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Zusammenfassung

Die prdoperative Anamnese und kor-
perliche Untersuchung sind anerkannter
Standard bei der Risikoevaluation von
Patienten vor elektiven chirurgischen
Eingriffen. Ob und unter welchen Um-
standen technische Voruntersuchungen
dazu beitragen konnen, das periope-
rative Risiko zu reduzieren, ist bislang
nur unzureichend untersucht. Auch
besteht unter Andsthesisten, Chirurgen
und Internisten vielfach Unsicherheit
im perioperativen Umgang mit der
Dauermedikation. Die deutschen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAL), Chirurgie (DGCH) und Innere
Medizin (DGIM) haben daher eine
gemeinsame Empfehlung zur prdopera-
tiven Evaluation erwachsener Patienten
vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgi-
schen Eingriffen erarbeitet und erstmals
im Jahr 2010 publiziert. Die vorliegende
Fassung ist eine Uberarbeitung der Stel-
lungnahme von 2010 unter Einbezie-
hung der seither publizierten Literatur
sowie von aktuellen Leitlinien interna-
tionaler Fachgesellschaften. Zunachst
werden die allgemeinen Prinzipien der
prdoperativen Evaluation dargestellt (Teil
A). Das Vorgehen bei Patienten mit be-
kannten oder vermuteten kardiovasku-
laren Vorerkrankungen wird gesondert
betrachtet (Teil B: ,Erweiterte kardiale
Diagnostik”). Abschliefend wird der pe-
rioperative Umgang mit der Dauermedi-
kation diskutiert (Teil C). Die vorgestell-
ten Konzepte stellen fachiibergreifende
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Gemeinsame Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin

Joint recommendation of the German
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine, the German Society of Sur-
gery, and the German Society of Internal
Medicine

Empfehlungen dar, die ein strukturiertes
und gemeinsames Vorgehen ermogli-
chen sollen. Ihr Ziel ist es, durch trans-
parente und verbindliche Absprachen
eine hohe Patientenorientierung unter
Vermeidung unnétiger Voruntersuchun-
gen zu gewdhrleisten, prdoperative
Untersuchungsabldufe zu verkiirzen so-
wie letztlich Kosten zu reduzieren. Die
gemeinsamen Empfehlungen von DGAI,
DGCH und DGIM spiegeln den gegen-
wartigen Kenntnisstand, aber auch die
Meinungen von Experten wider, da nicht
fur jede Fragestellung wissenschaftliche
Evidenz besteht. Daher werden eine re-
gelmiBige Uberpriifung und Aktualisie-
rung der Empfehlungen erfolgen, sobald
gesicherte neue Erkenntnisse vorliegen.

Summary

Evaluation of the patient's medical
history and a physical examination are
the cornerstones of risk assessment prior
to elective surgery and may help to op-
timize the patient’s preoperative medical
condition and to guide perioperative
management. Whether the performance
of additional technical tests (e.g. blood
chemistry, ECG, spirometry, chest
x-ray) can contribute to a reduction of
perioperative risk is often not very well
known or controversial. Similarly, there
is considerable uncertainty among
anaesthesiologists, internists and sur-
geons with respect to the perioperative
management of the patient’s long-term
medication. Therefore, the German
Scientific Societies of Anaesthesiology
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and Intensive Care Medicine (DGAI),
Internal Medicine (DGIM) and Surgery
(DGCH) have joined to elaborate re-
commendations on the preoperative
evaluation of adult patients prior to elec-
tive, non-cardio-thoracic surgery, which
have been initially published in 2010.
These recommendations have now been
updated based on the current literature
and existing international guidelines. In
the first part the general principles of pre-
operative evaluation are described (part
A). The current concepts for extended
evaluation of patients with known or
suspected major cardiovascular disease
are presented in part B. Finally, the
perioperative management of patients’
long-term medication is discussed (part
C). The concepts proposed in these
interdisciplinary recommendations en-
dorsed by the DGAI, DGIM and DGCH
provide a common basis for a structured
preoperative risk assessment and man-
agement. These recommendations aim
to ensure that surgical patients undergo
a rational preoperative assessment and
at the same time to avoid unnecessary,
costly and potentially dangerous testing.
The joint recommendations reflect
the current state-of-the-art knowledge
as well as expert opinions because
scientific-based evidence is not always
available. These recommendations will
be subject to regular re-evaluation and
updating when new validated evidence
becomes available.

Die Erhebung der Anamnese und die
korperliche Untersuchung sind aner-
kannte Standards in der prdoperativen
Evaluation. Ob und unter welchen Um-
stinden technische Voruntersuchungen
dazu beitragen konnen, das periopera-
tive Risiko zu reduzieren, ist bislang nur
unzureichend untersucht. Die nachfol-
genden Empfehlungen zur praoperativen
Evaluation beruhen daher neben der ver-
flgbaren Literatur sowie den Leitlinien
nationaler und internationaler Fachge-
sellschaften auch auf Expertenmeinun-
gen. Die vorliegenden Empfehlungen
gelten fiir erwachsene Patienten vor
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elektiven, nicht kardiochirurgischen und
nicht lungenresezierenden Eingriffen.
Es handelt sich um eine Uberarbeitung
und Aktualisierung der erstmals im Jahre
2010 publizierten Empfehlungen der
Deutschen Fachgesellschaften der Inne-
ren Medizin, Chirurgie und Anésthesio-
logie [1], die seither im deutschsprachi-
gen Raum eine gute Durchdringung und
Akzeptanz erfahren haben [2,3].

Zundchst werden die allgemeinen Prin-
zipien der prdoperativen Evaluation
dargestellt (Teil A). Das Vorgehen bei Pa-
tienten mit bekannten oder vermuteten
kardiovaskuldren Vorerkrankungen wird
gesondert betrachtet (Teil B: Erweiterte
kardiale  Diagnostik’).  AbschlieBend
wird der perioperative Umgang mit der
Dauermedikation diskutiert (Teil C).

A. Allgemeine Prinzipien

Die prdoperative Evaluation sollte in
ausreichendem Abstand zum operati-
ven Eingriff erfolgen, da hierdurch die
Dauer des stationdren Aufenthalts, die
Anzahl abgesetzter Operationen sowie
Kosten reduziert werden konnen [4,5].
Wiinschenswert ware die Terminierung
erforderlicher Voruntersuchungen be-
reits zum Zeitpunkt der Indikationsstel-
lung zur Operation. Ein Intervall von 6
Wochen zwischen Evaluation und Ope-
ration sollte hierbei jedoch in der Regel
nicht tiberschritten werden.

A.1 Anamnese und korperliche
Untersuchung

Aufgabe der Risikoevaluierung ist es,
Patienten mit einer bisher nicht erkann-
ten oder nicht ausreichend behandelten
und fiir die Operation oder Andsthesie
relevanten Erkrankung préoperativ zu er-
kennen und die Therapie zu optimieren.
Grundlage jeder prdoperativen techni-
schen Untersuchung ist dabei eine sorg-
faltige Anamnese einschlieflich einer
Blutungsanamnese (vgl. A.2.1), eine ori-
entierende korperliche Untersuchung
sowie die Ermittlung der korperlichen
Belastbarkeit des Patienten. Anamnese
und Untersuchung sollten nach einem
standardisierten Schema erfolgen.

Bei groferen Operationen besteht zu-
dem ein Zusammenhang zwischen Man-
gelerndhrung und postoperativer Mor-
biditit und Letalitdt. Die Erfassung des
Erndhrungsstatus bzw. einer moglicher-
weise gestorten Nahrungsaufnahme mit
Hilfe geeigneter Screening-Instrumente
(z.B. NRS 2002) sollte daher bei V.a.
Mangelerndhrung (hdufiger Indikator:
BMI <18.5 kg/m?) Teil der praoperativen
Untersuchung sein [6].

Ergeben sich keine Anhaltspunkte fir
eine relevante, das perioperative Vor-
gehen potentiell beeinflussende Vorer-
krankung, sind — unabhdngig von Art
und Dauer des Eingriffs oder dem Alter
des Patienten — weiterfiihrende Untersu-
chungen nicht erforderlich.

A.2 Einschitzung des periopera-
tiven Risikos

Perioperative, nicht primdr chirurgische
Komplikationen betreffen vor allem das
Herz-Kreislaufsystem sowie das respi-
ratorische System. Es ist daher sinnvoll,
das individuelle Risiko zur Entwicklung
entsprechender Komplikationen praope-
rativ abzuschatzen.

A.2.1 Kardiovaskulares Risiko
Die Abschidtzung des perioperativen kar-
dialen Risikos sowie die Entscheidung
fir oder gegen eine erweiterte praopera-
tive Diagnostik basieren wesentlich auf
4 Faktoren:
a) dem Vorliegen einer akut sympto-
matischen Herzerkrankung (Tab. 1),
b) dem kardialen Risiko des operativen
Eingriffs (Tab. 2),
c) dem Vorliegen kardialer Risikofakto-
ren beim Patienten (Tab. 3 und 4),
d) der Belastbarkeit des Patienten
(Tab. 5).

Gegenliber den Gemeinsamen Empfeh-
lungen aus dem Jahre 2010 [1] haben
sich jedoch bei der Bewertung der
einzelnen Faktoren z.T. relevante Neu-
erungen und inhaltliche Ergdnzungen
ergeben. Diese basieren u.a. auf den
Ergebnissen des American College of
Surgeons National Surgical Quality Im-
provement Program (ACS-NSQIP) in den
USA, in der das Outcome von mehr als
450.000 Patienten nach unterschiedli-
chen Eingriffen erfasst wurde [7].
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Tabelle 1

Akut symptomatische Herzerkrankungen (,active cardiac condition” nach [32]).

Instabile Koronarsyndrome

Instabile oder schwere Angina (CCS Ill oder IV);
kiirzlicher Myokardinfarkt (>7 Tage und <30 Tage)

Dekompensierte Herzinsuffizienz

NYHA IV oder Symptomverschlechterung oder Erstmani-
festation der Herzinsuffizienz

Signifikante Arrhythmien

Hohergradiger AV-Block (Mobitz 1I, AV Block 111°);

Symptomatische Herzrhythmusstérung;

Supraventrikuldre Arrhythmie (inkl. Vorhofflimmern)
mit schneller Uberleitung >100 /min;

Symptomatische Tachykardie;

Neue ventrikuldre Tachykardie

Relevante Herzklappenerkrankung

Schwere Aortenstenose (Gradient >40 mmHg, AOF <1 cm?
oder symptomatisch);

Schwere Mitralstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe,
Belastungssynkopen oder Zeichen der Herzinsuffizienz)

CCS = Canadian Cardiovascular Society.

Tabelle 2

Kardiales Risiko verschiedener Eingriffe [8].

Hohes Risiko

Aortenchirurgie/grofSe arterielle GefaReingriffe

Offene peripherarterielle GefdReingriffe und Amputationen
an der unteren Extremitdt

Thromboembolektomie*

Duodeno-Pankreatektomie

Leber- und Gallengangschirurgie

Osophagektomie

OP bei Darmperforation*

Nebennierenresektion

Zystektomie (total)

Pneumonektomie

Lungen- und Lebertransplantation*

Mittleres Risiko

Intraperitoneale Eingriffe

Karotis-Chirurgie (Pat. mit neurologischen Symptomen)

Aortenchirurgie endovaskular

Operationen im Kopf-Hals-Bereich

Grolbe neurochirurgische, urologische, gyndkologische
und orthopédische Eingriffe

Nierentransplantation

Kleine intrathorakale Eingriffe

Niedriges Risiko

Oberflachliche Eingriffe

Zahn-Operationen

Schilddriisen-Chirurgie

Augen-Chirurgie

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Karotis-Chirurgie (Pat. ohne neurologische Symptome)

Kleinere urologische (TUR Prostatata), gynakologische
und orthopédische (Knie-Arthroskopien) Operationen

Mammachirurgie

* Diese Eingriffe sind ganz tiberwiegend nicht-elektiv (und damit nicht Gegenstand der vorlie-

genden Empfehlungen), werden aber gleichwohl der Vollstindigkeit halber erwéhnt.
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Kardiales Risiko des operativen Eingriffs
Der Anteil der Hochrisiko-Operationen
(friiher beschrankt auf Eingriffe an der
Aorta und den lliacal/Femoral-Gefédlien)
hat erheblich zugenommen und umfasst
heute u.a. eine Reihe weiterer, grofSer
intraabdomineller Operationen (Tab.
2). Umgekehrt weisen endoarterielle
Verfahren (z.B. EVAR; frither Hochrisiko-
Gruppe) in Hinblick auf das unmittelbar
perioperative Risiko Vorteile auf und
wurden nun der Risikogruppe 2 (mittle-
res Risiko) zugeordnet. Zudem wird in
Hinblick auf das perioperative kardiale
Risiko nicht (mehr) unterschieden zwi-
schen offenen und laparoskopischen
Eingriffen.

Kardiale Risikofaktoren des Patienten/
Risikoindizes

Neben dem Risiko der Operation und
der korperlichen Leistungsfahigkeit wird
das perioperative Risiko wesentlich
durch die Vorerkrankungen der Pati-
enten determiniert. Wegen der grollen
Bedeutung kardialer Komplikationen,
seiner guten Validierung und leichten
Erhebbarkeit wird zur Abschitzung des
kardialen Risikos weiterhin der Revised
Cardiac Risk Index (RCRI) nach Lee
empfohlen. In seiner aktuellen Version
weist der RCRI 5 klinische Risikofaktoren
auf; der Diabetes mellitus muss insulin-
pflichtig sein und die Niereninsuffizienz
wird mit einem Kreatinin >2 mg/d| naher
charakterisiert (Tab. 3) [8]. Der RCRI ist
Bestandteil des Algorithmus zur Indizie-
rung eines praoperativen EKG.

Neben dem RCRI liefert auch der auf
der Basis der Daten des ACS-NSQIP
ermittelte Risikoindex, der sog. MICA-
Score (Myocardial Infarction and Car-
diac Arrest), eine exzellente Pradiktion
kardialer Komplikationen (perioperativer
Myokardinfarkt oder Herztod innerhalb
von 30 Tagen). Wichtige in den Score
eingehende Faktoren sind neben dem
Risiko der Operation (s.0.) und der
Nierenfunktion (Kreatinin >1,5 mg/dl)
der funktionelle Status des Patienten
(selbstversorgend, teilweise pflegebe-
diirftig, vollstandig pflegebediirftig), die
ASA-Klasse sowie das Alter (Tab. 4). Das
individuelle Risiko eines perioperativen
Myokardinfarkts kann so mittels eines in-
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Tabelle 3

Kardiale Risikofaktoren nach dem Revised
Cardiac Risk Index (nach [32] und [8]).

— Herzinsuffizienz

- KHK (Angina pectoris und/oder
Z.n. Myokardinfarkt)

— Zerebrovaskulare Insuffizienz
(Apoplex oder TIA)

— Diabetes mellitus (insulinpflichtig)

— Niereninsuffizienz (Kreatinin >2 mg/dl)

Die Erhebung der Risikofaktoren basiert auf
Anamnese und/oder Klinik. Die Wahrschein-
lichkeit schwerer kardialer Komplikationen
steigt mit zunehmender Anzahl von Risiko-
faktoren signifikant an (0,4%, 0,9%, 6,6%,
und 11% bei 0, 1, 2 bzw. 3 und mehr Risiko-
faktoren).

teraktiven Rechners (www.qxmd.com/
calculate-online/cardiology/gupta-
perioperative-cardiac-risk) ermittelt
werden. Die Datenbasis des NSQIP
erlaubt zudem die Berechnung einer
Vielzahl weiterer perioperativer Risiken
(z.B. Wundinfektion).

Korperliche Belastbarkeit

Eine ausreichende korperliche Belast-
barkeit ist ein exzellenter Pradiktor fir
ein gutes perioperatives Outcome. Bei
Patienten mit guter korperlicher Belast-
barkeit sind praoperative Zusatzuntersu-
chungen daher nur selten indiziert. Um-
gekehrt korreliert jedoch eine schlechte
korperliche Belastbarkeit (<4 Metaboli-
sche Aquivalente; MET; Tab. 5) aulSerhalb
der Kardiochirurgie nur relativ schwach
mit einer erhGhten perioperativen Letali-
tat [9]. Zusatzliche Begleiterkrankungen,
der funktionelle Status (selbstversorgend
vs. pflegebediirftig), das Ausmall von

Tabelle 5
Korperliche Belastbarkeit.
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Tabelle 4

Kardiale Risikofaktoren nach dem MICA-Score
(Myocardial Infarction and Cardiac Arrest).

— ASA-Klasse

- Risiko der Operation

— Alter

- Nierenfunktion (Kreatinin >1,5 mg/dl)

— Funktioneller Status des Patienten

selbstversorgend

teilweise pflegebediirftig

vollstandig pflegebediirftig

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines perioperativen Myokardinfarkts oder
Herztods innerhalb von 30 Tagen kann auf
dem Boden der o.g. Faktoren Uber einen In-
ternet-basierten Rechner ermittelt werden
(www.gqxmd.com/calculate-online/cardiolo-
gy/gupta-perioperative-cardiac-risk).

,Frailty’ (Gebrechlichkeit) und das Risiko
der Operation treten hier prognostisch
starker in den Vordergrund.

A.2.2 Pulmonales Risiko

Ziel der praoperativen Evaluierung von
Lungen und Atemwegen ist die Reduk-
tion perioperativer pulmonaler Kompli-
kationen. Neben der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung stehen hier-
fir technische Verfahren (Thoraxrontgen,
Spirometrie, Blutgasanalyse) sowie spe-
zifische Scoring-Systeme zur Verfiigung
[10,11]. Anhand anamnestischer Infor-
mationen sowie der pulsoximetrisch be-
stimmten arteriellen Sauerstoffsdttigung
kann das Risiko einer postoperativen
pulmonalen Insuffizienz ~eingeschitzt
werden (Tab. 6) [11]. Darliber hinaus
kann mit einem einfachen Score das
Risiko flir postoperative respiratorische
Komplikationen ermittelt werden (Tab.
7) [12].

Ausreichende Belastbarkeit:

=4 MET (> 100 W)

Schlechte Belastbarkeit:

<4 MET (< 100 W)

Das Metabolische Aquivalent (engl. metabolic equivalent; MET) wird verwendet, um den Energiever-
brauch verschiedener Aktivitaten zu vergleichen. Referenzpunkt ist dabei der Ruheumsatz des Men-
schen (1 MET). Eine korperliche Belastbarkeit von 4 MET bedeutet beispielsweise, dass der Mensch
einer korperlichen Aktivitdt nachgehen kann, die seinen Ruheumsatz um das Vierfache steigert, z.B.
2 Stockwerke steigen oder leichte Hausarbeit verrichten.

A.3 Weiterfiihrende Unter-
suchungen

Zu den weiterfiihrenden Untersuchun-
gen zdhlen u.a. Blutuntersuchungen,
das 12-Kanal-EKG, die Thoraxréntgen-
Aufnahme, Untersuchungen der Lun-
genfunktion, die Dopplersonographie
der Hals- und/oder Beingefille sowie
die Echokardiographie. Bei Verdacht auf
eine ischdamische Herzerkrankung kon-
nen Belastungstests und weitergehende
bildgebende Verfahren (z.B. Koronaran-
giographie) indiziert sein.

A.3.1 Blutuntersuchungen

Die praoperative Labor-Diagnostik hat
zum Ziel, auffillige Befunde in der
Anamnese und/oder der korperlichen
Untersuchung zu dberprifen und den
Schweregrad bestehender Erkrankungen
abzuschétzen. Mit zunehmender Anzahl
von Laborparametern steigt jedoch auch
die Wahrscheinlichkeit, zufdllig auler-
halb der ,Norm’ liegende Parameter zu
entdecken (falsch positive Ergebnisse).
Zahlreiche Studien belegen zudem, dass
zundchst als pathologisch eingeordnete
Laborwerte haufig nicht behandlungs-
relevant sind bzw. das perioperative
Vorgehen nicht beeinflussen. Eine rou-
tinemalige Durchfiihrung von Laborun-
tersuchungen (,Screening’) wird daher
nicht empfohlen [13]. Auch die Schwere
des Eingriffs oder das Alter des Patienten
stellen per se keine wissenschaftlich be-
wiesenen Indikationen zur praoperativen
Bestimmung von Laborparametern dar.
Dies gilt auch fur die Bestimmung von
Parametern der Blutgerinnung [14]. So
ist die konventionelle Gerinnungsdia-
gnostik (aPTT, INR, Thrombozytenzahl)
nicht in der Lage, die haufigsten Storun-
gen der Blutgerinnung (angeborene und
erworbene Storungen der Thrombozy-
tenfunktion sowie des von-Willebrand-
Faktors) zu erfassen. Normwerte schlie-
en somit eine hamorrhagische Diathese
nicht aus. Eine Gerinnungsdiagnostik
wird daher nur empfohlen bei entspre-
chender Medikamentenanamnese (z.B.
Einnahme oraler Vit-K-Antagonisten)
sowie bei klinischem Verdacht auf eine
Gerinnungsstorung, z.B. bei Vorliegen
einer positiven Blutungsanamnese auf
der Basis eines standardisierten Frage-
bogens [14,15].
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Tabelle 6 Bei Patienten mit bekannten oder vermu-
teten Organerkrankungen wird die Be-

Pradiktoren fiir eine postoperative pulmonale Insuffizienz (mod. n. [11]).
stimmung der in Tabelle 8 dargestellten

Patientenbezogene Risikofaktor(en) Risiko-Score Laborparameter im Blut als sinnvoller
Praoperative SpO, [%] =96 Minimalstandard angesehen.
91-95 / Die Bestimmung der Hamoglobinkon-
=90 10 zentration ist unabhdngig von vorbeste-
Respiratorische Symptome (mindestens 1)* 10 henden Organerkrankungen zu emp-
Herzinsuffizienz kein Anhalt fehlen, wenn der geplante Eingriff ein
NYHA | 3 relevantes Blutungsrisiko aufweist (z.B.
o . . .
NYHA = s >10%) und. verschiebbar |st: In.dlesem
Fall senkt die kausale Therapie einer neu
Chronische Lebererkrankung 7

diagnostizierten Andmie (z.B. die Infu-
sion von Eisen bei Eisenmangelandmie)
zusammen mit weiteren Malnahmen

Prozedurenbezogene Risikofaktor(en)

Notfalleingriff 12 .
offalieingr des ,Patient Blood Managements’ das
Operation peripher Transfusionsrisiko der Patienten.
Intrathorakal/oberes Abdomen 3 Lab t h ké d
(geschlossen) .ad.orun ersuchungen ) Gnnen  zudem
indiziert sein, wenn in der praoperativen
Oberes Abdomen (offen) 7 I praop v .
Phase diagnostische oder therapeuti-
Intrathorakal (offen) 12 . .
sche MaBnahmen erfolgen, die eine
Eingriffsdauer (Stunden) =2 klinisch relevante Beeintrachtigung der
2-3 5 Homoostase zur Folge haben konnen.!
>3 10 Differenzierte praoperative Laborunter-
suchungen aus chirurgischer Indikation,
Risiko fiir postop. pulmonale Insuffizienz Gesamtpunktzahl (Score) Inzidenz (%) zur Kontrolle potentieller Nebenwir-
niedriges Risiko <12 1,1(0,7-1,5) kungen von Medikamenten oder bei
mittleres Risiko 12-22 4,6 (3,4-5,6) Vorliegen schwerer Organdysfunktionen
hohes Risiko 223 18,8 (15,8-21,8) bleiben hiervon unberiihrt.

Ein Diabetes mellitus ist ein relevanter
* Respiratorische Symptome: Husten und/oder Sputum mindestens 1 x tgl. tiber 3 Monate/Jahr; perioperativer Risikofaktor und  kann

Giemen (anamnestisch zu irgendeinem Zeitpunkt); Dyspnoe (‘Schwierigkeiten beim Luftholen’) trotz sorgfaltiger Anamnese und korper-

bei Anstrengung. licher Untersuchung prioperativ unent-
deckt bleiben. Ob die routinemilige
prdoperative Kontrolle des Blutzuckers
bei klinisch unauffilligen Patienten das
perioperative Risiko reduzieren kann, ist
jedoch unklar. Eine praoperative Bestim-
Patientenbezogene Risikofaktor(en) Risiko-Score mung des Nichtern-Blutzuckers wird
ASA = 3 3 daher nur vor Hochrisikoeingriffen (Tab.
2), bei Vorliegen weiterer kardialer Risi-
kofaktoren (Tab. 3, 4) sowie bei Patien-
ten mit Ubergewicht (Body Mass Index
(BMI) >30 kg/m?) empfohlen [16]. Bei
Chronische pulmonale Erkrankung 1 bekanntem oder neu diagnostiziertem
Diabetes mellitus sollte der Blutzucker

SpO,: pulsoximetrisch bestimmte arterielle Sauerstoffsattigung; NYHA: New York Heart Association.

Tabelle 7
Pradiktoren fiir eine postoperative pulmonale Komplikation (mod. n. [12]).

Notfalleingriff

3
Hochrisikoeingriff 2
2

Herzinsuffizienz

Punkt(e) Risiko fiir eine Reintubation (%) perioperativ engmaschig kontrolliert und
0 0,12 eingestellt werden.
1-3 0,45
4-6 1,64
711 5,86 1 z.B. dig Bestimmurlg von K.alium r-1ach pra-
operativer Darmspiilung, die Bestimmung von
ASA: American Society of Anesthesiologists Kreatinin nach Verwendung groRerer Mengen

an Kontrastmittel etc.
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Tabelle 8

DGAInfo

Indikationen fiir praoperative Blutuntersuchungen (Minimalstandard).

(Verdacht auf) Organerkrankung

Parameter Herz/Lunge Leber Niere Blut
Hamoglobin + + + +
Leukozyten +
Thrombozyten + +
Natrium, Kalium + + + +
Kreatinin + + + +
ASAT, Bilirubin, aPTT und INR +

Fir die routinemdBige prdoperative
Bestimmung ,leberspezifischer’ Labor-
werte (z.B. y-GT, GLDH, ASAT, ALAT,
Bilirubin) besteht ohne begriindeten kli-
nischen Verdacht keine Indikation. Bei
Patienten mit einer Hepatitis in der Ana-
mnese und/oder bei gesichertem bzw.
vermutetem  Alkoholmissbrauch kann
eine Bestimmung der ,Transaminasen’
erwogen werden.

Ergibt die Anamnese einen Hinweis auf
mogliche tbertragbare Krankheiten (z.B.
HIV, Hepatitis B/C), wird die Durchfih-
rung einer entsprechenden Infektions-
diagnostik empfohlen.

Weitergehende Laboranalysen sollten
individualisiert auf dem Boden von
Anamnese und korperlichem Untersu-
chungsbefund nur dann erfolgen, wenn
sie absehbar das perioperative Vorgehen
beeinflussen. So wird beispielsweise bei
medikamentoser Thromboseprophylaxe
mit unfraktioniertem Heparin (UFH) eine
prdoperative Messung der Thrombozy-
tenzahl (zur rechtzeitigen Erkennung
einer HIT 1) empfohlen. Bei der Verwen-
dung von niedermolekularem Heparin
(NMH) kann darauf verzichtet werden.
Bei der Gabe von NMH wird jedoch die
prdoperative Bestimmung des Kreatinins
(wegen der Gefahr einer Uberdosierung
bei Niereninsuffizienz) empfohlen [17].

Patienten mit praoperativ erhohten kar-
dialen Integritdtsmarkern (z.B. Troponin,
NT-proBNP) weisen perioperativ ver-

mehrt kardiovaskuldre Komplikationen
auf [18,19,20]. Ob die routinemafige
prdoperative  Bestimmung  kardialer
Integritdtsmarker bei kardiovaskuldren
Risikopatienten einen Beitrag zur Sen-
kung der perioperativen Morbiditat oder
Letalitdt leisten kann, ist bislang unklar;
sie wird daher nicht empfohlen. Eine
prdoperative Bestimmung mit Verlaufs-
kontrolle 48-72 h postoperativ kann je-
doch bei kardialen Hochrisikopatienten
(MET <4, RCRI >1 fiir gefdchirurgische

Abbildung 1

Eingriffe bzw. >2 fr nicht gefalchirurgi-
sche Eingriffe) erwogen werden [8].

A.3.2 12-Kanal-EKG

Das prdoperative 12-Kanal-EKG soll kar-

diale Erkrankungen aufdecken, die das

andsthesiologische Vorgehen beeinflus-
sen. Fur die Indikationsstellung erschei-
nen folgende Empfehlungen sinnvoll

(Abb. 1):

a) Bei anamnestisch unauffdlligen und
kardial asymptomatischen Patien-
ten sind andsthesierelevante Befunde
selten. Ein prdoperatives EKG ist
hier — unabhéngig vom Alter — nicht
erforderlich [21].

b) Bei kardial asymptomatischen Pa-
tienten ist ein EKG empfohlen vor
Eingriffen mit hohem oder mittlerem
kardialem Risiko bei Patienten mit =1
kardialen Risikofaktor (Tab. 2) [8].

¢) Ein EKG kann erwogen werden bei
sonst unauffdlligen Patienten >65
Jahre vor einer OP mit mittlerem
Risiko sowie bei Patienten mit kar-
dialen Risikofaktoren vor einer OP
mit niedrigem Risiko [8]2.

12-Kanal-EKG

Anamnestisch auffillig

kardial symptomatisch

—

| g |

l

l |

Auffallige kardiale Anamnese

(=1 Risikofaktor nach Lee)

Kardiale Symptome

Herzschritt-
macher

(z.B. Thoraxschmerz,

l !

Odeme, Rhythmusstérung etc.)

oder

OP Risiko

Kein EKG 4—‘ Al A
niedrig

OP Risiko
mittel oder hoch

ICD-Tréger

|

bei klin. Symptomen
bei regelméfigen
Schrittmacherkontrollen

|

Kein EKG

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKG.

EKG = Elektrokardiogramm, ICD = Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator

2 Die Einfihrung einer Altersgrenze von 65 Jahren fiir die Indizierung eines praoperativen EKG basiert auf einer schwachen Empfehlung (Level of Evidence Ilb, Grade
of Recommendation C) der ESC/ESA-Guidelines 2014 [8]. Sie war in den Empfehlungen der DGAI aus dem Jahr 2010 nicht enthalten, findet sich auch in den aktu-
ellen Empfehlungen der US-amerikanischen Fachgesellschaften nicht und wird hier der Vollstandigkeit halber wiedergegeben. Der Nutzen einer solchen Altersgrenze
ist nach Auffassung der Autoren nach wie vor nicht belegt. Eine Altersgrenze ist daher auch im Algorithmus der Abb. 1 nicht enthalten.
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d) Bei Patienten mit klinischen Sympto-
men einer ischdmischen Herzerkran-
kung, bei Herzrhythmusstdrungen,
Klappenerkrankungen,  Herzvitien
oder einer (Links- bzw. Rechts-)
Herzinsuffizienz, oder bei Trigern
eines implantierten Defibrillators
(ICD) ist ein prdoperatives EKG
indiziert.

e) Bei Tragern eines Herzschrittma-
chers ist ein prdoperatives EKG nicht
erforderlich, sofern die regelmaRig
vorgesehenen Schrittmacherkontroll-
termine eingehalten wurden und der
Patient keine klinischen Symptome
aufweist.

A.3.3 Rontgenuntersuchung der Thorax-
organe p.a. (,Thoraxrontgen’)

Die Sensitivitdt einer Thoraxrontgen-
untersuchung in der Diagnostik kar-
diopulmonaler Erkrankungen ist bei
unauffilliger Anamnese und korper-
licher Untersuchung gering [22]. lhre
Durchfiihrung ist prdoperativ daher nur
indiziert, wenn eine klinische Verdachts-
diagnose mit Konsequenzen fiir das pe-
rioperative Vorgehen (z.B. Pleuraerguss,
Atelektase, Pneumonie u.a.) erhartet
oder ausgeschlossen werden soll (Abb.
2) [23]. Daneben kann eine Thorax-
Ubersichtsaufnahme in speziellen Féllen
auch unabhingig von kardiopulmona-
len Symptomen sinnvoll sein (z.B. zur
Abschétzung einer Trachealverlagerung
bei Struma). Der Nutzen fester Alters-
grenzen fiir die routinemalige Anferti-
gung einer Thoraxrontgenaufnahme ist
wissenschaftlich nicht belegt.

A.3.4 Untersuchungen der Lungenfunk-
tion

An technischen Verfahren zur Evaluation
der Lungenfunktion stehen die Messung
der arteriellen Sauerstoffsattigung mit-
hilfe der Pulsoximetrie (in Ruhe bzw.
unter Belastung), die Spirometrie bzw.
Spiroergometrie, die Body-Plethysmo-
graphie sowie die arterielle Blutgas-
analytik zur Verfigung. Es besteht ein
moderater Zusammenhang zwischen
der Inzidenz pathologischer Befunde in
der Lungenfunktionsdiagnostik und dem
perioperativen  Auftreten  pulmonaler
Komplikationen [10]. So kann die Kennt-
nis pulmonaler Untersuchungsbefunde
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Abbildung 2
Thoraxrontgen/Lungenfunktion®
Anamnestisch auffillig
oder
pulmonal symptomatisch

‘ Nein ‘

|

—

—

|

V.a. OP-/Anasthesie-
relevanten Befund

- z.B. ausgepragte Struma

Bekannte/stabile
Erkrankung

- z.B. COPD, Asthma

Neu aufgetretene pulmonale
Symptomatik

- z.B. Thoraxdeformitit etc.

\
N\

« z.B. Dyspnoe
« z.B. Husten, Giemen, Sputum
l « z.B. Hypoxdmie (Pulsoximetrie)
grofSer
Oberbauch- l
Eingriff

Keine weitere
Diagnostik

erwdgen
————— >

*z.B. Pulsoximetrie, Spirometrie, Blutgasanalyse

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung einer Thoraxréntgen-Aufnahme p.a. bzw. einer

Lungenfunktionsdiagnostik.

COPD = chronisch obstruktive pulmonale Erkrankung (,disease’)

nicht nur in der Thoraxchirurgie [24],
sondern auch bei pulmonalen Risiko-Pa-
tienten mit groBen Oberbaucheingriffen
[25,26] zur Senkung der perioperativen
Morbiditdt und Letalitdt beitragen. Eine
prdoperative Lungenfunktionsdiagnostik
ist somit einerseits bei Patienten mit neu
aufgetretenen bzw. Verdacht auf akut
symptomatische pulmonale Erkrankun-
gen zur Schweregradeinschatzung und
Therapiekontrolle indiziert (Abb. 2). An-
dererseits sollte eine Lungenfunktions-
diagnostik auch bei Patienten mit grol’en
Oberbaucheingriffen erwogen werden.

A.3.5 (Doppler-) Echokardiographie
Die (Doppler-) Echokardiographie in
Ruhe erlaubt die direkte Beurteilung
von Grole, Geometrie und Funktion der
Herzkammern sowie der intrakardialen
Stromungsverhdltnisse. Haufigste Indi-
kationen prdoperativ sind:
a) die Beurteilung der rechts- und links-
ventrikularen Pumpfunktion sowie
b) der Ausschluss von Herzvitien
und Herzklappendefekten bei
Patienten mit Zeichen einer Herzin-
suffizienz oder mit pathologischen
Herzgerduschen.
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Eine prdoperative Echokardiographie
wird vor nicht kardiochirurgischen Ope-
rationen jedoch nur bei Patienten mit
neu aufgetretener Dyspnoe unklarer
Genese sowie bei Patienten mit bekann-
ter Herzinsuffizienz und Symptomver-
schlechterung innerhalb der letzten 12
Monate empfohlen. Dagegen leistet die
Echokardiographie bei bereits bekann-
ter, stabiler Herzinsuffizienz keinen
entscheidenden Beitrag zur periopera-
tiven Risikoreduktion [27]. Eine stabile
Herzinsuffizienz oder eine vermutete
bzw. nachgewiesene ischdmische Herz-
erkrankung (KHK) allein stellen daher
keine Indikation fiir eine prdoperative
Echokardiographie dar. Der Nutzen
einer routinemdfRigen prdoperativen
Ruhe-Echokardiographie bei unauffalli-
gen Patienten vor Hochrisikoeingriffen
ist unklar [8].

Die hdufigsten perioperativ bedeutsamen
Klappenerkrankungen sind die Aortens-
tenose und die Mitralinsuffizienz. Ob
eine Senkung perioperativer Komplikati-
onen resultiert, wenn man Patienten mit
einem bislang unbekannten bzw. nicht
abgeklarten Herzgerdusch praoperativ
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echokardiographisch untersucht, ist un-
klar. Derzeit erscheint es aber sinnvoll,
vor Eingriffen mit einem mittleren oder
hohen Risiko fiir kardiovaskuldre Kom-
plikationen (Tab. 2) bei Patienten mit
nicht (vor-)bekannten oder bislang nicht
abgeklarten Herzgerduschen auch bei
normaler Belastbarkeit eine Echokardi-
ographie zu erwdgen und Ricksprache
mit einem Kardiologen zu halten.

A.3.6 Sonographie der HalsgefilRe
Eine Reihe von operativen Eingriffen
(z.B. Operationen im Kopf/Hals-Bereich,
Herz-Thorax-GefalSchirurgie, Hdftope-
rationen,  Notfalloperationen) gehen
perioperativ mit einer erhohten Inzidenz
apoplektischer, meist ischdmischer In-
sulte einher. Die intraoperative, auch
lagerungsbedingte Hypotension (z.B. im
Rahmen halbsitzender Lagerung) gilt als
einer der wesentlichen pradisponieren-
den Faktoren [28,29]. Die Letalitiat nach
perioperativem Insult ist gegeniiber In-
sulten auferhalb der Klinik verdoppelt.
Etablierte Scores zur Abschidtzung des
perioperativen Schlaganfallrisikos gibt es
bislang nicht [8,28]. Folgendes Vorgehen
erscheint jedoch auf dem Boden der ver-
flgbaren Literatur sinnvoll (Abb. 3):
¢ Die Indikationen fiir eine diagnosti-
sche oder therapeutische Interven-

Abbildung 3

DGAInfo

tion im Bereich der Aa. carotides
unterscheiden sich perioperativ nicht
von denjenigen bei Patienten ohne
bevorstehenden Eingriff [29,30].

* Nach einer zerebralen ischamischen
Attacke sollte der Abstand zu einer
elektiven Operation mindestens 6
Monate betragen [28,8].

e Die prdoperative Sonographie der
Halsgefdlle scheint bei Patienten,
die innerhalb der letzten 6 Monate
symptomfrei waren, das Risiko eines
perioperativen  Schlaganfalls nicht
zu senken und wird daher nicht
empfohlen.

e Die Auspragung eines Stromungs-
gerdusches im Bereich der A. carotis
korreliert nicht mit der Schwere einer
eventuell vorhandenen Stenose. Ge-
sicherte Empfehlungen zum praope-
rativen diagnostischen Vorgehen bei
Patienten mit Stromungsgerdusch der
A. carotis existieren daher nicht [30].
Eine zielgerichtete, insbesondere
neurologische Anamnese und Erfas-
sung von vaskuldren Risikofaktoren
(z.B. pAVK) erscheint bei asympto-
matischen Patienten mit Stromungs-
gerdausch  zur Risikoeinschitzung
ausreichend zu sein.

e Patienten, die in den letzten 6 Mo-
naten Symptome hatten, die auf eine

Sonographie der HalsgefdRe

Anamnestische Hinweise fiir

Erkrankungen der HalsgefiRe

—

‘ Ja (TIA; Apoplex) <6 Mo. ‘

| |

! |

‘ Keine Sonographie ‘ —

mit erfolgreicher
Intervention

mit Intervention,
aber erneuter
Symptomatik

ohne Intervention

Patienten vor grofsen,
arteriellen GefdRein-

evtl. sinnvoll

| l

—> | griffen, Eingriffen im
Kopf-Halsbereich
und in sitzender Position

Nach TIA /Insult sollten elektive Eingriffe erst nach einem Intervall von 6 Monaten durchgefiihrt werden

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung einer Carotis-Dopplersonographie.

TIA = transitorische ischiamische Attacke

Stenose der A. carotis hinweisen,
sollten prdoperativ einer Diagnostik
(meist Sonographie) und einer sich
evtl. daraus ergebenden Therapie
zugefiihrt werden [31,8].

Vormals symptomatische sowie opera-
tiv/interventionell ~versorgte Patienten
stehen meist unter einer — in der Regel
zeitlich begrenzten — dualen Throm-
bozytenaggregationshemmung.  Diese
Prophylaxe sollte — wenn aufgrund des
Blutungsrisikos vertretbar — perioperativ
nicht unterbrochen werden. Das Vorge-
hen orientiert sich hierbei — auch in Hin-
blick auf die Indikation zur Verschiebung
der Operation — an der Behandlung von
kardialen Patienten unter dualer Throm-
bozytenaggregationshemmung  (siehe
Kap. C 6) [28,30].

B. Erweiterte kardiale Diagnostik

Bei Patienten mit bekannten oder vermu-
teten kardiovaskuldren Vorerkrankungen
kann prdoperativ eine differenzierte
kardiologische Abkldrung erforderlich
sein. Die Indikation hierfir ist allerdings
wegen des vielfach unklaren Nutzens
praoperativer kardiologischer oder herz-
chirurgischer Interventionen in Hinblick
auf die perioperative Morbiditdt und
Letalitdt streng zu stellen. Die rationale
Abschidtzung des perioperativen kardia-
len Risikos sowie die Entscheidung fir
oder gegen eine erweiterte praoperative
Diagnostik basiert dabei auf den in Ab-
schnitt A.2.1 genannten Faktoren.

Bei Patienten mit akut symptomatischer
Herzerkrankung (z.B. STEMI) muss der
Eingriff — mit Ausnahme von Notféllen
— verschoben und die kardiale Situation
praoperativ abgeklart und therapiert wer-
den [32]. Grundsatzlich gilt dies auch
bei Patienten mit NSTEMI, wobei hier
noch eine Risikoabwédgung zwischen
der Dringlichkeit der Operation und der
Dringlichkeit der koronaren Diagnostik
und Therapie erfolgen muss. Bei Nach-
weis einer relevanten myokardialen
Ischdmie und deutlicher klinischer Be-
schwerdesymptomatik (CCS IlI-V) sollte
eine invasive koronarangiographische
Diagnostik erfolgen, wenn eine medi-
kamentose Therapie der myokardialen
Ischdmie nicht erfolgreich ist.
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Patienten mit bekannter KHK oder ho-
hem Ischdmie-Risiko sollten vor einem
geplanten Hochrisikoeingriff durch ein
multidisziplindres Behandlungsteam aus
Chirurg, Andsthesist und Kardiologen
evaluiert werden [8]. Das Ausmal® des
kardialen Risikos kann die Art des Ein-
griffs mit determinieren [8].

Die Durchfiihrung nicht-invasiver kar-
dialer Belastungstests® erscheint nach
derzeitiger Kenntnis lediglich sinnvoll
(Abb. 4)

e bei Patienten mit =3 klinischen Risi-
kofaktoren und eingeschrankter (<4
MET) bzw. unbekannter Belastbarkeit
vor einer Hochrisikooperation [8]

und kann erwogen werden

e bei Patienten mit 1-2 klinischen Risi-
kofaktoren und eingeschrankter (<4
MET) bzw. unbekannter Belastbarkeit
vor einer Operation mit mittlerem
oder hohem kardialen Risiko* [8].

Keine Indikation zur Durchfiihrung einer

erweiterten kardialen Diagnostik wird

derzeit gesehen

* bei Patienten vor Operationen mit
niedrigem kardialem Risiko (Tab. 2)
unabhéngig vom Vorliegen kardialer
Risikofaktoren [8].

Eine invasive Koronardiagnostik (,Herz-
katheter’) ist bei Patienten vor nicht kar-
dialen Operationen nur sehr selten zur
Abschétzung des perioperativen Risikos
indiziert. Grundsatzlich entspricht dabei
die Indikation derjenigen fiir die Durch-
flihrung einer Koronarangiographie bzw.
einer PCl unabhingig von einer bevor-
stehenden Operation.

Eine prdoperative Koronarangiographie
wird derzeit nur bei Patienten mit nach-
gewiesener myokardialer Ischdmie und
bei Patienten mit medikamentds thera-
pierefraktirem Thoraxschmerz empfoh-
len, sofern der Eingriff verschiebbar ist
[8].

DGAInfo
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Erweiterte kardiale Diagnostik (Belastungstests)

Akut symptomatische

Herzerkrankung

Ji

a

—

‘ Nein |

|

> 3 kardiale Risikofaktoren
+ Belastbarkeit < 4 MET +
hohes OP-Risiko

| Operation verschiebbar

1-2 kardiale Risikofaktoren
+ Belastbarkeit <4 MET
+ mittleres/hohes OP-Risiko

Niedriges OP-Risiko
(unabhéngig von
kardialen Risikofaktoren)

sinnvoll

Konsil Kardiologie

‘ Kardialer Belastungstest

Empfehlung zur praoperativen Durchfiihrung kardialer Belastungstests (nach [8]).

MET = metabolisches Aquivalent

Allerdings verbesserte die routinemalige
Koronarangiographie und ggf. nachfol-
gende Revaskularisierung bei Patienten
vor grofBen arteriellen GefaBeingriffen
mit 2 oder mehr kardialen Risikofakto-
ren in einer — bislang unbestdtigten —
Studie das perioperative Outcome [33].
In einer weiteren Untersuchung wiesen
klinisch stabile Patienten (normales EKG,
normales Echo, kein Hinweis auf KHK),
die vor Carotis-Thrombendarteriektomie
(TEA) routinemdlig koronarangiogra-
phiert wurden, in 31% eine signifikante
Koronarstenose auf [34]. Die anschlie-
ende Revaskularisierung reduzierte
die Inzidenz schwerer kardialer Kompli-
kationen signifikant von 4,2% auf 0%.
Maoglicherweise profitieren somit Pati-
enten mit hohem kardialem Risiko vor
grofer Gefdllchirurgie bzw. Patienten

vor Karotis-Thrombendarterektomie von
einem primdr invasiven diagnostischen
und therapeutischen Vorgehen [8]. Zu
Indikation und Stellenwert von Kardio-
MRT und Kardio-CT im Rahmen der
praoperativen Evaluation liegen bislang
keine Untersuchungen vor.

C. Praoperativer Umgang

mit der Dauermedikation

Die Erfassung der patienteneigenen
Dauermedikation ist wesentlicher Be-
standteil der prdoperativen Evaluation.
Ob es medizinisch sinnvoll ist, eine
préoperativ bestehende Medikation peri-
operativ weiterzufiihren oder bestimmte
Medikamente vor einer Operation neu
anzusetzen, ist vielfach nur unzurei-
chend untersucht. Die folgenden Emp-

3 Art und Umfang der Diagnostik wird durch den hinzugezogenen Kardiologen indiziert. Die derzeit am haufigsten verwandte Methode zur Ischdmiediagnostik ist die
Ergometrie (Belastungs-EKG). Sie erlaubt eine Beurteilung der korperlichen Belastbarkeit, des Blutdruck- und Frequenzverhaltens sowie die Detektion ischamie-
typischer ST-Segmentverinderungen. Eine Belastbarkeit von 100 Watt entspricht hierbei etwa 4 Metabolischen Aquivalenten (MET; s.a. Tab. 5). Die diagnostische
Wertigkeit der Ergometrie ist limitiert, wenn wegen mangelhafter kérperlicher Fitness oder Komorbiditdten (z.B. Arthrosen, pAVK, COPD) keine Frequenzausbelastung
erreicht wird. Insbesondere bei dlteren Patienten mit eingeschrankter korperlicher Belastbarkeit werden daher alternativ die Dobutamin-Stress-Echokardiographie
(DSE) bzw. die Myokardszintigraphie empfohlen. Das Myokardszintigramm eignet sich gut zur praoperativen Pradiktion kardialer Komplikationen bei allerdings gerin-
gerer Spezifitdt. Insgesamt wird derzeit die DSE als die beste diagnostische Methode zur Vorhersage perioperativer kardialer Ereignisse angesehen. Letztlich muss die
Auswahl der Methode auf dem Boden der Verfiigbarkeit sowie der Untersucher-abhangigen Erfahrungen jeweils vor Ort getroffen werden. Bei positivem Befund eines
Belastungstests schlielSt sich in aller Regel eine Koronarangiographie an.

4 Sofern erwartet wird, dass die jeweiligen Untersuchungsergebnisse auch das weitere perioperative Management beeinflussen.
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fehlungen sind daher nur ein Anhalt und
bediirfen der kritischen Uberpriifung
und ggf. Ergdnzung in jedem Einzelfall.

C.1 Kreislaufwirksame Pharmaka
Eine antiangindse, antihypertensive oder
antiarrhythmische Therapie sollte in aller
Regel perioperativ fortgefiihrt werden.
Dies gilt besonders fiir R-Rezeptoranta-
gonisten und Nitrate, da hier ein Abset-
zen der Therapie eine Myokardischdamie
mit Myokardinfarkt auslésen kann.

Die Indikationen fiir einen prdoperativen
Neubeginn einer Therapie mit [-Re-
zeptorantagonisten werden kontrovers
diskutiert. Die praoperative Gabe eines
[-Rezeptorantagonisten kann erwogen
werden
e Dbei allen Patienten mit 2 oder mehr
kardialen Risikofaktoren nach Lee
(RCRI) oder einer ASA-Klasse von
=3, die sich einem kardialen Hoch-
risikoeingriff unterziehen,

sowie

e unabhdngig von der Art des Eingriffs
bei allen Patienten mit nachgewiese-
ner KHK und dokumentierter Myo-
kardischamie unter Belastung [8].

Von einer praoperativen Neueinstellung
wird abgeraten, wenn eine Dosistitra-
tion des R-Rezeptorantagonisten nach
Herzfrequenz und Blutdruck mit ausrei-
chendem Abstand zur Operation nicht
gewdbhrleistet oder lediglich eine Ope-
ration mit niedrigem kardialem Risiko
geplant ist [8].

Ob Ca**-Antagonisten das perioperative
,Outcome’ verbessern, ist unklar. Im
Allgemeinen wird eine bestehende Dau-
ertherapie perioperativ  weitergefihrt.
Demgegentiber bringt die Fortfiihrung
einer Therapie mit Diuretika am OP-Tag
selten Vorteile, birgt aber das Risiko der
perioperativen Hypovoldmie und Hypo-
kalidmie. Eine Dauertherapie mit Diu-
retika sollte jedoch postoperativ rasch
weitergeflihrt werden, insbesondere bei
Patienten mit Herzinsuffizienz [18].

Bei Patienten, die ACE-Hemmer (ACEIl)
oder  Angiotensin-1l-Rezeptorantago-
nisten (ARB) noch am Operationstag
einnehmen, treten perioperativ gehauft
Hypotensionen auf, die durch kon-
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ventionelle Vasokonstriktoren oft nur
unzureichend therapierbar sind und
gelegentlich die Gabe von Vasopressi-
nanaloga erfordern. Studien belegen den
Zusammenhang zwischen Ausmal} bzw.
Zeitdauer perioperativer Hypotonien
und dem Auftreten postoperativer (v.a.
kardialer) Komplikationen. Bei Eingriffen
mit hohen Volumenverschiebungen so-
wie bei Patienten mit bestehender bzw.
geplanter Sympathikolyse (z.B. durch
-Blocker oder PDA) wird daher auf
eine Medikation mit ACEl oder ARB am
OP-Tag meist verzichtet. Andererseits
kann ein Absetzen der Therapie eine
perioperative Hypertension zur Folge
haben und insbesondere bei Patienten
mit linksventrikuldrer Dysfunktion die
kardiale Situation verschlechtern. So
kann bei Patienten mit vorbestehender
Herzinsuffizienz bzw. linksventrikuldrer
Dysfunktion sogar der Neubeginn einer
Therapie mit ACEl bzw. ARB eine Wo-
che prdoperativ erwogen werden [8].
Wird ein ARB prdoperativ abgesetzt,
sollte die Medikation postoperativ rasch
weitergefiihrt werden, da andernfalls die
30-Tage-Letalitdt ansteigt [35].

Digitalis-Glykoside zur Therapie einer
chronischen Herzinsuffizienz werden
wegen ihrer geringen therapeutischen
Breite, schlechten Steuerbarkeit und ar-
rhythmogenen Potenz meist praoperativ
abgesetzt. Angesichts der langen Halb-
wertszeit der Prdparate ist der Nutzen
eines kurzfristigen Absetzens jedoch
unsicher. Patienten mit normofrequenter
absoluter Arrhythmie sollten die Me-
dikamente weiter erhalten, da hier das
Absetzen perioperativ Tachyarrhythmien
auslosen kann.

C.2 Antidiabetika

Zur Behandlung eines Typ-ll-Diabetes-
mellitus werden primdr orale Anti-
diabetika eingesetzt. Hierzu zdhlen
Sulfonylharnstoffe (z.B. Glibenclamid),
Biganuide (Metformin) und Glinide (z.B.
Repaglinid) ebenso wie Glucosidase-
hemmer (z.B. Acarbose), Glitazone (z.B.
Pioglitazon) und Gliptine (z.B. Sitaglip-
tin). Sulfonylharnstoffe verhindern im
Tierexperiment die durch Ischdmie bzw.
volatile Anasthetika induzierte, insbe-
sondere myokardiale Prakonditionierung

und vergrolkern so das Nekroseareal des
Myokards nach Ischdmie. Ob dhnliche
Effekte auch beim Menschen auftreten
und Sulfonylharnstoffe daher praopera-
tiv abgesetzt werden sollten, ist bislang
jedoch unklar. Glitazone erhohen die
Sensitivitdt verschiedener Gewebe ge-
genlber Insulin und werden zunehmend
bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il
zur Glucosekontrolle eingesetzt. Kasuis-
tisch wurde Uber eine akute Herzinsuffi-
zienz im Zusammenhang mit Glitazonen
berichtet. Die Relevanz dieser Befunde
fir das perioperative Management ist
unklar. Die Wirkung von Gliptin ent-
spricht der Wirkung des korpereigenen
Hormons Inkretin und senkt tber eine
vermehrte Insulinfreisetzung aus den
R-Zellen und eine erhohte Glukagon-
synthese in den o-Zellen des Pankreas
den Blutzucker. Hypoglykdmien treten
bei einer Monotherapie mit Gliptinen in
der Regel nicht auf. Metformin kann bei
Kumulation (z.B. Niereninsuffizienz) in
seltenen Fdllen zu einer lebensbedroh-
lichen Laktazidose fiihren, so dass in
der Fachinformation ein Absetzen 48 h
vor dem Eingriff empfohlen wird. Im
direkt perioperativen Bereich scheint das
Risiko der Laktazidose jedoch dufSerst
gering zu sein [36]. Nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwdégung ist daher auch
eine Weiterfiihrung der Medikation bis
zum Vorabend der Operation zu recht-
fertigen. Die britischen ,National Health
Services” (NHS) sowie die ,Society
of Ambulatory Anaesthesia” (SAMBA)
empfehlen sogar die Fortfiihrung der
Metformintherapie bei Nierengesunden,
u.a. wegen Hinweisen auf ein verbes-
sertes Outcome bei diesem Vorgehen
[37]. Bei geplanter intravendser Gabe
von Kontrastmittel sollte allerdings die
Metformingabe 24-48h vor dem Eingriff
pausiert werden [38]. Insgesamt sollte
die Entscheidung tber das Fortfiihren
oder Absetzen oraler Antidiabetika von
der Kontrolle des Blutzuckers und weni-
ger von deren potenziellen Nebenwir-
kungen abhdngig gemacht werden.

Insuline stellen die Standardtherapie
bei Diabetes Typ | sowie bei fortge-
schrittenem Diabetes Typ Il mit Wir-
kungslosigkeit oraler Antidiabetika dar.
Bei der Insulintherapie wird eine kon-
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ventionelle Insulintherapie von einer
intensivierten Insulintherapie (mit einer
Kombination aus einem langwirkenden
,Basalinsulin” und einem kurzwirksa-
men Normalinsulin zu den Mahlzei-
ten) und einer Insulinpumpentherapie
unterschieden. Durch die prdoperative
Nichternheit und des je nach Art und
Grolle des Eingriffes bestehenden Post-
aggressionsstoffwechsels ergibt sich bei
fortdauernder Insulintherapie das Risiko
einer Hypoglykdmie. Bei kurzdauernden
Eingriffen und praoperativ bestehender,
intensivierter Insulintherapie sollte am
Morgen des OP-Tages lediglich die
Basisinsulintherapie ohne zusatzliche
Bolusgabe erfolgen. Bei konventioneller
Insulintherapie sollte dagegen im Rah-
men einer kurzdauernden OP nur 50%
der dblichen Insulindosis im Rahmen
eines Verzogerungsinsulins  gegeben
werden. Postoperativ kann dabei die iib-
liche Insulintherapie fortgesetzt werden.
Engmaschige Kontrollen und ggf. Kor-
rekturen des Blutzuckers sind wahrend
des gesamten perioperativen Verlaufs
unerldsslich.

C.3 HMG-CoA-Reduktase-Inhibi-
toren (Statine)

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-
Co-A-Reduktase Inhibitoren  (Statine)
stabilisieren vulnerable Plaques, wir-
ken antiinflammatorisch, hemmen die
Thrombusbildung und kénnen die Inzi-
denz perioperativer Ischdmien, von (Re-)
Infarkten und Todesfdllen bei Patienten
mit koronarem Risiko senken [39,40].
Eine Dauertherapie mit Statinen sollte
daher perioperativ nicht unterbrochen
werden. Bei gefdlichirurgischen Pati-
enten ohne bisherige Medikation mit
Statinen wird empfohlen, mindestens 2
Wochen prdoperativ aktiv mit einer Pro-
phylaxe zu beginnen [8].

C.4 Vitamin-K-Antagonisten

Patienten mit mechanischen Herzklap-
pen sind obligat, Patienten mit biologi-
schen Herzklappen meist noch in den
ersten 3 Monaten nach Implantation mit
Vitamin-K-Antagonisten (meist Phen-
procoumon) antikoaguliert. Je nach
Klappentyp und -lokalisation wird eine
INR von 2,0-3,5 angestrebt. Weitere
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wichtige klinische Indikationen fiir die
Gabe von Vitamin-K-Antagonisten sind
die postthrombotische Therapie sowie
das Vorhofflimmern.

Das Risiko fiir Thrombembolien bei
perioperativer Unterbrechung der An-
tikoagulation muss in jedem Einzelfall
gegen das perioperative Blutungsrisiko
abgewogen werden. Im Falle eines Ab-
setzens erfolgt der Therapiestopp 3-5
Tage (bei Phenprocoumon besser 5-8
Tage) prdoperativ unter tdglicher Kon-
trolle des INR (Ziel fiir Operation: <1,5).
Das — lange Zeit empfohlene — periope-
rative ,Bridging’ mittels NMH reduzierte
bei Patienten mit Vorhofflimmern nicht
die Inzidenz arterieller Thrombembo-
lien, erhohte aber das Risiko fiir schwere
Blutungen (von 1,3 auf 3,2%) [41].

In Ubereinstimmung hiermit fand sich
in einer prospektiven Registerstudie
ebenfalls eine erhohte Blutungsrate, ein
schlechteres kardiales Outcome sowie
eine erhohte Letalitdt bei Patienten mit
,Bridging’ [42]. Die Indikation fiir ein
,Bridging’ mit NMH nach Absetzen eines
Vit-K-Antagonisten ist daher zunehmend
kritisch zu stellen. Da Patienten mit me-
chanischen Herzklappen in der Untersu-
chung von Douketis et al. ausgeschlos-
sen waren [41], kann fur dieses Kollektiv
derzeit keine endgliltige Aussage getrof-
fen werden. Bei Patienten mit hohem
Thrombembolierisiko  (CHA,DS,-VASc
Score von 4 oder mehr, mechanische
Klappen, frisch implantierte biologische
Herzklappen, Mitralklappenrekonstruk-
tion <3 Monate, Thrombophilie) wird ein
Bridging mit NMH oder UFH nach wie
vor meist als indiziert angesehen. Die
letzte Gabe von NMH sollte mindestens

Tabelle 9
NOAK-Abklingzeiten.
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12 h (bei Storungen der Nierenfunktion
entsprechend langer) vor OP erfolgt sein.
Die Entscheidung zur perioperativen
venodsen  Thromboembolieprophylaxe
durch UFH oder NMH bleibt von diesen
Uberlegungen unberiihrt [17].

C.5 Direkte orale Antikoagulan-
tien (NOAK)

Die Akronyme NOAK (neue orale Anti-
koagulantien), NOAC (novel oral anti-
coagulants) und DOAC (directly acting
oral anticoagulants) werden synonym
genutzt flr eine seit etwa 5-10 Jahren
verfiighare Klasse von oral/enteral ap-
plizierbaren Faktor-1la- oder Xa-Antago-
nisten. Die derzeitigen Indikationen sind
die Prophylaxe von Schlaganfillen und
systemischen Embolien bei nicht-valvu-
larem Vorhofflimmern, die Therapie und
Sekundar-Prophylaxe der tiefen Venen-
thrombose und der Lungenembolie
sowie die Thromboembolie-Prophylaxe
bei elektiver Hiift- und Kniegelenks-
Chirurgie.

NOAK (HWZ 9-14 Stunden) werden mit
Ausnahme von Dabigatran (iberwie-
gend renal) auf verschiedenen Wegen
eliminiert. Im Kontext elektiver Opera-
tionen bei Erwachsenen mit mittlerem
Blutungsrisiko sollten mindestens die
nachfolgenden Abklingzeiten (= mind.
2-3 HWZ [8]) nach Absetzen der jewei-
ligen Substanz abgewartet werden (Tab.
9) [43,44].

Die Abklingzeit ist dabei von der Nie-
renfunktion abhdngig. In der klinischen
Routine stellen 48 h ein sicheres Intervall
dar, auBer bei Gabe von Dabigatran und
gleichzeitigem Vorliegen einer Nieren-
insuffizienz. Im Notfall kann die Gabe

Praparat Angriffspunkt Abklingzeit
Rivaroxaban Xa 24-36h
Apixaban Xa 24-36h
Edoxaban Xa 24-36h
Dabigatran® lla 24 -72 ht

2 Inhibitor: Idarucizumab

b Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Niereninsuffizienz auch ldnger
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von 25-50 IE/kg KG PPSB erwogen wer-
den. Mit Idarucizumab ist ein Antidot
gegen Dabigatran verfiigbar, ein Antidot
gegen die Faktor-Xa-Antagonisten befin-
det sich in klinischer Priifung.

Ob ein NOAK prdoperativ belassen,
gemdall Abklingzeit mit ausreichendem
Abstand zur Operation abgesetzt (Cave:
zu frithes Absetzen vermeiden!) oder
aber auf Heparin umgestellt werden
sollte, hdngt von der Art der Operation
und deren Blutungsrisiko sowie von der
urspriinglichen Indikation fiir die Antiko-
agulation ab. Die Entscheidung hieriiber
sollte in enger Absprache zwischen den
beteiligten Fachdisziplinen (i.d.R. Chir-
urgie, Andsthesie und Innere Medizin)
fallen.

Postoperativ soll die gerinnungshem-
mende Therapie so frih wie moglich
wieder begonnen werden, wobei das
aktuelle Blutungsrisiko zu berticksichti-
gen ist. Bei Patienten mit Vorhofflimmern
bzw. Thrombose/Embolie kann es erfor-
derlich sein, postoperativ einige Tage mit
einem Heparin (UFH oder NMH) oder
mit Fondaparinux zu tberbriicken, bis
wieder eine Umstellung auf das NOAK
moglich ist. Die Umstellung erfolgt dann
im Gegensatz zur Handhabung bei
Vitamin-K-Antagonisten ohne ,Uber-
lappung”, also mit Einnahme der ersten
Tablette 12 Stunden nach niedermole-
kularem Heparin oder 24 Stunden nach
Fondaparinux.

Spezifische Vorgaben zum Umgang mit
NOAK (und Thrombozytenaggregations-
hemmern) existieren fir die Durchfiih-
rung riickenmarksnaher Andsthesiever-
fahren und sind zu beachten [45].

C.6 Thrombozyten-Aggregations-
hemmer

Patienten mit KHK erhalten meist eine
Dauermedikation mit Acetylsalicylsdure
(ASS) und vielfach auch mit einem
P2Y12-Antagonisten (z.B. Clopidogrel).
Fir Patienten nach operativer bzw. in-
terventioneller koronarer Revaskularisie-
rung (z.B. Stent), aber auch fir Patienten
mit akutem Koronarsyndrom ist der
Nutzen einer zeitlich begrenzten (s.u.),
dualen Thrombozytenaggregationshem-
mung belegt. Bei diesen Hochrisiko-
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patienten tritt das perioperative Blu-
tungsrisiko gegentiber dem myokardia-
len Ischdmierisiko im Falle eines Abset-
zens der Medikation in den Hintergrund
(Ubersicht bei [46]).

Nach derzeitiger Kenntnis sollen P2Y12-
Antagonisten daher nur vor groflen
Operationen mit hohem Blutungsrisiko
5 Tage (Clopidogrel/Ticagrelor) bzw. 7
Tage (Prasugrel) prdoperativ abgesetzt
werden. Bei hohem Risiko fir ein myo-
kardiales ischdmisches Ereignis nach
Stentimplantation muss diese Entschei-
dung individuell mit dem behandelnden
Kardiologen abgestimmt werden. Zwin-
gend ist ein Absetzen vor Eingriffen in ge-
schlossenen Hohlen (Augenhinterkam-
mer, intraspinalen und intrazerebrale
Eingriffen) sowie vor riickenmarksnaher
Regionalandsthesie. Auch die periope-
rative Therapie mit Acetylsalicylsdure
muss individuell erfolgen. Bei koronaren
Hochrisikopatienten (rezidivierende
Angina pectoris, Zustand nach akutem
Koronarsyndrom, Zustand nach Koronar-
intervention mit bare metal stent (BMS)
oder drug eluting stent (DES)) sollte eine
Medikation mit ASS (z.B. ASS 100 mg/
Tag) nur bei Vorliegen absoluter Kon-

traindikationen (z.B. neurochirurgische
OP) perioperativ unterbrochen werden
(Ubersicht bei [46]).

Patienten haben sowohl nach isolierter
PCI als auch nach Stentimplantation in-
folge des Eingriffs ein vulnerables, hoch
thrombogenes  Gefdllsystem. Derzeit
gilt daher, dass Patienten mit koronarer
Herzerkrankung lebenslang mit ASS
(75-162 mg) behandelt werden. Nach
Implantation eines BMS bei stabiler
KHK muss zusdtzlich fiir mindestens
4 Wochen eine P2Y12-Inhibition mit
Clopidogrel (75 mg/die) erfolgen. Bei
Implantation eines DES verldngert sich
der Zeitraum fir die obligate duale
Plattchenaggregationshemmung auf 6
Monate (DES der neueren Generation)
bzw. 12 Monate (DES der dlteren Genera-
tion) [8]. Bei alleiniger Ballonangioplastie
ohne Stentimplantation wird eine duale
Plattchenhemmung mit Clopidogrel fiir
2-4 Wochen empfohlen (Abb. 5) [47,48].

Unabhéngig vom implantierten Stenttyp
muss bei allen Patienten nach akutem
Koronarsyndrom (ACS) eine duale
Thrombozytenaggregationshemmung
mit ASS plus Ticagrelor bzw. Prasugrel
(bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko

Abbildung 5
Perkutane Coronare Intervention
PCl BMS DES
ohne Stent

I

>3-12 Mo
’ >4 Wo ‘ ‘ Abhingig vom Stenttyp ‘
‘Nein‘ ‘ Ja ‘ ‘ Ja ‘ ‘Nein‘ ‘Nein‘ ‘ Ja ‘

S

S S

OP verschieben

(auler Notfall) OP & ASS

OP verschieben
(auBer Notfall) OP & ASS

Empfehlung zum zeitlichen Management von elektiven Eingriffen bei Patienten mit Koronarstents
in Abhangigkeit von Stenttyp und Zeitpunkt der Implantation (nach [8,47,48]).

PCI = Perkutane Coronare Intervention, BMS = Bare Metal Stent, DES = Drug Eluting Stent
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im Einzelfall ggf. auch Clopidogrel)
erfolgen. Eine Pausierung der P2Y12-In-
hibition innerhalb der ersten 12 Monate
muss bei Patienten mit akutem Koronar-
syndrom individuell diskutiert werden.

Operative Eingriffe sind in den ersten
Wochen nach koronarer Intervention
besonders komplikationsreich und mit
einer hohen Letalitdt behaftet. Wie lange
jedoch das Intervall zwischen Anlage
eines Stents und einer Operation unter
dem Aspekt der optimalen Sicherheit
fir den Patienten sein sollte, ist derzeit
unklar. Die ESC/ESA Leitlinien 2014
schlagen vor, elektive Eingriffe nach PCI
ohne Stent frithestens 14 Tage, nach Ein-
lage eines Metallstents (BMS) friihestens
4 Wochen (besser 3 Monate) und nach
Einlage eines ,drug eluting stent’ (DES)
— in Abhédngigkeit von der Art des DES
(Erst-, Zweit-, Drittgeneration) — frih-
estens 3-12 Monate nach der koronaren
Intervention durchzufiihren [8] (Abb. 5).

C.7 Psychopharmaka

Die Dauermedikation von Patienten mit
Psychosen oder neurologischen Erkran-
kungen wird im Regelfall nicht unterbro-
chen. Allerdings bestehen bei einigen
Psychopharmaka Arzneimittelwechsel-
wirkungen, die perioperativ beachtet
werden miissen.

Trizyklische Antidepressiva hemmen
die Wiederaufnahme von Dopamin,
Noradrenalin und Serotonin im ZNS
und in den peripheren Geweben. Die
chronische Applikation unterhdlt die
Entleerung der zentralen Katecholamin-
speicher und erhoht den adrenergen
Tonus. Die Wirkung direkter Sympatho-
mimetika ist unter einer Dauertherapie
mit trizyklischen Antidepressiva erhoht,
die von indirekten abgeschwacht. Dies
muss besonders bei der Verwendung von
Lokalandsthetika mit Adrenalinzusatz
bedacht werden. Trizyklische Antide-
pressiva potenzieren zudem die Wir-
kung von Hypnotika, Opioiden sowie
Inhalationsandsthetika.

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) hemmen die prasynaptische Wie-
deraufnahme von Serotonin im synapti-
schen Spalt. Das prdoperative Absetzen
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von SSRI kann zu Entzugserscheinungen
flhren. Andererseits kann es bei gleich-
zeitiger Gabe von Medikamenten, die
die Wiederaufnahme von Serotonin
hemmen oder serotomimetisch wirken
(z.B. Pethidin, Pentazocin, Tramadol,
MAO-Hemmer), zum Serotonin-Syn-
drom mit Hyperthermie, vegetativer In-
stabilitdt und Bewusstseinsstorungen bis
hin zum Koma kommen.

Bei den Monoaminooxidase (MAO)-
Hemmern existieren drei Gruppen:
Substanzen der 1. Generation (Isocar-
boxazid, Tranylcypromin, Phenelzin)
wirken nicht selektiv und irreversibel auf
MAO-A und MAO-B. Wirkstoffe der 2.
Generation wirken selektiv und irreversi-
bel (Clorgylin auf MAO-A und Deprenyl
auf MAO B), Stoffe der 3. Generation
selektiv. und reversibel (Moclobemid
auf MAO-A, RO-19-6327 auf MAO-B).
MAO-Hemmer konnen mit Medika-
menten, die im perioperativen Bereich
eingesetzt werden, interagieren. So sind
beim Einsatz indirekt wirkender Sympa-
thomimetika tber die Freisetzung von
Noradrenalin schwer beherrschbare hy-
pertensive Krisen beschrieben. Ahnlich
schwerwiegend ist die exzitatorische
Reaktion nach Applikation von Pethidin,
Tramadol und Dextromethorphan, die
durch eine exzessive serotoninerge Ak-
tivitdt gekennzeichnet ist.

Die Schwere dieser Vorfdlle hat friiher
zum obligaten Absetzen von MAO-Hem-
mern vor elektiven Operationen gefiihrt.
Dies galt vor allem fir die irreversiblen
und nichtselektiven MAO-Hemmer. Die
Erholungszeit der MAO betrdgt etwa
2 Wochen. Zum einen bedeutet dieses
Vorgehen fiir die Patienten einen mog-
licherweise gefdhrlichen Ruckfall bzgl.
ihrer psychiatrischen Grunderkrankung,
zum anderen kann in Notfallsituationen
nicht abgewartet werden. Bei Beachtung
der absoluten Kontraindikationen fir
Pethidin und Tramadol sowie Vermei-
dung von Hypoxie, Hypercarbie und ar-
terieller Hypotonie und dem Verzicht auf
indirekte Sympathomimetika (Ephedrin)
wird ein Absetzen von MAO-Hemmern
praoperativ nicht mehr als erforderlich
angesehen. Da heute aber reversible und
selektive MAO-Hemmer zur Verfiigung
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stehen, sollten bei geplanten Eingriffen
irreversible  MAO-Hemmer (iber den
Zeitraum von 2 Wochen durch reversi-
ble ausgetauscht werden, deren Wirk-
dauer nur 24 Stunden betrdgt. Es liegen
bislang keine Fallberichte tiber periope-
rative Komplikationen bei Patienten mit
reversiblen MAO-Hemmern vor.

Lithium wird hauptsdchlich zur Be-
handlung bipolarer affektiver Storun-
gen eingesetzt. Aufgrund seiner engen
therapeutischen Breite und &dhnlicher
Verstoffwechslung wie Natrium wird ein
engmaschiges Monitoring des Lithium-
spiegels auch perioperativ. empfohlen.
Alternativ wird ein perioperatives Abset-
zen 72 h vor einem operativen Eingriff
diskutiert, v.a. da keine Entzugssympto-
matik zu erwarten ist, das Risiko einer
Intoxikation aber im Falle einer periope-
rativen hdmodynamischen Instabilitat
oder eingeschrankten Nierenfunktion
(Lithium wird renal ausgeschieden) hoch
ist. Postoperativ sollte die Therapie bei
stabiler Elektrolytsituation rasch wieder
begonnen werden.

Neuroleptika sind eine sehr heterogene
Gruppe von Psychopharmaka mit sedie-
renden und antipsychotischen Eigen-
schaften. Sie werden v.a. zur Therapie
von Wahnvorstellungen und Halluzina-
tionen bei Schizophrenie und bipolaren
Stérungen  eingesetzt.  Neuroleptika
sollten aufgrund des Risikos einer Riick-
kehr psychotischer Episoden und dem
vermehrten Auftreten von postoperativer
Verwirrung auch perioperativ weiter ein-
genommen werden.

Antiepileptika sollten perioperativ fort-
gefiihrt werden. Der Bedarf an Opioiden
und Relaxantien dieser Patienten kann
erhoht sein.

Methylphenidat gehort zu den Deri-
vaten des Amphetamins und wird bei
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) sowie bei Narkolep-
sie eingesetzt. Methylphenidat kann den
Narkosebedarf steigern. Wegen seiner
kurzen Halbwertszeit (2-4 h in unretar-
dierter Form, bis zu 12 h in retardierter
Tablettenform) kann Methylphenidat bis
zur Pramedikation weiter verabreicht
werden.
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C.8 Anti-Parkinson-Medikamente

Die Symptomatik bei Patienten mit Mor-
bus Parkinson wird durch einen Mangel
an Dopamin im Bereich der Substantia
nigra ausgelost. Als Dauertherapie bei
Patienten mit Parkinson-Syndrom kom-
men daher vor allem Substanzen zum
Einsatz, die die Konzentration bzw.
Wirkung von Dopamin im Gehirn er-
hohen, z.B. durch exogene Zufuhr von
Dopamin (L-Dopa) und Dopaminago-
nisten (z.B. Bromocriptin), aber auch
durch Verlangsamung des Abbaus von
endogenem Dopamin durch MAO-B-
Inhibitoren (z.B. Selegilin) bzw. Erho-
hung seiner Freisetzung durch NMDA-
Antagonisten (z.B. Amantadin). L-Dopa
ist dabei als Monotherapie allen anderen
Anti-Parkinson-Medikamenten in seiner
Wirkung tberlegen und wird daher am
hdufigsten eingesetzt. Die Halbwertszeit
von L-Dopa ist kurz, und eine Unter-
brechung der Therapie von 6-12 h kann
eine schwere Muskelrigiditdt oder eine
Parkinsonkrise mit vital bedrohlicher
Symptomatik wie Schluck- und Ventila-
tionsstérungen zur Folge haben. Daher
sollte die orale Medikation mit L-Dopa,
aber auch allen anderen Anti-Parkinson-
Medikamenten bis zum Morgen der
Operation beibehalten und unmittelbar
postoperativ fortgefiihrt werden. In den-
jenigen Féllen, in denen die Medikation
postoperativ nicht peroral eingenommen
werden kann, ist in Ricksprache mit
einem Neurologen die prdoperative
Umstellung auf einen transdermal re-
sorbierbaren Dopaminagonisten (z.B.
Rotigotin-Pflaster) zu erwdgen.

Dopamin-Antagonisten (z.B. Metoclopra-
mid) sowie Medikamente mit dem Risiko
extrapyramidal-motorischer Nebenwir-
kungen (z.B. DHB, HT -Antagonisten)
sollten vermieden werden. Im Falle
einer akinetischen Parkinson-Krise wird
die titrierte intraventse Gabe von Aman-
tadin (z.B. 1-2 x 200 mg i.v. iiber je 3 h)
empfohlen.

C.9 Kortikosteroide

Patienten unter Steroiddauermedika-
tion (>5 Tage) unterliegen unabhéangig
von der Dosis (iiber oder unter der
Cushingschwelle) und unabhéngig von
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der Applikationsart (systemisch oder
topisch) dem Risiko einer inaddquaten
Cortisolproduktion  [49]. Kasuistische
Berichte postulieren einen — letztlich
nicht sicher belegten — Zusammenhang
zwischen einem Cortisolmangel und
einer intraoperativen Hypotension bzw.
einem Schockgeschehen [49,50]. Daher
sollten Patienten grundsétzlich die Stero-
iddauermedikation in der perioperativen
Phase nicht unterbrechen, sondern am
Morgen der Operation die tibliche Stero-
idmedikation zu sich nehmen.

Unklar ist, ob Patienten mit einer Stero-

iddauermedikation unterhalb der Cus-

hingschwelle von einer zusitzlichen
perioperativen Steroid-Gabe profitieren

[51]. Wegen der individuell sehr unter-

schiedlichen Reaktion auf das operative

Trauma und die unterschiedliche Sup-

pression der endogenen Cortisolsyn-

these durch exogene Steroide kann auf
der Basis von Expertenmeinung folgen-
des Vorgehen erwogen werden:

e Kleine operative Eingriffe (z.B. endo-
skopische  Operationen,  Hernio-
tomie, Schilddriisenresektionen)

— Gabe von 25 mg Hydrocortison
zu Beginn der Operation.

e Mittlere Eingriffe (z.B. Abdominal-

chirurgie)
— Gabe von 100 mg Hydrocorti-
son Uber 24 Stunden, am nachsten
Tag Weiterfiihrung der Ublichen
Steroidmedikation.

e Grole operative Eingriffe mit Gefahr
eines postoperativen SIRS
— Gabe von 100 mg Hydrocortison
tber 24 Stunden (z.B. 4 mg/h) am
OP-Tag, am Folgetag 50 mg iiber 24
Stunden und am 3. postoperativen
Tag 25 mg Hydrocortison (auch per-
oral moglich).

D. Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur pra-
operativen Evaluierung von erwach-
senen Patienten vor elektiven, nicht
herz-thoraxchirurgischen Operationen
stellen  fachiibergreifende ~ Empfeh-
lungen dar, die ein strukturiertes und
gemeinsames Vorgehen ermoglichen
und die Qualitit der Patientenbehand-
lung verbessern sollen. lhr Ziel ist es,

durch transparente und verbindliche
Absprachen eine hohe Patientenorien-
tierung unter Vermeidung unnétiger
Voruntersuchungen zu gewibhrleisten,
praoperative Untersuchungsabldufe zu
verkiirzen sowie letztlich Kosten zu re-
duzieren. Dies bedeutet jedoch auch,
dass fiir einzelne Patienten individuelle
Konzepte erstellt werden miissen.

Die vorliegenden gemeinsamen Empfeh-
lungen von DGAI, DGCH sowie DGIM
spiegeln den gegenwartigen Kenntnis-
stand, aber auch die Meinungen von
Experten wider, da nicht fiir jede Frage-
stellung wissenschaftliche Evidenz be-
steht. Daher wird eine regelmifige
Uberpriifung und Aktualisierung der
Empfehlungen erfolgen, sobald sich ge-
sicherte neue Erkenntnisse ergeben.
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