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Titelbild: Algorithmus zur präoperativen Risikostratifizierung für Patienten der Mittel- und Hochrisikogruppe vor nicht-
kardiochirurgischen Operationen mit mittlerem und hohem Risiko. Mod. nach [1]. © P. Hillinger et al. Aus M. Muthspiel 
et al., Empfehlung zum Einsatz kardialer Biomarker in der ESC-Leitlinie für perioperatives Management von Patienten bei 
nicht-kardiochirurgischen Operationen: Herausforderungen und Chancen, Abb. 1, S. 8.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

In der vierten Ausgabe des Jahres 2023 präsentieren M. Muthspiel et al. in einer 
Übersichtsarbeit die Empfehlungen der ESC-Leitlinie zum Einsatz kardialer 
Biomarker für das perioperative Management von Patienten bei nicht-kardio
chirurgischen Operationen.

In der Rubrik „News-Screen“ fasst Frau Prof. Dr. Sabine Steiner von der Klinik 
und Poliklinik für Angiologie der Universität Leipzig rezente wissenschaftliche 
Arbeiten aus führenden Journalen zusammen. Diese reichen von neuen Erkennt-
nissen aus den Bereichen der femoropoplitealen bzw. infrapoplitealen Katheter
interventionen bis hin zu einer interessanten Untersuchung zum Zusammenhang 
zwischen sozioökonomischen Risikofaktoren und einem erhöhten Risiko für 
nicht-traumatisch bedingte Major-Amputationen.

Wir wünschen eine interessante Lektüre! 
Benedikt Weber und Thomas Gary
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Empfehlung zum Einsatz kardialer Biomarker  
in der ESC-Leitlinie für perioperatives Management 

von Patienten bei nicht-kardiochirurgischen 
Operationen: Herausforderungen und Chancen*

M. Muthspiel1, P. Hillinger2, H. Alber3, J. Falkensammer4, M. Frossard5,  
B. Gustorff6,10,11, J. Holfeld7, B. Kabon8, J. Knotzer9, K. Huber1,10,11, A. Duma12

	� Einleitung

Die European Society of Cardiology (ESC) hat im August 2022 
neue Leitlinien für das Management von Patienten im peri-
operativen Setting bei nicht-kardiochirurgischen Operationen 
(non-cardiac surgery, NCS) veröffentlicht. Die wesentlichen Än-
derungen zur Vorversion aus 2014 betreffen u. a. die klare Emp-
fehlung zum Einsatz von kardialen Biomarkern im Rahmen der 
prä- und perioperativen Risikostratifizierung und zur Früh-
erkennung perioperativer kardiovaskulärer Komplikationen [1].

	� Klinische Risikobewertung

Patienten haben nach nicht-kardiochirurgischen Operationen 
eine hohe kardiovaskuläre 30-Tages-Morbidität und -Mortali-
tät [2]. Das Auftreten von kardiovaskulären Komplikationen 
bei nicht-kardiochirurgischen Operationen ist einerseits vom 
individuellen, patientenbezogenen Risiko und andererseits 
vom Risiko des chirurgischen Eingriffs abhängig [1].

Das operationsbezogene Risiko wird in Abhängigkeit von Art, 
Dauer und Dringlichkeit der Operation in niedriges (< 1 %), 
mittleres (1–5 %) und hohes (> 5 %) Risiko unterteilt (Tab. 1) 
und bezieht sich auf das 30-Tage-Risiko für kardiovaskulären 
Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall ohne Berücksichtigung 
von individuellen Komorbiditäten [3].

Das patientenbezogene Risiko wird anhand des Alters, kar-
diovaskulärer Risikofaktoren (u. a. Nikotinabusus, arterielle 
Hypertonie, Diabetes, Dyslipidämie und familiäre Prädispo-
sition) und dem Vorhandensein bereits bestehender kardio-
vaskulärer Erkrankungen individuell stratifiziert [1]. Patienten 
< 65 Jahre ohne Hinweis auf eine kardiovaskuläre Erkrankung 
und ohne kardiovaskuläre Risikofaktoren haben ein niedriges 
individuelles patientenbezogenes Risiko. Patienten ≥ 65 Jah-
re sowie jene mit kardiovaskulären Risikofaktoren haben ein 
mittelgradig erhöhtes patientenbezogenes Risiko. Patienten 
mit bereits bestehender kardiovaskulärer Erkrankung zählen 
zu Hochrisikopatienten [1].

Kurzfassung: Der perioperative Myokardschaden 
(PMI) ist eine häufige Komplikation nach nicht-kar-
diochirurgischen Operationen und assoziiert mit einer 
hohen postoperativen Mortalität. Die aktuellen ESC-
Leitlinien für perioperatives Management von Patien-
ten bei nicht-kardiochirurgischen Operationen emp-
fehlen ein routinemäßiges Troponinmonitoring vor 
nicht-kardiochirurgischen Operationen mit mittlerem 
und hohem Risiko bei Patienten mit erhöhtem Risiko 
für perioperative kardiovaskuläre Ereignisse, um einen 
PMI zu detektieren. Eine präoperative Troponinmes-
sung wird empfohlen, um von einer chronischen Myo-
kardschädigung als Ursache der Troponinerhöhung zu 
unterscheiden. Da die postoperative Mortalität von 
Patienten mit und ohne zusätzliche ischämieverdäch-
tige Symptome oder EKG-Veränderungen signifikant 
erhöht ist, wird die Diagnose PMI allein anhand der 
Troponindynamik (z. B.: hochsensitiver Troponin-T-
Assay: Anstieg ≥  14  ng/L) gestellt (im Vergleich zur 
Diagnose eines akuten Myokardinfarkts). 

Die Ursachen eines PMI sind heterogen und 
Patienten mit PMI benötigen eine systematische 

Abklärung sowie eine an die genaue Ursache an-
gepasste Behandlung. Ein interdisziplinärer Ansatz 
ist wichtig für die erfolgreiche Implementation eines 
PMI-Screenings.

Schlüsselwörter: perioperativer Myokardschaden, 
nicht-kardiochirurgische Chirurgie, Troponinmonito-
ring, Optimierung der perioperativen Patientenver-
sorgung

Abstract: Recommendation on the use of 
cardiac biomarkers in the ESC guidelines on 
cardiovascular assessment and management 
of patients undergoing non-cardiac surgery: 
challenges and opportunities. Perioperative 
myocardial injury (PMI) is a common complication 
after non-cardiac surgery and is associated with a 
high postoperative mortality. The current ESC guide-
lines on cardiovascular assessment and management 
of patients undergoing non-cardiac surgery recom-
mend routine perioperative troponin surveillance 
in selected patients at risk for cardiovascular events 

undergoing intermediate- and high-risk surgeries to 
detect PMI. Measurement of preoperative baseline 
troponin levels are necessary to differentiate PMI 
from chronic myocardial injury. According to current 
guidelines, a diagnosis of PMI is made if troponin 
levels are elevated with a dynamic change (troponin 
rise of more than the upper limit of normal, which 
is 14 ng/L for high-sensitivity Troponin T). As post-
operative mortality is elevated in patients with and 
without additional symptoms suggestive of myocar-
dial ischemia, the diagnosis of PMI is solely based on 
troponin levels (as opposed to the diagnosis of acute 
myocardial infarction).

The causes of PMI are heterogeneous and patients 
with PMI need a systematic work-up and treatment 
according to the underlying cause. An interdiscipli-
nary approach is mandatory for the implementation 
of PMI screening. Z Gefässmed 2023; 20 (4): 6–11.

Key words: perioperative myocardial injury, non-
cardiac surgery, troponin surveillance, optimization 
of perioperative care
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	� Präoperative Risikostratifizierung

Bei Patienten mit niedrigem individuellen Risiko wird bei 
unauffälliger Anamnese und klinischer Untersuchung keine 
weitere präoperative Abklärung bei Operationen mit niedri-
gem oder mittlerem Risiko empfohlen [1]. Vor einer Hoch-
risikooperation soll in dieser Gruppe jedoch die Durchfüh-
rung eines 12-Kanal-Elektrokardiogramms (EKG) sowie die 
Bestimmung von kardialen Biomarkern in Betracht gezogen 
werden (Klasse IIa).

Für Patienten der Mittel- und Hochrisikogruppe besteht vor 
Operationen mit mittlerem und hohem Risiko zusätzlich zur 
Durchführung eines EKGs nun neu eine Klasse-I-Empfehlung 
für die perioperative Bestimmung von kardialen Biomarkern. 
Dies dient sowohl zur Risikoklassifizierung von Patienten als 
auch zur Frühdetektion perioperativer kardialer Komplikatio-
nen [1].

Kardiale Biomarker
Hochsensitives Troponin T oder I (hs-cTn) und B-Typ Natri-
uretisches Peptid (BNP)/N-terminales pro BNP (NT-proBNP) 
komplettieren die klinische Untersuchung und EKG-Dia-
gnostik zur Risikoabschätzung. Mehrere größere prospek-
tive Studien konnten aufzeigen, dass hs-cTn T/I und BNP/
NT-proBNP wichtige prognostische Marker für perioperative 
kardiale Komplikationen wie kardiovaskulären Tod, Herz-
stillstand, akute Herzinsuffizienz und Tachyarrhythmien sind 
[2, 4, 5]. Dementsprechend existiert nun die Empfehlung zur 
perioperativen Bestimmung von hs-cTn T/I bei Mittel- und 
Hochrisikopatienten, um einen perioperativen Myokard-
schaden/-infarkt (perioperative myocardial injury/infarction, 
PMI) detektieren zu können.

Höheres Patientenalter und bestehende Komorbiditäten 
führen dazu, dass bei einer zunehmenden Zahl an Patienten 
bereits präoperativ erhöhte hs-cTn-Werte bestehen [6, 7]. 
Dementsprechend wird die präoperative Messung von hs-cTn 
empfohlen, um einen akuten PMI von einer chronischen Myo-
kardschädigung zu unterscheiden [1].

Zusätzlich sollen zwei postoperative Messungen, 24 und 48 Stun-
den nach dem Eingriff, erfolgen. Ein absoluter Anstieg der hs-
cTn-Konzentration über das Ausmaß des oberen Grenzwertes 
(99. Perzentile, Assay-spezifisch, siehe Abschnitt „Assay-Syste-

me“) an den postoperativen Tagen 1 oder 2 im Vergleich zum prä-
operativen Vorwert wird als PMI definiert (Abb. 1) [1]. Bei dem 
in Österreich gängigen Assay für hs- cTnT (Roche Diagnostics) 
entspricht das einem Anstieg um ≥ 14 ng/L (postoperativer Spit-
zenwert – präoperativer Ausgangswert ≥ 14 ng/L) [8].

Bei Patienten, bei denen kein präoperativer hs-cTn-Wert ver-
fügbar ist, werden serielle postoperative Messungen empfoh-
len. Eine relevante Veränderung von Tag 1 zu Tag 2 (absoluter 
Anstieg um mehr als das Ausmaß des oberen Grenzwertes) 
wird ebenfalls als PMI definiert [1].

Typische klinische Symptome oder ischämieverdächtige 
EKG-Veränderungen treten nur bei einem geringen Teil der 
Patienten mit PMI auf [9]. Die Mortalität von Patienten mit 
PMI ist jedoch unabhängig von Symptomatik und EKG-Ver-
änderungen erhöht, was die Bedeutung eines systematischen 
Screenings unterstreicht [5].

Die Diagnose eines PMI soll eine klinische Untersuchung, ein 
EKG sowie, je nach Ätiologie, weiterführende Diagnostik nach 
sich ziehen (Abb. 1, 2) [1].

Für die präoperative Bestimmung des BNP/NT-proBNP be-
steht nun eine Klasse-IIa-Empfehlung für Patienten mit mitt-
lerem und hohem Risiko, da sich eine signifikante Assoziation 
zwischen präoperativem NT-proBNP und dem Auftreten von 
PMI sowie vaskulär bedingtem Tod gezeigt hat [4].

Assay-Systeme zum Nachweis von hs-cTn
Da konventionelle cTn-Assays eine deutlich schlechtere 
Sensitivität haben, wird die Messung von hs-cTn T/I für das 
Screening auf PMI empfohlen [10]. Mit konventionellen As-
says besteht die Gefahr, kleinere Troponinanstiege trotz Dyna-
mik und Relevanz zu verpassen.

Es sollte auf Unterschiede zwischen den verschiedenen hs- cTn-
Assays geachtet werden, da keine Standardisierung bezüg-
lich der 99. Perzentile besteht. Dementsprechend sollen nur 
hs- cTn-Messungen desselben Assays verglichen werden [11].

Die meisten Erfahrungswerte im perioperativen Setting 
bestehen aktuell mit den Assays Roche Elecsys hs-cTnT 
(99. Perzentile = 14 ng/L) und Abbott ARCHITECT STAT High 
Sensitive Troponin I Assay (99. Perzentile = 26 ng/L) [5].

Tabelle 1: Jeweiliges Risiko in Abhängigkeit von Art, Dauer und Dringlichkeit der Operation. Mod. nach [1]. © P. Hillinger et al.

Niedriges Operationsrisiko (< 1 %) Mittleres Operationsrisiko (1–5 %) Hohes Operationsrisiko (> 5 %)

	− Mamma
	− Schilddrüse
	− Auge
	− Zahn
	− Kleine urologische Eingriffe  

(z. B. Transurethrale Prostataresektion)
	− Video-assistierte Lungenresektion
	− Kleine orthopädische Eingriffe  

(z. B. Meniskus)
	− Kleine gynäkologische Eingriffe
	− Rekonstruktive Eingriffe

	− Karotis-Endarteriektomie
	− Karotis-Angioplastie (asymptomatisch)
	− Endovaskuläre Reparatur bei Aorten

aneurysma
	− Schädel- und Halswirbelsäule
	− Intraperitoneale Eingriffe: Splenektomie, 

Hiatushernie, Cholezystektomie
	− Nierentransplantation
	− Perkutane transluminale Angioplastie
	− Große orthopädische Eingriffe (z. B. Hüfte)
	− Große neurologische Eingriffe (Wirbelsäule)
	− Große gynäkologische und urologische 

Eingriffe

	− Nebennierenresektion
	− Karotis-Angioplastie (symptomatisch)
	− Operation an großen Gefäßen und Aorta
	− Pankreatoduodenektomie
	− Leberresektion, Gallengang
	− Ösophagektomie
	− Offene Revaskularisation der unteren 

Extremitäten
	− Pneumektomie
	− Lungen-, Lebertransplantation
	− Darmperforation
	− Totale Zystektomie
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Der ESC-0/1/2-h-Algorithmus ist noch 
nicht für das perioperative Setting vali-
diert und sollte dementsprechend hier 
nicht angewendet werden [1].

Perioperative Risikoreduktion
Zur allgemeinen Risikoreduktion sollte 
präoperativ eine möglichst optimale 
Einstellung der kardiovaskulären Risi-
kofaktoren erfolgen.

Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz oder 
relevante Klappenvitien wird eine prä-
operative echokardiographische Unter-
suchung empfohlen. Bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz soll perioperativ eine 
engmaschige Beurteilung von Volumen-
status und Organperfusion erfolgen.

Bei schwerer symptomatischer Aorten-
stenose besteht vor elektiven Opera-
tionen mit mittlerem und hohem prä-
operativen Risiko die Empfehlung zur 
operativen Klappensanierung.

Perioperatives anästhesiologi-
sches Management
Bereits die kumulative Dauer einer intra-
operativen arteriellen Hypotonie (mitt-
lerer arterieller Blutdruck < 65 mmHg) 
von 13 Minuten ist mit einer signifikant 
erhöhten Wahrscheinlichkeit des Auf-

Abbildung 1: Algorithmus zur präoperativen Risikostratifizierung für Patienten der Mittel- und Hoch-
risikogruppe vor nicht-kardiochirurgischen Operationen mit mittlerem und hohem Risiko. Mod. nach 
[1]. © P. Hillinger et al.
Präop: präoperativ; EKG: Elektrokardiogramm; hs-cTn: hochsensitives Troponin T oder I, OGW: oberer 
Grenzwert; PMI: Perioperativer Myokardschaden; awenn kein präoperativer Vorwert existiert.

Abbildung 2: Systematische Aufarbeitung 
und Behandlung bei perioperativem Myo-
kardschaden. Mod. nach [1]. © P.  Hillinger 
et al.
PMI: Perioperativer Myokardschaden; EKG: 
Elektrokardiogramm; j: ja; n: nein; MI: Myo-
kardinfarkt; CAG: Koronarangiographie; 
TTE: Transthorakale Echokardiographie; 
aHämoglobin < 8 g/dL; boder andere Typ-
2-Myokardinfarkt-Auslöser wie Hypoxä
mie, Tachykardie, Hypertonie.
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tretens einer Myokardischämie assoziiert. Ebenso ist bereits 
eine Minute einer schweren Hypotonie (mittlerer arterieller 
Blutdruck < 50 mmHg) als ein Prädiktor für PMI zu werten 
[12]. Entsprechend der präoperativen Risikostratifizierung 
wird somit bei erhöhtem individuellen Risiko ein kontinuierli-
ches zielgerichtetes hämodynamisches Monitoring empfohlen, 
um eine optimale Herzfunktion und einen konstant adäquaten 
Perfusionsdruck zu gewährleisten (Klasse Ia). Es wird empfoh-
len, einen kritischen intra-operativen Abfall des mittleren ar-
teriellen Blutdrucks um > 20 % vom Ausgangswert oder Werte 
< 60–70 mmHg für ≥ 10 Minuten zu vermeiden (Klasse 1b) [1]. 
Weitere effektive Maßnahmen zur Risikoreduktion sind eine 
Vermeidung von Anämie und eine adäquate Schmerztherapie 
[13].

Perioperative Medikation
Eine bereits bestehende Therapie mit Statinen oder Betablo-
ckern sollte perioperativ möglichst ohne Unterbrechung fort-
geführt werden (Klasse I). Ebenfalls sollte eine RAAS-Hem-
mer-Therapie bei bestehender Herzinsuffizienz fortgeführt 
werden (Klasse IIb). Um Hypotonien zu vermeiden, sollte bei 
Patienten ohne Herzinsuffizienz eine Pausierung der RAAS-
Hemmer am Tag der Operation in Erwägung gezogen werden 
(Klasse IIa). Es sollte außerdem erwogen werden, Diuretika 
zur Behandlung von arterieller Hypertonie am Tag der Opera-
tion zu pausieren (Klasse IIa).

Neu ist die Empfehlung, eine bestehende SGLT-2-Hemmer-
Therapie für mindestens 3 Tage vor einer Operation mit mitt-
lerem oder hohem Risiko zu unterbrechen (Klasse IIa, Gefahr 
einer euglykämischen diabetischen Ketoazidose) [1, 14].

Vermeiden perioperativer kardiovaskulärer 
Komplikationen
Patienten nach Mittel- und Hochrisikooperationen sollen ge-
zielt auf perioperative Komplikationen und PMI überwacht 
werden (Klasse I). Bis dato zeigte sich keine isolierte klinische 
Intervention eindeutig vorteilhaft bei der Prävention eines 
PMI [15, 16]. Eine der Ursachen liegt darin, dass ein PMI keine 
homogene Erkrankung ist. Es soll eine systematische Aufarbei-
tung erfolgen, um die zugrunde liegende pathophysiologische 
Ursache zu detektieren und eine adäquate Therapie einleiten 
zu können (Klasse I, Abb. 2) [1].

	� Herausforderungen und Chancen in der 
interdisziplinären Umsetzung der neuen 
Leitlinien

Der anästhesiologische Blickwinkel
Die Identifizierung von Patienten mit erhöhtem perioperativen 
Risiko ist seit Veröffentlichung der VISION-Studie deutlich in 
den Vordergrund gerückt [17]. Diese zeigt, dass die 30-Ta-
ges-Mortalität bei Patienten mit postoperativer Troponin-
auslenkung erhöht ist. Eine lückenlose Umsetzung in Bezug 
auf ein routinemäßig durchgeführtes perioperatives hs-cTn-
Screening ist gegenwärtig nicht gegeben. Neben infrastruktu-
rellen Schwierigkeiten und Mangel an personellen Ressourcen 
liegen die Hauptgründe dafür im Fehlen einheitlicher Richt-
linien an den individuellen Institutionen und Abteilungen. 
Die präoperative Bestimmung sollte spätestens unmittelbar 

vor Narkoseeinleitung durchgeführt werden. Nachfolgende 
Bestimmungen sollten von den behandelnden Anästhesisten 
vorgeschrieben werden. 

Um die Durchführung des postoperativen Screenings sicher
zustellen, ist eine Bewusstmachung der interdisziplinären 
Kollegen für die klinische Relevanz dieses Screenings obli
gatorisch. Zu diesem Zweck können Informationsveran-
staltungen im Rahmen chirurgischer Besprechungen, auf 
Intensivbehandlungsstationen, Intermediate Care Stationen 
und chirurgischen Bettenstationen durchgeführt werden. Bei 
gegebenen Ressourcen können im Rahmen einer anästhesio-
logischen postoperativen Visite oder Schmerzvisite ebenfalls 
der hs-cTn-T/I-Verlauf überprüft und eventuell erforderliche 
Maßnahmen in die Wege geleitet werden. Ein wesentlicher 
Punkt ist das Vorhandensein von internistischen Ansprech-
partnern, die niederschwellig bei Fragestellungen kontaktiert 
werden können. Des Weiteren ist das Prozedere bei Auftreten 
eines PMI zu definieren. Idealerweise wird ein automatisiertes 
Informationssystem etabliert [8].

Der gefäßchirurgische Blickwinkel
Die neuen Empfehlungen der ESC haben noch keinen Eingang 
in die aktuellen Behandlungsrichtlinien der europäischen und 
amerikanischen Gesellschaften für Gefäßchirurgie gefunden. 
Die aktuellen Richtlinien zur Behandlung des abdominellen 
Aortenaneurysmas erwähnen die Möglichkeit einer peri-
operativen hs-cTn-Bestimmung nicht, bzw. raten von einer 
Bestimmung ab [18, 19]. Eine rezente Meta-Analyse hat eine 
Assoziation von perioperativer hs-cTn-Erhöhung mit früh- 
und spät-postoperativ auftretenden kardialen Komplikationen 
nachgewiesen [20]. Laut den Autoren könnte auch ein sub-
klinischer perioperativer Myokardschaden mit einer erhöhten 
postoperativen Morbidität und Mortalität einhergehen. 

Eine perioperative hs-cTn-Bestimmung bei mittelgroßen und 
großen chirurgischen Eingriffen schließt Patienten mit ein, die 
einem Aorten- oder Karotiseingriff unterzogen werden, aber 
auch solche, die eine periphere arterielle Rekonstruktion oder 
eine „Major“-Amputation benötigen. Bei großen gefäßchirur
gischen Eingriffen führen Gefäßchirurgen in der klinischen 
Praxis bereits eine postoperative hs-cTn-Bestimmung durch. 

Während die Assoziation eines subklinischen Myokard
schadens mit einer erhöhten postoperativen Morbidität und 
Mortalität auch für gefäßchirurgische Patienten nachgewiesen 
wurde, ist weiterhin unklar, durch welche therapeutischen 
Maßnahmen diese Ergebnisse verbessert werden könnten. 
Darüber hinaus besteht keine Klarheit, welches Ausmaß einer 
asymptomatischen hs-cTn-Erhöhung als pathologisch anzuse-
hen ist und was beispielsweise als eingriffsbedingt im Rahmen 
einer Aortenklemmung als „normal“ zu werten ist. Um diese 
Fragen zu klären, benötigt es prospektive Daten zur Etablie-
rung von Referenzwerten sowie eine Interventionsstudie, um 
die Effizienz gezielter sekundärprophylaktischer Interventio-
nen zu überprüfen und den Benefit einer perioperativen Be-
stimmung von hs-cTn für betroffene Patienten nachzuweisen.

Der unfallchirurgische Blickwinkel
Anhand der hüftgelenksnahen Frakturen lässt sich die Situa
tion für nicht-elektive Eingriffe (und deren noch höheres 
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perioperatives Risiko) in der Traumatologie und Orthopädie 
skizzieren. Die osteoporotische hüftgelenksnahe Fraktur der 
geriatrischen Klientel stellt mit einer 30-Tages-Mortalität 
von 8–10 % und einer 1-Jahres-Mortalität in der Klientel 
> 80 Jahre von 25–40 % eine häufige Todesursache dar [21]. 
Das Auftreten eines PMI ist in der älteren und meist chronisch 
kranken Klientel nach einem Trauma und schnellstmöglicher 
(< 48 Stunden) operativer Versorgung mitverantwortlich für 
die erhöhte Mortalität. Durch die prä- und postoperative 
hs- cTn-Bestimmung gelingt es, die asymptomatischen, inter-
ventionsbedürftigen, akuten koronaren Ischämien besser zu 
erkennen und die Risikopatienten mit PMI zu dokumentie-
ren. 

In der klinischen Praxis führt die hs-cTn-Bestimmung zu vie-
len positiven Befunden mit entsprechender Unsicherheit und 
einer erhöhten Arbeitsbelastung. Konsequenterweise werden 
diese Patienten dem internistischen oder kardiologischen 
Konsiliar zur Festlegung der weiteren Vorgehensweise und der 
Therapieoptimierung vorgestellt. Bei Patienten mit PMI bedarf 
es wie beim akuten Koronarsyndrom einer konsequenten Vor-
gehensweise. Dazu braucht es neben Therapieprotokollen eine 
intensivere interdisziplinäre Zusammenarbeit.

Der kardiologische Blickwinkel
Um prä- und postoperative hs-cTn-Werte adäquat vergleichen 
zu können, ist die Verwendung des gleichen Assays zielfüh-
rend [11]. Im Falle eines akuten PMI ist aktuell die Diagnos-
tik eines Typ-I-Myokardinfarkts in aller Regel gewährleistet. 
Auch wenn es bis dato keine auf harter Evidenz basierende 
Behandlungsoptionen für einen PMI gibt, so können dadurch 
individuell klinische Pfade für akute Myokardinfarkte, Pulmo-
nalarterienembolien, beginnende Sepsis oder Arrhythmien 
möglicherweise rascher beschritten werden [22].

Bei akuten PMI anderer kardialer Genese ist ein standardi-
siertes Vorgehen weniger definiert, sodass hier Optimierungs
potential im Sinne einer noch engeren interdisziplinären 
Zusammenarbeit besteht. Ein automatisierter, digitaler Algo-
rithmus, der beispielsweise bei der präoperativen Abnahme 
auch sofort die postoperativen Blutentnahmen elektronisch 
etabliert, wäre hilfreich. Auch die Anforderung der kardio-
logischen Konsiliarleistungen muss auf diesem Wege erfolgen 
[8]. Die formale Schaffung einer intrahospitalen Arbeits-/
Expertengruppe, die bei „hs-cTn-Erhöhungen“ zum Einsatz 
kommt, kann hilfreich sein und ein positives Zeichen für die 
Wichtigkeit der PMI-Erkennung setzen.

	� Diskussion und Zusammenfassung

Die ESC-Leitlinien zur perioperativen kardiovaskulären Eva-
luierung und Behandlung empfehlen ein Screening auf PMI 
vor allem in Risikopopulationen. Diese Empfehlungen sind die 
Konsequenz breiter Evidenz und gehen auf die Erkenntnis zu-
rück, dass ein PMI ein bedeutsamer Prädiktor für postopera-
tive kardiale und auch nicht-kardiale Morbidität ist und somit 
die Mortalität mehrerer Millionen Patienten weltweit betrifft. 
Während amerikanische und afrikanische Richtlinien zuletzt 
postoperative hs-cTn-Überwachung zur PMI-Detektion für 
Hochrisikogruppen empfehlen [22], sind die neuen ESC-Leit-
linien die ersten, die zusätzlich zur postoperativen auch auf 

eine präoperative hs-cTn-Messung Wert legen und dafür eine 
Klasse-I-Empfehlung aussprechen. Die Messung des präope-
rativen hs-cTn-Ausgangswertes hat den wesentlichen Vorteil, 
bereits chronisch bestehende Myokardschäden zu erkennen 
und PMI präziser zu detektieren. Das ist eine wesentliche 
Voraussetzung, um die Rate an Fehldiagnosen und unnötigen 
Folgeuntersuchungen zu reduzieren. Der Klasse-I-Empfeh-
lungsgrad wird als starker Anreiz wirken, die Empfehlung auch 
zu implementieren. Ein solcher Anreiz ist aufgrund der vielen 
potenziellen organisatorischen Hürden der Implementierung 
auch notwendig. Die geschilderten Blickwinkel von Vertretern 
der perioperativen Disziplinen ergeben ein umfassendes Bild 
über Herausforderungen und Chancen des PMI-Screenings in 
Österreich:
1)	 Die präoperative Messung erlaubt im Vergleich zu und 

in Kombination mit dem etablierten „Revised Cardiac 
Risk Index“ (RCRI) und der transthorakalen Echokardio-
graphie eine bessere Risikoeinstufung für die postopera-
tive 30-Tages-Mortalität und -Morbidität. Das stellt eine 
Chance zur besser informierten Patientenaufklärung und 
Entscheidungsfindung bezüglich des operativen und an-
ästhesiologischen Managements dar (z. B. endovaskulärer 
statt offen chirurgischer Eingriff, erhöhte Aufmerksamkeit 
und intensiviertes Monitoring zur Vermeidung intraopera-
tiver Hypotonie). Eine Herausforderung der präoperativen 
Messung kann die Ungewissheit bei der Interpretation sein. 
Diese könnte zu unnötigen Folgeuntersuchungen oder gar 
Verschiebungen geplanter Operationen führen. Nach der-
zeitigem Wissensstand rechtfertigt ein erhöhter hs-cTn-
Wert ohne sonstigen Hinweis auf ein akutes kardiales Risi-
ko bzw. auf eine kardiale Ischämie nicht die Verschiebung 
einer Operation [8]. Informationskampagnen und Unter-
stützung bei der Interpretation werden für die erfolgreiche 
Implementierung unabdingbar sein.

2)	 Ein ESC-konformes PMI-Screening schließt Patienten ab 
65 Jahren oder mit kardiovaskulärem Risiko ein, die sich 
operativen Eingriffen mit mittlerem und hohem Risiko 
unterziehen. Das betrifft durchaus eine große Gruppe an 
Patienten, die beispielsweise großen orthopädischen Ein-
griffen (Knie- und Hüftprothesen), intraperitonealen Ein-
griffen (Cholezystektomie und Fundoplikatio), aber auch 
vielen akuten Eingriffen unterzogen werden. Das birgt die 
Chance, dass die Detektion aller klinisch relevanten hs-cTn-
Anstiege mit konsekutiver Abklärung der kausalen, (akut) 
behandelbaren Ursachen von PMI zu einer Verbesserung 
der post-operativen Morbidität und Mortalität führt. Die 
Herausforderung, ein Screening-Programm für eine so 
breite Population in der Praxis zu implementieren, liegt 
darin, dass die Zahl der PMI-Patienten mit notwendigen 
Folgeuntersuchungen und Bedarf an klinischen Leistun-
gen steigt. Sowohl die Interpretation der Befunde als auch 
Folgeuntersuchungen und Therapieempfehlung verlangen 
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit.

3)	 Die laborchemische Diagnose „PMI“ hat noch keine ein-
heitliche Definition. Die ESC-Leitlinien empfehlen ein 
allgemein gültiges Diagnosekriterium. Es wird laut der 
PMI-Basel-Studie ein perioperativer hs-cTnT-Anstieg von 
14 ng/L (99. Perzentile, Assay-spezifisch) oder ein ver-
gleichbarer Anstieg eines anderen Assays festgelegt [5], was 
durchaus realisierbar ist. Folgt man den Einschlusskriterien 
der ESC-Leitlinien, kann mit einer PMI-Inzidenz von 20 % 
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gerechnet werden [22]. Je nach Population kann die Inzi-
denz bei dieser Definition aber auch deutlich höher sein. 
Für chirurgische Disziplinen mit überwiegend Hochrisiko-
patienten, wie der Gefäßchirurgie, ist mit Inzidenzen bis zu 
50 % zu rechnen [23].

4)	 Van Waes und Kollegen haben gezeigt, dass nur bei 40 % 
der Patienten mit PMI behandelbare kardiale Ursachen ge-
funden werden [24|. Das häufige Auftreten von PMI mit 
gegenwärtig oftmals fehlender kausal therapierbarer Ursa-
che kann zu Kritik an der Sinnhaftigkeit und verkanntem 
Benefit des Screenings führen. Auch die offenen Fragen 
zur Kommunikation der Diagnose PMI mit Patienten und 
weiter betreuenden Gesundheitsdienstleistern sind noch 
unbekannte Herausforderungen.

Für die Implementierung der neuen ESC-Leitlinien wird die 
Information über Chancen und Herausforderungen eines 
PMI-Screenings eine wesentliche Rolle spielen. Einige wenige 
Krankenanstalten in Europa haben bereits ein PMI-Screening 
implementiert und liefern erste praktische Modelle für die 
Umsetzung [8]. Mittlerweile liegen auch erste Berechnungen 
für die Kosteneffektivität vor [25].

Es gilt, die derzeitigen Vorgangsweisen an unseren Abteilun-
gen zu hinterfragen und an die neuen ESC-Leitlinien anzu-
passen, um das perioperative Outcome der uns anvertrauten 
Patienten zu verbessern.
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	� Mortality in randomised controlled trials using paclitaxel-coated devices for femoropopliteal 
interventional procedures: an updated patient-level meta-analysis
Parikh SA, et al. Lancet 2023; Oct. 25, https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)02189-X (Online ahead of print)

Abstract
Background: Numerous randomised 
clinical trials and real-world studies 
have supported the safety of paclitaxel-
coated devices for the treatment of 
femoropopliteal occlusive disease. 
However, a 2018 summary-level meta-
analysis suggested an increased mor
tality risk for paclitaxel-coated devices 
compared with uncoated control de
vices. This study presents an updated 
analysis of deaths using the most com-
plete and current data available from 
pivotal trials of paclitaxel-coated versus 
control devices.
Methods:  Ten trials comparing pacli-
taxel-coated versus control devices were 
included in a patient-level pooled ana
lysis. Cox regression models were used 
to evaluate the effect of paclitaxel ex
posure on risk of death in both inten-
tion-to-treat (ITT; primary analysis) 
and three as-treated analysis sets ac-
counting for treatment group crossover 

at the index procedure and over time. 
The effect of paclitaxel dose and base-
line covariates were also evaluated.
Findings: A total of 2666 participants 
were included with a median follow-up 
of 4·9 years. No significant increase in 
deaths was observed for patients treated 
with paclitaxel-coated devices. This was 
true in the ITT analysis (hazard ratio 
[HR] 1.14, 95% CI 0.93–1.40), the as-
treated analysis (HR 1.13, 95% CI 0.92–
1.39), and in two crossover analyses: 
1.07 (0.87–1.31) when late crossovers 
were censored and 1.04 (0.84–1.28) 
when crossovers were analysed from 
the date of paclitaxel exposure. There 
was no significant effect of paclitaxel 
dose on mortality risk.
Interpretation:  This meta-analysis 
found no association between 
paclitaxel-coated device exposure and 
risk of death, providing reassurance 
to patients, physicians, and regulators 

on the safety of paclitaxel-coated de
vices. Funding Becton Dickinson, 
Boston Scientific, Cook, Medtronic, 
Philips, Surmodics, and TriReme 
Medical.

	� Amputation rates and associated social determinants of health in the most populous 
US counties
Kassavin D, et al. JAMA Surg 2023; Nov. 1, e235517. (Online ahead of print)

Abstract
Importance: Social Determinants of 
Health (SDOH) have been found to 
be associated with health outcome dis-
parities in patients with peripheral ar-
tery disease (PAD). However, the asso-
ciation of specific components of 
SDOH and amputation has not been 
well described.
Objective: To evaluate whether indi
vidual components of SDOH and race 
are associated with amputation rates 
in the most populous counties of the 
US.
Design, Setting, and Participants: In 
this population-based cross-sectional 
study of the 100 most populous US 
counties, hospital discharge rates for 
lower extremity amputation in 2017 

were assessed using the Healthcare Cost 
and Utilization Project State Inpatient 
Database. Those data were matched 
with publicly available demographic, 
hospital, and SDOH data. Data were 
analyzed July 3, 2022, to March 5, 2023.
Main outcome and Measures: Amputa-
tion rates were assessed across all coun-
ties. Counties were divided into quar-
tiles based on amputation rates, and 
baseline characteristics were described. 
Unadjusted linear regression and multi-
variable regression analyses were per-
formed to assess associations between 
county-level amputation and SDOH 
and demographic factors.
Results: Amputation discharge data 
were available for 76 of the 100 most 

populous counties in the United States. 
Within these counties, 15.3% were 
African American, 8.6% were Asian, 
24.0% were Hispanic, and 49.6% 
were non-Hispanic White; 13.4% of 
patients were 65 years or older. Ampu-
tation rates varied widely, from 5.5 
per 100 000 in quartile 1 to 14.5 per 
100 000 in quartile 4. Residents of 
quartile 4 (vs 1) counties were more 
likely to be African American (27.0% 
vs 7.9%, P < 0.001), have diabetes 
(10.6% vs 7.9%, P < 0.001), smoke 
(16.5% vs 12.5%, P < 0.001), be unem-
ployed (5.8% vs 4.6%, P = 0.01), be in 
poverty (15.8% vs 10.0%, P <  0.001), 
be in a single-parent household (41.9% 
vs 28.6%, P < 0.001), experience food 
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Praxisrelevanz

In Anbetracht dieser Analyse von 
randomisierten Studien mit deutlich 
verbesserter Nachbeobachtungsrate 
sowie einer Vielzahl großer Beobach-
tungsstudien kann davon ausgegan-
gen werden, dass es kein relevantes 
Signal für eine erhöhte Langzeit-Mor-
talität mit Paclitaxel-beschichteten 
Ballons wie auch Stents nach femoro-
poplitealen Eingriffen gibt. Auch die 
US-amerikanische Gesundheitsbe-
hörde (FDA) hat ihren früheren Warn-
hinweis diesbezüglich im Juli diesen 
Jahres aufgehoben.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)02189-X
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insecurity (16.6% vs 12.9%, P = 0.04), or 
be physically inactive (23.1% vs 17.1%, 
P <n0.001). In unadjusted linear regres-
sion, higher amputation rates were as-
sociated with the prevalence of several 
health problems, including mental dis-
tress (β, 5.25 [95% CI, 3.66–6.85]; 
P < 0.001), diabetes (β, 1.73 [95% CI, 
1.33–2.15], P < n0.001), and physical 
distress (β, 1.23 [95% CI, 0.86–1.61]; 
P <  0.001) and SDOHs, including un-
employment (β, 1.16 [95% CI, 0.59–
1.73]; P = 0.03), physical inactivity 
(β, 0.74 [95% CI, 0.57–0.90]; P < .001), 
smoking, (β, 0.69 [95% CI, 0.46–0.92]; 
P = 0.002), higher homicide rate (β, 0.61 
[95% CI, 0.45–0.77]; P < .001), food in-

security (β, 0.51 [95% CI, 0.30–0.72]; 
P = 0.04), and poverty (β, 0.46 [95% CI, 
0.32–0.60]; P <  0.001). Multivariable 
regression analysis found that county-
level rates of physical distress (β, 0.84 
[95% CI, 0.16–1.53]; P = 0.03), Black 
and White racial segregation (β, 0.12 
[95% CI, 0.06–0.17]; P <  0.001), and 
population percentage of African 
American race (β, 0.06 [95% CI, 0.00–
0.12]; P = 0.03) were associated with 
amputation rate.
Conclusions and Relevance: Social de-
terminants of health provide a frame-
work by which the associations of envi-
ronmental factors with amputation 
rates can be quantified and potentially 

used to guide interventions at the local 
level.

	� Drug-eluting resorbable scaffold versus angioplasty for infrapopliteal artery disease
Varcoe RL, et al. NEJM 2023; Oct 25, doi: 10.1056/NEJMoa2305637. (Online ahead of print)

Abstract
Background: Among patients with 
chronic limb-threatening ischemia 
(CLTI) and infrapopliteal artery dis-
ease, angioplasty has been associated 
with frequent reintervention and ad-
verse limb outcomes from restenosis. 
The effect of the use of drug-eluting re-
sorbable scaffolds on these outcomes 
remains unknown.
Methods: In this multicenter, rando
mized, controlled trial, 261 patients 
with CLTI and infrapopliteal artery dis-
ease were randomly assigned in a 2:1 
ratio to receive treatment with an 
everolimus-eluting resorbable scaffold 
or angioplasty. The primary efficacy 
end point was freedom from the follow-
ing events at 1 year: amputation above 
the ankle of the target limb, occlusion 
of the target vessel, clinically driven re-
vascularization of the target lesion, 
and binary restenosis of the target le-
sion. The primary safety end point was 
freedom from major adverse limb 

events at 6 months and from periopera-
tive death.
Results:  The primary efficacy end point 
was observed (i.e., no events occurred) 
in 135 of 173 patients in the scaffold 
group and 48 of 88 patients in the an-
gioplasty group (Kaplan–Meier esti-
mate, 74% vs. 44%; absolute difference, 
30 percentage points; 95% confidence 
interval [CI], 15 to 46; one-sided 
P < 0.001 for superiority). The primary 
safety end point was observed in 165 of 
170 patients in the scaffold group and 
90 of 90 patients in the angioplasty 
group (absolute difference, −3 percent-
age points; 95% CI, −6 to 0; one-sided 
P < 0.001 for noninferiority). Serious 
adverse events related to the index pro-
cedure occurred in 2% of the patients 
in the scaffold group and 3% of those in 
the angioplasty group.
Conclusions: Among patients with 
CLTI due to infrapopliteal artery 
disease, the use of an everolimus-elut-

ing resorbable scaffold was superior 
to angioplasty with respect to the pri-
mary efficacy end point. (Funded by 
Abbott; LIFE-BTK ClinicalTrials.gov 
number, NCT04227899.)

Praxisrelevanz

Diese US-amerikanische Analyse 
unterstreicht den Zusammenhang 
zwischen sozioökonomischen Risi-
kofaktoren und einem erhöhten Ri-
siko für nicht-traumatisch bedingte 
Major-Amputationen. Insbesondere 
Patienten mit kritischer Extremitäten-
ischämie haben oft auch in unserem 
Gesundheitssystem einen niedrigen 
sozioökonomischen Hintergrund, was 
bei der Versorgung jedenfalls berück-
sichtigt werden sollte.

Praxisrelevanz

Aufgrund der hohen Restenoseraten 
nach Eingriffen im Bereich der infra-
poplitealen Arterien werden hier 
häufig neue endovaskuläre Behand-
lungsmöglichkeiten untersucht. Im 
Gegensatz zu femoropoplitealen In-
terventionen zeigte sich insbesondere 
kein Vorteil für Medikamenten-be-
schichtete Ballons. Für kurze Läsionen 
werden schon länger Medikamenten-
freisetzende Stents verwendet, nun 
gibt es auch positive Studienergeb-
nisse für bioresorbierbare Everolimus-
freisetzende Stents in diesem Bereich.
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Hinweise für Autoren 
Richtlinien für die Abfassung von Manuskripten

1.	Allgemeines
Die Zeitschrift für Gefässmedizin ver­
öffentlicht Originalarbeiten, Übersichten, 
Fallberichte, Kurzberichte sowie Kommen­
tare aus allen Bereichen, die Erkrankungen 
der Gefäße betreffen. Experimentelle Unter­
suchungen sollten einen direkten klinischen 
Bezug aufweisen. Die Manuskripte werden 
zur Begutachtung auf eine mögliche Publi­
kation unter dem Einverständnis angenom­
men, dass diese außer in Form eines Abs­
tracts bislang noch nicht publiziert oder zur 
Veröffentlichung bei einer anderen Zeit­
schrift eingereicht wurden und dass die Pub­
likation von allen Autoren genehmigt wurde. 
Neben der Publikation im Journal werden 
alle Beiträge in der Artikeldatenbank auf der 
Homepage des Verlages veröffentlicht. Mit 
der Annahme der Publikation geht das Ur­
heberrecht automatisch an den Verlag über. 
Alle wissenschaftlichen Beiträge unterliegen 
einem Begutachtungsprozess durch das Edi­
torial Board oder durch externe Begutachter.

2.	Aufbau des Manuskripts
Das Manuskript sollte folgende Teile be­
inhalten:

	– Titel der Arbeit (ohne Abkürzungen) 
+ Kurztitel

	– Vornamen und Namen aller Autoren
	– Englisches Summary und englischer 
Titel (max. 25 Manuskriptzeilen)

	– Deutsche Zusammenfassung (max. 25 
Manuskriptzeilen)

	– Angabe einiger deutscher Schlüsselwör-
ter und englischer Key words

	– Einleitung: Beschreibung von Hinter­
grund und Zweck der Studie. Abkürzun­
gen müssen bei ihrem ersten Erscheinen 
im Text erklärt werden.

	– Patienten und Methoden: Präzise Be­
schreibung der untersuchten Patienten­
gruppen, der vorgenommenen Untersu­
chungsmethoden, der Geräte und Mate­
rialien sowie der verwendeten statisti­
schen Verfahren. Medikamente werden 
mit internationalen Freinamen („generic 
names“) erwähnt.

	– Ergebnisse: Enthält die beobachteten, 
durch statistische Methoden gesicherten 
Ergebnisse, ohne diese jedoch zu diskutie­
ren. Nummerische Daten, die in Tabellen 
oder Abbildungen angeführt werden, soll­
ten im Text nicht wiederholt werden.

	– Diskussion: Hier sollten die Ergebnisse 
zusammengefasst, mit bisherigem Wissen 
verglichen sowie mögliche Schlussfolge­
rungen gezogen werden. 

	– Relevanz für die Praxis: Hier sollen in 
3–5 Stichpunkten oder Kernsätzen die 
praxisrelevanten Aussagen des Beitrages 
zusammengefasst werden. Online ist die 
Praxisrelevanz neben Volltext und Sum­
mary über einen direkten Link abrufbar!

	– Literatur: Die Literaturstellen sind nach 
der Reihenfolge ihres Erscheinens im Text 
zu ordnen und fortlaufend (mit arabi­
schen Ziffern) zu nummerieren. Im Text 
werden die Nummern des Literaturver­
zeichnisses in eckigen Klammern [] ange­
führt. Das Literaturverzeichnis soll nur im 
Text angeführte Arbeiten enthalten und 
max. 30, bei Übersichten max. 90 Stel­
len beinhalten. Die Titel der Zeitschriften 
müssen entsprechend dem Index Medicus 
abgekürzt sein und das Literaturverzeich­
nis sollte folgende Form haben (in Anleh­
nung an: Uniform requirements for manu­
scripts submitted to biomedical journals. 
Br Med J 1982; 284: 1766–70): 

Zeitschriften:
1. Knur R. Karotisstentangioplastie mit Filterpro­

tektion bei Patienten mit hohem Operationsri­
siko: ein Erfahrungsbericht. Z Gefäßmed 2009; 
6: 6–12.

Bücher: 
2. Atteneder M. Duplexsonographie der periphe­

ren Venen. In: Katzenschlager B, Atteneder M, 
Hirschl M, Ugurluoglu A (eds). Duplexsono­
graphie der Gefäße. 3. Aufl. Verlag Krause & 
Pachernegg, Gablitz, 2007; 59–76.

	– Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren 
Lesbarkeit der Beiträge wird bei Perso­
nenbezeichnungen in der Regel die männ­
liche Form verwendet. Es sind jedoch je­
weils weibliche und männliche Personen 
gemeint.

	– Interessenkonflikt: Bitte geben Sie evtl. 
bestehende Interessenkonflikte, die sich 
auf die Gegenwart und die letzten 3 zu­
rückliegenden Jahre beziehen, an. 

	– Rechtschreibung: Deutsche Rechtschrei­
bung, nach Duden und Pschyrembel.

3.	Abbildungen, Tabellen, Film­
sequenzen, externe Links

Bitte verzichten Sie auf Abbildungen, die 
bereits in anderen Medien publiziert wur-

den. Wenn dies nicht möglich ist, so fragen 
wir gerne für Sie wegen einer Nachdruck-
genehmigung an; diese kann kostenpflich-
tig sein!
In allen anderen Fällen bestätigen die Auto­
ren, dass die Rechteinhaber von der Nutzung 
Kenntnis genommen haben und die Abbil­
dungen bzw. Tabellen oder Filmsequenzen 
zur Publikation in den Formaten „Print“ und 
„online“ freigegeben sind.

	– Tabellen und Abbildungen: Werden auf 
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