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Präoperative kardiologische Abklärung 

Angesichts der demographischen Entwicklung der Bevölkerung kommen bei immer älteren Individuen 
mit entsprechend erhöhtem Co-Morbiditäten elektive Operationen in Frage, weshalb sich auch eine 
präoperative kardiologische Abklärung zur Diskussion stellt.  
 
Ziel einer präoperativen kardialen Abklärung  
Primäres Ziel ist es, die Inzidenz perioperativer Komplikationen zu senken und auch die kurz- und länger-
fristige Prognose des Patienten zu verbessern. Bei Patienten mit chronischen Herzkrankheiten ist es sinn-
voll, eine ohnehin anstehende kardiologische Verlaufskontrolle rechtzeitig vor einem geplanten elektiven 
Eingriff zu terminieren.  
 
Abklärungsstrategie 
Diese umfasst die Abschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit, die Erfassung von Risikoindikatoren 
sowie das Risiko des geplanten Eingriffes (vgl. Adnexe 1+2). 
 
Plättchenhemmung mit Aspirin 
Primärprävention: 5-7 Tage präoperativ absetzen und postoperativ weiterfahren, sobald es die Blu-

tungssituation erlaubt 
Sekundärprävention: Lebenslange Indikation, Aspirin sollte nicht gestoppt werden (ausser bei intra-

craniellen neurochirurgischen Eingriffen) 
 
Plättchenhemmung mit Aspirin+Clopidogrel 

Low Risk: (>6 Wochen nach unkompliziertem Myokardinfarkt, BMS-Stent oder Stroke)    
 Clopidogrel 5-7 Tage vorher stoppen, unter Fortfahren des Aspirins       
 anschliessend erneut Aspirin plus Clopidogrel (mit Loading dose 600 mg) 

High Risk  (<6 Wochen nach MI, PCI oder Stroke; <12 Monate nach DES-Stent)       
 Vitale Operation mit niedrigem Blutungsrisiko: ASS+Clopidogrel        
 Operation mit hohem Blutungsrisiko: Hinausschieben oder Clopidogrel kurz aussetzen 

 
Perioperative Betablocker-Therapie 
Class I-Indikationen:  mit Betablocker vorbehandelte Patienten wegen Angina pectoris, symptomati-

schen Arrhythmien oder Hypertonie oder geplante gefässchirurgische Eingriffe bei 
hohem kardiovaskulärem Risiko und/oder präoperativem Ischämienachweis 

Class II-Indikationen:  gefässchirurgische Eingriffe bei kardialem Hochrisiko oder gesicherte koronare 
Herzkrankheit mit Ischämienachweis oder elektive Operationen bei Patienten mit 
intermediärem oder hohem kardialen Risiko und klinischen Risikofaktoren (wie 
KHK, Status nach Herzinsuffizienz, Status nach TIA/CVI, Diabetes mellitus oder 
Niereninsuffizienz).  

 
Perioperativer Einsatz von Statinen 
Statine sind indiziert in der Sekundärprophylaxe mit oder ohne koronare Herzkrankheit (auch bei nicht 
koronarer Arteriosklerose: Karotiden, peripher, Aorta, Nieren) 
Pleiotrope Effekte (Plaquestabilisierung, Reduktion von Lipid-Oxygenation und Entzündung, etc.) können 
perioperatives Risiko von Plaquerupturen mit Myokardinfarkt reduzieren 
Statine reduzieren das Mortalitätsrisiko bei nicht herzchirurgischen Operationen (44%) und vaskulären 
Operationen (59%) signifikant  
DECREASE III (Fluvastatin 80 mg versus Placebo): Ischämie bei Verum-Gruppe 10.8% (Placebo 19%), 
Myokardinfarkt oder Herztod bei 4.8% (10.2%). 
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Perioperativ Gabe von ACE-Hemmer, Calciumantagonisten, Diuretika oder Nitrate 
Die Indikation für eine zusätzliche entsprechende Medikation ist selten gegeben und richtet sich nach 
den üblichen Indikationen. Ein herzinsuffizienter Patient sollte in jedem Fall von einer elektiven Operation 
hämodynamisch stabilisiert werden.  
 
Zusammenfassung 

Eine perioperative kardiale Abklärung kann indiziert sein bei Patienten mit ohnehin bekannter chro-
nischer Herzkrankheit mit sporadischer kardiologischer Kontrollpflicht, ist anzustreben bei Patienten bei 
Klappenvitien (Aortenstenose!), kürzlicher oder latenter Herzinsuffizienz, kurz zurückliegendem Myo-
kardinfarkt oder Verdacht auf eine unvollständige Revaskularisation (Ischämie), relevante Arrhythmien 
u.a.m.  

Wichtig ist eine optimale medikamentöse Vorbereitung und Risikoverminderung mit Aufrechterhal-
tung, Ausschöpfung oder Zusatzmedikation von Betablockern, Statinen und Aspirin sowie gegebenen-
falls auch Optimierung der antihypertensiven Therapieeinstellung.  

Ein Ruhe-EKG ist je nach Operation ab einem gewissen Alter und vor allem bei Risikopatienten sinnvoll 
bzw. nötig.  

Ein Belastungs-EKG ist vor allem bei chronischen Herzkrankheiten – wie koronare Herzkrankheit, evtl. 
auch Herzvitien – sinnvoll, sofern durchführbar (Bewegungsapparat).  

Eine Farbdopplerechokardiographie ist notwendig bei einer Herzinsuffizienz, kürzlich zurückliegender 
Herzdekompensation, Klappenvitien oder bei bekannter, relevant eingeschränkter linksventrikulärer  
Funktion, nicht jedoch  routinemässig bei asymptomatischen Patienten.  

Eine invasive Abklärung ist nur in speziellen Fällen notwendig, eine prophylaktische präoperative Re-
vaskularisation ist nur in seltenen Fällen  initiiert und ohne Evidenz.  

 
 
Anhänge 
 
Abschätzung des Risikos für nicht-herzchirurgische Operationen 
(ESC Guidelines 2009; Eur Heart J 2009;337; weitere Empfehlungen: vgl. Adnexe 2) 
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Adnexe 1: Schweiz Med Forum 2008;8 (48):935-938 
 
Einschätzung der Leistungsfähigkeit 

 
 
Klinische Risikoindikatoren 

 
 
Risiko des operativen Eingriffes 

 
 

Hinweise für akute/instabile Herzkrankheit 

 
 
Vorgehen bei Patienten nach PTCA/PCI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Adnexe 2: ESC Guidelines 2009; Eur Heart J 2009;337 
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