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Kurzfassung: Das perioperative Management
kardiovaskulärer Erkrankungen ist zur Prävention
fataler kardiovaskulärer Ereignisse von entschei-
dender Bedeutung. Das Risiko eines kardiovasku-
lären Ereignisses hängt einerseits vom Zustand
des Patienten, andererseits vom Eingriff per se ab.
Durch ein multidisziplinäres stufenweises Vorge-
hen kann das Risiko optimal evaluiert und die
perioperative Ereignisrate gesenkt werden. Der
folgende Artikel liefert ein derartiges Vorgehen
zur Risikoevaluierung sowie eine evidenzbasierte
Empfehlungsklassifizierung für die präoperative

Testung und perioperative Therapie mit besonde-
rem Augenmerk auf die arterielle Hypertonie.

Schlüsselwörter: arterielle Hypertonie, Risiko,
Risikofaktor, Risikoprofil

Abstract: Perioperative Management of Ar-
terial Hypertension. Perioperative manage-
ment of cardiovascular disease for patients
scheduled to undergo surgery is essential to pre-
vent fatal cardiovascular events. The risk for car-
diovascular events depends on the patient’s con-

dition as well as the type of surgery. Optimal risk
evaluation and reduction of perioperative events
can be achieved by a multidisciplinary, stepwise
approach. The aim of this article is to present a
stepwise approach for risk evaluation and evi-
dence-based recommendations for preoperative
testing, as well as perioperative therapy, with a
special focus on arterial hypertension. J Hyper-
tonie 2012; 16 (4): 7–11.

Key words: arterial hypertension, risk, risk fac-
tor, risk profiles

 Einleitung

Die arterielle Hypertonie ist die Volkskrankheit Nr. 1 in mo-
dernen Industriestaaten. Die teilweise nicht klinisch zeich-
nenden Folgeerkrankungen der arteriellen Hypertonie kön-
nen zu einem erhöhten perioperativen Risiko führen. Rezente
Studien haben gezeigt, dass perioperative Komplikationen
durch eine optimale Vorbereitung der Patienten gesenkt wer-
den können, weshalb vermehrt Aufmerksamkeit auf die peri-
operative Therapie gelenkt wurde.

Die Europäische Gesellschaft für Kardiologie schlägt ein stu-
fenweises Vorgehen in der perioperativen Risikoevaluierung
vor, um eine maximale Risikoreduktion zu erreichen [1]. Die
im Folgenden verwendete Empfehlungsklassifizierung ist Ta-
belle 1 zu entnehmen. Die perioperative Phase belastet den
Patienten auf unterschiedlichste Weise und kann verschiede-
ne Organsysteme betreffen. Der erhöhte metabolische Bedarf
in dieser Situation führt zu einem Ungleichgewicht zwischen
Sauerstoffangebot und -bedarf zuungunsten von Herzmuskel,
Niere, Leber und Cerebrum. Weiters kann die Ruptur einer
vorbestehenden, oft subklinischen arteriosklerotischen Pla-
que zu einer akuten Ischämie mit den organspezifischen Fol-
gen führen. Verschiedene Untersuchungen haben einen posi-
tiven Effekt in der präoperativen Risikoevaluierung aufge-
zeigt und mehrere kardiovaskuläre Medikamente haben in der
Vergangenheit einen protektiven Effekt in der perioperativen
Phase bewiesen.

 Präoperatives Stufenschema zur Risiko-

evaluierung

Wahrscheinlich der wichtigste Teil der perioperativen Risiko-
evaluierung, -einschätzung und -verminderung ist die optima-

le Kommunikation mit dem Chirurgen. Diese umfasst zu
allererst den optimalen Operationszeitpunkt. Daher ist zu Be-
ginn die Dringlichkeit der OP zu evaluieren. Aus dieser Ent-
scheidung ergeben sich konsekutiv die weiteren Schritte des
perioperativen Managements.

Eine Akutoperation liegt vor, wenn kein Aufschub der Opera-
tion möglich ist. Die kardiovaskuläre Therapie sollte weiter-
geführt werden sowie ein spezifisches kardiovaskuläres
Monitoring gewährleistet sein. Weiters sollte eine interdiszip-
linäre Besprechung (Chirurgie, Anästhesie, Interne) durchge-
führt werden, welche im Falle einer kardialen Instabilität
durch einen Kardiologen erweitert werden sollte.

In Abbildung 1 ist ein Stufenschema zur perioperativen Risiko-
evaluierung dargestellt.

 Internistische Risikoeinschätzung

Der erste Schritt von internistischer Seite besteht darin, die
individuellen Risikofaktoren für eine etwaige Operation zu
evaluieren. Dabei ist zuerst eine eventuelle, instabile kardiale
Situation auszuschließen. Diese ist definiert als
– rezenter Myokardinfarkt (innerhalb der letzten 30 Tage)

und residuale Ischämie oder
– instabile Angina pectoris (AP; erstmalig aufgetretene AP-

Beschwerden, AP-Beschwerden, die > 20 Min. andauern
bzw. Änderung des Schmerzcharakters auf CCS III in den
letzten 8 Wochen) oder

– eine klinisch relevante Rhythmusstörung oder
– ein symptomatisches Herzklappenvitium.

Dies ist insbesondere notwendig, da die Frage einer inter-
ventionellen Revaskularisation der Herzkranzgefäße (Cave:
duale Thrombozytenaggregationshemmung für mindestens
6 Wochen bei „bare metal stent“ oder 6–12 Monate bei „drug-
eluting stent“) vor der Operation beantwortet werden muss.
Die klinischen Risikofaktoren sind unabhängig von der Art
der geplanten Operation und stellen die wesentliche Grundla-
ge der perioperativen Risikoevaluierung dar. In Abbildung 1
sind die klinischen Risikofaktoren aufgelistet.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Besondere Aufmerksamkeit sollte einer instabilen kardio-
vaskulären Situation geschenkt werden: In diesem Fall ist
eine invasive Diagnostik bzw. elektive Revaskularisation der
geplanten Operation vorzuziehen. Die weitere Vorgangsweise
richtet sich je nach dem Risikoprofil des Eingriffes (siehe chir-
urgische Risikoeinschätzung).

Neben den anamnestisch evaluierten Grundkrankheiten und
der rezenten klinischen Präsentation des Patienten ist die Be-
stimmung der funktionellen Belastbarkeit ein wichtiger Para-
meter, um das perioperative Risiko einschätzen zu können
[2]. Etablierte Stresstests wie Ergometrie ermöglichen eine
objektivere Bestimmung der funktionellen Reserve. Studien
belegen jedoch, dass in der Mehrzahl der Fälle die Abschät-
zung der körperlichen Belastbarkeit mittels anamnestisch er-
hobener „metabolic equivalents“ (MET) als adäquat anzuse-

hen ist. Ein MET entspricht der metabolischen Anforderung
in Ruhe, 4 METs entsprechen einer moderaten täglichen Be-
lastung wie Stiegensteigen in den 2. Stock ohne limitierende
physische Beschwerden. Am Ende der Skala befinden sich
höchst anfordernde Sportarten wie beispielsweise Sport-
schwimmen (10 METs entsprechend).

 Chirurgische Risikoeinschätzung

Jeder Eingriff per se birgt ein perioperatives Risiko in sich,
welches von der Dringlichkeit, dem Ausmaß, der Art und der
Dauer der Operation abhängt. Weitere perioperative Faktoren
sind die Veränderung der Kerntemperatur, der Blutverlust
während und unmittelbar nach der Operation, der Flüssig-
keitsshift und die Veränderung der prothrombotisch-fibrino-
lytischen Balance [3]. Die Risikoeinteilung der chirurgischen

Abbildung 1: Klinische Risikofaktoren, anamnestisch erhobene Leistungsfähigkeit sowie Tests zur Risikoevaluierung. Mod. nach [1].
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Eingriffe richtet sich nach der Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens eines akuten Myokardinfarkts oder Todes innerhalb
von 30 Tagen postoperativ. Dementsprechend werden Opera-
tionen entsprechend dem sich aus dem Eingriff ergebenden
Risiko eingeteilt.

Niedriges chirurgisches Risiko (< 1 %)
Operationen mit niedrigem Risiko: z. B. Brust, Zahn, Schild-
drüse, Augen, Gynäkologie, rekonstruktive, kleine orthopädi-
sche Operationen, urologische Spiegelung etc.

Sollte es sich bei dem Eingriff um eine Operation mit niedri-
gem Risiko handeln, sind keine weiteren Tests notwendig.
Auch hier ist die Kommunikation mit den behandelnden Chir-
urgen und Anästhesisten wichtig, zum Beispiel ist dem Ab-
setzen von bereits etablierter Pharmakotherapie besonderes
Augenmerk zu widmen; beispielsweise kann das Absetzen
von ASS zu einem bis zu 3-fach erhöhten kardialen Risiko
führen.

Bei Patienten mit mehr als einem klinischen Risikofaktor
(Abb. 1) kann ein EKG erwogen werden (IIaB), ansonsten
sind alle medikamentösen präoperativen Maßnahmen zu set-
zen, um den Blutdruck präoperativ im optimalen Bereich
(< 120/80 mmHg) zu halten.

Intermediäres chirurgisches Risiko (1–5 %)
Eingriffe mit einem mittleren Risiko sind z. B. abdominale
OPs, Karotis-Desobliteration, endovaskuläres Aneurysma,
Kopf- und Hals-OPs, neurochirurgische Eingriffe, Hüft- und
Knie-Totalendoprothesen, Lungen- und Lebertransplanta-
tion, größere urologische Operationen, Eingriffe bei periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit etc.

Bei Patienten, die sich einer Operation mit einem periopera-
tiven Risiko von 1–5 % unterziehen, hat die präoperative phy-
sische Belastbarkeit wesentlichen Einfluss auf das Outcome
und wird aus diesem Grund für die Entscheidung herangezo-
gen, welche präoperativen Untersuchungen und pharmakolo-
gischen Interventionen durchzuführen sind. Der Grenzwert in
der präoperativen Risikoevaluierung sind 4 METs – dies sind
100 m Gehen (bei 3–5 km/h) in der Ebene oder ohne zusätz-
liche Belastung in den 2. Stock gehen.

Bei > 4 METs kann der Patient gleich wie bei Eingriffen mit
niedrigem Risiko nach optimaler medikamentöser Vorbe-
reitung und Kontrolle der Blutdruckwerte der Operation zu-
geführt werden. Sollte eine niedrigere Leistungsfähigkeit bei
dem Patienten vorliegen, so ist präoperativ noch ein EKG
(IIbB) und ein Stresstest (IIbC) in Erwägung zu ziehen. Sollte
der Patient mehr als einen klinischen Risikofaktor haben,
muss präoperativ ein Ruhe-EKG angefertigt werden (IB).

Hohes chirurgisches Risiko (> 5 %)
Eingriffe mit hohem Risiko sind z. B. solche an der Aorta bzw.
große gefäßchirurgische Eingriffe sowie periphere gefäßchir-
urgische Eingriffe.

Zur Evaluierung von Patienten, bei welchen ein Eingriff mit
hohem Risiko geplant ist, ist die Anzahl der klinischen Risi-
kofaktoren für die weitere Vorgangsweise von Bedeutung.

Bei Eingriffen mit hohem Risiko ist bei jenen Patienten mit
maximal 2 klinischen Risikofaktoren (Tab. 1) ein EKG (IB)
indiziert und eine Echokardiographie (IIaC) bzw. ein Stress-
test (IIaB) empfohlen. Bei > 2 klinischen Risikofaktoren sind
EKG (IB) und Stresstest (IC) empfohlen und eine echokar-
diographische Kontrolle (IIaC) je nach internistischer Vorge-
schichte indiziert.

 Klinische Tests zur Risikoevaluierung

Aus den erhobenen Befunden sollte eine medikamentöse Op-
timierung und eine Adaptierung des Lebensstils präoperativ
empfohlen werden, um das Risiko der OP möglichst niedrig
zu halten. Eine undifferenzierte Vorbereitung, die nicht auf
das Risikoprofil der Operation und die individuellen Risiken
des Patienten eingeht, ist heute sicherlich inadäquat. Daher
sind weitere präoperative Tests und pharmakologische Vor-
bereitungen je nach Risiko der geplanten Operation und dem
Profil des Patienten zu wählen.

Präoperative nicht-invasive Tests sollen im Wesentlichen 3
essenzielle kardiale Risikofaktoren evaluieren: linksventri-
kuläre Dysfunktion, myokardiale Ischämie und Herzklappen-
erkrankungen.

Brain Natriuretic Peptide (NT-proBNP)
Das N-terminale proBNP ist ein Marker, der im peripheren
Blut bestimmt werden kann, und stellt ein Maß für die Volu-
menbelastung des Herzens dar. Bei Patienten mit hohem Risi-
ko können NT-proBNP-Messungen als zusätzlicher prognos-
tischer Marker dienen (IIaB), um das Risiko für ein periopera-
tives Ereignis abzuschätzen [4–8]. Die Routinebestimmung
von NT-proBNP zur perioperativen Risikoevaluierung kann
nicht empfohlen werden (IIIC).

Elektrokardiogramm (EKG)
Das 12-Ableitungs-EKG beinhaltet wichtige prognostische
Informationen bei Patienten, welche an einer Herzkrankheit
leiden. Ein präoperatives EKG sollte bei Patienten durchge-
führt werden, welche klinische Risikofaktoren (Abb. 1) haben
und bei welchen ein Eingriff mit mittlerem und hohem chirur-
gischen Risiko geplant ist (IB). Bei Patienten, welche sich mit
klinischen Risikofaktoren präsentieren und bei welchen ein
Eingriff mit geringem Risiko geplant ist, kann ein präoperati-
ves EKG in Betracht gezogen werden (IIaB). Sollte ein Ein-

Tabelle 1: Empfehlungsklassifizierung entsprechend der Euro-
päischen Gesellschaft für Kardiologie.

Empfeh- Definition
lungs-
klassifi-
zierung

Klasse I Evidenz und/oder Übereinstimmung, dass eine
Therapie wirksam, brauchbar und von Benefit ist.

Klasse II Meinungsdivergenz und/oder widersprüchliche
Evidenz zur Wirksamkeit einer Therapie/eines
Eingriffs.

– Klasse IIa Evidenzgewichtung zugunsten der Wirksamkeit.
– Klasse IIb Die Wirksamkeit ist weniger gut bewiesen.
Klasse III Evidenz oder Übereinstimmung, dass eine

Therapie/ein Eingriff nicht wirksam ist und in
manchen Fällen Schaden anrichten könnte.
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griff mit niedrigem Risiko geplant sein, kann bei Abwesenheit
klinischer Risikofaktoren auf die Durchführung eines präope-
rativen EKGs verzichtet werden (IIIB) [9].

Echokardiographie
Bei der Planung von Eingriffen mit niedrigem und intermedi-
ärem Risiko ist eine routinemäßige Echokardiographie zur
Beurteilung der Linksventrikelfunktion nicht indiziert (IIIB).
Bei Hochrisikoeingriffen ist jedoch unabhängig von der Zahl
der internistischen Risikofaktoren eine Echokardiographie in
ausgewählten Fällen (IIaC) empfohlen. Bei kardiovaskulär
instabilen Patienten ist die Bestimmung der Linksventrikel-
funktion präoperativ zur Risikoevaluierung empfohlen (IC)
[10].

Stresstest
Ein präoperativer Stresstest wird zur Planung eines Eingriffs
mit hohem Risiko empfohlen, wenn der Patient > 2 klinische
Risikofaktoren hat (IC). Sollte der Patient ≤ 2 Risikofaktoren
aufweisen (IIbB) oder eine Operation mit intermediärem Risi-
ko geplant sein (IIbC), kann ebenfalls ein Stresstest je nach
klinischer Einschätzung in Betracht gezogen werden.

Präoperative Koronarangiographie
Eine präoperative Koronarangiographie sollte durchgeführt
(IA) werden bei:
– akutem ST-Hebungsinfarkt,
– Patienten mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt sowie instabiler

Angina pectoris,
– Patienten mit konservativ nicht kontrollierbarer Angina

pectoris.

Bei Eingriffen mit hohem (IIbB) oder intermediärem (IIbV)
Risiko ist eine Koronarangiographie nur in Ausnahmefällen
empfohlen. Bei kardial stabilen Patienten, bei welchen ein
Eingriff mit niedrigem Risiko geplant ist, wird keine präope-
rative Koronarangiographie empfohlen (IIIC).

 Pharmakologische Strategien zur

perioperativen Risikoreduktion

Verschiedene pharmakologische Strategien haben in großen
Studien bzw. in Metaanalysen eine signifikante Reduktion des
perioperativen Risikos gezeigt.

Betarezeptorblocker
Ziel der perioperativen Betarezeptorblockade ist es, das Un-
gleichgewicht zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf zu-
gunsten des Herzmuskels zu beeinflussen [11]. Reduzierte
Herzfrequenz und damit längere Diastole führen zur Verbes-
serung der myokardialen Perfusion und konsekutiv zu erhöh-
tem Sauerstoffangebot. Weiters führt eine herabgesetzte
Kontraktilität zu einem geringeren myokardialen Sauerstoffver-
brauch. Andererseits kann die perioperative Betarezeptor-
blockade zu potenziell lebensbedrohlichen Bradykardien und
Hypotonien führen (Caveat Stroke).

Die potenziellen Nebenwirkungen der perioperativen Beta-
rezeptorblockade können den Einsatz bei Eingriffen mit nied-
rigem Risiko ohne klinisches Risikoprofil nicht rechtfertigen

(IIIB) [12]. Bei klinischem Risikoprofil kann eine Betablo-
cker-Therapie erwogen werden (IIbB) [13]. Eine bereits etab-
lierte Therapie mit Betablockern wegen koronarer Herz-
krankheit sollte perioperativ weitergeführt werden (IC) [14,
15].

Bei Eingriffen mit hohem Risiko sollte eine perioperative Be-
tablocker-Therapie unabhängig vom klinischen Risikoprofil
rechtzeitig, am besten 4 Wochen vor der geplanten Operation,
initiiert werden (IIbB) [16]. Bei Eingriffen mit intermediärem
Risiko kann die perioperative Betablocker-Therapie erwogen
werden (IIaB).

Neben der Weiterführung einer etablierten Therapie und bei
Eingriffen mit hohem Risiko besteht eine Klasse-I-Indikation
zur perioperativen Betablocker-Therapie bei Patienten mit
bekannter ischämischer Herzkrankheit bzw. positivem prä-
operativem Stresstest. Optimalerweise sollte die Betablocker-
Therapie anhand von Herzfrequenz und Blutdruck titriert
werden. Ziel ist eine Ruhe-Herzfrequenz zwischen 60 und 70
Schlägen pro Minute sowie ein systolischer Blutdruck > 100
mmHg. Idealerweise sollte die Therapie 30 Tage, aber zumin-
dest 7 Tage vor dem Eingriff initiiert werden.

Diuretika
Diuretika stellen insbesondere bei der isolierten, systolischen
arteriellen Hypertonie, welche die häufigste Form der arteri-
ellen Hypertonie bei > 55-Jährigen darstellt, eine Basisthe-
rapie in der Behandlung der arteriellen Hypertonie dar. Auf-
grund der möglichen perioperativen Elektrolytverschiebung
wird ein Pausieren am Operationstag empfohlen (IC). Schon
vorbestehende Elektrolytstörungen sollen präoperativ ausge-
glichen werden (IB) [17, 18].

Bei Patienten mit reduzierter Linksventrikelfunktion und
chronischer Diuretikatherapie sollten diese am Tag der Ope-
ration nicht abgesetzt und unmittelbar nach der Operation in-
travenös fortgesetzt gegeben werden. Zum ehestmöglichen
Zeitpunkt sollte wieder auf eine orale Therapie umgestellt
werden (IC). Erhöhte Aufmerksamkeit sollte immer einer
eventuellen Hypotonie, einer Elektrolytentgleisung oder ei-
ner Hypovolämie geschenkt werden.

„Angiotensin-Converting Enzyme“- (ACE-) Hem-
mer und Angiotensin-Rezeptorblocker (ARB)
ACE-Hemmer und ARB spielen eine wichtige Rolle in der
Kontrolle des Blutdrucks sowie bei Patienten mit reduzierter
Linksventrikelfunktion. Weiters haben sie einen antiinflam-
matorischen Effekt und eine positive Wirkung auf die Endo-
thelfunktion [19]. Daher sollten ACE/ARB bei Patienten mit
reduzierter Linksventrikelfunktion präoperativ erwogen (IC)
und bei bestehender Therapie über die Operation hinweg bei-
behalten werden (IC) [20]. Hingegen sollte bei Patienten mit
erhaltener Linksventrikelfunktion und arterieller Hypertonie
eine kurzfristige Pause der ACE-/ARB-Therapie perioperativ
zur Vermeidung von Hypotonien erwogen werden (IIaC).

Acetylsalicylsäure (ASS)
Bei Patienten mit der Indikation im Sinne einer sekundären
Prävention sollte die Therapie mit ASS beibehalten werden,
da eine Unterbrechung mit einem > 3-fach erhöhten Risiko
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für Tod und Myokardinfarkt einhergeht (IIaB) [21–23]. Eine
Unterbrechung ist nur gerechtfertigt, wenn die Blutstillung
erschwert ist (IIaB; Höhleneingriffe bzw. ZNS-nahe).

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
Unter den so genannten pleiotropen Effekten der HMG-CoA-
Reduktase-Hemmer- (Statin-) Therapie wird eine Anzahl von
Mechanismen zusammengefasst, welche zur Plaquestabi-
lisierung führen und somit die Plaqueruptur verhindern sollen
[24]. Einige Beispiele sind die Reduktion von Lipidoxidation,
Entzündung, Matrix-Metalloproteinasen und Zelltod. Eine
bereits etablierte Statintherapie sollte perioperativ weiter-
geführt werden (IC). Bei Patienten, bei welchen ein Eingriff
mit hohem Risiko geplant wird, sollte eine solche initiiert
werden [25, 26]. Optimalerweise sollte 30 Tage, aber
zumindest 1 Woche vor dem Eingriff mit der Therapie begon-
nen werden (IB). Das präoperative Absetzen einer etablierten
Therapie könnte zu einem Rebound-Phänomen führen und
sich somit zum Nachteil des Patienten auswirken [26, 27]. Da
die intravenöse Therapie mangels Präparaten nicht möglich
ist, sollten Statine mit langer Halbwertszeit verwendet wer-
den, um den unmittelbaren postoperativen Zeitraum zu über-
brücken.

 Zusammenfassung und Relevanz

für die Praxis

Das perioperative internistische Management besteht nicht
nur in der unmittelbar vor der geplanten Operation auszu-
fertigenden OP-Freigabe, sondern in der rechtzeitigen Risiko-
evaluierung, der pharmakologischen Vorbereitung, der Durch-
führung von orientierenden Untersuchungen und der post-
operativen internistischen Betreuung. Insbesondere bei Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie führt diese Vorgangs-
weise zur signifikanten Reduktion von postoperativen
Komplikationen.
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