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Die Herzinsuffizienz stellt einen bedeutenden Risikofaktor für perioperative
Komplikationen und postoperative Letalität dar. Nach gezielter Anamnese und
körperlicher Untersuchung im Prämedikationsgespräch sollte die Entscheidung
über Maßnahmen, wie Erhebung von kardialen Biomarkern, Eisensubstitution
oder Durchführung einer Echokardiographie, getroffen werden. Insbesondere
bei akut dekompensierten PatientInnen muss interdisziplinär über eine kardiale
Rekompensation vor einem elektiven Eingriff diskutiert werden. Eine präoperative
kardiale Medikation sollte angepasst ggf. pausiert werden. Ausreichendes Monitoring
sollte eine differenzierte Narkoseeinleitung, Narkoseführung und postoperative
Überwachung gewährleisten, um das Outcome der PatientInnen zu verbessern. Die
intraoperative Narkoseführung sollte einen normotensiven Blutdruck, ein gezieltes
Volumenmanagement und eine differenzierte Katecholamintherapie beinhalten.
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags
– können Sie eine Herzinsuffizienz mithilfe der Messung der

linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) klassifizieren.
– identifizieren Sie in der Anamnese des präoperativen An-

ästhesiegesprächs zuverlässig Zeichen und Hinweise einer
möglicherweise noch nicht diagnostizierten Herzinsuffizienz.

– sind Sie in der Lage, im Rahmen des präoperativen Manage-
ments die notwendigen diagnostischen Untersuchungen
bei Verdacht auf eine noch nicht diagnostizierte oder akut
dekompensierte Herzinsuffizienz einzuleiten.

– wissen Sie, welche vorbestehende Medikation bei PatientInnen
mit bekannter Herzinsuffizienz je nach Risiko-Nutzen-Abwä-
gung und unter Berücksichtigung des operationsbezogenen
Risikos pausiert und welche wie angepasst werden muss.

– ziehen Sie die richtigen Schlüsse aus Ihrer Kenntnis über die in-
traoperativen pathophysiologischen Prozesse bei vorliegender
Herzinsuffizienz, um Ihre PatientInnen sicher durch die Narkose
zu führen.

Herzinsuffizienz

Definition, Klassifikation und Genese

Ist das Herz nicht mehr in der Lage, ein suffizientes Herzzeitvo-
lumen zu erbringen sowie den Körper und die lebenswichtigen
Organe mit ausreichend Sauerstoff zu versorgen, liegt eine Herz-
insuffizienz vor. Das Sauerstoffangebot (DO2) ist vermindert [1].

Klassifiziert werden kann die Herzinsuffizienz durch die ge-
messene linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF), wobei eine sy-
stolische Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion („heart
failure with reduced ejection fraction“ [HFrEF], EF< 40%) oder
mittelgradig eingeschränkter Ejektionsfraktion („heart failure with
midrange ejection fraction“ [HFmrEF], EF 41–49%) von einer dia-
stolischen Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion („heart
failure with preserved ejection fraction“ [HFpEF], EF >50%) un-
terschieden wird ([1]; Tab. 1).

Ursächlich sind v. a. kardiale Ischämien mit Herzrhythmusstö-
rungen, Herzklappenfehler, aber auch extrakardiale pathologische
Störungen wie Hypertonie oder Amyloidose. Leitsymptome wie
Luftnot, Knöchelödeme, Müdigkeit, Rasselgeräusche und erhöh-
ter Jugularvenendruck können wegweisend sein. Gerade in der
frühen Phase der Herzinsuffizienz können klinische Zeichen feh-
len und dennoch Laborparameter, wie „brain natriuretic peptide“
(BNP)/„N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide“ (NT-
proBNP) erhöht oder echokardiographische Zeichen vorhanden
sein [2, 1, 3, 4].
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Abstract

Perioperative management of anesthesia in heart
failure
Heart failure is a significant risk factor for perioperative complications
and postoperative mortality. A detailed medical history and physical
examination during the preoperative consultation should guide
decisions regarding further measures, such as the assessment of cardiac
biomarkers, iron supplementation or echocardiography. Particularly in
acutely decompensated patients, an interdisciplinary discussion should
take place regarding the possibility of compensating the condition
before an elective procedure. Preoperative cardiac medication should
be adjusted or paused as needed. Adequate monitoring should enable
a differentiated anesthesia induction, anesthesia management and
postoperativemonitoring to improve patient outcome. Intraoperative
anesthesia management should include maintaining normotensive
blood pressure, volumemanagement, and a differentiated catecholamine
treatment.
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Gualandro et al. errechneten eine Inzidenz von 2,5% für die
postoperative akute Herzinsuffizienz bei PatientInnen nach nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen innerhalb eines Monats. Die Art der
Anästhesie – Allgemein- oder Regionalanästhesie – schien keinen
signifikanten Einfluss zu haben. Bei der Hälfte der PatientInnen
(51%) mit postoperativer akuter Herzinsuffizienz bestand präope-
rative keine bekannte Herzinsuffizienz. Bei 49% hingegen war
präoperativ eine chronische Herzinsuffizienz dokumentiert. Unter
den PatientInnen mit neu aufgetretener akuter Herzinsuffizienz
konnte der Großteil (72%) der Gruppe der HFpEF zugeordnet wer-
den. In der Gruppe mit chronisch vorestehender Herzinsuffizienz
fand sich die größte Untergruppe (43%) unter den PatientInnen
mit HFrEF ([5]; Abb. 1).

7 Merke
– Klassifiziert wird die Herzinsuffizienz über die linksventrikuläre

Ejektionsfraktion.
– Systolische Herzinsuffizienz: HFrEF/HFmrEF/diastolische Herzinsuf-

fizienz: HFpEF.

Risiken und ihre Einschätzung

Insbesonderewegender zunehmendälterenBevölkerungmussbei
der Anamneseführung im Rahmen des präoperativen Anästhesie-

Tab. 1 Einteilung der Herzinsuffizienzformen anhandder Ejektions-
fraktion

HFrEF HFmrEF HFpEF

Reduzierte Ejekti-
onsfraktion

Mittelgradig eingeschränkte
Ejektionsfraktion

Erhaltende Ejekti-
onsfraktion

<40% 41–49% >50%

HFrEF Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion („heart failure with
reduced ejection fraction“); HFmrEF Herzinsuffizienz mit mäßiggradig
eingeschränkter Ejektionsfraktion („heart failure withmidrange ejection
fraction“); HFpEF Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion („heart
failure with preserved ejection fraction“) [1]
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Inflammation 
Hypotension

Operation/Trauma 

Volumenverschiebung 
Arrhythmie, Anämie

Akute 
Herzinsuffizienz 

systolisch diastolisch

HFrEF/HFmrEF
Auswurffraktion ↓

HFpEF
Relaxationsstörung ↑

systemische Perfusion ↓

CO ↓

MODS

MOV

Füllungsdruck ↑
pulm. Stauung ↑

Kongestion ↑

DO2

chronische 
Herzinsuffizienz 

� kardiale Dysfunktion
� Organperfusion/Kongestion
� operative Beeinflussung

Abb. 18 Pathophysiologie der akuten und chronischen perioperativenHerzinsuffizienz.CO „cardiac output“ (Herzzeitvolumen),DO2Sauerstoffangebot,
HFmrEFHerzinsuffizienzmitmittelgradig eingeschränkter Ejektionsfraktion,HFpEFHerzinsuffizienzmit erhaltener Ejektionsfraktion,HFrEFHerzinsuffi-
zienzmit reduzierter Ejektionsfraktion,MODSMultiorgandysfunktion,MOVMultiorganversagen. Schwarz kardiale Dysfunktion,grünOrganperfusion/
Kongestion, rot operative Beeinflussung

gesprächs gezielt auf Zeichen und Hinweise einer möglicherweise
noch nicht diagnostizierten Herzinsuffizienz geachtet werden. Die
Prävalenz beträgt in der 6. Lebensdekade 4%, in der 8. Dekade
bereits 25% [6]. Eine präoperativ vorbestehende oder eine akut
postoperativ entwickelte Herzinsuffizienz stellt für PatientInnen,
auchbei einemnichtherzchirurgischenEingriff, einenbedeutenden
Risikofaktor für perioperative Komplikationen und postoperative
Letalität dar [2, 5, 7].

Bei herzkranken PatientInnen stehen v. a. Koronarerkrankun-
gen im Fokus. Der Herzinsuffizienz und den Herzrhythmusstö-
rungen sollten eine größere Gewichtung in der klinischen Praxis
zukommen. Gerade bei diesen PatientInnen zeigte sich eine deut-
lich höhere postoperative Letalität als bisher angenommen, sogar
bei Interventionen mit geringem Risiko, wie z. B. Koloskopien. Van
Diepen et al. veröffentlichten eine Letalität von 9% bei Herz-
insuffizienz, 6,4% bei Vorhofflimmern und 2,9% bei koronarer
Herzkrankheit (KHK) innerhalb von 30 Tagen [8, 9, 10].

Die Letalität ist bei PatientInnen mit einer chronischen, aber
kompensierten Herzinsuffizienz geringer als bei PatientInnen mit
einer akut dekompensierten chronischen Herzinsuffizienz [2]. In
einer großen Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass die 90-
Tage-Letalität selbst bei ambulant operierten, herzinsuffizienten
PatientInnen 2% betrug, im Gegensatz zu 0,4% bei PatientInnen
ohne Herzinsuffizienz [9].

Postoperative Komplikationen können neben der kardialen
Dekompensation u. a. in letztlich durch die Herzinsuffizienz (mit-)
bedingten respiratorischen Infektionen, renalen Komplikationen
oder unspezifischen Infektionen begründet sein [11, 12, 13].

Aktuelle Studien weisen drauf hin, dass bei der Beurteilung der
kardialen Funktion nicht ausschließlich die systolische Leistungs-
fähigkeit berücksichtigt werden sollte, da auch eine diastolische
Dysfunktion bei erhaltener systolischer Funktion mit einer steigen-
denLetalitätkorreliert [14].Hierbei liegthauptsächlicheineStörung
der Relaxation oder der myokardialen Compliance vor [12, 14].
Gerade intraoperativ besteht ein erhöhtes Risiko der akuten De-
kompensation mit Flüssigkeitsüberladung und Verschlechterung
der bestehenden Symptome.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen, in Fällen einer dekompen-
sierten Herzinsuffizienz einen elektiven Eingriff zu verschieben und
eine kardiale Rekompensation anzustreben [2].

7 Merke
– Selbst Eingriffe mit geringem Risiko können bei herzinsuffizienten

PatientInnenmit einer erhöhten Letalität einhergehen.
– Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz ist die perioperative

Letalität höher als bei kompensierter chronischer Herzinsuffizienz.
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präoperatives Management
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Abb. 28 PräoperativesManagement bei Patientenmit einer Herzinsuffizienz (HI). EKG Elektrokardiographie, TTE transthorakale Echokardiographie. (Mo-
difiziert nach Zöllner et al. [15])

Perioperatives Management

Präoperative Maßnahmen

Bei PatientInnen mit diagnostizierter Herzinsuffizienz sollte ein
aktueller klinischer Befund erhoben werden. Eine noch nicht er-
kannte Herzinsuffizienz kann präoperativ mithilfe gezielter Un-
tersuchungen diagnostiziert werden, v. a., wenn kardiovaskuläre
Risikofaktoren, wie Diabetes mellitus, Nikotinabusus, arterielle
Hypertonie oder Adipositas, vorhanden sind. Gemäß den Empfeh-
lungen der aktuellen Leitlinie des European Resuscitation Council
(ESC) sollte z. B. ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm bei Patien-
tInnen mit kardialen Vorerkrankungen durchgeführt werden [2].
Weitere Empfehlungen zeigt Abb. 2.

Tab. 2 Revised Cardiac Risk Index nach Lee [16].
Vorerkrankungen Punkte

Herzinsuffizienz 1

Chronisches Koronarsyndrom 1

Zerebrale Insuffizienz (Apoplex/TIA) 1

Insulinpflichtiger Diabetesmellitus 1

Kompensierte Niereninsuffizienz mit einer Serum-Kreatinin-
Konzentration >2mg/dl

1

TIA transitorische ischämische Attacke

Das perioperative Risiko für die Entwicklung eines „major ad-
verse cardiac event“ (MACE) kann mithilfe von Scores, wie dem
Revised Cardiac Risk Index nach Lee, ermittelt werden. Das Risiko
für einen MACE beträgt mit 2 Punkten im Revised Cardiac Risk
Index 10,1% und mit 3 oder ≥3 Punkten 15% ([2]; Tab. 2).

Zur frühzeitigenAntizipationpostoperativerKomplikationenso-
wie zur prognostischen Einschätzung des perioperativen Verlaufs
kommt kardialen Biomarkern eine diagnostische und prädiktive
Bedeutung zu. Troponin T, BNP/NT-proBNP können auf myokardia-
le Verletzungen und kardialen Stress hindeuten, insbesondere bei
Operationen mit einem mittleren bis höheren Operationsrisiko [2].
Gemäß den aktuellen ESC-Leitlinien können das Erkennen, die in-
traoperative Überwachung und die postoperative Behandlung von
PatientInnen mit einer Herzinsuffizienz durch die Bestimmung des
BNP/NT-proBNP optimiert werden [2]. Eine Kontrolle dieser Werte
sollte 24h prä- und 48h postoperativ erfolgen, wenn ein mittleres
oder hohes Operationsrisiko vorliegt. Laut den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) kann bei bekannten präoperativen Symptomen, Risiken
oder bestehender Vorerkrankung eine Bestimmung bzw. eine Ver-
laufskontrolle der genannten kardialen Marker erwogen werden
[15].

Eine erhöhte Konzentration des NT-proBNP (>300pg/ml) so-
wie neu aufgetretene Symptome einer kardialen Dekompensation
stellen eine Indikation zur Durchführung einer transthorakalen
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Echokardiographie dar. Bei bereits diagnostizierter Herzinsuffizi-
enz sollte die letzte echokardiographische Verlaufskontrolle nicht
länger als 6 Monate zurückliegen [2, 12, 15]. Für die Verwendung
von Troponin als Prognosefaktor findet sich in der aktuellen Leitli-
nie der DGAI nur eine schwache Empfehlung. Bei PatientInnen mit
vorbestehender kardiovaskulärer Erkrankung oder bei klinischer
Symptomatik und gleichzeitigem mittlerem bis hohem Operati-
onsrisiko sollte eine Bestimmung des hochsensitiven kardialen
Troponins sowohl 24h präoperativ als auch 48h postoperativ er-
folgen. Dies ermöglicht auch die Detektion einer häufig klinisch
stummen „myocardial injury after noncardiac surgery“ (MINS).
Ein Troponinwert oberhalb des Schwellenwerts von 14ng/l soll-
te Anlass zu weiterführender kardiologischer Diagnostik und ggf.
therapeutischer Intervention geben [15, 17].

Die präoperative Diagnostik einer Herzinsuffizienz ist essenziell
für die anästhesiologische Planung. Das Etablieren eines erwei-
terten hämodynamischen Monitorings ist abzuwägen. Invasive
arterielle Blutdruckmessungen sowie eine Anlage eines zentra-
len Venenkatheters können von entscheidender Bedeutung sein
[2, 12]. Gemäß den ERC-Leitlinien sollte bei PatientInnen mit ei-
ner diagnostizierten Herzinsuffizienz eine Anämie ausgeschlossen
werden. Circa 50% der herzinsuffizienten PatientInnen weisen
einen Eisenmangel auf. Durch eine präoperative i.v. -Gabe kann
das Outcome der PatientInnen positiv beeinflusst werden [2, 18,
19]. Dies unterstützt auch die präoperative Vorbereitung, da nicht
nur intraoperativ auf ein ausreichendes Herzzeitvolumen zu achten
ist, sondern auchpräoperativ das Verhältnis von Sauerstoffangebot
und -verbrauch durch das Patient-Blood-Management verbessert
werden kann [2, 20].

EinVorteil durchdenEinsatz vonRegionalanästhesieverfahren
bei herzinsuffizienten PatientInnen ist in Studien nicht ausreichend
belegt, aber wegen der Möglichkeit, Anästhetika und postopera-
tive Schmerzen zu reduzieren oder eine invasive Beatmung mit
Druckveränderungen bei diastolischer oder systolischer Funktions-

präoperative Dauermedikation 

Geringes bis mittleres Operationsrisiko/geringe 
Volumenverschiebung 

Hohes Operationsrisiko/mäßige bis erhöhte 
Volumenverschiebung

Weitergabe pausieren Weitergabe pausieren

-Blocker 
Kalziumkanalblocker
ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
Statine

Diuretika 
24h/48h: SGLT2-Hemmer

-Blocker 
Kalziumkanalblocker
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
Statine

Diuretika 
ACE-Hemmer
AT1-Antagonisten
72h: SGLT2-Hemmer

Ausnahme: linksventrikuläre Dysfunktion

Abb. 38 Präoperative Dauermedikation.ACEAngiotensinkonversionsenzym,AT1Angiotensin-II-Rezeptor-Subtyp 1, SGLT2 „sodium-dependent glucose
cotransporter 2“. (Modifiziert nach Zöllner et al. [15])

störung zu vermeiden, sollten Alternativen individuell diskutiert
werden [12, 14].

7 Merke
– Bei Verdacht auf eine noch nicht diagnostizierte oder akut dekom-

pensierte Herzinsuffizienz sollte eine weitere Diagnostik erfolgen.
– Die Erhebung von kardialen Biomarkern, die Durchführung von

EKG und Echokardiographie oder eine Ischämiediagnostik können
wegweisend sein.

Präoperative Medikation

Bei einer neu diagnostizierten Herzinsuffizienz sollte eine enge
Zusammenarbeitmit den zuständigen KollegInnen der Kardiologie
und Chirurgie erfolgen, um die Möglichkeit der Optimierung und
präventiven Medikamentengabe vor dem Eingriff zu diskutieren.

Eine Dauertherapie mit β-Blockern und Statinen kann peri-
operativ weitergeführt werden. β-Blocker können die Herzleistung
dauerhaft verbessern und sorgen für eine Normalisierung der Si-
gnalweiterleitung [21]. Bei der Medikation mit Angiotensinkon-
versionsenzymhemmern (ACE-Hemmer) bzw. Angiotensin-II-Re-
zeptor-Subtyp-1-Antagonisten (AT1-Antagonisten) müssen nicht
nur Operationsrisiko und EF, sondern auch intra- und postopera-
tive Hypotonien und damit verbundene Risiken für Schlaganfall,
myokardiale Ischämie und Nierenschäden diskutiert werden. Ge-
mäß den Empfehlungen der DGAI wird eine Pause von ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonsiten am Operationstag empfohlen, außer bei
linksventrikulärer Dysfunktion oder bei kleineren Eingriffen [15].

Die Einnahme von Diuretika am Morgen des Operationstages
sollte pausiert werden [2, 12, 15]. Es liegen noch keine ausrei-
chenden Daten über die perioperative Wirkung von Angiotensin-
rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren (Sacubitri/Valsartan) vor, und die
Gabe sollte derzeit weitergeführt werden [1, 2, 15]. Möglicherweise
erzielt diese Medikamentengruppe einen positiven Effekt auf ein

Die Anaesthesiologie 5
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kardiales Remodeling und eine Steigerung der linksventrikulären
Auswurfleistung [22].

Neuerdings können auch „Sodium-dependent-glucose-
cotransporter-2“-Hemmer (SGLT2-Hemmer), die vorwiegend
zur Therapie eines Diabetes mellitus Typ 2 verabreicht werden, zur
zusätzlichen Therapie bei Herzinsuffizienz zum Einsatz kommen.
Durch die Einnahme bei Herzinsuffizienz konnte eine Redukti-
on von Hospitalisation und kardiovaskulär bedingter Letalität
gezeigt werden. Die SGLT-2-Hemmer können auch ohne eine
positive Diabetesanamnese angewendet werden, allerdings ist
eine strenge Indikationsstellung zu beachten. Die euglykämische
diabetische Ketoacidose stellt eine wesentliche Nebenwirkung
dar; diese kann durch das Absetzen des Medikaments mindestens
24h vor Eingriffen mit niedrigem Risiko und bis zu 3 Tagen vor
Hochrisikoeingriffen minimiert werden ([15, 23, 24]; Abb. 3).

7 Merke
Pausieren der Medikamente nach Risiko-Nutzen-Abwägung und unter
Berücksichtigung des operationsbezogenen Risikos und der intravasa-
len Volumenverschiebung.

Intraoperatives Management

Im anästhesiologischen Management von PatientInnen mit chro-
nischer Herzinsuffizienz ist zu berücksichtigen, dass durch die an-
haltende Volumenbelastung und/oder Druckbelastung die kurz-
fristigen hämodynamischen Kompensationen häufig limitiert sind,
wodurch intraoperative Schwankungen in Vorlast, Nachlast und
kontraktiler Funktion nur unzureichend ausgeglichen werden kön-
nen. Sowohl bei älteren als auch bei herzinsuffizienten Patienten
zeigt sich langfristig eine veränderte Signalübertragung und Redu-
zierung der β1-adrenergen Rezeptoren. Chronische Belastungs-
zustände führen zu geringerer Herzleistung durch reduziertes kar-
diales Remodeling und durch sinkende Reaktionsfähigkeit der
Rezeptoren [21].

Nochgibtes keinepräzisenEmpfehlungen fürBlutdruckgrenzen
während der Narkose bei PatientInnen mit vorbestehender Herz-
insuffizienz. Allgemein sollte der Blutdruck keine großen Schwan-
kungen aufweisen und einmittlerer arterieller Druck von 65mmHg
nicht unterschritten werden bzw. eine Abweichung von 20% des
Ausgangswertes des systolischen/mittleren oder eine Kombination
aus beiden vermieden werden [25, 26, 27]. Um dies auch während
der Einleitung zu gewährleisten, kann auf weniger kreislaufdepres-
sive Medikamente wie z. B. Ketamin zurückgegriffen werden [12].
Etomidat ist nach neuesten Angaben, im Vergleich zu Ketamin,
bei Intubationen eher nachteilig [28].

Wie bei jeder invasiven Beatmung ist auf eine lungenprotektive
Beatmung mit moderatem positiven endexspiratorischen Druck
(„positive endexpiratory pressure“, PEEP) zu achten. Durch re-
gelmäßige Blutgasanalysen können einerseits eine ausreichende
Oxygenierung und eine pulmonale Vasokonstriktion mit Belastung
des rechtenHerzens gewährleistet und andererseits eineHyperoxie
vermieden werden. Dies ist zu berücksichtigen, da die Hypero-
xie wiederum eine Vasokonstriktion der Koronararterien und eine
weitere kardiale Belastung verursachen könnte.

Das Sauerstoffangebot (DO2) sollte in ausreichendem Maße
über dem Sauerstoffverbrauch (VO2) liegen. Nicht nur der Ver-
lauf der Lactatkonzentration, sondern auch die gemischt-venöse
bzw.zentralvenöseSauerstoffsättigungkönnenSurrogatparame-
ter für die periphere Gewebehypoxie sein. Weiter kann durch den
pulmonalarteriellen Katheter oder Pulse Contour Cardiac Output
(PiCCO) eine durch die Leitlinien empfohlene zielgerichtete hämo-
dynamische Therapie gesteuert werden. Da sich die Anwendung
des pulmonalarteriellen Katheters allerdings risikoreicher darstellt,
sollte die Indikation streng gestellt werden [29, 30, 31]. Um das
Herzzeitvolumen zu überwachen und zu optimieren, stehen ande-
re, weniger invasive Verfahren zu Verfügung: Eine intraoperative
Überwachung durch eine transösophageale Echokardiographie
kann v. a. bei Operationen mit starken Volumenverschiebungen
und zur Beurteilung der Kontraktilität hinzugezogen werden [2,
14].

Dies ist besonders bei einer differenzierten Behandlung der
unterschiedlichen Schweregrade einer diastolischen Dysfunktion
wichtig: Bei noch nicht stark ausgeprägter Dysfunktion sollte auf
eine ausreichende Volumenfüllung des Vorhofs geachtet werden;
bei fortgeschrittener Dysfunktion empfiehlt sich eine möglichst
restriktives Volumengabe, um pulmonale Ödeme und ein Rechts-
herzversagen zu vermeiden [8, 14].

EinmittlererarteriellerDruckunter65mmHgsolltezukeinerZeit
auftreten. Dies ist essenziell für die Organdurchblutung und kann
postoperative Komplikationen vermindern [25, 26]. Noradrenalin
stellt das führende Medikament derWahl dar. Dieses Katecholamin
führtzueinerperipherenVasokonstriktion (a1 Adrenozeptoren)und
wirktgleichzeitiggeringpositiv-inotrop (übera1 undβ1Rezeptoren,
[32]).

Vasopressin kann bei steigendem Katecholaminbedarf und
weiterbestehender Vasoplegie zusätzlich zum Einsatz kommen,
um den Blutdruck weiter zu steigern.

Dobutamin und Adrenalin stehen ebenso zur Verfügung. Der
Einsatz dieser Medikamente geht mit einer Zunahme des myokar-
dialen Sauerstoffverbrauchs sowie demRisiko tachyarrhythmischer
Ereignisse einher und kann eine klinische Verschlechterung be-
dingen [32].

Laut den „2022 AHA/ACC/HFSA Guidelines for the Manage-
ment of Heart Failure“ stellen inotrope Wirkstoffe einen wichtigen
Bestandteil der Therapie dar [33].

Insbesondere bei einer Rechtsherzbelastung kann Milrinon –
ein Phosphodiesterase III-Inhibitor – zur Reduktion der rechtsven-
trikulären Nachlast eingesetzt werden. Die Erhöhung des intrazel-
lulären cAMP-Spiegels vermittelt eine positiv-inotrope Wirkung,
die jedoch mit einem gesteigerten myokardialen Sauerstoffbedarf
und hypotensiven Nebenwirkungen assoziiert ist [12, 34].

Welcher inotrope Wirkstoff, z. B. Milrinon oder Dobutamin, bei
kardialer Dekompensation oder kardiogenem Schock vorteilhaf-
ter ist, ist Gegenstand aktueller Studien. Nicht nur im Hinblick
auf die Letalität, auch im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstationen oder das Outcome der PatientInnen konnte
nicht immer ein Unterschied zwischen den beiden Medikamenten
gezeigt werden [35]. Biswas et al. verglichen in einer Metaanalyse
mit insgesamt 20.106 Patienten die Wirksamkeit von Milrinon vs.
Dobutamin bei PatientInnen mit akut dekompensierter Herzinsuf-
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intraoperatives Management

normotensiver Blutdruck normovoläme VorlastOxygenierung Sauerstoffangebot (DO2)

invasive Blutdruckmessung

Volumen
Noradrenalin 
Vasopressin  

TEE/PAK/PiCOO

Volumenmanagement 
Diuretika

PEEP
FIO2

arterielle BGA

Inotropie ↑
Dobutamin/Milrinon

EK (nach Transfusionstrigger) 

TEE/SVV/PAK Abb. 49 IntraoperativesManage-
ment.BGA Blutgasanalyse, EK Ery-
throzytenkonzentrat, FIO2 inspira-
torische Sauerstofffraktion,PAK Pul-
monalarterienkatheter,PiCCO Pulse
Contour Cardiac Output, TEE trans-
thorakale Echokardiographie

fizienz und akutem kardialem Schock. Dabei zeigte sich in der
Gruppe der PatientInnen, die Milrinon erhielten, eine geringere
Letalität während einer akuten Dekompensation. Kein Vorteil fand
sich hingegen in der Gruppe der PatientInnen mit kardiogenem
Schock [36]. Weitere Studien sind nötig, um eine noch genauere
und differenzierteremedikamentöse Behandlung der PatientInnen
zu ermöglichen.

Durch eine inhalative Applikation von Milrinon kann eine pul-
monale Vasodilatation ohne systemische Wirkung erzielt werden
[12, 34].

Des Weiteren kann Levosimendan, ein Kalzium-Sensitizer, bei
herzinsuffizienten PatientInnen zur Steigerung der Inotropie und
Lusitropie eingesetzt werden. Ein großer Vorteil besteht darin,
dass es keinen negativen Einfluss auf den myokardialen Sauer-
stoffverbrauch zu haben scheint. Die Wirkung setzt allerdings erst
verzögert ein, daher findet Levosimendan in der präoperativen
Vorbereitung, insbesondere vor herzchirurgischen Operationen,
seine Anwendung ([12]; Abb. 4).

Postoperative Überwachung

Die postoperative Überwachung sollte nach klinikinternen Stan-
dards bzw. Möglichkeiten erfolgen. Die Indikation für eine post-
operative Überwachung auf einer Intensivstation ist großzügig zu
stellen. Nach Gualandro et al. tritt v. a. am zweiten postoperativen
Tag eine akute Dekompensation auf [5]. Für die Risikoeinschät-
zung und Prognose können die Kontrollen der kardialen Biomarker
hilfreich sein [15].

Fazit für die Praxis

5 Selbst Eingriffe mit geringem Risiko können bei herzinsuffizienten
PatientInnenmit einer erhöhten Letalität einhergehen. Daher muss
bei der Anamneseführung im Rahmen des präoperativen Anästhe-
siegesprächs gezielt auf Zeichen und Hinweise einer möglicherwei-
senochnichtdiagnostiziertenHerzinsuffizienzgeachtetwerden. Bei
Verdacht auf eine noch nicht diagnostizierte oder akut dekompen-
sierte Herzinsuffizienz sollte eine weitere Diagnostik (Bestimmung
kardialer Biomarker, Durchführung von EKG und Echokardiographie
oder Ischämiediagnostik) erfolgen.

5 Im Fall einer neu diagnostizierten Herzinsuffizienz sollte eine enge
Zusammenarbeitmit den KollegInnen der Kardiologie und Chirurgie
angestrebt werden, um die Möglichkeit der Optimierung und prä-
ventiven Medikamentengabe vor dem Eingriff zu diskutieren.

5 Ein Pausieren vorbestehenderMedikation sollte nachRisiko-Nutzen-
Abwägung sowie unter Berücksichtigung des operationsbezogenen
Risikos und der intravasalen Volumenverschiebung erfolgen.

5 Beim anästhesiologischen Management von PatientInnenmit chro-
nischer Herzinsuffizienz sind die intraoperativen pathophysiologi-
schen Prozesse zu berücksichtigen, deren Kenntnis daher essenziell
ist.
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Perioperatives anästhesiologisches
Management bei Herzinsuffizienz

?Was trifft bezüglich der Klassifikation
einer Herzinsuffizienz nicht zu?

◯ Klassifiziert werden kann die Herzinsuffi-
zienz über die linksventrikuläre Ejektions-
fraktion.

◯ Eine „heart failure with preserved ejection
fraction“ (HFpEF) besteht laut Definiti-
on bei eingeschränkter Ejektionsfraktion
(<50%).

◯ Bei der diastolischen Herzinsuffizienz zeigt
sich eine erhaltende Ejektionsfraktion
(„heart failure with preserved ejection
fraction“, HFpEF).

◯ Bei mittelgradig eingeschränkter Ejekti-
onsfraktion (41–49%) spricht man von
einer „heart failure with midrange ejection
fraction“ (HFmrEF).

◯ Ab einer reduzierten Ejektionsfraktion
<40% spricht man von einer „heart failure
with reduced ejection fraction“ (HFrEF).

?Welches Vorgehen ist in Bezug auf
die prä- bzw. perioperative Gabe der
kardialen Dauermedikation korrekt?

◯ Angiotensinkonversionsenzym(ACE)-
Hemmer sollten perioperativ immer wei-
tergegeben werden.

◯ Statine sollen unabhängig von der geplan-
ten Operation pausiert werden.

◯ β-Blocker sollten weiter eingenommen
werden.

◯ „Sodium-dependent-glucose-cotranspor-
ter-2“(SGLT2)-Hemmer sollten immer 72h
präoperativ pausiert werden.

◯ Diuretika müssen typischerweise nicht
pausiert werden.

? Ein bekannt herzinsuffizienter Patient
fällt in der präoperativen Anamnese
vor einer elektiven Operation durch
verstärkte Knöchelödeme, sinkende
Belastbarkeit und Unwohlsein auf.
Welches weitere Vorgehen ist empfoh-
len?

◯ Die Operation kann wie geplant statt-
finden, keine weiteren Maßnahmen sind
nötig.

◯ Ein 12-Kanal-EKG ist für die präoperative
Vorbereitung ausreichend.

◯ Eine kardiologische Vorstellung postope-
rativ sollte geplant werden.

◯ Weitere Diagnostik wie eine transthorakale
Echokardiographie sind zu empfehlen.

◯ Bis zu Operation sollte die Diuretikamedi-
kation verdoppelt werden.

?Was ist hinsichtlich perioperativer Risi-
ken und Komplikationen bei Patienten
mit einer Herzinsuffizienz zu beach-
ten?

◯ Postoperative Komplikationen bei beste-
henderHerzinsuffizienz sind allein kardialer
Ursache.

◯ Bei Operationen mit geringem Risiko hat
eine Herzinsuffizienz keinen Einfluss auf
die postoperative Letalität.

◯ Bei akuter Dekompensation sollte ein elek-
tiver Eingriff verschoben werden.

◯ Die 90-Tage-Letalität bei ambulanten Ope-
rationen beträgt bei herzinsuffizienten
PatientInnen 0,4%.

◯ Die postoperative Letalität ist bei chronisch
herzinsuffizienten PatientInnen höher als
bei akut dekompensierten PatientInnen.

?Worauf sollte bei PatientInnenmit be-
kannter Herzinsuffizienz hinsichtlich
der intraoperativen pathophysiologi-
schen Prozesse geachtetwerden?

◯ Bei herzinsuffizienten PatientInnen zeigen
sich gute physiologische Kompensations-
mechanismen.

◯ Klare Empfehlungen sprechen sich dafür
aus, dass der mittlere arterielle Blutdruck
über 80mmHg gehalten werden soll.

◯ Invasives Monitoring sollte nur bei starken
Volumenschwankungen und Hochrisiko-
operationen durchgeführt werden.

◯ Bei noch nicht stark ausgeprägter diasto-
lischer Dysfunktion sollte auf eine aus-
reichende Volumenfüllung des Vorhofs
geachtet werden.

◯ Bei intraoperativ starken Volumenver-
schiebungen ist eine transösophageale
Echokardiographie kontraindiziert.

? ZurAbschätzungwelchenRisikos dient
der Revised Cardiac Index nach Lee?

◯ Perioperatives Risiko für die Entwicklung
eines „major adverse cardiac event“

◯ Inzidenz für postoperatives Vorhofflim-
mern

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich und der
Schweiz: Für das Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP) werden die von

deutschen Landesärztekammern
anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung über ärztliche
Fortbildung, Österreichische Ärztekammer
(ÖÄK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft für Anästhesiologie und
Reanimation vergibt 1 Credit für die
zertifizierte Fortbildung in „Die
Anaesthesiologie“.

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

10 Die Anaesthesiologie Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



CM
E-
Fr
ag
eb
og

en

◯ Auftreten eines thromboembolischen Er-
eignisses

◯ Entwicklung eines postoperativen Delirs
bei herzinsuffizienten Patienten

◯ Schweregrad postoperativer Komplikatio-
nen nach herzchirurgischen Operationen

?Worauf sollte bei PatientInnen mit
bekannter Herzinsuffizienz hinsicht-
lich des intraoperativen Managements
geachtetwerden?

◯ Die Anwendung eines erhöhten positiven
endexspiratorischen Drucks ist zumeist
sinnvoll.

◯ Eine Hyperoxie sollte vermieden werden,
da sie eine Vasokonstriktion der Koronarar-
terien verursachen könnte.

◯ Ein intraoperatives Volumenmanagement,
gesteuert mithilfe des Pulse Contour Car-
diac Output (PiCCO), kann nicht empfohlen
werden.

◯ Der pulmonalarterielle Katheter sollte bei
jeder Operation zum Einsatz kommen.

◯ Lactatmessungen spielen bei diesen Pati-
entInnen intraoperativ keine Rolle.

?Was ist hinsichtlich der medikamen-
tösen Kreislaufunterstützung bei Pati-
entInnenmit einer Herzinsuffizienz zu
beachten?

◯ Die inotrope Wirkung von Levosimendan
setzt rasch ein.

◯ Vasopressin sollte intraoperativ als Mittel
der ersten Wahl bei hämodynamischer
Instabilität eingesetzt werden.

◯ Levosimendan steigert den myokardialen
Sauerstoffverbrauch und kann daher zu
einer klinischen Verschlechterung führen.

◯ Noradrenalin stellt das Medikament der
Wahl für das Aufrechterhalten des mittle-
ren arteriellen Drucks dar.

◯ Milrinon als Phosphodiesterase-III-Inhibi-
tor besitzt keine positiv-inotrope Wirkung.

?Welches präoperative Vorgehen soll-
te bei PatientInnen mit vorbekannter
Herzinsuffizienz und erhöhtem opera-
tivem Risiko erfolgen?

◯ Die präoperative Bestimmung von Bio-
markern hat bei Notfalloperationen keine
Bedeutung.

◯ Auf ein 12-Kanal-EKG kann bei symptom-
freien PatientInnen verzichtet werden.

◯ Präoperativ erhöhte Werte des „brain na-
triuretic peptide“ (BNP)/„N-terminal pro-
hormone of brain natriuretic peptide“ (NT-
proBNP) sind bei bekannter, asympto-
matischer Herzinsuffizienz ohne weitere
Relevanz.

◯ Bei bekannter Herzinsuffizienz sollte die
letzte echokardiographische Untersu-
chung nicht länger als 12 Monate zu-
rückliegen.

◯ Eine (Eisenmangel-)Anämie sollte präope-
rativ ausgeschlossenwerden.

? Sie haben im Rahmen des präoperati-
ven Aufklärungsgespräches bei einem
Patienten den Verdacht auf das Vorlie-
gen einer bisher noch nicht bekannten
Herzinsuffizienz. Was ist kein typischer
Befund für solch einen Verdacht?

◯ Dyspnoe
◯ Knöchelödeme
◯ Müdigkeit
◯ Rasselgeräusche
◯ Geringer Jugularvenendruck
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