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Perioperative  
Risikostratifizierung 
mithilfe von Biomarkern
„Science or fiction?“

Einführung zum Thema

Trotz des intensiven medizinischen Fort-
schritts in den vergangenen Jahren treten 
heute immer noch bei einem von 8 nicht-
herzchirurgischen Patienten (ca. 10–15%) 
perioperativ potenziell lebensbedrohli-
che kardiovaskuläre Komplikationen wie 
akuter Myokardinfarkt, Schlaganfall, aku-
te Herzinsuffizienz oder maligne Herz-
rhythmusstörung auf [1]. Die Ursachen 
sind multifaktoriell. Dabei spielt die Art 
des chirurgischen Eingriffs, aber auch 
das individuelle Risiko des Patienten, be-
stehend aus Patientenalter, Begleiterkran-
kungen und linksventrikulärer Pump-
funktion, eine entscheidende Rolle. Um 
potenzielle Risikopatienten bereits prä-
operativ zu identifizieren, wurde in den 
vergangenen Jahren eine Reihe klinischer 
Risiko-Scores zur perioperativen kardio-
vaskulären Risikostratifizierung entwi-
ckelt [2, 3, 4], eine präoperative Vorher-
sage der postoperativen Morbidität oder 
Letalität für den Einzelnen im Alltag ist 
damit jedoch nicht oder nur sehr einge-
schränkt möglich.

Zusätzliche präoperative technische 
Voruntersuchungen oder Laboranalysen 
könnten hierbei neben der präoperati-
ven Anamnese eine interessante Option 
darstellen, um die Prädiktion des indivi-
duellen Risikos für eine kardiovaskuläre 
Komplikation weiter zu verbessern. Bei 
der heute vorliegenden Vielfalt an tech-
nischen und laborchemischen Untersu-
chungen bringt seit dem vergangenen Jahr 
eine gemeinsame Empfehlung der Deut-

schen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI), der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) 
und der Deutschen Gesellschaft für Inne-
re Medizin (DGIM) nun „Licht in das 
Dunkel“ und gibt disziplinübergreifend 
detaillierte Handlungsempfehlungen zur 
präoperativen Evaluation erwachsener 
Patienten vor elektiven, nichtkardiochi-
rurgischen Eingriffen [5]. Insbesondere 
bei Patienten mit bekannten oder vermu-
teten kardiovaskulären Vorerkrankungen 
kann präoperativ eine differenzierte kar-
diologische Abklärung erforderlich sein. 
Die Indikation hierfür ist allerdings we-
gen des vielfach unklaren Nutzens prä-
operativer kardiologischer oder herzchir-
urgischer Interventionen im Hinblick auf 
die perioperative Morbidität und Letalität 
streng zu stellen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die 
Frage, ob vor einem elektiven Eingriff kar-
diale Biomarker als objektive Hilfsmittel 
bei der Beurteilung des individuellen kar-
diovaskulären Risikos hilfreich sind.

Schlitt et al. diskutieren in ihrem Bei-
trag den aktuellen Stellenwert kardialer 
Biomarker in der perioperativen Medi-
zin. Demnach kann die präoperative Be-
stimmung von kardialen Integritätsmar-
kern helfen, kardiovaskuläre Risikopa-
tienten zu identifizieren. So weisen etwa 
Patienten mit einer präoperativ erhöhten 
Konzentration des N-terminalen Frag-
ments des natriuretischen Peptids vom B-
Typ (NT-proBNP) perioperativ ein bis zu 

20-fach erhöhtes Risiko für kardiovasku-
läre Komplikationen auf [6]. Die Autoren 
empfehlen daher, bei Patienten mit Herz-
insuffizienz und einer geplanten Opera-
tion mit einem mittleren/hohen Risiko 
für kardiovaskuläre Komplikationen (z. B. 
gefäßchirurgische Eingriffe, intraabdo-
minelle oder intrathorakale Eingriffe, or-
thopädische Eingriffe) präoperativ NT-
proBNP zu bestimmen. Bei pathologisch 
erhöhten Werten sollte dann eine präope-
rative internistische (kardiologische) Vor-
stellung erwogen werden. Aufgrund feh-
lender prospektiver Studien konnten die 
Autoren zwar (noch) keinen praktischen 
Handlungsablauf im Sinne eines leitli-
niengerechten Vorgehens definieren, stel-
len jedoch ihr hausinternes Vorgehen im 
Sinne eines alltagstauglichen Algorith-
mus vor.

Die zweite, klinisch aber wesentlich 
spannendere Frage lautet, inwieweit kar-
diale Biomarker bei kardiovaskulären Ri-
sikopatienten einen Beitrag zur Senkung 
der perioperativen Morbidität oder Le-
talität leisten können. Auch hier gilt, 
dass prospektive klinische Untersuchun-
gen, die eine Senkung der perioperativen 
Komplikationen durch die laborchemi-
sche Bestimmung von Biomarkern prä-
operativ aufzeigen, bislang fehlen.

Die Empfehlungen der Autoren bezüg-
lich des konkreten Einsatzes der Biomar-
ker bleiben insofern – nachvollziehbar – 
vage. Als Konsequenz sind daher zukünf-
tig Studien unverzichtbar, in denen nach 
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erfolgreicher Identifikation von Hoch-
risikopatienten dann in einem zweiten 
Schritt mithilfe eines geeigneten Biomar-
kers bereits präoperativ eine gezielte The-
rapie der Begleiterkrankungen und eine 
optimierte perioperative Betreuung mit 
dem Ziel der Senkung von kardiovasku-
lären Komplikationen prospektiv unter-
sucht werden.

In den vergangenen Jahren haben ver-
schiedenste perioperative Interventions-
studien mit dem Ziel der Verbesserung 
des postoperativen Outcomes (z. B. ziel-
orientierte hämodynamische Optimie-
rung [7], Periduralanästhesie, intensivier-
te Insulintherapie [8] oder prophylakti-
sche β-Rezeptoren-Blockertherapie [9] 
etc.) eher kontroverse Ergebnisse hervor-
gebracht. Die Gründe hierfür sind mul-
tifaktoriell. Ein Erklärungsansatz könnte 
aber sein, dass auch Studien zu im Grund-
satz vielversprechenden Therapieansät-
zen wegen fehlender Risikostratifizierung 
und inadäquater Indikationsstellung häu-
fig (zu) viele „gesunde“ Patienten aufneh-
men und damit an statistischer Aussage-
kraft verlieren. Insofern kommt der prä-
operativen Identifikation der eigentlichen 
Hochrisikopatienten, z. B. anhand von 
kardialen Biomarkern, die entscheidende 
Bedeutung zu.

Darüber hinaus sollten in zukünftigen 
Studien auch noch folgende Fragen beant-
wortet werden:
a) Welchen Stellenwert und welchen zu-

sätzlichen Nutzen hat die präopera-
tive Bestimmung von kardialen Bio-
markern, insbesondere im Bezug zu 
den bisher vorhandenen verschiede-
nen Diagnostik-Tools (z. B. 12-Kanal 
EKG, Echokardiographie)?

b) Welcher Marker soll zu welchem Zeit-
punkt unter welchen Umständen bei 
welchen Patienten bestimmt werden?

In diesem Zusammenhang ist das aktuelle 
Bestreben der DGAI zu begrüßen, koope-
rative klinische Studien in unserem Fach-
bereich zu fördern. Die DGAI hat hierzu 
vor Kurzem eine Kommission für klini-
sche Studien (KKF) installiert und einen 
ersten Aufruf an alle Lehrstuhlinhaber 
sowie alle Mitglieder der Programmkom-
mission verschickt, sodass interessante 
Themenfelder identifiziert und relevan-
te Fragestellungen in der perioperativen 

Medizin gemeinsam angegangen werden 
können.
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Neue Leitlinie zur Versorgung 
Schwerverletzter

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirur-
gie veröffentlicht mit 10 weiteren medizi-
nischen Fachgesellschaften die neue S3-
Leitlinie „Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung“. Erstmalig werden Qualitäts-
standards für die Akutversorgung Schwer-
verletzter beschrieben. Die Leitlinie ist eine 
Entscheidungshilfe für alle an der Unfall-
versorgung beteiligten Berufsgruppen.

Jährlich verunglücken in Deutschland 
bei Unfällen 8 Millionen Menschen. Für 
Unfallchirurgen ist insbesondere die Ver-
sorgung von Patienten mit Mehrfachver-
letzungen eine verantwortungsvolle Her-
ausforderung. Sie macht eine fachüber-
greifende Versorgung und Zusammen-
arbeit notwendig. Dazu haben alle für die 
Notfallversorgung relevanten medizini-
schen Fachdisziplinen mit nahezu 100 Ex-
perten den aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse strukturiert zu-
sammengetragen. Die Leitlinie auf S3-Ni-
veau bietet eine rationale und transparen-
te Basis für die optimale Therapie in der 
Akutphase. Die Empfehlungen sollen zur 
Verbesserung der Struktur- und Prozess-
qualität in den Kliniken sowie in der prä-
klinischen Versorgung beitragen und 
durch deren Umsetzung die Ergebnisquali-
tät, gemessen an der Sterblichkeit oder 
Lebensqualität, verbessern helfen.

Die Leitlinie ist Teil der „Initiative Quali-
tät und Sicherheit in Orthopädie und Un-
fallchirurgie“ und bildet mit dem Trauma-
Netzwerk DGU das Zentrum der qualitäts-
gesicherten Versorgung von Schwerver-
letzten in Deutschland.

Die Leitlinie ist veröffentlicht auf: 
www.awmf.org.

Quelle: Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie, Berlin, www.dgu-online.de
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