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Praoperative Evaluation
erwachsener Patientinnen
und Patienten vor elek-
tiven, nicht herz-thorax-
chirurgischen Eingriffen

Eine gemeinsame Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie und der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Zusammenfassung

Die 70 Empfehlungen fassen den ak-
tuellen Stand der prdoperativen Risiko-
evaluation von erwachsenen Patientin-
nen und Patienten vor elektiven, nicht
herz-thorax-chirurgischen Eingriffen zu-
sammen. Basierend auf den gemein-
samen Publikationen der deutschen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI), Chirurgie (DGCH) und Innere
Medizin (DGIM), die erstmals im Jahr
2010 publiziert [1] und 2017 aktualisiert
[2] wurden, sowie der 2022 von der
European Society of Cardiology (ESC)
publizierten Leitlinie [3,4] zur prdope-
rativen kardialen Risikoevaluation, findet
eine umfassende Neubewertung der
Empfehlungen unter Beriicksichtigung
neuer Erkenntnisse, der aktuellen Lite-
ratur sowie aktueller Leitlinien interna-
tionaler Fachgesellschaften statt. Die
Uberarbeiteten,  fachiibergreifenden
Empfehlungen sollen ein strukturiertes
und gemeinsames Vorgehen in der pra-
operativen Evaluation der Patientinnen
und Patienten ermdglichen. Ziel ist es,
eine fur die Patientin und den Patienten
individualisierte Vorbereitung vor dem
operativen Eingriff sicherzustellen und
hierdurch die Patientinnen- und Patien-
tensicherheit zu erhéhen. Unter Beriick-
sichtigung eingriffs- und patientinnen-
und patientenspezifischer Faktoren, die
in der prdoperativen Risikoevaluation
unabdingbar sind, soll das periopera-
tive Risiko fiir die Patientin und den
Patienten minimiert und die Sicherheit
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erhoht werden. Die Handlungsempfeh-
lungen sind unter den Uberschriften
,Allgemeine Prinzipien (A)”, ,Erweiterte
Diagnostik (B)” und ,Prdoperativer Um-
gang mit der Dauermedikation (C)”
zusammengefasst. Erstmals wurde in
den vorliegenden Empfehlungen eine
Wertung der EinzelmaBnahmen hin-
sichtlich ihrer klinischen Relevanz ge-
geben. Durch eine gemeinsame und
transparente Absprache sollen eine hohe
Patientinnen- und Patientenorientierung
unter Vermeidung unnétiger Vorunter-
suchungen gewahrleistet, praoperative
Untersuchungsabldufe verkirzt sowie
letztlich Kosten eingespart werden. Die
gemeinsamen Empfehlungen der DGAI,
DGCH und DGIM spiegeln den ge-
genwdrtigen Kenntnisstand sowie die
Meinung von Experten wider. Die Emp-
fehlung ersetzt nicht die individualisierte
Entscheidung zwischen Patientin und
Patient und Arztin und Arzt Gber die
beste prdoperative Strategie und Be-
handlung.

Summary

The 70 recommendations summarise
the current status of preoperative risk
evaluation of adult patients prior to
elective non-cardiothoracic surgery.
Based on the joint publications of the
German scientific societies for anaes-
thesiology and intensive care medicine
(DGAI), surgery (DGCH), and internal
medicine (DGIM), which were first
published in 2010 [1] and updated in
2017 [2], as well as the 2022 published
guideline of the European Society of
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Cardiology (ESC) [3,4] on preoperative
cardiac risk evaluation, a comprehensive
re-evaluation of the recommendation
has been done, taking into account
new findings, the current literature,
and current guidelines of international
professional societies. The revised mul-
tidisciplinary recommendation intended
to facilitate a structured and common
approach to the preoperative evaluation
of patients. The aim was to ensure the
individualised preparation of patients
prior to surgery and thus to increase
patient safety. Taking into account in-
tervention and patient-specific factors,
which are indispensable in preoperative
risk evaluation, the perioperative risk
for the patient should be minimised and
safety increased. The recommendations
for action are summarised under ,Ge-
neral Principles (A),” ,Advanced Dia-
gnostics (B)” and , Preoperative Manage-
ment of Continuous Medication (C).”
For the first time, the present recom-
mendations rate the clinical relevance
of individual measures. A joint and
transparent agreement is intended to
ensure a high level of patient orientation
while avoiding unnecessary preliminary
examinations, shorten preoperative
examination procedures, and ultimately
save costs. The joint recommendations
of DGAI, DGCH and DGIM reflects
the current state of knowledge as well as
the opinion of experts [1]. The recom-
mendation does not replace the indivi-
dualised decisions made by patients and
physicians about the best preoperative
strategy and treatment.

Interdisziplindre Empfehlung

Infobox 1

Unter malgeblicher Mitarbeit von

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
e. V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH)

Besonderer Hinweis: Die Medizin un-
terliegt einem fortwdhrenden Entwick-
lungsprozess, so dass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und
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therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zum Zeitpunkt der
Drucklegung der Empfehlung entspre-
chen konnen. Hinsichtlich der ange-
gebenen Empfehlungen zur Therapie
und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groltmogli-
che Sorgfalt beachtet. Benutzerinnen
und Benutzer bleiben verantwortlich fiir
jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
Jede in der Empfehlung beschriebene
Entscheidung erfordert eine individuelle
Nutzen-Risiko-Analyse unter Beachtung
anamnestischer Angaben und klinischer
Symptome. In dieser Empfehlung sind
eingetragene Warenzeichen (geschiitzte
Warennamen) nicht besonders kenntlich
gemacht. Es kann also aus dem Fehlen
eines entsprechenden Hinweises nicht
geschlossen werden, dass es sich um
einen freien Warennamen handelt.

Praambel

Die vorliegenden Empfehlungen richten
sich an alle Berufsgruppen, die an der
prdoperativen Betreuung von Patientin-
nen und Patienten, die sich einem elek-
tiven, nicht herz-thorax-chirurgischen
Eingriff unterziehen missen, beteiligt
sind. Ziel ist es, die standardisierte und
evidenzbasierte praoperative Evaluation
dieser Patientinnen und Patienten zu
vereinfachen und die perioperative Mor-
biditat und Letalitdt zu senken. Die Emp-
fehlungen beinhalten die allgemeinen
Prinzipien der praoperativen Evaluation
(Teil A), die erweiterte Diagnostik (Teil
B) sowie den praoperativen Umgang mit
Dauermedikationen (Teil C). Es handelt
sich um eine Uberarbeitung und Aktu-
alisierung der erstmals im Jahre 2010

Tabelle 1
Konsensuseinstufung.

Beschreibung

Sonderbeitriage

Special Articles

publizierten und 2017 Uberarbeiteten
Empfehlungen der wissenschaftlichen
Deutschen Fachgesellschaften fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI),
Chirurgie (DGCH) und Innere Me-
dizin (DGIM) [1,2], die seither im
deutschsprachigen Raum eine gute
Durchdringung und Akzeptanz erfahren
haben [5,6]. Gleichzeitig finden die ak-
tualisierten Leitlinien der Europdischen
Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zur
praoperativen kardiovaskuldren Evalu-
ation von Patientinnen und Patienten
vor nichtkardiovaskuldren operativen
Eingriffen sowie die Empfehlungen der
European Society of Anaesthesiology
and Intensive Care (ESAIC) zum Einsatz
kardialer Biomarker in der prdoperativen
Risikoevaluation Beriicksichtigung [3,7].

Konsensuseinstufung

Die Empfehlungen wurden als Exper-
tenkonsens der Expertinnen- und Exper-
tengruppe beschlossen und sollen die
Entscheidungen fiir ein zielgerichtetes
prdoperatives Management im klini-
schen Alltag erleichtern. Auch wenn im
Einzelfall keine zweifelsfreie, belastbare
Evidenz aus prospektiven klinischen
Studien vorliegt, wird basierend auf
den verfligbaren Daten zwischen drei
Empfehlungsgraden unterschieden, de-
ren unterschiedliche Stirke durch die
Formulierungen ,soll”, ,sollte” und
,kann” ausgedriickt wird (Tab. 1).

A. Allgemeine Prinzipien

Die Zahl der vollstationdren Operatio-
nen in Krankenhdusern in Deutschland
ist im Zeitraum von 2005 bis 2021 von
12,1 Millionen auf 15,8 Millionen

Empfehlungs- Empfehlungs-

Empfehlung Symbol  Empfehlung gegen  Symbol S el
eine MaBBnahme
,soll” M ,soll nicht” U starke A
Empfehlung
,sollte” 1 ,sollte nicht” U Empfehlung B
Lkann”/ < ,kann verzichtet < Empfehlung 0
,ist unklar” werden”/ ,ist unklar” offen
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gestiegen [8]. Hierbei entfallen 85 % der
grofen Operationen auf elektive, nicht
herz-thorax-chirurgische Eingriffe.

Die prdoperative Risikoevaluation um-
fasst das durch die Art des operativen
Eingriffs bedingte Risiko sowie das
patientinnen- und patientenbezogene
Risiko. Das durch den chirurgischen
Eingriff induzierte Risiko ist abhdngig
von Art, Dauer und Dringlichkeit der
Operation. Das patientinnen- und pa-
tientenbezogene Risiko einer Operation
ist abhdngig vom Alter und relevanten
Komorbiditdten der Patientin oder des
Patienten. Zur korrekten Einschdtzung
des perioperativen Risikos der Patientin
bzw. des Patienten soll eine praoperative
Evaluation rechtzeitig und in ausreichen-
dem Abstand zum operativen Eingriff
erfolgen, so dass die Patientin oder der
Patient in Ruhe und reflektiert tber ihre
bzw. seine Einwilligung entscheiden
kann [4,5]. Im Urteil des Bundesge-
richtshofs (BGH) vom 20. Dezember
2022 (basierend auf § 630e Abs. 2 S. 1
Nr. 2 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
BGB) wird hierzu festgehalten, dass ,der
Patient vor dem beabsichtigten Eingriff
so rechtzeitig aufgekldrt werden muss,
dass er durch hinreichende Abwagung
der fiir und gegen den Eingriff sprechen-
den Griinde seine Entscheidungsfreiheit
und damit sein Selbstbestimmungsrecht
in angemessener Weise wahrnehmen
kann. Die Bestimmung sieht keine vor
der Einwilligung einzuhaltende ,Sperr-
frist” vor, deren Nichteinhaltung zur
Unwirksamkeit der Einwilligung fiihren
wiirde; sie enthalt kein Erfordernis, wo-
nach zwischen Aufklarung und Ein-
willigung ein bestimmter Zeitraum lie-
gen misste. Zu welchem konkreten
Zeitpunkt ein Patient nach ordnungs-
gemaler — insbesondere rechtzeitiger —
Aufkldrung seine Entscheidung Gber die
Erteilung oder Versagung seiner Einwilli-
gung trifft, ist seine Sache. Sieht er sich
bereits nach dem Aufklarungsgesprach
zu einer wohliiberlegten Entscheidung
in der Lage, ist es sein gutes Recht, die
Einwilligung sofort zu erteilen. Wiinscht
er dagegen noch eine Bedenkzeit, so
kann von ihm grundsdtzlich erwartet
werden, dass er dies gegeniiber dem
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Arzt zum Ausdruck bringt und von der
Erteilung einer — etwa im Anschluss an
das Gesprach erbetenen — Einwilligung
zundchst absieht.”

Nur durch die Einzelfallentscheidung
kann das Selbstbestimmungsrecht der
Patientin oder des Patienten in angemes-
sener Weise gewahrt werden (§ 630e
Abs. 2°S. 1 Nr. 2 BGB). Gleichzeitig
soll es bei ausreichendem Abstand auch
moglich sein, die Patientin oder den
Patienten bestmdglich auf den elektiven
Eingriff vorzubereiten. Die jeweils gel-
tende Rechtsprechung ist zu beachten.

Bei verschobenen elektiven Eingriffen
und diagnostischen interventionellen
Verfahren muss die Wiederholung der
Aufklarung und der Einwilligungserkla-
rung berlcksichtigt werden. Grund-
satzlich gilt: Je langer die urspriingliche
Aufklarung zuriickliegt, desto umfangrei-
cher muss auch die erneute Aufklarung
der Patientin oder des Patienten erfolgen.
Durch ein Urteil des Bundesgerichtshofs
(BGH) kann von einer Wirksamkeit
der Einwilligung bis zu sechs Wochen
zwischen Aufklarung und Eingriff aus-
gegangen werden (BGH-Urteil vom 28.
Januar 2014, Az: VI ZR 143/13). Der
BGH trifft in vorgenannter Entscheidung
allerdings keine Beschrankung auf aus-
schliellich sechs Wochen. Auch wenn
die Rechtsprechung bislang keine kon-
kreten Verfallsfristen vorgibt, sollte eine
Aufkldrung, die langer als drei Monate
zurlickliegt, kritisch bewertet werden
[9]. Wurde die Patientin oder der Patient
jedoch mehr als sechs Monate vor dem
Eingriff aufgekldrt, muss eine vollstan-
dig neue Aufklarung erfolgen (OLG
Dresden, Beschluss vom 15. November
2016 — 4 U 57/16). Grundsitzlich gilt,
dass eine wirksame Einwilligung erneut
eingeholt werden muss, wenn sich im
Zeitraum zwischen der erstmaligen Auf-
klarung und nun geplantem OP-Tag in
der Zwischenzeit neue Erkenntnisse er-
geben haben, die zu einer verdnderten
Risiko-/Nutzenbeurteilung fiihren. Falls
die Patientin oder der Patient weitere
Fragen oder keine ausreichende Erinne-
rung mehr an die Aufklarung zu dem ge-
planten Eingriff hat, sollte ebenfalls eine
erneute Einwilligung eingeholt werden.

Diese Umstdnde zu priifen ist hierbei
Aufgabe des drztlichen Personals.

A.1 Praoperative Evaluation

A.1.1 Allgemeines patientinnen- und
patientenbezogenes Risiko

Das patientinnen- und patientenbezo-
gene Risiko wird durch das Alter, kar-
diovaskuldre Risikofaktoren oder akute
Erkrankungen und/oder Komorbidita-
ten bestimmt. Die hierbei erhobenen
Befunde sind fiir die Wahl des Anésthe-
sieverfahrens und die andsthesiologische
Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten von herausragender Bedeutung.

A.1.1.1 Anamnese und korperliche
Untersuchung

Voraussetzung zur Beurteilung des Ri-
sikos sind die praoperativ akkurat durch-
gefiihrte Anamnese und korperliche
Untersuchung (Empfehlung 1) 1. Dies
schlieft eine Blutungsanamnese (vgl.
A.2.1) sowie die Selbsteinschitzung der
korperlichen Belastbarkeit durch die
Patientin bzw. den Patienten ein.

Die prdoperative Evaluation sollte zum
gleichen Zeitpunkt mit der chirurgischen
Aufklarung erfolgen 2 [3,4]. Hierdurch
kénnen Patientinnen und Patienten mit
einer fir die Operation oder Andsthesie
relevanten Erkrankung oder Vormedi-
kation (z. B. kardiovaskuldre oder pul-
monale Medikation, Antikoagulation,
Analgetika wie insbesondere Opioide)
bereits praoperativ erkannt und fiir den
operativen oder diagnostischen Eingriff
optimal vorbereitet werden [3,4].

Zu einer addquaten andsthesiologischen
korperlichen Untersuchung gehort ins-
besondere auch die Untersuchung des
Atemwegs zur Erfassung etwaiger Er-
schwernisse bei der andsthesiologischen
Therapie/Behandlung sowie die Inspek-
tion und ggf. Palpation von potenziellen
Punktionsstellen fiir invasive Katheter
bzw. firr regionalanasthesiologische Ver-
fahren. Anamnese und Untersuchung
sollten nach einem standardisierten
Schema erfolgen. Weiterfithrende Unter-
suchungen sind nicht erforderlich, falls
keine relevanten, das perioperative Vor-
gehen beeinflussende Vorerkrankungen
erkannt werden.
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A.1.1.2 Patientinnen und Patienten
ohne kardiovaskuldre Begleiterkrankun-
gen oder Risikofaktoren

Patientinnen und Patienten, die keine
Zeichen, Symptome oder Anamnese fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen oder Risi-
ken haben, konnen bei niedrigem oder
mittlerem eingriffsbezogenem Risiko
ohne weitere prdoperative Risikoein-
schdtzung anisthesiologisch behandelt
werden. Vor Operationen mit hohem
eingriffsbezogenem Risiko kann bei
Patientinnen und Patienten Uber 45 Jah-
ren die Anfertigung eines EKG und die
Bestimmung von kardialen Biomarkern
erwogen werden (Abb. 1). Patientin-
nen und Patienten ohne Zeichen oder
Symptome einer kardiovaskuldren Risi-
koerkrankung, aber mit einer familidren
Disposition fiir das Auftreten von Kardio-
myopathien, sollen bereits prdoperativ
ein EKG und eine echokardiographische
Diagnostik erhalten [3,4] (Abb. 1).

A.1.1.3 Patientinnen und Patienten mit
kardiovaskularen Risikofaktoren

Patientinnen und Patienten mit kardio-
vaskuldren Risikofaktoren (z. B. Dyslipid-

Abbildung 1
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amie, arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Adipositas, Rauchen) haben
ein erhohtes Risiko fiir eine nicht dia-
gnostizierte kardiovaskuldre Erkrankung
und perioperative Komplikationen [10,
11]. Bei Operationen mit mittlerem
und hohem eingriffsbezogenem Risiko
sollte eine erweiterte praoperative Risi-
koevaluation (EKG, kardiale Biomarker)
durchgefiihrt werden [3,4]. Die korperli-
che Belastbarkeit kann basierend auf der
Maoglichkeit zur Bewadltigung von zwei
Treppen-Etagen erhoben werden (Abb.
1).

A.1.1.4 Patientinnen und Patienten

mit manifesten kardiovaskularen
Erkrankungen

Operationen bei Patientinnen und Pa-
tienten mit manifesten kardiovaskuldren
Erkrankungen kénnen die perioperati-
ve Mortalitit erhthen. Diese Eingriffe
sollten grundsatzlich erst nach einer
differenzierten kardiovaskuldren Risiko-
abkldarung unter Berlcksichtigung des
kardiovaskuldaren Risikos, Art des chirur-
gischen Eingriffs und der Dringlichkeit
der elektiven Operation erfolgen. Die
Evaluation kann eine invasive oder nicht-

elektive, nicht herz-thoraxchirurgische Eingriffe

v
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invasive Diagnostik sowie therapeu-
tische Interventionen vor dem elektiven
Eingriff beinhalten. Bei einem akuten
Koronarsyndrom sollen die aktuellen
Leitlinien zur Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten im nichtoperativen
Bereich zur Anwendung kommen. Bei
Operationen mit mittlerem und hohem
eingriffsbezogenem Risiko sollte eine
erweiterte prdoperative Risikoevaluation
(EKG, kardiale Biomarker) durchgefiihrt
werden [3,4,12,13] (Abb. 1). Das geeig-
nete Vorgehen erfordert eine interdis-
ziplindre Absprache.

A.1.1.5 Frailty

Die Altersgebrechlichkeit (Frailty) ist
die Entitdt, die am starksten mit post-
operativen Komplikationen, Morbiditat
und Letalitat assoziiert ist [14]. Bei be-
troffenen Patientinnen und Patienten ist
wegen des hohen Risikos ein adjustiertes
perioperatives Management indiziert.
Die prdoperative Evaluation dlterer Pa-
tientinnen und Patienten (>70 Jahre), die
sich einer Operation mit mittlerem oder
hohem eingriffshezogenem Risiko unter-
ziehen, kann durch ein Frailty-Screening
erginzt werden B [3,4].

akkurate Anamnese und klinische Untersuchung einschlieRlich der Auskultation von Herz und Lunge

Patienten <65 Jahren ohne
—» kardiovaskulare Begleiterkrankungen
oder Risikofaktoren

Patienten =65 Jahre oder mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren

Patienten mit kardiovaskularer
Erkrankung

niedriges eingriffsbhezogenes
Risiko

kein weiteres praoperatives
Assessment

kein weiteres praoperatives
Assessment

kein weiteres praoperatives
Assessment

mittleres eingriffsbezogenes
Risiko

kein weiteres praoperatives
Assessment

EKG und Biomarker

korperliche Belastbarkeit

EKG und Biomarker

korperliche Belastbarkeit

hohes eingriffsbezogenes

Risiko

Patienten >45 Jahren:
EKG und Biomarker

EKG und Biomarker

korperliche Belastbarkeit

EKG und Biomarker

korperliche Belastbarkeit

Prdoperative Risikoevaluation von Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht herz-thorax-chirurgischen Eingriffen (modifiziert nach [3,4]).

Biomarker: Hs-cTn T/1 und/oder BNP/NT-proBNP; korperliche Belastbarkeit: basierend auf dem Duke Activity Status Index (DASI) oder der Moglichkeit
zur Bewadltigung von zwei Treppen-Etagen. Farbcodierung: siehe Tabelle 1.
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Frailty kumuliert mehrere altersassozi-
ierte perioperative Risikofaktoren zu ei-
nem Gesamtrisiko, das Aufschluss tber
den funktionellen Status und die Vulne-
rabilitdt dlterer Menschen gibt und dem
,biologischen” Alter eines Individuums
am ehesten entspricht. Hierzu kénnen
z. B. die Clinical Frailty Scale oder der
Risk Analysis Index (RAI-C) erhoben
werden [15].

Das erhohte perioperative Risiko sollte
im Rahmen von partizipativer Entschei-
dungsfindung bereits bei der Indika-
tionsstellung zur Operation beriick-
sichtigt werden F4. Ein perioperatives
Behandlungskonzept fiir Patientinnen
und Patienten mit Frailty sollte beson-
deren Wert auf prahabilitative Elemente
(z. B. prdoperative Erndhrungssubstitu-
tion bei Mangelernahrung, praoperatives
Atemtraining) und Delirpravention legen
(u. a. Aufklarung von Patientinnen und
Patienten, Einbindung von Angehdrigen,
Fast-Track-Konzepte, Neuromonitoring
zur Vermeidung zu tiefer Narkose). Der
perioperative Umgang mit dieser Patien-
tinnen- und Patientengruppe sollte da-
rauf abzielen, Komplikationen vorzu-
beugen (u. a. Vermeidung von potenziell
inaddquater Medikation, Vermeidung
unnétiger Niichternheit/Dehydratation,
Friihmobilisation) [16]. Eine Sensibili-
sierung des medizinischen Personals fiir
die Bedeutung und den Umgang mit
Frailty ist hierfiir Voraussetzung .

A.1.2 Allgemeines eingriffsbezogenes
Risiko

Das eingriffsbezogene Risiko beriick-
sichtigt die Art, Dauer und Dringlichkeit
des chirurgischen Eingriffs und bezieht
sich in den meisten Studien auf ein
30-Tage-Risiko flir Tod durch kardiovas-
kuldre Erkrankungen, Myokardinfarkt
oder Schlaganfall [17]. Basierend auf
der Art des Eingriffs oder der Interven-
tion wird das Risiko mit einem nied-
rigen (<1 %), mittleren (1-5 %) oder
hohen eingriffsbezogenen Risiko (>5 %)
klassifiziert (Tab. 2). Neben dem ein-
griffsbezogenen Risiko koénnen durch
Kombination mit einfach zu erhebenden
Parametern wie ASA-Klassifikation (ASA:
American Society of Anesthesiologists),
Dringlichkeit des Eingriffs, chirurgisches
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Empfehlung A.1: Praoperative Evaluation

Empfehlung Empfehlungsgrad

E1 | Alle Patientlnnen zur praoperativen Evaluation vor elektiven A M
Eingriffen SOLLEN eine akkurate Anamnese und korperliche
Untersuchung einschliellich der Auskultation von Herz und Lunge
erhalten.

E2 | Die prdoperative Evaluation SOLLTE zum gleichen Zeitpunkt mit B i
der chirurgischen Aufkldrung erfolgen [3,4].

E3 | Bei Patientlnnen tiber 70 Jahren KANN Frailty praoperativ bei 0 =
Eingriffen mit mittlerem und hohem eingriffsbezogenem Risiko
erfasst werden [3,4].

E4 | Patientinnen mit Frailty bendtigen ein adjustiertes perioperatives B i
Management, in dem partizipative Entscheidungsfindung,
Préhabilitation und Delirpréavention eine vorrangige Rolle spielen

SOLLTEN.
E5 | Medizinisches Personal SOLLTE hinsichtlich der Bedeutung von B i
Frailty und tiber entsprechende Behandlungskonzepte geschult
werden.
Tabelle 2

Kardiovaskuldre Morbiditdt und Letalitdt* — eingriffsbezogenes Risiko (modifiziert nach [3,4,18]).

Niedriges eingriffsbezo- Mittleres eingriffsbezogenes Hohes eingriffsbezogenes Risiko

genes Risiko (<1 %) Risiko (1-5 %) >5 %)

Chirurgie oberflachlicher Chirurgie intraperitonealer Chirurgie der Aorta und groller

Strukturen Organe Gefdle

Chirurgie der Zdhne Karotis-Endarteriektomie — offene peripherarterielle
symptomatisch und asymptoma- | GefdReingriffe und Amputatio-
tisch nen an der unteren Extremitat

Chirurgie der Schilddrise | Karotis-Stenting — asymptoma- Karotis-Stenting — symptomatisch

tisch
Chirurgie des Auges Endovaskuldre Aortenchirurgie Gefal-Revaskularisationen oder
Amputationen der Extremitdten
Plastisch-rekonstruktive Chirurgie intraperitonealer Chirurgie des Duodenums oder
Chirurgie Organe Pankreas
Chirurgie der Mamma Grofse orthopadische- und Chirurgie bei Darmperforationen
Wirbelsdulenchirurgie
Kleine gyndkologische Grolée urologische und Chirurgie der Nebenniere
Chirurgie gynakologische Chirurgie
Kleine orthopddische Nierentransplantation Chirurgie der Leber oder
Chirurgie Gallengange
Kleine urologische Kleine intrathorakale Chirurgie | Osophagektomie
Chirurgie

Peripher arterielle Angioplastie | Chirurgie der Nebenniere

Zystektomie (total)

Pneumonektomie (VATS oder
offene Chirurgie)

Leber-/Lungentransplantation

Totale Zystektomie

* Kardiovaskuldres Risiko fiir Tod, Myokardinfarkt oder Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen; VATS:
video-assisted thoracoscopic surgery.
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Risiko [18] oder mit Parametern wie
Alter, kardiovaskuldre Begleiterkrankun-
gen, Art und Dringlichkeit des Eingriffs,
Schlaganfall in der Anamnese sowie
Serum-Natrium, Kreatinin und Hama-
tokrit [19] Risiko-Indizes ermittelt wer-
den, die bereits praoperativ eine
hohe Vorhersagekraft fiir die 30-Tage-
Letalitdt liefern. Diese bereits praoperativ
durchgefiihrte Erhebung kann wichtige
Informationen bei der Planung opera-
tiver Eingriffe, Entwicklung risikoredu-
zierender Strategien und zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualitat liefern.

A.1.3 Multimodales Perioperatives
Management (mPOM)

A.1.3.1 Prdhabilitation

Unter PrahabilitationsmaBnahmen wer-
den verschiedene Interventionen (Tab. 3)
zusammengefasst, die den Zustand der
Patientin bzw. des Patienten vor einer
Operation optimieren und bereits pra-
operativ in Erwdgung gezogen werden
konnen E6 [20]. Interventionen wie aus-
gewogene Erndhrung, Alkohol- und Ni-
kotinkarenz sowie korperliche Aktivitdt
sollten als StandardmaBnahmen vor
jeder Operation durchgefiihrt werden 7.

A.1.3.2 Fast-Track-Chirurgie

Das Prinzip der ,Fast-Track(FT)-Chi-
rurgie” wurde 1995 erstmalig bei kolo-
rektalen Resektionen beschrieben und
umfasst heute im Rahmen eines multi-
modalen perioperativen Managements
(mPOM) eine Vielzahl verschiedener
Einzelmalnahmen, die die postopera-
tive Morbiditdt und die Krankenhaus-
verweildauer signifikant senken kon-
nen [21]. Auch die Behandlungskosten
konnten gesenkt werden [22-25]. Ein
multimodales perioperatives Behand-
lungskonzept soll bereits praoperativ
begonnen werden und erfordert die
strenge Adhdrenz zu den einzelnen
MaBnahmen 8 [26]. Hierzu zdhlen in
der unmittelbar praoperativen Phase
kurze prdoperative Niichternheitspha-
sen, die Antibiotikaprophylaxe, die
Beschrankung der prdoperativen Nah-
rungs- bzw. Flussigkeitskarenz auf ma-
ximal 6 bzw. 2 Std., der Verzicht auf
Sonden und Katheter sowie in der Vis-
zeralchirurgie die Darmvorbereitung.
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Tabelle 3
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Prastationdre und prdoperative Interventionsmoglichkeiten im Rahmen eines multimodalen periope-

rativen Managements (mPOM).

Prahabilitation

Patientinneninformation/Edukation

Praoperativ

Thromboseprophylaxe

Unterstiitzung bei Alkohol- und Nikotinkarenz

Kurze Nuchternheitsphase und Zugang zu
kohlenhydratreichen Getranken

Erndhrungsberatung mit Therapie einer
Malnutrition, ggfs. Nahrungserginzung

Darmvorbereitung in Abhangigkeit vom
geplanten Eingriff

Korperliches Training

Sedierende Pramedikation zur Anxiolyse im
Einzelfall in Betracht ziehen

Psychosomatische/psychoonkologische
Mitbetreuung

Antibiotikaprophylaxe vor Schnitt

Andmiebehandlung

Validierte Risikostratifizierung

Kognitives Training

Anpassung von Analgetika

Empfehlung A.1.3: Multimodales Perioperatives Management (mPOM)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Erwdgung gezogen werden.

E6 | Intensivierte PrihabilitationsmaBnahmen KONNEN prioperativin | 0 =

E7 | Prdoperativ SOLLTEN Nikotin- und Alkoholkarenz, ausgewogene B 1
Erndhrung sowie korperliche Aktivitdt empfohlen werden.

zept SOLL préoperativ begonnen werden.

E8 | Ein Fast-Track- oder multimodales perioperatives Behandlungskon- | A M

Eine detaillierte Darstellung zu diesem
Thema ist in der S3-Leitlinie ,Periopera-
tives Management bei gastrointestinalen
Tumoren (POMGAT)” zu finden [27].

A.1.4 Patientinnen- und Patienteninfor-
mation und Aufkldrung

A 1.4.1 Patientinnen- und Patienten-
information

Die koordinierende Rolle der Andsthe-
siologin und des Andsthesiologen zwi-
schen den Fachdisziplinen bertcksich-
tigt die Bedurfnisse der Patientin bzw.
des Patienten. Die Patientin bzw. den
Patienten betreffende Behandlungsent-
scheidungen missen gemeinsam mit
dem Behandlungsteam und der Patientin
bzw. dem Patienten getroffen werden.
Dieses Vorgehen fiihrt zu einer hoheren
Zufriedenheit der Patientin bzw. des
Patienten und verhindert praoperative
Konflikte und Angste. Die Information
sollte hierbei nicht nur in mundlicher,
sondern auch in schriftlicher Form oder
unter Hinzuziehung multimedialer Sys-
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teme (DVD, interaktive Videoclips etc.)
erfolgen.

Die Privalenz prioperativer Angste vor
chirurgischen Eingriffen variiert in Unter-
suchungen von 27 bis 80 % [28] und
beeinflusst direkt das postoperative Er-
gebnis der Patientinnen und Patienten
[29]. Die hierfiir verantwortlichen Fak-
toren sind multidimensional und mussen
individualisiert erhoben werden.

Zur weiteren Planung des perioperati-
ven Behandlungsablaufes muss die Pa-
tientin bzw. der Patient in die Entschei-
dung Uber das Narkoseverfahren und
die perioperative Schmerztherapie mit
einbezogen werden [30]. Anderungen in
der praoperativen Medikation sollen der
Patientin bzw. dem Patienten in verbaler
und schriftlicher Weise zur Verfligung
gestellt werden B [3,4].

A.1.4.2 Fernaufklarung

In der Gesetzesbegriindung zu § 630e
BGB, dem sog. Patientenrechtegesetz,
(Bundestagsdrucksache 17/10488 vom
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15.08.2012) ist hinterlegt, dass die Pa-
tientenaufklarung in einem personlichen
Gesprach mit dem bzw. der Behandeln-
den und der Moglichkeit zu Rickfragen
erfolgen muss. Die Rechtsprechung des
BGH sieht vor, dass ,die Aufklarung
in einfach gelagerten Fallen auch
fernmiindlich erfolgen kann” (BGH
15.06.2010, Az. VI ZR 204, 2009). Ge-
rade im Rahmen der Covid-19-Pandemie
wurden neue Verfahren der Patientin-
nen- und Patientenaufkldrung entwi-
ckelt. Die digitalisierte, rechtskonforme
und videoassistierte Fernaufkldrung
(DRVF) hat sich in den zuriickliegenden
Jahren als neues Verfahren der Patientin-
nen- und Patientenaufklarung etabliert
und weiterentwickelt. Die DRVF fiihrt
insbesondere bei einer Verlagerung ope-
rativer Gesundheitsleistungen aus dem
stationdren in den ambulanten Sektor zu
einer Steigerung der Patientinnen- und
Patientenzufriedenheit und reduziert
den Aufwand fiir die Patientin bzw. den
Patienten. Sie ermdglicht der aufklaren-
den Arztin bzw. dem aufklarenden Arzt,
sich einen Gesamteindruck der Patientin
bzw. des Patienten zu verschaffen und
gewisse Evaluationen (wie z.B. den
schwierigen Atemweg) fernmiindlich
durchzufiihren. Hierfir kommen aus-
schlielich Patientinnen und Patienten in
Frage, die sich einem niedrig-komplexen
Routineeingriff unterziehen, die erfor-
derlichen technischen Moglichkeiten
besitzen sowie kognitiv in der Lage und
mit dem Verfahren einverstanden sind
E10. Die novellierte Musterberufsordnung
bietet die Moglichkeit einer ausschlief’-
lichen Fernbehandlung [31,32]. In der
Gesetzesbegriindung zum Digitale-
Versorgungs-Gesetz (DVG; BT-Drucks.
19/13438 vom 23.09.2019) wird fest-
gelegt, dass ,das traditionell tbliche
personliche Gesprach in der Praxis des
Behandelnden heute durch die Verwen-
dung von Telekommunikationsmitteln
ersetzt werden kann, ohne dass Patient
und Behandelnder sich in den gleichen
Raumlichkeiten aufhalten miissen. Glei-
ches gilt fir die Aufklarungspflicht des
Behandelnden gegeniiber dem Patienten
hinsichtlich Art, Umfang, Durchfiihrung,
zu erwartende Folgen und Risiken einer
einwilligungsbediirftigen medizinischen
Malnahme.” Die Einfiihrung eines de-
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Empfehlung A.1.4: Patientinnen- und Patienteninformation und Aufklarung

fthren.

Empfehlung Empfehlungsgrad
E9 | Individualisierte Anweisungen zur medikamenttsen Therapie fiir A M
Patientinnen SOLLEN prédoperativ in verbaler und schriftlicher Form
erfolgen [3,4].
E10 | Bei einfachen chirurgischen Eingriffen KANN in Erwdgung gezogen | O =

werden, die praoperative Aufkldrung als Fernaufklarung durchzu-

taillierten Konzeptes in Absprache mit
den Rechtsabteilungen des Kranken-
haustragers wird hierbei empfohlen.

A.2 Einschétzung des periopera-
tiven Risikos

Perioperative Komplikationen kénnen
vor allem das Herz-Kreislauf-, das res-
piratorische und das zerebrale System
betreffen. Dieses individuelle Risiko soll
bereits praoperativ abgeschatzt werden.

A.2.1 Perioperatives kardiovaskulares

Risiko

In der Abschdtzung des perioperativen

kardialen Risikos fir die Entwicklung

eines schwerwiegenden kardiovaskula-

ren Ereignisses (major adverse cardiac

event, MACE) sind im Wesentlichen vier

Faktoren ausschlaggebend:

a) Vorliegen einer akuten symptoma-
tischen Herzerkrankung

b) das kardiovaskulare Risikoprofil der
Patientin bzw. des Patienten

c) die kardiale Belastbarkeit der
Patientin bzw. des Patienten

d) die kardiale Risikoeinstufung des
geplanten operativen Eingriffes

Akut symptomatische kardiale sowie
auch extrakardiale Erkrankungen bzw.
Befunde, die das Risiko fiir die Entwick-
lung schwerwiegender perioperativer
kardiovaskuldrer Ereignisse erhohen,
sind in Tabelle 4 aufgelistet und sollen
vor einem elektiven Eingriff ausgeschlos-
sen werden F11.

Verschiedene Scores stehen zur Verfii-
gung, mit denen das Risiko der Entwick-
lung eines MACE prdoperativ ermittelt
werden kann. Aufgrund der leichten An-
wendbarkeit und der guten Validierung
sollte zur Abschdtzung des kardialen Ri-
sikos bevorzugt der Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) nach Lee [35] eingesetzt

werden (Tab. 5), der auch die Parameter
enthalt, welche als ,Risikofaktoren” oft-

mals in Algorithmen Verwendung finden
E12

Die korperliche Belastbarkeit ist ein
relevanter prognostischer Faktor fiir das
Risiko postoperativer Komplikationen
bei grolBen, elektiven nichtherzchirur-
gischen Eingriffen, einschlieRlich pulmo-
naler oder kardialer Komplikationen und
Tod nach 30 Tagen [36]. Aus diesem
Grund sollen die reduzierte korperliche
Belastbarkeit und bei tiber 65-jahrigen
Patientinnen und Patienten auch eine
chronische Niereninsuffizienz oder And-
mie vor elektiven Eingriffen ausgeschlos-
sen werden E13. Um den Energiever-
brauch verschiedener korperlicher Ak-
tivitdten vergleichen zu konnen, wurde
bisher die korperliche Belastbarkeit mit
Hilfe von metabolischen Aquivalenten
(metabolic equivalent of task, MET)
quantifiziert. Aufgrund neuer Daten [37]
wird die differenzierte Quantifizierung
von metabolischen Aquivalenten durch
die subjektive Selbsteinschatzung der
Belastbarkeit durch die Patientinnen
und Patienten ersetzt. Dies entspricht
der anamnestischen Frage nach der
Moglichkeit zur Bewdltigung von zwei
Treppen-Etagen, wobei in vorangegan-
genen Studien jede Treppe aus 18-21
Stufen unterschiedlicher Hohe bestand
14 [3,4,36,38,39]). Diese korperliche
Aktivitat entspricht einer metabolischen
Rate von >4 metabolischen Aquivalen-
ten und ist in Studien mit postoperati-
ven kardialen und pulmonalen Kompli-
kationen sowie mit der 30-Tage-Letalitét
assoziiert [36]. Diese Selbsteinschatzung
der Belastbarkeit ist vor allem bei Ein-
griffen mit mittlerem und hohem Risiko
zu nutzen. Der Test kann aber die funk-
tionellen aeroben und anaeroben Kapa-
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Tabelle 5

Bestimmung des Revised Cardiac Risk Index
(RCRI) nach Lee [30].

Herzinsuffizienz 1

Tabelle 4

Relevante Erkrankungen und Befunde, die das Risiko fir die Entwicklung schwerwiegender peri-
operativer kardiovaskuldrer Ereignisse (MACE) erhohen (modifiziert nach [33]).

Metabolische Aquivalente (MET) <4
Myokardinfarkt in der Vorgeschichte

Reduzierte kirperliche Belastbarkeit

Akutes Koronarsyndrom (ACS)
Chronisches Koronarsyndrom (CCS)

Instabile Angina pectoris Chronisches Koronarsyndrom | 1
Schwere Angina pectoris (CCS I11-1V) (CCs)
Zerebrale Insuffizienz 1
(Apoplex oder TIA)

Insulinpflichtiger Diabetes
mellitus

Dekompensierte Herzinsuffizienz NYHA IV oder aktuelle Symptomverschlechterung oder

Erstmanifestation

=

Relevante Herzklappenerkrankungen | Hochgradige Aortenklappenstenose (mittlerer Gradient

>40 mmHg, AOF <1 cm?)

Hochgradige, symptomatische Mitralklappeninsuffizienz

—_

Kompensierte Niereninsuffi-
zienz mit einem Serum-

Schwere Mitralklappenstenose (fortschreitende Kreatinin >2 mg/dl

Belastungsdyspnoe bzw. Zeichen der Herzinsuffizienz)

Signifikante Herzrhythmusstérungen AV-Block 11° Typ Mobitz, AV-Block I11° Punktzahl MACE-
Symptomatische ventrikuldre Arrhythmie Risiko (%)
Symptomatische Bradykardie/Tachykardie 0 0,4
Extrakardiale Risikofaktoren Chronische Niereninsuffizienz (Serumkreatinin >2 1 0,9
mg/dl oder Kreatinin-Clearance <60 ml/min/1,73 m?) 2 6,6
Vorgeschichte eines zerebralen Ereignisses oder einer =3 11

transitorischen ischamischen Attacke

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Eingeschrankte Lungenfunktion
Adipositas (BMI =30 kg/m?) zu der klinischen Evaluation erforderlich

Andmie (Frauen Hb <12 g/dl; Mdnner Hb <13g/dl) E1V5 [40_42]' Generell sollten apparative
134] diagnostische Verfahren nur angestrebt
werden, wenn die Vortestwahrschein-
lichkeit fir einen auffdlligen Befund
ausreichend hoch ist und sich aus ei-
nem pathologischen Befund direkte
Konsequenzen flr das perioperative

Empfehlung A.2.1: Perioperatives kardiovaskulares Risiko

Empfehlung Empfehlungsgrad T
- - - Management der Patientinnen und Pa-
E11 | Das Vorliegen einer akut-symptomatischen Herzerkrankung SOLL | A M tient b
vor einer geplanten Operation ausgeschlossen werden. lenten ergeben.
E12 | Praoperativ SOLLTE bekannt sein, ob und welche Risikofaktoren B i) Eine Vielzahl klinischer Risikoscores

des Lee-Index vorliegen. wurde flr die prdoperative Vorhersage
von postoperativen pulmonalen Kom-
plikationen (ARISCAT [43]), postopera-
tiver respiratorischer Insuffizienz (PERI-
SCOPE-PFR [44]), Reintubation (SPORC
[45]) oder akutem Atemnotsyndrom
(ARDS) (SLIP-2-Score [46]) entwickelt.
In der Praxis hat sich fiir die praopera-
tive Vorhersage von postoperativen pul-

E13 | Die reduzierte korperliche Belastbarkeit und bei tiber 65-jahrigen A M
Patientinnen eine chronische Niereninsuffizienz oder Andmie SOLLEN
ebenfalls vor einem elektiven Eingriff ausgeschlossen werden.

E14 | Insbesondere vor Operationen mit mittlerem und hohem B i)
eingriffsbezogenem Risiko SOLLTE die Selbsteinschéatzung der
Patientlnnen nach der kérperlichen Belastbarkeit beim Steigen von
zwei Etagen-Treppen erfragt werden [3,4].

zitaten und Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten, die flr einen operativen
Eingriff erforderlich sind, nicht vollum-
fanglich abbilden [39].

A.2.2 Perioperatives pulmonales Risiko
Ziel der prdoperativen Evaluation der
respiratorischen Funktionen und des
pulmonalen Risikos ist die Reduktion
postoperativer pulmonaler Komplikatio-
nen (PPC).

Hierbei stehen die Anamnese, die kor-
perliche Untersuchung, die pulsoxyme-
trische Messung der Sauerstoffsattigung
sowie die Erhebung einfacher klinischer
Risikoscores zur Vorhersage von post-
operativen pulmonalen Komplikationen
im Vordergrund.

Apparative Verfahren (Thoraxrontgen,
Spirometrie, Blutgasanalyse) sind hin-
gegen nur in seltenen Fallen begleitend
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monalen Komplikationen insbesondere
der ARISCAT-Score (Tab. 6) etabliert
[47], auch da er bis dato als einziger
Score fiir die Vorhersage von postopera-
tiv pulmonalen Komplikationen validiert
wurde [48]. Der ARISCAT-Score soll bei
Patientinnen und Patienten mit pulmo-
nalen Erkrankungen bereits prdoperativ
erhoben werden F1°.

Patientinnen und Patienten mit einem ob-
struktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS)
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Tabelle 6

ARISCAT-Score [47] fiir die prdoperative Vor-
hersage postoperativer pulmonaler Kompli-
kationen (PPC).

Faktoren Punkte

Alter (Jahre)
51-80 Jahre 3
>80 Jahre 16
Prdoperative SpO: (%)
91-95 8
=90 24
Respiratorischer Infekt im 17
letzten Monat
Prdoperative Andmie 11
(Hb <10 g/dl)
Eingriffsort
Oberbauch 15
Intrathorakal 24
OP-Dauer (Stunden)
2-3 16
>3 23
Notfalleingriff 8

Risiko fiir PPC wihrend des Kranken-

hausaufenthaltes

Niedrig  Risiko 1,6 % <26
Punkte

Mittel Risiko 13,3 % 26-44
Punkte

Hoch Risiko 42,1 % =45
Punkte

SpO:: pulsoxymetrisch gemessene Sauer-
stoffsdttigung; ARISCAT: Assess Respiratory
Risk in Surgical Patients in Catalonia.

weisen ein erhdhtes Risiko fir schwie-
rige Maskenbeatmung und/oder Intu-
bation, postoperative Atemwegsob-
struktionen sowie Komplikationen, die
sich auf Komorbidititen zuriickfiihren
lassen, auf. Die Verwendung validier-
ter Fragebogen flir ein OSA-Screening
sollte zur Einschdtzung postoperativer
pulmonaler Komplikationen in Betracht
gezogen werden [40]. Der STOP-BANG-
Fragebogen [49] ist hierbei aktuell der
sensitivste, spezifischste und am besten
validierte Score 17 [40].

A.2.3 Perioperatives zerebrales Risiko

Perioperative ~ Komplikationen — wie
Schlaganfall, Delir und neurokognitive
Stérungen sind hdufig und fir eine
erhéhte Morbiditat und Sterblichkeit
verantwortlich [50,51]. Der periopera-
tive Schlaganfall ereignet sich bei 0,1 bis
1 % aller operierten Patientinnen und

Empfehlung A.2.2: Perioperatives pulmonales Risiko

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E15 | Bei lungengesunden Patientinnen SOLLEN apparative Verfahren zur | A W
pulmonalen Diagnostik NICHT zum Einsatz kommen.

Erkrankungen erhoben werden.

E16 | ARISCAT eignet sich zur Vorhersage postoperativer pulmonaler A M
Komplikationen und SOLL bei Patientinnen mit pulmonalen

pulmonalen Risikos angewandt werden.

E17 | Der STOP-BANG-Fragebogen sollte zur Identifizierung von B f
OSA-Patientinnen und zur Einschdtzung des postoperativen

SpO:: pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung; ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia; OSAS: obstruktives Schlafapnoesyndrom.

Patienten, wobei hier neben herz-thorax-
chirurgischen auch intrakraniell neuro-
chirurgische und gefafSchirurgische Ein-
griffe oberhalb des Aortenbogens aus-
genommen werden missen, und geht
mit einem 8-fach erhohten Sterblich-
keitsrisiko, verglichen mit Patientinnen
und Patienten ohne Schlaganfall, einher
[52]. Das Risiko fiir einen perioperativen
Schlaganfall ist bis zu einem Jahr nach
dem Eingriff erhoht [53].

Bei dlteren Patientinnen und Patienten
tritt ein postoperatives Delir bei bis zu
65 % aller Falle auf, wahrend die post-
operative kognitive Dysfunktion mit
einer Inzidenz zwischen 17 und 43 %
aller Patientinnen und Patienten, die sich
einem nicht herz-thorax-chirurgischen
Eingriff unterziehen miissen, angegeben
wird [51,54]. Die bisher publizierten
Empfehlungen zur prdoperativen Evalu-
ation zeigen eine Ubereinstimmung mit
einem hohen Grad an Evidenz.

A.2.3.1 Perioperativer Schlaganfall

Das individuelle Risiko fiir einen Schlag-
anfall soll bei Patientinnen und Patienten
mit Risikofaktoren bereits praoperativ
ermittelt werden E18. Im Falle eines er-
hohten Risikos kdnnen prdoperativ un-
terschiedliche Instrumente zur Quanti-
fizierung des Risikos fiir einen periope-
rativen Schlaganfall (stroke after surgery
(STRAS); AHA/ACC ASCVD Risk Calcu-
lator, Revised Cardiac Risk Index (RCRI),
ATRIA-Score) herangezogen werden F19
[53]. Patientinnen und Patienten mit
einer transitorischen ischdmischen Atta-
cke (TIA) oder einem Schlaganfall in
den zuriickliegenden 6 Monaten sollen

prdoperativ ein neurologisches Konsil
erhalten sowie einer bildgebenden und
neurovaskuldren Diagnostik unterzogen
werden [3].

Die Frage, ab wann elektive Opera-
tionen nach einem Schlaganfall friihes-
tens durchgeftihrt werden sollen, wird
in der Literatur kontrovers diskutiert.
Die zerebrale Autoregulation erscheint
insbesondere in den ersten 3 Monaten
nach dem Ereignis eingeschrankt [55].
In Empfehlungen andsthesiologischer
[56] und kardiologischer Leitlinien [52]
sollen elektive Eingriffe frihestens 9
Monate nach dem Schlaganfallereignis
durchgefiihrt werden £20. Bei Eingriffen,
die eine neunmonatige Wartezeit nicht
zulassen, ist eine individualisierte, in-
terdisziplindre Risikoabwdgung hinsicht-
lich eines friiheren Operationszeitpunk-
tes durchzufiihren.

A.2.3.2 Perioperative kognitive
Storungen: postoperatives Delir und
postoperative kognitive Dysfunktion
Das individuelle Risiko fiir eine neuro-
kognitive Storung soll bei Patientinnen
und Patienten mit Risikofaktoren (z. B.
praoperative Nichternheit und Dehyd-
ratation, Dauermedikation von anticho-
linergen Substanzen, Gebrechlichkeit,
vorbestehende kognitive Einschrankun-
gen und Mangelerndhrung) bereits
praoperativ ermittelt werden E8 [50].
Patientinnen und Patienten mit erhoh-
tem Risiko flir perioperative kognitive
Storungen konnen prdoperativ einem
validierten neurokognitiven Screening
unterzogen werden (z. B. Mini-Cog) [57,
58].
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Empfehlung A.2.3: Perioperatives zerebrales Risiko

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E18 | Das individuelle Risiko fiir einen perioperativen Schlaganfall oder | A M
eine neurokognitive Stérung SOLL préoperativ evaluiert werden.

E19 | Patientlnnen mit einem postoperativ erhchten Risiko fiir einen 0 =
Schlaganfall oder eine neurokognitive Stérung KONNEN priopera-
tiv einem validierten Screening unterzogen werden.

E20 | Der Abstand zwischen einem stattgehabten Schlaganfall und einer | A M

elektiven Operation SOLL >9 Monate betragen.

A.2.4 Perioperatives Risiko fiir starke
Schmerzen und schmerzbedingte
Funktionseinschrankungen

A.2.4.1 Chronischer Schmerz und
Opioidvormedikation

Chronischer Schmerz ist eine héufige
Komorbiditat (ca. 27 % Betroffener in der
Bevolkerung in Deutschland, ca. 50 %
der Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus) und konsistenter Risikofak-
tor fiir starke postoperative Schmerzen.
Damit sind haufig postoperativ funk-
tionelle Einschrankungen, verzogerte
Mobilisation, erhohter Disstress und
eine langere Krankenhausverweildauer
assoziiert. Die bereits vorbestehende
Langzeiteinnahme von Opioiden stellt
einen weiteren unabhdngigen Risiko-
faktor fiir perioperative Komplikationen
dar. Deshalb soll zusatzlich zu jeder
praoperativen Risikoevaluation auch
eine Schmerzanamnese erhoben werden
[30,59].

Im Rahmen der prdoperativen Risiko-
evaluation sind insbesondere Wirkstoff
und Dosis einer bereits vorbestehen-
den Opioidtherapie zu erheben, zu
dokumentieren und im perioperativen
Management zu berlcksichtigen. Ins-
besondere das individuelle Risiko eines
Interaktionspotenzials mit anderen CYT-
P-450-abhdngigen Substanzen (z. B.
Fentanyl) ist dabei zu beachten [60].

Ein individualisiertes postoperatives
Schmerzmanagement sollte bereits pra-
operativ festgelegt werden. Fiir die Aus-
wahl geeigneter supportiver Substanzen
und Strategien sei auf die AWMF-S3-
Leitlinie ,Behandlung akuter periopera-
tiver und posttraumatischer Schmerzen”
verwiesen [30]. Weitere Empfehlungen

fur die addquate perioperative Analgesie
sind im allgemeinen Teil und den proze-
durenspezifischen Empfehlungen dieser
Leitlinie sowie der Leitlinie ,Periopera-
tives Management bei gastrointestinalen
Tumoren (POMGAT)” enthalten [27].

A.2.4.2 Substanzabhingigkeit und
Substitution

Generell sollte bei Substanzabhéngig-
keit zur Risikoreduktion perioperativ
der Substanzkonsum nach Maglichkeit
fortgesetzt (z. B. Alkohol, Nikotin) oder
substituiert (z. B. Opioide) werden, um
perioperative Unruhe, Entzugssympto-
me und lebensbedrohliche vegetative
Entgleisungen zu vermeiden. Neben
Alkohol, Nikotin und Opioiden sind
hierbei insbesondere Benzodiazepine,
Gabapentinoide, Cannabinoide und Z-
Substanzen von Bedeutung. Die bereits
vorbestehende Opioideinnahme ist im
Rahmen der préaoperativen Risikoeva-
luation aufgrund einer moglichen Ab-
hangigkeit, Toleranzentwicklung und
psychosozialer Krankheitsaspekte von
hoher Relevanz. Die Opioid-Abhangig-
keit ist eine chronische Erkrankung mit
wechselnden Phasen mit und ohne
Konsum bzw. Substitution. Von zentraler
Bedeutung ist bei diesen sehr stressre-
agiblen Patientinnen und Patienten eine
vertrauensvolle und enge Begleitung in
der perioperativen Phase.

B. Erweiterte Diagnostik

In Abhéngigkeit vorbestehender Komor-
bidititen kénnen folgende weiterfiih-
rende diagnostische MaBnahmen ergrif-
fen werden:
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B.1 Aligemeine Untersuchungen

B.1.1 Blutuntersuchungen

Die prédoperative Labor-Diagnostik hat
zum Ziel, auffillige Befunde in der
Anamnese und/oder der kérperlichen
Untersuchung zu tberpriifen und den
Schweregrad bestehender Erkrankungen
abzuschdtzen. Mit zunehmender Anzahl
von Laborparametern steigt jedoch
auch die Wahrscheinlichkeit, zuféllig
auferhalb der ,Norm” liegende Para-
meter zu entdecken. Eine routinemafi-
ge Erhebung von Laboruntersuchungen
(,Screening”) soll nicht durchgefihrt
werden [61] F21. Auch die Schwere des
Eingriffs oder das Alter (s. u.) stellen per
se keine gesicherten Indikationen zur
prdoperativen Bestimmung von Labor-
parametern dar.

Dies gilt auch fiir die Bestimmung von
Parametern der Blutgerinnung [62]. So
ist die konventionelle Gerinnungsdiag-
nostik (aPTT, INR, Thrombozytenzahl)
nicht in der Lage, die hdufigsten St6-
rungen der Blutgerinnung (angeborene
und erworbene Stérungen der Throm-
bozytenfunktion sowie des von-Wille-
brand-Faktors) zu erfassen. Eine Ge-
rinnungsdiagnostik wird daher nur
empfohlen bei entsprechender Medi-
kamentenanamnese (z. B. Einnahme
oraler Vitamin-K-Antagonisten) sowie
bei anamnestischem Verdacht auf eine
Gerinnungsstérung (positive Blutungs-
anamnese auf der Basis eines standardi-
sierten Fragebogens [63]).

Bei Patientinnen und Patienten mit be-
kannten oder vermuteten Organerkran-
kungen soll die Bestimmung der in
Tabelle 7 dargestellten Laborparameter
im Blut als sinnvoller Minimalstandard
durchgefiihrt werden F22.

Die Bestimmung der Hamoglobinkon-
zentration ist unabhdngig von vorbe-
stehenden Organerkrankungen zu em-
pfehlen, wenn der geplante Eingriff
ein relevantes Blutungsrisiko aufweist
(>10 % Risiko fur Bluttransfusionen).

Ein Diabetes mellitus ist ein relevanter
perioperativer Risikofaktor und kann
trotz sorgfdltiger Anamnese und korper-
licher Untersuchung prdoperativ unent-
deckt bleiben. Ob die routinemédBige
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Tabelle 7
Indikationen fiir praoperative Blutuntersuchungen (Minimalstandard).

Leitlinien und Empfehlungen
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Organerkrankung Herz/Lunge Leber

Parameter

Hamoglobin + + + +
Leukozyten +
Thrombozyten + +
Natrium, Kalium + + + +
Kreatinin + + + +
ASAT, Bilirubin, aPTT und INR +

ASAT: Aspartat-Aminotransferase; aPTT: aktivierte partielle Thromboplastinzeit; INR: International

Normalized Ratio.

prdoperative Kontrolle des Blutzuckers
bei klinisch unauffalligen Patientinnen
und Patienten das perioperative Risiko
reduzieren kann, ist jedoch unklar. Eine
praoperative Bestimmung des Niichtern-
Blutzuckers wird daher nur vor Opera-
tionen mit hohem eingriffsbezogenen
Risiko, bei Vorliegen weiterer kardialer
Risikofaktoren sowie bei Patientinnen
und Patienten mit Adipositas (Body Mass
Index (BMI) >30 kg/m?) empfohlen [64].
Bei bekanntem oder neu diagnostizier-
tem Diabetes mellitus sollte der Blutzu-
cker perioperativ engmaschig kontrol-
liert und eingestellt werden.

Weitergehende Laboranalysen sollten
individualisiert auf der Basis von Anam-
nese und korperlichem Untersuchungs-
befund nur dann erfolgen, wenn sie
absehbar das perioperative Vorgehen
beeinflussen. Allein das Serum-Kreatinin
sollte, unter Beriicksichtigung alters- und
geschlechtsabhédngiger Verdnderungen,
bei Operationen mit hohem eingriffsbe-
zogenem Risiko bekannt sein £23 [17].

B.1.2 Kardiale Biomarker

Die prdoperative Bestimmung von kar-
dialen Biomarkern, welche eine myo-
kardiale Schadigung (hochsensitives
kardiales Troponin T/l (Hs-cTn T/1))
quantifizieren sowie Riickschlisse auf
die hdmodynamische Einschrankung
mit konsekutiv erhdhter kardialer
Wandspannung (B-Typ natriuretisches
Peptid/NT-proBNP) ermdglichen, haben
an Bedeutung gewonnen. So konnte in
grofen prospektiven Studien gezeigt
werden, dass sowohl Hs-cTn T/1 als
auch BNP/NT-proBNP eine hohe pro-
gnostische Bedeutung flir perioperative
Komplikationen einschlielich kardio-
vaskuldarem Tod, Herzstillstand, akuter
Herzinsuffizienz und Tachyarrhythmie
haben [65-69]. Unter Beriicksichtigung
eines Grenzwertes von 14 ng/L fir
hsTnT und 300 pg/ml fiir NT-proBNP
konnte ein Letalitatsunterschied von 6,9
vs. 1,2 % (hsTnT) und 4,8 vs. 1,4 % (NT-
proBNP) bei Patientinnen und Patienten,
die sich elektiven, nicht-herzchirurgi-
schen Eingriffen unterziehen mussten,

Empfehlung B.1.1: Blutuntersuchungen

Empfehlung Empfehlungsgrad

E21 | Die routinemdBige Blutuntersuchung SOLL NICHT durchgefiihrt A W
werden.

E22 | Bei bekannten Organerkrankungen SOLL ein Minimalstandard der | A M

Blutuntersuchung durchgefiihrt werden.

E23 | Das Serum-Kreatinin SOLLTE bei Operationen mit hohem B t
eingriffshezogenem Risiko bekannt sein.

nachgewiesen werden [59]. Aus diesem
Grund hat in der Leitlinie der ESC die
Bestimmung von hochsensitivem kar-
dialen Troponin T/I (Hs-cTn T/I) vor
sowie 24 und 48 Stunden nach elektiven
operativen Eingriffen mit mittlerem und
hohem Risiko eine Klasse-I-Empfehlung
erhalten [3,4]. In einer Leitlinie der
Europdischen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (ESAIC)
zum Einsatz von kardialen Biomarkern
wird zwischen der Verwendung des
hochsensitiven kardialen Troponin (iso-
liert vor oder kombiniert vor und nach
einem operativen Eingriff) als Prognose-
faktor, zur Einschitzung des individuel-
len Risikos oder zur Steuerung einer die
Patientinnen und Patienten praoperativ
vorbereitenden Therapie unterschieden
[7]. In dieser Leitlinie wird lediglich
fur die Verwendung von Troponin als
Prognosefaktor eine schwache Empfeh-
lung ausgesprochen. Die Autoren der
vorliegenden Handlungsempfehlungen
kommen zu dem Schluss, dass unter
Berlicksichtigung der aktuellen Literatur
und Europdischen Empfehlungen (ESC
und ESAIC) [3,4,7] bei Patientinnen
und Patienten mit manifester kardiovas-
kuldrer Erkrankung, kardiovaskuldren
Risikofaktoren oder kardiovaskuldren
Symptomen, die sich einer Operation
mit mittlerem und hohem eingriffsbe-
zogenem Risiko unterziehen, eine pra-
operative und 24 bzw. 48 Stunden
postoperative Bestimmung von Hs-cTn
T/l durchgefiihrt werden sollte 24,
Dies kann, wie im Kapitel A.1.1.4 be-
schrieben, in einer weiterfihrenden
nichtinvasiven oder invasiven Diagnos-
tik, therapeutischen Intervention oder
intensivierten intra- und postoperativen
Uberwachung resultieren. Potenziell
negative Konsequenzen durch zusitz-
liche Untersuchungen und die damit
verbundene Verzogerung des Eingriffs
sollen hierbei beriicksichtigt und inter-
disziplindr bewertet werden.

BNP/NT-proBNP stellt einen quanti-
tativen Marker bei der Diagnose der
Herzinsuffizienz dar [3,4,70]. BNP oder
NT-proBNP sollen nach Empfehlung der
ESC vor sowie 24 und 48 Stunden nach
Eingriffen mit mittlerem und hohem
Risiko durchgefiihrt werden (lla) [3,4].
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In der Empfehlung der ESAIC wird fir
die Bestimmung von BNP oder NT-
proBNP (vor elektiven Eingriffen) als
Prognosefaktor eine schwache Empfeh-
lung ausgesprochen [7]. Keine Empfeh-
lung erhdlt die isolierte, postoperative
Bestimmung von BNP/NT-proBNP [7].
Die Autoren der vorliegenden Hand-
lungsempfehlungen kommen zu dem
Schluss, dass unter Berlicksichtigung der
aktuellen Literatur und Empfehlungen
(ESC und ESAIC) [3,4,7] bei Patientin-
nen und Patienten mit bekannter kar-
diovaskuldrer Erkrankung oder kardio-
vaskuldren Risikofaktoren oder Symp-
tomen, die auf eine kardiovaskuldre
Erkrankung hinweisen, prdoperativ bei
Operationen mit mittlerem oder ho-
hem eingriffsbezogenem Risiko eine
BNP-/NT-proBNP-Diagnostik erwogen
werden kann F25. Bei Patientinnen und
Patienten mit niedrigem Risiko, die sich
einer Operation mit niedrigem oder
mittlerem eingriffsbezogenem Risiko
unterziehen, soll die Bestimmung des
Hs-cTn T/I oder BNP/NT-proBNP nicht
durchgefiihrt werden 26 [3,4].

B.2 Diagnostik bei Patientinnen
und Patienten mit kardiovaskula-
ren Vorerkrankungen

Bei Patientinnen und Patienten mit be-
kannten oder vermuteten kardiovasku-
ldren Vorerkrankungen kann prdoperativ
eine differenzierte kardiologische Ab-
klarung erforderlich sein. Die Indikation
hierfir ist allerdings wegen des vielfach
unklaren Nutzens vorangestellter ope-
rativer, kardiologischer oder herzchi-
rurgischer Interventionen in Hinblick
auf die perioperative Morbiditit und
Letalitdt streng zu stellen. Die rationale
Abschdtzung des perioperativen kardia-
len Risikos sowie die Entscheidung fiir
oder gegen eine erweiterte praoperative
Diagnostik basieren dabei auf den in
Abschnitt A.2.1 genannten Faktoren.
Grundsétzlich gilt, dass bei akut-symp-
tomatischen Herzerkrankungen (active
cardiac condition) nur Notfall-Opera-
tionen durchgefiihrt werden sollen [3,4].

B.2.1 12-Kanal EKG

Das prdoperative 12-Kanal EKG ist
eine einfach und kostengiinstig durch-
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Empfehlung B.1.2: Biomarker

Empfehlungsgrad

Empfehlung

E24

Bei Patientlnnen mit prdoperativ bekannten kardiovaskuldren
Risiken, Symptomen oder Erkrankungen SOLLTE die Bestimmung
des Hs-cTn T/I praoperativ und 24 bzw. 48 Stunden postoperativ
bei elektiven Operationen mit mittlerem und hohem eingriffsbezo-
genem Risiko durchgefiihrt werden.

B

f

E25

Bei Patientlnnen mit bekannten praoperativ kardiovaskuldren
Risiken, Symptomen oder Erkrankungen KANN die Bestimmung des
BNP oder NT-proBNP prdoperativ vor Operationen mit mittlerem
und hohem eingriffsbezogenem Risiko erwogen werden.

E26

Bei Patientlnnen mit niedrigem Risiko, die sich einer elektiven
Operation mit niedrigem oder mittlerem eingriffsbezogenem Risiko
unterziehen, SOLL die Bestimmung des Hs-cTn T/1 oder BNP/NT-
proBNP NICHT durchgefiihrt werden [3,4].

4

Hs-cTn T/1: high-sensitivity cardiac troponin T/1; BNP: brain natriuretic peptide; NT-proBNP:

N-terminal pro b-type natriuretic peptide.

zufiihrende Untersuchung, die bisher
unbekannte  Herzrhythmusstérungen
vor operativen Eingriffen ermitteln und
den Vergleich mit vorangegangenen
EKG-Untersuchungen oder intra- oder
postoperativ  durchgefiihrten EKG-Un-
tersuchungen ermoglichen kann [3,4].
Fur die Indikationsstellung erscheinen
folgende Empfehlungen sinnvoll:

a) Bei anamnestisch unauffélligen
und Patientinnen und Patienten
vor einer Operation mit niedrigem
eingriffsbezogenem Risiko sind
andsthesierelevante Befunde selten.
Ein prdoperatives 12-Kanal-EKG ist
hier — unabhangig vom Alter — nicht
erforderlich [71].

b) Bei kardial asymptomatischen
Patientinnen und Patienten, aber
anamnestisch eruierbaren kardialen
Risikofaktoren, sollte ein 12-Kanal-
EKG vor Operationen mit mittlerem
oder hohem eingriffsbezogenem
Risiko abgeleitet werden [72].

c) Bei Patientinnen und Patienten mit
klinischen Symptomen einer ischa-
mischen Herzerkrankung, bei Herz-
rhythmusstorungen, Klappener-
krankungen, Herzvitien oder einer
(Links- bzw. Rechts-)Herzinsuffi-
zienz oder bei Tragerinnen und
Tragern eines implantierten Defibril-
lators (ICD) soll ein praoperatives
EKG abgeleitet werden 27 [3,4].

Bei Herzschrittmachern ist ein prdope-
ratives EKG nicht erforderlich, sofern
die regelmafig vorgesehenen Schrittma-
cherkontrolltermine eingehalten wurden
und die Patientin bzw. der Patient keine
klinischen Symptome aufweist.

B.2.2 (Doppler-)Sonographie

B.2.2.1 Transthorakale Doppler-
Echokardiographie

Die Transthorakale (Doppler-)Echokar-
diographie (TTE) in Ruhe erlaubt die di-
rekte Beurteilung von GroRe, Geometrie
und Funktion der Herzkammern sowie

Empfehlung B.2.1: 12-Kanal-EKG

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E27 | Bei Patientlnnen mit bekannter kardiovaskuldrer Erkrankung oder B i

mindestens einem kardiovaskuldren Risikofaktor oder Symptomen
bzw. Befunden, die auf eine kardiovaskuldre Erkrankung hinweisen,
SOLLTE préaoperativ vor Operationen mit mittlerem und hohem
eingriffshezogenem Risiko ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt werden
[3,4].
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der intrakardialen Stromungsverhalt-

nisse. Haufigste Indikationen praopera-

tiv sind:

a) die Beurteilung der rechts- und
linksventrikuldaren Pumpfunktion

sowie

b) die Beurteilung von moglichen
Herzvitien und Herzklappendefek-
ten bei Patientinnen und Patienten
mit Zeichen einer Herzinsuffizienz
oder mit pathologischen Herzgerdu-
schen.

In einer groBBen retrospektiven Untersu-
chung konnte nicht gezeigt werden, dass
die routinemalige TTE vor Hoch-Risiko-
Eingriffen die postoperative MACE-Rate
senkt [73]. Daher soll eine TTE nur bei
Patientinnen und Patienten mit deutlich
eingeschrankter Belastbarkeit und/oder
erhohtem BNP/NT-proBNP oder neu
aufgetretenem Herzgerdusch vor Ein-
griffen mit hohem eingriffshezogenem
Risiko durchgefiihrt werden [3,4,74,75].
Eine TTE soll grundsdtzlich bei allen
Patientinnen und Patienten mit neu auf-
getretenem Herzgerdusch und Sympto-
men kardiovaskuldrer Erkrankungen oder
bei Dyspnoe und/oder peripheren Ode-
men und erhéhtem NT-proBNP/BNP vor
Operationen durchgefiihrt werden E28
[3,4]. Eine stabile Herzinsuffizienz oder
eine vermutete bzw. nachgewiesene
ischdmische Herzerkrankung (KHK) al-
lein sollen nicht durch eine prdoperative
Echokardiographie abgeklart werden 29
[3,4]. Auch die Routineevaluation der
linksventrikularen Funktion soll nicht
durchgefiihrt werden B30 [3,4] Die TTE
kann bei Patientinnen und Patienten mit
eingeschrankter kardiovaskuldrer Funk-
tion, pathologischem EKG, hohem NT-
proBNP/BNP oder mindestens einem
kardialen Risikofaktor vor Operationen
mit mittlerem eingriffshezogenem Risiko
erwogen werden B31 [3,4].

B.2.2.2 Doppler-Sonographie der
HalsgefdRRe

Eine Reihe von operativen Eingriffen
(z. B. Operationen im Kopf-/Hals-Be-
reich, Huftoperationen, Notfallopera-
tionen) gehen perioperativ mit einer
erhéhten Inzidenz apoplektischer, meist
ischdmischer Insulte einher. Die intra-
operative, auch lagerungsbedingte Hy-
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Empfehlung B.2.2.1: Transthorakale Doppler-Echokardiographie

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E28 | Die TTE SOLL bei Patientinnen mit neu aufgetretenem Herzge- A M
rausch und Symptomen kardiovaskuldrer Erkrankungen oder bei
Dyspnoe und/oder peripheren Odemen und hohem NT-proB-
NP/BNP vor Operationen durchgefiihrt werden [3,4].

E29 | Eine stabile Herzinsuffizienz oder eine vermutete bzw. nachgewie- | B i
sene ischdmische Herzerkrankung (KHK) SOLLTEN NICHT allein
durch eine praoperative Echokardiographie abgeklart werden [3,4].

durchgefiihrt werden [3,4].

E30 | Die Routineevaluation der linksventrikuldaren Funktion SOLL NICHT | A (1)

E31 | Die TTE KANN bei Patientinnen mit eingeschrankter kardiovasku- | 0 =
ldrer Funktion, pathologischem EKG, hohem NT-proBNP/BNP oder
mindestens einem kardialen Risikofaktor vor Operationen mit
mittlerem eingriffsbezogenem Risiko erwogen werden [3,4].

TTE: transthorakale Doppler-Echokardiographie; NT-proBNP: N-terminal pro b-type natriuretic

peptide; BNP: brain natriuretic peptide.

Empfehlung B 2.2.2: Doppler-Sonographie der HalsgefiRe

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E32 | Patientlnnen, die in den letzten 6 Monaten Symptome hatten, die B i
auf eine Stenose der Aa. carotides hinweisen, SOLLTEN prdoperativ
einer Diagnostik (Sonographie) zugefiihrt werden.

operativen Eingriff gelten [3,4].

E33 | Fir Patientinnen mit Verschluss der Aa. carotides, die sich einer B 1
elektiven Operation unterziehen miissen, SOLLTEN die gleichen
Indikationen zur Revaskularisierung wie fiir Patientinnen ohne

potension (z. B. im Rahmen halbsit-
zender Lagerung) gilt als einer der we-
sentlichen pradisponierenden Faktoren
[76]. Bei Patientinnen und Patienten
mit asymptomatischen oder symptoma-
tischen Verschliissen der Aa. carotides
gelten die Behandlungskriterien der
ESC-Guidelines zur Diagnose und Be-
handlung peripher arterieller Verschluss-
krankheiten [13]. Patientinnen und Pa-
tienten, die in den vorvergangenen 6
Monaten Symptome hatten, die auf eine
Stenose der Aa. carotides hinweisen,
SOLLTEN prédoperativ einer Diagnostik
mittels Sonographie zugefiihrt werden
E32 [77]. Bei Patientinnen und Patienten
mit symptomatischen Verschliissen der
Aa. carotides kann sich eine Revas-
kularisierung der Gefdlle vor einem
elektiven Eingriff fir die Patientin bzw.
den Patienten als vorteilhaft erweisen,
wenn eine TIA oder ein apoplektischer
Insult in den vorvergangenen 3 Monaten
und eine (iber 70 %ige Stenose der Aa.

carotides nachgewiesen wurden. Die
Entscheidung zur Revaskularisierung
der Gefdlie sollte in dieser Konstellation
vor einem elektiven, nicht herz-thorax-
chirurgischen Eingriff getroffen werden
[3,4,78]. Bei Patientinnen und Patienten
mit ausgedehnten, asymptomatischen
Verschlissen der Aa. carotides sollten
die gleichen Indikationen zur Revas-
kularisierung wie fiir Patientinnen und
Patienten ohne operativen Eingriff gelten
E33 [3,4]’

B.2.3 Erweiterte kardiologische
Diagnostik

B.2.3.1 Nichtinvasive Untersuchungen
zur Diagnostik einer myokardialen
Ischamie

Ein Belastungs-EKG kann in seltenen
Féllen zur klinischen Beurteilung der Be-
lastbarkeit herangezogen werden. Zum
Nachweis einer myokardialen Ischdmie
hat das Belastungs-EKG aber nur dann
einen Stellenwert, wenn bildgebende
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Verfahren zur Beurteilung einer myo-
kardialen Ischdmie nicht zur Verfligung
stehen [3,4,79].

Die lokalisierte Ischdmiediagnostik (Stress-
echokardiographie, Myokardszintigra-
phie, Stress-MRT) ist kein Bestandteil der
routinemafigen prdoperativen kardio-
vaskuldren Risikoevaluation B34 Die
Wahl des Verfahrens richtet sich hierbei
nach den lokalen Gegebenheiten und
unter Berlcksichtigung der aktuellen
Leitlinien und Empfehlungen [79-81].
Zur praoperativen Risikoevaluation lie-
fern die Stressechokardiographie und
die Myokardszintigraphie vergleichbare
Ergebnisse [82]. Der Nachweis einer
relevanten myokardialen Ischimie in
der Myokardszintigraphie (>10 % des
linksventrikuldaren Myokards betreffend)
ist ein erwiesener Prddiktor fir das
Auftreten relevanter kardiovaskuldrer
Ereignisse (MACE) [83]. Daher sollen
bildgebende Verfahren zur Bestimmung
der myokardialen Ischdmie vor Opera-
tionen mit hohem eingriffshezogenem
Risiko bei Patientinnen und Patienten
mit eingeschrankter Belastbarkeit und
hoher Wahrscheinlichkeit fiir das Vor-
liegen einer koronaren Herzerkrankung
eingesetzt werden B35 [3,4]. Dariiber
hinaus sollte die bildgebende Ischimie-
diagnostik auch bei asymptomatischen
Patientinnen und Patienten vor Opera-
tionen mit hohem eingriffsbezogenem
Risiko und eingeschrankter korperlicher
Belastbarkeit sowie stattgehabter per-
kutaner Koronarintervention (PCl) oder
aortokoronarer-Bypass(ACB)-Operation
durchgefiihrt werden 36 [3,4].

B.2.3.2 Nichtinvasive (Kardio-CT) und
invasive Koronardiagnostik (Koronaran-
giographie)

B.2.3.2.1 Koronar-CT-Angiographie
(CCTA)

Zu Indikation und Stellenwert von
Kardio-MRT und speziell der Koronar-
CT-Angiographie (CCTA) im Rahmen der
praoperativen Evaluation wurden zahl-
reiche klinische Untersuchungen durch-
gefiihrt [84,85]. Die CCTA wird emp-
fohlen als eine Alternative zur invasiven
Koronarangiographie bei Beurteilung
eines moglichen chronischen Koronar-

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations
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Empfehlung B.2.3.1: Nichtinvasive Untersuchungen zur Bestimmung der myokardialen

Ischimie

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E34 | Eine bildgebende Ischimiediagnostik SOLL routinemaRig A W
praoperativ NICHT durchgeftihrt werden.

E35 | Eine bildgebende Ischdmiediagnostik SOLL vor Operationen mit A M
hohem eingriffsbezogenem Risiko und eingeschrénkter Belastbar-
keit und hoher Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
koronaren Herzerkrankung erfolgen [3,4].

E36 | Eine bildgebende Ischimiediagnostik SOLLTE vor Operationen mit | B !
hohem eingriffshezogenem Risiko bei asymptomatischen
Patientlnnen, eingeschrénkter Belastbarkeit und vorangegangener
PCI bzw. ACB-Operation durchgefiihrt werden [3,4].

PCI: perkutane Koronarintervention; ACB: aortokoronare Bypassoperation.

Empfehlung B.2.3.2: Nichtinvasive (Kardio-CT) und invasive Koronardiagnostik (Koronar-

angiographie)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

erwogen werden [3,4].

E37 | Die Kardio-CT-Diagnostik KANN bei Patientinnen mit niedrigem
bzw. intermedidrem Risiko fiir das Vorliegen eines chronischen
Koronarsyndroms oder bei Patientlnnen, die ungeeignet sind fiir
bildgebende Belastungstests, vor Operationen mit mittlerem bis
hohem eingriffsbezogenem Risiko als Ausschluss-Diagnostik

0 <=

Bereich [3,4].

E38 | Die Indikation fiir die invasive Koronardiagnostik soll praoperativ A M
nach den gleichen Empfehlungen erfolgen wie im nichtoperativen

werden [3,4].

E39 | Die praoperative Koronarangiographie KANN bei Patientlnnen mit
chronischem Koronarsyndrom, die sich einer elektiven asymptoma-
tischen Karotis-Endarteriektomie unterziehen missen, erwogen

Risiko NICHT indiziert werden [3,4].

E40 | Bei Patientlnnen mit stabilem chronischen Koronarsyndrom SOLL A Ul
eine routinemalige praoperative Koronarangiographie fiir
Operationen mit niedrigem oder mittlerem eingriffsbezogenem

syndroms (CCS) bei normalem EKG und
normalen kardialen Troponin-Werten
[3,4,12]. Im Weiteren kann die CCTA
bei Patientinnen und Patienten mit nied-
riger bzw. intermedidrer Wahrschein-
lichkeit fir das Vorliegen eines CCS in
Betracht gezogen werden. Sie ist flr
Patientinnen und Patienten geeignet, bei
denen ein Belastungstest nicht mdoglich
ist B37 [3,4].

B.2.3.2.2 Invasive Koronardiagnostik
(Koronarangiographie)

Eine invasive Koronardiagnostik (,Herz-
katheter”) ist bei Patientinnen und Pa-
tienten vor elektiven Operationen nur
sehr selten zur Abschdtzung des peri-
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operativen Risikos indiziert. Grund-
satzlich entspricht dabei die Indikation
derjenigen fiir die Durchfiihrung einer
Koronarangiographie bzw. einer PCl
unabhdngig von einer bevorstehenden
Operation B8 [3,4]. Die prdoperative
Koronarangiographie kann aber auch
bei Patientinnen und Patienten mit
chronischem Koronarsyndrom, die sich
einer elektiven asymptomatischen Ka-
rotis-Endarteriektomie unterziehen miis-
sen, erwogen werden B39 [3,4]. Bei
Patientinnen und Patienten mit stabilem
chronischen Koronarsyndrom soll eine
routinemdRige prdoperative Koronar-
angiographie nicht indiziert werden F40
[3,4].
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B.3 Diagnostik bei Patientinnen
und Patienten mit pulmonalen
Vorerkrankungen

B.3.1 Rontgenuntersuchungen der
Thoraxorgane (Thoraxrontgen)
RoutinemdBige prdoperative Thorax-
rontgenaufnahmen (Screening) konnen
nicht empfohlen werden, da sie das
perioperative Management in der Regel
nicht verandern [42,86,87] und bei
asymptomatischen Patientinnen und
Patienten in der Regel kein Nutzen zu
erwarten ist [41]. Rontgenaufnahmen
des Thorax sind daher ausschlieBlich
gezielten Fragestellungen vorbehalten
[87] und nur indiziert, wenn eine kli-
nische Verdachtsdiagnose mit Konse-
quenzen fiir das perioperative Vorgehen
(z. B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneu-
monie) erhdrtet oder ausgeschlossen
werden sollen (Abb. 2) [88]. Daneben
kann eine Thoraxréntgenaufnahme in
speziellen Fallen auch unabhdngig
von kardiopulmonalen Symptomen fiir
die OP- und/oder Andsthesieplanung
sinnvoll sein (z. B. zur Abschétzung
einer Trachealverlagerung bei Struma).
Der diagnostische Nutzen muss sorgsam
gegenliber dem Aufwand und der Strah-
lenbelastung abgewogen werden [41].
Der Nutzen fester Altersgrenzen fiir die

Abbildung 2

Klinische Evaluation, Pulsoxymetrie
und/oder Risiko-Scoring unauffallig

l
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routinemdfige Anfertigung einer Tho-
raxrontgenaufnahme ist wissenschaftlich
nicht belegt.

B.3.2 Lungenfunktionsuntersuchungen

An apparativen 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 Bodyplethysmogra-
phie sowie die arterielle Blutgasanalytik
zur Verfligung.

Generell ist eine spezielle Risikoevalu-
ation mittels Lungenfunktionsdiagnostik
praoperativ nur sinnvoll, wenn sie die
Vorhersage von perioperativ pulmonalen
Komplikationen verbessert [40,89,90].
Bei lungengesunden Patientinnen und
Patienten sollen apparative Verfahren
zur pulmonalen Diagnostik routine-
malig nicht zum Einsatz kommen F41,
Rontgenaufnahmen des Thorax sollen

ausschlieflich bei Patientinnen und
Patienten mit pulmonalen Verdachtsdia-
gnosen, die das perioperative Vorgehen
verdndern, durchgefiihrt werden F42. Ein
diagnostischer Mehrwert einer prdaope-
rativen Spirometrie und Blutgasanalyse
beziiglich der Vorhersage von periope-
rativ. pulmonalen Komplikationen ist
nicht belegt. Praoperative pulmonale
Funktionstests werden daher vor nicht
herz-thorax-chirurgischen  Eingriffen
nicht routineméafig empfohlen [90]. Eine
Spirometrie kann bei Patientinnen und
Patienten mit typischen Zeichen fiir eine
COPD vor Oberbaucheingriffen erwo-
gen werden [90]. Allerdings verbessern
pulmonale Funktionstests die Vorhersage
von perioperativ pulmonalen Kompli-
kationen selbst bei Patientinnen und
Patienten mit bekannter oder vermuteter
COPD vor grofken nicht herzchirurgi-
schen Eingriffen nicht [89]. Pulmonale
Funktionstests konnen allerdings unab-

Empfehlung B.3.2: Lungenfunktionsuntersuchungen

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E41 | Bei lungengesunden Patientinnen SOLLEN apparative Verfahren zur | A 1)
pulmonalen Diagnostik routinemafig NICHT zum Einsatz kommen.

verdndern, durchgefiihrt werden.

E42 | Rontgenaufnahmen des Thorax SOLLEN bei Patientinnen mit A M
pulmonalen Verdachtsdiagnosen, die das perioperative Vorgehen

Klinische Evaluation, Pulsoxymetrie
und/oder Risiko-Scoring auffallig

v v

v

o Akute respiratorische

e v. a. OP-/anisthesierelevanter Be';zzrt:; :rtﬁ(l::\i ?-Eztgéitive - E:ZJBE] 22??:;2?3:2?5?
Befund (z. B. ausgepragte Struma, R * Progress bestehender COPD

Thoraxdeformitat etc.) Symptome/Exazerbation

e Spezifische Fragestellungen
(z. B. v. a. Pneumonie etc.)

v

Rontgenaufnahme des Thorax p. a. * RO R 5 U

Keine weitere Diagnostik p.a.*

Spirometrie und BGA*

Indikation zur praoperativen Durchfiihrung einer Thoraxrontgenaufnahme p. a. (posterior anterior) oder einer Lungenfunktionsdiagnostik.
* nur indiziert, wenn Implikationen fiir das perioperative Management zu erwarten sind.Farbcodierung siehe Tabelle 1.
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hangig von der geplanten Operation
sinnvoll sein (z. B. Diagnosesicherung
einer COPD). Sie konnen in diesem Fall
aber auch postoperativ im Verlauf durch-
gefiihrt werden.

C. Praoperativer Umgang mit

der Dauermedikation

Die Erfassung der patientinnen- und
patienteneigenen Dauermedikation ist
wesentlicher Bestandteil der prdope-
rativen Evaluation. Ob es medizinisch
sinnvoll ist, eine prdoperativ bestehende
Medikation perioperativ weiterzufiihren
oder bestimmte Medikamente vor einer
Operation neu anzusetzen, ist vielfach
nur unzureichend untersucht. Die fol-
genden Empfehlungen sind daher nur
ein Anhalt und bedirfen der kritischen
Uberpriifung und gegebenenfalls Ergin-
zung in jedem Einzelfall.

C.1 Kreislaufwirksame Pharmaka

Eine antiangindse, antihypertensive oder
antiarrhythmische Therapie sollte in
aller Regel perioperativ fortgefiihrt wer-
den. Dies gilt besonders fiir -Rezep-
torantagonisten und Nitrate, da hier ein
Absetzen der Therapie eine Myokar-
dischdmie mit Myokardinfarkt auslésen
kann.

C.1.1 Dauermedikation mit Betablo-
ckern
Die Indikation zum préoperativen Neu-
beginn einer Therapie mit R-Rezeptor-
antagonisten wird kontrovers diskutiert,
aber zum jetzigen Zeitpunkt nicht
empfohlen [91]. Die Inzidenz fir den
perioperativen Tod, Schlaganfall oder
eine klinisch signifikante Hypotension
oder Bradykardie ist bei Patientinnen
und Patienten mit neu begonnener
[-Rezeptorantagonisten Therapie erhoht
[92,93]. Die prdoperativ erstmalige Ga-
be eines B-Rezeptorantagonisten kann
aber erwogen werden
¢ bei allen Patientinnen und Patienten
mit 2 oder mehr kardialen Risiko-
faktoren nach Lee (RCRI) oder einer
ASA-Klasse von =3, die sich einer
Operation mit hohem eingriffshe-
zogenem Risiko unterziehen 43
[3,4,94].

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

sowie

e unabhingig von der Art des Eingriffs
bei allen Patientinnen und Patienten
mit nachgewiesener KHK und
dokumentierter Myokardischamie
unter Belastung 44 [3,4,72,95].

Eine prdoperative Neueinstellung soll
nicht durchgefiihrt werden, wenn eine
Dosistitration des (-Rezeptorantagonis-
ten nach Herzfrequenz und Blutdruck
mit ausreichendem Abstand zur Opera-
tion nicht gewdhrleistet ist oder lediglich
eine Operation mit niedrigem eingriffs-
bezogenem Risiko geplant ist £4> [72].

Eine vorbestehende Dauermedikation
mit B-Rezeptorantagonisten soll praope-
rativ fortgefihrt werden 40, denn das
praoperative Absetzen der Medikation
fihrte in groBen Beobachtungsstudien
zu einer steigenden Letalitdt und erhohte
das Risiko fir Herzrhythmusstorungen
[3,4,94,95].

C.1.2 Ca**-Antagonisten

Ob Ca?*-Antagonisten (Calciumkanalb-
locker) das perioperative Behandlungs-
ergebnis verbessern, ist unklar. In einer
Meta-Analyse aus 11 randomisierten
Studien fiihrte die Behandlung mit
Calciumkanalblockern postoperativ zu
einer Reduktion an myokardialen Ischa-
mien und supraventrikuldren Tachykar-
dien [96]. Im Allgemeinen wird eine
bestehende Dauertherapie perioperativ
weitergeflihrt. Daher ist aus Sicht der
Autoren die Fortfihrung einer Dauer-
therapie mit Calciumkanalblockern zu
empfehlen.

C.1.3 Diuretika

Diuretika werden hadufig zur Therapie
der Hypertonie oder Herzinsuffizienz
eingesetzt. Die Unterbrechung der Gabe
von Diuretika am Operationstag kann
erwogen werden F47. Die Fortfihrung
der Therapie mit Diuretika am Tag der
Operation birgt das Risiko der periopera-
tiven Hypovoldmie oder Hypokalidmie.
Insbesondere bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz wird eine
Dosisanpassung empfohlen [3,4]. Eine
Dauertherapie mit Diuretika sollte je-
doch postoperativ rasch weitergeflhrt
werden, insbesondere bei Patientinnen
und Patienten mit Herzinsuffizienz [97].
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C.1.4 Angiotensin Converting Enzyme-
Hemmer /Angiotensin-11-Rezeptoran-
tagonisten

Die Fortfihrung der prdoperativen
Gabe von Angiotensin Converting En-
zyme (ACE)-Hemmern (ACEl) oder An-
giotensin-II-Rezeptorantagonisten (ARB)
wird kontrovers diskutiert. Bei Patientin-
nen und Patienten, die ACEl oder ARB
am Operationstag einnahmen, wurden
intraoperativ gehduft hypotensive Pha-
sen detektiert, die nur durch die Gabe
von Vasopressin-Analoga erfolgreich
behandelt werden konnten [98]. In einer
grofen prospektiven multizentrischen
Kohortenstudie wurde durch eine 24-
stiindige, prdoperative ACEI-/ARB-Pause
das Risiko fiir Tod, Schlaganfall oder
Myokardinfarkt signifikant gesenkt [99].
Ein Zusammenhang zwischen der Wei-
tergabe von ACEI/ARB und dem Auf-
treten eines postoperativen Nieren-
versagens nach grofen abdominalchi-
rurgischen Eingriffen konnte nicht nach-
gewiesen werden.

Vor dem Hintergrund der aktuellen
Evidenzlage sollten ACEI/ARB, die zur
Therapie der arteriellen Hypertonie
eingesetzt werden, vorlbergehend (am
Morgen der Operation) pausiert werden
E48 Bei Patientinnen und Patienten,
die eine vorbestehende Dysfunktion
der linksventrikularen Funktion haben,
sollten ACEI/ARB jedoch weitergefiihrt
werden. Bei Operationen mit niedrigem
eingriffsbezogenem Risiko, kurzer OP-
Dauer und geringen Volumenverschie-
bungen kann eine Fortfiihrung der ACE-
Hemmer-/AT-1I-Blocker-Therapie unge-
achtet der Indikation sinnvoll sein. Hier
ist eine Einzelfallentscheidung fiir die
jeweilige Patientin bzw. den jeweiligen
Patienten in Kenntnis der Blutdruckwerte
bzw. des Ausmales der Herzinsuffizienz
durch das interdisziplindre behandelnde
Team zu treffen.

C.1.5 Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-
Inhibitoren und Is*-Kanal-Inhibitoren

Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibi-
toren (ARNI) vereinen als neue Medika-
mentengruppe die Eigenschaften von
ACE-Hemmern und Neprilysin-Inhibi-
toren. Durch die Hemmung des Enzyms
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Empfehlung C.1: Kreislaufwirksame Pharmaka

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E43 | Der praoperative Neubeginn einer Therapie mit 3-Rezeptor- 0 =
antagonisten bei Patientinnen mit >2 Risikofaktoren fiir kardiovas-
kuldre Ereignisse, die sich einer Operation mit hohem eingriffsbezo-
genem Risiko unterziehen missen, KANN erwogen werden [3,4].

E44 | Der praoperative Neubeginn einer Therapie mit -Rezeptor- 0 <
antagonisten KANN bei Patientinnen mit KHK und Myokardischa-
mie unter Belastung erwogen werden [3,4].

E45 | Der routinemaRige Neubeginn einer Therapie mit 3-Rezeptor- A W
antagonisten praoperativ SOLL NICHT durchgefiihrt werden.

E46 | Die praoperative Fortfiihrung der Therapie mit 3-Rezeptor- A M
antagonisten SOLL durchgefiihrt werden.

KANN erwogen werden [3,4].

E47 | Die Unterbrechung der Gabe von Diuretika am Operationstag 0 =

E48 | Die Gabe von ACEI/ARB SOLLTE am OP-Tag pausiert werden. B f

ACEI: Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-Hemmer; ARB: Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten.

Neprilysin wird der Abbau u. a. von
Bradykinin und natriuretischem Peptid
verlangsamt, was wiederum zu einer
verstarkten Diurese und Natriurese fiihrt.
Dariiber hinaus wird die myokardiale
Relaxation verbessert und ein Umbau
des Myokards im Rahmen einer Herz-
insuffizienz verlangsamt. ARNI werden
eingesetzt bei Patientinnen und Patienten
mit unter ACE-Hemmer-Therapie noch
symptomatischer Herzinsuffizienz und
einer linksventriuldren Ejektionsfraktion
(LVEF) <35 %. Zu Beginn der Therapie
kann es hier zu teilweise erheblichen
Hypotonien kommen.

Der If-Kanal-Inhibitor lvabradin ist ein
negativ chronotropes Medikament mit
gering hypotensiven Eigenschaften [3].
Ivabradin wird bei Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischer Herzinsuffizienz
eingesetzt, die trotz optimaler medika-
mentoser Therapie symptomatisch und
sinustachykard sind. Die Bedeutung die-
ser Medikamente in der perioperativen
Phase ist noch unklar. Vor dem Hinter-
grund der Therapieindikation erscheint
eine Fortfiihrung jedoch sinnvoll [100].

C.1.6 Digitalis-Glykoside

Digitalis-Glykoside zur Therapie einer
chronischen Herzinsuffizienz werden
wegen ihrer geringen therapeutischen
Breite, schlechten Steuerbarkeit und
arrhythmogenen Potenz oft praoperativ
abgesetzt. Angesichts der langen Halb-

wertszeit der Prdparate ist der Nutzen
eines kurzfristigen Absetzens jedoch
unsicher. Patientinnen und Patienten mit
normofrequenter absoluter Arrhythmie
sollten die Medikamente weiter erhal-
ten, da hier das Absetzen perioperativ
Tachyarrhythmien auslésen kann. Da
auch die Indikation fiir den Einsatz von
Digitalis-Glykosiden bei chronischer
Herzinsuffizienz auf die Frequenzkont-
rolle bei gleichzeitig bestehendem Vor-
hofflimmern beschrankt ist, sollte die
Medikation auch in diesem Fall fortge-
setzt werden.

C.2 Antidiabetika

Zur Behandlung eines Typ-ll-Diabetes
mellitus werden primdr orale Antidia-
betika eingesetzt. Hierzu zdhlen Sulfo-
nylharnstoffe (z. B. Glibenclamid) und
Analoga (Glinide, z. B. Repaglinid), Bi-
guanide (Metformin) ebenso wie Glu-
cosidasehemmer (z. B. Acarbose), Gli-
tazone (z. B. Pioglitazon) und Gliptine
(z. B. Sitagliptin). Als neuere Substanzen
kommen inzwischen Natrium-Glucose-
Cotransporter-2(SGLT-2)-Inhibitoren
(Gliflozine) und Glucagon-like Peptide-1
(GLP-1)-Agonisten (Inkretinmimetika,
Glutide) zum Einsatz.

C.2.1 Natrium-Glucose-Cotransporter-
2-Inhibitoren

SGLT-2-Inhibitoren hemmen Natrium-
Glucose-Cotransporter-2-Kandle im Nie-

rentubulus und fihren damit zu einer

gesteigerten Glucoseausscheidung und
Senkung der Blutglucosekonzentration.
Auferdem wird die Natriurese gestei-
gert und das Renin-Angiotensin-Aldo-
steron-System gehemmt. Aufgrund sei-
ner positiven Effekte, auch bei Nicht-
diabetes-Patientinnen und -Patienten
mit symptomatischer, chronischer Herz-
insuffizienz und reduzierter linksven-
trikularer Funktion, wird diese Medi-
kamentengruppe voraussichtlich  zu-
kiinftig hdufiger eingesetzt. Ein Vertreter
(Dapagliflozin) ist in der EU aufgrund
seiner Vorteile bei kardiovaskuldren
Erkrankungen seit November 2020 auch
fir Nichtdiabetikerinnen und Nicht-
diabetiker zugelassen.

Ein relevantes Hypoglykdmierisiko be-
steht nicht. Jedoch ist eine relevante
substanzspezifische Nebenwirkung die
Entstehung einer ,euglykdmen” diabeti-
schen Ketoazidose (EDKA) [101]. Risiko-
faktoren fiir die Entstehung einer EDKA
sind v. a. Zustinde mit einer katabolen
Stoffwechsellage (Nahrungskarenz, pe-
rioperative Ausschiittung von Cortisol
etc.), was ein erhohtes Risiko fiir hospi-
talisierte, operative und kritisch kranke
Patientinnen und Patienten erklart. Au-
Rerdem kann es zu vermehrtem renalen
Flussigkeitsverlust kommen. Daher sollte
die Therapie mit SGLT-2-Inhibitoren
mindestens 24 Stunden, besser 48
Stunden vor Operationen mit niedrigem
eingriffsbezogenem Risiko pausiert wer-
den. Vor Operationen mit mittlerem
und hohem eingriffsbezogenem Risiko,
zu erwartenden Volumenverschiebun-
gen oder bei akut eingeschrankten
Organfunktionen sollte die Therapie mit
SGLT-2-Inhibitoren mindestens 72 Stun-
den vor dem Eingriff ausgesetzt werden
E49. Dementsprechend ist eine engma-
schige Kontrolle des Blutzuckers fiir
diese Patienten notwendig, um eine
Hyperglykdmie zu detektieren.

C.2.2 Glucagon-like Peptide-1-Agonisten
Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1)-Ago-
nisten sind synthetisch hergestellte Poly-
peptide, die die Insulinsekretion in den
Betazellen steigern und die Freisetzung
von Glukagon in den Alphazellen des
Pankreas hemmen. Vermittelt tber spe-
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zifische Rezeptoren im Magen-Darm-
Trakt verzogern sie die Magenentleerung
und wirken zentral in der Regulation
des Appetits und des Sattigungsgefiihls
[102]. Diese Eigenschaften begriinden
den Einsatz der GLP-1-Agonisten zur
Gewichtsreduktion [103]. Studien zeig-
ten aulerdem eine Reduktion kardio-
vaskuldrer Ereignisse [104] und eine
verbesserte Nierenfunktion [105].

Die Therapie mit GLP-1-Agonisten ist
assoziiert mit gastrointestinalen Effekten
und Nebenwirkungen. Hierzu zdhlen
Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Bauch-
schmerzen und die o.g. verzogerte
Magenentleerung. In einer Querschnitt-
studie wurden bei Patientinnen und
Patienten, die sich einem operativen
Eingriff unterziehen mussten, trotz Ein-
haltung der prdoperativen Nichternheit
Speisereste nachgewiesen [106]. Basie-
rend auf Fallberichten besteht derzeit
die Uberlegung, dass die ununterbro-
chene Einnahme von GLP-1-Agonisten
mit einem erhéhten Risiko fiir eine
Regurgitation von Mageninhalt und
pulmonale Aspiration im Rahmen einer
Allgemeinandsthesie oder einer Analgo-
sedierung assoziiert sein konnte [107].
Vor dem Hintergrund dieser Berichte hat
die amerikanische andsthesiologische
Fachgesellschaft (American Society of
Anesthesiologists, ASA) bereits konkrete
Empfehlungen fiir den prdoperativen
Umgang mit GLP-1-Agonisten publiziert
[108]. Trotz der bisher sparlichen Da-
tenlage schlielen sich die Autorinnen
und Autoren dieser Empfehlung an. Bei
elektiven Eingriffen sollte die Therapie
mit einem taglich eingenommenen GLP-
1-Agonisten am OP-Tag unterbrochen
werden. Bei GLP-1-Agonisten, die nur
einmal pro Woche verabreicht werden,
sollte der letzte Applikationszeitpunkt
des Medikamentes eine Woche vor der
geplanten Operation liegen B50. Diese
Zeitraume sind unabhidngig von der
Indikation (Diabetes Mellitus Typ 2,
Gewichtsreduktion) mit einem GLP-
1-Agonisten zu beachten. Nach dem
Absetzen des Medikamentes ist eine
engmaschige Kontrolle des Blutzuckers
erforderlich. Gleichzeitig muss bertick-
sichtigt werden, dass aufgrund einer
durch das Medikament verursachten
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verzogerten Magenentleerung das As-
pirationsrisiko bei Patientinnen und Pa-
tienten unter Therapie mit GLP-1-Ago-
nisten erhoht sein kann [107]. Bei feh-
lender Medikamentenpause oder gastro-
intestinalen Symptomen wie Ubelkeit,
Erbrechen oder abdominellen Schmer-
zen sollte die Patientin oder der Patient
fir einen elektiven Eingriff als nicht
niichtern betrachtet werden. In diesem
Fall ist eine individualisierte und inter-
disziplindre Risikobewertung fiir die
Durchfiihrung bzw. Verschiebung des
Eingriffs zu empfehlen.

C.2.3 Metformin

Metformin kann bei Kumulation (z. B.
Niereninsuffizienz, Hypoxie und Leber-
dysfunktion) in seltenen Fillen zu einer
lebensbedrohlichen Laktatazidose fiih-
ren, so dass in der Risikoinformation des
Bundesinstituts fir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte ein Absetzen 48 Stunden
vor dem Eingriff empfohlen wird.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir eine
Laktatazidose sollte Metformin rund 48
Stunden und bei geplanter intravenoser
Gabe von Kontrastmittel 24-48 Stunden
vor einem operativen Eingriff oder einer
Intervention pausiert werden [109,110].
Im direkt perioperativen Bereich scheint
das Risiko der Laktatazidose jedoch
dulerst gering zu sein [111]. Nach
individueller Nutzen-Risiko-Abwdagung
ist daher auch eine Weiterfiihrung der
Medikation bis zum Vorabend der Ope-
ration zu rechtfertigen. Die britischen
National Health Services (NHS) sowie
die Society for Ambulatory Anesthesia
(SAMBA) empfehlen sogar die Fortfiih-
rung der Metformintherapie bei Nieren-
gesunden, u. a. wegen Hinweisen auf
ein verbessertes Outcome bei diesem
Vorgehen [112]. Die Autoren der hier
vorliegenden Empfehlungen sprechen
sich fir eine Fortfihrung der Therapie
mit Metformin bis zum Vorabend der
Operation bei Eingriffen mit niedrigem
und mittlerem eingriffshezogenem Risiko
fur das Auftreten von Gewebshypoxie,
Leber- oder Niereninsuffizienz aus E>1.
Allerdings soll Metformin bei Opera-
tionen mit hohem eingriffsbezogenem
Risiko fiir Gewebshypoxie, Leber- oder
Niereninsuffizienz 48 Stunden vor dem
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Eingriff pausiert werden (z. B. grofRe
abdominalchirurgische Eingriffe, grofSe
orthopidische Eingriffe) F52 [113].

C.2.4 Sulfonylharnstoffe
Sulfonylharnstoffe beeinflussen die Pa-
thophysiologie des Diabetes mellitus
durch eine Steigerung der Insulinsekre-
tion und Proliferation der Beta-Zellen
des Pankreas [114]. Sulfonylharnstoffe
und -analoga sollten aus diesem Grund
am Tag der Operation, bei Niichternpha-
sen oder akut eingeschrankten Organ-
funktionen auch noch friher, pausiert
werden [115] F50,

Sulfonylharnstoffe verhindern im Tier-
experiment die durch Ischdmie bzw.
volatile Andasthetika induzierte, insbe-
sondere myokardiale Prakonditionierung
und vergrofern so das Nekroseareal des
Myokards nach Ischimie. Ob &dhnliche
Effekte auch beim Menschen auftreten
und Sulfonylharnstoffe daher praopera-
tiv abgesetzt werden sollten, ist bislang
jedoch unklar [116].

C.2.5 Thiazolidindione, , Insulinsen-
sitizer”

Glitazone erhohen die Sensitivitdt ver-
schiedener Gewebe gegentiber Insulin
und werden zunehmend bei Patientin-
nen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ Il zur Glucosekontrolle eingesetzt
[117]. Nach derzeitigen Erkenntnissen
scheint eine Pausierung bei Einnahme
als Monotherapie nicht notwendig zu
sein.

C.2.6 DPP4-Inhibitoren

Die Wirkung von DPP4-Inhibitoren
(Gliptinen) entspricht der Wirkung des
korpereigenen Hormons Inkretin und
senkt tber eine vermehrte Insulinfreiset-
zung aus den B-Zellen und eine erhéhte
Glucagonsynthese in den a-Zellen des
Pankreas den Blutzucker [102]. Hypo-
glykdmien treten bei einer Monothe-
rapie mit Gliptinen in der Regel nicht
auf. Auch diese Medikamente miissen
préoperativ nicht pausiert werden, wenn
sie zur Monotherapie des Diabetes mel-
litus eingesetzt werden.

C.2.7 Insuline

Insuline stellen die Standardtherapie bei
Diabetes Typ | sowie bei fortgeschritte-
nem Diabetes Typ Il mit Wirkungslo-
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sigkeit oraler Antidiabetika dar. Bei der
Insulintherapie wird eine konventionelle
Insulintherapie von einer intensivierten

Insulintherapie (mit einer Kombination E49 | SGLT-2 -Inhibitoren SOLLTEN bei Operationen mit niedrigem B f
aus einem langwirkenden ,Basalinsulin” eingriffshezogenem Risiko mindestens 2448 Std. und bei
und einem kurzwirksamen Normalin- Operationen mit mittlerem und hohem eingriffsbezogenem Risiko

sulin zu den Mahlzeiten) und einer mindestens 72 Std. praoperativ pausiert werden.

Insulinpumpentherapie unterschieden. E50 | Sulfonylharnstoffe und -analoga, GLP-1-Analoga und Alpha-Gluco- | B i
sidase-Hemmer SOLLTEN am Tag der Operation pausiert werden.
Bei GLP-1-Agonisten, die nur einmal pro Woche verabreicht
werden, sollte der letzte Applikationszeitpunkt des Medikamentes
eine Woche vor der geplanten Operation liegen.

Empfehlung C.2: Antidiabetika

Empfehlung Empfehlungsgrad

Durch die praoperative Niichternheit
und des je nach Art und GroRe des Ein-
griffes bestehenden Postaggressionsstoff-
wechsels ergibt sich bei fortdauernder E51 | Metformin SOLLTE bei Operationen mit niedrigem oder mittlerem | B i
Insulintherapie zum einen das Risiko eingriffshezogenem Risiko fiir Gewebshypoxie, Leber- oder

einer Hypoglykimie. Zum anderen steigt Niereninsuffizienz bis zum Vorabend vor der Operation fortgefiihrt
. . . . . - werden.

jedoch im Falle einer Dosisreduktion die

Gefahr einer Ketoazidose aufgrund der
relativen Insulinresistenz im Postaggres-
sionsstoffwechsel.

E52 | Metformin SOLL bei Operationen mit hohem eingriffsbezogenem | A M
Risiko fiir Gewebshypoxie, Leber- oder Niereninsuffizienz 48
Stunden prdoperativ pausiert werden.

) o ) SGLT-2: Natrium-Glucose-Cotransporter-2; GLP-1: Glucagon-like Peptide-1.
Bei kurzdauernden Eingriffen und pra-

operativ bestehender, intensivierter In-
sulintherapie sollte am Morgen des OP-
Tages lediglich die Basisinsulintherapie
ohne zusdtzliche Bolusgabe erfolgen.
Postoperativ kann dabei die tbliche In-
sulintherapie fortgesetzt werden [118].
Engmaschige Kontrollen und gegebenen-

Tabelle 8
Empfehlungen zum perioperativen Umgang mit oralen Antidiabetika (adaptiert nach [119,120]).

Medikamentengruppe Risiken (Auswahl) Medikamentenpause

Sulfonylharnstoffe hochstes Hypoglykdmie-Risiko, am Operationstag
und -analoga, besonders bei geriatrischen

. ,,,Glinide” Patientinnen, Polypharmazie,
fa!.ls Korrekturen des Blutzqckers §|nd lingeren Niichternzeiten und
wahrend des gesamten perioperativen Organdysfunktionen
Verlaufs unerldsslich. Eine Dosisreduk- Biguanide Laktatazidose am Operationstag: bei Operationen
tion von Langzeltlnsullnen am Vorabend ,Metformin” mit niedrigem oder mittlerem

eingriffsbezogenem Risiko fir
Gewebshypoxie, Leber- oder
Niereninsuffizienz 48 Std.
praoperativ bei Operationen mit
hohem eingriffsbezogenem Risiko
fiir Gewebshypoxie, Leber- oder
Niereninsuffizienz

bzw. am Tag der Operation um maximal

50 % kann erwogen werden, wenn

¢ eine deutliche Dosisanpassung vor
kurzer Zeit erfolgt ist,

e der Blutzucker (BZ) der Patientin
bzw. des Patienten unzureichend
eingestellt ist, d. h. hdufig niedrige
oder zu hohe (ntichtern) BZ-Werte
auftreten,

¢ die geplante Operation einen
erwartbaren, deutlichen Einfluss
auf die Glucosehomoostase hat (OP-
Dauer Uiber 2 Stunden, relevanter
Blutverlust, relevante Volumenver-
schiebung etc.),

¢ eine (akute) Nieren- oder Leberin-
suffizienz besteht.

SGLT-2-Inhibitoren
,Gliflozine”

euglykamische diabetische
Ketoazidose (EDKA)

24 bis >72 Std. praoperativ in
Abhéngigkeit vom Zustand der
Patientin bzw. des Patienten und
Operation

GLP-1-Analoga
,Glutide”

verzogerte Magenentleerung,
Ubelkeit, Erbrechen

am Operationstag bei taglicher
Einnahme; eine Woche vor dem
Operationstag bei wochentlicher
Einnahme

DPP4-Inhibitoren
,Gliptine”

keine Pause

Alpha-Glucosidase-
Hemmer ,Acarbose”

am Operationstag

Thiazolidindione Odeme, kardiale Dekompen- keine Pause
JInsulinsensitizer” sation

Eine Ubersicht iiber die Empfehlungen :
,Glitazone”

zum perioperativen Umgang mit oralen
Antidiabetika gibt Tabelle 8.

C.3 HMG-CoA-Reduktase-

Inhibitoren (Statine)

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-
CoA-Reduktase-Inhibitoren  (Statine)

stabilisieren vulnerable Plaques, wirken
schnell anti-inflammatorisch und anti-
thrombotisch und kénnen die Inzidenz
perioperativer Ischdmien, von (Re-)

Infarkten und Todesfillen bei Patientin-
nen und Patienten mit koronarem Risiko
senken [121]. Bei Patientinnen und
Patienten, bei denen eine Statintherapie
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besteht, soll diese Therapie perioperativ
fortgesetzt werden 53 [3,4,122]. Bei
Patientinnen und Patienten, bei denen,
unabhidngig vom operativen Eingriff,
eine Indikation fiir eine Statintherapie
besteht, sollte bereits praoperativ mit der
Statinbehandlung begonnen werden
B54. Daruber hinaus kann eine praope-
rative hochdosierte Gabe von schnell-
wirksamen Statinen (reload therapy) bei
Patientinnen und Patienten mit einer
koronaren Herzerkrankung erwogen
werden [123-125].

C.4 Antikoagulantien

Bei der Planung operativer Eingriffe
von antikoagulierten Patientinnen und
Patienten miissen individuelle sowie
prozedurenrelevante Risiken (Tab. 9)
fir Blutung und Thromboseentstehung
beriicksichtigt werden. In vorangegan-
genen Studien konnte gezeigt werden,
dass das perioperative antithromboti-
sche Management erheblichen Einfluss
auf Blutungskomplikationen [126] und
Letalitat [127] hat. Fur eine detaillierte
Betrachtung der Antikoagulation bei Re-
gionalandsthesieverfahren verweisen wir
auf die aktuelle S1-Leitlinie der DGAI
zu ,Riickenmarksnahe Regionalandsthe-
sien und Thromboembolieprophylaxe/
antithrombotische Medikation” [128].
Das eingriffsspezifische Blutungsrisiko
ist in Tabelle 9 gezeigt und soll zur pra-
operativen Risikoeinschatzung herange-
zogen werden [3,4]. Umstellungen der
medikamentésen  antithrombotischen
Therapie sollen prdoperativ mit dem Pa-
tienten besprochen werden.

C.4.1 Orale Antikoagulantien

Das perioperative Management oraler
Antikoagulantien schliefit die Therapie
mit spezifischen Vitamin-K-Antagonis-
ten oder direkte orale Antikoagulantien
(DOAK) ein. Bei der praoperativen Eva-
luation und der Gesamteinschatzung
des Risikos sind neben der Medikamen-
tenanamnese insbesondere das ein-
griffsspezifische Blutungsrisiko sowie
patientenspezifische Risikofaktoren zu
berticksichtigen.

C.4.1.1 Vitamin-K-Antagonisten
Zurzeit stehen in Deutschland zwei
Vitamin-K-Antagonisten zur Verfligung:
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Empfehlung C.3: HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E53 | Bei Patientlnnen, bei denen eine Statintherapie besteht, SOLL diese | A M
Therapie perioperativ fortgesetzt werden [3,4].

E54 | Bei Patientlnnen, bei denen, unabhéngig vom operativen Eingriff, B ft
eine Indikation flr eine Statintherapie besteht, SOLLTE bereits
praoperativ der Beginn einer Statintherapie erwogen werden.

Tabelle 9

Eingriffsspezifisches Blutungsrisiko bei erwachsenen Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht

kardiochirurgischen Eingriffen (mod. nach [3,4]).

Niedriges Blutungsrisiko

Mittleres Blutungsrisiko

Hohes Blutungsrisiko

Katarakt oder Glaukom

Abdominalchirurgie

Abdominalchirurgie mit
Leber-biopsien

Zahneingriffe

Mammachirurgie

Ausgedehnte Tumorchirurgie

Resektion Extremititen

Endoskopie ohne Biopsie oder | Orthopadische Chirurgie der

Neurochirurgie

Oberflachliche Chirurgie
Eingriffe

Komplexe zahnchirurgische

Rekonstruktive plastische
Chirurgie

Biopsie

Endoskopie mit einfacher

Thoraxchirurgie

Gastroskopie oder Koloskopie
mit einfacher Biopsie

Urologische Chirurgie

Grofse orthopddische Chirurgie

Spezifische Interventionen

Warfarin (Halbwertszeit 36 — 48 Stun-
den) und Phenprocoumon (Halbwerts-
zeit 100 Stunden). Patientinnen und
Patienten mit mechanischen Herzklap-
pen sind immer und Patientinnen und
Patienten mit biologischen Herzklappen
meist noch in den ersten drei Mona-
ten nach Implantation mit Vitamin-K-
Antagonisten antikoaguliert. Je nach
Klappentyp und -lokalisation wird eine
INR von 2,0-3,5 angestrebt. Weitere
wichtige klinische Indikationen fiir die
Gabe von Vitamin-K-Antagonisten sind
die postthrombotische Therapie sowie
das Vorhofflimmern. Das Risiko fir
thrombembolische Komplikationen bei
perioperativer Unterbrechung der An-
tikoagulation muss in jedem Einzelfall
individualisiert gegen das perioperative
Blutungsrisiko abgewogen werden. Im
Falle eines Absetzens erfolgt der Thera-
piestopp 3 -5 Tage (bei Phenprocoumon
besser 5-8 Tage) prdoperativ unter
taglicher Kontrolle des INR (Ziel fiir
Operation: <1,5) (Abb. 3) [3,4].
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C.4.1.2 Vitamin-K-Antagonisten bei
Patientinnen und Patienten mit mecha-
nischem Herzklappenersatz

Fiir Patientinnen und Patienten mit me-
chanischen Herzklappen ist der thera-
peutische INR-Wert entscheidend zur
Pravention thrombembolischer Kom-
plikationen. Bei kleinen chirurgischen
Eingriffen und Eingriffen, bei denen die
Blutung sehr gut zu kontrollieren ist,
kann die Gabe von Vitamin-K-Antago-
nisten fortgefiihrt werden 55 [3,4]. Bei
grofSen chirurgischen Eingriffen, die eine
INR <1,5 erfordern, soll die Applikation
von Vitamin-K-Antagonisten unterbro-
chen werden B¢ [3,4]. Im PERI-OP
Trial wurde die Uberbriickung mit dem
niedermolekularen Heparin (NMH) Dal-
teparin bei Patientinnen und Patienten
mit mechanischem Herzklappenersatz
oder Vorhofflimmern und chirurgischen
Eingriffen untersucht. Die Inzidenz
thrombembolischer ~ Komplikationen
konnte durch Dalteparin nicht gesenkt
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Abbildung 3

Niedriges Blutungsrisiko

Fortsetzung der Therapie mit

Vitamin-K-Antagonisten

Bridging soll nicht erwogen werden

Unterbrechung der Therapie
mit Vitamin-K-Antagonisten

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Hohes Blutungsrisiko
\

v v

Mechanischer Herz-
klappenersatz

v v

v v

Bridging sollte erwogen
werden

Unterbrechung der Therapie
mit Vitamin-K-Antagonisten

Bridging kann erwogen werden

Hohes Thrombembolierisiko

Unterbrechung der Therapie

mit Vitamin-K-Antagonisten

Bridging soll nicht erwogen
werden

Praoperative Empfehlungen zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit oralen Vitamin-K-Antagonisten (modifiziert nach [3,4]).

Bridging: voriibergehende Umstellung auf Antikoagulantien mit kurzer Halbwertszeit.

werden und die Inzidenz fiir schwere
postoperative Blutungen verdnderte sich
durch Therapie mit dem niedermoleku-
laren Heparin nicht [129]. In anderen
Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass die Uberbriickungstherapie mit
dem NMH Dalteparin mit einer deutli-
chen Zunahme an schweren periope-
rativen Blutungen einhergeht [3,4,129,
130]. Bei Patientinnen und Patienten
mit mechanischem Herzklappenersatz
und hohem eingriffsspezifischem Risiko
fur thrombembolische Komplikationen
sollte die perioperative Unterbrechung
der Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten
erwogen werden. Gleichzeitig muss eine
Behandlung (,Bridging”) mit niedermo-
lekularem Heparin in Betracht gezogen
werden [3,4,131].

C.4.1.3 Vitamin-K-Antagonisten bei

Patientinnen und Patienten mit Vorhof-
flimmern oder venosen Thrombosen

Bei Patientinnen und Patienten mit
Vorhofflimmern oder vendsen Throm-
bosen kann die Gabe von Vitamin-K-
Antagonisten bei elektiven, nicht herz-
thorax-chirurgischen Operationen mit
niedrigem und mittlerem eingriffsbezo-
genem Blutungsrisiko fortgefiihrt werden
B55 [3,4] Bei Operationen mit hohem
eingriffsbezogenem Blutungsrisiko stellt
sich in der ,BRIDGE“-Untersuchung
[130] eine 3-5 tagige Pause mit War-

farin ohne Bridging verglichen mit der
Heparin-Gabe als gleichwertig hinsicht-
lich des Auftretens thrombembolischer
Komplikationen dar. Gleichzeitig zeigte
sich in der Gruppe, die nach dem Abset-
zen von Warfarin ohne Heparin behan-
delt wurde, eine signifikant geringere
Inzidenz fir perioperative Blutungen.
In Ubereinstimmung hierzu fand sich in
einer prospektiven Registerstudie eine
erhohte Blutungsrate sowie eine erhohte
Letalitat bei Patientinnen und Patienten,
die nach dem Absetzen von Vitamin-K-
Antagonisten mit niedermolekularem
Heparin behandelt wurden [132]. Die
Indikation fiir eine Therapie mit nieder-
molekularem Heparin nach Absetzen
eines Vitamin-K-Antagonisten ist daher
zunehmend kritisch zu stellen. Bei Pa-
tientinnen und Patienten mit hohem
Thrombembolierisiko (Vorhofflimmern
mit einem CHA,DS,-VASc Score >6,
Thrombophilie,  thrombembolischer
Schlaganfall <3 Monate) wird ein The-
rapieersatz mit niedermolekularem He-
parin nach wie vor meist als indiziert
angesehen, wenn sich der INR im sub-
therapeutischen Bereich befindet [3,4].
Die letzte Gabe von niedermolekularem
Heparin sollte mindestens 12 Stunden
(bei Stérungen der Nierenfunktion ent-
sprechend ldnger) vor einem operativen
Eingriff erfolgt sein. Die Entscheidung
zur perioperativen vendsen Thromboem-

bolieprophylaxe durch unfraktioniertes
oder niedermolekulares Heparin bleibt
von diesen Uberlegungen unberiihrt
[133].

C.4.2 Direkte Orale Antikoagulantien
(DOAK)

DOAK sind eine verfiighare Klasse von
oral/enteral applizierbaren Faktor-lla-
oder Xa-Antagonisten. Derzeit sind vier
Medikamente verfiighar: Dabigatran
(Faktor-1la-Inhibitor) sowie Apixaban,
Rivaroxaban und Edoxaban (F-Xa-Inhibi-
toren). Die derzeitigen Indikationen sind
die Prophylaxe von Schlaganfillen und
systemischen Embolien bei nichtvalvu-
larem Vorhofflimmern, die Therapie und
Sekundar-Prophylaxe der tiefen Venen-
thrombose und der Lungenembolie
sowie die Thromboembolie-Prophylaxe
bei elektiver Huft- und Kniegelenk-
Chirurgie.

DOAK (Halbwertszeit 9—14 Stunden)
werden mit Ausnahme von Dabigatran
(Uberwiegend renal) auf verschiedenen
Wegen eliminiert. Bei Operationen mit
niedrigem eingriffsbezogenem Blutungs-
risiko kann die Therapie mit DOAK pra-
operativ fortgesetzt und der Eingriff 12
oder 24 Std. nach der letzten Einnahme
durchgefiihrt werden £57 [3,4]. Bei Ein-
griffen mit mittlerem eingriffshezogenem
Blutungsrisiko wird in Abhangigkeit von
der glomeruldren Filtrationsrate (GFR)
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der Niere die Therapie mit DOAK >24
Stunden vorher abgesetzt £°8 [3,4]. Bei
Operationen mit hohem eingriffsbezo-
genem Blutungsrisiko sollten die DOAK
wiederum in Abhdngigkeit von der GFR
der Niere >48 Stunden vor dem opera-
tiven Eingriff abgesetzt werden (Tab. 10)
[3,4,134].

Ob DOAK préoperativ belassen, gemaf
Abklingzeit mit ausreichendem Abstand
zur Operation abgesetzt (Cave: zu friihes
Absetzen vermeiden!) oder aber auf He-
parin umgestellt werden sollten, hangt
von der Art der Operation und deren
Blutungsrisiko sowie von der urspriing-
lichen Indikation fiir die Antikoagulation
ab. In Studien konnte gezeigt werden,
dass die Ersatztherapie mit Heparin oder
niedermolekularem Heparin mit einem
hoheren Blutungsrisiko einhergeht, je-
doch zu keiner Reduktion thrombem-
bolischer Komplikationen fiihrt [135—
137]. Die prdoperative Ersatztherapie
mit Heparin ist deshalb generell nicht
empfohlen und sollte individualisiert nur
in ausgewiesenen Fillen in Erwdgung
gezogen werden, u. a. bei Patientinnen
und Patienten mit einem thrombembo-
lischen Ereignis in den zuriickliegenden
3 Monaten oder die bei einem voraus-
gegangenen Absetzen der DOAK ein
thrombembolisches Ereignis entwickelt
haben [3,4]. Die Entscheidung hieriiber
sollte in enger Absprache zwischen den

Tabelle 10

Letzte Gabe von DOAK vor elektiven, nicht herz-thorax-chirurgischen Eingriffen (modifiziert nach

[3,4).

Niedriges Blutungsrisiko

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

beteiligten Fachdisziplinen (i. d. R. Chi-
rurgie, Andsthesie und Innere Medizin)
fallen.

C.4.3 Einfache Thrombozytenaggrega-
tionshemmung

Bei Patientinnen und Patienten mit be-
kannten kardiovaskuldren Vorerkran-
kungen gehort niedrigdosierte Acetyl-
salicylsdure (ASS) in der Prdavention
neuer kardiovaskuldrer Ereignisse zur
empfohlenen Dauermedikation [138].
Die POISE-2-Studie untersuchte den
Einfluss der perioperativen Gabe von
ASS bei Patientinnen und Patienten, die
sich einem elektiven, nicht herz-thorax-
chirurgischen Eingriff unterziehen muss-
ten [139]. Bei 10.010 Patientinnen
und Patienten konnte gezeigt werden,
dass niedrigdosiertes ASS bis zum 30.
postoperativen Tag zu keiner Reduktion
neu aufgetretener Myokardinfarkte oder
einer Abnahme der Letalitdt fihrt. Al-
lerdings waren Blutungskomplikationen
in der Gruppe mit niedrigdosiertem ASS
haufiger feststellbar. In einer Subgrup-
pen-Analyse an 470 Patientinnen und
Patienten, die sich zu unterschiedlichen
Zeitpunkten vor dem operativen Eingriff
einer perkutanen Koronarintervention
unterziehen mussten, konnte jedoch
eine signifikante Reduktion der Letalitét
oder neu aufgetretener Herzinfarkte
nachgewiesen werden. Aus den genann-
ten Griinden wird deshalb empfohlen,

Medikaments).

Die Einnahme wird nicht unterbrochen. Der Eingriff soll 12 oder 24 Std. nach der letzten Ein-
nahme durchgefiihrt werden (in Abhéngigkeit von der einmaligen oder zweimaligen Gabe des

Mittleres Hohes Mittleres Hohes

Blutungsrisiko Blutungsrisiko Blutungsrisiko Blutungsrisiko
Renale Funktion | Dabigatran Dabigatran Apixaban, Apixaban,
(GFR, ml/min) Rivaroxaban, Rivaroxaban,

Edoxaban Edoxaban

>80 >24 Std. >48 Std. >24 Std. >48 Std.
50-79 >36 Std. >72 Std. >24 Std. >48 Std.
30-49 >48 Std. >96 Std. >24 Std. >48 Std.
15-29 nicht indiziert nicht indiziert >36 Std. >48 Std.

DOAK: direkte orale Antikoagulantien.
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bei Patientinnen und Patienten, die kein
erhdhtes eingriffsbezogenes Blutungsri-
siko haben und sich vor der Operation
einer perkutanen Koronarintervention
unterziehen mussten, die Gabe von
ASS perioperativ weiter fortzufiihren 59
[3,4]. ASS sollte bei Patientinnen und
Patienten, die sich einer Operation mit
hohem eingriffshezogenem Blutungsri-
siko (Tab. 9) unterziehen miissen, 7 Tage
vor dem operativen Eingriff abgesetzt
werden [3,4]. Bei Patientinnen und Pa-
tienten, die sich nach einer Transkathe-
ter-Aortenklappen-Intervention (TAVI)
einem nicht kardiochirurgischen Eingriff
unterziehen missen, gibt es aktuell
keine Empfehlung zur Fortsetzung oder
dem Absetzen der niedrigdosierten ASS-
Therapie [140].

Patientinnen und Patienten, die mit
einer P2Y12-Inhibitor-Monotherapie be-
handelt werden, benétigen eine indivi-
dualisierte Abwadgung hinsichtlich des
perioperativen Blutungs- vs. Ischdmie-
Risikos. Es gibt keine eindeutigen Em-
pfehlungen in der Literatur, die eine
Fortfiihrung der P2Y12-Inhibitior-Mo-
notherapie, den Wechsel zu ASS, eine
kurze Unterbrechung der Therapie mit
P2Y12-Inhibitoren oder ein Bridging-
Verfahren fiir einen chirurgischen Ein-
griff favorisieren [3,4].

C.4.3.1 Duale Thrombozytenaggrega-
tionshemmung

In Observationsstudien konnte bei Pa-
tientinnen und Patienten mit akutem
Koronarsyndrom (ACS) und perkutaner
koronarer Intervention gezeigt werden,
dass die Inzidenz fir MACE, einschliel$-
lich Tod, Herzinfarkt oder Stent-Throm-
bose, bei nicht kardiochirurgischen Ein-
griffen um 2-8 % erhoht ist [141,142].
Es besteht die Indikation fiir eine duale
Thrombozytenaggregationshemmung,
die die Kombination aus ASS und einem
P2Y12-Antagonisten (Clopidogrel bzw.
Ticagrelor/Prasugrel) vorsieht. Der Nut-
zen dieser dualen Thrombozytenaggre-
gationshemmung nach operativer bzw.
interventioneller koronarer Revaskula-
risierung (z. B. Stent), aber auch bei
Patientinnen und Patienten mit stattge-
habtem akutem Koronarsyndrom, ist klar
belegt [143]).
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Es wird empfohlen, bei Patientinnen und
Patienten innerhalb der ersten 6 Monate
nach perkutaner koronarer Intervention
oder innerhalb von 12 Monaten nach
akutem Koronarsyndrom und medika-
mentoser Therapie mit dualer Throm-
bozytenaggregationshemmung  keine
elektiven operativen Eingriffe durchzu-
filhren E€0 [3 4,79,144]. Neue Daten
zeigen, dass die Implantation moderner
Koronarstents, in Kombination mit einer
dualen Thrombozytenaggregationshem-
mung fir 1-3 Monate, das Risiko fir
MACE und Stentthrombosen deutlich
reduziert. Aus diesem Grund kann bei
Patientinnen und Patienten, die sich
einer zeitkritischen elektiven Operation
mit niedrigem oder mittlerem eingriffs-
bezogenem Risiko fiir kardiovaskuldre
Ereignisse unterziehen missen, frihes-
tens 1 Monat und bei hohem eingriffs-
pezifischem Risiko friihestens 3 Monate
nach Beginn der Therapie der Einsatz
von Thrombozytenaggregationshem-
mern erwogen werden [3,4].
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Bei zeitkritischen, elektiven operativen
Eingriffen wird folgender prdoperativer
Umgang mit der dualen Thrombozyten-
aggregationshemmung empfohlen: In
Erwdgung gezogen werden muss der
Wechsel von hoch potenten P2Y12-
Inhibitoren wie Prasugrel oder Ticagrelor
auf Clopidogrel oder die Beendigung der
ASS-Therapie unter Verwendung einer
Prasugrel- oder Ticagrelor-Monotherapie
[3,4]. Falls ein volliger Verzicht von
P2Y12-Antagonisten fiir den operativen
Eingriff erforderlich ist, werden nach
derzeitigem Kenntnisstand die P2Y12-
Antagonisten Ticagrelor fir 3-5 Tage,
Clopidogrel fiir 5 Tage und Prasugrel
fir 7 Tage vor Operationen mit hohem
eingriffsbezogenem Blutungsrisiko ab-
gesetzt. In dieser Zeit wird die Therapie
mit ASS fortgefiihrt. Das Risiko fiir starke
Blutungen reduziert sich hierdurch um
50 %, ohne das Risiko fir MACE oder
Tod zu erhdhen E61 [3,4,145]. Bei ho-
hem Risiko fiir ein myokardiales ischa-
misches Ereignis nach Stentimplantation

Empfehlung C.4: Antikoagulation

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E55 | Bei kleinen und mittleren chirurgischen Eingriffen KANN die Gabe | 0 <
von Vitamin-K-Antagonisten fortgefiihrt werden [3,4].

E56 | Bei grollen chirurgischen Eingriffen SOLL die Applikation von A M
Vitamin-K-Antagonisten unterbrochen werden [3,4].

durchgefiihrt werden [3,4].

E57 | Operationen mit niedrigem eingriffsbezogenem Blutungsrisiko A M
SOLLEN 12-24 Stunden nach letzter Einnahme von DOAK

E58 | Die Gabe von DOAK SOLL bei Operationen mit mittlerem A ™
eingriffsbezogenem Blutungsrisiko in Abhéngigkeit von der
Nierenfunktion fir >24—48 Stunden unterbrochen werden [3,4].

E59 | Die Gabe von DOAK SOLL bei Operationen mit hohem eingriffsbe- | A M
zogenem Blutungsrisiko in Abhangigkeit von der Nierenfunktion fr
>48-96 Stunden unterbrochen werden [3,4].

das Blutungsrisiko kalkulierbar ist.

E60 | Die perioperative Gabe von ASS SOLL fortgesetzt werden, wenn A M

E61 | Bei Operationen mit hohem eingriffshezogenem Blutungsrisiko A M
SOLL die Gabe von ASS 7 Tage prdoperativ abgesetzt werden [3,4].

E62 | Elektive, nicht herz-thorax-chirurgische Operationen SOLLEN um 6 | A ™M
Monate nach elektiver Koronarintervention und 12 Monate nach
akutem Koronarsyndrom und medikamentdser Therapie mit dualer
Thrombozytenaggregationshemmung verschoben werden [3,4].

E63 | Die Unterbrechung der Therapie mit P2Y12- Inhibitoren SOLL vor A 1
elektiven operativen Eingriffen bei Ticagrelor fiir 3—5 Tage,
Clopidogrel fiir 5 Tage und Prasugrel fiir 7 Tage erfolgen [3,4].

DOAK: direkte orale Antikoagulantien.

muss diese Entscheidung individuell
und interdisziplindr abgestimmt werden.
Zwingend ist ein Absetzen vor Eingriffen
in geschlossenen Hohlen (Augenhinter-
kammer, intraspinale und intrazerebrale
Eingriffe) sowie vor riickenmarksnaher
Regionalanasthesie. Auch die periope-
rative Therapie mit ASS muss individuell
erfolgen. Bei Patientinnen und Patienten
mit hohem kardiovaskuldrem Risiko
(rezidivierende Angina pectoris, Zustand
nach akutem Koronarsyndrom, Zustand
nach Koronarintervention mit Stentim-
plantation) sollte die niedrigdosierte
Gabe von ASS nur bei absoluter Kontra-
indikation perioperativ beendet werden
(Ubersicht bei [143]) (Abb. 4).

C.4.4 Psychopharmaka

Die Modifikation der psychiatrischen
Dauermedikation ist im Rahmen der
prdoperativen Risikoevaluation ein wich-
tiger Aspekt. Grundsatzlich gilt, dass
eine bestehende Dauermedikation zur
Behandlung von Psychosen oder neu-
rologischen Erkrankungen perioperativ
fortgefiihrt werden sollte 4. Allerdings
bestehen bei einigen Psychopharmaka
Neben- und Wechselwirkungen, die
perioperativ zu beachten sind. Muss
die psychiatrische Pharmakotherapie
praoperativ abgesetzt werden, kann es
zu einer Reihe von Entzugssyndromen
kommen, die es zu beachten gilt.

C.4.4.1 Trizyklische Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva werden zur
Behandlung von Depressionen und
in der multimodalen Schmerztherapie
eingesetzt. Sie hemmen die Wieder-
aufnahme von Dopamin, Noradrenalin
und Serotonin im Zentralnervensystem
(ZNS) und im peripheren Gewebe.
Vielfaltige Nebenwirkungen konnen
durch die teilweise hemmenden Effekte
an einer Vielzahl anderer Rezeptoren
(z. B. Histamin-, Serotonin- und Nor-
adrenalin-Rezeptoren) entstehen [146,
147]. Beriicksichtigt werden muss, dass
trizyklische Antidepressiva die QT-Zeit
verldngern konnen. Gleichzeitig kann
die Wirkung direkter Sympathomimetika
erh6ht und die von indirekten abge-
schwidcht werden. Dies muss besonders
bei der Verwendung von Lokalanasthe-
tika mit Adrenalinzusatz berticksichtigt

© Andsth Intensivmed 2024;65:240-270 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Abbildung 4

Niedriges Blutungsrisiko Hohes Blutungsrisiko

v

Hohes Thrombembolie-
risiko
e PCl <1 Monat
e ACS <3 Monate
¢ hohes Risiko fiir Stent-

Fortsetzung der dualen

Thrombose

Thrombozyten-
aggregationshemmung

Bridging soll nicht
erwogen werden

Bei zeitkritischen
Operationen: Bridging mit
GPI oder Cangrelor

Eingriff verschieben

Fortsetzung der
ASS-Therapie

v

Unterbrechung
der Therapie mit
P2Y1,-Antagonisten

v

3-5 Tage
5 Tage
7 Tage

Ticagrelor:

Clopidogrel:
Prasugrel:

Prdoperative Empfehlungen zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit dualer Thrombozytenaggregationshemmung (modifiziert nach [3,4]).

Bridging: voriibergehende Umstellung auf Antikoagulantien mit kurzer Halbwertszeit; GPI: Glycoprotein-llb-/-lla-Inhibitoren; PCI: perkutane Koronarinter-

vention; ACS: akutes Koronarsyndrom.

werden. Die Wirkung von Hypnotika,
Opioiden und Inhalationsandsthetika
kann verstarkt werden.

Trizyklische Antidepressiva werden Gber
das CYP450-System (Cytochrom P450)
metabolisiert. Eine Interaktion mit an-
deren Substanzen, die ebenfalls Gber
dieses Enzymsystem metabolisiert wer-
den, kann nicht ausgeschlossen werden
[148]. Eine Dauermedikation sollte pe-
rioperativ fortgefiihrt werden.

C.4.4.2 Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer und Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
und Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer (SNRI) inhibieren die
Wiederaufnahme von Serotonin und/
oder Noradrenalin im prdsynaptischen
Spalt. Die abrupte Beendigung der The-
rapie kann zu Entzugserscheinungen
fihren. Die gleichzeitige Gabe anderer
serotomimetisch wirksamer Substanzen
(z. B. Pethidin, Pentazocin, Tramadol,
Tapentadol, MAO-Hemmer) konnen
zum Serotonin-Syndrom mit gravieren-
den Folgen (Hyperthermie, vegetative
Instabilitit und Bewusstseinsstorungen

bis zum Koma) fiihren [148]. Eine Dau-
ermedikation sollte perioperativ fortge-
fihrt werden.

C.4.4.3 Monoaminooxidase-Hemmer

Monoaminooxidase(MAQO)-Hemmer, die
in die beiden Subtypen MAO-A und
MAO-B unterteilt werden, erhohen
ebenfalls die Konzentration von Mono-
aminen im synaptischen Spalt. Je nach
Wirkstoff erfolgt eine selektive oder
nichtselektive und reversible oder nicht-
reversible Hemmung. Substanzen der
1. Generation (z. B. Tranylcypromin)
wirken nicht selektiv und irreversibel
auf MAO-A und MAO-B. Substanzen
der 2. Generation wirken selektiv und
irreversibel (Clorgylin auf MAO-A und
Deprenyl auf MAO-B) und Substanzen
der 3. Generation selektiv und rever-
sibel (z. B. Moclobemid auf MAO-A).
Unter der Therapie mit MAO-Hemmern
kommt es zu zahlreichen pharmakologi-
schen Interaktionen: Indirekt wirkende
Sympathomimetika kénnen schwer be-
herrschbare hypertensive Krisen durch
die Freisetzung von Noradrenalin her-
vorrufen. Die Applikation von Pethidin
und Tramadol kann zu einem Typ-I-
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Serotonin-Syndrom fithren [149]. Die
CYP450-Inhibition kann eine verldngerte
Wirkung von Opioiden zur Folge haben.
Die aktuelle Studienlage hinsichtlich
der prdoperativen Nutzung von MAO-
Inhibitoren ist nicht eindeutig und
vereinzelt wird das Absetzen als nicht
mehr zwingend erforderlich gesehen
[150]. In anderen Publikationen wird
empfohlen, die Gabe von reversiblen
MAO-Inhibitoren am Vortag des Eingriffs
zu pausieren, um eine Andsthesie sicher
durchfiihren zu konnen. lIrreversible
MAO-Hemmer koénnen im Rahmen
elektiver Eingriffe zwei Wochen vor dem
Eingriff auf reversible MAO-Hemmer
umgestellt werden £6> [145].

C.4.4.4 Lithium

Lithium wird in erster Linie zur Be-
handlung von bipolaren und affektiven
Storungen verwendet. Lithium beein-
flusst die GABAerge und serotonerge
Neurotransmission und kann zu einer
hypothyreoten Stoffwechsellage fiihren.
Da Lithium renal eliminiert wird, muss
perioperativ eine bestehende oder
drohende Verschlechterung der Nieren-
funktion beachtet werden [148]. Lithium
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kann die neuromuskuldre Blockade
verldngern, den Andsthetikabedarf ver-
ringern und zu einer gesteigerten kardia-
len Erregungsbildung und -weiterleitung
flhren. Bei erhohtem Risiko flr eine
Lithium-Retention mit Intoxikation und
akutem Nierenversagen wird empfohlen,
das Medikament 72 Stunden vor einem
operativen Eingriff abzusetzen 66, Ent-
zugserscheinungen durch abruptes Ab-
setzen des Medikamentes sind nicht zu
erwarten [148].

C.4.4.5 Neuroleptika

Neuroleptika sind eine sehr heterogene
Gruppe von Psychopharmaka mit se-
dierenden und antipsychotischen Eigen-
schaften. Sie werden vor allem zur
Therapie von Wahnvorstellungen und
Halluzinationen bei Schizophrenie und
bipolaren Stérungen eingesetzt [148].
Aufgrund des Risikos einer Riickkehr
psychotischer Symptome ist ein peri-
operatives Absetzen nicht gerechtfertigt.
Berticksichtigt werden miissen die po-
tenziell sedierende Wirkung, eine mog-
liche QT-Zeit-Verlangerung sowie ein
al-adrenerg-antagonistischer  Effekt.
Eine Dauermedikation mit Neuroleptika
soll perioperativ fortgefiihrt werden.

C.4.4.6 Antikonvulsiva

Das primdre Therapieziel bei der Epi-
lepsie ist die Anfallsfreiheit oder die
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Reduktion der Anfallsfrequenz auf ein
tolerables Mal. Die prdoperative Ri-
sikoevaluation schlief’t die Anfallskon-
trolle und -frequenz sowie die genaue
Analyse der den Patientinnen und
Patienten bekannten Triggerfaktoren fir
die Epilepsie mit ein. Zur Kontrolle
der Epilepsie kommen Antikonvulsiva
zum Einsatz, die eine Vielzahl anas-
thesierelevanter Nebenwirkungen auf-
weisen, u.a. Blutbildverdnderungen,
Gerinnungsstorungen, Leberfunktions-
storungen, Erregungsleitungsstorungen,
allergische Reaktionen, Ubelkeit und
Erbrechen. Durch die Interaktion der
Antikonvulsiva mit Cytochrom-P450-
Enzymen der Leber kann der Bedarf
an Muskelrelaxanzien und Hypnotika
nach ldngerer Einnahme erhoht sein.
In der prdoperativen Evaluation kann
die Bestimmung der exakten Spiegel
der Antikonvulsiva im Blut erforderlich
sein. Die antikonvulsive Dauermedi-
kation soll im therapeutischen Bereich
perioperativ fortgefiihrt werden 7. Anti-
konvulsiva werden auch regelmilig zur
Behandlung neuropathischer Schmerzen
genutzt. Pregabalin ist ein zugelassenes
Medikament bei Angststorungen. Auch
fur diese Indikation sollte die Dauer-
medikation perioperativ fortgefiihrt wer-
den. Gesonderte Aufmerksamkeit er-

Empfehlung C.4.4: Psychopharmaka

Empfehlung Empfehlungsgrad

E64 | Eine Dauermedikation mit Psychopharmaka SOLLTE fortgefiihrt B i
werden.

E65 | Ein Austausch von irreversiblen MAO-Inhibitoren durch reversible | 0 <

MAO-Inhibitoren KANN prdoperativ erfolgen.

pausiert werden.

E66 | Eine Dauermedikation mit Lithium SOLLTE 72 Std. vor Operationen | B i

E67 | Die antikonvulsive Dauermedikation soll im therapeutischen A M
Bereich vor elektiven Eingriffen fortgefiihrt werden.

MAO: Monoaminooxidase.

Empfehlung C.5: Anti-Parkinson-Medikamente

Empfehlung

Empfehlungsgrad

fortgefiihrt werden.

E68 | Die Dauermedikation bei Morbus Parkinson SOLL auch am OP-Tag | A M

fordert die Gabe von Antikonvulsiva
bei neurochirurgischen Eingriffen an
Epilepsie- und Hirntumorpatienten.

C.5 Anti-Parkinson-Medikamente

Bei Patienten mit Morbus Parkinson
werden hdufig Levodopa (L-Dopa),
Dopaminagonisten, MAO-B-Hemmer,
Catechol-O-Methyltransferase(COMT)-
Inhibitoren, N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-
Antagonisten und Anticholinergika ein-
gesetzt.

Diese Medikamente erhéhen die Kon-
zentration bzw. Wirkung von Dopamin
im Gehirn und wirken durch eine direkte
(L-Dopa) oder indirekte (Bromocriptin)
Erhohung von Dopamin oder durch
Hemmung des Abbaus (z. B. Selegilin).
Das Pausieren oder Absetzen der Medi-
kation kann zu Muskelrigiditdt bis hin zu
schweren Parkinsonkrisen mit Schluck-
und Atemproblemen fihren [151].

Die Dauermedikation bei Morbus Par-
kinson soll auch am OP-Tag fortgefiihrt
werden £68. Bei unsicherem Schluckakt
sollte die intraoperative Anlage einer
Magensonde erwogen und die Indika-
tion fiir eine erweiterte postoperative
Uberwachung beriicksichtigt werden
[152,153].

Dopamin-Antagonisten (z. B. Metoclo-
pramid) und Medikamente mit extra-
pyramidal-motorischem Nebenwirkungs-
profil (z. B. Droperidol, HT3-Antagonis-
ten) sollen bei diesen Patientinnen und
Patienten vermieden werden.

C.6 Kortikosteroide

Patientinnen und Patienten, die sich ei-
ner Kortikosteroid-Dauermedikation (>5
Tage) unterziehen missen, unterliegen
einem von Dosis und Applikationsart
abhdngigen Risiko zur Entwicklung einer
inaddquaten Cortisolproduktion [154].
Kasuistische Berichte postulieren einen
— letztendlich nicht sicher belegten -
Zusammenhang zwischen einem Corti-
solmangel und einer intraoperativen Hy-
potension bzw. einem Schockgeschehen
[154,155]. Die Steroiddauermedikation
sollte daher prdoperativ nicht pausiert
und die Ubliche Steroiddosis auch am
Morgen der Operation eingenommen
werden F69,
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Ob Patientinnen und Patienten mit
einer Steroiddauermedikation unterhalb
der Cushing-Schwellendosis von einer
zusatzlichen Steroid-Gabe profitieren,
ist unklar [156]. Wegen der individuell
sehr unterschiedlichen Reaktionen auf
das operative Trauma und die unter-
schiedliche Suppression der endogenen
Cortisolsynthese durch exogene Steroide
kann auf der Basis von Expertenmeinung
die einmalige Gabe von Steroiden erwo-
gen werden F70. Die Dauermedikation
mit Steroiden sollte am OP-Tag fortge-
flihrt werden. Bei der intraoperativen
Gabe einer Stressdosis wird das Vorge-
hen basierend auf Tabelle 11 empfohlen.

Die Kortikosteroidsubstitution bei hypo-
physdren Eingriffen oder die Steroidgabe
zur Therapie oder Prophylaxe des Hirn-
o6dems bei intrakraniellen Operationen
missen gesondert betrachtet werden.

C.7 Analgetika und Co-Analgetika

Um das Risiko fir eine perioperative
Schmerzverstarkung zu verringern, sol-
Iten Analgetika und Co-Analgetika peri-
operativ nach Moglichkeit weiter gege-
ben werden. Dies gilt insbesondere fiir
gewdhnungsinduzierende Substanzen
(z. B. Opioide und Gabapentinoide) zur
Prophylaxe eines Entzugs. Der Umgang
mit Nichtopioidanalgetika kann der
gemeinsamen interdisziplindaren Emp-
fehlung ,Perioperative Schmerztherapie
mit Nichtopioidanalgetika” entnommen
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werden [157]. Die Verwendung regiona-
ler oder patientenkontrollierter Analge-
sieverfahren (PCA) soll bericksichtigt
werden.

Bei Vormedikation mit dem Partialanta-
gonisten Buprenorphin (Wirkung: ago-
nistisch am p-Rezeptor, antagonistisch
am k-Rezeptor) sollte die perioperative
Gabe fortgefiihrt werden. Bei bereits
vorbestehenden Behandlungen mit
transdermalen Systemen (Fentanyl, Bu-
prenorphin) ist eine individualisierte
Therapieempfehlung zu beriicksichti-
gen. In der Regel kann die analgetische
Therapie mit transdermalen Systemen
fortgefiihrt werden. Bei operativen Ein-
griffen, die die Resorption des Opioids
aus dem subkutanen Fettgewebe stark
beeinflussen (z. B. bei Eingriffen mit
starken Volumenverschiebungen, Hyper-
oder Hypoperfusion der Haut) sollten
individualisierte Therapieliberlegungen
erfolgen. Fiir eine Opioidrotation oder
Umstellung auf einen alternativen Ap-
plikationsweg ist zu berticksichtigen,
dass nach Entfernen des transdermalen
Systems je nach Wirkstoff und Dosis fiir
weitere 12 bis 24 Stunden therapeuti-
sche Wirkspiegel zu erwarten sind.

Co-Analgetika wie Antidepressiva, Ga-
bapentinoide oder orale Cannabinoide
sollten perioperativ weitergegeben wer-
den. Inhalative medizinische Cannabi-
noide sollten einer individualisierten
Betrachtung unterzogen werden.

Empfehlung C.6: Kortikosteroide

Empfehlung Empfehlungsgrad

E69 | Eine Dauermedikation mit Kortikosteroiden SOLLTE fortgefiihrt wer- | B f
den.

E70 | Patientlnnen mit einer Kortikosteroid-Dauermedikation KONNEN 0 <
perioperativ zusatzlich eine Cortisonsubstitution erhalten.

Tabelle 11
Praoperative Therapie mit Kortikosteroiden.

Kleine operative Eingriffe

25 mg Hydrocortison

prdoperativ 24 Std.

Mittlere operative Eingriffe GroRe operative Eingriffe

100 mg Hydrocortison/

100 mg Hydrocortison/24 Std.
50 mg Hydrocortison/24 Std. (Tag 2)
25 mg Hydrocortison/24 Std. (Tag 3)
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C.8 Opioidabhangigkeit und
Substanzen zur Behandlung von
Substanzabhingigkeit

Zur Reduktion des Suchtdrucks, der
sozialen lIsolation und dem Vermeiden
von Folgeschdaden werden ca. 50 %
der Heroinabhdngigen substituiert. Die
hdufigsten Substanzen sind derzeit Le-
vomethadon, Methadon, Buprenorphin
und Morphin. Die Substitutionsbehand-
lung soll perioperativ fortgesetzt werden.
AusschlieRlich nach Riicksprache mit
dem Substitutionsmediziner sollte bei
verstarktem Suchtdruck die Substitu-
tionsdosis angepasst werden.

Eine individualisierte Betrachtung erfor-
dert die bereits prdoperativ vorbeste-
hende Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Naltrexon, einem
oralen Opioidantagonisten am p- und
k-Opioidrezeptor. Bei elektiven Eingrif-
fen sollte prdoperativ die Behandlung
bereits mehrere Tage vor der Operation
beendet werden. Eine enge Absprache
mit der primir behandelnden Arztin
bzw. dem primdr behandelnden Arzt
sollte in Betracht gezogen werden.

Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur pra-
operativen Evaluierung von erwachse-
nen Patientinnen und Patienten vor elek-
tiven, nicht herz-thorax-chirurgischen
Operationen stellen fachiibergreifende
Empfehlungen dar, die ein strukturiertes
und gemeinsames Vorgehen ermdglichen
und die Qualitdt der Behandlung von
Patientinnen und Patienten verbessern
sollen. lhr Ziel ist es, durch transparente
und verbindliche Absprachen eine hohe
Patientinnen- und Patientenorientierung
unter Vermeidung unndtiger Voruntersu-
chungen zu gewahrleisten, praoperative
Untersuchungsabldufe zu verkiirzen so-
wie letztlich Kosten zu reduzieren. Dies
bedeutet jedoch auch, dass fiir einzelne
Patientinnen und Patienten individuelle
Konzepte erstellt werden missen.

Die vorliegenden gemeinsamen Emp-
fehlungen der DGAI, DGCH sowie der
DGIM spiegeln den gegenwadrtigen
Kenntnisstand, aber auch die Meinun-
gen von Experten wider, da nicht fir jede
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Fragestellung wissenschaftliche Evidenz
besteht. Daher wird eine regelmafige
Uberpriifung und Aktualisierung der
Empfehlungen erfolgen, sobald sich ge-
sicherte neue Erkenntnisse ergeben.
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