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Gibt es „Kochrezepte“ für die Narkose 
beim herzkranken Patienten?
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Narkose beim herzkranken Patienten

 Einfluss von Anästhesie auf das kardiovaskuläre 
System

 Bewertung verschiedener Anästhetika und 
Narkoseverfahren

 Der koronarkranke Patient

 Die wichtigsten Klappenerkrankungen

 Kardiomyopathien

 Kochrezept
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Einfluss von Anästhesie auf das 
kardiovaskuläre System

 Direkt pharmakologisch
 Hemmung der Kontraktilität der Herzmuskelzellen
 Reduktion des Vasomotorentonus systemisch und in den Koronargefäßen

 Indirekt pharmakologisch
 Freisetzung vasoaktiver Substanzen (z.B. Histamin)
 Sensibilisierung des Herzens gegenüber endogenen Katecholaminen
 Depression des autonomen Nervensystems

 Nicht-pharmakologisch
 Steigerung von Blutdruck und Herzfrequenz durch Intubation/Extubation
 Vagal vermittelte Bradykardie
 Verminderter venöser Rückstrom durch IPPV und Lagerungsmaßnahmen

Nach Howes W, Cohen AM: Anesthesia and the cardiovascular system. In: Core topics in cardiac

anesthesia 2nd edn Cambridge Univ Press 2012
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Einfluss von Anästhesie auf das 
kardiovaskuläre System - Stellknöpfe
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 Propofol und Thiopental:

MAP   , Kontraktilität   , SVR

 Ketamin

MAP   , SVR   , erhöhter Sauerstoffverbrauch mit Gefahr der 
myokardialen Ischämie

 Etomidate

Geringe kardiovaskuläre Effekte - zwar adrenokortikale Suppression, 
die aber in der Praxis bei der Narkoseeinleitung keine Rolle spielt -
gut für die Einleitung beim kardialen Risikopatienten geeignet!

Bewertung verschiedener Anästhetika 
und Narkoseverfahren

Hypnotika
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Bewertung verschiedener Anästhetika 
und Narkoseverfahren
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 Succinylcholin:
erhöhter Sauerstoffverbrauch kann
Ischämie verstärken

 Vecuronium / Rocuronium: 
wenig Kreislaufeffekte

 Atracurium:
Histaminfreisetzung, möglicherweise Herzfrequenzanstieg, SVR 

 Pancuronium:
Herzfrequenzanstieg, wird oft durch die opiatbedingte Bradykardie 
egalisiert

Bewertung verschiedener Anästhetika 
und Narkoseverfahren

Muskelrelaxanzien

8



G. Batz, Rhön-Klinikum Campus Bad Neustadt 12-2022

 Wenig Effekte auf das kardiovaskuläre 
System

 Ausnahme Morphin - Histaminfreisetzung 

 Bradykardie

 Reduzierung der Stressantwort

 Postoperative Analgesie

 Aufrechterhaltung der hämodynamischen Autoregulation 
am besten bei moderater Dosierung im Rahmen einer 
balancierten Anästhesie

Bewertung verschiedener Anästhetika 
und Narkoseverfahren

Opiate
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Volatile Anästhetika versus TIVA
ACB Offpump

Desfluran <-> Propofol

57 <->  55 Pat ienten

ACB Offpump

In  der  Desf luran -Gruppe

 Niedrigeres Troponin I

 Geringerer  
Katecholaminbedarf

 Kürzere KH-
Verwei ldauer
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 Studie an 76 Patienten mit Klappenersatz und HLM
 Randomisiert Sevofluran, Fentanyl, Vecuronium oder Propofol, 

Fentanyl, Vecuronium
 Bestimmung von Troponin I, CK-MB und Entzündungsmarkern

 Ergebnis: Bessere myokardiale Protektion, geringere 
Entzündungsreaktion und kürzerer ICU- und KH-Aufenthalt in 
der Sevofluran-Gruppe

Volatile Anästhetika versus TIVA
Klappenersatz mit HLM
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 Ischämische Präkonditionierung 1986 von Murry beschrieben: 
Kurzzeitige ischämische Phasen führen im Tierversuch zu einer besseren 
Toleranz einer nachfolgenden schweren Ischämie mit einem geringeren 
Untergang von Herzmuskelzellen.

 Volatile Anästhetika zeigten in einer Reihe von Tierversuchen 
einen ähnlich positiven Effekt wie die klassische ischämische 
Präkonditionierung:                                                                         
Die genauen Mechanismen sind nicht bekannt und betreffen 
Stoffwechselvorgänge der Herzmuskelzellen. 

Volatile Anästhetika versus TIVA
Protektiver Effekt der Volatila
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Volatile Anästhetika versus TIVA
Ist TIVA kontraindiziert?
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 Kontrollierte randomisierte Studie mit 100 Patienten 
Sevofluran und 100 Patienten TIVA Propofol

 Kombinationseingriffe Klappe + ACB
 Primärer Endpunkt Tod bzw. verlängerter ICU-Aufenthalt

 Kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen!

Volatile Anästhetika versus TIVA
Es bleibt schwierig!
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Volatile Anästhetika versus TIVA
Resümee

 Zahlreiche Studien zeigen eine positive Auswirkung  von 
volatilen Anästhetika auf das Outcome bei Bypass- oder 
Klappenchirurgie im Vergleich zu TIVA

 Als Ursache wird ein der ischämischen Präkonditionierung 
ähnlicher Effekt der Volatila angesehen

 Bei Hochrisikoeingriffen in der Kardiochirurgie kann kein
signifikanter Vorteil der volatilen Anästhetika gegenüber TIVA 
nachgewiesen werden

 Insgesamt profitieren kardiale Risikopatienten jedoch von der 
hämodynamischen Stabilität einer balancierten Anästhesie mit 
Opiaten und volatilen Anästhetika
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 Grundsätzlich sind regionale Verfahren natürlich auch beim 
herzkranken Patienten anwendbar

 RM-nahe Verfahren führen zu einer sympathischen Blockade 
mit SVR   und MAP   - kompensatorisch tritt eine Herzfrequenz-
steigerung auf

 Probleme mit RM-nahen Verfahren sind vor allem bei 
Patienten mit limitiertem Cardiac Output und eingeschränkten 
Kompensationsmöglichkeiten zu erwarten, z.B. Aortenstenose

 In der Kardiochirurgie selbst spielen regionale Verfahren 
wegen der erforderlichen Antikoagulation auch als supportive 
Maßnahmen keine Rolle 
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Stellenwert regionaler Verfahren beim 
herzkranken Patienten



G. Batz, Rhön-Klinikum Campus Bad Neustadt 12-2022

 Unzureichende Blut- und Sauerstoffversorgung von 
Anteilen des Myokards

 Ursache sind Stenosen in den Koronararterien, die durch 
atherosklerotische Veränderungen bedingt sind

 Dadurch kommt es zu einem Missverhältnis zwischen
Sauerstoffangebot und –bedarf am Myokard, im 
schlimmsten Fall zum Gewebsuntergang – Infarkt

 Klinische Symptomatik sind Angina pectoris bzw. akutes 
Koronarsyndrom 
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Der koronarkranke Patient
Pathophysiologie und Klinik
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Der koronarkranke Patient
Ansätze zur Ischämievermeidung

Beeinflussung der Determinanten des myokardialen O2-Stoffwechsels:

Batz, Dinkel: Der herzkranke Patient. In Eckart, Jaeger, Möllhoff: Anästhesiologie – 64. Erg 9/19
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Der koronarkranke Patient
Monitoring

Zusätzlich zum Basismonitoring Ischämieerkennung im 5-Kanal-EKG, 
arterielle Kanüle und ZVK 

TEE kann rasche 
Information über

 Globale und 
regionale 
Pumpfunktion

 Volumenstatus

 Kontraktilität

liefern
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Der koronarkranke Patient
Narkose-Rezept

 Einsatz volatiler Anästhetika im Rahmen einer 
balancierten Anästhesie mit Opiaten vorteilhaft

 Optimierung des Verhältnisses von Sauerstoffangebot 
und –bedarf steht im Vordergrund:

 Aufrechterhaltung einer ausreichenden Vorlast – vorsichtige 
Volumengabe (TEE wertvoll)

 Referenzblutdruck beachten – „Keep them where they live!“ und 
Blutdruckabfall vermeiden

 Normofrequenz, keine Tachykardie

 Normothermie – Verhinderung von Wärmeverlusten senkt signifikant die 
kardiale Morbidität

 Anämische Hypoxie verhindern: Hb 8 - 10 mg/dl
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 Klappenstenosen führen zu einer Drucküberlastung des 
linken Ventrikels mit konzentrischer Hypertrophie

 Klappeninsuffizienzen zu einer Volumenüberlastung mit 
exzentrischer Hypertrophie und Dilatation des linken 
Ventrikels

 Der zunehmende Einsatz der Echokardiografie hat viel zu 
einem besseren perioperativen Management von Patienten 
mit Klappenerkrankungen beigetragen
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Die wichtigsten Klappenerkrankungen 
Allgemeines
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 Häufig degenerative Erkrankung im höheren Lebensalter, 
bikuspide Klappen (2%) degenerieren oft früher

 Chronische Druckbelastung des LV -> konzentrische 
Hypertrophie -> steifer Ventrikel mit diastolischer 
Funktionsstörung

 Symptomentrias:
 Angina: Missverhältnis zwischen myokardialem Sauerstoffangebot und      

-verbrauch

 Synkope: Unfähigkeit, Cardiac Output an erhöhte Belastung anzupassen

 Dyspnoe: Alarmzeichen, Spätsymptom – Zeichen für beginnende kardiale 
Dekompensation!
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Aortenstenose
Pathophysiologie und Klinik
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Aortenstenose
Prinzipielle Überlegungen
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 Zusätzlich zum 
Basismonitoring 
arterielle Druck-
messung und ZVK, 
kein PAK wegen 
Rhythmusstörungen!

 Echokardiografie ist 
wichtiges Instrument 
zur Beurteilung des 
Schweregrades und 
von Füllung und 
Kontraktilität des 
Ventrikels
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Aortenstenose
Monitoring

Für symptomatische Patienten mit schwerer Aortenstenose                  
(dPmean > 40 mm HG bzw. AÖF < 1 cm2 ) besteht die dringende 
Indikation zum Aortenklappenersatz!
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 Einsatz volatiler Anästhetika im Rahmen einer balancierten 
Anästhesie mit Opiaten vorteilhaft

 Aufrechterhaltung des Sinusrhythmus zur Erhaltung der Vorlast
 Vorhofkontraktion macht bis zu 40% der LV-Füllung aus – Arrhythmien 

müssen unverzüglich behandelt werden!

 Unbedingt Tachykardie vermeiden – ggf. Betablocker
 Tachykardie -> Verminderung der Koronarperfusion -> Ischämie!

 Unbedingt Hypotension vermeiden – ggf. Noradrenalin
 Hypotension -> Verminderung der Koronarperfusion -> Ischämie!

 HZV ist bei der Aortenstenose fixiert – eine Kreislaufanpassung über HZV-
Steigerung kaum möglich!

25

Aortenstenose
Narkose-Rezept
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 Ursache primär in der Klappe selbst (degenerative 
Veränderung, bikuspide Klappe, Endokarditis) oder 
sekundär Aortenwurzeldilatation (Aneurysma, Dissektion)

 Hauptproblem ist die Volumenüberladung des LV

 Die chronische AI führt zu exzentrischer Hypertrophie mit 
Dilatation des LV, die akute AI zur Volumen- und 
Drucküberlastung eines nicht angepassten Ventrikels

 Klinik:
 Chronische AI:  oft lange asymptomatisch, Belastungsdyspnoe

 Akute AI: Tachykardie, Lungenödem, kardiogener Schock
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Aorteninsuffizienz
Pathophysiologie und Klinik
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 Zusätzlich zum 
Basismonitoring 
arterielle Druck-
messung und ZVK

 Echokardiografie
ist ein wichtiges 
Instrument, um bei 
schwerer AI Füllung 
und Kontraktilität zu 
beurteilen
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Aorteninsuffizienz
Monitoring

Die akute schwere Aorteninsuffizienz ist eine Notfallsituation, die 
dringend einer herzchirurgischen Versorgung bedarf!
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 Einsatz volatiler Anästhetika im Rahmen einer balancierten 
Anästhesie mit Opiaten vorteilhaft

 Bradykardie behandeln – Moderate Tachykardie anstreben 
 Kürzere Diastolendauer -> verminderte Regurgitation ->  geringere LV-

Dilatation

 Ausreichende Vorlast und ggf. Reduktion der Nachlast
 Volumengabe unter TEE-Kontrolle, ggf. Vasodilatatoreinsatz zur 

Verminderung des Regurgitationsvolumens

 Aufrechterhaltung der Kontraktilität
 Inotrope Substanzen, primär Dobutamin v.a. bei akuter Aorteninsuffizienz

28

Aorteninsuffizienz
Narkose-Rezept
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 2 grundsätzlich unterschiedliche Krankheitsbilder
 Primäre MI: Oft junge sonst gesunde Patienten mit guter LV-Funktion -

Prolaps, Chordaeabriss, M. Barlow

 Sekundäre MI: MI als Folge der Dilatation des LV durch Ischämie oder bei 
dilatativer Kardiomyopathie – schlechte LV-Funktion

 Auch bei primärer MI durch chronische Volumenüberladung 
des LV Dilatation von LV, LA und schließlich Vorhofflimmern

 Klinische Symptomatik:
 Leichte Ermüdbarkeit, Belastungsdyspnoe, Verschlechterung beim 

Auftreten von Vorhofflimmern

 Akute MI -> plötzlicher LAP-Anstieg, keine Anpassung von LA und LV ->      
Tachykardie, Lungenödem, kardiogener Schock 
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Mitralinsuffizienz
Pathophysiologie und Klinik
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Mitralinsuffizienz
Prinzipielle Überlegungen
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 Zusätzlich zum 
Basismonitoring 
arterielle Druck-
messung und ZVK

 Echokardiografie
hat für das 
Monitoring große 
Bedeutung, da sich 
der Schweregrad 
der MI in Narkose 
erheblich ändern 
kann
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Mitralinsuffizienz
Monitoring

Die LV-Funktion wird bei schwerer MI mit entsprechend hohem 
Regurgitationsvolumen meist besser eingeschätzt als sie tatsächlich ist!
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 Einsatz volatiler Anästhetika im Rahmen einer balancierten 
Anästhesie mit Opiaten vorteilhaft

 Moderate Tachykardie anstreben, Frequenz 80 -100 / min
 Kürzere Systolendauer -> verminderte Regurgitation, daher Bradykardie 

unbedingt vermeiden! 

 Ausreichende Vorlast und ggf. Reduktion der Nachlast
 Moderate Volumengabe unter TEE-Kontrolle, eine leichte 

Nachlastsenkung erfolgt meist durch volatile Anästhetika

 Aufrechterhaltung der Kontraktilität
 Inotrope Substanzen, primär Dobutamin geeignet

 Die LV-Funktion wird meist besser eingeschätzt als sie tatsächlich ist!
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Mitralinsuffizienz
Narkose-Rezept
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 In der Regel rheumatisch bedingt, in den Industrienationen 
inzwischen relativ selten

 Fixierte Obstruktion zwischen LA und LV, führendes Symptom 
Atemnot
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Mitralstenose
Pathophysiologie und Klinik

 LA-Dilatation

 Vorhofflimmern

 LAA-Thromben und 
embolische Ereignisse

 Pulmonale Hypertonie
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 Kontrolle der Herzfrequenz ist entscheidend - Normofrequenz
 Tachykardie -> kurze Diastole -> schlechte Füllung des LV

 Ggf. kurz wirksame Betablocker verabreichen

 Zu ausgeprägte Bradykardie aber auch schlecht wegen des fixierten HZV 

 Ausreichende Vorlast entscheidend
 Anästhesiebedingte Senkung der Vorlast oder Blutverlust können HZV 

beeinträchtigen – Volumengabe unter TEE-Kontrolle 

 Pulmonaler Hypertonus und Gefahr der RV-Dysfunktion
 Optimierung des Säure-Basen-Haushalts, Hypoxämie oder Hyperkapnie 

vermeiden

 Vasodilatatoren wegen der Senkung des systemischen Widerstands 
problematisch
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Mitralstenose
Narkose-Rezept
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Mitralstenose
Moderne Form

Zustand nach 3 Mitra Clips
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 Leichte TI ist relativ häufig, bei schwerer TI findet sich oft eine 
Ringdilatation, Zeichen sind Dyspnoe und venöse Stauung

 Primäre TI ist selten, meist sekundär bei MI, MS, Cor pulmonale, 
akut auch bei Lungenembolie oder Rechtsherzinfarkt
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Trikuspidalinsuffizienz
Pathophysiologie und Klinik

Bei schwerer TI 
erscheint die RV-
Funktion besser als sie 
eigentlich ist, da ein 
großer Teil der 
Auswurfleistung 
retrograd gegen 
geringen Widerstand 
erfolgt!
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 Balancierte Anästhesie mit volatilen Anästhetika und Opiaten 
vorteilhaft

 Da meist sekundär, muss v. a. die primäre Erkrankung 
berücksichtigt werden 

 Vorgehen ähnlich wie bei chronischer Mitralinsuffizienz

 Anstieg des PVR vermeiden - Gefahr der Rechtsherzinsuffizienz
 Vermeidung von Hypoxie, Hyperkapnie und Azidose

 Ggf. Vasodilatatoren

 Reduzierung des Atemwegsdrucks bei Ventilation
 Vermeiden einer Behinderung der RV-Füllung
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Trikuspidalinsuffizienz
Narkose-Rezept
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 Nach WHO-Definition sind Kardiomyopathien ganz allgemein 
Erkrankungen des Herzmuskels, die mit einer kardialen 
Dysfunktion einhergehen

 Unter diesen sehr heterogenen und vielfältigen Krankheits-
bildern sind zwei von klinisch wichtiger Bedeutung:

 Die dilatative Kardiomyopathie – DCM

 Die hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie – HOCM 
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Kardiomyopathien
Allgemeines
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 Am häufigsten ischämisch bedingt, aber auch zahlreich andere 
Ursachen

 Dilatation von LA und LV, stark verminderte LV EF, Zeichen der 
Linksherzinsuffizienz
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Kardiomyopathien
Dilatative Kardiomyopathie - DCM

Vorgehen:

 Tachykardie und 
Anstieg des SVR 
werden schlecht 
toleriert!

 Vorlast ist bereits 
hoch – zu viel 
Volumen vermeiden!

 TEE-Monitoring
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 Progressive Erkrankung, autosomal dominant mit 
unterschiedlicher Ausprägung, Inzidenz 0,2 bis 0,5%

 Dynamische LVOT-Obstruktion, funktionelle Aortenstenose, 
dynamische Mitralinsuffizienz durch SAM-Phänomen
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Kardiomyopathien
HOCM

 Patienten sind durch 
plötzlichen Herztod 
bedroht!

 Volumenmangel und 
Katecholamine 
verschlechtern die 
Situation

 Echokardiografie 
liefert die Diagnose!
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 Einsatz der Echokardiografie für die Narkosesteuerung 
entscheidend!

 Ausreichende  Volumenzufuhr

 SVR hoch halten, ggf. Noradrenalin

 Betablocker zur Senkung der Blutflussgeschwindigkeit

 Cave Katecholamine!
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HOCM
Narkose-Rezept
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Narkose beim herzkranken Patienten
Kochrezept I

 Etomidate gutes Einleitungshypnotikum beim 
kardialen Risikopatienten wegen Kreislaufstabilität

 Balancierte Anästhesie mit Volatila und Opiaten 
erweist sich als günstig

 Arterie, ZVK und wenn immer möglich TEE

 Referenzblutdruck beachten: „Keep them where 
they live!“

 Optimierung von Sauerstoffangebot und -bedarf
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Narkose beim herzkranken Patienten
Kochrezept II

 Klappenstenosen profitieren von niedrigerer 
Herzfrequenz und einem ausreichend hohen SVR

 Klappeninsuffizienzen profitieren von höherer 
Herzfrequenz und einer leichten Senkung des SVR

 DCM: Katecholamine – wenig Volumen

 HOCM: Volumen – keine Katecholamine

 Fast alles geht, aber die schwere Aortenstenose 
und die akute schwere AI und MI gehören in ein 
Zentrum!
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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