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Empfehlungen

zur praoperativen
andsthesiologischen
Evaluation

Zusammenfassung

Die prdoperative Patientenevaluation
erwachsener Patienten vor nicht-herz-
chirurgischen Eingriffen dient u.a. der
individuellen Risikoeinschdatzung des
Patienten sowie der Planung der peri-
operativen Versorgung. In allen Fillen
ist neben der Anamneseerhebung eine
korperliche Untersuchung unerlésslich.
Dariber hinaus konnen weiterfiihrende
diagnostische Verfahren indiziert sein,
die jedoch gezielt und nicht im Sinne
eines Routinescreenings eingesetzt wer-
den sollen. Um dieses sinnvoll zu koor-
dinieren und aufeinander abzustimmen,
haben die Deutsche Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGALI), die Deutsche Gesellschaft fir
Innere Medizin (DGIM) sowie die Deut-
sche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGC)
gemeinsame Empfehlungen erarbeitet,
die seit dem Jahr 2010 Giiltigkeit ha-
ben. Neben den Empfehlungen fiir die
prdoperative Diagnostik wurden auch
die Prinzipien fiir den Umgang mit
Dauermedikationen zusammengefasst.
Neben den Deutschen Empfehlungen
wurden zeitgleich Leitlinien der Euro-
pean Society of Anaesthesiology zu
dieser Thematik publiziert. Die Euro-
pdische Expertengruppe hat jedoch eine
andere Struktur gewdhlt und sich an
den Fragen orientiert, wie die praopera-
tive Patientenevaluation organisiert und
durchgefiihrt werden soll. Im Folgenden
werden die deutschen Empfehlungen in
ihrer Gesamtheit dargestellt; ein kurzer
Vergleich soll die Unterschiede zu den
europdischen Leitlinien verdeutlichen.
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Guidelines for perioperative anaesthesiological evaluation

F. Wappler

Summary

Preoperative evaluation of patients un-
dergoing elective, non-cardiothoracic
surgery is aimed to assess the individual
risk as well as to plan perioperative
management. To realize these goals,
a personal history of the patient and a
careful physical examination are needed.
Furthermore, additional diagnostic tests
may be required. However, these should
be indicated based on the specific needs
of the patient and not as a routine. To
coordinate these efforts, the German
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine, the German Society of
Internal Medicine as well as the German
Society of Surgery have published re-
commendations which were introduced
in clinical practice in 2010. Additionally,
basic principles for the management
of concurrent medications were deve-
loped. In the same year, the European
Society of Anaesthesiology introduced
guidelines for preoperative evaluation
of adult patients. However, these guide-
lines are designed to give answers on the
questions how a preoperative consulta-
tion clinic should be organised and how
a preoperative assessment of a patient
should be performed. In this review ar-
ticle the German recommendations are
presented and, furthermore, compared
to the European guidelines.
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Umfeld, Hintergriinde und
Zielsetzung

Die prdoperative Evaluation dient
dazu, dass perioperative Risiko des
individuellen Patienten zu bestimmen
und - basierend hierauf — praoperativ
vorhandene Risikofaktoren ggf. zu
therapieren (z.B. Gabe von -Re-
zeptorenblockern, Koronarinterven-
tion) und/oder die intraoperative
Versorgung (z.B. Wahl des Andsthe-
sieverfahrens, erweiterte Uberwa-
chung) dem ermittelten Risiko anzu-
passen [1].

In den vergangenen Jahrzehnten folgte
die prdoperative Evaluation zumeist dem
Prinzip, moglichst viele Informationen
zusammenzutragen, um so keine Vorer-
krankungen zu tibersehen. So wurde in
den 1980er Jahren in den Standardlehr-
blichern der Anésthesie noch empfohlen,
obligat ein Elektrokardiogramm (EKG)
und eine Rontgen-Ubersichtsaufnahme
der Thoraxorgane (Thorax-Rontgenbild)
anzufertigen sowie verschiedenste Labor-
parameter (Blutbild, Elektrolyte, Leber-
und Nierenwerte, Gerinnungsstatus etc.)
zu bestimmen. Auch fanden sich Emp-
fehlungen fiir die Bestimmung des Urin-
status sowie eine Lungenfunktionspri-
fung als Standardmafinahmen. Schon bei
geringfiigigen pathologischen Befunden
wurde die Diagnostik regelmaRig erwei-
tert und zusdtzliche Untersuchungen
indiziert.

Sinn und Nutzen strikter Untersuchungs-
schemata wurden in der jiingeren Ver-
gangenheit jedoch zunehmend in Zweifel
gezogen. Daflr gibt es mehrere Griinde.
So fiihrt unter anderem der wachsende
Kostendruck im Gesundheitssystem (auf-
grund der Verknappung der materiellen
und personellen Ressourcen) zu einer
Neubewertung der praoperativen Un-
tersuchungskonzepte. Es besteht heute
weitgehend Einigkeit, dass bei begrenzt
verfligharen Ressourcen kritisch gepriift
werden muss, welchen Nutzen starre
Untersuchungskonzepte erbringen und
wie hoch die dafiir eingesetzten Kosten
sind. Oder, anders formuliert, der Einsatz
bestimmter Untersuchungsverfahren ist
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nur sinnvoll, wenn diese letztlich auch
zu einer Verbesserung der medizini-
schen Versorgung und zur Reduktion der
perioperativen Morbiditdt und Mortalitat
beitragen.

Neben dem fraglichen medizinischen
Nutzen mancher diagnostischer MaR-
nahmen besteht auch das Risiko, dass
falsch-positive Befunde erhoben werden.
In diesen Féllen werden aus den Unter-
suchungsresultaten weitere diagnosti-
sche Schritte abgeleitet, die nicht nur
unnotig und ggf. teuer sind, sondern
den Patienten — bei invasiven Techniken
— auch gefahrden koénnen. Weiterhin
bergen Routineuntersuchungen, die
letztlich nicht medizinisch indiziert
waren, auch fir den anordnenden Arzt
potentielle Risiken. So hat der Bundes-
gerichtshof (BGH) in seinem Urteil vom
21. Dezember 2010 (Az: VI ZR 284/09)
entschieden, dass auch Arzte anderer
Fachgruppen aufer der Radiologie die
Augen vor Zufallsbefunden bei Ront-
genuntersuchungen (und naturgemaf
auch anderen Untersuchungsmethoden)
nicht verschliefen dirfen. Hintergrund
dieser Entscheidung war der Fall eines
Anasthesisten, der vor einer Meniskus-
operation als Routinediagnostik ein
Thorax-Rontgenbild veranlasst hatte.
Die Aufnahme wurde dem Andsthesi-
sten ohne Befundung seitens der Ra-
diologie Ubermittelt, so dass dieser die
Aufnahme selbst auswertete und dabei
keine der Andsthesie entgegenstehenden
Befunde feststellte. Er lbersah bei der
Betrachtung der Aufnahme allerdings
einen ca. 2 cm grofen Rundherd. Im
Folgejahr wurde bei der Patientin ein
Adenokarzinom des rechten Lungenfli-
gels diagnostiziert, an dem diese zwei
Jahre spater verstarb. Der Ehemann als
Klager machte geltend, dass der Rund-
herd grob fehlerhaft nicht erkannt und
weiter abgekldrt worden sei. Ware dies
hingegen geschehen, hitte seine Ehefrau
mutmallich erfolgreich behandelt werden
konnen. Hierzu hélt der BGH fest:

,Den Arzt verpflichten auch die Ergeb-
nisse solcher Untersuchungen zur Ein-
haltung der berufsspezifischen Sorgfalt,
die medizinisch nicht geboten waren,
aber trotzdem — beispielsweise aus be-
sonderer Vorsicht — veranlasst wurden.”

Wenn prioperative Untersuchungen
indiziert werden, miissen die Ergeb-
nisse in jedem Fall genauestens ge-
priift und ggf. weiterfiihrende dia-
gnostische und/oder therapeutische
MaRnahmen angeordnet werden.

Insgesamt ergibt sich hieraus, dass die
prdoperative Patientenevaluation den
Bediirfnissen von Patienten, Arzten,
Krankenhaustragern und letztlich auch
Kostentrdgern Rechnung tragen sollte. Es
ist daher sinnvoll, das ,Routine-Screen-
ing” zu verlassen und den Umfang der
Untersuchungen den patientenbezoge-
nen Faktoren sowie dem geplanten
operativen Eingriff anzupassen [2].

Um diesen Zielen niher zu kommen,
haben in den vergangenen Jahren zahl-
reiche Andsthesieabteilungen eigene
Standards entwickelt und implementiert
[3]. In der taglichen klinischen Praxis
besteht jedoch meist das Problem, dass
an der prdoperativen Versorgung meh-
rere Fachdisziplinen beteiligt sind und
verbindliche Abstimmungen zum Pro-
cedere fehlen. Daher haben die Deut-
sche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI), die Deut-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) sowie die Deutsche Gesellschaft
fir Chirurgie (DGC) im Juni 2008 eine
facherlbergreifende Kommission mit
dem Auftrag ins Leben gerufen, Emp-
fehlungen zur praoperativen Evaluation
erwachsener Patienten vor nicht-herz-
chirurgischen Eingriffen zu erarbeiten.
Die interdisziplindr besetzte Kommission
definierte zundchst wesentliche Themen-
gebiete und erteilte Projektauftrige an
einzelne Mitglieder. Die erarbeiteten Er-
gebnisse wurden in einem mehrstufigen
Prozess diskutiert und Uberarbeitet, als
interdisziplindre Empfehlungen zusam-
mengefasst und letztlich von den Prasi-
dien der Fachgesellschaften verabschiedet.

Ziel der im November 2010 publi-
zierten Empfehlungen zur praopera-
tiven Evaluation [1] ist es, eine hohe
Patientenorientierung unter Vermei-
dung unnétiger Voruntersuchungen
zu erreichen, die praoperativen Un-
tersuchungsabldufe zu verkiirzen und
letztlich die Kosten zu reduzieren.
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Praoperative Evaluation

entsprechend den deutschen
Empfehlungen

Zeitpunkt

Die prdoperative Evaluation soll
frithzeitig erfolgen, um eventuell er-
forderliche Manahmen zur Verrin-
gerung des perioperativen Risikos
rechtzeitig und ohne Gefihrdung
des Operationstermins durchfiihren
zu konnen.

In einer Studie bei Patienten mit grollen
gefalchirurgischen Eingriffen konnte
zwar gezeigt werden, dass die Optimie-
rung des medizinischen Zustandes zu
einer Reduktion von Morbiditdt und
Mortalitat fiihrt [4] — allerdings wurde
keine Empfehlung fiir den hierfiir not-
wendigen Zeitraum gegeben. Aus prak-
tischen Erwdgungen bietet sich fir die
préoperative Risikoevaluation regelma-
Rig der Zeitpunkt der Indikationsstel-
lung zur Operation an. Der Zeitraum
zwischen Evaluation und operativen
Eingriff soll sechs Wochen jedoch nicht
tiberschreiten [1].

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Die strukturierte Anamneseerhebung
und die korperliche Untersuchung sind
unverzichtbare Bestandteile einer jeden
praoperativen Evaluation [5]. Die Anam-
neseerhebung kann am besten mittels
kommerziell erhéltlicher Standardfrage-
bogen erfolgen. Allerdings wurden mitt-
lerweile auch computerbasierte Systeme
entwickelt, die in vergleichenden Unter-
suchungen nicht nur eine hohe Verlass-
lichkeit, sondern auch eine verbesserte
Patientenzufriedenheit ergaben [6].

Neben den genannten Vordrucken ist
auch ein Fragebogen zur Blutungsanam-
nese verfigbar [7]. Nach der aktuellen
Literaturlage [7] ist die standardisierte
Blutungsanamnese anhand dieses Fra-
gebogens einem Screening von Gerin-
nungsparametern (,Gerinnungsstatus”)
in der praoperativen Risikoeinschatzung
tiberlegen. Auch konnte hierdurch die
Méglichkeit bestehen, hdufiger auf-
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tretende Storungen der Thrombozyten-
funktion und auch das von-Willebrand-
Syndrom qualitativ zu erfassen.

Wenn weder die Anamnese noch die
korperliche Untersuchung einen Hin-
weis fiir eine relevante Vorerkran-
kung ergeben, ist im Allgemeinen
keine weitere Diagnostik erforderlich.

Diese Einschédtzung wird durch Studien-
ergebnisse gestiitzt, wonach durch ein
strukturiertes Interview die wesentlichen
pathologischen Befunde des Patienten
eruriert werden konnten [8] und techni-
sche Untersuchungsverfahren keinen
zusatzlichen Informationsgewinn er-
brachten. Diese Einschitzung gilt offen-
sichtlich auch fiir altere Patienten; der
vollige Verzicht auf eine prdoperative
Diagnostik hatte auch bei asymptoma-
tischen geriatrischen Patienten keinen
Einfluss auf die perioperative Morbiditt
oder Mortalitdt [9].

Labordiagnostik

Laborparameter wie Blutbild, Gerin-
nungsanalysen, Nierenretentionswerte
und Transaminasen etc. gehoren auch
heute noch in vielen Institutionen zur
prdoperativen Routinediagnostik. Aller-
dings werden durch die Laboranalysen
bei asymptomatischen Patienten nur
selten pathologische Werte entdeckt,
die nicht auch durch eine Anamnese-
erhebung hatten bestimmt werden kon-
nen und dariiber hinaus fir die klinische
Behandlung relevant sind.

Tabelle 1

Art und Umfang der praoperativen Labordiagnostik (nach [1]). ASAT = Aspartat-Aminotransferase
(auch AST oder GOT/Glutamat-Oxalacetat-Transaminase); ALAT = Alanin-Aminotransferase (auch
ALT oder GPT/Glutamat-Pyruvat-Transaminase); aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit); INR
= International Normalized Ratio.
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In zahlreichen Untersuchungen mit
groflen Patientenzahlen konnte gezeigt
werden, dass die Haufigkeit pathologi-
scher Resultate im Bluthild zwischen 0,7
und 1,8% variiert [10,11]. Eine Behand-
lungsnotwendigkeit ergab sich lediglich
bei 0-0,1% der Patienten. Daher ist die
Bestimmung eines Blutbildes nur bei
akuten oder chronischen Andamien, im-
munsupprimierenden Erkrankungen oder
Medikationen, myeloproliferativen Er-
krankungen sowie einer auffalligen Blu-
tungsanamnese gerechtfertigt. Dariiber
hinaus kann die prdoperative Messung
des Hamoglobinwertes bei Erkrankungen
innerer Organe sinnvoll sein (Tab. 1).

Vom Normalwert abweichende Konzen-
trationen der Plasma-Elektrolyte wurden
dagegen haufiger gefunden. Auch wenn
der Anteil pathologischer Werte bei
12,7% liegt, erforderten nur 1,8% eine
Behandlung [11]. Bei ambulanten Pa-
tienten scheint die Inzidenz insgesamt
niedriger zu sein, was moglicherweise in
einem — im Vergleich zu stationdren
Patienten — hoheren Anteil von ASA-I-
und ASA-Ill-Patienten (ASA = Risiko-
klassifikation der American Society of
Anesthesiologists) begriindet ist [10]. Bei
niereninsuffizienten Patienten ist die pra-
operative Elektrolytbestimmung in je-
dem Fall indiziert, dariiber hinaus bei
Erkrankungen der Leber und des hdma-
tologischen Systems [1].

Nierenfunktionstests waren in 8,2% der
Félle pathologisch [11], wobei die
hochsten Raten bei Patienten mit Herz-
klappenoperationen gemessen wurden.

Parameter Herz/Lunge Leber Niere
Hamoglobin + + +

Leukozyten +
Thrombozyten + +
Na*, K* + + +
Kreatinin, Harnstoff + + + +
ASAT, ALAT, Bilirubin, aPTT, INR +
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Allerdings wurde nur bei 2,6% der Pati-
enten aus den pathologischen Befunden
auch eine Behandlungsoption abgelei-
tet. Leberfunktionstests lagen nur bei
0,4% der Patienten aufRerhalb des Nor-
malbereichs [11], und nur bei 0,1%
wurde darauf basierend eine Therapie
indiziert [11]. Insgesamt wird empfoh-
len, bei Erkrankungen der inneren Or-
gane die Nierenretentionsparameter und
bei Erkrankungen der Leber sowohl die
Transaminasen und Bilirubin als auch
Parameter der plasmatischen Gerinnung
zu uberpriifen.

Auch der praoperative Wert der Glukose
im Plasma war zwar in knapp 10% der
Félle pathologisch [11], wurde aber
nur in 0,5% der Félle therapiert. Daher
wird eine prdoperative Bestimmung des
Nichtern-Blutzuckers nur vor Hoch-
risikoeingriffen (Tab. 2), bei Vorliegen
weiterer kardialer Erkrankungen sowie
bei Patienten mit einem Body Mass
Index (BMI) >30 kg/m? empfohlen [1].
Eine Analyse der praoperativen HbATc-
Werte von Patienten mit einem BMI >30
kg/m? ergab bei 13,8% dieser Patienten
pathologisch erhohte Werte [12], die
vorher nicht bekannt waren. Daher ist
bei dieser Patientengruppe von einer
deutlich verringerten Glukosetoleranz
auszugehen, und die Autoren empfahlen
eine praoperative Laboranalyse.

Tabelle 2

Kardiales Risiko bei verschiedenen Operatio-
nen (mod. nach [13]).

Hohes Aortenchirurgie
Risiko

GroRe periphere arterielle
Eingriffe

Mittleres | Intrathorakale und intraabdo-
Risiko minelle Eingriffe (laparo-
skopisch/thorakoskopisch)

Karotischirurgie

Prostatachirurgie

Orthopédische Operationen

Operationen im Kopf-Hals-
Bereich

Oberflichliche Eingriffe
Endoskopische Eingriffe

Niedriges
Risiko

Mammachirurgie

Kataraktoperationen
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Vielfach ordnen die operativen Diszipli-
nen vor dem Eingriff eine Gerinnungs-
analyse an, um bislang unentdeckte
Pathologien erfassen und das Blutungs-
risiko ggf. senken zu konnen. Dariiber
hinaus fordern auch heute noch manche
Andsthesisten vor jedem Regionalver-
fahren einen Gerinnungstest. Es konnte
zwar gezeigt werden, dass die Rate an
pathologischen Werten von Prothrombin-
zeit (Quick-Wert) oder partieller Throm-
boplastinzeit (PTT) zwischen 0,3 und
6,5% lagen [11] — jedoch fiihrte dies nur
in 0,1% der Félle zu einer Veranderung
des perioperativen Vorgehens.

Da die haufigsten Stérungen der Hamo-
stase nicht das plasmatische Gerinnungs-
system betreffen, sondern auf Stérungen
der Thrombozytenfunktion beruhen, ist
es sinnvoller, anhand eines strukturierten
Fragenbogens eine Blutungsanamnese
zu erheben. Mit einem solchen Frage-
bogen, wie ihn die Osterreichische
Gesellschaft fir Andsthesiologie, Reani-
mation und Intensivmedizin (OGARI)
empfiehlt, kann das Blutungsrisiko sehr
zuverldssig vorhergesagt werden [7].
Lediglich bei Hinweisen auf eine spe-
zifische Gefdhrdung und bei entspre-
chender Medikamentenanamnese (z.B.
Einnahme oraler Antikoagulanzien) muss
eine ggf. umfangliche Untersuchung des
Gerinnungssystems erfolgen.

Laboruntersuchungen kdnnen jedoch
auch dann indiziert sein, wenn prdope-
rativ diagnostische und/oder therapeuti-
sche Mafsnahmen erfolgt sind, die eine
klinisch relevante Beeintrachtigung der
Homoostase des Patienten zur Folge ha-
ben [14], z.B. eine Heparinisierung bei
Dialysen oder (Koronar-)Angiographien.

Altere Patienten bilden eine besondere
Patientenklientel und weisen oft eine
héhere Inzidenz von Organerkrankun-
gen und pathologischen Laborwerten
auf. In diesem Zusammenhang wurden
bei 544 Patienten im Alter tber 70
Jahren die anamnestisch bekannten
Risikofaktoren sowie die Resultate der
praoperativen Laborbestimmungen er-
fasst und deren pradiktiver Wert fiir die
Haufigkeit perioperativer Komplikatio-
nen bestimmt [15]. Aus den Daten ergab
sich, dass nur die ASA-Klassifikation und

das chirurgische Risiko eine unabhin-
gige Vorhersage der Komplikationsraten
gewidbhrleisten.

Auch bei geriatrischen Patienten
sollen Laboruntersuchungen nur bei
Hinweisen auf bestimmte Organer-
krankungen erfolgen.

Elektrokardiogramm

Die Anfertigung eines Elektrokardio-
gramms (EKG) erfolgt prdoperativ u.a.
zum Nachweis bzw. Ausschluss von
Herzrhythmusstrungen, Verdnderungen
des kardialen Erregungsablaufes oder
von Ischdmiezeichen. Wahrend friiher
bei jedem erwachsenen Patienten eine
prdoperative EKG-Untersuchung indi-
ziert wurde, bestehen seit mehreren
Jahren unterschiedliche und zumeist
altersadaptierte Empfehlungen zur pra-
operativen Anfertigung eines EKG. Aller-
dings herrscht keine Einigkeit dariiber,
ab welchem Alter ein EKG sinnvoll ist.
So finden sich in der Literatur Empfeh-
lungen fir asymptomatische Patienten
unter anderem ab dem 45. oder auch ab
dem 65. Lebensjahr. Wissenschaftliche
Studien, die den Nutzen dieser alters-
bezogenen Indikationsstellung systema-
tisch untersucht haben, finden sich
allerdings nicht.

Mit zunehmendem Alter steigen die
Inzidenz kardialer Erkrankungen und
somit auch die Haufigkeit von EKG-
Verdnderungen grundsatzlich an [20].
Weiter wurde gezeigt [16], dass ein
Alter >65 Jahren einen unabhéngigen
Pradiktor fir signifikante EKG-Verdnde-
rungen darstellt, ebenso wie ein vor-
bestehender Myokardinfarkt oder ein
hoéhergradiges Klappenvitium. Allerdings
zeigte sich in der Gruppe mit vorbe-
stehenden EKG-Verdnderungen keine
hohere Inzidenz postoperativer Kompli-
kationen im Vergleich zur Gruppe ohne
entsprechende Verdnderungen. Unklar
ist dariber hinaus, ob praoperative
EKG-Veranderungen beim &lteren Men-
schen auch Hinweise auf postope-
rative kardiale Komplikationen liefern.
In einer prospektiven Studie an tiber 500
Patienten im Alter >70 Jahren mit nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen zeigte
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sich, dass zwar 75,2% der Patienten
praoperativ zumindest eine Verdnderung
im EKG (AV-Block, Linksschenkelblock
etc.) aufwiesen, anhand der EKG-
Analysen jedoch keine Vorhersage von
postoperativen Komplikationen getroffen
werden konnte — wogegen die ASA-
Risikoklassifikation einen pradiktiven
Wert aufwies. Der fragliche Wert einer
Routineuntersuchung wurde durch eine
Studie gestlitzt, wonach in einem Drittel
aller Félle das angefertigte EKG von
den Arzten nicht angesehen bzw. be-
fundet wurde und die Befundungsraten
weder mit dem Alter noch mit dem
korperlichen Befinden des Patienten
korrelierten [17]. Dies weist darauf hin,
dass EKG-Untersuchungen prdoperativ
zwar eine Routine darstellen, jedoch in
zahlreichen Féllen offensichtlich keinen
Einfluss auf das klinische Procedere
haben.

Um die Frage zu beantworten, ob ein
prdoperatives Routinetestprogramm sinn-
voll ist, wurde in einer prospektiven
Studie Gberprift, ob ein strukturierter
Anamnesebogen vergleichbare Informa-
tionen liefern kann wie ein EKG, ein
Thorax-Rontgenbild oder bestimmte La-
boruntersuchungen [8]. Hierbei zeigte
sich zunichst, dass 63,3% aller Unter-
suchungen nicht indiziert waren und
lediglich 3,3% der indizierten Tests zu
einer Anderung in der Patientenversor-
gung flhrten. Wichtigstes Resultat war
jedoch, dass alle signifikanten EKG-
Verdnderungen auch durch den com-
puterisierten Fragebogen anamnestisch
ermittelt werden konnten.

Es stellt sich daher die Frage, ob bei
kardial asymptomatischen Patienten ein
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nach der Operation analysiert. Hierbei
zeigte sich, dass zwischen den Studien-
gruppen weder intra- noch postoperativ
Unterschiede bestanden. Allerdings kam
es in der Gruppe mit prdoperativer Dia-
gnostik signifikant hdufiger zu einer
Wiedervorstellung in der Klinik inner-
halb eines Zeitraums von sieben Tagen
nach der Operation. Die Untersucher
schlossen daraus, dass der Verzicht auf
eine praoperative Untersuchung bei
symptomfreien Patienten zu keiner Stei-
gerung der Komplikationsraten fiihrt und
demgemal Routineuntersuchungen ver-
zichtbar sind.

Weiter wird eine EKG-Untersuchung
haufig indiziert, um vor groReren risiko-
reichen Eingriffen eine asymptomati-
sche Herzerkrankung zu detektieren. So
konnte in einer Studie an insgesamt
2.967 nicht-kardiochirurgischen Patien-
ten gezeigt werden, dass Patienten mit
Schenkelblockbildern eine erhohte In-
zidenz von postoperativen Myokard-
ischdmien aufwiesen [19]. Allerdings
wurde das Risiko fiir kardiale Kompli-
kationen ebenso zuverldssig durch die
Anamnese, die Bestimmung des ,revised
cardiac risk index” oder die bekannten
kardialen Risikofaktoren (Tab. 3) ein-

Abbildung 1

Tabelle 3

Kardiale Risikofaktoren aus Anamnese und/
oder Klinik (nach [13]).

e Herzinsuffizienz

® Koronare Herzkrankheit (KHK)

e Periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK)

o Zerebrovaskuldre Insuffizienz

¢ Diabetes mellitus

¢ Niereninsuffizienz

geschatzt. Die Autoren folgerten daher,
dass zur Vorhersage eines perioperati-
ven Myokardinfarkts eine strukturierte
Anamnese in Kombination mit der
Analyse der Risikofaktoren des Patien-
ten erfolgen misse, wahrend das EKG
letztlich keine zusatzlichen prognosti-
schen Informationen liefere und somit
verzichtbar sei.

Anisthesierelevante EKG-Befunde
sind bei anamnestisch unauffilligen
und kardial asymptomatischen Pa-
tienten selten; ein prdoperatives
EKG ist in diesen Fillen — unabhén-
gig vom Alter — nicht erforderlich
(Abb. 1).

12-Kanal-EKG

Anamnestisch auffallig

kardial symptomatisch

A4

D'e:|

OP mit hohem ‘
kardialem Risiko

Y v

Routine-EKG préoperativ iiberhaupt in- Kardiale Auffillige Schritt-
diziert ist, oder ob der Verzicht auf Y Symptome A’]‘im:_else ":f:g’;r
diese Untersuchung eine Anderung RCIIERG o;;?é,'ﬁ;ﬂf{.s. (Iiisikg;al‘:oer; |
des Behandlungsergebnisses bewirkt. stbrung ete) und g :
Diese Fragen wurden in einer randomi- ader OP mit mittlerem | £ E
sierten Studie an Uber 1.000 Patienten AICD-Trager el KO % E“Tg
prospektiv untersucht [18]. In einer 2 £ E
Patientengruppe wurden vor einem am- v S 9|z
bulanten Eingriff ein EKG sowie diverse 4>@7—3 23
y

Laborparameter bestimmt, wdhrend in
der zweiten Gruppe darauf verzichtet
wurde. Im Anschluss wurden die In-
zidenz perioperativer Komplikationen
sowie die Anzahl von Komplikationen

Kein EKG

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKG. Nach [1], entnommen aus
Andsth Intensivmed 2010;51:5788-S797. AICD = automatischer, implantierbarer Defibrillator.
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Bei Patienten vor Eingriffen mit hohem
kardialem Risiko bzw. mehr als einem
kardialen Risikofaktor sollte dagegen ein
EKG angefertigt werden. Auch bei Pati-
enten mit klinischen Symptomen einer
ischamischen Herzerkrankung, relevan-
ten Herzrhythmusstérungen, Klappen-
vitien oder einer Herzinsuffizienz sowie
bei Tragern eines AICD (= automatischer
implantierter Cardioverter-Defibrillator)
ist ein praoperatives EKG indiziert. Bei
Tragern eines Herzschrittmachers ist ein
praoperatives EKG dagegen nicht er-
forderlich, sofern die regelmafig vor-
gesehenen Kontrolltermine eingehalten
wurden und der Patient symptomfrei ist.

Rontgenuntersuchung der
Thoraxorgane

Das Thorax-Rontgenbild gehorte lange
Zeit zum Routinescreening vor opera-
tiven Eingriffen. Allerdings wird der
Nutzen dieser Routine heute kritisch
bewertet, da der Patient einer (ggf. ver-
meidbaren) Strahlenbelastung ausgesetzt
wird, hohe Kosten entstehen und die
Entscheidung zur Operation und/oder
die Wahl eines bestimmten Andsthe-
sieverfahrens letztlich kaum beeinflusst
wird. So konnte in einer umfangreichen
Meta-Analyse unter Einschluss von tber
14.000 Rontgenbildern des Thorax ge-
zeigt werden, dass zwar in 10% aller
prdoperativ angefertigten Rontgenbilder
Auffdlligkeiten nachweisbar waren [21]
— allerdings waren nur 1,3% dieser
Befunde nicht vorher bekannt, und
lediglich in 0,1% der Félle wurde das
perioperative Vorgehen modifiziert.

Eine weitere Studie wies bei der Analyse
von 1.282 als Routineuntersuchung an-
geordneten Thorax-Rontgenbildern letzt-
lich insgesamt 15 pathologische Befunde
nach [22], wovon sich bei der Nachbe-
fundung 14 als falsch-positiv erwiesen.
Daraus ergab sich letztlich nur in einem
einzigen Fall eine Modifikation des
perioperativen Vorgehens, so dass die
Autoren folgerten, dass eine Routineun-
tersuchung bei sonst asymptomatischen
Patienten nicht sinnvoll sei, aber hohe
Kosten verursache. Dies entspricht auch
den Empfehlungen des American Col-
lege of Physicians, welches in einer
systematischen Ubersicht festhilt, dass
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pathologische Befunde in den meisten
Féllen durch Anamneseerhebung und
korperliche Untersuchung zu diagnos-
tizieren sind [23]. Weiterhin ergdben
sich aus der Rontgenuntersuchung der
Thoraxorgane nur sehr selten zusatzliche
Informationen, die das perioperative
Vorgehen beeinflussen. Darliber hinaus
wies die Analyse nach, dass patien-
tenbezogene Risikofaktoren (wie eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
oder Herzinsuffizienz) ebenso wie pro-
zedurenspezifische Risiken (wie Notfall-
eingriffe oder lange Operationszeiten)
fur postoperative pulmonale Komplika-
tionen pradestinieren.

Die Sensitivitit einer Rontgenunter-
suchung der Thoraxorgane in der
Diagnostik kardiopulmonaler Erkran-
kungen ist bei unauffilliger Anam-
nese und korperlichem Befund ge-
ring (Abb. 2). Sie ist nur indiziert,
wenn eine klinische Verdachtsdia-
gnose (z.B. Pleuraerguss, Atelektase,
Pneumonie) mit Konsequenzen fiir
das perioperative Vorgehen erhirtet
oder ausgeschlossen werden soll.

Abbildung 2
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Daneben kann ein Thorax-Rontgen-
bild in speziellen Fillen auch unab-
héngig von kardiopulmonalen Sym-
ptomen sinnvoll sein (z.B. bei ana-
tomischen Besonderheiten).

Der Nutzen fester Altersgrenzen fiir die
routinemadfige Anfertigung ist wissen-
schaftlich nicht belegt.

Lungenfunktionsuntersuchung

Wesentlichstes Ziel der prdoperativen
Evaluation von Lunge und Atemwegen
ist die Reduktion bzw. Vermeidung peri-
operativer pulmonaler Komplikationen.
An technischen Verfahren zur Evaluation
der Lungenfunktion stehen u.a. die Mes-
sung der arteriellen Sauerstoffsattigung
mittels Pulsoxymetrie, die Spirometrie
bzw. Spiroergometrie, die Body-Plethys-
mographie sowie die arterielle Blutgas-
analytik zur Verfiigung. Dabei besteht
zwar ein moderater Zusammenhang zwi-
schen der Inzidenz pathologischer Be-
funde in der Lungenfunktionsdiagnostik
und dem Auftreten von perioperativen
pulmonalen Komplikationen bei Pati-
enten mit Oberbaucheingriffen [24] — es

Thoraxrontgen/Lungenfunktion*

Anamnestisch auffallig

pulmonal symptomatisch

v

Y
[ ]
Y

4

V.a. OP-/Anésthesie- Bekannte /

relevanter Befund

¢ z.B. ausgepragte
Struma

stabile Erkrankung
e 7.B. COPD, Asthma

Neu aufgetretene /
akut symptomatische
Erkrankung

e z.B. Pneumonie

¢ 7.B. Thoraxdeformitat
etc.

nein

¢ z.B. Pleuraerguss
¢ z.B. Atelektase

A

Thoraxrontgen p.a.

Thoraxrontgen p.a. ‘

v Keine weitere
Diagnostik

ggf. pulmonale
Funktionsdiagnostik

* z. B. Pulsoxymetrie, Spirometrie, Blutgasanalyse

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung einer Réntgenaufnahme der Thoraxorgane (Thorax-
rontgen) bzw. einer Lungenfunktionsdiagnostik. Nach [1], entnommen aus Andsth Intensivmed

2010;51:5788-5797.
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ist jedoch nicht belegt, dass die Kennt-
nis pulmonaler Untersuchungsbefunde
aulBerhalb der Thoraxchirurgie zur Sen-
kung der perioperativen Morbiditat und
Letalitdit pulmonaler Risikopatienten
beitragt [25,26].

Eine praoperative Lungenfunktions-
diagnostik ist nur bei Patienten mit
neu aufgetretenen bzw. Verdacht auf
akut symptomatische pulmonale Er-
krankungen zur Einschdtzung des
Schweregrads und zur Therapiekon-
trolle indiziert (Abb. 2).

Sonographie der Halsgefdle

Das Risiko fiir einen perioperativen
Schlaganfall hangt von Art und Umfang
des Eingriffs ab. So ist die Inzidenz in der
Allgemeinchirurgie mit 0,08-0,7% eher
gering, in der Aortenchirurgie mit 8,7%
dagegen hoch [27]. Auch finden sich
hohere Raten nach Notfalloperationen
im Vergleich zu elektiven Eingriffen
[28]; auch unter einer Therapie mit
B-Rezeptorenblockern ist das Risiko er-
hoht [29]. Auch der Zeitpunkt des Ein-
griffs spielt eine wichtige Rolle; so ist das
Risiko eines Rezidivs innerhalb von drei
Monaten nach einem Schlaganfall bzw.
transitorisch ischdmischen Attacke (TIA)
deutlich erhoht.

Abbildung 3
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Bei Patienten mit vorangegangenem
Schlaganfall oder TIA soll eine pra-
operative Sonographie der Halsge-
fake erfolgen (Abb. 3). Auch bei Pa-
tienten vor einem grofen Eingriff an
den Arterien soll wegen der erhoh-
ten Rate von Karotisstenosen eine
Diagnostik erwogen werden [30].

(Doppler-)Echokardiographie

Zum Stellenwert der prdoperativen Echo-

kardiographie vor nichtkardiochirurgi-

schen Operationen liegen nur wenige

Untersuchungen vor. Danach kdnnen

folgende Patienten ggf. von einer Unter-

suchung profitieren [31]:

e Patienten mit neu aufgetretener Dys-
pnoe unklarer Genese,

¢ Patienten mit anamnestisch bekannter
Herzinsuffizienz und Symptomver-
schlechterung in den vergangenen 12
Monaten,

e Patienten mit Herzklappendysfunk-
tion,

e Patienten mit zuvor nicht bekannten
oder nicht abgeklarten Herzgerdu-
schen, die sich einem Eingriff mit
mittlerem oder hohem Risiko fiir kar-
diovaskuldre Komplikationen unter-
ziehen miissen.

Sonographie der Halsgefille

Anamnese fiir

Erkrankungen
der Halsgefalle T'

Ja (TIA; Apoplex)

v v

‘ Y

Sonographie Intervention

Keine mit erfolgreicher

mit Intervention,
aber erneuter
Symptomatik

ohne
Intervention

Patienten vor grolken,
| arteriellen
Gefaleingriffen

evtl. sinnvoll
,,,,,,,,,,,,, ﬁ Sonographie

Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung einer Karotis-Dopplersonographie. Nach [1], ent-
nommen aus Anasth Intensivmed 2010;51:5788-5797. TIA = Transitorisch ischamische Attacke.

Bei bereits bekannter und klinisch sta-
biler Herzinsuffizienz fihrt die Echo-
kardiographie hingegen nicht zu einer
Risikoreduktion. Auch die Diagnose
einer ischdmischen koronaren Herzer-
krankung (KHK) stellt fiir sich genom-
men noch keine Indikation fiir eine
Echokardiographie dar. Ob perioperative
Komplikationsraten gesenkt werden kon-
nen, wenn Patienten mit einem bislang
unbekannten bzw. nicht abgekldrten
Herzgerdusch praoperativ echokardio-
graphisch untersucht werden, ist nicht
geklart.

Vor Eingriffen mit mittlerem oder
hohem Risiko fiir kardiovaskulire
Komplikationen (Tab. 2) sowie bei
Patienten mit vorher nicht bekann-
ten oder abgeklirten Herzgerdu-
schen ist auch bei normaler Belast-
barkeit eine Echokardiographie zu
erwagen.

Stets empfiehlt sich die Riicksprache mit
einem Kardiologen.

Erweiterte kardiale Diagnostik

Die Empfehlungen zur erweiterten kar-
dialen Diagnostik der oben genannten
drei Fachgesellschaften folgen insgesamt
den Leitlinien der European Society of
Cardiology und der European Society
of Anaesthesiology [32] sowie den Leit-
linien der American Heart Association
[33], daher werden die deutschen Emp-
fehlungen hier nur kurz dargestellt.

Bei Patienten mit einer bekannten oder
vermuteten kardiovaskuldren Erkrankung
kann prdoperativ eine differenzierte kar-
diologische Abkldrung notwendig sein.
Allerdings ist die Indikation aufgrund
des vielfach unklaren Nutzens einer
praoperativen kardiologischen und/oder
herzchirurgischen Intervention beziig-
lich der perioperativen Morbiditdt und
Mortalitét streng zu stellen. Es ist daher
wichtig, einerseits das perioperative kar-
diale Risiko abzuschitzen, und anderer-
seits eine rationale Entscheidung fir
(oder gegen) eine weiterfiihrende Dia-
gnostik zu treffen. Hierfiir werden regel-
maBig folgende Faktoren herangezogen:
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e Akut symptomatische Herzerkrankung
(z.B. instabiles Koronarsyndrom, de-
kompensierte Herzinsuffizienz, signi-
fikante Arrhythmien, schwere Aorten-
oder Mitralklappenstenose),

¢ kardiales Risiko des operativen Ein-
griffs (Tab. 2),

¢ kardiale Risikofaktoren (Tab. 3),

e Belastbarkeit des Patienten (Tab. 4).

Bei Patienten mit einer akuten sym-
ptomatischen Herzerkrankung muss
ein elektiver Eingriff verschoben und
die kardiale Situation praoperativ
abgeklart und ggf. therapiert werden
[1,32].

Die Durchfiihrung nicht-invasiver kardia-

ler Belastungstests — wie Belastungs-EKG

mittels Ergometrie, Dobutamin-Stress-
echokardiographie (DSE) oder Adenosin-

Myokardszintigraphie — ist nach derzei-

tigem Kenntnisstand nur bei Patienten

mit =3 klinischen Risikofaktoren (Tab. 3)

und eingeschrinkter bzw. unbekannter

Belastbarkeit vor einer Hochrisikoope-

ration sinnvoll [32]. Ein Maf fir die

Belastbarkeit ist das metabolische Aqui-

valent (MET). Es vergleicht die Sauer-

stoffaufnahme in Ruhe (1 MET = 3,5 ml

Sauerstoffaufnahme pro kg Korperge-

wicht und Minute) mit der Sauerstoffauf-

nahme bei Belastung (Tab. 4).

e Vor einer Operation mit mittlerem
oder hohem kardialem Risiko sollen
bei Patienten mit 1-2 klinischen Risi-
kofaktoren und eingeschrankter (<4

Tabelle 4

Korperliche Belastbarkeit. MET: Metaboli-
sches Aquivalent (metabolic equivalent; 3,5
ml Sauerstoffaufnahme pro kg Korperge-
wicht und Minute). Das MET dient dem Ver-
gleich des Energieverbrauchs bei unter-
schiedlichen Aktivititen. Referenzpunkt ist
der Ruheumsatz eines Menschen (1 MET).
Ein MET von 4 bedeutet, dass der Mensch
einer korperlichen Aktivitdt nachgehen kann,
die seinen Ruheumsatz um das Vierfache
steigert.

Belastbarkeit Definition

Ausreichend / gut | =24 MET (> 100 W)
<4 MET (< T00 W)

Unzureichend /
schlecht
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MET) bzw. unbekannter Belastbarkeit
nicht-invasive kardiale Belastungs-
tests erwogen werden — sofern die
resultierenden Untersuchungsergeb-
nisse das perioperative Vorgehen er-
wartbar beeinflussen.

e Vor einer Operation an arteriellen
Gefdflen kann eine erweiterte nicht-
invasive kardiale Diagnostik auch bei
Patienten mit mindestens 1-2 Risiko-
faktoren und guter Belastbarkeit (=4
MET) erwogen werden. Allerdings
weist dieses Vorgehen keinen Vorteil
gegeniiber einer Herzfrequenzkon-
trolle mittels (-Rezeptorenblocker
ohne weitere kardiale Abklarung auf.
Dies gilt auch dann, wenn durch die
erweiterte Diagnostik ein patholo-
gischer Koronarbefund festgestellt
und préoperativ revaskularisiert wird
[34].

e Patienten ohne klinische Risikofak-
toren bedirfen auch bei einge-
schrankter funktioneller Belastbarkeit
(<4 MET) keiner erweiterten kardia-
len Diagnostik [1].

In einer Untersuchung [35] wurde zwar
gezeigt, dass eine routinemafige Koro-
narangiographie und ggf. anschlieende
Revaskularisierung vor einem grofen
arteriellen GefdReingriff das periope-
rative Ergebnis bei Patienten mit zwei
oder mehr kardialen Risikofaktoren
verbessern konnte — allerdings liegen zu
diesem Konzept bislang keine weiteren
Daten vor; insbesondere ist ungeklart,
ob Patienten mit hohem kardialem
Risiko von einem primdren invasiven
Vorgehen profitieren.

Patienten mit praoperativ erhohten kar-
dialen Integrititsmarkern wie Troponin
[36] oder NT-proBNP [37] (= N-termina-
les Ende des Brain Natriuretic Peptide-
Prohormons) wiesen perioperativ ver-
mehrt kardiovaskuldre Komplikationen
auf, so dass deren Bestimmung eine
Pradiktion von perioperativer Morbiditat
und Mortalitat ermoglicht. Unklar ist
jedoch, ob die routinemdfige prdope-
rative Bestimmung dieser Parameter bei
kardiovaskuldren Risikopatienten einen
Beitrag zur Reduktion perioperativer
Komplikationen leisten kann.
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Umgang mit Dauermedikationen

Grundlagen

Die prdoperative Medikamentenanam-
nese stellt einen der wesentlichen
Punkte bei der Evaluation von operativen
Patienten dar. Aus den Angaben lassen
sich zum einen Riickschlisse auf die
Vorerkrankungen des Patienten und zum
anderen auf potentielle medikamen-
tenassoziierte Nebenwirkungen oder
Komplikationen (z.B. Gerinnungsstorun-
gen unter Phenprocoumon-Therapie)
ziehen. Weiter muss frithzeitig entschie-
den werden, ob eine Dauermedikation
perioperativ weitergefiihrt werden kann
oder ggf. abgesetzt werden muss, um
z.B. Interaktionen mit Anisthetika zu
vermeiden. Die o.a. Kommission der
drei Fachgesellschaften hat daher eben-
falls Empfehlungen zum Umgang mit
einer Dauermedikation erarbeitet.

Kreislaufwirksame Pharmaka

Eine kreislaufwirksame Medikation
soll perioperativ regelmiRig fortge-
fiihrt werden. Diese Empfehlung gilt
insbesondere fiir 3-Rezeptorenblo-
cker sowie Nitrate, da ein Absetzen
dieser Prdparate zu einer Myokard-
ischamie und letztlich einem Myo-
kardinfarkt fithren kann.

Dagegen ist nicht abschliefend geklart,
ob ein praoperativer Neubeginn einer
Therapie mit 3-Rezeptorenblockern re-
gelmilig notwendig ist oder lediglich
erwogen werden soll. So empfiehlt die
European Society of Cardiology die
prdoperative Gabe eines B-Rezeptoren-
blockers unabhangig vom individuellen
Risikoprofil bei allen Patienten mit kar-
dialem Hochrisikoeingriff sowie bei allen
Patienten mit KHK und Myokardischa-
mie unter Belastung unabhéngig von der
Art des Eingriffs [32]. Demgegeniiber
geben die American Heart Association
und das American College of Cardiology
keine so eindeutigen Empfehlungen mehr
[13]; lediglich Patienten mit hohem
kardialem Risiko sollen vor Hochrisiko-
eingriffen noch einer Therapie mit p-Re-
zeptorenblockern zugefiihrt werden. Es
besteht jedoch Einigkeit, dass eine
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Neueinstellung mit einem p-Rezepto-
renblocker nur sinnvoll ist, wenn eine
Dosistitration nach Herzfrequenz und
Blutdruck mit ausreichendem Abstand
zur Operation gewahrleistet ist.

Eine Dauertherapie mit Kalziumanta-
gonisten wird perioperativ regelmalig
fortgesetzt, wdhrend die Gabe von
Diuretika am OP-Tag das Risiko von
Hypovoldmie und -kalidmie birgt. Daher
sollen diese am OP-Tag pausiert werden,
die Therapie postoperativ jedoch insbe-
sondere bei Patienten mit einer Herzin-
suffizienz wieder ziigig aufgenommen
werden [32].

Ob Digitalispraparate prdoperativ ab-
gesetzt werden sollten, ist nicht einheit-
lich entschieden — insbesondere wegen
der meist langen Halbwertszeiten ist ein
kurzfristiges Absetzen von fraglichem
Nutzen. Bei Patienten mit normofre-
quenter absoluter Arrhythmie wird eine
Therapiefortfithrung jedoch empfohlen,
da das Absetzen perioperative Tachy-
arrhythmien begtinstigen kann.

ACE-Hemmer und Angiotensin-1I-Re-
zeptorantagonisten konnen perioperativ
starke Hypotensionen auslosen, die ggf.
schwer zu therapieren sind. Anderseits
kann ein Absetzen zur Hypertension
fihren und — insbesondere bei Patienten
mit linksventrikuldrer Dysfunktion — die
kardiale Situation verschlechtern. Daher
wird empfohlen, bei Eingriffen mit gro-
Ben Volumenverschiebungen sowie bei
Patienten mit bestehender oder geplanter
Sympathikolyse (Spinalandsthesie, 3-Re-
zeptorenblocker etc.) am OP-Tag auf
die Medikamentengabe zu verzichten.
Unklar ist allerdings bislang, inwieweit
diese Konzeption die perioperative
kardiovaskuldre Morbiditdt beeinflussen
kann.

Antidiabetika

Eine Therapie mit Insulin muss peri-
operativ fortgefiihrt werden, dabei sind
insbesondere die perioperativen Niich-
ternzeiten zu beachten und entspre-
chende Dosisanpassungen vorzunehmen
[38].

Metformin kann bei Kumulation in sel-
tenen Fallen zu einer lebensbedrohli-
chen Laktatazidose fiihren. Deshalb
wurde bislang ein Absetzen des Prdpa-
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rats mindestens 48 Stunden vor dem Ein-
griff gefordert. Es gibt jedoch Hinweise,
dass die Einnahme von Metformin die
Morbiditdt und Mortalitdt nicht steigert
und insbesondere keine hohere Inzidenz
von Laktatazidosen auftritt [39]. Zudem
konnte in dieser Studie nachgewiesen
werden, dass die Patienten mit Fortfiih-
rung der Metformintherapie kiirzere
postoperative Intubationszeiten sowie
geringere Infektionsraten aufwiesen. Als
Ursache fiir die kiirzeren Intubations-
zeiten nahmen die Autoren einen
weniger komplizierten postoperativen
Verlauf an. Eine Fortfiihrung der Therapie
ist nach diesen Erkenntnissen bis zum
Vorabend der Operation akzeptabel.

Zur Frage, ob Sulfonylharnstoffe oder
Glitazone perioperativ pausiert werden
sollten, liegen keine verbindlichen
Studiendaten vor. Letztlich ist jedoch
weniger die Frage nach der Fortfihrung
oder dem Absetzen der Medikation
relevant — es kommt vielmehr auf die
strukturierte Kontrolle und Therapie des
Glukosehaushalts an.

Statine (HMG-CoA-Reduktase-
Inhibitoren)

Statine stabilisieren vulnerable Plaques
der Gefdle und konnen die periopera-
tive Inzidenz von Myokardischamien
und -infarkten sowie von Todesfdllen bei
Patienten mit koronarem Risiko senken
[40]. Weiterhin wirken die Substanzen
antiinflammatorisch und hemmen die
Thrombusbildung. Eine Dauermedika-
tion soll daher perioperativ fortgefiihrt
werden [41]. Zudem wird empfohlen,
bei Patienten mit einer gefdfchirurgi-
schen Intervention ggf. 1-4 Wochen vor
dem Eingriff mit einer Prophylaxe zu
beginnen [34].

Vitamin-K-Antagonisten

Bei Patienten mit Herzklappenersatz,
postthrombotischem Syndrom sowie Vor-
hofflimmern besteht die Indikation zur
Antikoagulation mit Vitamin-K-Antago-
nisten (meist Phenprocoumon). Die Ent-
scheidung fiir oder gegen das Absetzen
der Medikation (héheres Blutungsrisiko
vs. gesteigertes Thromoboembolierisiko)
muss individuell unter Beachtung des
operativen Eingriffs und des geplanten

Andsthesieverfahrens getroffen werden.
Ggf. erfolgt die antikoagulative Therapie
perioperativ mit Heparin.

Thrombozytenfunktionshemmer

Patienten mit KHK und implantiertem
Stent oder auch mit akutem Koronar-
syndrom (ACS) erhalten zumeist eine
duale Plattchenhemmung mit Acetyl-
salicylsdure (ASS) und einem Adenosin-
diphosphat (ADP)-Antagonisten (z.B.
Clopidogrel) [42]. Auch hier ist abzuwa-
gen, ob die Medikation aus protektiven
Griinden fortgefiihrt werden sollte, auch
wenn dadurch das perioperative Blu-
tungsrisiko erhoht ist, oder ob eine
Steigerung des kardialen Risikos bei
Absetzen akzeptiert werden muss.

Bei koronaren Hochrisikopatienten
soll eine plittchenhemmende The-
rapie nach Moglichkeit fortgefiihrt
werden.

ADP-Antagonisten werden nur vor gro-
Ren Operationen mit hohem Blutungs-
risiko ca. 7-10 Tage prdoperativ ab-
gesetzt. Zwingend ist die Pausierung
letztlich nur vor bestimmten Eingriffen
in geschlossenen Hohlen (Augenhinter-
kammer, intraspinale und intrazerebrale
Eingriffe) sowie vor riickenmarksnaher
Regionalandsthesie. Die ASS-Medikation
soll bei koronaren Hochrisikopatienten
(Zustand nach Stentimplantation, ACS
etc.) nur bei Vorliegen absoluter Kon-
traindikationen (z.B. neurochirurgische
Operation) unterbrochen werden.

Patienten nach Koronarintervention und
Stentimplantation weisen vor allem in
den ersten Wochen nach koronarer
Intervention ein deutlich erhéhtes peri-
operatives Risiko auf, so dass hier
— neben der Fortsetzung der plattchen-
hemmenden Medikation — auch der
zeitliche Abstand zu einem geplanten
Eingriff zu beachten ist (Abb. 4). Nach
den derzeitigen Empfehlungen sollen
die Patienten lebenslang ASS einneh-
men sowie fiir mindestens vier Wochen
(bei unbeschichteten Bare-Metal-Stents)
bzw. mindestens 12 Monate (bei Drug-
Eluting-Stents) einen ADP-Antagonisten
erhalten.
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Empfehlungen der European Society of Cardiology (ESC) zum zeitlichen Management von elektiven
Eingriffen bei Patienten mit Koronarstents in Abhdngigkeit Typ des Stents sowie dem Zeitpunkt der
Implantation. Nach [1], entnommen aus Andsth Intensivmed 2010;51:5788-5797.

Psychopharmaka

Die Verschreibung psychotroper Sub-
stanzen hat in den vergangenen Jahren
erheblich zugenommen, so dass Antide-
pressiva in den USA mit 14,6% die am
hadufigsten verordneten Medikamente
darstellen [43]. Daher ist bei der Anam-
nese besonderes Augenmerk auf diese
Medikamentengruppe zu legen.

Eine Dauermedikation mit Psycho-
pharmaka soll regelmdRig fortge-
filhrt werden, da ein Absetzen ggf.
zu einer lebensbedrohlichen Ver-
schlechterung der Grundproblema-
tik oder zu Entzugssymptomen fiihren
kann.

Dabei ist zu beachten, dass zahlreiche

Psychopharmaka Wechselwirkungen mit

perioperativ eingesetzten Medikamen-

ten aufweisen kdnnen.

e Die chronische Therapie mit trizy-
klischen Antidepressiva entleert die
endogenen Katecholaminspeicher
und erhéht den adrenergen Tonus.
Daher wirken direkte Sympathomi-
metika verstarkt, indirekte dagegen
schwdcher. Weiterhin verstarken
diese Substanzen die Wirkungen von
Hypnotika, Opioiden und Inhala-
tionsandsthetika.

* Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
inhibieren die Wiederaufnahme von

Serotonin aus dem synaptischen
Spalt. Bei Absetzen der Praparate
kann es einerseits zu Entzugserschei-
nungen kommen, andererseits kann
sich bei gleichzeitiger Gabe von
Substanzen, die ebenfalls die Wie-
deraufnahme von Serotonin hemmen
oder serotonerg wirken (z.B. Pethi-
din, Tramadol), ein lebensbedrohli-
ches Serotonin-Syndrom entwickeln.
Monoaminooxidase-(MAO)-Hemm-
stoffe kénnen mit zahlreichen peri-
operativ verwendeten Substanzen in-
teragieren. Insbesondere bei Gabe
indirekt wirkender Sympathomime-
tika sowie von synthetischen Opio-
iden wie Pethidin oder Dextrome-
torphan kann es zu hypertensiven
Krisen sowie exzitatorischen Reaktio-
nen kommen. Sofern moglich, sollen
altere Praparate mit unselektiver und
irreversibler Hemmung von MAO-A
und MAO-B vor elektiven Opera-
tionen abgesetzt und moderne Pra-
parate mit selektiver und reversibler
Hemmung der MAO angesetzt wer-
den. Sofern eine Umstellung zeitlich
nicht moglich erscheint, sind die ab-
soluten Kontraindikationen fiir Pethi-
din und Tramadol zu beachten, dar-
tber hinaus die Vermeidung von
Hypoxie, Hyperkarbie und arterieller
Hypertonie. Weiter muss auf indi-
rekte Sympathomimetika verzichtet
werden.
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e Lithium sollte 72 Stunden praope-
rativ abgesetzt werden. Die Gabe
kann wieder aufgenommen werden,
sofern die Elektrolyte im Normal-
bereich und die hamodynamischen
Parameter stabil sind und der Pati-
ent wieder Nahrung und Flissigkeit
aufnehmen kann [44]. Die Lithium-
Konzentration im Blut soll innerhalb
einer Woche kontrolliert werden.

Anti-Parkinson-Medikamente

Eine Dauertherapie mit L-Dopa und an-
deren Anti-Parkinson-Medikamenten soll
perioperativ weitergefiihrt werden, da
das Absetzen der Medikation zu einer
schweren Muskelrigiditit oder auch
einer Parkinsonkrise mit Schluck- oder
Ventilationsstorungen flihren kann. Die
Substanzen stehen nur in oraler Form
zur Verfligung; fiir das perioperative Vor-
gehen muss daher entschieden werden,
ob die intravendse Gabe von Amantadin
erfolgt oder ein transdermales System
(Rotigotin) genutzt wird [45].

Glukokortikoide

Patienten unter Dauermedikation (>5
Tage) mit Glukokortikoiden sind unab-
hangig von Dosis und Applikationsweg
in Stresssituationen wie einer Operation
ggf. nicht in der Lage, ihre endogene
Cortisol-Produktion addquat zu steigern.
Dies hat ggf. deletdre Folgen im Sinne
einer Addison-Krise mit arterieller Hypo-
tension bis hin zum Schock [46].

Eine Medikation mit Glukokortiko-
iden soll perioperativ grundsatzlich
nicht unterbrochen und auch am
Morgen des operativen Eingriffs fort-
gesetzt werden.

Dariiber hinaus muss wegen der sehr
unterschiedlichen Reaktionen auf das
operative Trauma sowie die unterschied-
liche Supprimierung der endogenen
Cortisol-Synthese durch die exogene
Zufuhr eine zusitzliche perioperative
Steroidgabe beachtet werden:
¢ Bei kleinen operativen Eingriffen (z.B.
endoskopische Operation, Hernio-
tomie, Schilddriisenresektion) gentigt
die Gabe von 25 mg Hydrocortison
zu Beginn der Operation.
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e Bei mittleren Eingriffen (z.B. in der
Abdominalchirurgie) werden 100 mg
Hydrocortison tber 24 Stunden ge-
geben (z.B. 4 mg/h); die ubliche
Steroidmedikation wird am nachsten
Tag weitergefiihrt.

¢ Bei grollen operativen Eingriffen mit
Gefahr eines postoperativen SIRS
(systemic inflammatory response
syndrome) werden am Operations-
tag 100 mg Hydrocortison Uber 24
Stunden infundiert, am Folgetag 50
mg Uber 24 Stunden und am 3. post-
operativen Tag 25 mg Hydrocortison
(dann auch oral moglich).

Die europdischen Empfehlungen

Zeitgleich mit den deutschen Empfeh-
lungen wurde von der European Society
of Anaesthesiology auf europdischer
Ebene eine internationale Expertenkom-
mission mit der Entwicklung von Emp-
fehlungen fiir die praoperative Patien-
tenevaluation beauftragt [44]. Die euro-
pdischen Richtlinien folgen jedoch einer
anderen Konzeption als die deutschen
Empfehlungen und sollen zwei grund-
legende Fragen beantworten:

1. Wie soll die praoperative Patienten-
evaluation organisiert sein?

2. Wie soll die praoperative Patienten-
evaluation durchgefiihrt werden?

Bei der Beantwortung der ersten Frage
wurden drei grundlegende Punkte be-
trachtet. Zum einen sollten Empfehlun-
gen zu Fragen wie papier- oder compu-
terbasierter Form und zum Zeitpunkt der
Evaluation gekldrt werden. So konnte
mittels einer Patientenbefragung gezeigt
werden, dass die Patienten im Rahmen
der Selbstauskunft bei Nutzung elektro-
nischer Medien insgesamt zufriedener
waren als bei Verwendung herkommli-
cher Papierbogen. Zum anderen sollte
definiert werden, wer evaluieren soll
und welche Qualifikation dafiir vorlie-
gen muss. Letztere Fragestellung ergab
sich aus der Tatsache, dass die pra-
operativen Untersuchungen in einigen
europdischen Staaten von Pflegekraften
oder Hausarzten durchgefiihrt werden.
Daher war es ein wesentliches Ziel,
an dieser Stelle die anisthesiologische
Facharztqualifikation festzuschreiben.

Medical Education

Der zweite Fragenkomplex ist in meh-
rere Abschnitte gegliedert. So wurden
Empfehlungen fiir den Umgang mit spe-
zifischen Erkrankungen (z.B. Adipositas,
Diabetes mellitus) oder Konditionen (z.B.
geriatrische Patienten) in einem evidenz-
basierten Ansatz erarbeitet und - ver-
gleichbar den deutschen Empfehlungen
- Konzepte zum Umgang mit Begleit-
medikationen dargelegt. Dariiber hinaus
wurden die Evaluation des schwierigen
Atemwegs und die Frage nach dem sinn-
vollsten Ablauf der Patienteninformation
eingehend bearbeitet. Es wurden jedoch
keine allgemeinen Empfehlungen fir
den Einsatz von prdoperativen Untersu-
chungsverfahren oder den Umgang mit
kardialen Risikopatienten erstellt. Es ist
bislang offen, wieweit diese Leitlinien
in den Europdischen Staaten Beachtung
finden und ggf. in einzelnen Ldndern
implementiert werden.

Schlussbetrachtung

Die Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten zur prdoperativen Evaluation er-
wachsener Patienten vor nicht-herzchir-
urgischen Eingriffen ermoglichen ein
strukturiertes und fachiibergreifendes
Vorgehen. Der Umfang der praopera-
tiven Untersuchungen sollte hierdurch
ohne Nachteil fiir den Patienten redu-
ziert, die Abldufe verschlankt, die Kosten
verringert, die Patientenzufriedenheit
gesteigert und letztlich auch die Stabili-
tit von Operationsplanen erhoht wer-
den. Es ist daher wiinschenswert, wenn
moglichst viele Kliniken die vorliegen-
den Empfehlungen in die klinische Rou-
tine iibernehmen. Weiterhin sollte die
Effektivitit der Empfehlungen in der
klinischen Praxis iiberpriift und zudem
diskutiert werden, wieweit die europii-
schen Richtlinien ggf. anteilig in die na-
tionalen Empfehlungen integriert wer-
den konnen.
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