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Praoperative Evaluation
erwachsener Patienten
vor elektiven, nicht
kardiochirurgischen
Eingriffen

Zusammenfassung

Die prdoperative Anamnese und kor-
perliche Untersuchung sind anerkannter
Standard bei der Risikoevaluation von
Patienten vor elektiven chirurgischen
Eingriffen. Ob und unter welchen Um-
stinden technische Voruntersuchungen
dazu beitragen kénnen, das perioperative
Risiko zu reduzieren, ist bislang haufig
nur unzureichend untersucht. Auch be-
steht unter Andsthesisten, Chirurgen und
Internisten vielfach erhebliche Unsicher-
heit im perioperativen Umgang mit der
Dauermedikation. Die Deutschen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGALI), Chirurgie (DGCH) und Innere
Medizin (DGIM) haben daher eine ge-
meinsame Empfehlung zur prdoperativen
Evaluation erwachsener Patienten vor
elektiven, nicht kardiochirurgischen und
nicht lungenresezierenden Eingriffen er-
arbeitet. Zundchst werden die allgemei-
nen Prinzipien der praoperativen Evalua-
tion dargestellt (Teil A). Das Vorgehen
bei Patienten mit bekannten oder vermu-
teten kardiovaskuldren Vorerkrankungen
wird gesondert betrachtet (Teil B: ,Erwei-
terte kardiale Diagnostik’). Abschlieend
wird der perioperative Umgang mit der
Dauermedikation diskutiert (Teil C).
Die vorgestellten Konzepte stellen fach-
Ubergreifende Empfehlungen dar, die
ein strukturiertes und gemeinsames Vor-
gehen ermdglichen sollen. lhr Ziel ist
es, durch transparente und verbindliche
Absprachen eine hohe Patientenorien-
tierung unter Vermeidung unnétiger Vor-
untersuchungen zu gewahrleisten, pra-

Empfehlung

Gemeinsame Empfehlung der
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operative Untersuchungsablédufe zu ver-
kiirzen sowie letztlich Kosten zu redu-
zieren.

Die gemeinsamen Empfehlungen von
DGAI, DGCH und DGIM spiegeln den
gegenwadrtigen Kenntnisstand, aber auch
die Meinungen von Experten wider,
da nicht fiir jede Fragestellung wissen-
schaftliche Evidenz besteht. Daher wird
eine regelmiRige Uberprifung und
Aktualisierung der Empfehlungen erfol-
gen, sobald gesicherte neue Erkenntnisse
vorliegen.

Summary

The evaluation of the patient’s medical
history and physical examination are the
cornerstones of risk assessment prior to
elective surgery. They may help to opti-
mize the patient’s preoperative medical
condition and to guide perioperative
management. Whether the performance
of additional technical tests (e.g. blood
chemistry, ECG, spirometry, chest-x-ray)
may contribute to a reduction of peri-
operative risk, is often not very well
known or controversial. Similarly, there is
considerable uncertainty among anaes-
thesiologists, internists and surgeons
with respect to the perioperative man-
agement of the patient’s chronic medi-
cation. Therefore, the German Scientific
Societies of Anesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGAI), Internal Me-
dicine (DGIM) and Surgery (DGCH)
have joined to elaborate and publish
recommendations on the preoperative
evaluation of adult patients prior to elec-
tive, non cardiac and non lung-resecting
surgery.
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In the first part, the general principles of
preoperative evaluation are described
(Part A). The current concepts for extend-
ed evaluation of patients with known
or suspected major cardiovascular dis-
ease are indicated in Part B. Finally,
the perioperative management of the
patient’s chronic medication is discussed
(Part C). The concepts proposed in this
interdisciplinary recommendation con-
sented by both DGAI, DGCH and
DGIM provide a common basis for a
structured preoperative risk assessment
and management. Thereby, this recom-
mendation aims to make sure that (1)
surgical patients undergo a rational
preoperative work-up and, at the same
time, (2) to avoid unnecessary, costly
and potentially dangerous testing. The
joint recommendations reflect our cur-
rent knowledge based on the available
scientific evidence as well as expert
opinion, if evidence was lacking, and
will be subject to regular re-evaluation.

A. Allgemeine Prinzipien

Die prdoperative Evaluation sollte in
ausreichendem Abstand zum operativen
Eingriff erfolgen, um eventuell notwen-
dige MafBnahmen zur Reduktion des
perioperativen Risikos effektiv und ohne
Gefahrdung des Operationsplans durch-
fuhren zu kénnen. Wiinschenswert wére
die Terminierung erforderlicher Vorun-
tersuchungen bereits zum Zeitpunkt
der Indikationsstellung zur Operation.
Ein Intervall von 6 Wochen zwischen
Evaluation und Operation sollte hierbei
jedoch in der Regel nicht tberschritten
werden.

A.1 Anamnese und korperliche
Untersuchung

Aufgabe der Risikoevaluierung ist es,
Patienten mit einer bisher nicht erkann-
ten oder nicht ausreichend behandel-
ten Erkrankung praoperativ zu erkennen
und die Therapie zu optimieren. Grund-
lage jeder prdoperativen technischen
Untersuchung sind dabei eine sorg-
faltige Anamnese einschlieBSlich einer
Blutungsanamnese (vgl. A.2.1), eine
griindliche korperliche  Untersuchung

Empfehlung

Tabelle 1
Minimalstandard fiir Laborparameter.

News | Information | Events

(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

sowie die Ermittlung der korperlichen
Belastbarkeit des Patienten. Anamnese
und Untersuchung sollten nach einem
standardisierten Schema erfolgen'. Er-
geben sich hierbei keine Anhaltspunkte
fur eine relevante, das perioperative Vor-
gehen potenziell beeinflussende Vorer-
krankung, sind - unabhéngig von Art
und Dauer des Eingriffs oder dem
Alter des Patienten - weiterfiihrende Un-
tersuchungen in der Regel nicht erfor
derlich.

A.2 Weiterfithrende Untersu-
chungen

Zu den weiterfiihrenden Untersuchun-
gen zdhlen u.a. die laborchemische
Diagnostik, das 12-Kanal-EKG, die Tho-
raxrontgenaufnahme, Untersuchungen
der Lungenfunktion, die Dopplersono-
graphie der Hals- und/oder Beingefdfe
sowie die Echokardiographie. Bei Ver-
dacht auf eine ischdmische Herzer-
krankung konnen Belastungstests und
weitergehende bildgebende Verfahren
(z.B. Koronarangiographie) indiziert sein.

A.2.1 Laborchemische Diagnostik

Die prdoperative laborchemische Dia-
gnostik hat zum Ziel, auffillige Befunde in
der Anamnese und/oder der korperlichen
Untersuchung zu Uberpriifen und den
Schweregrad bestehender Erkrankungen
abzuschétzen. Mit zunehmender Zahl
von Laborparametern steigt jedoch auch
die Wabhrscheinlichkeit, zufillig auller-
halb der ,Norm’ liegende Parameter zu
entdecken (falsch-positive Ergebnisse).
Zahlreiche Studien belegen zudem, dass

zundchst als pathologisch eingeordnete
Laborwerte hdufig nicht behandlungs-
relevant sind bzw. das perioperative
Vorgehen nicht beeinflussen. Eine rou-
tinemafige Durchfiihrung von Laborun-
tersuchungen (,Screening’) wird daher
nicht empfohlen [1]. Auch die Schwere
des Eingriffs oder das Alter des Patienten
stellen per se keine wissenschaftlich be-
wiesenen Indikationen zur praoperativen
Bestimmung von Laborparametern dar.

Dies gilt auch fiir die Bestimmung von
Parametern der Blutgerinnung [2]. So ist
die konventionelle Gerinnungsdiagno-
stik aktivierte partielle Thromboplastin-
zeit (aPTT), International Normalized
Ratio (INR), Thrombozytenzahl nicht in
der Lage, die hdufigsten Stérungen der
Blutgerinnung (angeborene und erwor-
bene Stoérungen der Thrombozytenfunk-
tion und des Von-Willebrand-Faktors)
zu erfassen. Normwerte schliefen somit
eine hamorrhagische Diathese nicht aus.
Eine laborchemische Gerinnungsdia-
gnostik wird daher nur empfohlen bei
entsprechender Medikamentenanamne-
se (z.B. Einnahme oraler Antikoagulan-
zien) sowie bei klinischem Verdacht auf
eine Gerinnungsstorung, z.B. bei Vorlie-
gen einer positiven Blutungsanamnese
auf der Basis eines standardisierten
Fragebogens [2,3].

Bei Patienten mit bekannten oder ver-
muteten Organerkrankungen wird die
Bestimmung folgender Laborparameter
als Minimalstandard als sinnvoll ange-
sehen (Tab. 1, s.a. [4]):

1 Allerdings liegen derzeit keine strukturierten Anamnese- und Untersuchungsbogen vor, deren Sensitivitdt und Spezifitdt bei der Diagnostik von bislang unbekannten,
aber perioperativ relevanten Erkrankungen evaluiert worden wéren.
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Tabelle 2

Empfehlung

Kardiales Risiko verschiedener Operationen (nach [11] und [15]).

Hohes Risiko

Aortenchirurgie
Grofse periphere arterielle GefaReingriffe

Mittleres Risiko

Intrathorakale und intraabdominelle Eingriffe
(auch laparoskopisch / thorakoskopisch)

Karotischirurgie

Prostatachirurgie

Orthopédische Operationen
Operationen im Kopf-Hals-Bereich

Niedriges Risiko

Oberflichliche Eingriffe
Endoskopische Eingriffe
Mammachirurgie
Kataraktoperation

Laboruntersuchungen konnen zudem
indiziert sein, wenn in der praoperativen
Phase diagnostische oder therapeuti-
sche Mafnahmen erfolgen, die eine
klinisch relevante Beeintrachtigung der
Homogostase zur Folge haben kdénnen?.
Differenzierte prdoperative Laborunter-
suchungen aus chirurgischer Indikation,
zur Kontrolle potenzieller Nebenwir-
kungen von Medikamenten oder bei
Vorliegen schwerer Organdysfunktionen
bleiben hiervon unberiihrt.

Ein Diabetes mellitus ist ein relevanter
perioperativer Risikofaktor und kann
trotz sorgfaltiger Anamnese und korper-
licher Untersuchung praoperativ unent-
deckt bleiben. Ob die routinemaRige
praoperative Kontrolle des Blutzuckers
bei klinisch unauffilligen Patienten das
perioperative Risiko reduzieren kann,
ist jedoch unklar. Eine prdoperative
Bestimmung des Niichternblutzuckers
wird daher nur vor Hochrisikoeingriffen

Tabelle 3

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

Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit (KHK)
periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK)

Zerebrovaskulare Insuffizienz

Diabetes mellitus

Niereninsuffizienz

(Tab. 2), bei Vorliegen weiterer kardialer
Risikofaktoren (Tab. 3) sowie bei Patien-
ten mit Ubergewicht (Body-Mass-Index
(BMI) >30 kg/m?) empfohlen [5]. Bei
bekanntem oder neu diagnostiziertem
Diabetes mellitus sollte der Blutzucker
perioperativ engmaschig kontrolliert und
eingestellt werden.

Fir die routinemdlige praoperative Be-
stimmung ,leberspezifischer’ Laborwerte
[z.B. y-Glutamyltransferase (GT), Gluta-
matdehydrogenase (GLDH), Aspartat-
Aminotransferase (ASAT), Alanin-Amino-
transferase (ALAT), Bilirubin] besteht
ohne begriindeten  klinischen  Ver-
dacht keine Indikation. Bei Patienten
mit einer Hepatitis in der Anamnese
und/oder bei gesichertem bzw. vermu-
tetem Alkoholmissbrauch kann eine Be-
stimmung der ,Transaminasen’ erwogen
werden.

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

Weitergehende Laboranalysen sollten
individualisiert auf dem Boden von
Anamnese und koérperlichem Untersu-
chungsbefund nur dann erfolgen, wenn
sie absehbar das perioperative Vorgehen
beeinflussen. So werden beispielsweise
bei medikamentéser Thrombosepro-
phylaxe mit Heparin eine regelmalige

Messung der Thrombozytenzahl (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 prdoperative 12-Kanal-EKG hat
zum Ziel, kardiale Erkrankungen auf-
zudecken, die das andsthesiologische
Vorgehen beeinflussen. Fiir die Indika-
tionsstellung erscheinen folgende Emp-
fehlungen sinnvoll (Abb. 1):

a) Bei anamnestisch unauffalligen und
kardial asymptomatischen Patienten
sind andsthesierelevante Befunde
selten. Ein prdoperatives EKG ist
hier - unabhdngig vom Alter - nicht
erforderlich [6].

b) Bei kardial asymptomatischen Pa-
tienten ist ein EKG empfohlen vor
Eingriffen mit
e hohem kardialen Risiko oder
¢ mittlerem Risiko bei Patienten

mit >1 kardialen Risikofaktor
(Tab. 3) [7].

c) Bei Patienten mit klinischen Sym-
ptomen einer ischdmischen Herzer-
krankung, bei Herzrhythmusstérun-
gen, Klappenerkrankungen, Herz-
vitien oder einer (Links- bzw.
Rechts-) Herzinsuffizienz oder bei
Tragern eines implantierten Defib-
rillators (ICD) ist ein prdoperatives
EKG indiziert.

d) BeiTrdgern eines Herzschrittmachers
ist ein prdoperatives EKG nicht
erforderlich, sofern die regelmalig
vorgesehenen Schrittmacherkontroll-
termine eingehalten wurden und der
Patient keine klinischen Symptome
aufweist.

A.2.3 Rontgenuntersuchung der
Thoraxorgane p.a. (,Thoraxrontgen’)
Die Sensitivitat einer Thoraxrontgenun-
tersuchung in der Diagnostik kardiopul-
monaler Erkrankungen bei unauffalliger
Anamnese und korperlicher Untersu-
chung ist gering. lhre Durchfiihrung ist
daher prdoperativ nur indiziert, wenn

2 z. B. die Bestimmung von Kalium nach prdoperativer Darmsptilung, die Bestimmung von Kreatinin nach Verwendung grokerer Mengen an Kontrastmittel etc.
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Abbildung 1
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Empfehlung zur praoperativen Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKG.

eine klinische Verdachtsdiagnose mit
Konsequenzen fiir das perioperative
Vorgehen (z.B. Pleuraerguss, Atelektase,
Pneumonie u.a.) erhdrtet oder ausge-
schlossen werden soll (Abb. 2). Daneben
kann eine Thoraxiibersichtsaufnahme
in speziellen Fdllen auch unabhdngig
von kardiopulmonalen Symptomen
sinnvoll sein  (z.B. zur Abschdtzung
einer Trachealverlagerung bei Struma).
Der Nutzen fester Altersgrenzen fiir die
routinemdfige Anfertigung einer Thorax-
rontgenaufnahme ist wissenschaftlich
nicht belegt.

A.2.4 (Doppler-) Echokardiographie

Die (Doppler-) Echokardiographie in
Ruhe erlaubt die direkte Beurteilung
von Grolke, Geometrie und Funktion der
Herzkammern sowie der intrakardialen
Stromungsverhdltnisse. Haufigste Indi-
kationen prdoperativ sind:

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

b) der Ausschluss von Herzvitien und
Herzklappendefekten bei Patienten
mit Zeichen einer Herzinsuffizienz
oder mit pathologischen Herzgerdu-
schen.

Eine prdoperative Echokardiographie
wird vor nichtkardiochirurgischen Ope-
rationen jedoch nur bei Patienten mit
neu aufgetretener Dyspnoe unklarer
Genese sowie bei Patienten mit bekann-
ter Herzinsuffizienz und Symptomver-
schlechterung innerhalb der letzten 12
Monate empfohlen. Dagegen leistet die
Echokardiographie bei bereits bekannter,
stabiler Herzinsuffizienz keinen ent-
scheidenden Beitrag zur perioperativen
Risikoreduktion [8]. Eine stabile Herz-
insuffizienz oder eine vermutete bzw.
nachgewiesene ischdmische koronare
Herzerkrankung (KHK) allein stellen
daher keine Indikation fiir eine prdope-
rative Echokardiographie dar.

Die haufigsten, perioperativ bedeut-
samen Klappenerkrankungen sind die
Aortenstenose und die Mitralinsuffizienz.
Ob eine Senkung perioperativer Kompli-
kationen resultiert, wenn man Patienten
mit einem bislang unbekannten bzw.
nicht abgekldrten Herzgerdusch praope-
rativ echokardiographisch untersucht, ist
unklar. Derzeit erscheint es aber sinnvoll,
vor Eingriffen mit einem mittleren oder
hohen Risiko fiir kardiovaskuldre Kom-
plikationen (vgl. Tab. 2) bei Patienten

© Andsth Intensivmed 2010;51:5788-5797 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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mit nicht (vor-)bekannten oder bislang
nichtabgekldrten Herzgerduschen auch
bei normaler Belastbarkeit eine Echokar-
diographie zu erwédgen und Riickspra-
che mit einem Kardiologen zu halten.

A.2.5 Sonographie der Halsgefdle

Bei Patienten mit ischdmischem Insult
(Apoplex) oder einer transitorischen
ischamischen Attacke (TIA) innerhalb der
letzten drei Monate ist das Risiko eines
Rezidivs hoch. Bei diesen Patienten sollte
daher eine praoperative Sonographie der
Halsgefdlle durchgefiihrt werden. Falls
eine addquate Abkldrung des Ereignisses
oder eine operative/interventionelle Ver-
sorgung einer Stenose bereits erfolgte, ist
eine erneute Sonographie nur bei Ver-
dnderung der klinischen Symptomatik
indiziert (Abb. 3).

Bei Patienten vor einem groflen arte-
riellen gefalchirurgischen Eingriff sollte
eine prdoperative Sonographie der Hals-
gefdlle erwogen werden, da bei diesem
Patientenkollektiv die Haufigkeit von Ste-
nosen der A. carotis erhoht ist [9].

Die Auspragung eines Stromungsgerau-
sches im Bereich der A. carotis korreliert
nicht mit der Schwere einer eventuell
vorhandenen Stenose. Gesicherte Emp-
fehlungen zum prdoperativen diagnos-
tischen Vorgehen bei Patienten mit
Stromungsgerdusch der A. carotis exis-
tieren daher nicht.

A.2.6 Untersuchungen der Lungen-
funktion

Ziel der praoperativen Evaluierung von
Lungen und Atemwegen ist die Reduk-
tion perioperativer pulmonaler Kompli-
kationen (PPK). An technischen Verfah-
ren zur Evaluation der Lungenfunktion
stehen die Messung der arteriellen
Sauerstoffsdttigung mithilfe der Pulsoxy-
metrie (in Ruhe bzw. unter Belastung),
die Spirometrie bzw. Spiroergometrie,
die Body-Plethysmographie sowie die
arterielle Blutgasanalytik zur Verfiigung.
Zwar besteht ein moderater Zusam-
menhang zwischen der Inzidenz patho-
logischer Befunde in der Lungenfunk-
tionsdiagnostik und dem Auftreten von
PPK. Allerdings ist nicht belegt, dass die
Kenntnis pulmonaler Untersuchungsbe-
funde auRerhalb der Thoraxchirurgie
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Thoraxrontgen/Lungenfunktion*

Anamnestisch auffallig

pulmonal symptomatisch

Abbildung 2
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Struma

Bekannte /
stabile Erkrankung

e 7.B. COPD, Asthma

Neu aufgetretene /
akut symptomatische
Erkrankung

¢ 7.B. Pneumonie

¢ 7.B. Thoraxdeformitat
etc.

nein

e z.B. Pleuraerguss
* 7.B. Atelektase

vy

Thoraxrontgen p.a.

Thoraxrontgen p.a. ‘

v Keine weitere
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Empfehlung zur praoperativen Durchfiihrung eines Rontgen-Thorax a.p. bzw. einer Lungenfunk-

tionsdiagnostik.

zur Senkung der perioperativen Morbi-
ditdt und Letalitit pulmonaler Risiko-
patienten beitragt [10]. Eine praopera-
tive Lungenfunktionsdiagnostik ist daher
nur bei Patienten mit neu aufgetretenen
bzw. Verdacht auf akut symptomatische
pulmonale Erkrankungen zur Schwere-
gradeinschatzung und Therapiekontrolle
indiziert (Abb. 2).

B. Erweiterte kardiale Diagnostik

Bei Patienten mit bekannten oder vermu-
teten kardiovaskuldren Vorerkrankungen
kann praoperativ eine differenzierte
kardiologische Abklarung erforderlich

sein. Die Indikation hierfir ist allerdings
wegen des vielfach unklaren Nutzens
praoperativer kardiologischer oder herz-
chirurgischer Interventionen in Hinblick
auf die perioperative Morbiditdt und
Letalitét streng zu stellen.

Die rationale Abschétzung des periope-
rativen kardialen Risikos sowie die Ent-
scheidung flir oder gegen eine erweiterte
praoperative Diagnostik basieren dabei
auf vier Faktoren:

a) dem Vorliegen einer akut symptoma-
tischen Herzerkrankung (Tab. 4)

b) dem Vorliegen kardialer Risikofakto-
ren beim Patienten (Tab. 3)

c) der Belastbarkeit des Patienten (Tab. 5)
d) dem kardialen Risiko des operativen
Eingriffs (Tab. 2).

Bei Patienten mit akut symptomatischer
Herzerkrankung miissen der Eingriff — mit
Ausnahme von Notféllen — verschoben
und die kardiale Situation prdoperativ
abgeklart und therapiert werden [11,7].

Die Durchfiihrung nichtinvasiver kar-

dialer Belastungstests® erscheint nach

derzeitiger Kenntnis lediglich sinnvoll

e bei Patienten mit =3 klinischen Risiko-
faktoren und eingeschrankter (<4 MET)*
bzw. unbekannter Belastbarkeit vor
einer Hochrisikooperation [7,11]

und kann erwogen werden

e bei Patienten mit 1-2 klinischen Risi-
kofaktoren und eingeschrankter (<4
MET) bzw. unbekannter Belastbarkeit
vor einer Operation mit mittlerem
oder hohem kardialem Risiko® [7,11].

Bei Patienten mit mindestens 1-2 kli-
nischen Risikofaktoren und einer kor-
perlichen Belastbarkeit =4 MET kann
vor einer arteriellen Gefdoperation
ebenfalls eine erweiterte, nichtinvasive
kardiale Diagnostik erwogen werden.
Ein solches Vorgehen weist jedoch keine
Vorteile auf gegeniiber einer strikten
Frequenzkontrolle mittels B-Rezeptoren-
blocker ohne weitere kardiale Abkla-
rung. Dies gilt auch dann, wenn durch
die erweiterte praoperative Diagnostik
ein pathologischer Koronarbefund detek-
tiert und praoperativ revaskularisiert wird
[12]. Die routinemaRige Koronarangio-
graphie und ggf. nachfolgende Revasku-
larisierung verbesserte bei Patienten vor
groflen arteriellen GefaBeingriffen mit
2 oder mehr kardialen Risikofaktoren in
einer — bislang unbestatigten — Studie
das perioperative Outcome [13]. Mdg-

3 Art und Umfang der Diagnostik werden durch den hinzugezogenen Kardiologen indiziert. Die derzeit am haufigsten verwendete Methode zur Ischamiediagnostik ist
die Ergometrie (Belastungs-EKG). Sie erlaubt eine Beurteilung der kérperlichen Belastbarkeit, des Blutdruck- und Frequenzverhaltens sowie die Detektion ischdamie-
typischer ST-Segmentverinderungen. 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 Komorbiditdten (z.B. Arthrosen, pAVK, COPD) keine Frequenzausbelastung
erreicht wird. Insbesondere bei dlteren Patienten mit eingeschréankter korperlicher Belastbarkeit werden daher alternativ die Dobutamin-Stress-Echokardiographie
(DSE) bzw. die Adenosin-Myokardszintigraphie empfohlen. Das Myokardszintigramm eignet sich gut zur praoperativen Pradiktion kardialer Komplikationen bei aller-
dings geringerer Spezifitat. Insgesamt wird derzeit die DSE als die beste diagnostische Methode zur Vorhersage perioperativer kardialer Ereignisse angesehen. Letztlich
muss die Auswahl der Methode auf dem Boden der Verfigbarkeit sowie der untersucherabhingigen Erfahrungen jeweils vor Ort getroffen werden. Bei positivem
Befund eines Belastungstests schliet sich in aller Regel eine Koronarangiographie an.

4 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 Aktivitdt nachgehen kann,

die seinen Ruheumsatz um das Vierfache steigert usw..

5 Sofern erwartet wird, dass die jeweiligen Untersuchungsergebnisse auch das weitere perioperative Management beeinflussen.
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Tabelle 5
Graduierung der Belastbarkeit.

Tabelle 4
Akut symptomatische Herzerkrankungen (,active cardiac condition” nach [11]).

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

e Schlechte Belastbarkeit:
<4 MET (< 100 W)

Instabile Koronarsyndrome Instabile oder schwere Angina (CCS Il oder IV);

Kurzlicher Myokardinfarkt (>7 Tage und <30 Tage)

Dekompensierte Herz- NYHA IV oder Symptomverschlechterung oder

insuffizienz

Erstmanifestation der Herzinsuffizienz

Signifikante Arrhythmien

Hohergradiger AV-Block (Typ Mobitz II, AV-Block I11°);
Symptomatische Herzrhythmusstérung;
Supraventrikuldre Arrhythmie (inkl. Vorhofflimmern)
mit schneller Uberleitung > 100 /min;
Symptomatische Tachykardie;

Neue ventrikuldre Tachykardie

Relevante Herzklappen-
erkrankung

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 = Atrioventrikuldar, NYHA = New York Heart Association

licherweise profitieren somit Patienten
mit hohem kardialem Risiko vor groflen
gefalchirurgischen Eingriffen von einem
solchen primdr invasiven Vorgehen.

Bei Patienten ohne klinische Risikofakto-
ren ist eine erweiterte kardiale Diagnostik
auch bei eingeschrankter funktioneller
Belastbarkeit (<4 MET) nicht indiziert.

Patienten mit prdoperativ erhohten kar-
dialen Integritatsmarkern (z.B. Troponin,
NT-proBNP) weisen perioperativ ver-
mehrt kardiovaskuldre Komplikationen
auf [7,14]. Ob die routinemdlige pra-
operative Bestimmung kardialer Integri-
tatsmarker bei kardiovaskuldren Risiko-
patienten einen Beitrag zur Senkung der
perioperativen Morbiditdt oder Letalitdt
leisten kann, ist bislang unklar.

C. Praoperativer Umgang mit

der Dauermedikation

Die Erfassung der patienteneigenen
Dauermedikation ist zentraler Bestand-
teil der praoperativen Evaluation. Ob es
medizinisch sinnvoll ist, eine praopera-
tiv bestehende Medikation perioperativ
weiterzufiihren oder bestimmte Medi-
kamente vor einer Operation neu an-
zusetzen, ist vielfach nur unzureichend
untersucht. Die folgenden Empfehlungen
sind daher nur ein Anhalt und beddirfen
der kritischen Uberpriifung und ggf.
Ergdnzung in jedem Einzelfall.

C.1 Kreislaufwirksame Pharmaka

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

Die Indikationen flr einen prdoperati-
ven Neubeginn einer Therapie mit -
Rezeptorenblocker werden kontrovers

Abbildung 3

* 4 MET bedeutet beispielsweise:
1 Stockwerk gehen oder leichte Hausarbeit
verrichten.

MET = Metabolisches Aquivalent

diskutiert. Nach der Leitlinie der Euro-

pdischen Kardiologischen Gesellschaft

(ESC) von 2009 wird die prdoperative

Gabe eines -Rezeptorenblocker emp-

fohlen

e unabhdngig vom individuellen Risiko-
Profil bei allen Patienten, die sich ei-
nem kardialen Hochrisikoeingriff unter-
ziehen, sowie

e unabhdngig von der Art des Eingriffs
bei allen Patienten mit nachgewiesener
KHK und dokumentierter Myokard-
ischdmie unter Belastung [7].

Im Gegensatz dazu findet sich in der
aktuellen Leitlinie der amerikanischen
kardiologischen Gesellschaften 2009
(AHA/ACC) keine entsprechend eindeu-
tige Empfehlung mehr [15]. Demnach
kann der perioperative Einsatz lediglich
erwogen werden bei Patienten mit ho-

Sonographie der Halsgefdle

Anamnese fiir
Erkrankungen
der Halsgefale

Ja (TIA; Apoplex)

v v

v v

Sonographie

Keine _ mit erfolgreicher
Intervention

mit Intervention,
aber erneuter
Symptomatik

ohne
Intervention

Patienten vor grolsen,
Lo arteriellen
Gefaleingriffen

evtl. sinnvoll

Sonographie

Empfehlung zur praoperativen Durchfiihrung einer Carotis-Dopplersonographie.

TIA = Transitorische ischiamische Attacke
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hem kardialem Risiko vor Hochrisiko-
operationen. Ubereinstimmend raten
sowoh!l die europdische als auch die
amerikanische Leitlinie von einer pra-
operativen Neueinstellung grundsatzlich
ab, wenn eine Dosistitration des [-
Rezeptorenblockers nach Herzfrequenz
und Blutdruck mit ausreichendem Ab-
stand zur Operation nicht gewahrleistet
ist [7,15].

Ob Kalzium-(Ca?*-)Antagonisten das pe-
rioperative ,Outcome’ verbessern, ist
unklar. Im Allgemeinen wird eine be-
stehende Dauertherapie perioperativ
weitergefiihrt. Demgegeniiber bringt
die Fortflihrung einer Therapie mit Diu-
retika am Operationstag selten Vorteile,
birgt aber das Risiko der perioperativen
Hypovolamie und Hypokalidmie. Eine
Dauertherapie mit Diuretika sollte je-
doch postoperativ rasch weitergefiihrt
werden, insbesondere bei Patienten mit
Herzinsuffizienz [7].

Bei Patienten, die ACE-Hemmer (ACEI)
oder Angiotensin-ll-Rezeptorantagonis-
ten (ARB) noch am Operationstag
einnehmen, treten perioperativ gehauft
Hypotensionen auf, die durch kon-
ventionelle Vasokonstriktoren oft nur
unzureichend therapierbar sind und
gelegentlich die Gabe von Vasopressin-
analoga erfordern. Andererseits kann ein
Absetzen der Therapie eine periopera-
tive Hypertension zur Folge haben und
insbesondere bei Patienten mit links-
ventrikuldrer Dysfunktion die kardiale
Situation verschlechtern. Bei Eingriffen
mit hohen Volumenverschiebungen
sowie bei Patienten mit bestehender
bzw. geplanter Sympathikolyse (z.B.
durch B-Rezeptorenblocker oder Pe-
riduralanasthesie, PDA) wird auf eine
Medikation mit ACEl oder ARB am Ope-
rationstag meist verzichtet. Ob dieses
Vorgehen die perioperative kardiovas-
kuldre Morbiditdt giinstig beeinflusst, ist
unklar.

Digitalisglykoside zur Therapie einer
chronischen Herzinsuffizienz werden
wegen ihrer geringen therapeutischen
Breite, schlechten Steuerbarkeit und ar-
rhythmogenen Potenz meist prdaoperativ
abgesetzt. Angesichts der langen Halb-
wertszeit der Prdparate ist der Nutzen
eines kurzfristigen Absetzens jedoch un-

Empfehlung

sicher. Patienten mit normofrequenter
absoluter Arrhythmie sollten die Me-
dikamente weiter erhalten, da hier das
Absetzen perioperativ Tachyarrhythmien
auslosen kann.

C.2 Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe (z.B. Glibenclamid)
verhindern im Tierexperiment die durch
Ischimie bzw. volatile Andsthetika
induzierte Prakonditionierung und ver-
grofern so das Nekroseareal des
Myokards nach Ischdmie. Ob &hnliche
Effekte auch beim Menschen auftreten
und Sulfonylharnstoffe daher praopera-
tiv abgesetzt werden sollten, ist bislang
jedoch unklar. Antidiabetika der Gruppe
der Glitazone erhchen die Sensitivitat
verschiedener Gewebe gegeniiber In-
sulin und werden zunehmend bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ Il zur
Glukosekontrolle eingesetzt. Mehrfach
wurde jedoch zwischenzeitlich ber
eine akute Herzinsuffizienz im Zusam-
menhang mit Glitazonen berichtet.
Die Relevanz dieser Befunde fiir das
perioperative Management ist unklar.
Metformin kann bei Kumulation (z.B.
Niereninsuffizienz) in seltenen Fallen
zu einer lebensbedrohlichen Laktazi-
dose fiihren, sodass in der Fachinforma-
tion nach wie vor ein Absetzen 48 h vor
dem Eingriff empfohlen wird. Im direkt
perioperativen Bereich scheint das Risiko
der Laktazidose aktuellen Studien zufol-
ge jedoch duferst gering zu sein [16].
Nach individueller Nutzen-Risiko-Ab-
wagung ist daher auch eine Weiterfiih-
rung der Medikation bis zum Vorabend
der Operation zu rechtfertigen.

Insgesamt sollte die Entscheidung tber
das Fortfiihren oder Absetzen oraler
Antidiabetika von der Kontrolle des Blut-
zuckers und weniger von deren poten-
ziellen Nebenwirkungen abhingig ge-
macht werden.

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

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-
Co-A-Reduktase-Inhibitoren (Statine) sta-
bilisieren vulnerable Plaques, wirken an-
tiinflammatorisch, hemmen die Throm-
busbildung und kénnen die perioperative
Inzidenz von Ischamien, (Re-) Infarkten

und Todesféllen bei Patienten mit korona-
rem Risiko senken [17]. Eine Dauerthera-
pie mit Statinen sollte daher perioperativ
nicht unterbrochen werden. Bei gefaf3-
chirurgischen Patienten ohne bisherige
Medikation mit Statinen wird empfohlen,
1-4 Wochen prdoperativ aktiv mit einer
Prophylaxe zu beginnen [7,11].

C.4 Vitamin-K-Antagonisten

Patienten mit mechanischen Klappen
sind obligat, Patienten mit biologischen
Klappen meist noch in den ersten drei
Monaten nach Implantation mit Vitamin-
K-Antagonisten (meist Phenprocoumon)
antikoaguliert. Je nach Klappentyp wird
eine INR von 2.0-3.5 angestrebt. Wei-
tere wichtige klinische Indikationen fiir
die Gabe von Vitamin-K-Antagonisten
sind die postthrombotische Therapie
sowie das Vorhofflimmern. Das Risiko
fir Thromboembolien bei perioperativer
Unterbrechung der Antikoagulation muss
in jedem Einzelfall gegen das periopera-
tive Blutungsrisiko abgewogen werden.
Gegebenenfalls kann es sinnvoll sein,
Phenprocoumon (z.B. Marcumar®) in
der unmittelbar perioperativen Phase
durch Heparin zu ersetzen.

C.5 Thrombozyten-Aggregations-
hemmer

Patienten mit KHK erhalten meist eine
Dauermedikation mit Acetylsalicylsaure
(ASS) und vielfach auch mit einem ADP-
Antagonisten (z.B. Clopidogrel). Fiir Pa-
tienten nach operativer bzw. interventio-
neller koronarer Revaskularisierung (z.B.
Stent), aber auch fiir Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom ohne ST-Hebung
ist der Nutzen dieser Prophylaxe belegt.
Bei koronaren Hochrisikopatienten tritt
daher das perioperative Blutungsrisiko
zunehmend in den Hintergrund (Uber-
sicht bei [18]).

Nach derzeitiger Kenntnis sollten ADP-
Antagonisten nur vor grofsen Operatio-
nen mit hohem Blutungsrisiko 7 bis 10
Tage prdoperativ abgesetzt werden.
Zwingend ist ein Absetzen vor Eingriffen
in geschlossenen Hohlen (Augenhin-
terkammer, intraspinale und intrazere-
brale Eingriffe) sowie vor riicken-
marksnaher Regionalandsthesie. Die
perioperative Therapie mit ASS muss
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BMS = Bare Metal Stent; DES = Drug Eluting Stent; ASS = Acetylsalicylsaure

Empfehlung der Europdischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zum zeitlichen Management von
elektiven Eingriffen bei Patienten mit Koronarstents in Abhéngigkeit von Stenttyp und Zeitpunkt der

Implantation (aus [18]).

individuell ~erfolgen. Bei koronaren
Hochrisikopatienten [rezidivierende An-
gina pectoris, Zustand nach akutem
Koronarsyndrom, Zustand nach Koronar-
intervention mit ,bare metal stent”
(BMS) oder ,drug eluting stent” (DES)]
sollte eine Medikation mit ASS (z.B. 100
mg/Tag) nur bei Vorliegen absoluter Kon-
traindikationen (z.B. neurochirurgische
Operation) perioperativ  unterbrochen
werden (Ubersicht bei [18]).

Patienten nach perkutaner translumina-
ler koronarer Angioplastie (PTCA) und
Stentimplantation haben infolge des
Eingriffs ein vulnerables, hoch throm-
bogenes Gefdlisystem. Daher sind ope-
rative Eingriffe in den ersten Wochen
nach koronarer Intervention besonders
komplikationsreich (v.a. Blutungen) und
mit einer hohen Letalitit behaftet.
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. Clopidogrel, 75 mg/
Tag) behandelt werden sollten [7,15].

Wie lange jedoch das Intervall zwischen
Anlage eines Stents und einer Operation
unter dem Aspekt der optimalen Sicher-
heit fir den Patienten sein sollte, ist
derzeit unklar. Die ESC Leitlinien 2009
schlagen als Procedere vor, elektive Ein-

griffe nach PTCA ohne Stent friihestens
14 Tage, nach Einlage eines BMS frii-
hestens 30 - 45 Tage (besser: 3 Monate)
und nach Einlage eines DES friihestens
1 Jahr nach der koronaren Intervention
durchzufiihren [7] (Abb. 4).

C.6 Psychopharmaka

Die Dauermedikation von Patienten
mit Psychosen oder neurologischen
Erkrankungen wird im Regelfall nicht
unterbrochen. Allerdings bestehen bei
einigen Psychopharmaka Arzneimittel-
wechselwirkungen, die perioperativ be-
achtet werden missen.

Trizyklische Antidepressiva hemmen die
Wiederaufnahme von Dopamin, Nor-
adrenalin und Serotonin im Zentralner-
vensystem (ZNS) und in den peripheren
Geweben. Die chronische Applikation
unterhdlt die Entleerung der zentralen
Katecholaminspeicher und erhoht den
adrenergen Tonus. Die Wirkung direk-
ter Sympathomimetika ist unter einer
Dauertherapie mit trizyklischen Anti-
depressiva erhdht, die von indirekten
abgeschwdécht. Dies muss besonders
bei der Verwendung von Lokalandsthe-
tika mit Adrenalinzusatz bedacht wer-
den. Trizyklische Antidepressiva konnen
zudem die Wirkung von Hypnotika,
Opioiden und Inhalationsandsthetika
verstarken.
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Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
hemmen die prasynaptische Wiederauf-
nahme von Serotonin im synaptischen
Spalt. Das prdoperative Absetzen von
SSRI' kann zu Entzugserscheinungen
fuhren. Andererseits kann es bei gleich-
zeitiger Gabe von Medikamenten, die
die Wiederaufnahme von Serotonin
hemmen oder serotomimetisch wirken
[z.B. Pethidin, Pentazocin, Tramadol,
Monoaminooxidase-(MAO)-Hemmern]
zum Serotonin-Syndrom mit Hyper-
thermie, vegetativer Instabilitit 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 Monoamino-
oxidase. Wirkstoffe der 2. Generation
wirken selektiv und irreversibel (z.B.
Selegilin), Stoffe der 3. Generation se-
lektiv und reversibel (z.B. Moclobemid).
MAO-Hemmer koénnen mit Medika-
menten, die im perioperativen Bereich
eingesetzt werden, interagieren. So
sind beim Einsatz indirekt wirkender
Sympathomimetika tiber die Freisetzung
von Noradrenalin schwer beherrschbare
hypertensive Krisen beschrieben. Ahn-
lich schwerwiegend ist die exzitatorische
Reaktion nach Applikation von Pethidin,
Tramadol und Dextromethorphan, die
durch eine exzessive serotoninerge
Aktivitat gekennzeichnet ist.

Die Schwere dieser Vorfdlle hat friher
zum obligaten Absetzen von MAO-Hem-
mern vor elektiven Operationen gefiihrt.
Dies galt vor allem fir die irreversiblen
und nichtselektiven MAO-Hemmer. Die
Erholungszeit der MAO betrdgt etwa
zwei Wochen. Zum einen bedeutet
dieses Vorgehen fiir die Patienten einen
moglicherweise gefdhrlichen Rickfall
beziiglich ihrer psychiatrischen Grund-
erkrankung, zum anderen kann in Not-
fallsituationen nicht abgewartet werden.
Bei Beachtung der absoluten Kontrain-
dikationen fiir Pethidin und Tramadol
sowie Vermeidung von Hypoxie, Hyper-
carbie und arterieller Hypotonie und dem
Verzichtauf indirekte Sympathomimetika
(Ephedrin) wird ein Absetzen von MAO-
Hemmern prdoperativ nicht mehr als
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erforderlich angesehen. Da heute aber
reversible und selektive MAO-Hemmer
zur Verfligung stehen, sollten bei geplan-
ten Eingriffen irreversible MAO-Hemmer
Uber den Zeitraum von zwei Wochen
durch reversible ausgetauscht werden,
deren Wirkdauer nur 24 h betrdgt. Es
liegen bislang keine Fallberichte (iber
Komplikationen bei Patienten mit rever-
siblen MAO-Hemmern vor, die sich einer
Regional- und/oder Allgemeinanasthesie
unterziehen mussten.

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

C.7 Anti-Parkinson-Medikamente

Die Symptomatik bei Patienten mit Mor-
bus Parkinson wird durch einen Mangel
an Dopamin im Bereich der Substantia
nigra ausgelost. Als Dauertherapie bei
Patienten mit Parkinson-Syndrom kom-
men daher vor allem Substanzen zum
Einsatz, die die Konzentration bzw.
Wirkung von Dopamin im Gehirn er-
hohen, z.B. durch exogene Zufuhr von
Dopamin (L-Dopa) und Dopaminago-
nisten (z.B. Bromocriptin), aber auch
durch Verlangsamung des Abbaus von
endogenem Dopamin durch MAO-B-
Inhibitoren (z.B. Selegilin) bzw. Erho-
hung seiner Freisetzung durch N-Me-
thyl-D-Aspartat-(NMDA)  Antagonisten
(z.B. Amantadin). L-Dopa ist dabei als
Monotherapie allen anderen Anti-Par-
kinson-Medikamenten in seiner Wir-
kung uberlegen und wird daher am
hdufigsten eingesetzt. Die Halbwertszeit
von L-Dopa ist kurz, und eine Unter-
brechung der Therapie von 6-12 h kann
eine schwere Muskelrigiditdt oder eine
Parkinsonkrise mit vital bedrohlicher
Symptomatik wie Schluck- und Ventila-
tionsstorungen zur Folge haben. Daher
sollte die orale Medikation mit L-Dopa,
aber auch allen anderen Anti-Parkinson-
Medikamenten bis zum Morgen der
Operation beibehalten und unmittelbar
postoperativ fortgefiihrt werden. Dopa-
min-Antagonisten (z.B. Metoclopramid)
sowie Medikamente mit dem Risiko ex-
trapyramidal-motorischer Nebenwirkun-
gen [z.B. Dehydrobenzperidol (DHB),
5-Hydroxtryptamin(5-HT3)-Antagonisten]

Empfehlung

sollten vermieden werden. Im Fall einer
akinetischen Parkinson-Krise wird die
titrierte intraventse Gabe von Amanta-
din (z.B. 1-2 x 200 mg i.v. Uber je 3 h)
empfohlen.

C.8 Kortikosteroide

Patienten unter Steroiddauermedikation
(>5 Tage) unterliegen unabhdngig von
der Dosis (Uber oder unter der
Cushingschwelle) und unabhdngig von
der Applikationsart (systemisch oder
topisch) dem Risiko einer inaddquaten
Cortisolproduktion wahrend operativer
Eingriffe [19]. Dies kann zur arteriellen
Hypotension bis hin zum tddlichen
Schock fiihren [20]. Daher sollten Pa-
tienten grundsitzlich die Steroiddauer-
medikation in der perioperativen Phase
nicht unterbrechen, sondern am Morgen
der Operation die Ubliche Steroidmedi-
kation zu sich nehmen.

Unklar ist, ob Patienten mit einer
Steroiddauermedikation unterhalb der
Cushingschwelle von einer zusétzlichen
perioperativen Steroid-Gabe profitieren

[21]. Wegen der individuell sehr unter-

schiedlichen Reaktion auf das operative

Trauma und die unterschiedliche Sup-

pression der endogenen Cortisolsynthese

durch exogene Steroide kann folgendes

Vorgehen erwogen werden:

e Kleine operative Eingriffe (z.B. endo-
skopische Operationen, Herniotomie,
Schilddrisenresektionen) - Gabe von
25 mg Hydrocortison zu Beginn der
Operation.

e Mittlere Eingriffe (z.B. Abdominalchi-
rugie) - Gabe von 100 mg Hydrocor-
tison Uber 24 Stunden, am nichsten
Tag Weiterfithrung der iblichen
Steroidmedikation.

e GroBe operative Eingriffe mit Gefahr
eines postoperativen ,systemic in-
flammatory response syndrome” (SIRS)
— Gabe von 100 mg Hydrocortison
tber 24 Stunden (z.B. 4 mg/h) am
Operationstag, am Folgetag 50 mg
Uber 24 Stunden und am 3. postopera-
tiven Tag 25 mg Hydrocortison (auch
peroral moglich).

D. Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur
prdoperativen Evaluierung von erwach-
senen Patienten vor elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Operationen stellen
fachiibergreifende Empfehlungen dar,
die ein strukturiertes und gemeinsames
Vorgehen ermdglichen sollen. Ihr Ziel ist
es, durch transparente und verbindliche
Absprachen eine hohe Patientenorien-
tierung unter Vermeidung unnétiger
Voruntersuchungen zu gewdhrleisten,
praoperative Untersuchungsablaufe zu
verkiirzen sowie letztlich Kosten zu
reduzieren. Dies bedeutet jedoch auch,
dass fiir einzelne Patienten individuelle
Konzepte erstellt werden missen.

Die vorliegenden gemeinsamen Emp-
fehlungen von DGAI, DGCH und DGIM
spiegeln den gegenwartigen Kennt-
nisstand, aber auch die Meinungen
von Experten wider, da nicht fir jede
Fragestellung wissenschaftliche Evidenz
besteht. Daher werden eine regelmalige
Uberpriifung und Aktualisierung der
Empfehlungen erfolgen, sobald sich
gesicherte neue Erkenntnisse ergeben.
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