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Zusammenfassung: Die prioperative Anamnese
und korperliche Untersuchung sind anerkannter
Standard bei der Risikoevaluation von Patienten
vor elektiven chirurgischen Eingriffen. Ob und
unter welchen Umsténden technische Vorunter-
suchungen dazu beitragen konnen, das periopera-
tive Risiko zu reduzieren, ist bislang haufig nur
unzureichend untersucht. Auch besteht unter
Andsthesisten, Chirurgen und Internisten vielfach
erhebliche Unsicherheit im perioperativen Um-
gang mit der Dauermedikation. Die Deutschen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften fiir Anis-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Chirur-
gie (DGCH) und Innere Medizin (DGIM) haben
daher eine gemeinsame Empfehlung zur priope-
rativen Evaluation erwachsener Patienten vor
elektiven, nicht kardiochirurgischen und nicht
lungenresezierenden Eingriffen erarbeitet. Zu-
nidchst werden die allgemeinen Prinzipien der
praoperativen Evaluation dargestellt (Teil A). Das
Vorgehen bei Patienten mit bekannten oder ver-
muteten kardiovaskuldren Vorerkrankungen wird
gesondert betrachtet (Teil B: ,Erweiterte kardiale
Diagnostik’). Abschlieend wird der perioperati-
ve Umgang mit der Dauermedikation diskutiert
(Teil C). Die vorgestellten Konzepte stellen fach-
tibergreifende Empfehlungen dar, die ein struktu-
riertes und gemeinsames Vorgehen ermdglichen
sollen. Thr Ziel ist es, durch transparente und ver-
bindliche Absprachen eine hohe Patientenorien-
tierung unter Vermeidung unndtiger Vorunter-
suchungen zu gewdhrleisten, prdoperative Unter-
suchungsabldaufe zu verkiirzen sowie letztlich
Kosten zu reduzieren.

Die gemeinsamen Empfehlungen von DGAI,
DGCH und DGIM spiegeln den gegenwirtigen
Kenntnisstand, aber auch die Meinungen von
Experten wider, da nicht fiir jede Fragestellung
wissenschaftliche Evidenz besteht. Daher wird
eine regelmiBige Uberpriifung und Aktualisie-

rung der Empfehlungen erfolgen, sobald gesi-
cherte neue Erkenntnisse vorliegen.

A. Allgemeine Prinzipien

Die préaoperative Evaluation sollte in ausreichen-
dem Abstand zum operativen Eingriff erfolgen,
um eventuell notwendige Malnahmen zur
Reduktion des perioperativen Risikos effektiv
und ohne Gefdhrdung des Operationsplans durch-
fiihren zu konnen. Wiinschenswert wire die
Terminierung erforderlicher Voruntersuchungen
bereits zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur
Operation. Ein Intervall von 6 Wochen zwischen
Evaluation und Operation sollte hierbei jedoch in
der Regel nicht iiberschritten werden.

A.1 Anamnese und korperliche Untersuchung
Aufgabe der Risikoevaluierung ist es, Patienten
mit einer bisher nicht erkannten oder nicht ausrei-
chend behandelten Erkrankung prdoperativ zu
erkennen und die Therapie zu optimieren. Grund-
lage jeder prdoperativen technischen Unter-
suchung sind dabei eine sorgfiltige Anamnese
einschlieBlich einer Blutungsanamnese (vgl.
A .2.1), eine griindliche korperliche Untersuchung
sowie die Ermittlung der korperlichen Belastbar-
keit des Patienten. Anamnese und Untersuchung
sollten nach einem standardisierten Schema erfol-
gen'. Ergeben sich hierbei keine Anhaltspunkte
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' Allerdings liegen derzeit keine strukturierten Anamnese-
und Untersuchungsbogen vor, deren Sensitivitéit und Spezi-
fitét bei der Diagnostik von bislang unbekannten, aber peri-
operativ relevanten Erkrankungen evaluiert worden wiren.
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Tabelle 1: Minimalstandard fiir Laborparameter.

(Verdacht auf) Erkrankung von
Parameter Herz / Lunge Leber Niere Blut
Hamoglobin + + + +
Leukozyten +
Thrombozyten + +
Natrium, Kalium + +
Kreatinin + +
ASAT, Bilirubin, aPTT und INR +
ASAT = Aspartat-Aminotransferase, aPTT = aktivierte, partielle Thromboplastinzeit, INR = International Normalized Ratio

fiir eine relevante, das perioperative Vorgehen
potenziell beeinflussende Vorerkrankung, sind -
unabhéngig von Art und Dauer des Eingriffs oder
dem Alter des Patienten - weiterfithrende Unter-
suchungen in der Regel nicht erforderlich.

A.2 Weiterfiihrende Untersuchungen

Zu den weiterfithrenden Untersuchungen zéhlen
u.a. die laborchemische Diagnostik, das 12-
Kanal-EKG, die Thoraxréntgenaufnahme, Unter-
suchungen der Lungenfunktion, die Dopplersono-
graphie der Hals- und/oder Beingefifie sowie die
Echokardiographie. Bei Verdacht auf eine isché-
mische Herzerkrankung konnen Belastungstests
und weitergehende bildgebende Verfahren (z.B.
Koronarangiographie) indiziert sein.

A.2.1 Laborchemische Diagnostik

Die prédoperative laborchemische Diagnostik hat
zum Ziel, auffillige Befunde in der Anamnese
und/oder der korperlichen Untersuchung zu iiber-
priifen und den Schweregrad bestehender Erkran-
kungen abzuschitzen. Mit zunehmender Zahl von
Laborparametern steigt jedoch auch die Wahr-
scheinlichkeit, zufdllig auerhalb der ,Norm’ lie-
gende Parameter zu entdecken (falsch-positive
Ergebnisse). Zahlreiche Studien belegen zudem,
dass zunidchst als pathologisch eingeordnete
Laborwerte haufig nicht behandlungsrelevant
sind bzw. das perioperative Vorgehen nicht beein-
flussen. Eine routinemifige Durchfiihrung von
Laboruntersuchungen (,Screening’) wird daher
nicht empfohlen [1]. Auch die Schwere des Ein-
griffs oder das Alter des Patienten stellen per se
keine wissenschaftlich bewiesenen Indikationen
zur prdoperativen Bestimmung von Laborpara-
metern dar.

Dies gilt auch fiir die Bestimmung von Para-
metern der Blutgerinnung [2]. So ist die konven-
tionelle Gerinnungsdiagnostik aktivierte partielle
Thromboplastinzeit (aPTT), International Norma-
lized Ratio (INR), Thrombozytenzahl nicht in der
Lage, die hdufigsten Storungen der Blutgerin-
nung (angeborene und erworbene Stérungen der
Thrombozytenfunktion und des Von-Willebrand-
Faktors) zu erfassen. Normwerte schlieSen somit
eine hdamorrhagische Diathese nicht aus. Eine
laborchemische Gerinnungsdiagnostik wird daher
nur empfohlen bei entsprechender Medikamen-
tenanamnese (z.B. Einnahme oraler Antikoagu-
lanzien) sowie bei klinischem Verdacht auf eine
Gerinnungsstorung, z.B. bei Vorliegen einer posi-
tiven Blutungsanamnese auf der Basis eines stan-
dardisierten Fragebogens [2,3].

Bei Patienten mit bekannten oder vermuteten
Organerkrankungen wird die Bestimmung fol-
gender Laborparameter als Minimalstandard als
sinnvoll angesehen (Tab. 1, s.a. [4]):
Laboruntersuchungen konnen zudem indiziert
sein, wenn in der prdoperativen Phase diagnosti-
sche oder therapeutische Maflnahmen erfolgen,
die eine klinisch relevante Beeintrichtigung der
Homdostase zur Folge haben konnen’. Differen-
zierte pridoperative Laboruntersuchungen aus
chirurgischer Indikation, zur Kontrolle potenziel-
ler Nebenwirkungen von Medikamenten oder bei
Vorliegen schwerer Organdysfunktionen bleiben
hiervon unberiihrt.

Ein Diabetes mellitus ist ein relevanter periopera-
tiver Risikofaktor und kann trotz sorgfiltiger

* z.B. die Bestimmung von Kalium nach prioperativer
Darmspiilung, die Bestimmung von Kreatinin nach
Verwendung grofierer Mengen an Kontrastmittel etc.
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Tabelle 2: Kardiales Risiko verschiedener Operationen (nach [11] und [15]).

Hohes Risiko Aortenchirurgie

GroBe periphere arterielle GefaBeingriffe

Mittleres Risiko

Karotischirurgie
Prostatachirurgie

Intrathorakale und intraabdominelle Eingriffe
(auch laparoskopisch / thorakoskopisch)

Orthopéadische Operationen
Operationen im Kopf-Hals-Bereich

Niedriges Risiko Oberflachliche Eingriff

Mammachirurgie
Kataraktoperation

e

Endoskopische Eingriffe

Anamnese und korperlicher Untersuchung prio-
perativ unentdeckt bleiben. Ob die routineméBige
praoperative Kontrolle des Blutzuckers bei kli-
nisch unauffilligen Patienten das perioperative
Risiko reduzieren kann, ist jedoch unklar. Eine
prdoperative Bestimmung des Niichternblut-
zuckers wird daher nur vor Hochrisikoeingriffen
(Tab. 2), bei Vorliegen weiterer kardialer Risiko-
faktoren (Tab. 3) sowie bei Patienten mit Uberge-
wicht (Body-Mass-Index (BMI) >30 kg/m?) emp-
fohlen [5]. Bei bekanntem oder neu diagnostizier-
tem Diabetes mellitus sollte der Blutzucker peri-
operativ engmaschig kontrolliert und eingestellt
werden.

Fiir die routinemaBige prioperative Bestimmung
,leberspezifischer’ Laborwerte [z.B. y-Glutamyl-
transferase  (GT), Glutamatdehydrogenase
(GLDH), Aspartat-Aminotransferase (ASAT),
Alanin-Amino-transferase (ALAT), Bilirubin]
besteht ohne begriindeten klinischen Verdacht
keine Indikation. Bei Patienten mit einer
Hepeatitis in der Anamnese und/oder bei gesicher-
tem bzw. vermutetem Alkoholmissbrauch kann
eine Bestimmung der ,Transaminasen’ erwogen
werden.

Ergibt die Anamnese einen Hinweis auf mogliche
tibertragbare Krankheiten (z.B. HIV, Hepatitis
B/C), wird eine Erhebung der entsprechenden
Infektionsparameter empfohlen.

Weitergehende Laboranalysen sollten individuali-
siert auf dem Boden von Anamnese und korperli-
chem Untersuchungsbefund nur dann erfolgen,
wenn sie absehbar das perioperative Vorgehen
beeinflussen. So werden beispielsweise bei medi-
kamentoser Thromboseprophylaxe mit Heparin
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eine regelméfige Messung der Thrombozyten-
zahl (zur rechtzeitigen Erkennung einer Heparin-
induzierten Thrombozytopenie (HIT) II) sowie
eine praoperative Bestimmung des Kreatinins
(wegen der Gefahr einer Uberdosierung bei
Niereninsuffizienz) empfohlen.

A.2.2 12-Kanal-EKG

Das préaoperative 12-Kanal-EKG hat zum Ziel,

kardiale Erkrankungen aufzudecken, die das

anasthesiologische Vorgehen beeinflussen. Fiir
die Indikationsstellung erscheinen folgende

Empfehlungen sinnvoll (Abb. 1):

a) Bei anamnestisch unauffilligen und kardial
asymptomatischen Patienten sind anésthesie-
relevante Befunde selten. Ein prédoperatives
EKG ist hier - unabhéngig vom Alter - nicht
erforderlich [6].

b) Bei kardial asymptomatischen Patienten ist ein
EKG empfohlen vor Eingriffen mit
¢ hohem kardialem Risiko oder
¢ mittlerem Risiko bei Patienten mit >1 kar-

dialem Risikofaktor (Tab. 3) [7].

c¢) Bei Patienten mit klinischen Symptomen einer
ischdmischen Herzerkrankung, bei Herzrhyth-
musstorungen, Klappenerkrankungen, Herz-
vitien oder einer (Links- bzw. Rechts-) Herz-
insuffizienz oder bei Trigern eines implantier-
ten Defibrillators (ICD) ist ein prdoperatives
EKG indiziert.

d) Bei Trédgern eines Herzschrittmachers ist ein
praoperatives EKG nicht erforderlich, sofern
die regelméBig vorgesehenen Schrittmacher-
kontrolltermine eingehalten wurden und der
Patient keine klinischen Symptome aufweist.
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Abbildung 1: Empfehlung zur praoperativen Durchfihrung eines 12-Kanal-EKG.

A.2.3 Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane
p.a. (,Thoraxrontgen’)

Die Sensitivitit einer Thoraxrontgenunter-
suchung in der Diagnostik kardiopulmonaler
Erkrankungen bei unauffilliger Anamnese und
korperlicher Untersuchung ist gering. Thre
Durchfiihrung ist daher préoperativ nur indiziert,
wenn eine klinische Verdachtsdiagnose mit Kon-
sequenzen fiir das perioperative Vorgehen (z.B.
Pleuraerguss, Atelektase, Pneumonie u.a.) erhir-
tet oder ausgeschlossen werden soll (Abb. 2).
Daneben kann eine Thoraxiibersichtsaufnahme in
speziellen Fillen auch unabhingig von kardiopul-
monalen Symptomen sinnvoll sein (z.B. zur
Abschidtzung einer Trachealverlagerung bei
Struma). Der Nutzen fester Altersgrenzen fiir die
routineméBige Anfertigung einer Thoraxrontgen-
aufnahme ist wissenschaftlich nicht belegt.

A.24 (Doppler-) Echokardiographie

Die (Doppler-) Echokardiographie in Ruhe
erlaubt die direkte Beurteilung von Grofle, Geo-
metrie und Funktion der Herzkammern sowie der
intrakardialen Stromungsverhiltnisse. Héufigste
Indikationen préaoperativ sind:

Tabelle 3: Kardiale Risikofaktoren aus Anamnese
u/o klinischen Befunden (nach [11] und [15]).

® Herzinsuffizienz
e Koronare Herzkrankheit (KHK)
e periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

e Zerebrovaskulare Insuffizienz
e Diabetes mellitus
¢ Niereninsuffizienz

a) die Beurteilung der rechts- und linksventri-
kuldren Pumpfunktion sowie

b) der Ausschluss von Herzvitien und Herz-
klappendefekten bei Patienten mit Zeichen
einer Herzinsuffizienz oder mit pathologischen
Herzgerauschen.

Eine préaoperative Echokardiographie wird vor
nichtkardiochirurgischen Operationen jedoch nur
bei Patienten mit neu aufgetretener Dyspnoe
unklarer Genese sowie bei Patienten mit bekann-
ter Herzinsuffizienz und Symptomverschlechte-
rung innerhalb der letzten 12 Monate empfohlen.
Dagegen leistet die Echokardiographie bei bereits
bekannter, stabiler Herzinsuffizienz keinen ent-
scheidenden Beitrag zur perioperativen Risikore-
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duktion [8]. Eine stabile Herzinsuffizienz oder
eine vermutete bzw. nachgewiesene ischdmische
koronare Herzerkrankung (KHK) allein stellen
daher keine Indikation fiir eine pridoperative
Echokardiographie dar.
i perioperativ  bedeutsamen
Klappenerkrankungen sind die Aortenstenose und
die Mitralinsuffizienz. Ob eine Senkung periope-
rativer Komplikationen resultiert, wenn man
Patienten mit einem bislang unbekannten bzw.
nicht abgeklérten Herzgerdusch pridoperativ echo-
kardiographisch untersucht, ist unklar. Derzeit
erscheint es aber sinnvoll, vor Eingriffen mit
einem mittleren oder hohen Risiko fiir kardiovas-
kuldre Komplikationen (vgl. Tab. 2) bei Patienten
mit nicht (vor-)bekannten oder bislang nichtabge-
klarten Herzgerduschen auch bei normaler Belast-
barkeit eine Echokardiographie zu erwidgen und
Riicksprache mit einem Kardiologen zu halten.

A.2.5 Sonographie der Halsgefdf3e
Bei Patienten mit ischdmischem Insult (Apoplex)
oder einer transitorischen ischimischen Attacke
(TTA) innerhalb der letzten drei Monate ist das
Risiko eines Rezidivs hoch. Bei diesen Patienten
sollte daher eine pridoperative Sonographie der

nicht.

A.2.6 Untersuchungen der Lungenfunktion

Ziel der prioperativen Evaluierung von Lungen
und Atemwegen ist die Reduktion perioperativer
pulmonaler Komplikationen (PPK). An techni-
schen Verfahren zur Evaluation der Lungen-
funktion stehen die Messung der arteriellen
Sauerstoffsittigung mithilfe der Pulsoxymetrie
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Abbildung 2: Empfehlung zur praoperativen Durchfihrung eines Rontgen-Thorax a.p. bzw. einer Lungenfunktions-
diagnostik.

Halsgefidle durchgefiihrt werden. Falls eine adé-
quate Abkldrung des Ereignisses oder eine opera-
tive/interventionelle Versorgung einer Stenose
bereits erfolgte, ist eine erneute Sonographie nur
bei Veridnderung der klinischen Symptomatik
indiziert (Abb. 3).
Bei Patienten vor einem groflien arteriellen
gefdBchirurgischen Eingriff sollte eine praopera-
tive Sonographie der Halsgefifle erwogen wer-
den, da bei diesem Patientenkollektiv die Haufig-
keit von Stenosen der A. carotis erhoht ist [9].

Die Ausprigung eines Stromungsgerdusches im
Bereich der A. carotis korreliert nicht mit der
Schwere einer eventuell vorhandenen Stenose.
Gesicherte Empfehlungen zum prioperativen
diagnostischen Vorgehen bei Patienten mit Stro-
mungsgerdusch der A. carotis existieren daher
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Abbildung 3: Empfehlung zur praoperativen Durchfiihrung einer Carotis-Dopplersonographie.

TIA = Transitorische ischamische Attacke

(in Ruhe bzw. unter Belastung), die Spirometrie
bzw. Spiroergometrie, die Body-Plethysmogra-
phie sowie die arterielle Blutgasanalytik zur Ver-
fligung. Zwar besteht ein moderater Zusammen-
hang zwischen der Inzidenz pathologischer
Befunde in der Lungenfunktionsdiagnostik und
dem Auftreten von PPK. Allerdings ist nicht be-
legt, dass die Kenntnis pulmonaler Untersu-
chungsbefunde auflerhalb der Thoraxchirurgie
zur Senkung der perioperativen Morbiditdt und
Letalitdit pulmonaler Risikopatienten beitrdgt
[10]. Eine prédoperative Lungenfunktionsdiagno-
stik ist daher nur bei Patienten mit neu aufgetre-
tenen bzw. Verdacht auf akut symptomatische
pulmonale Erkrankungen zur Schweregradein-
schitzung und Therapiekontrolle indiziert (Abb.
2).

B. Erweiterte kardiale Diagnostik

Bei Patienten mit bekannten oder vermuteten kar-
diovaskulédren Vorerkrankungen kann préoperativ
eine differenzierte kardiologische Abkldrung
erforderlich sein. Die Indikation hierfiir ist aller-
dings wegen des vielfach unklaren Nutzens pré-
operativer kardiologischer oder herzchirurgischer
Interventionen in Hinblick auf die perioperative
Morbiditit und Letalitét streng zu stellen.

Die rationale Abschidtzung des perioperativen
kardialen Risikos sowie die Entscheidung fiir

oder gegen eine erweiterte prioperative Diagnos-

tik basieren dabei auf vier Faktoren:

a) dem Vorliegen einer akut symptomatischen
Herzerkrankung (Tab. 4)

b) dem Vorliegen kardialer Risikofaktoren beim
Patienten (Tab. 3)

¢) der Belastbarkeit des Patienten (Tab. 5)

d) dem kardialen Risiko des operativen Eingriffs
(Tab. 2).

Bei Patienten mit akut symptomatischer Herz-
erkrankung miissen der Eingriff — mit Ausnahme
von Notfillen — verschoben und die kardiale
Situation préoperativ abgekldrt und therapiert
werden [11,7].

Die Durchfiihrung nichtinvasiver kardialer Belas-

tungstests’ erscheint nach derzeitiger Kenntnis

lediglich sinnvoll

¢ bei Patienten mit >3 klinischen Risikofaktoren
und eingeschrinkter (<4 MET)* bzw. unbe-
kannter Belastbarkeit vor einer Hochrisiko-
operation [7,11]

und kann erwogen werden

e bei Patienten mit 1-2 klinischen Risiko-
faktoren und eingeschrinkter (<4 MET) bzw.
unbekannter Belastbarkeit vor einer Operation
mit mittlerem oder hohem kardialem Risiko’
[7,11].
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Tabelle 4: Akut symptomatische Herzerkrankungen (,active cardiac condition’ nach [11]).

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

Instabile Koronarsyndrome

Dekompensierte Herzinsuffizienz NYHA IV oder Symptomverschlechterung oder

Erstmanifestation der Herzinsuffizienz

Hohergradiger AV-Block (Typ Mobitz Il, AV-Block lllo);
Symptomatische Herzrhythmusstérung;
Supraventrikulare Arrhythmie (inkl. Vorhofflimmern)
mit schneller Uberleitung > 100 /min;
Symptomatische Tachykardie;

Neue ventrikuldre Tachykardie

Signifikante Arrhythmien

Relevante Herzklappenerkrankung Schwere Aortenstenose (Gradient >40 mmHg,
AOF <1 cm? oder symptomatisch);
Schwere Mitralstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe,

Belastungssynkopen oder Zeichen der Herzinsuffizienz)

CCS = Canadian Cardiovascular Society, AOF = Aortenklappenéffnungsfliche,
AV = Atrioventrikular, NYHA = New York Heart Association

Bei Patienten mit mindestens 1-2 klinischen
Risikofaktoren und einer korperlichen Belast-
barkeit =4 MET kann vor einer arteriellen
GefiBoperation ebenfalls eine erweiterte, nichtin-
vasive kardiale Diagnostik erwogen werden. Ein
solches Vorgehen weist jedoch keine Vorteile auf
gegeniiber einer strikten Frequenzkontrolle mit-
tels B-Rezeptoren-blocker ohne weitere kardiale
Abkldrung. Dies gilt auch dann, wenn durch die
erweiterte prioperative Diagnostik ein pathologi-
scher Koronarbefund detektiert und prédoperativ
revaskularisiert wird [12]. Die routineméaBige
Koronarangiographie und ggf. nachfolgende
Revaskularisierung verbesserte bei Patienten vor
groflen arteriellen GefdBeingriffen mit 2 oder

Tabelle 5: Graduierung der Belastbarkeit.

e Ausreichende / gute Belastbarkeit:
>4 MET (> 100 W)*

e Schlechte Belastbarkeit:

<4 MET (< 100 W)

4 MET bedeutet beispielsweise:

1 Stockwerk gehen oder leichte Hausarbeit
verrichten.

MET = Metabolisches Aquivalent

mehr kardialen Risikofaktoren in einer — bislang
unbestitigten — Studie das perioperative Outcome
[13]. Moglicherweise profitieren somit Patienten
mit hohem kardialem Risiko vor grofien

3

5

Art und Umfang der Diagnostik werden durch den hinzugezogenen Kardiologen indiziert. Die derzeit am hiufigsten verwen-
dete Methode zur Ischdmiediagnostik ist die Ergometrie (Belastungs-EKG). Sie erlaubt eine Beurteilung der korperlichen
Belastbarkeit, des Blutdruck- und Frequenzverhaltens sowie die Detektion ischdmietypischer ST-Segmentverdnderungen. Eine
Belastbarkeit von 100 W entspricht hierbei etwa 4 metabolischen Aquivalenten (MET; s.a. Tabelle 5). Die diagnostische
Wertigkeit der Ergometrie ist limitiert, wenn wegen mangelhafter korperlicher Fitness oder Komorbidititen (z.B. Arthrosen,
pAVK, COPD) keine Frequenzausbelastung erreicht wird. Insbesondere bei dlteren Patienten mit eingeschriankter korperlicher
Belastbarkeit werden daher alternativ die Dobutamin-Stress-Echokardiographie (DSE) bzw. die Adenosin-Myokardszinti-
graphie empfohlen. Das Myokardszintigramm eignet sich gut zur prioperativen Pradiktion kardialer Komplikationen bei aller-
dings geringerer Spezifitit. Insgesamt wird derzeit die DSE als die beste diagnostische Methode zur Vorhersage perioperati-
ver kardialer Ereignisse angesehen. Letztlich muss die Auswahl der Methode auf dem Boden der Verfiigbarkeit sowie der
untersucherabhéngigen Erfahrungen jeweils vor Ort getroffen werden. Bei positivem Befund eines Belastungstests schlief3t
sich in aller Regel eine Koronarangiographie an.

Das Metabolische Aquivalent (engl. metabolic equivalent; MET) wird verwendet, um den Energieverbrauch verschiedener
Aktivititen zu vergleichen. Referenzpunkt ist dabei der Ruheumsatz des Menschen (1 MET). Eine korperliche Belastbarkeit
von 4 MET bedeutet, dass der Mensch einer korperlichen Aktivitit nachgehen kann, die seinen Ruheumsatz um das Vierfache
steigert usw..

Sofern erwartet wird, dass die jeweiligen Untersuchungsergebnisse auch das weitere perioperative Management beeinflussen.
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gefdBchirurgischen Eingriffen von einem solchen
primir invasiven Vorgehen.

Bei Patienten ohne klinische Risikofaktoren ist
eine erweiterte kardiale Diagnostik auch bei ein-
geschrinkter funktioneller Belastbarkeit (<4
MET) nicht indiziert.

Patienten mit pridoperativ erhohten kardialen
Integritatsmarkern (z.B. Troponin, NT-proBNP)
weisen perioperativ vermehrt kardiovaskuldre
Komplikationen auf [7,14]. Ob die routineméBige
praoperative Bestimmung kardialer Integritéts-
marker bei kardiovaskuldren Risikopatienten
einen Beitrag zur Senkung der perioperativen
Morbiditit oder Letalitidt leisten kann, ist bislang
unklar.

C. Praoperativer Umgang mit
der Dauermedikation

Die Erfassung der patienteneigenen Dauermedi-
kation ist zentraler Bestandteil der praoperativen
Evaluation. Ob es medizinisch sinnvoll ist, eine
praoperativ bestehende Medikation perioperativ
weiterzufiihren oder bestimmte Medikamente vor
einer Operation neu anzusetzen, ist vielfach nur
unzureichend untersucht. Die folgenden Empfeh-
lungen sind daher nur ein Anhalt und bediirfen
der kritischen Uberpriifung und ggf. Ergiinzung in
jedem Einzelfall.

C.1 Kreislaufwirksame Pharmaka

Eine antianginose, antihypertensive oder antiarr-
hythmische Therapie sollte in aller Regel peri-
operativ fortgefiihrt werden. Dies gilt besonders
fiir B-Rezeptorenblocker und Nitrate, da hier ein
Absetzen der Therapie eine Myokardischdmie mit
Myokardinfarkt auslosen kann.

Die Indikationen fiir einen pridoperativen Neu-
beginn einer Therapie mit B-Rezeptorenblocker
werden kontrovers diskutiert. Nach der Leitlinie
der Europdischen Kardiologischen Gesellschaft
(ESC) von 2009 wird die prdoperative Gabe eines
3-Rezeptorenblocker empfohlen
e unabhédngig vom individuellen Risiko-Profil
bei allen Patienten, die sich einem kardialen
Hochrisikoeingriff unterziehen, sowie

e unabhingig von der Art des Eingriffs bei allen
Patienten mit nachgewiesener KHK und doku-
mentierter Myokardischdmie unter Belastung

[7].

Im Gegensatz dazu findet sich in der aktuellen
Leitlinie der amerikanischen kardiologischen
Gesellschaften 2009 (AHA/ACC) keine entspre-
chend eindeutige Empfehlung mehr [15]. Dem-
nach kann der perioperative Einsatz lediglich
erwogen werden bei Patienten mit hohem kardia-
lem Risiko vor Hochrisikooperationen. Uberein-
stimmend raten sowohl die europdische als auch
die amerikanische Leitlinie von einer praoperati-
ven Neueinstellung grundsitzlich ab, wenn eine
Dosistitration des B-Rezeptorenblockers nach
Herzfrequenz und Blutdruck mit ausreichendem
Abstand zur Operation nicht gewdhrleistet ist
[7,15].

Ob Kalzium-(Ca*-)Antagonisten das peri-
operative ,Outcome’ verbessern, ist unklar. Im
Allgemeinen wird eine bestehende Dauertherapie
perioperativ weitergefiihrt. Demgegeniiber bringt
die Fortfiihrung einer Therapie mit Diuretika am
Operationstag selten Vorteile, birgt aber das
Risiko der perioperativen Hypovoldmie und
Hypokalidmie. Eine Dauertherapie mit Diuretika
sollte jedoch postoperativ rasch weitergefiihrt
werden, insbesondere bei Patienten mit Herz-
insuffizienz [7].

Bei Patienten, die ACE-Hemmer (ACEI) oder
Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten  (ARB)
noch am Operationstag einnehmen, treten perio-
perativ gehduft Hypotensionen auf, die durch
konventionelle Vasokonstriktoren oft nur unzurei-
chend therapierbar sind und gelegentlich die
Gabe von Vasopressinanaloga erfordern. An-
dererseits kann ein Absetzen der Therapie eine
perioperative Hypertension zur Folge haben und
insbesondere bei Patienten mit linksventrikuldrer
Dysfunktion die kardiale Situation verschlech-
tern. Bei Eingriffen mit hohen Volumenver-
schiebungen sowie bei Patienten mit bestehender
bzw. geplanter Sympathikolyse (z.B. durch 6-
Rezeptorenblocker oder Periduralanisthesie,
PDA) wird auf eine Medikation mit ACEI oder
ARB am Operationstag meist verzichtet. Ob die-
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ses Vorgehen die perioperative kardiovaskulédre
Morbiditit giinstig beeinflusst, ist unklar.

Digitalisglykoside zur Therapie einer chronischen
Herzinsuffizienz werden wegen ihrer geringen
therapeutischen Breite, schlechten Steuerbarkeit
und arrhythmogenen Potenz meist préoperativ
abgesetzt. Angesichts der langen Halbwertszeit
der Préparate ist der Nutzen eines kurzfristigen
Absetzens jedoch unsicher. Patienten mit nor-
mofrequenter absoluter Arrhythmie sollten die
Medikamente weiter erhalten, da hier das
Absetzen perioperativ Tachyarrhythmien auslo-
sen kann.

C.2 Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe (z.B. Glibenclamid) verhin-
dern im Tierexperiment die durch Ischamie bzw.
volatile Anisthetika induzierte Préikonditionie-
rung und vergroBern so das Nekroseareal des
Myokards nach Ischdmie. Ob dhnliche Effekte
auch beim Menschen auftreten und Sulfonyl-
harnstoffe daher préaoperativ abgesetzt werden
sollten, ist bislang jedoch unklar. Antidiabetika
der Gruppe der Glitazone erhohen die Sensitivitat
verschiedener Gewebe gegeniiber Insulin und
werden zunehmend bei Patienten mit Diabetes
mellitus Typ II zur Glukosekontrolle eingesetzt.
Mehrfach wurde jedoch zwischenzeitlich tiber
eine akute Herzinsuffizienz im Zusammenhang
mit Glitazonen berichtet. Die Relevanz dieser
Befunde fiir das perioperative Management ist
unklar. Metformin kann bei Kumulation (z.B.
Niereninsuffizienz) in seltenen Féllen zu einer
lebensbedrohlichen Laktazidose fiihren, so dass
in der Fachinformation nach wie vor ein Absetzen
48 h vor dem Eingriff empfohlen wird. Im direkt
perioperativen Bereich scheint das Risiko der
Laktazidose aktuellen Studien zufolge jedoch
duBerst gering zu sein [16]. Nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwigung ist daher auch eine
Weiterfiihrung der Medikation bis zum Vorabend
der Operation zu rechtfertigen.

Insgesamt sollte die Entscheidung iiber das
Fortfithren oder Absetzen oraler Antidiabetika
von der Kontrolle des Blutzuckers und weniger
von deren potenziellen Nebenwirkungen abhin-
gig gemacht werden.

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

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-Co-A-
Reduktase-Inhibitoren (Statine) stabilisieren vul-
nerable Plaques, wirken antiinflammatorisch,
hemmen die Thrombusbildung und konnen die
perioperative Inzidenz von Ischdmien, (Re-)
Infarkten und Todesféllen bei Patienten mit koro-
narem Risiko senken [17]. Eine Dauertherapie
mit Statinen sollte daher perioperativ nicht unter-
brochen werden. Bei gefdfichirurgischen Pati-
enten ohne bisherige Medikation mit Statinen
wird empfohlen, 1-4 Wochen priaoperativ aktiv
mit einer Prophylaxe zu beginnen [7,11].

C.4 Vitamin-K-Antagonisten

Patienten mit mechanischen Klappen sind obli-
gat, Patienten mit biologischen Klappen meist
noch in den ersten drei Monaten nach Implan-
tation mit Vitamin-K-Antagonisten (meist Phen-
procoumon) antikoaguliert. Je nach Klappentyp
wird eine INR von 2.0-3.5 angestrebt. Weitere
wichtige klinische Indikationen fiir die Gabe von
Vitamin-K-Antagonisten sind die postthromboti-
sche Therapie sowie das Vorhofflimmern. Das
Risiko fiir Thromboembolien bei perioperativer
Unterbrechung der Antikoagulation muss in
jedem Einzelfall gegen das perioperative Blu-
tungsrisiko abgewogen werden. Gegebenenfalls
kann es sinnvoll sein, Phenprocoumon (z.B.
Marcumar®) in der unmittelbar perioperativen
Phase durch Heparin zu ersetzen.

C.5 Thrombozyten-Aggregationshemmer
Patienten mit KHK erhalten meist eine Dauer-
medikation mit Acetylsalicylsdure (ASS) und
vielfach auch mit einem ADP-Antagonisten (z.B.
Clopidogrel). Fiir Patienten nach operativer bzw.
interventioneller koronarer Revaskularisierung
(z.B. Stent), aber auch fiir Patienten mit akutem
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung ist der Nutzen
dieser Prophylaxe belegt. Bei koronaren Hoch-
risikopatienten tritt daher das perioperative
Blutungsrisiko zunehmend in den Hintergrund
(Ubersicht bei [18]).

Nach derzeitiger Kenntnis sollten ADP-Antago-
nisten nur vor grofen Operationen mit hohem
Blutungsrisiko 7 bis 10 Tage prdoperativ abge-
setzt werden. Zwingend ist ein Absetzen vor
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Implantation eines
Koronarstents
\ \
BMS DES
\ \

[ \ [ \
minimum 6 Wo. < 6 Wochen < 12 Monate > 12 Monate
optimal > 3 Mon.

Operation t Operation J Operation
unter ASS verschieben! unter ASS
BMS = Bare Metal Stent; DES = Drug Eluting Stent; ASS = Acetylsalicylsdure

Abbildung 4: Empfehlung der Européischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zum zeitlichen Management von
elektiven Eingriffen bei Patienten mit Koronarstents in Abhéngigkeit von Stenttyp und Zeitpunkt der Implantation

(aus [18]).

Eingriffen in geschlossenen Hohlen (Augenhin-
terkammer, intraspinale und intrazerebrale Ein-
griffe) sowie vor riickenmarksnaher Regional-
anasthesie. Die perioperative Therapie mit ASS
muss individuell erfolgen. Bei koronaren
Hochrisikopatienten [rezidivierende Angina pec-
toris, Zustand nach akutem Koronarsyndrom,
Zustand nach Koronarintervention mit ,,bare
metal stent” (BMS) oder ,drug eluting stent®
(DES)] sollte eine Medikation mit ASS (z.B. 100
mg/Tag) nur bei Vorliegen absoluter Kontraindi-
kationen (z.B. neurochirurgische Operation) peri-
operativ unterbrochen werden (Ubersicht bei
[18]).

Patienten nach perkutaner transluminaler korona-
rer Angioplastie (PTCA) und Stentimplantation
haben infolge des Eingriffs ein vulnerables, hoch
thrombogenes Gefillsystem. Daher sind operative
Eingriffe in den ersten Wochen nach koronarer
Intervention besonders komplikationsreich (v.a.
Blutungen) und mit einer hohen Letalitdt behaf-
tet. Derzeit gilt, dass Patienten nach Stent-
Implantation lebenslang mit ASS (75-162 mg)
sowie fiir mindestens 4 Wochen (Patienten mit
BMS) bzw. fiir mindestens 12 Monate (Patienten
mit DES) mit ADP-Antagonisten (z.B. Clopi-
dogrel, 75 mg/Tag) behandelt werden sollten
[7,15].

Wie lange jedoch das Intervall zwischen Anlage
eines Stents und einer Operation unter dem
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Aspekt der optimalen Sicherheit fiir den Patienten
sein sollte, ist derzeit unklar. Die ESC Leitlinien
2009 schlagen als Procedere vor, elektive
Eingriffe nach PTCA ohne Stent friihestens 14
Tage, nach Einlage eines BMS friihestens 30 - 45
Tage (besser: 3 Monate) und nach Einlage eines
DES friihestens 1 Jahr nach der koronaren Inter-
vention durchzufiihren [7] (Abb. 4).

C.6 Psychopharmaka

Die Dauermedikation von Patienten mit Psycho-
sen oder neurologischen Erkrankungen wird im
Regelfall nicht unterbrochen. Allerdings bestehen
bei einigen Psychopharmaka Arzneimittel-
wechselwirkungen, die perioperativ beachtet wer-
den miissen.

Trizyklische Antidepressiva hemmen die Wieder-
aufnahme von Dopamin, Noradrenalin und
Serotonin im Zentralnervensystem (ZNS) und in
den peripheren Geweben. Die chronische Appli-
kation unterhilt die Entleerung der zentralen
Katecholaminspeicher und erhoht den adrenergen
Tonus. Die Wirkung direkter Sympathomimetika
ist unter einer Dauertherapie mit trizyklischen
Antidepressiva erhoht, die von indirekten abge-
schwicht. Dies muss besonders bei der Verwen-
dung von Lokalanésthetika mit Adrenalinzusatz
bedacht werden. Trizyklische Antidepressiva
konnen zudem die Wirkung von Hypnotika,
Opioiden und Inhalationsanésthetika verstéarken.



Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) hem-
men die prasynaptische Wiederaufnahme von
Serotonin im synaptischen Spalt. Das pridoperati-
ve Absetzen von SSRI kann zu Entzugserschei-
nungen fiihren. Andererseits kann es bei gleich-
zeitiger Gabe von Medikamenten, die die Wieder-
aufnahme von Serotonin hemmen oder serotomi-
metisch wirken [z.B. Pethidin, Pentazocin, Tra-
madol, Monoaminooxidase-(MAQO)-Hemmern]
zum Serotonin-Syndrom mit Hyperthermie, vege-
tativer Instabilitdt und Bewusstseinstorungen bis
hin zum Koma kommen.

Bei den MAO-Hemmern existieren drei Gruppen:
Substanzen der 1. Generation (Tranylcypromin)
wirken nicht selektiv und irreversibel auf die
Monoaminooxidase. Wirkstoffe der 2. Generation
wirken selektiv und irreversibel (z.B. Selegilin),
Stoffe der 3. Generation selektiv und reversibel
(z.B. Moclobemid). MAO-Hemmer konnen mit
Medikamenten, die im perioperativen Bereich
eingesetzt werden, interagieren. So sind beim
Einsatz indirekt wirkender Sympathomimetika
tiber die Freisetzung von Noradrenalin schwer
beherrschbare hypertensive Krisen beschrieben.
Ahnlich schwerwiegend ist die exzitatorische
Reaktion nach Applikation von Pethidin,
Tramadol und Dextromethorphan, die durch eine
exzessive serotoninerge Aktivitit gekennzeichnet
1st.

Die Schwere dieser Vorfille hat frither zum obli-
gaten Absetzen von MAO-Hemmern vor elekti-
ven Operationen gefiihrt. Dies galt vor allem fiir
die irreversiblen und nichtselektiven MAO-
Hemmer. Die Erholungszeit der MAO betrigt
etwa zwei Wochen. Zum einen bedeutet dieses
Vorgehen fiir die Patienten einen moglicherweise
gefdhrlichen Riickfall beziiglich ihrer psychiatri-
schen Grunderkrankung, zum anderen kann in
Notfallsituationen nicht abgewartet werden. Bei
Beachtung der absoluten Kontraindikationen fiir
Pethidin und Tramadol sowie Vermeidung von
Hypoxie, Hypercarbie und arterieller Hypotonie
und dem Verzicht auf indirekte Sympathomi-
metika (Ephedrin) wird ein Absetzen von MAO-
Hemmern pridoperativ nicht mehr als erforderlich
angesehen. Da heute aber reversible und selektive
MAO-Hemmer zur Verfiigung stehen, sollten bei
geplanten Eingriffen irreversible MAO-Hemmer
tiber den Zeitraum von zwei Wochen durch rever-

sible ausgetauscht werden, deren Wirkdauer nur
24 h betrigt. Es liegen bislang keine Fallberichte
tiber Komplikationen bei Patienten mit reversi-
blen MAO-Hemmern vor, die sich einer Regio-
nal- und/oder Allgemeinanésthesie unterziehen
mussten.

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

C.7 Anti-Parkinson-Medikamente

Die Symptomatik bei Patienten mit Morbus
Parkinson wird durch einen Mangel an Dopamin
im Bereich der Substantia nigra ausgelost. Als
Dauertherapie bei Patienten mit Parkinson-
Syndrom kommen daher vor allem Substanzen
zum Einsatz, die die Konzentration bzw. Wirkung
von Dopamin im Gehirn erhdhen, z.B. durch exo-
gene Zufuhr von Dopamin (L-Dopa) und Dopa-
minagonisten (z.B. Bromocriptin), aber auch
durch Verlangsamung des Abbaus von endoge-
nem Dopamin durch MAO-B-Inhibitoren (z.B.
Selegilin) bzw. Erhohung seiner Freisetzung
durch N-Methyl-D-Aspartat-(NMDA) Antago-
nisten (z.B. Amantadin). L-Dopa ist dabei als
Monotherapie allen anderen Anti-Parkinson-
Medikamenten in seiner Wirkung iiberlegen und
wird daher am hiufigsten eingesetzt. Die
Halbwertszeit von L-Dopa ist kurz, und eine
Unterbrechung der Therapie von 6-12 h kann eine
schwere Muskelrigiditét oder eine Parkinsonkrise
mit vital bedrohlicher Symptomatik wie Schluck-
und Ventilationsstérungen zur Folge haben.
Daher sollte die orale Medikation mit L-Dopa,
aber auch allen anderen Anti-Parkinson-Medika-
menten bis zum Morgen der Operation beibehal-
ten und unmittelbar postoperativ fortgefiihrt wer-
den. Dopamin-Antagonisten (z.B. Metoclopra-
mid) sowie Medikamente mit dem Risiko ex-
trapyramidal-motorischer Nebenwirkungen [z.B.
Dehydrobenzperidol (DHB), 5-Hydroxtryptamin
(5-HT3)-Antagonisten] sollten vermieden wer-
den. Im Fall einer akinetischen Parkinson-Krise
wird die titrierte intravendse Gabe von Amanta-
din (z.B. 1-2 x 200 mg i.v. iiber je 3 h) empfoh-
len.

C.8 Kortikosteroide
Patienten unter Steroiddauermedikation (>5
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Tage) unterliegen unabhidngig von der Dosis
(iiber oder unter der Cushingschwelle) und unab-
hingig von der Applikationsart (systemisch oder
topisch) dem Risiko einer inaddquaten Cortisol-
produktion wéhrend operativer Eingriffe [19].
Dies kann zur arteriellen Hypotension bis hin
zum todlichen Schock fiihren [20]. Daher sollten
Patienten grundsitzlich die Steroiddauermedika-
tion in der perioperativen Phase nicht unterbre-
chen, sondern am Morgen der Operation die iibli-
che Steroidmedikation zu sich nehmen.

Unklar ist, ob Patienten mit einer Steroiddauer-
medikation unterhalb der Cushingschwelle von
einer zusitzlichen perioperativen Steroid-Gabe
profitieren [21]. Wegen der individuell sehr unter-
schiedlichen Reaktion auf das operative Trauma
und die unterschiedliche Suppression der endoge-
nen Cortisolsynthese durch exogene Steroide
kann folgendes Vorgehen erwogen werden:

» Kleine operative Eingriffe (z.B. endoskopische
Operationen, Herniotomie, Schilddriisenresek-
tionen) - Gabe von 25 mg Hydrocortison zu
Beginn der Operation.

e Mittlere Eingriffe (z.B. Abdominalchirugie) »
Gabe von 100 mg Hydrocortison iiber 24 Stun-
den, am néchsten Tag Weiterfiihrung der {ibli-
chen Steroidmedikation.

e Grofle operative Eingriffe mit Gefahr eines
postoperativen ,,systemic inflammatory res-
ponse syndrome* (SIRS) - Gabe von 100 mg
Hydrocortison iiber 24 Stunden (z.B. 4 mg/h)
am Operationstag, am Folgetag 50 mg iiber 24
Stunden und am 3. postoperativen Tag 25 mg
Hydrocortison (auch peroral moglich).

D. Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur priaoperativen
Evaluierung von erwachsenen Patienten vor elek-
tiven, nicht-kardiochirurgischen Operationen
stellen fachiibergreifende Empfehlungen dar, die
ein strukturiertes und gemeinsames Vorgehen
ermoglichen sollen. Ihr Ziel ist es, durch transpa-
rente und verbindliche Absprachen eine hohe
Patientenorientierung unter Vermeidung unnéti-
ger Voruntersuchungen zu gewihrleisten, prdope-
rative Untersuchungsablédufe zu verkiirzen sowie
letztlich Kosten zu reduzieren. Dies bedeutet

jedoch auch, dass fiir einzelne Patienten individu-
elle Konzepte erstellt werden miissen.

Die vorliegenden gemeinsamen Empfehlungen
von DGAI, DGCH und DGIM spiegeln den
gegenwirtigen Kenntnisstand, aber auch die
Meinungen von Experten wider, da nicht fiir jede
Fragestellung wissenschaftliche Evidenz besteht.
Daher werden eine regelmiBige Uberpriifung und
Aktualisierung der Empfehlungen erfolgen,
sobald sich gesicherte neue Erkenntnisse ergeben.
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