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Praambel

Die vorliegenden Empfehlungen richten
sich an alle Berufsgruppen, die in der pra-
operativen Betreuung von Patientinnen
und Patienten, die sich einem elektiven,
nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriff un-
terziehen miissen, beteiligt sind. Ziel ist es,
die standardisierte und Evidenz-basierte
prdoperative Evaluation dieser Patientin-
nen und Patienten zu vereinfachen und die
perioperative Morbiditdt und Letalitdt zu
senken. Die Empfehlungen beinhalten die
allgemeinen Prinzipien der prdoperativen
Evaluation (Teil A), die erweiterte Diag-
nostik (Teil B) sowie den praoperativen
Umgang mit Dauermedikationen (Teil C).
Es handelt sich um eine Uberarbeitung
und Aktualisierung der erstmals im Jahre
2010 publizierten und 2017 Uberarbeite-
ten Empfehlungen der wissenschaftlichen
Deutschen Fachgesellschaften der Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI),
Chirurgie (DGCH) und Innere Medizin
(DGIM) ([1, 2]; B Infobox 1), die seither
im deutschsprachigen Raum eine gute
Durchdringung und Akzeptanz erfahren
haben [3, 4]. Gleichzeitig finden die ak-
tualisierten Leitlinien der Europdischen

Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zur
prdoperativen kardiovaskuldren Evaluati-
on von Patientinnen und Patienten vor
nicht-kardiovaskuldren operativen Eingrif-
fen sowie die ESAIC Empfehlungen zum
Einsatz kardialer Biomarker in der praope-
rativen Risikoevaluation Beriicksichtigung
[5-7].

Konsensuseinstufung

Die Empfehlungen wurden als Experten-
konsens der Expertengruppe beschlossen
und sollen die Entscheidungen fiir ein ziel-
gerichtetes praoperatives Managementim
klinischen Alltag erleichtern. Auch wenn
im Einzelfall keine zweifelsfreie, belast-
bare Evidenz aus prospektiven klinischen
Studien vorliegt, wird basierend auf den
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Zusammenfassung

verfligbaren Daten zwischen drei Empfeh-
lungsgraden unterschieden, deren unter-
schiedliche Starke durch die Formulierun-
gen ,soll’, ,sollte” und ,kann” ausgedriickt
wird (B Tab. 1).

A. Allgemeine Prinzipien

Die Zahl dervollstationdren Operationenin
Krankenhdusern in Deutschland istim Zeit-
raum von 2005 bis 2021 von 12,1 Mio. auf
15,8 Mio. gestiegen [8]. Hierbei entfallen
85 % der grof3en Operationen auf elektive,
nicht herz-thoraxchirurgische Eingriffe.
Die praoperative Risikoevaluation um-
fasst das durch die Art des operativen
Eingriffs bedingte Risiko sowie das pati-
entinnen- und patientenbezogene Risiko.
Das durch den chirurgischen Eingriff indu-
zierte Risiko ist abhdngig von Art, Dauer
und Dringlichkeit der Operation. Das pati-
entinnen- und patientenbezogene Risiko
einer Operation ist abhdngig vom Alter
und relevanten Komorbiditdaten des Pa-

Diese Empfehlung wird parallel in den Zeit-
schriften A&l und in Die Anaesthesiologie
veréffentlicht.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden
Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeu-
tischenVerfahren,immernurdem Wissensstand
zum Zeitpunkt der Drucklegung der Empfeh-
lung entsprechen kénnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und
der Auswahl sowie Dosierung von Medikamen-
ten wurde die groBtmagliche Sorgfalt beachtet.
Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir
jede diagnostische und therapeutische Appli-
kation, Medikation und Dosierung. Jede in der
Empfehlung beschriebene Entscheidung erfor-
dert eine individuelle Nutzen-Risiko-Analyse
unter Beachtung anamnestischer Angaben und
klinischer Symptome.In dieser Empfehlungsind
eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Wa-
rennamen) nicht besonders kenntlich gemacht.
Eskannalsoaus dem Fehlen eines entsprechen-
den Hinweises nicht geschlossen werden, dass
essichumeinenfreien Warennamen handelt.
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Schliisselworter

Risiko - Dauermedikation

Die 70 Empfehlungen fassen den aktuellen Stand der préoperativen Risikoevaluation
von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchi-
rurgischen Eingriffen zusammen. Basierend auf den gemeinsamen Publikationen

der deutschen wissenschaftlichen Fachgesellschaften fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), Chirurgie (DGCH) und Innere Medizin (DGIM), die erstmals

im Jahr 2010 publiziert und 2017 aktualisiert wurden, sowie der 2022 publizierten
europadischen Leitlinie zur praoperativen kardialen Risikoevaluation, findet eine
umfassende Neubewertung der Empfehlungen unter Berlicksichtigung neuer
Erkenntnisse, der aktuellen Literatur sowie aktueller Leitlinien internationaler
Fachgesellschaften statt. Die liberarbeiteten, fachiibergreifenden Empfehlungen sollen
ein strukturiertes und gemeinsames Vorgehen in der praoperativen Evaluation der
Patientinnen und Patienten ermdglichen. Ziel ist es, eine fiir die Patientin und den
Patienten individualisierte Vorbereitung vor dem operativen Eingriff sicherzustellen
und hierdurch die Patientinnen- und Patientensicherheit zu erhohen. Unter Beriick-
sichtigung eingriffs- und patientinnen- und patientenspezifischer Faktoren, die in

der praoperativen Risikoevaluation unabdingbar sind, soll das perioperative Risiko

fiir die Patientin und den Patienten minimiert und die Sicherheit erhdht werden.

Die Handlungsempfehlungen sind unter ,Allgemeine Prinzipien (A)*, ,Erweiterte
Diagnostik (B)” und dem ,Prdaoperativen Umgang mit der Dauermedikation (C)”
zusammengefasst. Erstmals wurde in den vorliegenden Empfehlungen eine Wertung
der EinzelmaBnahmen hinsichtlich ihrer klinischen Relevanz gegeben. Durch eine
gemeinsame und transparente Absprache sollen eine hohe Patientinnen- und
Patientenorientierung unter Vermeidung unnétiger Voruntersuchungen gewahrleistet,
praoperative Untersuchungsablaufe verkiirzt sowie letztlich Kosten eingespart
werden. Die gemeinsamen Empfehlungen von DGAI, DGCH und DGIM spiegeln den
gegenwartigen Kenntnisstand sowie die Meinung von Experten wider. Die Empfehlung
ersetzt nicht die individualisierte Entscheidung zwischen Patientin und Patient und
Arztin und Arzt (iber die beste prioperative Strategie und Behandlung.

Praoperative Evaluation - Kardiales Risiko - Perioperatives Risiko - Zerebrales Risiko - Pulmonales

tienten. Zur korrekten Einschatzung des
perioperativen Risikos der Patientin bzw.
des Patienten soll eine praoperative Eva-
luation rechtzeitig und in ausreichendem
Abstand zum operativen Eingriff erfolgen,
so dass die Patientin oder der Patientin Ru-
he und reflektiert liber seine Einwilligung
entscheiden kann[3, 4]. Im BGH-Urteil vom
20. Dezember 2022 (BGB § 630e Abs. 2 S. 1
Nr. 2) wird hierzu festgehalten, dass ,der
Patient vor dem beabsichtigten Eingriff so
rechtzeitig aufgeklart werden muss, dass
er durch hinreichende Abwdgung der fir
und gegen den Eingriff sprechenden Griin-
de seine Entscheidungsfreiheit und damit
sein Selbstbestimmungsrecht in angemes-
sener Weise wahrnehmen kann. Die Be-
stimmung sieht keine vor der Einwilligung
einzuhaltende ,Sperrfrist’ vor, deren Nicht-
einhaltung zur Unwirksamkeit der Einwilli-
gung fiihren wiirde; sie enthdlt kein Erfor-
dernis, wonach zwischen Aufklarung und
Einwilligung ein bestimmter Zeitraum lie-
gen miisste. Zu welchem konkreten Zeit-

punkt ein Patient nach ordnungsgemafer
- insbesondere rechtzeitiger — Aufklarung
seine Entscheidung iiber die Erteilung oder
Versagung seiner Einwilligung trifft, ist sei-
ne Sache. Sieht er sich bereits nach dem
Aufklarungsgesprach zu einer wohliiber-
legten Entscheidung in der Lage, ist es
sein gutes Recht, die Einwilligung sofort
zu erteilen. Wiinscht er dagegen noch eine
Bedenkzeit, so kann von ihm grundsatzlich
erwartet werden, dass er dies gegeniiber
dem 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 Pa-
tientin oder des Patienten in angemesse-
ner Weise gewahrt werden (Birgerliches
Gesetzbuch (BGB) § 630e Abs.2S. 1 Nr. 2).
Gleichzeitig soll es bei ausreichendem Ab-
stand auch mdglich sein, die Patientin oder
den Patienten bestmdglich auf den elekti-
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Tab.1 Konsensuseinstufung
Beschreibung Empfeh- | Empfeh-
Empfehlung | Symbol Empfehlung gegen eine | Symbol lungs- lungs-
[Farbco- [Farbco- MaBnahme [Farbco- | stérke grad
dierung] dierung] [Farbcodierung] dierung]
,Soll” i ,Soll nicht” Uy Starke A
[dunkles Griin] | [dunkles [dunkles Rot] [dunkles Empfeh-

Griin] Rot] lung
LSollte” ,Sollte nicht” J Empfeh- | B
[helles Griin] [helles Griin] | [Orange] [Orange] lung
»Kann“/,ist <= »Kann verzichtet wer- < Emp- 0
unklar” [Gelb] den”/,ist unklar” [Gelb] fehlung
[Gelb] [Gelb] offen
Die angegebene Farbcodierung gilt fiir die @ Abb. 1-4.

ven Eingriff vorzubereiten. Die jeweils gel-
tende Rechtsprechung ist zu beachten.
Bei verschobenen elektiven Eingrif-
fen und diagnostischen interventionellen
Verfahren muss die Wiederholung der Auf-
klarung und der Einwilligungserklarung
beriicksichtigt werden. Grundsatzlich gilt:
Je ldnger die urspriingliche Aufkldrung
zuriickliegt, desto umfangreicher muss
auch die erneute Aufkldrung der Patientin
oder des Patienten erfolgen. Durch ein
Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) kann
von einer Wirksamkeit der Einwilligung
bis zu 6 Wochen zwischen Aufklarung
und Eingriff ausgegangen werden (BGH-
Urteil vom 28. Januar 2014, Az: VI ZR
143/13). Der BGH trifft in vorgenannter
Entscheidung allerdings keine Beschran-
kung auf ausschlieBlich 6 Wochen. Auch
wenn die Rechtsprechung bislang keine
konkreten Verfallsfristen vorgibt, sollte
eine Aufklarung, die langer als drei Mona-
te zurlickliegt, kritisch bewertet werden
[9]. Wurde die Patientin oder der Patient
jedoch mehr als sechs Monate vor dem
Eingriff aufgekldrt, muss eine vollstdndig
neue Aufklarung erfolgen (OLG Dresden,
Beschluss vom 15. November 2016 - 4U
57/16).Grundsatzlich gilt, dass eine wirksa-
me Einwilligung erneut eingeholt werden
muss, wenn sich im Zeitraum zwischen
der erstmaligen Aufkldrung und nun ge-
plantem OP-Tag in der Zwischenzeit neue
Erkenntnisse ergeben haben, die zu einer
verdnderten  Risiko-/Nutzenbeurteilung
fiihren. Falls die Patientin oder der Patient
weitere Fragen oder keine ausreichende
Erinnerung mehr an die Aufkldarung zu
dem geplanten Eingriff hat, sollte eben-
falls eine erneute Einwilligung eingeholt
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werden. Diese Umstdnde zu prifen ist
hierbei Aufgabe des Arztes.

A.1 Praoperative Evaluation

A.1.1 Allgemeines patientinnen-
und patientenbezogenes Risiko

Das patientinnen- und patientenbezogene
Risiko wird durch das Alter, kardiovasku-
ldre Risikofaktoren oder akute Erkrankun-
gen und/oder Komorbiditaten bestimmt.
Die hierbei erhobenen Befunde sind fiir die
Wahldes Anésthesieverfahrens und die an-
asthesiologische Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten von herausragender
Bedeutung.

A.1.1.1 Anamnese und korperliche Un-
tersuchung. Voraussetzung zur Beurtei-
lung des Risikos sind die praoperativ ak-
kurat durchgefiihrte Anamnese und kor-
perliche Untersuchung (Empfehlung 1) .
Dies schlief3t eine Blutungsanamnese (vgl.
A.2.1) sowie die Selbsteinschdtzung der
korperlichen Belastbarkeit durch die Pati-
entin bzw. den Patienten ein.

Die praoperative Evaluation sollte zum
gleichen Zeitpunkt mit der chirurgischen
Aufklarung erfolgen £2, Hierdurch kénnen
Patientinnen und Patienten mit einer fiir
die Operation oder Andsthesie relevanten
Erkrankung oder Vormedikation (z.B. kar-
diovaskuldre oder pulmonale Medikation,
Antikoagulation, Analgetika wie insbeson-
dere Opioide) bereits prdoperativ erkannt
und fiir den operativen oder diagnosti-
schen Eingriff optimal vorbereitet werden.

Zu einer addquaten anasthesiologi-
schen korperlichen Untersuchung gehdrt
insbesondere 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 flir invasive Katheter bzw.
fiir regionalanasthesiologische Verfahren.
Anamnese und Untersuchung sollten
nach einem standardisierten Schema er-
folgen. Weiterfiihrende Untersuchungen
sind nicht erforderlich, falls sich keine
relevanten, das perioperative Vorgehen
beeinflussende Vorerkrankungen erkannt
werden.

A.1.1.2 Patientinnen und Patienten oh-
ne kardiovaskuldre Begleiterkrankun-
gen oder Risikofaktoren. Patientinnen
und Patienten die keine Zeichen, Sympto-
me oder Anamnese fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen oder Risiken haben, kdnnen
bei niedrigem oder mittlerem eingriffsbe-
zogenem Risiko ohne weitere prdaoperati-
ve Risikoeinschatzung andsthesiologisch
behandelt werden. Vor Operationen mit
hohem eingriffsbezogenen Risiko kann bei
Patientinnen und Patienten Uber 45 Jahre
die Anfertigung eines EKG und die Bestim-
mung von kardialen Biomarkern erwogen
werden (B Abb. 1). Patientinnen und Pati-
enten ohne Zeichen oder Symptome einer
kardiovaskuldren Risikoerkrankung, aber
mit einer familidgren Disposition fiir das
Auftreten von Kardiomyopathien sollen
bereits praoperativ ein EKG und eine echo-
kardiographische Diagnostik erhalten ([5,
6, 10]; @ Abb. 1).

A.1.1.3 Patientinnen und Patienten mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren. Pati-
entinnen und Patienten mit kardiovaskuld-
ren Risikofaktoren (z.B. Dyslipidamie, arte-
rielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipo-
sitas, Rauchen) haben ein erhohtes Risiko
fiir eine nicht diagnostizierte kardiovasku-
lare Erkrankung und perioperative Kom-
plikationen [11, 12]. Bei Operationen mit
mittlerem und hohem eingriffsbezogenen
Risiko sollte eine erweiterte prdoperative
Risikoevaluation (EKG, Kardiale Biomarker)
durchgefiihrt werden [5, 6]. Die korperli-
che Belastbarkeit kann, basierend auf der
Méglichkeit zur Bewdltigung von 2 Trep-
pen-Etagen, erhoben werden (@ Abb. 1).

A.1.1.4 Patientinnen und Patienten mit
manifesten kardiovaskuldren Erkran-
kungen. Operationen bei Patientinnen
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elektive, nicht herz-thoraxchirurgische
Eingriffe

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

niedriges mittleres hohes
eingriffsbezogenes eingriffsbezogenes eingriffsbezogenes
Risiko Risiko Risiko

Patienten < 65 Jahren ohne

kein weiteres kein weiteres Patienten >45 Jahren:

kardlovaskulare? I?eglelterkrankungen praoperatives Assessment praoperatives Assessment EKG und Biomarker
oder Risikofaktoren
Patienten > 65 Jahre oder mit kein weiteres B L o ibes 1S e Eflo i

kardiovaskularen Risikofaktoren praoperatives Assessment

korperliche Belastbarkeit korperliche Belastbarkeit

EKG und Biomarker EKG und Biomarker

kein weiteres
praoperatives Assessment

Patienten mit kardiovaskularer

Erkrankung

korperliche Belastbarkeit korperliche Belastbarkeit

Biomarker: Hs-cTnT/l und/oder BNP/NT-proBNP; kdrperliche Belastbarkeit: basierend auf dem Duke ActivityStatus Index (DASI) oder der Mdglichkeit zur
Bewiltigung von 2 Treppen-Etagen. Farbcodierung: siehe Tabelle 1

Abb. 1 A Praoperative Risikoevaluation von Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Ein-
griffen. (Modifiziert nach [5, 6, 10]. Biomarker: Hs-cTn T/l und/oder BNP/NT-proBNP; kdrperliche Belastbarkeit: basierend auf
dem Duke Activity Status Index (DASI) oder der Méglichkeit zur Bewdltigung von 2 Treppen-Etagen).

und Patienten mit manifesten kardio-
vaskuldren Erkrankungen kdnnen die
perioperative Mortalitdt erhéhen. Diese
Eingriffe sollten grundsatzlich erst nach
einer differenzierten kardiovaskuldren Ri-
sikoabklarung unter Berlicksichtigung des
kardiovaskularen Risikos, Art des chirur-
gischen Eingriffs und der Dringlichkeit
der elektiven Operation erfolgen. Die
Evaluation kann eine invasive oder nicht-
invasive Diagnostik sowie therapeutische
Interventionen vor dem elektiven Eingriff
beinhalten. Bei einem akuten Koronar-
syndrom sollen die aktuellen Leitlinien
zur Behandlung von Patientinnen und
Patienten im nicht-operativen Bereich zur
Anwendung kommen. Bei Operationen
mit mittlerem und hohem eingriffsbe-
zogenen Risiko sollte eine erweiterte
prdoperative Risikoevaluation (EKG, Kar-
diale Biomarker) durchgefiihrt werden
([5, 6, 13, 14]; @ADbb. 1). Das geeignete
Vorgehen erfordert eine interdisziplindre
Absprache.
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A.1.1.5 Frailty. Die Altersgebrechlichkeit
(Frailty) ist die Entitat, die am starksten
mit postoperativen Komplikationen, Mor-
biditdt und Letalitat assoziiert ist [15]. Bei
betroffenen Patientinnen und Patienten
ist wegen des hohen Risikos ein adjustier-
tes perioperatives Management indiziert.
Die prdoperative Evaluation alterer Pati-
entinnen und Patienten (>70 Jahre), die
sich einer Operation mit mittlerem oder
hohem eingriffsbezogenen Risiko unter-
ziehen, kann durch ein Frailty Screening
erganzt werden B [5, 6].

Frailty kumuliert mehrere Alters-asso-
ziierte perioperative Risikofaktoren zu ei-
nem Gesamtrisiko, das Aufschluss tiberden
funktionellen Status und die Vulnerabilitat
alterer Menschen gibt und dem ,biologi-
schen”Alter eines Individuums am ehesten
entspricht. Hierzu konnen z.B. die Clinical
Frailty Scale oder der Risk Analysis Index
(RAI-C) erhoben werden [16].

Das erhdhte perioperative Risiko sollte
im Rahmen von partizipativer Entschei-
dungsfindung bereits bei der Indikati-

onsstellung zur Operation berlicksichtigt
werden B4 Ein perioperatives Behand-
lungskonzept fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit Frailty sollte besonderen
Wert auf prédhabilitative Elemente (z.B.
prdoperative Erndhrungssubstitution bei
Mangelerndhrung, praoperatives Atem-
training) und Delirpravention legen (u.a.
Aufkldrung von Patientinnen und Patien-
ten, Einbindung von Angehdrigen, Fast-
track-Konzepte, Neuromonitoring zur Ver-
meidung zu tiefer Narkose). Der periope-
rative Umgang mit dieser Patientinnen-
und Patientengruppe sollte darauf abzie-
len, Komplikationen vorzubeugen (u.a.
Vermeidung von potenziell inaddquater
Medikation, Vermeidung unnétiger Niich-
ternheit/Dehydratation, Friihmobilisation)
[17]. Eine Sensibilisierung des medizini-
schen Personals fiir die Bedeutung und
den Umgang mit Frailty ist hierfiir Vor-
aussetzung ¥ (@ Tab. 2).



Tab.2 Empfehlung A.1: Praoperative Evaluation

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E1 Alle PatientInnen zur praoperativen Evaluation vor elektiven Ein- A it

ten.

griffen SOLLEN eine akkurate Anamnese und kérperliche Untersu-
chung einschlieBlich der Auskultation von Herz und Lunge erhal-

E2 Die praoperative Evaluation SOLLTE zum gleichen Zeitpunkt mit der | B f

chirurgischen Aufklérung erfolgen [5, 6].

E3 Bei Patientlnnen tiber 70 Jahren KANN Frailty praoperativ bei Ein- 0 =

werden [5, 6].

griffen mit mittlerem und hohem eingriffsbezogenem Risiko erfasst

E4 Patientlnnen mit Frailty bendtigen ein adjustiertes perioperatives B f

Management, in dem partizipative Entscheidungsfindung, Prahabi-
litation und Delirprévention eine vorrangige Rolle spielen SOLLTEN.

E5 Medizinisches Personal SOLLTE hinsichtlich der Bedeutung von B )

werden.

Frailty und liber entsprechende Behandlungskonzepte geschult

Tab.3 Kardiovaskulare Morbiditdt und Letalitat* — eingriffsbezogenes Risiko. (Modifiziert nach

156,101

Niedriges eingriffs-
bezogenes Risiko
(<1%)

Mittleres eingriffsbezoge-
nes Risiko (1-5 %)

Hohes eingriffsbezogenes Risiko
(>5%)

Chirurgie oberflachli-
cher Strukturen

Chirurgie intraperitonealer
Organe

Chirurgie der Aorta und groBer Gefal3e

Chirurgie der Zdhne

Karotis-Endarterektomie —
symptomatisch und asym-
ptomatisch

Offene peripherarterielle GefaB3eingrif-
fe und Amputationen an der unteren
Extremitat

Chirurgie der Schild-
driise

Karotis-Stenting — asympto-
matisch

Karotis-Stenting — symptomatisch

Chirurgie des Auges

Endovaskulare Aortenchirur-
gie

Gefal3-Revaskularisationen oder Ampu-
tationen der Extremitdten

Plastisch-rekonstruk-
tive Chirurgie

Chirurgie intraperitonealer
Organe

Chirurgie des Duodenums oder Pankreas

Chirurgie der Mam-
ma

GroRe orthopadische- und
Wirbelsaulenchirurgie

Chirurgie bei Darmperforationen

Kleine gynékologi-
sche Chirurgie

Grof3e urologische und
gynédkologische Chirurgie

Chirurgie der Nebenniere

Kleine gynékologi-
sche Chirurgie

Nierentransplantation

Chirurgie der Leber oder Gallengénge

Kleine gynékologi-
sche Chirurgie

Kleine intrathorakale Chirur-
gie

Osophagektomie

Peripher arterielle Angio-
plastie

Chirurgie der Nebenniere

Zystektomie (total)

Pneumonektomie (VATS oder offene
Chirurgie)

Leber-/Lungentransplantation

Totale Zystektomie

VATS video-assisted thoracoscopic surgery
* Kardiovaskuldres Risiko fiir Tod, Myokardinfarkt oder Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

A.1.2 Allgemeines eingriffsbezoge-
nes Risiko

Das eingriffsbezogene Risiko beriicksich-
tigt die Art, Dauer und Dringlichkeit des
chirurgischen Eingriffs und bezieht sich
in den meisten Studien auf ein 30 Tage
Risiko fiir Tod durch kardiovaskuldre Er-
krankungen, Myokardinfarkt oder Schlag-
anfall [18]. Basierend auf der Art des Ein-
griffs oder der Intervention wird das Risi-
ko mit einem niedrigen (< 1%), mittleren
(1-5%) oder hohen eingriffsbezogenen Ri-
siko (> 5 %) klassifiziert (siehe @ Tab. 3). Ne-
ben dem eingriffsbezogenem Risiko kdn-
nen durch Kombination mit einfach zu
erhebenden Parametern-, wie ASA-Klassi-
fikation, Dringlichkeit des Eingriffs, chirur-
gisches Risiko [19] oder mit Parametern
wie Alter, kardiovaskuldre Begleiterkran-
kungen, Art und Dringlichkeit des Ein-
griffs, Schlaganfall in der Anamnese sowie
Serum-Natrium, Kreatinin und Hamatokrit
[20] Risiko-Indizes ermittelt werden, die
bereits praoperativ eine hohe Vorhersage-
kraft fiir die 30-Tage Letalitét liefern. Die-
se bereits praoperativ durchgefiihrte Er-
hebung kann wichtige Informationen bei
der Planung operativer Eingriffe, Entwick-
lung risikoreduzierender Strategien und
zur Verbesserung der Behandlungsqualitédt
liefern.

A.1.3 Multimodales Perioperatives
Management (mPOM)

A.1.3.1 Prahabilitation. Unter Prahabi-
litationsmalBnahmen werden verschiede-
nelnterventionen (@ Tab.4) zusammenge-
fasst, die den Zustand der Patientin bzw.
des Patienten vor einer Operation optimie-
ren und bereits praoperativ in Erwdgung
gezogen werden konnen € [21]. Interven-
tionen wie ausgewogene Erndhrung, Alko-
hol- und Nikotinkarenz sowie kdrperliche
Aktivitdt sollten als StandardmaBnahmen

vor jeder Operation durchgefiihrt werden
E7

A.1.3.2 Fast Track Chirurgie. Das Prin-
zip der ,Fast Track (FT) Chirurgie” wur-
de 1995 erstmalig bei kolorektalen Re-
sektionen beschrieben und umfasst heu-
te im Rahmen eines ,Multimodalen Pe-
rioperativen Managements (mPOM)” eine
Vielzahl verschiedener Einzelma3nahmen,
die die postoperative Morbiditat und die
Krankenhausverweildauer signifikant sen-
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dalen Perioperativen Managements (mPOM)

Tab.4 Prastationdre und praoperative Interventionsmoglichkeiten im Rahmen eines Multimo-

Prahabilitation

Praoperativ

Patientinneninformation/-edukation

Thromboseprophylaxe

Unterstiitzung bei Alkohol- und Nikotinkarenz

Kurze Niichternheitsphase und Zugang zu
kohlenhydratreichen Drinks

Erndhrungsberatung mit Therapie einer Malnu-
trition, ggfs. Nahrungserganzung

Darmvorbereitung in Abhdngigkeit vom
geplanten Eingriff

Korperliches Training

Sedierende Pramedikation zur Anxiolyse im
Einzelfall in Betracht ziehen

Psychosomatische/psychoonkologische Mitbe-
treuung

Antibiotikaprophylaxe vor Schnitt

Andmiebehandlung

Validierte Risikostratifizierung

Kognitives Training

Anpassung von Analgetika

Tab.5 Empfehlung A.1.3: Multimodales Perioperatives Management (mPOM)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Erwdgung gezogen werden.

E6 Intensivierte PrihabilitationsmaBnahmen KONNEN prioperativ in 0 =

E7 Praoperativ SOLLTEN Nikotin- und Alkoholkarenz, ausgewogene B f
Erndhrung sowie korperliche Aktivitadt empfohlen werden.

zept SOLL prdoperativ begonnen werden.

E8 Ein Fast Track- oder Multimodales Perioperatives Behandlungskon- | A it

ken kénnen [22]. Auch die Behandlungs-
kosten konnten gesenkt werden [23-26].
Ein Multimodales Perioperatives Behand-
lungskonzept soll bereits praoperativ be-
gonnen werden und erfordert die strenge
Adhérenz zu den einzelnen MalBnahmen
E8 [27]. Hierzu zéhlen in der unmittelbar
prdoperativen Phase kurze prdoperative
Niichternheitsphasen, die Antibiotikapro-
phylaxe, die Beschrankung der praopera-
tiven Nahrungs- bzw. Flissigkeitskarenz
auf maximal 6 h bzw. 2 h, der Verzicht auf
Sonden und Katheter sowie in der Vis-
zeralchirurgie die Darmvorbereitung. Eine
detaillierte Darstellung zu diesem Thema
ist in der S3-Leitlinie ,Perioperatives Ma-
nagement bei gastrointestinalen Tumoren
(POMGAT)” zu finden ([28]; @ Tab. 5).

A.1.4 Patientinnen- und
Patienteninformation und
Aufklarung

A.1.4.1 Patientinnen- und Patientenin-
formation. Die koordinierende Rolle der
Anésthesiologin und des Andsthesiologen
zwischen den Fachdisziplinen beriicksich-
tigt die Bediirfnisse der Patientin bzw. des
Patienten. Die Patientin bzw. den Pati-
enten betreffende Behandlungsentschei-
dungen miissen gemeinsam mit dem Be-
handlungsteam und der Patientin bzw.
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dem Patienten getroffen werden. Dieses
Vorgehen fiihrt zu einer hoheren Zufrie-
denheit der Patientin bzw. des Patienten
und verhindert praoperative Konflikte und
Angste. Die Information sollte hierbei nicht
nur in mundlicher, sondern auch in schrift-
licher Form oder unter Hinzuziehung mul-
timedialer Systeme (DVD, interaktive Vi-
deoclips etc.) erfolgen.

Die Privalenz prioperativer Angste vor
chirurgischen Eingriffen variiertin Untersu-
chungen von 27-80% [29] und beeinflusst
direkt das postoperative Outcome der Pa-
tientinnen und Patienten [30]. Die hier-
fiir verantwortlichen Faktoren sind multi-
dimensional und missen individualisiert
erhoben werden.

Zur weiteren Planung des periopera-
tiven Behandlungsablaufes muss die Pa-
tientin bzw. der Patient in die Entschei-
dung iber das Narkoseverfahren und die
perioperative Schmerztherapie mit einbe-
zogen werden [31]. Anderungen in der
prdoperativen Medikation sollen der Pati-
entin bzw. dem Patienten in verbaler und
schriftlicher Weise zur Verfiigung gestellt
werden B,

A.1.4.2 Fernaufklarung. In der Gesetzes-
begriindung zu § 630 e BGB, sog. Pati-
entenrechtegesetz (BT-Drucks. 17/10488

vom 15.08.2012) ist hinterlegt, dass die Pa-
tientenaufklarung in einem personlichen
Gesprach mit dem Behandelnden und
der Moglichkeit zu Riickfragen erfolgen
muss. Die Rechtsprechung des BGH sieht
vor, dass ,die Aufkldrung in einfach gela-
gerten Féllen auch fernmiindlich erfolgen
kann” (BGH 15.06.2010, Az. VI ZR 204,
2009). Gerade im Rahmen der Covid19-
Pandemie wurden neue Verfahren der
Patientinnen- und Patientenaufklarung
entwickelt. Die digitalisierte, rechtskon-
forme und videoassistierte Fernaufklarung
(DRVF) hat sich in den zuriickliegenden
Jahren als neues Verfahren der Patientin-
nen- und Patientenaufkldarung 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 Pa-
tienten. Sie ermdglicht der aufklarenden
Arztin bzw. dem aufkldrenden Arzt, sich
einen Gesamteindruck der Patientin bzw.
des Patienten zu verschaffen und gewisse
Evaluationen (wie z.B. den schwierigen
Atemweg) fernmiindlich durchzufiihren.
Hierfiir kommen ausschlieBlich Patientin-
nen und Patienten in Frage, die sich einem
niedrig-komplexen Routineeingriff unter-
ziehen, die erforderlichen technischen
Méglichkeiten besitzen sowie kognitiv in
der Lage und mit dem Verfahren ein-
verstanden sind E'°. Die novellierte Mus-
terberufsordnung bietet die Moglichkeit
einer ausschlieBlichen Fernbehandlung
[32, 33]. In der Gesetzesbegriindung zum
Digitale-Versorgungs-Gesetz  (DVG; BT-
Drucks. 19/13438 vom 23.09.2019) wird
festgelegt, dass ,das traditionell Gbliche
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 missen. Glei-
ches gilt fiir die Aufklarungspflicht des
Behandelnden gegeniiber dem Patienten
hinsichtlich Art, Umfang, Durchfiihrung,
zu erwartende Folgen und Risiken einer
einwilligungsbediirftigen medizinischen
MaRBnahme”. Die Einfiihrung eines detail-
lierten Konzeptes in Absprache mit den



Tab.6 Empfehlung A.1.4: Patientinnen- und Patienteninformation und Aufklarung

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E9 Individualisierte Anweisungen zur medikamentdsen Therapie fiir A it
Patientinnen SOLLEN préaoperativ in verbaler und schriftlicher Form
erfolgen [5, 6, 10].

fiihren.

E10 | Beieinfachen chirurgischen Eingriffen KANN in Erwdgung gezogen | 0 <
werden, die praoperative Aufklarung als Fernaufklarung durchzu-

Tab.7 Relevante Erkrankungen/Befunde, die das Risiko fiir die Entwicklung schwerwiegender
perioperativer kardiovaskuldrer Ereignisse (MACE) erhdhen. (Modifiziertnach [ 1)

Reduziertekér- | Metabolische Aquivalente (MET) < 4
perliche Belast-
barkeit
Akutes Koro- Myokardinfarkt in der Vorgeschichte
narsyndrom Instabile Angina pectoris
(ACS) Schwere Angina pectoris (CCS lll-1V)
Chronisches
Koronarsyndrom
(CCS)
Dekompensierte | NYHA IV oder aktuelle Symptomverschlechterung oder Erstmanifestation
Herzinsuffizienz
Relevante Herz- | Hochgradige Aortenklappenstenose (mittlerer Gradient >40 mm Hg, AOF
klappenerkran- | <1cm?)
kungen Hochgradige, symptomatische Mitralklappeninsuffizienz
Schwere Mitralklappenstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe bzw.
Zeichen der Herzinsuffizienz)
Signifikante AV-Block II° Typ Mobitz, AV-Block III°
Herzrhythmus- | Symptomatische ventrikuldre Arrhythmie
stérungen Symptomatische Bradykardie/Tachykardie
Extrakardiale Chronische Niereninsuffizienz (Serumkreatinin > 2 mg/dl oder Kreatinin Clea-
Risikofaktoren rence <60 ml/min/1,73m?)
Vorgeschichte eines zerebralen Ereignisses oder einer transitorischen
ischdmischen Attacke
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus
Eingeschrankte Lungenfunktion
Adipositas (BMI > 30 kg/m?)
Andmie (Frauen Hb < 12 g/dl; Ménner Hb <13 g/dI) [35]

Rechtsabteilungen des Krankenhaustra-
gers wird hierbei empfohlen (@ Tab. 6).

A.2 Einschatzung des perioperativen

Risikos

MACE”) sind im Wesentlichen 4 Faktoren

ausschlaggebend:

a. Vorliegen einer akuten symptomati-
schen Herzerkrankung

b. das kardiovaskuldre Risikoprofil der
Patientin bzw. des Patienten

Perioperative Komplikationen kénnen vor
allem das Herz-Kreislauf-, das respiratori-
sche und das zerebrale System betreffen.
Dieses individuelle Risiko soll bereits pra-
operativ abgeschatzt werden.

A.2.1 Perioperatives kardiovaskula-
res Risiko

In der Abschdtzung des perioperativen
kardialen Risikos fiir die Entwicklung ei-
nes schwerwiegenden kardiovaskuldren
Ereignisses (,major adverse cardiac event;

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 Entwicklung schwer-
wiegender perioperativer kardiovaskularer
Ereignisse erhdhen, sind in @ Tab. 7 auf-
gelistet und sollen vor einem elektiven
Eingriff ausgeschlossen werden £,

Verschiedene Scores stehen zur Verfi-
gung, mit denen das Risiko der Entwick-
lung eines MACE praoperativ ermittelt wer-
den kann. Aufgrund der leichten Anwend-
barkeit und der guten Validierung sollte zur
Abschdtzung des kardialen Risikos bevor-
zugt der Revised Cardiac Risk Index (RCRI)
nach Lee [36] eingesetzt werden (siehe
@ Tab. 8), der auch die Parameter enthilt,
welche als ,Risikofaktoren” oftmals in Al-
gorithmen Verwendung finden £'2,

Die korperliche Belastbarkeit ist ein re-
levanter prognostischer Faktor fiir das Risi-
ko postoperativer Komplikationen bei gro-
Ben, elektiven nicht-herzchirurgischenEin-
griffen, einschlieBlich pulmonaleroderkar-
dialer Komplikationen und Tod nach 30 Ta-
gen [37]. Aus diesem Grund sollen die re-
duzierte korperliche Belastbarkeit und bei
Uiber 65-jahrigen Patientinnen und Pati-
enten auch eine chronische Niereninsuf-
fizienz oder Andamie vor elektiven Eingrif-
fen ausgeschlossen werden E'3, Um den
Energieverbrauch verschiedener kérperli-
cher Aktivitdten vergleichen zu kénnen,
wurde bisher die korperliche Belastbarkeit
mit Hilfe von metabolischen Aquivalenten
(metabolic equivalent of task, MET) quanti-
fiziert. Auf Grund neuer Daten [38] wird die
differenzierte Quantifizierung von meta-
bolischen Aquivalenten durch die subjek-
tive Selbsteinschatzung der Belastbarkeit
durch die Patientinnen und Patienten er-
setzt. Dies entspricht der anamnestischen
Frage nach der Moglichkeit zur Bewalti-
gung von 2 Treppen-Etagen, wobei in vor-
angegangenen Studien jede Treppe aus
18-21 Stufen unterschiedlicher Hohe be-
stand 14 [37, 39, 40]. Diese korperliche
Aktivitat entspricht einer metabolischen
Rate von >4 Metabolischen Aquivalenten
und ist in Studien mit postoperativen kar-
dialen und pulmonalen Komplikationen
sowie der 30 Tage Letalitdt assoziiert [37].
Diese Selbsteinschatzung der Belastbar-
keit ist vor allem bei Eingriffen mit mitt-
lerem und hohem Risiko zu nutzen. Der
Test kann aber die funktionellen aeroben
und anaeroben Kapazitdten und Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten, die
fiir einen operativen Eingriff erforderlich
sind, nicht vollumfanglich abbilden ([40];
@ Tab.9).
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Tab.8 Bestimmung des Revised Cardiac Risk Index (RCR/) nach Lee[ 1]

Punkte
Herzinsuffizienz 1
Chronisches Koronar Syndrom (CCS) 1
Zerebrale Insuffizienz (Apoplex oder TIA) 1
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus 1
Kompensierte Niereninsuffizienz mit einem Serum Kreatinin > 2 mg/dl 1

Punktzahl MACE-Risiko (%)
0 04

1 0,9

2 6,6

>3 1

Tab.9 Empfehlung A.2.1: Perioperatives kardiovaskuldres Risiko

Lee-Index vorliegen.

Empfehlung Empfehlungsgrad
E11 | Das Vorliegen einer akut-symptomatischen Herzerkrankung SOLL A it
vor einer geplanten Operation ausgeschlossen werden.
E12 | Préoperativ SOLLTE bekannt sein, ob und welche Risikofaktoren des | B f

den.

E13 | Die reduzierte korperliche Belastbarkeit und bei tiber 65-jdhri- A it
gen Patientlnnen eine chronische Niereninsuffizienz oder Andamie
SOLLEN ebenfalls vor einem elektiven Eingriff ausgeschlossen wer-

Treppen erfragt werden.

E14 | Insb. vor Operationen mit mittlerem und hohem eingriffsbezoge- B )
nen Risiko SOLLTE die Selbsteinschatzung der Patientinnen nach
der korperlichen Belastbarkeit beim Steigen von Zwei-Etagen-

A.2.2 Perioperatives pulmonales
Risiko

Ziel der praoperativen Evaluation der respi-
ratorischen Funktionen und des pulmona-
lenRisikos ist die Reduktion postoperativer
pulmonaler Komplikationen (PPC).

Hierbei stehen die Anamnese, die kor-
perliche Untersuchung, die pulsoxymetri-
sche Messung der Sauerstoffsattigung so-
wie die Erhebung einfacher klinischer Ri-
sikoscores zur Vorhersage von postopera-
tiven pulmonalen Komplikationen im Vor-
dergrund.

Apparative Verfahren (Thoraxrontgen,
Spirometrie, Blutgasanalyse) sind hinge-
gen nur in seltenen Féllen begleitend zu
der klinischen Evaluation erforderlich E'3
[41-43]. Generell sollten apparative diag-
nostische Verfahren nur angestrebt wer-
den, wenn die Vortestwahrscheinlichkeit
fir einen auffélligen Befund ausreichend
hoch ist und sich aus einem pathologi-
schen Befund direkte Konsequenzen fiir
das perioperative Management der Pati-
entinnen und Patienten ergeben.

Eine Vielzahl klinischer Risikoscores
wurde fiir die prdoperative Vorhersage
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von postoperativen pulmonalen Kompli-
kationen (ARISCAT [44]), postoperativer
respiratorischer Insuffizienz (PERISCOPE-
PFR [45]), Reintubation (SPORC [46]) oder
ARDS (SLIP-2 Score [47]) entwickelt. In
der Praxis hat sich fiir die praoperative
Vorhersage von postoperativen pulmo-
nalen Komplikationen insbesondere der
ARISCAT Score ( s. @ Tab. 10) etabliert [48],
auch daerbis dato als einziger Scorefiir die
Vorhersage von postoperativ pulmonalen
Komplikationen validiert wurde [49]. Der
ARISCAT Score soll bei Patientinnen und
Patienten mit pulmonalen Erkrankungen
bereits praoperativ erhoben werden E¢
(8 Tab. 10).

Patientinnen und Patienten mit ei-
nem Obstruktiven Schlafapnoe Syndrom
(OSAS) weisen ein erhOhtes Risiko fir
schwierige Maskenbeatmung und/oder
Intubation, postoperativen Atemwegsob-
struktionen sowie Komplikationen, die
sich auf Komorbiditdten zuriickfiihren
lassen, auf. Die Verwendung validierter
Fragebdgen fiir ein OSA-Screening sollte
zur Einschdtzung postoperativer pulmo-
naler Komplikationen in Betracht gezogen

werden [41]. Der STOP-BANG Fragebogen
[50] ist hierbei aktuell der sensitivste,
spezifischste und am besten validierte
Score E'7 ([41]; @ Tab. 11).

A.2.3 Perioperatives zerebrales
Risiko

Perioperative Komplikationen wie Schlag-
anfall, Delir und neurokognitive Stérungen
sind haufig und fiir eine erhohte Morbi-
ditat und Sterblichkeit verantwortlich [51,
52]. Der perioperative Schlaganfall ereig-
net sich bei 0,1-1% aller operierten Pati-
entinnen und Patienten, wobei hier neben
herz-thoraxchirurgischen auch intrakrani-
ell neurochirurgische und gefalchirurgi-
sche Eingriffe oberhalb des Aortenbogens
ausgenommen werden miissen, und geht
mit einem 8-fach erhohten Sterblichkeits-
risiko, verglichen mit Patientinnen und Pa-
tienten ohne Schlaganfall, einher [53]. Das
Risiko fiir einen perioperativen Schlagan-
fall ist bis zu einem Jahr nach dem Eingriff
erhoht [54].

Bei édlteren Patientinnen und Patien-
ten tritt ein postoperatives Delir bei bis
zu 65 % aller Patientinnen und Patienten
auf, wahrend die postoperative kognitive
Dysfunktion mit einer Inzidenz zwischen
17 und 43 % aller Patientinnen und Pati-
enten, die sich einem nicht herz-thorax-
chirurgischen Eingriff unterziehen miissen,
angegeben wird [52, 55]. Die bisher publi-
zierten Empfehlungen zur praoperativen
Evaluation zeigen eine Ubereinstimmung
mit einem hohen Grad an Evidenz.

A.2.3.1 Perioperativer Schlaganfall. Das
individuelle Risiko fiir einen Schlaganfall
soll bei Patientinnen und Patienten mit
Risikofaktoren bereits prdoperativ ermit-
telt werden ¥'8, Im Falle eines erhéhten
Risikos kdnnen praoperativ unterschiedli-
che Instrumente zur Quantifizierung des
Risikos fiir einen perioperativen Schlagan-
fall (Stroke after Surgery (STRAS); AHA/ACC
ASCVD Risk Calculator, Revised Cardiac Risk
Index (RCRI), ATRIA Score) herangezogen
werden 19 [54]. Patientinnen und Pati-
enten mit einer transitorischen ischdmi-
schen Attacke (TIA) oder einem Schlag-
anfall in den zuriickliegenden 6 Mona-
ten sollen praoperativ ein neurologisches
Konsil erhalten sowie einer bildgebenden
und neurovaskuldren Diagnostik unterzo-
gen werden [5, 6].



plikationen (PPC)

Tab. 10 ARISCAT Score [ ]fiir die praoperative Vorhersage postoperativer pulmonaler Kom-

Faktoren Punkte
Alter (Jahre)

51-80 Jahre 3

>80 Jahre 16
Prdoperative SpO; (%)

91-95 8

<90 24
Respiratorischer Infekt im letzten Monat 17
Priioperative Andmie (Hb < 10 g/dl) 1
Eingriffsort

Oberbauch 15
Intrathorakal 24
OP-Dauer (Stunden)

2-3 16

>3 23
Notfalleingriff 8

Risiko fiir PPC wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Niedrig Risiko 1,6 % <26 Punkte
Mittel Risiko 13,3 % 26-44 Punkte
Hoch Risiko 42,1 % >45 Punkte

Patients in Catalonia

SpO; pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung, ARISCAT Assess Respiratory Risk in Surgical

Tab.11 Empfehlung A.2.2: Perioperatives pulmonales Risiko
Empfehlung Empfehlungsgrad
E15 | Beilungengesunden Patientinnen SOLLEN apparative Verfahren A U

zur pulmonalen Diagnostik NICHT zum Einsatz kommen.

kungen erhoben werden.

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

Risikos angewandt werden.

E17 | Der STOP-BANG Fragebogen sollte zur Identifizierung von OSA B f
Patienten und zur Einschatzung des postoperativen pulmonalen

SpO; pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung, ARISCAT Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia, OSAS Obstruktives Schlafapnoe Syndrom

Die Frage, ab wann elektive Operatio-
nen nach einem Schlaganfall friihestens
durchgefiihrt werden sollen, wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Die zerebra-
le Autoregulation erscheint insbesondere
inden ersten 3 Monaten nach dem Ereignis
eingeschrankt [56]. In Empfehlungen an-
asthesiologischer [57] und kardiologischer
Leitlinien [53] sollen elektive Eingriffe fri-
hestens 9 Monate nach dem Schlaganfall-
ereignis durchgefiihrt werden €2, Bei Ein-
griffen, die eine neunmonatige Wartezeit
nicht zulassen, ist eine individualisierte,
interdisziplinare Risikoabwagung hinsicht-
lich eines friiheren Operationszeitpunktes
durchzufihren.

A.2.3.2 Perioperative kognitive Storun-
gen: Postoperatives Delir und postope-
rative kognitive Dysfunktion. Das indi-
viduelle Risiko fiir eine neurokognitive Sto-
rung soll bei Patientinnen und Patienten
mit Risikofaktoren (z. B. praoperative Niich-
ternheit und Dehydratation, Dauermedi-
kation von anticholinergen Substanzen,
Gebrechlichkeit, vorbestehende kognitive
Einschrdnkungen und Mangelerndhrung)
bereits praoperativ ermittelt werden '8
[51]. Patientinnen und Patienten mit er-
hohtem Risiko fiir perioperative kogniti-
ve Stérungen kdnnen praoperativ einem
validierten neurokognitiven Screening un-

terzogen werden (z.B. Mini-Cog) ([58, 59];
B Tab. 12).

A.2.4 Perioperatives Risiko fiir starke
Schmerzen und schmerzbedingte
Funktionseinschrankungen

A.2.4.1 Chronischer Schmerz und Opi-
oidvormedikation. Chronischer Schmerz
ist eine haufige Komorbiditdt (ca. 27 %
Betroffener in der Bevolkerung in Deutsch-
land, ca. 50% der Patienten im Kranken-
haus) und konsistenter Risikofaktor fir
starke postoperative Schmerzen. Damit
sind hdufig postoperativ funktionelle
Einschrankungen, verzogerte Mobilisati-
on, erhdhter Disstress und eine langere
Krankenhausverweildauer assoziiert. Die
bereits vorbestehende Langzeiteinnah-
me von Opioiden stellt einen weiteren
unabhangigen Risikofaktor fiir periope-
rative Komplikationen dar. Deshalb soll
zusatzlich zu jeder praoperativen Risiko-
evaluation auch eine Schmerzanamnese
erhoben werden [31, 60].

Im Rahmen der praoperativen Risiko-
evaluation sind insbesondere Wirkstoff
und Dosis einer bereits vorbestehenden
Opioidtherapie zu erheben, zu dokumen-
tieren und im perioperativen Management
zu beriicksichtigen. Insbesondere das in-
dividuelle Risiko eines Interaktionspoten-
tials mit anderen CYT-P-450 abhdngigen
Substanzen (z.B. Fentanyl) ist dabei zu
beachten [61].

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” [31]. Weitere Empfehlungen
fiir die addquate perioperative Analgesie
sind im allgemeinen Teil und den proze-
durenspezifischen Empfehlungen dieser
Leitlinie sowie der Leitlinie ,Perioperatives
Management gastrointestinaler Tumoren
(POMGAT)” enthalten [28].

A.2.4.2 Substanzabhiangigkeit und Sub-
stitution. Generell sollte bei Substanzab-
hangigkeit zur Risikoreduktion periopera-
tiv der Substanzkonsum nach Maglichkeit
fortgesetzt (z.B. Alkohol, Nikotin) oder
substituiert (z.B. Opioide) werden, um
perioperative Unruhe, Entzugssympto-
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Tab.12 Empfehlung A.2.3: Perioperatives zerebrales Risiko

Empfehlung Empfehlungsgrad
E18 | Dasindividuelle Risiko fiir einen perioperativen Schlaganfall oder A it
eine neurokognitive Stérung SOLL praoperativ evaluiert werden.
E19 | Patientlnnen mit einem postoperativ erhdhten Riﬂsiko fir einen 0 <
Schlaganfall oder eine neurokognitive Storung KONNEN praopera-
tiv einem validierten Screening unterzogen werden.
E20 | Der Abstand zwischen einem stattgehabten Schlaganfall und einer | A it
elektiven Operation SOLL > 9 Monate betragen.
Tab. 13 Indikationen fiir praoperative Blutuntersuchungen (Minimalstandard)
Organerkrankung
Parameter Herz/Lunge Leber Niere Blut
Hamoglobin + + + +
Leukozyten - - - +
Thrombozyten - + - +
Natrium, Kalium + + + +
Kreatinin + + + +
ASAT; Bilirubin, aPTT und INR - + - -

Normalized Ratio

ASAT Aspartat-Aminotransferase, aPTT aktivierte partielle Thromboplastinzeit, INR International

Tab. 14 EmpfehlungB.1.1: Blutuntersuchungen

Empfehlung Empfehlungsgrad

E21 | Die routineméBige Blutuntersuchung SOLL NICHT durchgefiihrt A Uy
werden.

E22 | Beibekannten Organerkrankungen SOLL ein Minimalstandard der | A it
Blutuntersuchung durchgefiihrt werden.

E23 | Das Serum-Kreatinin SOLLTE bei Operationen mit hohem eingriffs- | B )
bezogenen Risiko bekannt sein.

me und lebensbedrohliche vegetative
Entgleisungen zu vermeiden. Neben Al-
kohol, Nikotin und Opioide sind hierbei
insbesondere Benzodiazepine, Gabapen-
tinoide, Cannabinoide und Z-Substanzen
von Bedeutung. Die bereits vorbeste-
hende Opioideinnahme ist im Rahmen
der prdoperativen Risikoevaluation auf-
grund einer moglichen Abhangigkeit,
Toleranzentwicklung und psychosozialer
Krankheitsaspekte von hoher Relevanz.
Die Opioid-Abhangigkeit ist eine chroni-
sche Erkrankung mit wechselnden Phasen
mit und ohne Konsum bzw. Substitution.
Von zentraler Bedeutung ist bei diesen
sehr Stress-reagiblen Patientinnen und
Patienten eine vertrauensvolle und enge
Begleitung in der perioperativen Phase.

B. Erweiterte Diagnostik

In Abhdngigkeit vorbestehender Komorbi-
ditaten konnen folgende weiterfiihrende
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diagnostische MaBnahmen ergriffen wer-
den:

B.1 Allgemeine Untersuchungen

B.1.1 Blutuntersuchungen
Die prédoperative Labor-Diagnostik hat
zum Ziel, auffdllige Befunde in der
Anamnese und/oder der korperlichen
Untersuchung zu dberpriifen und den
Schweregrad bestehender Erkrankungen
abzuschatzen. Mit zunehmender Anzahl
von Laborparametern steigt jedoch auch
die Wahrscheinlichkeit, zuféllig auBerhalb
der ,Norm’ liegende Parameter zu ent-
decken. Eine routineméaBige Erhebung
von Laboruntersuchungen (,Screening’)
soll nicht durchgefiihrt werden [62] E2'.
Auch die Schwere des Eingriffs oder das
Alter (s. unten) stellen per se keine ge-
sicherten Indikationen zur praoperativen
Bestimmung von Laborparametern dar.
Dies gilt auch fiir die Bestimmung von
Parametern der Blutgerinnung [63]. So ist

die konventionelle Gerinnungsdiagnostik
(aPTT, INR, Thrombozytenzahl) nicht in der
Lage, die haufigsten Stérungen der Blut-
gerinnung (angeborene und erworbene
Stérungen der Thrombozytenfunktion so-
wie des von-Willebrand-Faktors) zu erfas-
sen. Eine Gerinnungsdiagnostik wird daher
nur empfohlen bei entsprechender Medi-
kamentenanamnese (z.B. Einnahme oraler
Vit-K-Antagonisten) sowie bei anamnesti-
schem Verdacht auf eine Gerinnungssto-
rung (positive Blutungsanamnese auf der
Basis eines standardisierten Fragebogens
[64]).

Bei Patientinnen und Patienten mit
bekannten oder vermuteten Organer-
krankungen soll die Bestimmung der in
@ Tab. 13 dargestellten Laborparameter
im Blut als sinnvoller Minimalstandard
durchgefiihrt werden £22,

Die Bestimmung der Hdmoglobinkon-
zentration ist unabhangig von vorbeste-
henden Organerkrankungen zu empfeh-
len, wenn der geplante Eingriff ein relevan-
tes Blutungsrisiko aufweist (>10% Risiko
flir Bluttransfusionen).

Ein Diabetes mellitus ist ein relevan-
ter perioperativer Risikofaktor und kann
trotz sorgfaltiger Anamnese und korper-
licher Untersuchung prdoperativ unent-
deckt bleiben. Ob die routinemaBige pra-
operative Kontrolle des Blutzuckers bei kli-
nisch unauffélligen Patientinnen und Pati-
enten das perioperative Risiko reduzieren
kann, ist jedoch unklar. Eine praoperati-
ve Bestimmung des Niichtern-Blutzuckers
wird daher nur vor Operationen mit ho-
hem eingriffsbezogenen Risiko, bei Vorlie-
genweiterer kardialer Risikofaktoren sowie
bei Patientinnen und Patienten mit Adipo-
sitas (Body Mass Index (BMI) >30kg/m?)
empfohlen [65]. Bei bekanntem oder neu
diagnostiziertem Diabetes mellitus sollte
der Blutzucker perioperativ engmaschig
kontrolliert und eingestellt werden.

Weitergehende Laboranalysen sollten
individualisiert auf der Basis von Anam-
nese und korperlichem Untersuchungsbe-
fund nurdann erfolgen, wenn sie absehbar
das perioperative Vorgehen beeinflussen.
Alleine das Serum-Kreatinin sollte, unter
Beriicksichtigung alters- und geschlechts-
abhangiger Veranderungen, bei Operatio-
nen mit hohem eingriffsbezogenen Risiko
bekannt sein [19] £3 (@ Tab. 14).



Tab.15 Empfehlung B.1.2: Biomarker

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E24 | Bei Patientlnnen mit praoperativ bekannten kardiovaskuldren B f
Risiken, Symptomen oder Erkrankungen SOLLTE die Bestimmung
des ,High-sensitivity cardiac troponin T/l (Hs-cTn T/1)" préoperativ
und 24/48 h postoperativ bei elektiven Operationen mit mittlerem
und hohem eingriffsbezogenen Risiko durchgefiihrt werden.

E25 | Bei Patientinnen mit bekannten praoperativ kardiovaskuldrenRi- | 0 <
siken, Symptomen oder Erkrankungen KANN die Bestimmung des
,BNP” oder ,NT-proBNP” praoperativ vor Operationen mit mittle-
rem und hohem eingriffsbezogenen Risiko erwogen werden.

E26 | Bei Patientlnnen mit niedrigem Risiko, die sich einer elektiven A W
Operation mit niedrigem oder mittlerem eingriffsbezogenen
Risiko unterziehen, SOLL die Bestimmung des Hs-cTn T/l oder
BNP/NT-proBNP NICHT durchgefiihrt werden [5, 6, 10].

pro b-type natriuretic peptide

Hs-cTn T/ High-sensitivity cardiac troponin T/I, BNP brain natriuretic peptide, NT-proBNP N-terminal

B.1.2 Kardiale Biomarker

Die prdoperative Bestimmung von kardia-
len Biomarkern, welche eine myokardia-
le Schadigung (hoch sensitives kardiales
Troponin T/l — Hs-cTn T/I) quantifizieren
sowie Ruckschliisse auf die hamodynami-
sche Einschrankung mit konsekutiv erhoh-
ter kardialer Wandspannung (B-Typ na-
triuretisches Peptid/NT-proBNP) ermdogli-
chen, haben an Bedeutung gewonnen. So
konntein groBen prospektiven Studien ge-
zeigt werden, dass sowohl Hs-cTn T/I als
auch BNP/NT-proBNP eine hohe prognos-
tische Bedeutung fiir perioperative Kom-
plikationen einschlieBlich kardiovaskula-
rer Tod, Herzstillstand, akute Herzinsuffizi-
enz und Tachyarrhythmie haben [66-70].
Unter Beriicksichtigung eines Grenzwer-
tes von 14 ng/L fir hsTnT und 300 pg/mL
fir NT-proBNP konnte ein Letalitdtsun-
terschied von 6,9 vs. 1,2% (hsTnT) und
4,8 vs. 1,4% (NT-proBNP) bei Patientinnen
und Patienten, die sich elektiven, nicht-
herzchirurgischen Eingriffen unterziehen
mussten, nachgewiesen werden [61]. Aus
diesem Grund hat in der Leitlinie der ESC
die Bestimmung von hoch sensitivem kar-
dialen Troponin T/l - Hs-cTn T/l vor, 24 und
48h nach elektiven operativen Eingriffen
mit mittlerem und hohem Risiko eine Klas-
se | Empfehlung erhalten [5, 6]. In ei-
ner Leitlinie der Europdischen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(ESAIC) zum Einsatz von kardialen Biomar-
kern wird zwischen der Verwendung des
hoch sensitiven kardialen Troponin (iso-
liert vor oder kombiniert vor und nach
einem operativen Eingriff) als Prognose-

faktor, zur Einschatzung des individuellen
Risikos oder zur Steuerung einer die Pati-
entinnen und Patienten praoperativ vor-
bereitenden Therapie unterschieden [7].
In dieser Leitlinie wird lediglich fiir die
Verwendung von Troponin als Prognose-
faktor eine schwache Empfehlung aus-
gesprochen. Die Autoren der vorliegen-
den Handlungsempfehlungen kommen zu
dem Schluss, dass unter Beriicksichtigung
der aktuellen Literatur und Europdischen
Empfehlungen (ESC und ESAIC) [5-7] bei
Patientinnen und Patienten mit manifester
kardiovaskularer Erkrankung, kardiovasku-
laren Risikofaktoren oder kardiovaskula-
ren Symptomen, die sich einer Operation
mit mittlerem und hohem eingriffsbezo-
genen Risiko unterziehen, eine praope-
rative und 24/48 h postoperative Bestim-
mung von Hs-cTn T/ durchgefiihrt wer-
den sollte £24 Dies kann, wie im Kapitel
A.1.1.4 beschrieben, in eine weiterfiihren-
den nicht-invasiven oder invasiven Diag-
nostik, therapeutischen Intervention oder
intensivierten intra- und postoperativen
Uberwachung resultieren. Potenziell nega-
tive Konsequenzen durch zusatzliche Un-
tersuchungen und die damit verbundene
Verzégerung des Eingriffs sollen hierbei
beriicksichtigt und interdisziplinar bewer-
tet werden.

BNP/NT-proBNP stellt einen quan-
titativen Marker bei der Diagnose der
Herzinsuffizienz dar [5, 6, 71]. BNP oder
NT-proBNP sollen nach Empfehlung der
ESC vor sowie 24 und 48 h nach Eingriffen
mit mittlerem und hohem Risiko durch-
gefiihrt werden (lla). In der Empfehlung

der ESAIC wird fiir die Bestimmung von
BNP oder NT-proBNP (vor elektiven Ein-
griffen) als Prognosefaktor eine schwache
Empfehlung ausgesprochen [7]. Keine
Empfehlung erhélt die isolierte, postope-
rative Bestimmung von BNP/NT-proBNP.
Die Autoren der vorliegenden Handlungs-
empfehlungen kommen zu dem Schluss,
dass unter Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur und Empfehlungen (ESC und
ESAIC) [5, 6, 64] bei Patientinnen und
Patienten mit bekannter kardiovaskularer
Erkrankung oder kardiovaskuldren Risiko-
faktoren oder Symptomen, die auf eine
kardiovaskuldre Erkrankung hinweisen,
prdoperativ bei Operationen mit mitt-
lerem oder hohem eingriffsbezogenen
Risiko eine BNP/NT-proBNP-Diagnostik
erwogen werden kann 25, Bei Patientin-
nen und Patienten mit niedrigem Risiko,
die sich einer Operation mit niedrigem
oder mittlerem eingriffsbezogenen Risiko
unterziehen, soll die Bestimmung des
Hs-cTn T/I oder BNP/NT-proBNP nicht
durchgefiihrt werden £2¢ (@ Tab. 15).

B.2 Diagnostik bei Patientinnen
und Patienten mit kardiovaskularen
Vorerkrankungen

Bei Patientinnen und Patienten mit be-
kannten oder vermuteten kardiovaskula-
ren Vorerkrankungen kann praoperativ ei-
ne differenzierte kardiologische Abklarung
erforderlich sein. Die Indikation hierfiir ist
allerdings wegen des vielfach unklaren
Nutzens vorangestellter operativer, kardio-
logischer oder herzchirurgischer Interven-
tionen in Hinblick auf die perioperative
Morbiditat und Letalitédt streng zu stellen.
Die rationale Abschdtzung des periope-
rativen kardialen Risikos sowie die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine erweiterte
praoperative Diagnostik basiert dabei auf
deninAbschnittA.2.1 genannten Faktoren.
Grundsétzlich gilt, dass bei akut-sympto-
matischen Herzerkrankungen (,active car-
diac condition”) nur Notfall-Operationen
durchgefiihrt werden sollen.

B.2.1 12-Kanal EKG

Das praoperative 12-Kanal EKG ist eine ein-
fach und kostengiinstig durchzufiihrende
Untersuchung, die bisher unbekannte
Herzrhythmusstérungen vor operativen
Eingriffen ermitteln und den Vergleich mit
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Tab.16 EmpfehlungB.2.1: 12-Kanal EKG

Empfehlung

Empfehlungsgrad

werden [5, 6, 10].

E27 | Bei Patientinnen mit bekannter kardiovaskuldrer Erkrankung oder | B )
mindestens einem kardiovaskuldren Risikofaktor oder Sympto-
men bzw. Befunden, die auf eine kardiovaskuldre Erkrankung hin-
weisen, SOLLTE praoperativ vor Operationen mit mittlerem und
hohem eingriffsbezogenen Risiko ein 12-Kanal EKG durchgefiihrt

Tab.17 Empfehlung B.2.2.1: Transthorakale Doppler-Echokardiographie

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E28 | Die TTE SOLL bei Patientinnen mit neu aufgetretenem Herzge- A it
rdusch und Symptomen kardiovaskuldrer Erkrankungen oder
bei Dyspnoe und/oder peripheren Oedemen und hohem NT-
proBNP/BNP vor Operationen durchgefiihrt werden [5, 6, 10].

6, 10].

E29 | Eine stabile Herzinsuffizienz oder eine vermutete bzw. nachge- B U
wiesene ischamische Herzerkrankung (KHK) SOLLTEN NICHT allein
durch eine praoperative Echokardiographie abgeklart werden [5,

NICHT durchgefiihrt werden [5, 6, 10].

E30 | Die Routineevaluation der linksventrikuldren Funktion SOLL A W

E31 | Die TTE KANN bei Patientlnnen mit eingeschrankter kardiovas-
kuldrer Funktion, pathologischem EKG, hohem NT-proBNP/BNP
oder mindestens einem kardialen Risikofaktor vor Operationen
mit mittlerem eingriffsbezogenen Risiko erwogen werden [5, 6, 10]

de, BNP Brain natriuretic peptide

TTE Transthorakale Doppler Echokardiographie, NT-proBNP N-terminal pro b-type natriuretic pepti-

Tab. 18 Empfehlung B 2.2.2: (Doppler-)Sonographie der HalsgefaBRe

Empfehlung

Empfehlungsgrad

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

operativen Eingriff gelten.

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

vorangegangenen EKG-Untersuchungen

oder intra- oder postoperativ durchgefiihr-

ten EKG-Untersuchungen ermdglichen [5,

6]. Fir Die Indikationsstellung erscheinen

folgende Empfehlungen sinnvoll:

a. Bei anamnestisch unauffalligen und
Patientinnen und Patienten vor einer
Operation mit niedrigem eingriffsbezo-
genen Risiko sind andsthesierelevante
Befunde selten. Ein praoperatives 12-
Kanal EKG ist hier — unabhangig vom
Alter — nicht erforderlich [72]

b. Bei kardial asymptomatischen Pa-
tientinnen und Patienten, aber an-
amnestisch eruierbaren kardialen
Risikofaktoren sollte ein 12-Kanal EKG
vor Operationen mit mittlerem oder
hohem eingriffsbezogenen Risiko
abgeleitet werden [73]
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¢. Bei Patientinnen und Patienten mit
klinischen Symptomen einer ischdmi-
schen Herzerkrankung, bei Herzrhyth-
musstérungen, Klappenerkrankungen,
Herzvitien oder einer (Links- bzw.
Rechts-) Herzinsuffizienz oder bei
Trdgern eines implantierten Defibril-
lators (ICD) soll ein praoperatives EKG
abgeleitet werden 27

Bei Tragern eines Herzschrittmachers ist
ein prdoperatives EKG nicht erforder-
lich, sofern die regelméfig vorgesehenen
Schrittmacherkontrolltermine  eingehal-
ten wurden und der Patient keine klini-
schen Symptome aufweist (@ Tab. 16).

B.2.2 (Doppler-)Sonographie

B.2.2.1 Transthorakale Doppler-Echo-

kardiographie. Die Transthorakale (Dopp-

ler-)Echokardiographie (TTE) in Ruhe er-

laubt die direkte Beurteilung von GroRe,

Geometrie und Funktion der Herzkam-

mern sowie der intrakardialen Stromungs-

verhdltnisse. Haufigste Indikationen pra-

operativ sind:

a. die Beurteilung der rechts- und links-
ventrikuldren Pumpfunktion sowie

b. die Beurteilung von mdglichen Herz-
vitien und Herzklappendefekten bei
Patientinnen und Patienten mit Zei-
chen einer Herzinsuffizienz oder mit
pathologischen Herzgerduschen

In einer grolen retrospektiven Untersu-
chung konnte nicht gezeigt werden, dass
die routinemaBige TTE vor Hoch-Risiko-
Eingriffen die postoperative MACE Rate
senkt [74]. Daher soll eine TTE nur bei Pati-
entinnen und Patienten mit deutlich ein-
geschrénkter Belastbarkeit und/oder er-
héhtem BNP/NT-proBNP oder neu aufge-
tretenem Herzgerdusch vor Eingriffen mit
hohem eingriffsbezogenen Risiko durch-
gefiihrt werden [5, 6, 75, 76]. Eine TTE soll
grundsatzlich bei allen Patientinnen und
Patienten mit neu aufgetretenem Herz-
gerdusch und Symptomen kardiovaskula-
rer Erkrankungen oder bei Dyspnoe und/
oder peripheren Oedemen und erhéhtem
NT-proBNP/BNP vor Operationen durchge-
fiihrt werden 28, Eine stabile Herzinsuffizi-
enz oder eine vermutete bzw. nachgewie-
sene ischamische Herzerkrankung (KHK)
allein sollten nicht durch eine praoperative
Echokardiographie abgeklart werden £2°,
Auch die Routineevaluation der linksven-
trikuldren Funktion soll nicht durchgefiihrt
werden 0. Die TTE kann bei Patientinnen
und Patienten mit eingeschrankter kardio-
vaskuldrer Funktion, pathologischem EKG,
hohem NT-proBNP/BNP oder mindestens
einem kardialem Risikofaktor vor Opera-
tionen mit mittlerem eingriffsbezogenen
Risiko erwogen werden ' (@ Tab. 17).

B.2.2.2 Doppler-Sonographie der Hals-
gefiaBBe. Eine Reihe von operativen Ein-
griffen (z.B. Operationen im Kopf/Hals-
Bereich, Hiiftoperationen, Notfalloperatio-
nen) gehen perioperativ mit einer erhoh-
tenInzidenzapoplektischer, meistischami-
scher Insulte einher. Die intraoperative,



Tab.19 EmpfehlungB.2.3.1:Nichtinvasive Untersuchungen zur Bestimmung der myokardialen
Ischdmie

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E34

Eine bildgebende Ischamiediagnostik SOLL routinemafig praope-
rativ NICHT durchgefiihrt werden.

A

W

E35

Eine bildgebende Ischamiediagnostik SOLL vor Operationen mit
hohem eingriffsbezogenen Risiko und eingeschrankter Belast-
barkeit und hoher Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
koronaren Herzerkrankung erfolgen [5, 6].

Ll

E36

Eine bildgebende Ischamiediagnostik SOLLTE vor Operationen mit
hohem eingriffsbezogenen Risiko bei asymptomatischen Patient-
Innen, eingeschrankter Belastbarkeit und vorangegangener PCI
bzw. ACB-Operation durchgefiihrt werden [5, 6].

PClI perkutane Koronarintervention, ACB aortokoronare Bypassoperation

Tab.20 Empfehlung B.2.3.2: Nichtinvasive (Kardio-CT) und invasive Koronardiagnostik (Koro-
narangiographie)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E37

Die Kardio-CT-Diagnostik KANN bei Patientinnen mit niedrigem
bzw. intermedidrem Risiko fiir das Vorliegen eines chronischen
Koronarsyndroms oder bei Patientinnen, die ungeeignet sind
fiir bildgebende Belastungstests, vor Operationen mit mittlerem
bis hohem eingriffsbezogenen Risiko als Ausschluss-Diagnostik
erwogen werden [5, 6].

0

<~

E38

Die Indikation fiir die invasive Koronardiagnostik soll praoperativ
nach den gleichen Empfehlungen erfolgen wie im nichtoperati-
ven Bereich [5, 6, 10].

Ll

E39

Die préoperative Koronarangiographie KANN bei Patientinnen
mit chronischem Koronarsyndrom, die sich einer elektiven asym-
ptomatischen Karotis-Endarterektomie unterziehen missen,
erwogen werden [5, 6, 10].

E40

Bei Patientinnen mit stabilem chronischen Koronarsyndrom SOLL
eine routinemafige praoperative Koronarangiographie fiir Ope-
rationen mit niedrigem oder mittlerem eingriffsbezogenen Risiko

W

NICHT indiziert werden [5, 6, 10].

auchlagerungsbedingte Hypotension (z. B.
im Rahmen halbsitzender Lagerung) gilt
als einer der wesentlichen pradisponieren-
den Faktoren [77]. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mitasymptomatischen oder symp-
tomatischen Verschlissen der Aa. caroti-
des gelten die Behandlungskriterien der
ESC Guidelines zur Diagnose und Behand-
lung peripher arterieller Verschlusskrank-
heiten [14]. Patientinnen und Patienten,
die in den vergangenen 6 Monaten Sym-
ptome hatten, die auf eine Stenose der Aa.
carotides hinweisen, SOLLTEN praoperativ
einer Diagnostik mittels Sonographie zu-
geflihrt werden [78] 32, Bei Patientinnen
und Patienten mit symptomatischen Ver-
schllissen der Aa. carotides kann sich eine
Revaskularisierung der Gefédl3e vor einem
elektiven Eingriff fiir die Patientin bzw. den
Patienten als vorteilhaft erweisen, wenn
eine TIA oder ein Apoplektischer Insult
in den vorvergangenen 3 Monaten und

eine liber 70 %ige Stenose der Aa. caroti-
des nachgewiesen wurden. Die Entschei-
dung zur Revaskularisierung der GefaRBe
sollte in dieser Konstellation vor einem
elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen
Eingriff getroffen werden [5, 6, 79]. Bei Pa-
tientinnen und Patienten mit ausgedehn-
ten, asymptomatischen Verschlissen der
Aa. carotides sollten die gleichen Indika-
tionen zur Revaskularisierung wie fiir Pati-
entinnen und Patienten ohne operativen
Eingriff gelten [5, 6] B3 (@ Tab. 18).

B.2.3 Erweiterte kardiologische
Diagnostik

B.2.3.1 Nichtinvasive Untersuchungen
zur Diagnostik einer myokardialen
Ischamie. Ein Belastungs-EKG kann in
seltenen Fallen zur klinischen Beurtei-
lung der Belastbarkeit herangezogen
werden. Zum Nachweis einer myokar-
dialen Ischdmie hat das Belastungs-EKG

aber nur dann einen Stellenwert, wenn
bildgebende Verfahren zur Beurteilung
einer myokardialen Ischdmie nicht zur
Verfligung stehen [5, 6, 80].

Die lokalisierte Ischamiediagnostik
(Stressechokardiographie, Myokardszinti-
graphie, Stress-MRT) ist kein Bestandteil
der routinemafBigen prdoperativen kar-
diovaskuldren Risikoevaluation ®* [5, 6].
Die Wahl des Verfahrens richtet sich hier-
bei nach den lokalen Gegebenheiten
und unter Berlicksichtigung der aktuellen
Leitlinien und Empfehlungen [80-82].
Zur préoperativen Risikoevaluation lie-
fern die Stressechokardiographie und
die Myokardszinitgraphie vergleichbare
Ergebnisse [83]. Der Nachweis einer re-
levanten myokardialen Ischdmie in der
Myokardszintigraphie (>10% des links-
ventrikuldren Myokards betreffend) ist
ein erwiesener Pradiktor fiir das Auftre-
ten relevanter kardiovaskuldrer Ereignisse
(MACE) [84]. Daher sollen bildgebende Ver-
fahren zur Bestimmung der myokardialen
Ischdmie vor Operationen mit hohem ein-
griffsbezogenen Risiko bei Patientinnen
und Patienten mit eingeschrankter Be-
lastbarkeit und hoher Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen einer koronaren Herzer-
krankung eingesetzt werden E35, Dariiber
hinaus sollte die bildgebende Ischdmie-
diagnostik auch bei asymptomatischen
Patientinnen und Patienten vor Opera-
tionen mit hohem eingriffsbezogenen
Risiko und eingeschrankter korperlicher
Belastbarkeit sowie stattgehabter PCl oder
ACB-Operation durchgefiihrt werden 36
(@ Tab. 19).

B.2.3.2 Nichtinvasive (Kardio-CT) und
invasive Koronardiagnostik (Koronar-
angiographie). 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 prdoperativen Evaluation
wurden zahlreiche klinische Untersuchun-
gen durchgefiihrt [85, 86]. Die CCTA wird
empfohlen als eine Alternative zur invasi-
ven Koronarangiographie bei Beurteilung
eines mdglichen chronischen Koronar-
syndroms (CCS) bei normalem EKG und
normalen kardialen Troponin-Werten [5,
6, 13]. Im Weiteren kann die CCTA bei
Patientinnen und Patienten mit niedriger
bzw. intermedidrer Wahrscheinlichkeit fiir
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Leitlinien und Empfehlungen

Klinische Evaluation,
Pulsoxymetrie und/oder
Risiko-Scoring unauffallig

« V.a. OP-/anasthesie-
relevanter Befund (z. B.
ausgepragte Struma,

Klinische Evaluation,
Pulsoxymetrie und/oder
Risiko-Scoring auffallig

l

Bekannte/stabile
obstruktive oder restriktive
Lungenerkrankung

l

» Akute respiratorische
Symptome
+ Progress bestehender

|

GroB3e Oberbaucheingriffe
und klinische Zeichen fir
COPD

Thoraxdeformitat etc.)
- Spezifische Frage-

stellungen (z. B. v.a.

Pneumonie etc.)

Réntgenaufnahme des
Thorax p. a. *

Rontgenaufnahme des
Thorax p. a. *

*nur indiziert, wenn Implikationen fiir das perioperative Management zu erwarten sind

Farbcodierung siehe Tabelle 1

Symptome/Exazerbation

Spirometrie und BGA*

Abb. 2 A Indikation zur prdoperativen Durchfiihrung einer Thoraxréntgen-Aufnahme p.a. (posterior anterior) oder einer
Lungenfunktionsdiagnostik. (*Nur indiziert, wenn Implikationen fiir das perioperative Management zu erwarten sind).

das Vorliegen eines CCS in Betracht ge-
zogen werden. Sie ist flir Patientinnen
und Patienten geeignet, bei denen ein
Belastungstest nicht moglich ist &7,

B.2.3.2.2 Invasive Koronardiagnostik
(Koronarangiographie). Eine invasive Ko-
ronardiagnostik (,Herzkatheter’) ist bei
Patientinnen und Patienten vor elek-
tiven Operationen nur sehr selten zur
Abschédtzung des perioperativen Risikos
indiziert [5, 6]. Grundsatzlich entspricht
dabei die Indikation derjenigen fiir die
Durchfiihrung einer Koronarangiographie
bzw. einer PCl unabhdngig von einer
bevorstehenden Operation 38, Die pra-
operative Koronarangiographie kann aber
auch bei Patientinnen und Patienten mit
chronischem Koronarsyndrom, die sich ei-
ner elektiven asymptomatischen Karotis-
Endarterektomie unterziehen missen, er-
wogen werden [5, 6] B3, Bei Patientinnen
und Patienten mit stabilem chronischen
Koronarsyndrom soll eine routinemaBige
prdoperative Koronarangiographie nicht
indiziert werden E° (@ Tab. 20).
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B.3 Diagnostik bei Patientinnen
und Patienten mit pulmonalen
Vorerkrankungen

B.3.1 Rontgenuntersuchungen der
Thoraxorgane (Thoraxrontgen)
Routinemélige praoperative Thoraxrént-
gen-Aufnahmen (Screening) kdnnen nicht
empfohlen werden, da sie das periopera-
tive Management in der Regel nicht ver-
andern [43, 87, 88] und bei asymptoma-
tischen Patientinnen und Patienten in der
Regel kein Nutzen zu erwarten ist [42].
Rontgenaufnahmen des Thorax sind daher
ausschlieBlich gezielten Fragestellungen
vorbehalten [88] und nur indiziert, wenn
eine klinische Verdachtsdiagnose mit Kon-
sequenzen flir das perioperative Vorge-
hen (z.B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneu-
monie) erhartet oder ausgeschlossen wer-
den sollen (B Abb. 2; [89]). Daneben kann
eine Thoraxrdntgen-Aufnahme in speziel-
len Féllen auch unabhéngig von kardio-
pulmonalen Symptomen fiir die OP- und/
oder Andsthesieplanung sinnvoll sein (z.B.
zur Abschdtzung einer Trachealverlage-
rung bei Struma). Der diagnostische Nut-
zen muss sorgsam gegeniiber dem Auf-

wand und der Strahlenbelastung abge-
wogen werden [42]. Der Nutzen fester Al-
tersgrenzen fiir die routinemaBige Anfer-
tigung einer Thoraxrontgenaufnahme ist
wissenschaftlich nicht belegt.

B.3.2 Lungenfunktionsuntersuchun-
gen

An apparativen Verfahren zur Evaluation
der Lungenfunktion stehen die Messung
der arteriellen Sauerstoffsattigung mithil-
fe der Pulsoximetrie (in Ruhe bzw. unter
Belastung), die Spirometrie bzw. Spiroer-
gometrie, die Body-Plethysmographie so-
wie die arterielle Blutgasanalytik zur Ver-
fiigung.

Generell ist eine spezielle Risikoevalu-
ation mittels Lungenfunktionsdiagnostik
prdoperative nur sinnvoll, wenn sie die
Vorhersage von perioperativ pulmona-
len Komplikationen verbessert [41, 90,
91]. Bei lungengesunden Patientinnen
und Patienten sollen apparative Ver-
fahren zur pulmonalen Diagnostik rou-
tinemaBig nicht zum Einsatz kommen
B4 Rontgenaufnahmen des Thorax sol-
len ausschlieBlich bei Patientinnen und
Patienten mit pulmonalen Verdachtsdia-



verandern, durchgefiihrt werden.

Tab.21 Empfehlung B.3.2: Lungenfunktionsuntersuchungen
Empfehlung Empfehlungsgrad
E41 | Beilungengesunden Patientinnen SOLLEN apparative Verfahren A Uy
zur pulmonalen Diagnostik routinemaBig NICHT zum Einsatz
kommen.
E42 | Rontgenaufnahmen des Thorax SOLLEN bei Patientinnen mit A it

pulmonalen Verdachtsdiagnosen, die das perioperative Vorgehen

gnosen, die das perioperative Vorgehen
verandern, durchgefiihrt werden 2, Ein
diagnostischer Mehrwert einer praopera-
tiven Spirometrie und BGA beziiglich der
Vorhersage von perioperativ pulmonalen
Komplikationen ist nicht belegt. Praope-
rative pulmonale Funktionstests werden
daher vor nicht herz-thoraxchirurgischen
Eingriffen nicht routinemaBig empfohlen
[91]. Eine Spirometrie kann bei Patientin-
nen und Patienten mit typischen Zeichen
fiir eine COPD vor Oberbaucheingriffen er-
wogen werden [91]. Allerdings verbessern
pulmonale Funktionstests die Vorhersage
von perioperativ pulmonalen Komplikatio-
nen selbst bei Patientinnen und Patienten
mit bekannter oder vermuteter COPD vor
groBRen nicht herzchirurgischen Eingriffen
nicht ([90]; @Abb. 2). Pulmonale Funk-
tionstests kdnnen allerdings unabhéngig
von der geplanten Operation sinnvoll sein
(z.B. Diagnosesicherung einer COPD). Sie
konnen in diesem Fall aber auch post-
operativ im Verlauf durchgefiihrt werden
(a3 Abb. 2; @ Tab. 21).

C. Praoperativer Umgang mit der
Dauermedikation

Die Erfassung der patientinnen- und
patienteneigenen Dauermedikation ist
wesentlicher Bestandteil der prdoperati-
ven Evaluation. Ob es medizinisch sinnvoll
ist, eine prdoperativ bestehende Medi-
kation perioperativ weiterzufiihren oder
bestimmte Medikamente vor einer Ope-
ration neu anzusetzen, ist vielfach nur
unzureichend untersucht. Die folgenden
Empfehlungen sind daher nur ein Anhalt
und bediirfen der kritischen Uberpriifung
und gegebenenfalls Erganzung in jedem
Einzelfall.

C.1 Kreislaufwirksame Pharmaka

Eine antiangindse, antihypertensive oder
antiarrhythmische Therapie sollte in al-
ler Regel perioperativ fortgefiihrt werden.
Dies gilt besonders fiir -Rezeptorantago-
nisten und Nitrate, da hier ein Absetzen
der Therapie eine Myokardischdmie mit
Myokardinfarkt auslésen kann.

C.1.1 Dauermedikation mit
Betablockern
Die Indikation zum préoperativen Neube-
ginn einer Therapie mit 3-Rezeptorantago-
nisten wird kontrovers diskutiert, aber zum
jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen [92].
Die Inzidenz fiir den perioperativen Tod,
Schlaganfall oder eine klinisch signifikante
Hypotension oder Bradykardie ist bei Pati-
entinnen und Patienten mit neu begonne-
ner B-Rezeptorantagonisten Therapie er-
hoht [93, 94]. Die praoperativ erstmalige
Gabe eines B-Rezeptorantagonisten kann
aber erwogen werden
— bei allen Patientinnen und Patienten
mit 2 oder mehr kardialen Risikofak-
toren nach Lee (RCRI) oder einer ASA-
Klasse von >3, die sich einer Operation
mit hohem eingriffsbezogenen Risiko
unterziehen [95] ¥43
sowie
- unabhdngig von der Art des Eingriffs
bei allen Patientinnen und Patienten
mit nachgewiesener KHK und doku-
mentierter Myokardischdmie unter
Belastung [73, 96] £44,

Eine praoperative Neueinstellung soll nicht
durchgefiihrt werden, wenn eine Dosisti-
tration des B-Rezeptorantagonisten nach
Herzfrequenz und Blutdruck mit ausrei-
chendem Abstand zur Operation nicht ge-
wabhrleistet ist oder lediglich eine Ope-
ration mit niedrigem eingriffsbezogenen
Risiko geplant ist [73] B4,

Eine vorbestehende Dauermedikation
mit B-Rezeptorantagonisten soll prdope-
rativ fortgefiihrt werden 4, so fiihrte das
prdoperative Absetzen der Medikation in
groBenBeobachtungsstudien zu einer stei-
genden Letalitdt und erhohte das Risiko
fiir Herzrhythmusstorungen [5, 6, 95, 96].

C.1.2 CaZ*-Antagonisten

Ob Ca**-Antagonisten (Calciumkanalblo-
cker) das perioperative Behandlungser-
gebnis verbessern, ist unklar. In einer Meta-
Analyse aus 11 randomisierten Studien
fiihrte die Behandlung mit Calciumkanal-
blockern postoperativ zu einer Reduktion
an myokardialen Ischdmien und supraven-
trikuldren Tachykardien [97]. Im Allgemei-
nen wird eine bestehende Dauertherapie
perioperativ weitergefiihrt. Daher ist aus
Sicht der Autoren die Fortfiihrung einer
Dauertherapie mit Calciumkanalblockern
zu empfehlen.

C.1.3 Diuretika

Diuretika werden héufig zur Therapie der
Hypertonie oder Herzinsuffizienz einge-
setzt. Die Unterbrechung der Gabe von
Diuretika am Operationstag kann erwogen
werden 7, Die Fortfiihrung der Therapie
mit Diuretika am Tag der Operation birgt
das Risiko der perioperativen Hypovola-
mie oder Hypokalidmie. Insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuf-
fizienzsollte eine Dosisanpassung erfolgen
[5, 6] und eine Dauertherapie mit Diure-
tika unmittelbar postoperativ wiederauf-
genommen werden [98].

C.1.4 Angiotensin Converting
Enzyme-Hemmer/Angiotensin-II-
Rezeptorantagonisten

Die Fortfiihrung der prdoperativen Ga-
be von Angiotensin Converting Enzyme
(ACE)-Hemmer (ACEl) oder Angiotensin-
II-Rezeptorantagonisten (ARB) wird kon-
trovers diskutiert. Bei Patientinnen und
Patienten, die ACEl oder ARB am Operati-
onstag einnehmen, wurden intraoperativ
gehéduft hypotensive Phasen detektiert,
die nur durch die Gabe von Vasopressin-
Analoga erfolgreich behandelt werden
konnten [99]. In einer groBen prospek-
tiven multizentrischen Kohortenstudie
wurde durch eine 24-stiindige, praope-
rative ACEI/ARB-Pause das Risiko fiir Tod,
Schlaganfall oder Myokardinfarkt signifi-
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab.22 Empfehlung C.1:Kreislaufwirksame Pharmaka

Empfehlung

Empfehlungsgrad

10].

E43 | Der praoperative Neubeginn einer Therapie mit -Rezeptoranta- | 0 <
gonisten bei Patientinnen mit > 2 Risikofaktoren fiir kardiovasku-
ldre Ereignisse, die sich einer Operation mit hohem eingriffsbezo-
genen Risiko unterziehen missen, KANN erwogen werden [5, 6,

E44 | Der préoperative Neubeginn einer Therapie mit -Rezeptoranta- | 0 <
gonisten KANN bei Patientinnen mit KHK und Myokardischdmie
unter Belastung erwogen werden [5, 6, 10].

E45 | Der routinemaBige Neubeginn einer Therapie mit 3-Rezeptoran- | A U
tagonisten praoperativ SOLL NICHT durchgefiihrt werden.

nisten SOLL durchgefiihrt werden.

E46 | Die praoperative Fortfilhrung der Therapie mit -Rezeptorantago- | A it

KANN erwogen werden [5, 6, 10].

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

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

ACEI Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-Hemmer, ARB Angiotensin-Il-Rezeptorantagonisten

kant gesenkt [100]. Ein Zusammenhang
zwischen der Weitergabe von ACEI/ARB
und dem Auftreten eines postoperativen
Nierenversagens nach grof8en abdomi-
nalchirurgischen Eingriffen konnte nicht
nachgewiesen werden.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Evi-
denzlage sollten ACEI/ARB, die zur Thera-
pie der arteriellen Hypertonie eingesetzt
werden, voriibergehend (am Morgen der
Operation) pausiert werden 8, Bei Pa-
tientinnen und Patienten, die eine vor-
bestehende Dysfunktion der linksventri-
kuldren Funktion haben, sollten ACEI/ARB
jedoch weitergefiihrt werden. Bei Opera-
tionen mit niedrigem eingriffsbezogenen
Risiko, kurzer OP-Dauer und geringen Vo-
lumenverschiebungen kann eine Fortfiih-
rung der ACE-Hemmer/AT-II-Blocker-The-
rapie ungeachtet der Indikation sinnvoll
sein. Hier ist eine Einzelfallentscheidung
fiir die jeweilige Patientin bzw. den jewei-
ligen Patienten in Kenntnis der Blutdruck-
werte bzw. dem Ausmall der Herzinsuf-
fizienz durch das interdisziplindre behan-
delnde Team zu treffen.

C.1.5 Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Inhibitoren und If*-Kanal-
Inhibitoren
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibi-
toren (ARNI) vereinen als neue Medi-
kamentengruppe die Eigenschaften von
ACE-Hemmern und Neprilysin-Inhibitoren.
Durch die Hemmung des Enzyms Nepri-
lysin wird der Abbau u.a. von Bradykinin
und natriuretischem Peptid verlangsamt,
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was wiederum zu einer verstarkten Diure-
se und Natriurese fiihrt. Darliber hinaus
wird die myokardiale Relaxation ver-
bessert und ein Umbau des Myokards
im Rahmen einer Herzinsuffizienz ver-
langsamt. ARNI werden eingesetzt bei
Patientinnen und Patienten mit unter
ACE-Hemmer Therapie noch symptoma-
tischer Herzinsuffizienz und einer LVEF
<35%. Zu Beginn der Therapie kann es
hier zu teilweise erheblichen Hypotonien
kommen.

Der l-Kanal-Inhibitor Ivabradin ist ein
negativ chronotropes Medikament mit ge-
ring hypotensiven Eigenschaften [5, 6]. lva-
bradin wird bei Patientinnen und Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz einge-
setzt, die trotz optimaler medikamentdser
Therapie symptomatisch und sinustachy-
kard sind. Die Bedeutung dieser Medika-
mente in der perioperativen Phase ist noch
unklar. Vor dem Hintergrund der Thera-
pieindikation erscheint eine Fortfiihrung
jedoch sinnvoll [101].

C.1.6 Digitalis-Glykoside

Digitalis-Glykoside zur Therapie einer
chronischen Herzinsuffizienz werden we-
gen ihrer geringen therapeutischen Breite,
schlechten Steuerbarkeit und arrhythmo-
genen Potenz oft praoperativ abgesetzt.
Angesichts der langen Halbwertszeit der
Praparateistder Nutzen eines kurzfristigen
Absetzens jedoch unsicher. Patientinnen
und Patienten mit normofrequenter abso-
luter Arrhythmie sollten die Medikamente
weiter erhalten, da hier das Absetzen peri-

operativ Tachyarrhythmien ausldsen kann.
Da auch die Indikation fiir den Einsatz
von Digitalis-Glykosiden bei chronischer
Herzinsuffizienz auf die Frequenzkontrolle
bei gleichzeitig bestehendem Vorhofflim-
mern beschrankt ist, sollte die Medikation
auch in diesem Fall fortgesetzt werden
(@Tab. 22).

C.2 Antidiabetika

Zur Behandlung eines Typ-lI-Diabetes mel-
litus werden primér orale Antidiabetika
eingesetzt. Hierzu zdhlen Sulfonylharn-
stoffe (z.B. Glibenclamid) und Analoga
(Glinide, z.B. Repaglinid), Biguanide (Met-
formin) ebenso wie Glucosidasehemmer
(z.B. Acarbose), Glitazone (z.B. Pioglita-
zon) und Gliptine (z.B. Sitagliptin). Als
neuere Substanzen kommen inzwischen
Natrium-Glucose-Cotransporter-2  (SGLT-
2) -Inhibitoren (Gliflozine) und Glucagon-
like Peptidase-1(GLP-1)-Agonisten (Inkre-
tinmimetika, Glutide) zum Einsatz.

C.2.1 Natrium-Glukose-
Cotransporter-2-Inhibitoren
SGLT-2-Inhibitoren hemmen Natrium-
Glucose-Cotransporter-2 Kandle im Nie-
rentubulus und filhren damit zu einer
gesteigerten Glukoseausscheidung und
Senkung der Blutglukosekonzentration.
AuBerdem wird die Natriurese gesteigert
und das Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System gehemmt. Aufgrund seiner po-
sitiven Effekte, auch bei Nichtdiabetes-
Patientinnen und -Patienten mit sympto-
matischer, chronischer Herzinsuffizienz
und reduzierter linksventrikuldrer Funk-
tion, wird diese Medikamentengruppe
voraussichtlich zukiinftig haufiger einge-
setzt. Ein Vertreter (Dapagliflozin) ist in
der EU aufgrund seiner Vorteile bei kardio-
vaskuldren Erkrankungen seit November
2020 auch fiir Nichtdiabetiker zugelassen.
Ein relevantes Hypoglykdmierisiko be-
steht nicht. Jedoch ist eine relevante sub-
stanzspezifische Nebenwirkung die Ent-
stehung einer ,euglykamen” diabetischen
Ketoazidose (EDKA) [102]. Risikofaktoren
fiir die Entstehung einer EDKA sind v.a. Zu-
stande mit einer katabolen Stoffwechsel-
lage (Nahrungskarenz, perioperative Aus-
schiittung von Cortisol etc.), was ein erhoh-
tes Risiko fiir hospitalisierte, operative und
kritisch kranke Patientinnen und Patienten



Tab.23 Empfehlung C.2: Antidiabetika

Empfehlung

Empfehlungsgrad

prdoperativ pausiert werden.

E49 | SGLT-2-Inhibitoren SOLLTEN bei Operationen mit niedrigem ein- B )
griffsbezogenen Risiko mindestens 24-48 h und Operationen mit
mittlerem und hohem eingriffsbezogenen Risiko mindestens 72 h

E50 | Sulfonylharnstoffe und -analoga, GLP-1-Analoga und Alpha-Glu- | B f
cosidase-Hemmer SOLLTEN am Tag der Operation pausiert wer-
den. Bei GLP-1-Agonisten, die nur einmal pro Woche verabreicht
werden, sollte der letzte Applikationszeitpunkt des Medikamentes
eine Woche vor der geplanten Operation liegen.

werden.

E51 | Metformin SOLLTE bei Operationen mit niedrigem oder mittlerem | B f
eingriffsbezogenen Risiko fiir Gewebshypoxie, Leber- oder Nie-
reninsuffizienz bis zum Vorabend vor der Operation fortgefiihrt

préoperativ pausiert werden.

E52 | Metformin SOLL bei Operationen mit hohem eingriffsbezogenen | A it
Risiko fiir Gewebshypoxie, Leber- oder Niereninsuffizienz 48 h

SGLT-2 Sodium-Glucose-Cotransporter-2, GLP-1 Glucagon-like Peptidase-1

erklart. AuBerdem kann es zu vermehrtem
renalen Flussigkeitsverlust kommen. Da-
her sollte die Therapie mit SGLT-2-Inhibito-
renmindestens 24 h, besser 48 hvor Opera-
tionen mit niedrigem eingriffsbezogenen
Risiko pausiert werden. Vor Operationen
mit mittlerem und hohem eingriffsbezoge-
nen Risiko, zu erwartenden Volumenver-
schiebungen oder bei akut eingeschrank-
ten Organfunktionen sollte die Therapie
mit SGLT-2-Inhibitoren mindestens 72h
vor dem Eingriff ausgesetzt werden 9,
Dementsprechend ist eine engmaschige
Kontrolle des Blutzuckers fiir diese Patien-
ten notwendig, um eine Hyperglykdmie
zu detektieren (@ Tab. 23).

C.2.2 Glucagon-like Peptide-1-
Agonisten

Glucagon-like Peptide-1(GLP-1)-Agonis-
ten sind synthetisch hergestellte Poly-
peptide, die die Insulinsekretion in den
Betazellen steigern und die Freisetzung
von Glukagon in den Alphazellen des Pan-
kreas hemmen. Vermittelt iiber spezifische
Rezeptoren im Magen-Darm-Trakt verzo-
gern sie die Magenentleerung und wirken
zentral in der Regulation des Appetits
und des Sattigungsgefiihls [103]. Diese
Eigenschaften begriinden den Einsatz der
GLP-1-Agonisten zur Gewichtsreduktion
[156]. Studien zeigten auflerdem eine Re-
duktion kardiovaskuldrer Ereignisse [157]
und eine verbesserte Nierenfunktion [104].
Die Therapie mit GLP-1-Agonisten ist asso-
ziiert mit gastrointestinalen Effekten und

Nebenwirkungen. Hierzu zihlen Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall, Bauchschmerzen
und die o.g. verzogerte Magenentlee-
rung. In einer Querschnittstudie wurden
bei Patientinnen und Patienten, die sich
einem operativen Eingriff unterziehen
mussten, trotz Einhaltung der prdopera-
tiven Nichternheit Speisereste nachge-
wiesen [158]. Basierend auf Fallberichten
besteht derzeit die Uberlegung, dass die
ununterbrochene Einnahme von GLP-1-
Agonisten mit einem erhohten Risiko fiir
eine Regurgitation von Mageninhalt und
pulmonale Aspiration im Rahmen einer
Allgemeinandsthesie oder einer Analgo-
sedierung assoziiert sein konnte [105].
Vor dem Hintergrund dieser Berichte
hat die amerikanische andsthesiologische
Fachgesellschaft (American Society of
Anesthesiologists, ASA) bereits konkre-
te Empfehlungen fiir den praoperativen
Umgang mit GLP-1-Agonisten publiziert
[106]. Trotz der bisher sparlichen Daten-
lage schlieBen sich die Autorinnen und
Autoren dieser Empfehlung an. Bei elek-
tiven Eingriffen sollte die Therapie mit
einem taglich eingenommenen GLP-1-
Agonisten am OP-Tag unterbrochen wer-
den. Bei GLP-1-Agonisten, die nur einmal
pro Woche verabreicht werden, sollte der
letzte Applikationszeitpunkt des Medika-
mentes eine Woche vor der geplanten
Operation liegen E50. Diese Zeitraume
sind unabhangig von der Indikation (Dia-
betes Mellitus Typ 2, Gewichtsreduktion)
mit einem GLP-1-Agonisten zu beachten.

Nach dem Absetzen des Medikamentes
ist eine engmaschige Kontrolle des Blut-
zuckers erforderlich. Gleichzeitig muss
beriicksichtigt werden, dass aufgrund
einer durch das Medikament verursach-
ten verzogerten Magenentleerung das
Aspirationsrisiko bei Patientinnen und
Patienten unter Therapie mit GLP-1-
Agonisten erhoht sein kann [105]. Bei
fehlender Medikamentenpause oder ga-
strointestinalen Symptomen wie Ubelkeit,
Erbrechen oder abdominellen Schmerzen
sollte die Patientin oder der Patient fir
einen elektiven Eingriff als nicht niichtern
betrachtet werden. In diesem Fall ist eine
individualisierte und interdisziplindre Risi-
kobewertung fiir die Durchfiihrung bzw.
Verschiebung des Eingriffs zu empfehlen.

C.2.3 Metformin
Metformin kann bei Kumulation (z.B. Nie-
reninsuffizienz, Hypoxie und Leberdys-
funktion) in seltenen Féllen zu einer
lebensbedrohlichen Laktazidose fiihren,
so dass in der Risikoinformation des
BfArM ein Absetzen 48 h vor dem Eingriff
empfohlen wird.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir ei-
ne Laktazidose sollte Metformin rund 48 h
und bei geplanter intravendser Gabe von
Kontrastmittel 24-48h vor einem opera-
tiven Eingriff oder einer Intervention pau-
siert werden [107, 108]. Im direkt peri-
operativen Bereich scheint das Risiko der
Laktazidose jedoch dufBerst gering zu sein
[109]. Nach individueller Nutzen-Risiko-
Abwagung ist daher auch eine Weiterfiih-
rung der Medikation bis zum Vorabend
der Operation zu rechtfertigen. Die bri-
tischen ,National Health Services” (NHS)
sowie die ,Society for Ambulatory Anes-
thesia” (SAMBA) empfehlen sogar die Fort-
filhrung der Metformintherapie bei Nie-
rengesunden, u.a. wegen Hinweisen auf
ein verbessertes Outcome bei diesem Vor-
gehen [110]. Die Autoren der hier vorlie-
genden Empfehlungen sprechen sich fiir
eine Fortfiihrung der Therapie mit Metfor-
min bis zum Vorabend der Operation bei
Eingriffen mit niedrigem und mittlerem
eingriffsbezogenen Risiko fiir das Auftre-
ten von Gewebshypoxie, Leber- oder Nie-
reninsuffizienz aus &', Allerdings soll Met-
formin bei Operationen mit hohem ein-
griffsbezogenen Risiko fiir Gewebshypo-
xie, Leber- oder Niereninsuffizienz 48 h vor
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dem Eingriff pausiert werden (z.B. groRRe
abdominalchirurgische Eingriffe, groRe or-
thopadische Eingriffe) 52 ([111]; @ Tab. 23).

C.2.4 Sulfonylharnstoffe
Sulfonylharnstoffe beeinflussen die Patho-
physiologie des Diabetes mellitus durch
eine Steigerung der Insulinsekretion und
Proliferation der Beta-Zellen des Pankre-
as [112]. Sulfonylharnstoffe und -analoga
sollten aus diesem Grund am Tag der Ope-
ration, bei Niichternphasen oder akut ein-
geschrankten Organfunktionen auch noch
friiher, pausiert werden [113] %0,

Sulfonylharnstoffe verhindern im Tier-
experiment die durch Ischdmie bzw. vola-
tile Andsthetika induzierte, insbesondere
myokardiale Prakonditionierung und ver-
groBern so das Nekroseareal des Myo-
kards nach Ischamie. Ob ahnliche Effekte
auch beim Menschen auftreten und Sul-
fonylharnstoffe daher praoperativ abge-
setzt werden sollten, ist bislang jedoch
unklar [114].

C.2.5 Thiazolidindione,
JInsulinsensitizer’

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

C.2.6 DPP4-Inhibitoren

Die Wirkung von DPP4-Inhibitoren (Glipti-
nen) entspricht der Wirkung des kdrperei-
genen Hormons Inkretin und senkt tiber
eine vermehrte Insulinfreisetzung aus den
B-Zellen und eine erhohte Glukagonsyn-
these in den o-Zellen des Pankreas den
Blutzucker [103]. Hypoglykdmien treten
bei einer Monotherapie mit Gliptinen in
der Regel nicht auf. Auch diese Medika-
mente miissen prdoperativ nicht pausiert
werden, wenn sie zur Monotherapie des
Diabetes mellitus eingesetzt werden.

C.2.7 Insuline

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

therapie (mit einer Kombination aus ei-

nem langwirkendem ,Basalinsulin” und ei-
nem kurzwirksamen Normalinsulin zu den

Mahlzeiten) und einer Insulinpumpenthe-

rapie unterschieden. Durch die praopera-

tive Niichternheit und des je nach Art und

Grof3e des Eingriffes bestehenden Postag-

gressionsstoffwechsels ergibt sich bei fort-

dauernder Insulintherapie zum einen das

Risiko einer Hypoglykamie. Zum anderen

steigt jedoch im Falle einer Dosisreduktion

die Gefahr einer Ketoazidose aufgrund der
relativen Insulinresistenz im Postaggressi-
onsstoffwechsel.

Bei kurzdauernden Eingriffen und
prdoperativ bestehender, intensivierter
Insulintherapie sollte am Morgen des
OP-Tages lediglich die Basisinsulinthera-
pie ohne zusatzliche Bolusgabe erfolgen.
Postoperativ kann dabei die (bliche In-
sulintherapie fortgesetzt werden [116].
Engmaschige Kontrollen und gegeben-
falls Korrekturen des Blutzuckers sind
wahrend des gesamten perioperativen
Verlaufs unerldsslich. Eine Dosisreduktion
von Langzeitinsulinen am Vorabend bzw.
am Tag der Operation um maximal 50 %
kann erwogen werden, wenn
— eine deutliche Dosisanpassung vor

kurzer Zeit erfolgt ist,

— der BZ der Patientin bzw. des Patienten
unzureichend eingestellt ist, d. h. hdu-
fig niedrige oder zu hohe (niichtern)
BZ-Werte auftreten,

- die geplante Operation einen erwart-
baren, deutlichen Einfluss auf die
Glukosehomoostase hat (OP-Dau-
er {iber 2 h, relevanter Blutverlust,
relevante Volumenverschiebung etc.),

- eine (akute) Nieren- oder Leberinsuffi-
zienz besteht.

Eine Ubersicht iiber die Empfehlungen
zum perioperativen Umgang mit oralen
Antidiabetika gibt @ Tab. 24.

C.3 HMG-CoA-Reduktase-
Inhibitoren (Statine)

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-
CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine) stabi-
lisieren vulnerable Plaques, wirken schnell
anti-inflammatorisch und anti-thrombo-
tisch und konnen die Inzidenz periope-
rativer Ischamien, von (Re-)Infarkten und

Todesfdllen bei Patientinnen und Patien-
ten mit koronarem Risiko senken [119].
Bei Patientinnen und Patienten, bei de-
nen eine Statintherapie besteht, soll diese
Therapie perioperativ fortgesetzt wer-
den [5, 6, 120] B33, Bei Patientinnen und
Patienten, bei denen, unabhdngig vom
operativen Eingriff, eine Indikation fir
eine Statintherapie besteht, sollte bereits
prdoperativ mit der Statinbehandlung be-
gonnen werden &4, Dariiber hinaus kann
eine prdoperative hochdosierte Gabe von
schnellwirksamen Statinen (reload ther-
apy) bei Patientinnen und Patienten mit
einer koronaren Herzerkrankung erwogen
werden ([121-123]; @ Tab. 25).

C.4 Antikoagulantien

Bei der Planung operativer Eingriffe von
antikoagulierten Patientinnen und Patien-
tenmussenindividuelle sowie Prozeduren-
relevante Risiken (B Tab. 26) fiir Blutung
und Thromboseentstehung beriicksich-
tigt werden. In vorangegangenen Studien
konnte gezeigt werden, dass das periope-
rative antithrombotische Management
erheblichen Einfluss auf Blutungskompli-
kationen [124] und Letalitdt [125] hat.
Fiir eine detaillierte Betrachtung der An-
tikoagulation bei Regionalandsthesiever-
fahren verweisen wir auf die aktuelle S1-
Leitlinie der DGAI zu ,Riickenmarknahe
Regionalandsthesien und Thromboem-
bolieprophylaxe/antithrombotische Me-
dikation” [126]. Das eingriffsspezifische
Blutungsrisiko ist in @Tab. 26 gezeigt
und soll zur prdoperativen Risikoein-
schatzung herangezogen werden [5, 6,
10]. Umstellungen der medikamentdsen
antithrombotischen Therapie sollen pra-
operativ mit dem Patienten besprochen
werden.

C.4.1 Orale Antikoagulantien

Das perioperative Management oraler An-
tikoagulantien schlieBt die Therapie mit
spezifischen Vitamin-K-Antagonisten oder
Direkte Orale Antikoagulantien (DOAK) ein.
Bei der praoperativen Evaluation und der
Gesamteinschatzung des Risikos sind ne-
ben der Medikamentenanamnese insbe-
sondere das eingriffsspezifische Blutungs-
risiko sowie patientenspezifische Risiko-
faktoren zu berlicksichtigen.



Tab.24 Empfehlungen zum perioperativen Umgang mit oralen Antidiabetika. (Adaptiert nach [

)

Medikamenten-

Risiken (Auswahl)

Medikamentenpause

gruppe
Sulfonylharnstoffe Hochstes Hypoglykamie-Risiko, besonders Am Operationstag
und -analoga, bei geriatrischen PatientInnen, Polypharma-
,Glinide’ zie, langeren Niichternzeiten und Organdys-
funktionen
Biguanide Laktatazidose Am Operationstag:
+Metformin” bei Operationen mit niedrigem oder mittlerem eingriffsbezogenen Risiko fiir

48 h praoperativ

Gewebshypoxie, Leber- oder Niereninsuffizienz.

bei Operationen mit hohem eingriffsbezogenen Risiko fiir Gewebshypoxie,
Leber- oder Niereninsuffizienz

SGLT-2-Inhibitoren

Euglykamische

24 bis >72h praoperativ

,Gliflozine” Diabetische Ketoazidose (EDKA) in Abhangigkeit vom Zustand der Patientin bzw. des Patienten und Operation

GLP-1-Analoga Verzdgerte Magenentleerung, Ubelkeit, Am Operationstag

,Glutide” Erbrechen bei taglicher Einnahme. Eine Woche vor dem Operationstag bei wochentlicher
Einnahme

DPP4-Inhibitoren - Keine Pause

,Gliptine”

Alpha-Glucosidase- | - Am Operationstag

Hemmer

»Acarbose”

Thiazolidindione Odeme, kardiale Dekompensation Keine Pause

JInsulinsensitizer’
,Glitazone’

Tab.25 Empfehlung C.3: HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

E53 | BeiPatientlnnen, bei denen eine Statintherapie besteht, SOLL A it

diese Therapie perioperativ fortgesetzt werden [5, 6, 10].

E54 | Bei Patientlnnen, bei denen, unabhdngig vom operativen Eingriff, | B )

eine Indikation fiir eine Statintherapie besteht, SOLLTE bereits
préoperativ der Beginn einer Statintherapie erwogen werden.

Tab. 26 Eingriffsspezifisches Blutungsrisiko bei erwachsenen Patientinnen und Patienten vor
elektiven, nicht kardiochirurgischen Eingriffen. (Mod. nach[ , ,

Niedriges Blutungsrisiko

Mittleres Blutungsrisiko

Hohes Blutungsrisiko

Katarakt oder Glaukom

Abdominalchirurgie

Abdominalchirurgie mit
Leberbiopsien

Zahneingriffe

Mammachirurgie

Ausgedehnte Tumorchirur-
gie

Endoskopie ohne Biopsie oder
Resektion

Orthopadische Chirurgie der
Extremitaten

Neurochirurgie

Oberflachliche Chirurgie

Komplexe zahnchirurgische
Eingriffe

Rekonstruktive plastische
Chirurgie

Endoskopie mit einfacher Biop-
sie

Thoraxchirurgie

Gastroskopie oder Koloskopie
mit einfacher Biopsie

Urologische Chirurgie

GrofB3e orthopéadische Chirur-
gie

Spezifische Interventionen

C.4.1.1 Vitamin-K-Antagonisten. Zurzeit
stehen in Deutschland 2 Vitamin-K-Anta-
gonisten zur Verfligung: Warfarin (Halb-
wertszeit 36-48h) und Phenprocoumon
(Halbwertszeit 100h). Patientinnen und
Patienten mit mechanischen Herzklappen
sind immer und Patientinnen und Patien-
ten mit biologischen Herzklappen meist
nochindenersten 3 Monaten nach Implan-
tation mit Vitamin-K-Antagonisten antiko-
aguliert. Je nach Klappentyp und -lokalisa-
tion 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 flir thromb-
embolische Komplikationen bei periope-
rativer Unterbrechung der Antikoagulati-
on muss in jedem Einzelfall individualisiert
gegendas perioperative Blutungsrisiko ab-
gewogen werden. Im Falle eines Absetzens
erfolgt der Therapiestopp 3-5 Tage (bei
Phenprocoumon besser 5-8 Tage) praope-
rativ unter tdglicher Kontrolle des INR (Ziel
fiir Operation: <1,5) (@ Abb. 3).

C.4.1.2 Vitamin-K-Antagonisten bei Pa-
tientinnen und Patienten mit mechani-
schem Herzklappenersatz. Fiir Patien-
tinnen und Patienten mit mechanischen
Herzklappen ist der therapeutische INR-
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Niedriges Blutungsrisiko

Fortsetzung der Therapie mit
Vitamin-K-Antagonisten

Bridging
soll nicht erwogen werden

Mechanischer

Vitamin-K-Antagonisten

sollte erwogenwerden

Hohes Blutungsrisiko

|

Hohes

|

Bridging Bridging

Vitamin-K-Antagonisten

kann erwogen werden

Herzklappenersatz Thrombembolierisiko
Unterbrechung der Unterbrechung der Unterbrechung der
Therapie mit Therapie mit Therapie mit

Vitamin-K-Antagonisten

Bridging
soll nicht erwogen werden

Abb. 3 A Praoperative Empfehlungen zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit oralen Vitamin-K-Antagonisten.
(Modifiziert nach [5, 6, 10]. Bridging Voriibergehende Umstellung auf Antikoagulantien mit kurzer Halbwertszeit)

Wertentscheidend zur Pravention thromb-
embolischer Komplikationen. Bei kleinen
chirurgischen Eingriffen und Eingriffen,
bei denen die Blutung sehr gut zu kontrol-
lieren ist, kann die Gabe von Vitamin-K-
Antagonisten fortgefiihrt werden 5, Bei
grofBen chirurgischen Eingriffen, die einen
INR <1,5 erfordern, soll die Applikation
von Vitamin-K-Antagonisten unterbro-
chen werden ¥ [5, 6, 10]. Im PERI-OP
Trial wurde die Uberbriickung mit dem
niedermolekularen Heparin (NMH) Dalte-
parin bei Patientinnen und Patienten mit
mechanischem Herzklappenersatz oder
Vorhofflimmern und chirurgischen Eingrif-
fen untersucht. Die Inzidenz thrombem-
bolischer Komplikationen konnte durch
Dalteparin nicht gesenkt werden und die
Inzidenz fiir schwere postoperative Blu-
tungen verdnderte sich durch Therapie
mit dem niedermolekularen Heparin nicht
[127].In anderen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass die Uberbriickungs-
therapie mit dem NMH Dalteparin mit
einer deutlichen Zunahme an schweren
perioperativen Blutungen einhergeht [5, 6,
10, 127, 128]. Bei Patientinnen und Patien-
ten mit mechanischem Herzklappenersatz
und hohem eingriffsspezifischen Risiko fiir
thrombembolische Komplikationen soll-
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te die perioperative Unterbrechung der
Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten er-
wogen werden. Gleichzeitig muss eine
Behandlung (,Bridging”) mit niedermo-
lekularem Heparin in Betracht gezogen
werden [5, 6, 10, 129].

C.4.1.3 Vitamin-K-Antagonisten bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Vorhof-
flimmern oder venosen Thrombosen.

Bei Patientinnen und Patienten mit Vorhof-
flimmern oder vendsen Thrombosen kann
die Gabe von Vitamin-K-Antagonisten bei
elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen
Operationen mit niedrigem und mittlerem
eingriffsbezogenen Blutungsrisiko fortge-
fuhrt werden 5 Bei Operationen mit
hohem eingriffsbezogenen Blutungsrisiko
stellt sich in der ,BRIDGE” Untersuchung
[128] eine 3-5 tagige Pause mit Warfarin
ohne Bridging verglichen mit der He-
parin-Gabe als gleichwertig hinsichtlich
dem Auftreten thrombembolischer Kom-
plikationen dar. Gleichzeitig zeigte sich
in der Gruppe, die nach dem Absetzen
von Warfarin ohne Heparin behandelt
wurde, eine signifikant geringere Inzidenz
fir perioperative Blutungen. In Uber-
einstimmung hierzu fand sich in einer
prospektiven Registerstudie eine erhohte

Blutungsrate sowie eine erhdhte Letalitat
bei Patientinnen und Patienten, die nach
dem Absetzen von Vitamin-K-Antago-
nisten mit niedermolekularem Heparin
behandelt wurden [130]. Die Indikation
fiir eine Therapie mit niedermolekularem
Heparin nach Absetzen eines Vitamin-K-
Antagonisten ist daher zunehmend kri-
tisch zu stellen. Bei Patientinnen und
Patienten mit hohem Thrombembolierisi-
ko (Vorhofflimmern mit einem CHA,DS,-
VASc Score >6, Thrombophilie, thromb-
embolischer Schlaganfall < 3 Monate) wird
ein Therapieersatz mit niedermolekularem
Heparin nach wie vor meist als indiziert
angesehen, wenn sich der INR im subthe-
rapeutischen Bereich befindet [5, 6]. Die
letzte Gabe von niedermolekularem Hepa-
rin sollte mindestens 12 h (bei Stérungen
der Nierenfunktion entsprechend langer)
vor einem operativen Eingriff erfolgt sein.
Die Entscheidung zur perioperativen ve-
nosen Thromboembolieprophylaxe durch
unfraktioniertes oder niedermolekulares
Heparin bleibt von diesen Uberlegungen
unberihrt [131].



nach[, ", '])

Tab. 27 Letzte Gabe DOAKvor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen. (Modifiziert

Niedriges Blutungsrisiko

Die Einnahme wird nicht unterbrochen. Der Eingriff soll 12 oder 24 h nach der letzten Einnahme
durchgefiihrt werden (in Abhédngigkeit von der einmaligen oder zweimaligen Gabe des Medika-

ments)
Mittleres Blu- Hohes Blu- Mittleres Blu- Hohes Blu-
tungsrisiko tungsrisiko tungsrisiko tungsrisiko
Renale Funktion | Dabigatran Dabigatran Apixaban, Riva- | Apixaban, Riva-
(GFR, ml/min) roxaban, Edoxa- | roxaban, Edoxa-
ban ban
>80 >24h >48h >24h >48h
50-79 >36h >72h >24h >48h
30-49 >48h >96h >24h >48h
15-29 Nicht indiziert Nicht indiziert >36h >48h

DOAK Direkte Orale Antikoagulantien

C.4.2 Direkte Orale Antikoagulantien
(DOAK)

DOAK sind eine verfiigbare Klasse von oral/
enteral applizierbaren Faktor lla- oder Xa-
Antagonisten. Derzeit sind 4 Medikamente
verfligbar: Dabigatran (Faktor lla Inhibitor)
sowie Apixaban, Rivaroxaban und Edoxa-
ban (Fxa Inhibitoren). Die derzeitigen Indi-
kationen sind die Prophylaxe von Schlag-
anféllen und systemischen Embolien bei
nichtvalvularem Vorhofflimmern, die The-
rapie und Sekundar-Prophylaxe der tiefen
Venenthrombose und der Lungenembo-
lie sowie die Thromboembolie-Prophylaxe
bei elektiver Hiift- und Kniegelenk-Chirur-
gie.

DOAK (HWZ 9-14h) werden mit Aus-
nahme von Dabigatran (liberwiegend
renal) auf verschiedenen Wegen elimi-
niert. Bei Operationen mit niedrigem
eingriffsbezogenen Blutungsrisiko kann
die Therapie mit DOAK prdoperativ fort-
gesetzt und der Eingriff 12 oder 24h
nach der letzten Einnahme durchgefiihrt
werden £57. Bei Eingriffen mit mittlerem
eingriffsbezogenen Blutungsrisiko wird
in Abhdngigkeit von der GFR der Niere
die Therapie mit DOAK >24h 8 vorher
abgesetzt. Bei Operationen mit hohem
eingriffsbezogenen Blutungsrisiko sollte
das DOAK wiederum in Abhangigkeit von
der GFR der Niere >48h vor dem operati-
ven Eingriff abgesetzt werden (@ Tab. 27;
[5, 6, 10, 132]).

Ob ein DOAK préoperativ belassen, ge-
maR Abklingzeit mit ausreichendem Ab-
stand zur Operation abgesetzt (Cave: zu
friihes Absetzen vermeiden!) oder aber auf
Heparin umgestellt werden sollte, hangt

von der Art der Operation und deren Blu-
tungsrisiko sowie von der urspriinglichen
Indikation fiir die Antikoagulation ab. In
Studien konnte gezeigt werden, dass die
Ersatztherapie mit Heparin oder nieder-
molekularem Heparin mit einem hdheren
Blutungsrisiko einhergeht, jedoch zu kei-
ner Reduktion thrombembolischer Kom-
plikationen fiihrt [133-135]. Die praope-
rative Ersatztherapie mit Heparin ist des-
halb generell nicht empfohlen [5, 6] und
sollte individualisiert nur in ausgewiese-
nen Féllen in Erwdgung gezogen wer-
den, u.a. bei Patientinnen und Patienten
mit einem thrombembolischen Ereignis in
den zuriickliegenden 3 Monaten oder die
bei einem vorausgegangenen Absetzen
des DOAK ein thrombembolisches Ereignis
entwickelt haben [5, 6, 10]. Die Entschei-
dung hieriiber sollte in enger Absprache
zwischen den beteiligten Fachdisziplinen
(i.d.R. Chirurgie, Andsthesie und Innere
Medizin) fallen.

C.4.3 Einfache Thrombozytenaggre-
gationshemmung

Bei Patientinnen und Patienten mit be-
kannten kardiovaskuldren Vorerkrankun-
gen gehort niedrig-dosierte Acetylsalicyl-
sdaure (ASS) in der Pravention neuer kar-
diovaskularer Ereignisse zur empfohlenen
Dauermedikation [136]. Die POISE-2 Studie
untersuchte den Einfluss der perioperati-
ven Gabe von ASS bei Patientinnen und
Patienten, die sich einem elektiven, nicht
herz-thoraxchirurgischen Eingriff unterzie-
hen mussten [137]. Bei 10.010 Patienten
konnte gezeigt werden, dass niedrig-do-
siertes ASS bis zum 30. postoperativen

Tag zu keiner Reduktion neu aufgetrete-
ner Myokardinfarkte oder einer Abnahme
der Letalitdt fiihrt. Allerdings waren Blu-
tungskomplikationen in der Gruppe mit
niedrig-dosiertem ASS haufiger feststell-
bar. In einer Subgruppen-Analyse an 470
Patienten, die sich zu unterschiedlichen
Zeitpunkten vor dem operativen Eingriff
einer perkutanen Koronarintervention un-
terziehen mussten, konnte jedoch eine sig-
nifikante Reduktion der Letalitdt oder neu
aufgetretener Herzinfarkte nachgewiesen
werden. Aus den genannten Griinden wird
deshalb empfohlen, dass bei Patientinnen
und Patienten, die kein erhohtes eingriffs-
bezogenes Blutungsrisiko haben und sich
vor der Operation einer perkutanen Koro-
narintervention unterziehen mussten, die
Gabe von ASS perioperativ weiter fortzu-
fiihren B9 [5, 6]. ASS sollte bei Patientinnen
und Patienten, die sich einer Operation mit
hohem eingriffsbezogenen Blutungsrisiko
(s. @Tab. 26) unterziehen missen, 7 Ta-
ge vor dem operativen Eingriff abgesetzt
werden [5, 6]. Bei Patientinnen und Pati-
enten, die sich nach einer Transkatheter-
Aortenklappen-Intervention (TAVI) einem
nichtkardiochirurgischen Eingriff unterzie-
hen missen, gibt es aktuell keine Empfeh-
lung zur Fortsetzung oder dem Absetzen
der niedrig dosierten ASS-Therapie [138].

Patientinnen und Patienten, die mit ei-
ner P2Yq,-Inhibitor Monotherapie behan-
delt werden, benétigen eine individua-
lisierte Abwdgung hinsichtlich des peri-
operativen Blutungs- vs. Ischamie-Risikos.
Es gibt keine eindeutigen Empfehlungen
in der Literatur, die eine Fortfiihrung der
P2Y:,-Inhibitior Monotherapie, den Wech-
sel zu ASS, eine kurze Unterbrechung der
Therapie mit P2Y;,-Inhibitoren oder ein
Bridging-Verfahrenfiireinen chirurgischen
Eingriff favorisieren [5, 6].

C.4.3.1 Duale Thrombozytenaggrega-
tionshemmung. In Observationsstudien
konnte bei Patientinnen und Patienten
mit akutem Koronarsyndrom (ACS) und
perkutaner koronarer Intervention gezeigt
werden, dass die Inzidenz fiir MACE, ein-
schlieBlich Tod, Herzinfarkt oder Stent-
Thrombose, bei nicht kardiochirurgischen
Eingriffen um 2-8 % erhoht ist [139, 140].
Es besteht die Indikation fiir eine dua-
le Thrombozytenaggregationshemmung,
die die Kombination aus ASS und einen
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Niedriges Blutungsrisiko

Fortsetzung der dualen
Thrombozyten-
aggregationshemmung

Bridging
soll nicht erwogen werden

Hohes Blutungsrisiko

Hohes Thrombembolierisiko
« PCl <1 Monat
« ACS < 3 Monate
- hohes Risiko fir Stent-
Thrombose

Bei zeitkritischen
Operationen: Bridging mit
GPI oder Cangrelor

Eingriff verschieben

Fortsetzung der
ASS-Therapie

|

Unterbrechung derTherapie
mit P2Y;,-Antagonisten

|

Ticagrelor: 3-5Tage

Clopidogrel: 5 Tage

Prasugrel: 7 Tage

Abb. 4 A Préoperative Empfehlungen zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit dualer Thrombozytenaggregati-
onshemmung. (Modifiziert nach [5, 6, 10]. Bridging Voriibergehende Umstellung auf Antikoagulantien mit kurzer Halbwerts-
zeit, GPI Glycoprotein llb/lla Inhibitoren, PCI Perkutane Koronarintervention, ACS Akutes Koronarsyndrom)

P2Y1,-Antagonisten (Clopidogrel bzw. Ti-
cagrelor/Prasugrel) vorsieht. Der Nutzen
dieser dualen Thrombozytenaggregati-
onshemmung nach operativer bzw. inter-
ventioneller koronarer Revaskularisierung
(z.B. Stent), aber auch bei Patientinnen
und Patienten mit stattgehabtem akutem
Koronarsyndrom ist klar belegt [141].

Es wird empfohlen, bei Patientinnen
und Patienten innerhalb der ersten 6 Mo-
nate nach perkutaner koronarer Interven-
tion oder innerhalb von 12 Monaten nach
akutem Koronarsyndrom und medikamen-
toser Therapie mit dualer Thrombozyten-
aggregationshemmung keine elektiven
operativen Eingriffe durchzufiihren 0
[5, 6, 10, 80, 142]. Neue Daten zeigen,
dass die Implantation moderner Koronar-
stents, in Kombination mit einer dualen
Thrombozytenaggregationshemmung fiir
1-3 Monate, das Risiko fur MACE und
Stentthrombosen deutlich reduziert. Aus
diesem Grund kann bei Patientinnen
und Patienten eine zeitkritische elektive
Operation mit niedrigem oder mittlerem
eingriffsbezogenen Risiko fiir kardiovasku-
Idre Ereignisse friilhestens 1 Monat und bei
hohem eingriffsspezifischen Risiko friihes-
tens 3 Monate nach Beginn der Therapie
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mit Thrombozytenaggregationshemmern
erwogen werden [5, 6, 10].

Bei zeitkritischen, elektiven operativen
Eingriffen wird folgender praoperativer
Umgang mit der dualen Thrombozytenag-
gregationshemmung empfohlen: In Erwa-
gung gezogen werden muss der Wechsel
von hoch potenten P2Y3,-Inhibitoren Pra-
sugrel oder Ticagrelor auf Clopidogrel
oder die Beendigung der ASS-Therapie
unter Verwendung einer Prasugrel- oder
Ticagrelor-Monotherapie [5, 6, 10]. Falls
ein volliger Verzicht von P2Y;,-Antagonis-
ten fiir den operativen Eingriff erforderlich
ist, werden nach derzeitigem Kenntnis-
stand die P2Y;,-Antagonisten Ticagrelor
fiir 3-5 Tage, Clopidogrel fiir 5 Tage und
Prasugrel fiir 7 Tage vor Operationen mit
hohem eingriffsbezogenen Blutungsrisiko
abgesetzt. In dieser Zeit wird die Therapie
mit ASS fortgefiihrt. Das Risiko fir starke
Blutungen reduziert sich hierdurch um
50 %, ohne das Risiko fiir MACE oder Tod
zu erhéhen 71 [143]. Bei hohem Risiko fiir
ein myokardiales ischdmisches Ereignis
nach Stentimplantation muss diese Ent-
scheidung individuell und interdisziplinar
abgestimmt werden. Zwingend ist ein
Absetzen vor Eingriffen in geschlossenen

Hohlen (Augenhinterkammer, intraspina-
le und intrazerebrale Eingriffe) sowie vor
rickenmarksnaher  Regionalandsthesie.
Auch die perioperative Therapie mit ASS
muss individuell erfolgen. Bei Patientinnen
und Patienten mit hohem kardiovaskula-
ren Risiko (rezidivierende Angina pectoris,
Zustand nach akutem Koronarsyndrom,
Zustand nach Koronarintervention mit
Stentimplantation) sollte die niedrigdo-
sierte Gabe von ASS nur bei absoluter
Kontraindikation perioperativ beendet
werden (Ubersicht bei [141]; @ Abb. 4;
O Tab. 28).

C.4.4 Psychopharmaka

Die Modifikation der psychiatrischen Dau-
ermedikation ist im Rahmen der pra-
operativen Risikoevaluation ein wichtiger
Aspekt. Grundsatzlich gilt, dass eine be-
stehende Dauermedikation zur Behand-
lung von Psychosen oder neurologischen
Erkrankungen perioperativ  fortgefiihrt
werden sollte 4 Allerdings bestehen
bei einigen Psychopharmaka Neben- und
Wechselwirkungen, die perioperativ zu
beachten sind. Muss die psychiatrische
Pharmakotherapie prdoperativ abgesetzt
werden, kann es zu einer Reihe von



Tab.28 Empfehlung C.4: Antikoagulation

Empfehlung

Empfehlungs-

grad

E55

Bei kleinen und mittleren chirurgischen Eingriffen KANN die Gabe von
Vitamin-K-Antagonisten fortgefiihrt werden [5, 6, 10].

0

E56

Bei grof3en chirurgischen Eingriffen SOLL die Applikation von Vitamin-
K-Antagonisten unterbrochen werden [5, 6, 10].

Ll

E57

Operationen mit niedrigem eingriffsbezogenen Blutungsrisiko SOLLEN
12-24 h nach letzter Einnahme eines DOAK durchgefiihrt werden [5, 6,
10].

Ll

E58

Die Gabe von DOAK SOLL bei Operationen mit mittlerem eingriffsbe-
zogenen Blutungsrisiko in Abhdngigkeit von der Nierenfunktion fiir
>24-48 h unterbrochen werden [5, 6, 10].

Ll

E59

Die Gabe von DOAK SOLL bei Operationen mit hohem eingriffsbe-
zogenen Blutungsrisiko in Abhdngigkeit von der Nierenfunktion fiir
>48-96 h unterbrochen werden [5, 6, 10].

L

E60

Die perioperative Gabe von ASS SOLL fortgesetzt werden, wenn das
Blutungsrisiko kalkulierbar ist.

Ll

E61

Bei Operationen mit hohem eingriffsbezogenen Blutungsrisiko SOLL
die Gabe von ASS 7 Tage prdoperativ abgesetzt werden [5, 6, 10].

Ll

E62

Elektive, nicht herz-thoraxchirurgische Operationen SOLLEN um 6 Mo-
nate nach elektiver Koronarintervention und 12 Monate nach akutem
Koronarsyndrom und medikamentdser Therapie mit dualer Thrombo-
zytenaggregationshemmung verschoben werden [5, 6, 10].

Ll

E63

Die Unterbrechung der Therapie mit P2Y12-Inhibitoren SOLL vor elek-
tiven operativen Eingriffen bei Ticagrelor fiir 3-5 Tage, Clopidogrel fiir

Ll

5 Tage und Prasugrel fiir 7 Tage erfolgen [5, 6, 10].

DOAK Direkte Orale Antikoagulantien

Entzugssyndromen kommen, die es zu
beachten gilt (@ Tab. 29).

C.4.4.1 Trizyklische Antidepressiva. Tri-
zyklische Antidepressiva werden zur Be-
handlung von Depressionen und in der
multimodalen Schmerztherapie einge-
setzt. Sie hemmen die Wiederaufnahme
von Dopamin, Noradrenalin und Seroto-
nin im Zentralnervensystem (ZNS) und im
peripheren Gewebe. Vielféltige Nebenwir-
kungen konnen durch die teilweise hem-
menden Effekte an einer Vielzahl anderer
Rezeptoren (z.B. Histamin-, Serotonin-,
Noradrenalin-Rezeptoren) entstehen [144,
145]. Berlicksichtigt werden muss, dass
trizyklische Antidepressiva die QT-Zeit
verlangern konnen. Gleichzeitig kann
die Wirkung direkter Sympathomimetika
erhéht und die von indirekten abge-
schwacht werden. Dies muss besonders
bei der Verwendung von Lokalanasthetika
mit Adrenalinzusatz beriicksichtigt wer-
den. Die Wirkung von Hypnotika, Opioiden
und Inhalationsandsthetika kann verstarkt
werden.

Trizyklische ~ Antidepressiva werden
Uber das CYP450-System (Cytochrom

P450) metabolisiert. Eine Interaktion mit
anderen Substanzen, die ebenfalls lber
dieses Enzymsystem metabolisiert wer-
den, kann nicht ausgeschlossen werden
[146]. Eine Dauermedikation sollte peri-
operativ fortgefiihrt werden.

C.4.4.2 Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer und Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer. Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Se-
rotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI) inhibieren die Wieder-
aufnahme von Serotonin und/oder Nor-
adrenalin im prasynaptischen Spalt. Die
abrupte Beendigung der Therapie kann
zu Entzugserscheinungen fiihren. Die
gleichzeitige Gabe anderer serotomime-
tisch wirksamer Substanzen (z. B. Pethidin,
Pentazocin, Tramadol, Tapentadol, MAO-
Hemmer) kdnnen zum Serotonin-Syndrom
mit gravierenden Folgen (Hyperthermie,
vegetative Instabilitdt und Bewusstseins-
storungen bis zum Koma) fiihren [146].
Eine Dauermedikation sollte perioperativ
fortgefiihrt werden.

C.4.4.3 Monoaminooxidase-Hemmer.
Monoaminooxidase (MAO)-Hemmer, die
in die beiden Subtypen MAO-A und
MAO-B unterteilt werden, erh6hen eben-
falls die Konzentration von Monoaminen
im synaptischen Spalt. Je nach Wirkstoff
erfolgt eine selektive oder nichtselekti-
ve und reversible oder nicht-reversible
Hemmung. Substanzen der 1. Genera-
tion (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
reversibel (z.B. Moclobemid auf MAO-A).
Unter der Therapie mit MAO-Hemmern
kommt es zu zahlreichen pharmakolo-
gischen Interaktionen: Indirekt wirkende
Sympathomimetika kdnnen schwer be-
herrschbare hypertensive Krisen durch
die Freisetzung von Noradrenalin hervor-
rufen. Die Applikation von Pethidin und
Tramadol kann zu einem Typ-I-Serotonin-
Syndrom fiihren [147]. Die CYP450-Inhi-
bition kann eine verlangerte Wirkung von
Opioiden zur Folge haben. Die aktuelle
Studienlage hinsichtlich der praoperativen
Nutzung von MAO-Inhibitoren ist nicht
eindeutig und vereinzelt wird das Abset-
zen als nicht mehr zwingend erforderlich
gesehen [148]. In anderen Publikationen
wird empfohlen die Gabe von reversiblen
MAO-Inhibitoren am Vortag des Eingriffs
zu pausieren um eine Andsthesie sicher
durchfiihren zu kénnen. Irreversible MAO-
Hemmer kénnen im Rahmen elektiver
Eingriffe zwei Wochen vor dem Eingriff
auf reversible MAO-Hemmer umgestellt
werden [143] 63,

C.4.4.4 Lithium. Lithium wird in erster
Linie zur Behandlung von bipolaren und
affektiven Stérungen verwendet. Lithium
beeinflusst die GABAerge und serotonerge
Neurotransmission und kann zu einer hy-
pothyreoten Stoffwechsellage fiihren. Da
Lithium renal eliminiert wird, muss pe-
rioperativ eine bestehende oder drohen-
de Verschlechterung der Nierenfunktion
beachtet werden [146]. Lithium kann die
neuromuskuldre Blockade verlangern, den
Anésthetikabedarf verringern und zu ei-
ner gesteigerten kardialen Erregungsbil-
dung und -weiterleitung fiihren. Bei er-
héhtem Risiko fiir eine Lithium-Retention
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab.29 Empfehlung C.4.4:Psychopharmaka

Empfehlung Empfehlungsgrad

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

E65 | Ein Austausch von irreversiblen MAO-Inhibitoren durch reversible | 0 <
MAO-Inhibitoren KANN praoperativ erfolgen.

E66 | Eine Dauermedikation mit Lithium SOLLTE 72 h vor Operationen B f
pausiert werden.

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

MAO Monoaminooxidase

Tab.30 Empfehlung C.5: Anti-Parkinson Medikamente

Empfehlung Empfehlungsgrad
E68 | Die Dauermedikation bei Morbus Parkinson SOLL auch am OP- A fih
Tag fortgefiihrt werden.

mit Intoxikation und akutem Nierenversa-
gen wird empfohlen, das Medikament72 h
vor einem operativen Eingriff abzusetzen
E66, Entzugserscheinungen durch abruptes
Absetzen des Medikamentes sind nicht zu
erwarten [146] (@ Tab. 29).

C.4.4.5 Neuroleptika. Neuroleptika sind
eine sehr heterogene Gruppe von Psycho-
pharmaka mit sedierenden und antipsy-
chotischen Eigenschaften. Sie werden vor
allem zur Therapie von Wahnvorstellun-
gen und Halluzinationen bei Schizophre-
nie und bipolaren Stérungen eingesetzt
[146]. Aufgrund des Risikos einer Riickkehr
psychotischer Symptome ist ein periope-
ratives Absetzen nicht gerechtfertigt. Be-
riicksichtigt werden miissen die potenzi-
ell sedierende Wirkung, eine mogliche QT-
Zeit-Verlangerung sowie ein al-adrenerg-
antagonistischer Effekt. Eine Dauermedi-
kation mit Neuroleptika soll perioperativ
fortgefiihrt werden.

C.4.4.6 Antikonvulsiva. Das primadre
Therapieziel bei der Epilepsie ist die
Anfallsfreiheit oder die Reduktion der
Anfallsfrequenz auf ein tolerables MaR.
Die praoperative Risikoevaluation schlief3t
die Anfallskontrolle und -frequenz sowie
die genaue Analyse der den Patientinnen
und Patienten bekannten Triggerfaktoren
fiir die Epilepsie mit ein. Zur Kontrolle der
Epilepsie kommen Antikonvulsiva zum
Einsatz, die eine Vielzahl anasthesierele-
vanter Nebenwirkungen aufweisen, u.a.
Blutbildveranderungen, Gerinnungssto-
rungen, Leberfunktionsstdrungen, Erre-
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gungsleitungsstérungen, allergische Re-
aktionen, Ubelkeit und Erbrechen. Durch
die Interaktion der Antikonvulsiva mit Cy-
tochrom-P450-Enzymen der Leber kann
der Bedarf an Muskelrelaxanzien und Hyp-
notika nach langerer Einnahme erhoht
sein. In der praoperativen Evaluation kann
die Bestimmung der exakten Spiegel der
Antikonvulsiva im Blut erforderlich sein.
Die antikonvulsive Dauermedikation soll
im therapeutischen Bereich perioperativ
fortgefiihrt werden 7. Antikonvulsiva
werden auch regelmaBig zur Behandlung
neuropathischer Schmerzen genutzt. Pre-
gabalin ist ein zugelassenes Medikament
bei Angststorungen. Auch fiir diese Indi-
kation sollte die Dauermedikation peri-
operativ fortgefiihrt werden. Gesonderte
Aufmerksamkeit erfordert die Gabe von
Antikonvulsiva bei neurochirurgischen
Eingriffen an Epilepsie- und Hirntumor-
patienten (8 Tab. 29).

C.5 Anti-Parkinson Medikamente

Bei Patienten mit Morbus Parkinson wer-
den hdufig Levodopa (L-Dopa), Dopa-
minagonisten, MAO-B-Hemmer, Catechol-
O-Methyltransferase  (COMT)-Inhibitoren
N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Antagonis-
ten und Anticholinergika eingesetzt.
Diese Medikamente erhohen die Kon-
zentration bzw. Wirkung von Dopamin im
Gehirn und wirken durch eine direkte (L-
Dopa) oder indirekte (Bromocriptin) Erh6-
hung von Dopamin oder durch Hemmung
des Abbaus (z.B. Selegilin). Das Pausieren
oder Absetzen der Medikation kann zu

Muskelrigiditat bis hin zu schweren Par-
kinsonkrisen mit Schluck- und Atempro-
blemen fiihren [149].

Die Dauermedikation bei Morbus Par-
kinson soll auch am OP-Tag fortgefiihrt
werden 8, Bei unsicherem Schluckakt soll-
te die intraoperative Anlage einer Magen-
sonde erwogen und die Indikation fiir ei-
ne erweiterte postoperative Uberwachung
beriicksichtigt werden [150, 151].

Dopamin-Antagonisten (z.B. Metoclo-
pramid) und Medikamente mit extrapyra-
midal-motorischem Nebenwirkungsprofil
(z.B. Droperidol, HT3-Antagonisten) sol-
len bei diesen Patientinnen und Patienten
vermieden werden (@ Tab. 30).

C.6 Kortikosteroide

Patientinnen und Patienten, die sich einer
Kortikosteroid-Dauermedikation (>5 Ta-
ge) unterziehen miissen, unterliegen
einem von Dosis und Applikationsart ab-
hangigen Risiko zur Entwicklung einer
inaddquaten Cortisolproduktion [152].
Kasuistische Berichte postulieren einen
- letztendlich nicht sicher belegten -
Zusammenhang zwischen einem Corti-
solmangel und einer intraoperativen Hy-
potension bzw. einem Schockgeschehen
[152, 153]. Die Steroiddauermedikation
sollte daher praoperativ nicht pausiert und
die Ubliche Steroiddosis auch am Morgen
der Operation eingenommen werden E6°
(B Tab.31)

Ob Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Steroiddauermedikation unterhalb der
Cushing-Schwellendosis von einer zusatz-
lichen Steroid-Gabe profitieren, ist unklar
[154]. Wegen der individuell sehr unter-
schiedlichen Reaktionen auf das operati-
ve Trauma und die unterschiedliche Sup-
pression der endogenen Cortisolsynthese
durch exogene Steroide kann auf der Ba-
sis von Expertenmeinung die einmalige
Gabe von Steroiden erwogen werden 70
(a3 Tab.31). Die Dauermedikation mit Ste-
roiden sollte am OP-Tag fortgefiihrt wer-
den. Bei der intraoperativen Gabe einer
Stressdosis wird das Vorgehen basierend
auf den Angaben in @ Tab. 32 empfohlen.

Die Kortikosteroidsubstitution bei hy-
pophyséren Eingriffen oder die Steroid-
gabe zur Therapie oder Prophylaxe des
Hirnodems bei intrakraniellen Operatio-
nen miissen gesondert betrachtet werden.



Tab.31 Empfehlung C.6: Kortikosteroide
Empfehlung Empfehlungs-
grad
E69 | Eine Dauermedikation mit Kortikosteroiden SOLLTE fortgefiihrt B f
werden.
E70 | Patientinnen mit einer Kortikosteroid-Dauermedikation KONNEN 0 <=
perioperativ zusatzlich eine Cortisonsubstitution erhalten.

Tab.32 Prdoperative Therapie mit Kortikosteroiden

Kleine operative Mittlere operati-

Grof3e operative Eingriffe

Eingriffe ve Eingriffe
25mg Hydrocorti- | 100 mg Hydro- 100 mg Hydrocortison/24 h
son praoperativ cortison/24 h 50 mg Hydrocortison/24 h (Tag 2)

25mg Hydrocortison/24 h (Tag 3)

C.7 Analgetika und Co-Analgetika

Um das Risiko fiir eine perioperative
Schmerzverstarkung zu verringern, sollten
Analgetika und Co-Analgetika perioperativ
nach Moglichkeit weitergegeben werden.
Dies gilt insbesondere flir gewohnungsin-
duzierende Substanzen (z.B. Opioide und
Gabapentinoide) zur Prophylaxe eines
Entzugs. Der Umgang mit Nichtopioid-
analgetika kann der gemeinsamen inter-
disziplindren Empfehlung ,Perioperative
Schmerztherapie mit Nichtopioidanal-
getika” entnommen werden [155]. Die
Verwendung regionaler oder patienten-
kontrollierter Analgesieverfahren (PCA)
soll beriicksichtigt werden.

Bei Vormedikation mit dem Partialant-
agonisten Buprenorphin (Wirkung: ago-
nistisch am p-Rezeptor, antagonistisch am
K-Rezeptor) sollte die perioperative Gabe
fortgefiihrt werden. Bei bereits vorbeste-
henden Behandlungen mit transdermalen
Systemen (Fentanyl, Buprenorphin) ist ei-
ne individualisierte Therapieempfehlung
zu beriicksichtigen. In der Regel kann die
analgetische Therapie mit transdermalen
Systemen fortgefiihrt werden. Bei operati-
ven Eingriffen, die die Resorption des Opio-
ids aus dem subkutanen Fettgewebe stark
beeinflussen (z. B.beiEingriffen mitstarken
Volumenverschiebungen, Hyper- oder Hy-
poperfusion der Haut) sollten individuali-
sierte Therapieliberlegungen erfolgen. Fiir
eine Opioidrotation oder Umstellung auf
einen alternativen Applikationsweg ist zu
beriicksichtigen, dass nach Entfernen des
transdermalen Systems je nach Wirkstoff
und Dosis fiir weitere 12 bis 24h thera-
peutische 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 Be-
trachtung unterzogen werden.

C.8 Opioidabhdngigkeit und
Substanzen zur Behandlung von
Substanzabhdangigkeit

Zur Reduktion des Suchtdrucks, der sozia-
len Isolation und dem Vermeiden von Fol-
geschaden werden ca. 50 % der Heroinab-
hangigen substituiert. Die hdufigsten Sub-
stanzen sind derzeit Levomethadon, Me-
thadon, Buprenorphin und Morphin. Die
Substitutionsbehandlung soll perioperativ
fortgesetzt werden. AusschlieBlich nach
Riicksprache mit dem Substitutionsmedi-
ziner sollte bei verstarktem Suchtdruck die
Substitutionsdosis angepasst werden.

Eine individualisierte Betrachtung er-
fordert 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 primar behandelnden Arztin bzw.
dem primdr behandelnden Arzt sollte in
Betracht gezogen werden.

D. Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur pra-
operativen Evaluierung von erwachsenen
Patientinnen und Patienten vor elektiven,
nicht herz-thoraxchirurgischen Operatio-

nen stellen fachiibergreifende Empfehlun-
gen dar, die ein strukturiertes und ge-
meinsames Vorgehen ermdglichen und die
Qualitat der Behandlung von Patientinnen
und Patienten verbessern sollen. lhr Ziel
ist es, durch transparente und verbindli-
che Absprachen eine hohe Patientinnen-
und Patientenorientierung unter Vermei-
dungunnétiger Voruntersuchungenzu ge-
wabhrleisten, prdoperative Untersuchungs-
abldufe zu verkiirzen sowie letztlich Kosten
zu reduzieren. Dies bedeutet jedoch auch,
dass fiir einzelne Patientinnen und Patien-
ten individuelle Konzepte erstellt werden
missen.

Die vorliegenden gemeinsamen Emp-
fehlungen von DGAI, DGCH sowie DGIM
spiegeln den gegenwadrtigen Kenntnis-
stand, aber auch die Meinungen von
Experten wider, da nicht fiir jede Fragestel-
lung wissenschaftliche Evidenz besteht.
Daher wird eine regelmiBige Uberprii-
fung und Aktualisierung der Empfehlun-
gen erfolgen, sobald sich gesicherte neue
Erkenntnisse ergeben.
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Preoperative evaluation of adult patients before elective, non-
cardiothoracic surgery. A joint recommendation of the German Society
for Anesthesiology and Intensive Care Medicine, the German Society for
Surgery and the German Society for Internal Medicine

The 70 recommendations summarize 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 anesthesiology and intensive

care medicine (DGAI), surgery (DGCH), and internal medicine (DGIM), which were
first published in 2010 and updated in 2017, as well as the European guideline on
preoperative cardiac risk evaluation published in 2022, a comprehensive re-evaluation
of the recommendation takes place, taking into account new findings, the current
literature, and current guidelines of international professional societies. The revised
multidisciplinary recommendation is intended to facilitate a structured and common
approach to the preoperative evaluation of patients. The aim is to ensure individualized
preparation for the patient prior to surgery and thus to increase patient safety. Taking
into account intervention- and patient-specific factors, which are indispensable in the
preoperative risk evaluation, the perioperative risk for the patient should be minimized
and safety increased. The recommendations for action are summarized under “General
Principles (A),” “Advanced Diagnostics (B),” and the “Preoperative Management of
Continuous Medication (C).” For the first time, a rating of the individual measures with
regard to their clinical relevance has been given in the present recommendation. A joint
and transparent agreement is intended to ensure a high level of patient orientation
while avoiding unnecessary preliminary examinations, to shorten preoperative
examination procedures, and ultimately to save costs. The joint recommendation of
DGAI, DGCH and DGIM reflects the current state of knowledge as well as the opinion of
experts. The recommendation does not replace the individualized decision between
patient and physician about the best preoperative strategy and treatment.

Keywords
Preoperative evaluation - Perioperative Risk - Cardiac Risk - Pulmonary Risk - Cerebral risk -
Continuous medication
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Am 24.02.2024 verstarb Gottfried Benad
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Halle-Wittenberg an der Martin-Luther-
Universitat und erlangte dort 1962 die
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siologie. Schon 1963 libernahm er an der
Universitat Rostock die Leitung der An-
asthesie-Abteilung; habilitierte 1967 und
wurde 1969 zum Hochschuldozenten und
Direktor der neu geschaffenen Anasthesie-
Abteilung des Bereiches Medizin der Uni-
versitat Rostock ernannt. 1972 wurde er
zum ordentlichen Professor berufen und
leitete 1981-1998 die Klinik fiir Andsthe-
siologie und Intensivtherapie. Von 1990
bis 1996 war er Dekan der Medizinischen
Fakultat.

Neben den wissenschaftlichen Leistungen
sind vor allem seine berufspolitischen Ak-
tivitaten hervorzuheben. Als Griindungs-
mitglied und langjahriger Vorsitzender der
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivtherapie der DDR setzte er sich aktiv fiir
die Belange unseres Faches ein und spielte
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2001 fir die Zeitschrift ,Die Andsthesiolo-
gie” als Mitherausgeber und Beirat tatig.
Neben zahlreiche Ehrungen wurde er u.a.
1999 Ehrenmitglied der DGAI und erhielt
2002 mit der Heinrich-Braun-Medaille die
hochste Auszeichnung unserer Fachgesell-
schaft.

Wir werden ihm als Mensch, Wissenschaft-
ler und engagierten Andsthesisten ein
ehrendes Andenken bewahren.
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