei Stentimplantation > 90
Tage [17] (Abb. 2).

Aus der speziellen Problematik einer kurz zurückliegenden
Stentimplantation vor nichtkardiochirurgischen Eingriffen
resultieren zahlreiche Editorials und Kommentare, die auf den
schmalen Grat zwischen Blutung und Thrombose hinweisen
oder, wie es in der englischsprachigen Literatur formuliert
wurde: „the cardiologist’s panacea and the surgeon’s night-
mare“.
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Bietet die Rückkehr zur PTCA ohne Stentimplantation eine
Alternative? Auerbach et al stellen in einem Reviewartikel
2006 die PTCA ohne Stentimplantation als einen möglichen
Weg bei Patienten dar, bei denen der operative Eingriff in den
nächsten 6 Wochen zu erwarten ist [18]. Die Überlegung basiert
allerdings auf einer einzigen retrospektiven Studie [19]. Darü-
ber hinaus gibt es koronare Befunde, bei denen der Verzicht
auf eine Stentimplantation nicht leicht zu rechtfertigen ist.

Neue Entwicklungen in der Thrombozytenfunktionsdiagno-
stik bieten wahrscheinlich in Hinkunft die Möglichkeit, auch
im perioperativen Bereich die Wirkung von Clopidogrel auf
den ADP-spezifischen P2Y12-Rezeptor zu messen. Neue
Thrombozytenfunktionstests wie VASP®, Multiplatelet® oder
Verify Now® (Ultegra) erlauben die spezifische Bestimmung
der Blockade dieses Rezeptors durch Thienopyridin. Daraus
ergibt sich für den Anästhesisten bzw. den perioperativ ver-
antwortlichen Arzt die Notwendigkeit, sich mit den neuen
Thrombozytenfunktionshemmern und neuen Thrombozyten-
funktionsassays vertraut zu machen. Abbildung 3 zeigt einen
möglichen Entscheidungsbaum, wie das präoperative Vorge-
hen bei Patienten mit kurz zurückliegender Stentimplantation
unter dualer Antiplättchentherapie ablaufen könnte.

Schlußfolgerungen

1. Patienten, die sich Eingriffen mit geringem oder mäßigem
Risiko unterziehen, werden von extensiver präoperativer
Diagnostik und Intervention nicht profitieren.

2. Ein Benefit wird nur bei Patienten mit schwerer koronarer
Herzkrankheit nachweisbar sein, die sich einem Risiko-
eingriff unterziehen und bei denen eine eindeutige Revas-
kularisationschance besteht.

3. Bei Eingriffen nach kurz zurückliegender Stentimplanta-
tion besteht in Abhängigkeit von der Beendigung oder
Fortführung einer dualen Antiplättchentherapie ein erhöh-
tes Risiko entweder in Richtung Stentthrombose oder chir-
urgischer Blutung.

4. Die Entwicklung der interventionellen Kardiologie zwingt
den für die perioperative Phase verantwortlichen Arzt,
sich mit neuen Thrombozytenfunktionshemmern und
Thrombozytenfunktionsassays vertraut zu machen.

5. Chancen und Risken moderner koronarer Intervention
erfordern für die perioperative Phase und besonders im
Falle einer individuellen Entscheidungsfindung eine enge
Kooperation zwischen dem Kardiologen, dem Operateur
und dem Anästhesisten.

Abbildung 2: Kardiale Komplikationen (Myokardinfarkt, Re-PTCA und kardialer Tod)
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Stentimplantation vor dem operativen Eingriff.
Nachdruck mit Genehmigung aus [17].

Abbildung 3: Entscheidungsbaum bei Patienten nach kürzlicher Stentimplantation
unter dualer Antiplättchentherapie
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