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1. Uberarbeitung der Quellleitlinie

Hintergrund

Die Empfehlung der OGARI zur praoperativen Patientenevaluierung 2011 ist als medizinische Quellleitlinie
fixer Bestandteil der Bundesqualitatsleitlinie zur integrierten Versorgung von erwachsenen Patientinnen
und Patienten fir die praoperative Diagnostik bei elektiven Eingriffen (BQLL PRAOP) (1). Seit 2012 wird die
BQLL PRAOP fiir die 6sterreichweite Anwendung empfohlen. Die Giiltigkeit wurde nach Aktualisierung 2018
verlangert und endete im November 2025. Daher wurde die ARGE praoperatives und tagesklinisches
Patientenmanagement 2023 von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) damit beauftragt, die
Quellleitlinie evidenz-basiert mittels einer systematischen Literaturrecherche zu aktualisieren.

Systematische Literatursuche

Die Forschungsfragen flr die systematische Literatursuche des aktuellen Updates 2025 wurden im PICOST-

Format formuliert (Anhang 1).

e Die Population (P) umfasste Personen = 18 Jahre, die sich einem elektiven chirurgischen Eingriff in
Allgemein- oder Regionalanéasthesie unterziehen.

Ausschlusskriterien:  Akute oder dringliche Operationen, kardiochirurgische  Eingriffe,
Organtransplantationen, Operationen in Lokalanéasthesie.

e Dielntervention (l) war die Durchfiihrung bestimmter praoperativer Tests oder MaBnahmen.

e Die Kontrolle (C) war der Vergleich ohne Durchfihrung bestimmter praoperativer Tests oder
MaBnahmen.

e Der Outcome (O) war a) die Anderung des priaoperativen Managements (z.B.: langere praoperative
stationare Optimierung, Anderung des operativen Vorgehens, Absage oder Verschieben des geplanten
Eingriffs), b) perioperative Mortalitat oder c) intra- und postoperative Morbiditat (inklusive
Komplikationen, unvorhergesehene Ereignisse).

e Als Studiendesign (S) wurden kontrollierte Studien, Kohortenstudien, Case-Control-Studien mit einer
Fallzahl > 60 Patientinnen und Patienten, retrospektive Studien mit einer Fallzahl > 10.000 Patientinnen
und Patienten, systematische Reviews inkludiert. Ausgeschlossen wurden Fallberichte, narrative
Reviews, Studien an Tieren.

e DerSuchzeitraum (T)warvon 01.01.2015 bis 30.11.2023. Die Suche umfasste Publikationen in Deutsch
oder Englisch.

Fur folgende praoperative Tests und MaBnahmen wurde eine systematische Literaturanalyse durchgefuhrt:
Spirometrie, Thoraxrontgen, praoperative Tests allgemein, Hamoglobin, Hamatokrit, Leukozytenzahl,
Blutgerinnungsanalyse, Blutgasanalyse, Nierenfunktionsparameter, Leberfunktionsparameter,
Serumelektrolyte, C-reaktives Protein (CRP), Schwangerschaftstest, Harntests, Troponin, NT-proBNP,
Blutzucker, HbA1c.

Im systematischen Review wurde unter Anwendung der PICOST-Kriterien Suchbegriffe entwickelt. Die
Suchstrategie ist im Anhang 1 angegeben. Durchsucht wurden Medline, Embase, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, sowie die Referenzlisten der identifizierten Studien.

Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten lagen aus der Datenbanksuche insgesamt 81.320
bibliographische Zitate vor. Die erfassten Titel und Abstracts wurden in Rayyan (Cambridge,
Massachusetts, United States) von zwei ARGE-Mitgliedern verblindet gegenliber der Entscheidung des
jeweils anderen Wissenschaftlers durchgesehen, um zu inkludierende Studien zu identifizieren. Nach
Durchsicht wurde bei nicht Gbereinstimmender Bewertung in der Diskussion mit einem dritten ARGE-
Mitglied eine Entscheidung anhand der neuerlichen Prifung von Ein- und Ausschlusskriterien getroffen. Die
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Volltexte der eingeschlossenen Publikationen wurden von jeweils zwei ARGE-Mitgliedern analysiert.
Folgende Daten wurden extrahiert: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahl, Design, Setting, Population,
Alter, Geschlecht, Operation, ASA), klinisch relevante Endpunkte (Managementanderung, Mortalitat,
Morbiditat, Komplikationen), Definitionen pathologischer Testergebnisse, Qualitat und Risk of Bias.
SchlieBlich wurden 308 Publikationen in die systematische Literaturanalyse eingeschlossen (Anhang 1).
Um bei Fragestellungen, die nicht durch das PICOST-Verfahren ausgewertet wurden, Empfehlungen zu
entwickeln, wurden aktuelle Leitlinien mit den jeweiligen Quellzitaten analysiert (2-4).

Erstellung der Empfehlungen

Empfehlungen wurden aus der aufgefundenen Evidenz abgeleitet und das GRADE System zur Bewertung
der Empfehlungen verwendet (2). Mittels Delphi-Prozess wurde der Konsens von 18 ARGE-Mitgliedern
Uberpruft bzw. Formulierungen und/oder GRADE der einzelnen Empfehlung Uberarbeitet. Bei zwei
Empfehlungen mit weniger als 75 % Konsens wurde in einer zweite Delphi Runde abermals die
Ubereinstimmung tiberpriift. Insgesamt wurden 44 Empfehlungen fiir die klinische Praxis formuliert.

Das GRADE-System (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) (5) dientin
der Quellleitlinie dazu, fur jede Empfehlung sowohl die Starke (,,soll“ - Empfehlung GRADE 1 versus ,,kann“
- Erwagung GRADE 2) als auch die Qualitat der Evidenz (A = hoch, B = moderat, C = niedrig) transparent
darzulegen; damit lassen sich definitive, durch hochwertige Studien gestlitzte Empfehlungen (z. B. GRADE
1A) von anderen (z. B. GRADE 2C) unterscheiden, bei denen die Studienergebnisse schwach oder fehlend
sind. In der aktuellen Version der Bundesqualitatsleitlinie bleiben im Vergleich zur letzten Version 2018
»,bestatigte Empfehlungen“ unverdndert, neu hinzugekommene werden entsprechend als ,neue
Empfehlungen® gekennzeichnet und inhaltlich angepasste Empfehlungen als ,korrigierte Empfehlung®
ausgewiesen.

Ziele, Nutzen und Limitationen der Quellleitlinie

Das Ziel der osterreichischen Quellleitlinie zur praoperativen anasthesiologischen Evaluierung ist die
Optimierung der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor geplanten nicht-kardialen
Operationen. Insbesondere sollen durch die Quellleitlinie die Prozess- und Ergebnisqualitdt der
praoperativen Diagnostik verbessert und die Risikostratifizierung und -reduktion optimiert werden. Die
Basis ist die Anamnese und Untersuchung zur Evaluierung der perioperativ relevanten physischen,
psychischen und sozialen Funktionalitat. Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten werden mit dem
personenorientierten und gezielten Diagnostikpfad in der Quellleitlinie berlicksichtigt.

Die Umsetzung der Leitlinie soll gesundheitlichen Nutzen bringen, die Erhebung unndtiger Befunde
vermeiden, sowie zur Erkennung modifizierbarer Risiken durch nicht-medikamentése und medikamentdse
praoperative Optimierung beitragen (6, 7).

Neben den beeinflussbaren Faktoren sollen auch kaum bis nicht modifizierbare Risiken evaluiert werden,
um eine fundierte und ganzheitliche Grundlage fir interdisziplindre und von Patientinnen und Patienten
mitgetragene Entscheidungen zu schaffen (Shared Decsicion Making). Daflir stehen mehrere Risiko-Scores
(z.B.: Revised Cardiac Risk Index (RCRI) (2-4), Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality
(POSPOM)) zur Verfligung, die den postoperativen Verlauf vorhersagen sollen und insbesondere flr
Advanced Care Planning bei Hochrisiko- Patientinnen und Patienten vor elektiven groBen Eingriffen von
Relevanz sein kénnen. Eine Limitation der Quellleitlinie besteht darin, dass Risiko-Scoring nicht als Test
oder Diagnostik aufgefasst wurde und daher nicht dargestellt wurde.

Dariiber hinaus lasst die Umsetzung der Leitlinien eine Okonomisierung der préoperativen Abldufe
erwarten. Nachteile der zielorientierten Evaluierung konnen das Nichterkennen von asymptomatischen
Pathologien mit gesundheitlicher Relevanz abseits des perioperativen Geschehens sein. Daher sollten alle,
die Gesundheitsleistungen anbieten, Patientinnen und Patienten zur regelmaBigen allgemeinen
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Vorsorgeuntersuchung motivieren — unabhéangig von einer anstehenden chirurgischen Operation — um
frihzeitig praventive MaBnahmen und Therapien einleiten zu kdnnen.

ZITATE:

1.

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-
und-Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Bundesqualitaetsleitlinie-zur-integrierten-Versorgung-
von-erwachsenen-Patientinnen-und-Patienten-fuer-die-praeoperative-Diagnostik-bei-elektiven-
Eingriffen---BQLL-PRAEOP.html (Stand: 18.09.2025)

Lamperti M, Romero CS, Guarracino F, Cammarota G, Vetrugno L, Tufegdzic B, Lozsan F, Macias Frias
JJ, Duma A, Bock M, Ruetzler K, Mulero S, Reuter DA, La Via L, Rauch S, Sorbello M, Afshari A.
Preoperative assessment of adults undergoing elective noncardiac surgery: Updated guidelines from
the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Eur J Anaesthesiol. 2025 Jan 1;42(1):1-35.
doi: 10.1097/EJA.0000000000002069. Epub 2024 Nov 2. PMID: 39492705.

Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de Las Fuentes L, Mukherjee D, Aggarwal NR, Ahmad FS,
Allen RB, Altin SE, Auerbach A, Berger JS, Chow B, Dakik HA, Eisenstein EL, Gerhard-Herman M,
Ghadimi K, Kachulis B, Leclerc J, Lee CS, Macaulay TE, Mates G, Merli GJ, Parwani P, Poole JE, Rich MW,
Ruetzler K, Stain SC, Sweitzer B, Talbot AW, Vallabhajosyula S, Whittle J, Williams KA Sr; Peer Review
Committee Members. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM  Guideline for
Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines.
Circulation. 2024 Nov 5;150(19):e351-e442. doi: 10.1161/CIR.0000000000001285. Epub 2024 Sep 24.
Erratum in: Circulation. 2024 Nov 19;150(21):e466. doi: 10.1161/CIR.0000000000001298. PMID:
39316661.

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S, de Laval |, Geisler T,
Hinterbuchner L, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann UR, McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner
A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE, Schirmer H, Schtipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O,
Van Der Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines
on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart
J. 2022 Oct 14;43(39):3826-3924. doi: 10.1093/eurheartj/ehac270. Erratum in: Eur Heart J. 2023 Nov
7;44(42):4421. doi: 10.1093/eurheartj/ehad577. PMID: 36017553.

Atkins D, Best D, Briss PA, Eccles M, Falck-Ytter Y, Flottorp S, Guyatt GH, Harbour RT, Haugh MC, Henry
D, Hill S, Jaeschke R, Leng G, Liberati A, Magrini N, Mason J, Middleton P, Mrukowicz J, O'Connell D,
Oxman AD, Phillips B, Schiinemann HJ, Edejer T, Varonen H, Vist GE, Williams JW Jr, Zaza S; GRADE
Working Group. Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 2004 Jun
19;328(7454):1490. doi: 10.1136/bmj.328.7454.1490. PMID: 15205295; PMCID: PMC428525.
https://gemeinsam-gut-entscheiden.at/fuer-patientinnen/ (Stand: 18.09.2025)

Oprea AD. Choosing Wisely in preoperative testing: Are we there yet? J Clin Anesth. 2019 Sep;56:136-
137. doi: 10.1016/j.jclinane.2019.02.005. Epub 2019 Feb 16. PMID: 30780083.

2. Empfehlungen und Rationale

2.1 Eingriffskategorisierung

Samtliche chirurgische Eingriffe sollen in kleine und groBe Eingriffe eingeteilt werden.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Die zweigeteilte Eingriffskategorisierung aus der Quellleitlinie 2011 hat sich bundesweit etabliert und
erscheint weiterhin geeignet, chirurgische Eingriffe nach ihrer GroBe in Hinblick auf zu erwartende

Komplikationen einzuteilen. In internationalen Leitlinien wird die Einteilung in Eingriffe mit niedrigem,
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mittlerem und hohem Risiko verwendet (1). Zwischen der mittleren und der schweren Kategorie bestehen
jedoch kaum relevante Unterschiede hinsichtlich weiterfihrender Diagnostik und klinischem
Management.

Bei der Einteilung in kleine und groBe Eingriffe sollen vorrangig berlcksichtigt werden:
e Erwarteter Blutverlust (mehr oder weniger als 10% des Blutvolumens),

e  Chirurgische Technik,

e Anatomische Region des Eingriffes,

e OP-Dauer.

ZITATE:

1. Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S, de Laval |, Geisler T,
HinterbuchnerL, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann UR, McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner
A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE, Schirmer H, Schuipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O,
Van Der Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines
on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur
Heart J. 2022 Oct 14;43(39):3826-3924. doi: 10.1093/eurheartj/ehac270. Erratum in: Eur Heart J. 2023
Nov 7;44(42):4421. doi: 10.1093/eurheartj/ehad577. PMID: 36017553.

2.2 Evaluation patientenspezifischer Risiken

Anamnese und klinische Untersuchung

Es soll eine standardisierte Erhebung der Anamnese samt aller fiir den perioperativen Verlauf

relevanten Aspekte vor kleinen und groBen Eingriffen erfolgen.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Es soll prdoperativ eine individuell angepasste Inspektion und kérperliche Untersuchung vor kleinen

und groBen Eingriffen erfolgen.
1C, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Die Anamnese bildet den Ausgangspunkt der arztlichen Entscheidungsfindung und stellt einen zentralen
Bestandteil der praoperativen Diagnostik dar. Strukturierte Anamnesebogen, wie beispielweise der von der
ARGE Prioperatives und Tagesklinisches Patientenmanagement der OGARI zur Verfligung gestellte (Anhang
2) (1), sind geeignet, perioperativ relevante Risiken zu identifizieren. Hierzu gehéren nicht nur das
kardiovaskuldre Risiko, sondern auch beispielsweise Risiken beim Atemwegsmanagement, fur
postoperatives Delir, kognitive Dysfunktion und Blutungen. Papiergebundene oder digitale Fragebodgen -
kommerziell verfligbar oder im Krankenhaus modifiziert - sollen systematisch perioperativ relevante
Aspekte erfassen.

Die Anamneseerhebung kann im personlichen Gesprach vor Ort, im Rahmen einer telefonischen Visite, per
Videotelefonie oder mithilfe eines digitalen Fragebogens erfolgen. Digitale Fragebdgen und Kunstliche
Intelligenz (KI)-gestlutzte Anamnesetools sollen ebenso wie die arztlich gefihrte Anamnese eine
differenzierte Risikobeurteilung ermdglichen. Unabhangig vom gewahlten Verfahren muss bei einer digital
oder Kl-gestutzt erhobenen Anamnese zwingend ein arztlicher Kontakt mit den Patientinnen und Patienten
erfolgen, um die Angaben zu prufen, zu erganzen und klinisch zu bewerten (Anhang 3) (2). Die arztliche
Begutachtung und individualisierte korperliche Untersuchung kann zeitlich versetzt zur digitalen
Anamneseerhebung erfolgen, aber muss vor Anasthesiebeginn stattfinden. Auch wenn mittels Telemedizin
(z.b.: Videotelefonie) eine eingeschrankte Inspektion im Rahmen einer Distanzaufklarung moglich ist, muss
die Inspektion der Atemwege beziehungsweise der anatomisch relevanten Region vor Anéasthesiebeginn
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obligatorisch durchgefuhrt werden. Der klinische Befund bestimmt dabei das AusmaB einer
weiterflhrenden individualisierten Inspektion und korperlichen Untersuchung. ,Unabhangig von der
gewahlten Aufklarungsmodalitat sind beim initialen Patientenkontakt die gesetzlich vorgeschriebenen
Fristen verbindlich einzuhalten.”

WeiterfUhrende Diagnostik

Die Durchfiihrung prdaoperativer Tests und MaBnahmen soll basierend auf den patientenspezifischen

Risiken und der Kategorie des anstehenden chirurgischen Eingriffs erhobenen werden.
1C, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Es sollen keine weiterfiihrenden praoperativen Tests bei unauffilliger Anamnese, Inspektion und

klinischer Untersuchung vor kleinen Eingriffen erhoben werden.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Weiterfiihrende prdoperative Tests vor Eingriffen sollen erhoben werden bei
e auffalliger Anamnese

e undurchfiihrbarer Anamnese (z.B. bei Sprachbarriere)

o auffalliger Inspektion/klinischer Untersuchung

o auffilligen Testbefunden.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Bei der praoperativen Risikoevaluierung muss die geplante Eingriffskategorie berlcksichtigt werden. Eine
alleinige Betrachtung bestehender Grunderkrankungen ist nicht ausreichend, um die tatsachliche
Risikobelastung im perioperativen Verlauf zu erfassen und modifizierbare Risiken im Vorfeld gezielt zu
optimieren. Erst die Zusammenschau von Risiken des Eingriffs und der Anasthesie mit der im Zuge der
praoperativen Evaluierung erhobenen Risiken und der Belastbarkeit ergeben die praoperative
Risikostratifizierung. Fur diese notwendige ganzheitliche Risikobewertung braucht es anasthesiologische
Kompetenzen in perioperativer Medizin.

Unnotige Befundungen und zusétzliche Kosten sollen vermieden werden, da weiterfuhrende Tests bei
kleinen Eingriffen ohne patientenspezifische Risiken keinen Mehrwert bieten. Der praoperative Test sollte
darauf ausgerichtet sein, patientenspezifische Risiken zu erkennen. Durch die gezielte Korrektur
modifizierbarer Risiken oder durch eine angepasste Gestaltung des perioperativen Managements konnen
Komplikationen, Morbiditat und Mortalitat perioperativ reduziert werden.

ZITATE:

1. https://www.oegari.at/web_files/cms_daten/ana_sthesie_fragebogen_10_2022_form_upl_1.pdf
(Stand: 18.09.2025)

2. https://www.oegari.at/web_files/cms_daten/positionspapier_aufklarung und_einwilligung_ogari_20
25.pdf (Stand: 18.09.2025)

3. Lamperti M, Romero CS, Guarracino F, Cammarota G, Vetrugno L, Tufegdzic B, Lozsan F, Macias Frias
JJ, Duma A, Bock M, Ruetzler K, Mulero S, Reuter DA, La Via L, Rauch S, Sorbello M, Afshari A.
Preoperative assessment of adults undergoing elective noncardiac surgery: Updated guidelines from
the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Eur J Anaesthesiol. 2025 Jan 1;42(1):1-
35. doi: 10.1097/EJA.0000000000002069. Epub 2024 Nov 2. PMID: 39492705.
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Spirometrie und Thoraxrontgen

Vor thorakalen Eingriffen (insbesondere Resektionen) soll eine prédoperative Lungenfunktionstestung
bei einer oder mehrerer folgender Konditionen durchgefiihrt werden: MET <4, RCRI > 2, Duke Activity

Status Index (DASI) = 34, Dyspnoe unklarer Genese oder bekannte Lungenerkrankung.
1C, adaptierte Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Bei hohem patientenbezogenen Risiko (z.B. Adipositas permagna, Frailty) kann eine praoperative
Spirometrie vor nicht-pulmonalen Eingriffen (z. B. groBen abdominellen /retroperitonealen Eingriffen,
komplexe Wirbelsdulenchirurgie, Osophagusresektion) sinnvoll sein, da pathologische Befunde mit

einem erhohten Risiko fiir postoperative pulmonale Komplikationen korrelieren.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Bei unaufféalliger Anamnese, Inspektion und klinischer Untersuchung sollen vor kleineren operativen
Eingriffen weder ein prdoperatives Thoraxréntgen noch eine Lungenfunktionstestung durchgefiihrt

werden.
1A, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Vor groBen thorako-abdominellen Eingriffen kann ein praoperatives Thoraxrontgen bei einer oder
mehrerer folgender Konditionen erwogen werden um Hinweise auf eine kardiopulmonale Erkrankung,

strukturelle Lungenerkrankung, oder kiirzlich abgelaufenem respiratorischen Infekt zu erlangen.
2B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 83 %

Bei Patientinnen und Patienten, die sich einer thoraxchirurgischen Operation unterziehen, besteht
weitgehender Konsens, dass eine pradoperative Lungenfunktionsdiagnostik notwendig ist. Parameter wie
FEV1, FVC und DLCO helfen, das individuelle Risiko abzuschatzen und die Operationsplanung zu
unterstitzen. Studien von Kocher et al. zeigen, dass Patientinnen und Patienten nach offener
Lungenresektion haufiger postoperative Pneumonien entwickeln und gréBeren Funktionsverlust erleiden
als nach minimal-invasiven Verfahren (1). Die Spirometrie unterstitzt hier nicht nur die Risikoabschatzung,
sondern auch die Wahl des operativen Zugangs und praoperative Vorbereitung.

Taylor et al. fanden heraus, dass niedrigere FEV1- und DLCO-Werte allein nicht signifikant mit
Komplikationen korrelieren. Deshalb sollten Lungenfunktionswerte immer im Zusammenhang mit
klinischen Befunden, korperlicher Belastbarkeit und Komorbiditaten bewertet werden (2). Spirometrie
bleibtinsbesondere bei Patientinnen und Patienten mit bekannter oder vermuteter Lungenerkrankung oder
eingeschrankter Belastbarkeit wichtig.

Auch bei nicht-thorakalen Eingriffen kann Lungenfunktionsdiagnostik sinnvoll sein, allerdings nur bei
entsprechender Indikation. Eimer et al. zeigten, dass geriatrische Patientinnen und Patienten oder solche
mit eingeschrankter Belastbarkeit hdufig unerkannte Lungenerkrankungen haben, welche die perioperative
Planung beeinflussen (3).

Bei geringem Operationsrisiko und guter Gesundheit (ASA I-ll) sind praoperative Spirometrien oder
Thoraxrontgen laut Mafi et al. und Santos et al. oft Uberflissig und fuhren zu unnétiger Diagnostik und
Kosten (4-6).

Zunehmend gewinnt die Prahabilitation an Bedeutung: Abdelaal et al., Kokez et al. und Lai et al. konnten in
den jeweiligen Studien zeigen, dass Atemmuskeltraining und physiotherapeutische Ubungen die
pulmonale Reserve verbessern und postoperative Komplikationen reduzieren (7-9). Daher ist ein gezieltes
Screening zur ldentifikation von Patientinnen und Patienten mit erhéhtem Risiko sinnvoll. Brocki et al.
zeigten, dass ausschlieBlich postoperatives Atemtraining keinen Effekt auf postoperative Komplikationen
hat (10).

Das Thoraxrontgen sollte selektiv erfolgen, nur bei klinischen oder anamnestischen Hinweisen auf
pulmonale oder kardiale Erkrankungen, nicht routinemaBig (11,12).
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Zusammenfassend sollte die praoperative Lungenfunktionsdiagnostik indikationsbezogen und
leitlinienorientiert eingesetzt werden, um Uberdiagnostik und unnétige Belastungen zu vermeiden.

ZITATE:

1. Kocher GJ, Gioutsos KP, Ahler M, Funke-Chambour M, Ott SR, Dorn P, Lutz J, and Schmid RA:
Perioperative Lung Function Monitoring for Anatomic Lung Resections. Ann Thorac Surg
2017;104:1725-32

2. Taylor LJ, Julliard WA, Maloney JD: Predictive value of pulmonary function measures for short-term
outcomes following lung resection: analysis of a single high-volume institution. J Thorac Dis
2018;10(2):1072-1076

3. Eimer C, Urbaniak N, Dempfle A, Becher T, Schadler D, Weiler N and Frerichs I: Pulmonary function
testing in preoperative high-risk patients. Perioperative Medicine (2024) 13:14-22

4. MafiJN, Godoy-Travieso P, Wei E, Anders M, Amaya R, Carrillo CA, Berry JL, Sarff L, Daskivich L, Vangala
S, Ladapo J, Keeler E, Damberg CL, Sarkisian C. Evaluation of an Intervention to Reduce Low-Value
Preoperative Care for Patients Undergoing Cataract Surgery at a Safety-Net Health System. JAMA Intern
Med. 2019 May 1;179(5):648-657.

5. Mafi JN, Reid RO, Baseman LH, et al. Trends in Low-Value Health Service Use and Spending in the US
Medicare Fee-for-Service Program, 2014-2018. JAMA Netw Open. 2021;4(2):e2037328

6. Santos ML, Iglesias C: Impact of using a local protocol in preoperative testing: blind randomized clinical
trial. Rev. Col. Bras. Cir. 2017; 44(1):054-063

7. Abdelaal GA., Eldahdouh SS., Abdelsamie M, Labeeb A: Effect of preoperative physical and respiratory
therapy on postoperative pulmonary functions and complications after laparoscopic upper abdominal
surgery in obese patients. Egyptian Journal of Chest Diseases and Tuberculosis (2017) 66:735-738

8. Kokez H, Keskin H, Ergin M, Erdogan A: Is preoperative pulmonary rehabilitation effective in the
postoperative period after lung resection? Afri Health Sci. 2023;23(1):646-55

9. LaiY,Sul, QiuP, WangM, Zhou K, Tang Y, Che G: Systematic short-term pulmonary rehabilitation before
lung cancer lobectomy: a randomized trial. Interact CardioVasc Thorac Surg 2017; 25:476-83

10. Brocki BC, Andreasen JJ, Langer D, Souza DSR and Westerdahl E: Postoperative inspiratory muscle
training in addition to breathing exercises and early mobilization improves oxygenation in high-risk
patients after lung cancer surgery: a randomized controlled trial. European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery (2016) 49:1483-1491

11. Roizen MF. Preoperative laboratory testing: necessary or overkill? Can J Anesth. 2004;51(Suppl 1):R53

12. Roizen MF: More preoperative assessment by physicians and less by laboratory tests. N Engl J Med.
2000;342(3):204-5

Blutgasanalyse

Blutgasanalysen sollen prdaoperativ nicht ohne anamnestische oder klinische Indikation durchgefiihrt
werden.
1A, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Blutgasanalysen kénnen bei COPD GOLD 3/4 und/oder BMI >40 kgem? in Verbindung mit anderen

Lungenfunktionstests (FVC, TLC, FEV1, DLCO) durchgefiihrt werden.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Im Rahmen der praoperativen Risikoevaluierung sind Anamnese und physikalische Untersuchung die
Kernaufgabe. Wie fur das Thoraxrontgen und die Lungenfunktionsdiagnostik gilt fur die praoperative
Blutgasanalyse, dass diese Untersuchungen nur sinnvoll sind, wenn sie die Vorhersage perioperativer
pulmonaler Komplikationen verbessern (1-3). Bei anamnestisch und klinisch Unauffalligen sollen keine
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erweiterten diagnostischen Verfahren durchgefihrt werden. Eine arterielle Blutgasanalyse kann nur zur
Bestatigung oder Erganzung diagnostizierter Lungenerkrankungen dienen und ist kein unabhangiger
Pradiktor postoperativer pulmonaler Komplikationen. Als einfache, aber entsprechendes Gerat erfordernde
Screening-Methode ist die praoperative Pulsoximetrie ohne Kenntnis der Diffusionskapazitadt wenig
aussagekraftig.

Kiig et al. (4) untersuchten in einer prospektiv randomisierten Studie praoperative arterielle
Blutgasanalysen, die signifikant schlechter waren, wenn Patientinnen und Patienten perioperativ
Atelektasen entwickelten. Sie folgern, dass daraus die Notwendigkeit und Planung postoperativer nicht-
invasiver Atmungsunterstitzung praoperativ erkannt werden kann.

Cheng et al. (5) stratifizierten vor bariatrischen Operationen anhand der Schwere von COPD (GOLD 3/4),
neuromuskuldren Erkrankungen und BMI >40 kgem™ in eine Hoch-Risiko- und eine Niedrig-Risiko-
Population. Erstere Gruppe wurde mittels arterieller Blutgasanalyse auf Hyperkapnie untersucht und in-
laboratory polysomnography (groBe Schlaflabor Untersuchungen) zugeflihrt. Generell gibt es aber keine
Daten, die Hyperkapnie oder Hypoxamie als unabhangig signifikanten Marker gefunden haben.

ZITATE:

1. Biccard, B.M., Relationship between the inability to climb two flights of stairs and outcome after major
non-cardiac surgery: implications for the pre-operative assessment of functional capacity. Anaesthesia
2005. 60(6):588-93

2. Dankert A, Neumann-Schirmbeck B, Dohrmann T, Plimer L, Winsch VA, Sasu PB, Sehner S, Zollner C,
Petzoldt M: Stair-Climbing Tests or Self-Reported Functional Capacity for Preoperative Pulmonary Risk
Assessment in Patients with Known or Suspected COPD-A Prospective Observational Study. J. Clin. Med.
2023, 12:4180-92

3. Dankert A, Dohrmann T, Loser B, Zapf A, Zollner C, Petzoldt M: Pulmonary Function Tests for the
Prediction of Postoperative Pulmonary Complications - a systematic review. Dtsch Arztebl Int 2022; 119:99-
106.

4. Kilig, M., Sanal Bas, S., Kultufan Turan, S: Comparison of Effect of Noninvasive Pressure Techniques on
Postoperative Pulmonary Functions in Patients Undergoing Major Abdominal Surgery. Yogun Bakim Derg
2017;8(3): 71-6

5. Cheng MCEF, Steier J: Pre-operative screening for sleep disordered breathing: obstructive sleep apnoea
and beyond. J Thorac Dis 2023;15(7):4066-4073

Leistungsfahigkeit

Es soll ist eine strukturierte Beurteilung der funktionellen Leistungsfihigkeit (z. B. METS-Aquivalent
oder (modifizierter) Duke Activity Status Index [DASI]) erfolgen, um das Risiko perioperativer

kardiovaskularer Komplikationen abzuschétzen.
1B, Ubernommene Empfehlung (1-3), Zustimmung: 89 %

Die Beurteilung der funktionellen Leistungsfahigkeit ist ein zentrales Element flr praoperative
Risikoeinschatzung bei nichtkardialen Operationen. Eine eingeschrankte Belastbarkeit gilt als wichtiger
Pradiktor fur postoperative Morbiditdt und Mortalitat. Eine prazise Risikoeinschatzung ermaoglicht die
Optimierung beeinflussbarer Faktoren wie Prakonditionierung und des perioperativen Managements.

Die kardiopulmonale Belastungsuntersuchung (CPET) mit Messung von Parametern wie
Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle (AT) und VO,-peak ist Goldstandard, jedoch aufwendig
und nicht Uberall verflgbar (4). Als einfachere Alternative hat sich die anamnestische Erhebung von MET-
Aquivalenten etabliert, die auf einer Reihe von Beobachtungsstudien zu Belastungs-EKGs sowie auf einer
Studie mit 600 Patientinnen und Patienten basiert, die selbst angaben, wie viele StraBenblécke sie zu FuB
zuruckgelegt und wie viele Treppen sie bestiegen hatten (5). Die internationale METS-Studie zeigte jedoch
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multizentrisch an 1401 Patientinnen und Patienten (6), dass der Duke Activity Status Index (DASI) den
kombinierten Endpunkt aus perioperativem Myokardschaden, Herzinfarkt oder Tod innerhalb von 30 Tagen
nach groBem nichtkardialen Eingriff besser vorhersagt als die kardiopulmonale Belastungsuntersuchung
(CPET). CPET erfasst primar die globale funktionelle Reserve und den Mechanismus der Limitation und ist
damit besonders fur die Einschatzung der nicht-kardiovaskularen Morbiditat sowie Versorgungs- und
Prahabilitationsplanung wertvoll. Der DASI schéatzt die kardiale Reservekapazitat (VO,-peak) anhand von 12
Fragen zu typischen Alltagsaktivitdten ab (siehe Tabelle 1). Die aktuellen Leitlinien der Europdischen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (ESAIC) zur prdoperativen Beurteilung von
Erwachsenen bei elektiver nichtkardialer Operation empfehlen daher bei groBen chirurgischen Eingriffen
bevorzugt den DASI zu verwenden (1). Die Anwendung der DASI-12 oder simplifizierten M-DASI-4 Fragen (9)
wird voraussichtlich aufgrund der besseren Evidenz gegentiber den METS-Fragen bevorzugt verwendet
werden mussen.
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Tabelle 1. Duke Activity Status Index (DASI)-Fragebogen

Tennis, Basketball, Skifahren)?

Aktivitat: Kbnnen Sie ...? Gewichtung
Sich selbst versorgen (z. B. essen, anziehen, baden oder die Toilette 5 75
benutzen)? ’

In Innenraumen gehen, z. B. in lhrer Wohnung? 1,75
Ein bis 2 Hauserblocks auf ebenem Boden gehen? 2,75
Ein Stockwerk steigen oder einen Hugel hinaufgehen? 5,5
Eine kurze Strecke schnell laufen? 8
Leichte Hausarbeit verrichten (z. B. Staubwischen, Geschirrspulen)? 2,7
MaBig schwere Hausarbeit verrichten (z. B. Staubsaugen, Kehren, Einkaufe 35
tragen)? ’
Schwere Hausarbeit verrichten (z. B. Boden schrubben, schwere Mdbel 8
heben oder bewegen)?

Gartenarbeit ausfihren (z. B. Laub harken, Unkraut jaten, Rasen mahen 45
mit Schubmaher)? ’
Sexuell aktiv sein? 5,25
An maBig anstrengenden Freizeitaktivitaten teilnehmen (z. B. Golf, 5
Bowling, Tanzen, Doppel-Tennis, Baseball oder FuBball spielen)?

An anstrengenden Sportarten teilnehmen (z. B. Schwimmen, Einzel- 78

Der Duke Activity Status Index (DASI)-Score wird berechnet, indem die Punkte aller durchgefihrten
Aktivitaten addiert werden (moglicher Bereich: 0-58,2). Je hoher der Score, desto besser die funktionelle

Leistungsfahigkeit (7,8).

ZITATE:

1. Lamperti M, Romero CS, Guarracino F, Cammarota G, Vetrugno L, Tufegdzic B, Lozsan F, Macias Frias
JJ, Duma A, Bock M, Ruetzler K, Mulero S, Reuter DA, La Via L, Rauch S, Sorbello M, Afshari A.
Preoperative assessment of adults undergoing elective noncardiac surgery: Updated guidelines from
the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Eur J Anaesthesiol. 2025 Jan 1;42(1):1-

35. doi: 10.1097/EJA.0000000000002069. Epub 2024 Nov 2. PMID: 39492705.
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2. Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de Las Fuentes L, Mukherjee D, Aggarwal NR, Ahmad
FS, Allen RB, Altin SE, Auerbach A, Berger JS, Chow B, Dakik HA, Eisenstein EL, Gerhard-Herman M,
Ghadimi K, Kachulis B, Leclerc J, Lee CS, Macaulay TE, Mates G, Merli GJ, Parwani P, Poole JE, Rich
MW, Ruetzler K, Stain SC, Sweitzer B, Talbot AW, Vallabhajosyula S, Whittle J, Williams KA Sr; Peer
Review Committee Members. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for
Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines.
Circulation. 2024 Nov 5;150(19):e351-e442. doi: 10.1161/CIR.0000000000001285. Epub 2024 Sep
24. Erratum in: Circulation. 2024 Nov 19;150(21):e466. doi: 10.1161/CIR.0000000000001298. PMID:
39316661.

3. Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S, de Laval |, Geisler T,
HinterbuchnerL, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann UR, McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner
A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE, Schirmer H, Schiipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O,
Van Der Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines
on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur
Heart J. 2022 Oct 14;43(39):3826-3924. doi: 10.1093/eurheartj/ehac270. Erratum in: Eur Heart J. 2023
Nov 7;44(42):4421. doi: 10.1093/eurheartj/ehad577. PMID: 36017553.

4. Levett DZH, Jack S, Swart M, Carlisle J, Wilson J, Snowden C, Riley M, Danjoux G, Ward SA, Older P,
Grocott MPW; Perioperative Exercise Testing and Training Society (POETTS). Perioperative
cardiopulmonary exercise testing (CPET): consensus clinical guidelines on indications, organization,
conduct, and physiological interpretation. Br J Anaesth. 2018 Mar;120(3):484-500. doi:
10.1016/j.bja.2017.10.020. Epub 2017 Nov 24. PMID: 29452805.

5. Reilly DF, McNeely MJ, Doerner D, Greenberg DL, Staiger TO, Geist MJ, Vedovatti PA, Coffey JE, Mora
MW, Johnson TR, Guray ED, Van Norman GA, Fihn SD. Self-reported exercise tolerance and the risk of
serious perioperative complications. Arch Intern Med. 1999 Oct 11;159(18):2185-92. doi:
10.1001/archinte.159.18.2185. PMID: 10527296.

6. Wijeysundera DN, Pearse RM, Shulman MA, Abbott TEF, Torres E, Ambosta A, Croal BL, Granton JT,
Thorpe KE, Grocott MPW, Farrington C, Myles PS, Cuthbertson BH; METS study investigators.
Assessment of functional capacity before major non-cardiac surgery: an international, prospective
cohort study. Lancet. 2018 Jun 30;391(10140):2631-2640. doi: 10.1016/S0140-6736(18)31131-0.
PMID: 30070222.

7. Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf RM, Cobb FR, Pryor DB. A brief self-
administered questionnaire to determine functional capacity (the Duke Activity Status Index). Am J
Cardiol. 1989 Sep 15;64(10):651-4. doi: 10.1016/0002-9149(89)90496-7. PMID: 2782256.

8. https://www.mdcalc.com/calc/3910/duke-activity-status-index-dasi (abgefragt am 18.09.2025)

9. Riedel B, Li MH, Lee CHA, Ismail H, Cuthbertson BH, Wijeysundera DN, Ho KM; METS Study
Investigators. A simplified (modified) Duke Activity Status Index (M-DASI) to characterise functional
capacity: a secondary analysis of the Measurement of Exercise Tolerance before Surgery (METS) study.
Br J Anaesth. 2021 Jan;126(1):181-190. doi: 10.1016/j.bja.2020.06.016. Epub 2020 Jul 18. PMID:
32690247.

12-Kanal-EKG

Bei Patientinnen und Patienten mit bekannter koronarer Herzkrankheit, relevanten
Herzrhythmusstérungen, peripherer  arterieller Verschlusskrankheit, zerebrovaskulédren
Erkrankungen, anderen strukturellen Herzerkrankungen oder Symptomen einer Herz-Kreislauf-

Erkrankung soll vor groBen Eingriffen ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt werden.
1B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 89 %
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Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten ohne bekannte Herz-Kreislauf-Erkrankung kann

vor groBen Eingriffen ein 12-Kanal-EKG erwogen werden.
2B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 89 %

Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten vor kleinen Eingriffen soll kein routinemaéBiges
praoperatives 12-Kanal- EKG erfolgen.
2B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 100 %

Typische Symptome, die ein EKG erfordern, sind Brustschmerzen, Dyspnoe, Palpitationen, Tachykardie,
Synkopen oder Herzgerausche. Zeigt das praoperative EKG neue Auffalligkeiten, ist eine weiterfihrende
Abklarung sinnvoll, um das kardiovaskulare Risiko genauer zu bestimmen.

ZITATE:

1. Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de Las Fuentes L, Mukherjee D, Aggarwal NR, Ahmad FS,
Allen RB, Altin SE, Auerbach A, Berger JS, Chow B, Dakik HA, Eisenstein EL, Gerhard-Herman M,
Ghadimi K, Kachulis B, Leclerc J, Lee CS, Macaulay TE, Mates G, Merli GJ, Parwani P, Poole JE, Rich
MW, Ruetzler K, Stain SC, Sweitzer B, Talbot AW, Vallabhajosyula S, Whittle J, Williams KA Sr; Peer
Review Committee Members. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for
Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines.
Circulation. 2024 Nov 5;150(19):e351-e442. doi: 10.1161/CIR.0000000000001285. Epub 2024 Sep 24.
Erratum in: Circulation. 2024 Nov 19;150(21):e466. doi: 10.1161/CIR.0000000000001298. PMID:
39316661.

Transthorakale Echokardiografie (TTE)

Bei vermuteter neuer oder Verschlechterung einer bekannten Herzinsuffizienz soll eine
Echokardiografie durchgefiihrt werden.
1B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 100 %

Bei vermuteter neuer oder Verschlechterung einer bekannten Klappenerkrankung soll eine
Echokardiografie durchgefiihrt werden.
1B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 100 %

Bei bekannten Herzerkrankungen mit Verschlechterung der Symptomatik kann eine TTE zur
Verlaufskontrolle sinnvoll sein.
2B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 89 %

Fiir klinisch stabile Patientinnen und Patienten ohne kardiale Symptome oder Risikofaktoren soll
keine TTE durchgefiihrt werden.

1B, Ubernommene Empfehlung (1), Zustimmung: 94 %

Abbildung 1 beschreibt einen praktische Empfehlung zur prdoperativen Anwendung von TTE.

ZITATE:

1. Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de Las Fuentes L, Mukherjee D, Aggarwal NR, Ahmad FS,
Allen RB, Altin SE, Auerbach A, Berger JS, Chow B, Dakik HA, Eisenstein EL, Gerhard-Herman M,
Ghadimi K, Kachulis B, Leclerc J, Lee CS, Macaulay TE, Mates G, Merli GJ, Parwani P, Poole JE, Rich
MW, Ruetzler K, Stain SC, Sweitzer B, Talbot AW, Vallabhajosyula S, Whittle J, Williams KA Sr; Peer
Review Committee Members. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for
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Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines.
Circulation. 2024 Nov 5;150(19):e351-e442. doi: 10.1161/CIR.0000000000001285. Epub 2024 Sep 24.
Erratum in: Circulation. 2024 Nov 19;150(21):e466. doi: 10.1161/CIR.0000000000001298. PMID:
39316661.

Labormedizinische Diagnostik

Nach wie vor findet eine niederschwellige und umfangreiche praoperative Labordiagnostik statt, die keinen
perioperativen Nutzen bringt (1-5). Ein Screening ohne perioperativ relevante Fragestellung fuhrt selten zu
einer Anderung des perioperativen Managements und kann auch Nachteile haben (1-5). Die folgenden
Kapitel befassen sich daher mit der Evidenz fur den Nutzen praoperativer organsspezifischer
Labordiagnostik. In Osterreich gehért priaoperative Routinediagnostik nicht zum generellen Screening der
Bevolkerung. Man kann also z. B. praoperative HbA1c und Glukosetests nicht damit begriinden, dass man
Patientinnen und Patienten auf einen nicht erkannten Diabetes mellitus praventiv untersuchen moéchte.
Eine in Osterreich durchgefiihrte prospektive Kohortenstudie zeigte, dass praoperative Routinetests kein
Pradiktor fur postoperative Komplikationen waren. Diese Studie inkludierte 1363 konsekutiv operierte
Erwachsene, von denen 38,6 % jlunger als 45 Jahre alt waren (6). Prdoperative Tests mussen also dem
individuellen Risikoprofil angepasst sein (7). Falsch positive Testergebnisse von nicht indizierten
Routinetests kdnnen das perioperative Outcome negativ beeinflussen, zu Verschiebungen oder Absagen
geplanter Operationen fithren und nicht gerechtfertigte Angste unter den Patientinnen und Patienten
provozieren. Letztendlich ist auch der 6konomische Aspekt relevant: Nach einer im Bundesland Salzburg
durchgefuhrten Studie hatten pro 1000 Patientinnen und Patienten mehr als 27.000 Euro eingespart werden
kénnen, wenn man die praoperative Diagnostik nach den zum Operationszeitpunkt gtiltigen Leitlinien
durchgefuihrt hatte. (8). In den Vereinigten Staaten geht man davon aus, dass bis zu 25% des
Gesundheitsbudgets durch unnétige MaBnahmen verbraucht wird (9). Uberfliissige praoperative
Laboruntersuchungen und kardiale Stresstests gehoren zu den 5 wichtigsten anasthesiologischen
MaBnahmen, die im Rahmen einer Evidenz Basierten Medizin zu vermeiden sind, wie eine im Rahmen der
»,Choosing wisely”“ Initiative des American Board of Internal Medicine (www.choosingwisely.org)
durchgefuihrte Analyse zeigte (10). Multidisziplinare Konzepte sind kénnen die Anzahl préoperativer
Untersuchungen effektiv reduzieren (11).

Wir betonen aber, dass es dem untersuchenden arztlichen Personal immer erlaubt sein muss, praoperative
Tests bei entsprechender Indikation anzufordern, auch wenn die von uns entwickelte Tabelle dies nicht
vorsieht (Tabelle 1). Strukturierte Empfehlungen dienen dazu, die Qualitat der Versorgung des
Gesamtkollektivs zu verbessern, durfen aber nicht dazu fuhren, dass medizinisch fundierte
Einzelfallentscheidungen verboten werden.

ZITATE:

1. Taylor GA, Oresanya LB, Kling SM, SaxenaV, Mutter O, Raman S, Cho EY, Deitrick P, Philp MM, Sanserino
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Blutgerinnungsanalyse

Vor elektiven Eingriffen soll eine standardisierte Gerinnungsanamnese zur Einschédtzung des

individuellen Blutungs- und Thromboserisikos als Basisdiagnostik erhoben werden.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Globale Gerinnungstests (z.B. aktivierte Thromboplastinzeit aPTT und Prothrombinzeit PTZ) sind bei

asymptomatischen Patientinnen und Patienten als prdoperative Basisdiagnostik nicht empfohlen.
1B, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

PTZ kann zur prdoperativen Diagnostik bei oraler Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten,
Lebererkrankung, Vitamin-K-Mangel (z.B. Malnutrition, verldngerte Antibiotikagabe) vor groBen
Operationen erwogen werden; gleiches gilt fiir aPTT bei geplanter intraoperativer Heparinisierung,
(Verdacht auf) Himophilie A/B, Faktor XI-Mangel, schwerem von Willebrand Syndrom, (Verdacht auf)

Antiphospholipidsyndrom.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Bei hoch blutungsriskanten intrakraniellen und spinalen Operationen kann die gezielte praoperative
Bestimmung erweiterter Gerinnungstests, sowie der Fibrinolyse und der Thrombozytenfunktion

erwogen werden.
2B, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %
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Bei bekannter (angeborener) Blutungsstorung soll die praoperative Bestimmung des entsprechenden

Gerinnungsfaktorenspiegels erfolgen.
1C, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Bei bekannter (angeborener) Blutungsstorung soll ein interdisziplindres Management erfolgen.
1C, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Die Messung der (Rest)Wirkung direkter oraler Antikoagulanzien kann bei eingeschrdnkter

Nierenfunktion vor groBer Operation erwogen werden.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Weder die Durchfiihrung globaler Gerinnungstests, noch das Vorliegen von pathologischen Befunden
waren mit dem operativen Blutungsoutcome assoziiert (1,2). Normale Befunde der globalen
Gerinnungstests schlieBen Blutungsstorungen nicht aus; die Vortestwahrscheinlichkeit steigt bei
symptomatischer Blutungsanamnese (3). Befragungen der behandelnden Personen lassen das Festhalten
am praoperativen Einholen globaler Gerinnungstests als Ritual erkennen (2). Die GroBenordnung der aus
der Blutungsanamnese nicht indizierten globalen Gerinnungstests wurde durch eine groBe Datenanalyse
(n=1.053.472) beziffert: PTZ und aPTT waren in 94,3 bzw. 99,9% unnotig und lieferten in 6,6 bzw. 7,1% falsch
positive Befunde (4). Die missbrauchliche Befundanordnung gilt als Treiber vermeidbarer Kosten in
Gesundheitssystemen (4,5). In einer Analyse einer Versicherungsdatenbank (n=59.818) wurde das
missbrauchliche Anordnen globaler Gerinnungstests in Bezug zum Versorgungsstatus des Krankenhauses
gesetzt und personliche Motive einer vermeintlichen medico-legalen Sicherheit diskutiert (6). Eine
systematische Literaturibersicht bestatigt eine hohe Rate unndtiger Laboranforderungen globaler
Gerinnungstest (7). Evidenz-basierte Guidelines empfehlen die Erhebung der standardisierten
Gerinnungsanamnese Uber die unselektionierte globale Labordiagnostik (8). Indikationen flr globale
Gerinnungstests sowie weiterfihrende Analysen zur Ursachenabklarung bei pathologischen Resultaten
sind in folgendem Review zusammengefasst (3).

Ein besonderes Risiko durch Blutungen besteht bei intrakraniellen und spinalen Operationen: In einer
prospektiven Studie waren Blutungsmenge und Blutungs-bedingte Revisionsrate nach gezielter Korrektur
laborchemisch detektierter Mangel signifikant niedriger (9). Es wurde eine erweiterte praoperative
Labortestung von Gerinnungsfaktor Xlll, von Willebrand Faktor und Thrombozytenaggregation durchgefiihrt
(9). In einer prospektiven Studie zur praoperativen Labortestung von Plasminogen Aktivator-Inhibitor PAI-1
und Thrombozytenaggregation vor Wirbelsdulenchirurgie wurden erniedrigte Werte als unabhéangige
Pradiktoren fur Blutungen beschrieben (10).

Bei  vorbekannten  Blutgerinnungsstorungen ohne  Blutungssymptome erwies sich die
Gerinnungsanamnese als unsensitiv (11). Laut Reviews ist bei seltenen Blutgerinnungsstorungen die
prdoperative Bestimmung der Gerinnungsfaktorenspiegel relevant (12-15). Hier kann die
Blutungsprophylaxe durch Korrektur erniedrigter Laborparameter in Erwagung gezogen werden. Die
Zuweisung an ein Schwerpunktkrankenhaus soll im Einzelfall erwogen werden.

Empfehlungen zum zeitgerechten Pausieren antithrombotischer Therapie vor groBen Eingriffen sind
verfugbar (16). Bei eingeschrankter Elimination kann eine Spiegelbestimmung zur Planung des sichersten
OP-Zeitpunktes erwogen werden.
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C-reaktives Protein (CRP)

Uber 70 Jahre kann ein priaoperatives CRP = 5 mg/dL als Risikofaktor fiir postoperatives Delir (POD)

nach groBen elektiven Eingriffen bewertet werden.
2B, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

In eine Prognose von postoperativer Mortalitdt und Infektion nach groBen elektiven Eingriffen kann
praoperatives CRP allein oder in Kombination mit anderen inflammations-basierten Markern

(Albumin) einbezogen werden.
2B, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Studien mit kleiner Fallzahl konnten keinen Zusammenhang zwischen CRP und POD erkennen (1,2). Jedoch
wurde CRP als unabhangiger Pradiktor fiir POD in allen ubrigen prospektiven und Observationsstudien in
einem breiten chirurgischen Kollektiv mit und ohne Tumorchirurgie insbesondere bei Patientinnen und
Patienten > 70 Jahre mit OR 4,77 bis 5,87 beschrieben (3-7). Weiters wurde ein signifikanter Zusammenhang
zwischen CRP und Schmerz sowie POD beobachtet (8). Eine groBe retrospektive Datenanalyse bestatigt
den Zusammenhang nach groBer Wirbelsdulenchirurgie (9). Pathophysiologisch durfte ein
proinflammatorischer Zustand ein Mechanismus von POD sein. Schutz vor inflammatorisch getriggertem
POD (mit erhohtem CRP) wurde bei einem Genotyp festgestellt (Catechol-O-Methyltransferase warriors)
(10).

Sowohl bei kleinen (11), als auch groBen Tumoreingriffen (12,13) erwiesen sich CRP bzw. CRP-Albumin-
Ratio als unabhangige Pradiktoren fir Mortalitat. Als Grenzwerte flr eine prognostische Relevanz wurde
CRPz=10mg/L (1,0 mg/dL) bzw. CAR > 1,05 errechnet (HR 1,58 bzw. 2,88) (11,12). Pathophysiologisch durfte
eine praoperativ vorbestehende leichtgradige Inflammation das Risiko fur eine UberschieBende
Akutphasereaktion auf den Operationsstimulus steigern. Hinsichtlich der Vorhersage postoperativer
Komplikationen mittels CRP ist die Datenlage heterogen. Studien mit kleinerer Fallzahl konnten keine
signifikante Pradiktion lokaler Infektionen im OP-Gebiet (SSI) erkennen (14-16). Eine groBe retrospektive
Datenanalyse (n=74.280;17) stratifizierte die Patientinnen und Patienten nach dem Charlson Comorbidity
Index (CCIl) und identifizierte CRP = 10 mg/L (1,0 mg/dL) sowie Albumin < 3,5 mg/dL als signifikante
Risikofaktoren fur sowohl Harnwegsinfekte, als auch SSI (OR 3,40) nach Wirbelsaulenoperationen. Eine
Metaanalyse berechnete ein CRP > 3,16 mg/dL als Grenzwert flr Surgical Site Infection (SSI) (18). Die
pradiktive Wertigkeit von CRP hinsichtlich SSI zeigte sich auch in Observationsstudien (19,20). Es wurde ein
Grenzwert von CRP = 10 mg/L (1,0 mg/dL) bei alteren Patientinnen und Patienten mit kolorektalen
Tumoreingriffen berechnet (OR 1,25) (20). Pathophysiologisch scheint nicht nur die Tumorerkrankung,
sondern auch das Altern per se, mit einer leichtgradigen Inflammation einhergehen (inflammaging) und
durften praoperativ vorbestehende Malnutration und Hyperinflammation das OP-Ergebnis beeintrachtigen.
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Patient Blood Management (Hb, HKT, Leuko)

Vor elektiven Eingriffen mit > 10% Transfusionswahrscheinlichkeit soll eine rechtzeitige praoperative

Anamieabklédrung erfolgen.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Elektive Eingriffe mit >10% Transfusionswahrscheinlichkeit (auBer Tumorchirurgie) sollen bis zur

Korrektur der Anédmie verschoben werden.
1A, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Patient Blood Management (PBM) (1) ist ein evidenzbasierter, multidisziplinarer Ansatz zur Optimierung der
perioperativen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Andmie oder erhdhtem Blutungsrisiko. Ein
zentrales Element ist die prdoperative Bestimmung der Hamoglobinkonzentration, insbesondere bei
Eingriffen mit relevantem Blutungsrisiko (> 10% Transfusionswahrscheinlichkeit) oder bei Verdacht auf
Anamie. GroBe internationale Kohorten zeigen, dass praoperative Anamie unabhangig von Vorerkrankungen
mit hoheren Komplikationsraten, verlangerter Hospitalisierung und — bei moderater bis schwerer
Auspragung — erhohter Mortalitdt assoziiert ist (2-7). Ein leitliniengerechtes Anamiemanagement mit
Diagnostik, Therapie und restriktiver Transfusionsstrategie kann diese Risiken signifikant senken (8).

Studien belegen den Nutzen spezifischer PBM-MaBnahmen:
e Die IV-Eisensubstitution senkt nicht nur die Transfusionsrate, sondern erhéht den Hb-Wert pra-
und postoperativ signifikant (9).
e Im Vergleich zeigt intravendses Eisen einen deutlich schnelleren Hb-Anstieg als orale Praparate
(10).
e PBM-Bundles reduzieren den perioperativen Hb-Nadir (8, 9).

Die Kombination aus Eisen und Erythropoese-stimulierenden Substanzen (EPO) senkt laut Cochrane-
Review (11) den Transfusionsbedarf signifikant, bei gleichzeitigem Hb-Anstieg. Die Sicherheit dieser
Therapien muss jedoch individuell abgewogen werden.

GroBangelegte Implementierungen (12) zeigen, dass PBM-Programme sowohl Transfusionszahlen als auch
postoperative Komplikationen wie akutes Nierenversagen senken — ohne Anstieg der Mortalitat.
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Nierenfunktionsparameter

Bei anamnestischem Hinweis auf Nieren- oder Leberfunktionsstorungen oder Diabetes mellitus

sollen die Serumkreatininkonzentration und die glomerulére Filtrationsrate (e GFR) bestimmt werden.
1C, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Bei hohem eingriffsbezogenen Risiko und bei Patientinnen und Patienten unter Chemo- bzw.

Strahlentherapie sollen Nierenfunktionsparameter bestimmt werden.
1C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Es wurden keine randomisiert kontrollierten Studien oder andere klinische Studien mit hohem Evidenzgrad
gefunden, welche die Auswirkungen von praoperativen Nierenfunktionstests auf das Outcome nach nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen untersuchten. Ein postoperatives akutes Nierenversagen (AKl) kommt nach
schweren gastrointestinalen Eingriffen mit einer Inzidenz von bis zu 14% vor (1). Eine erniedrigte
praoperative eGFR war dabei einer der Risikofaktoren flir postoperatives AKI, ebenso wie bei anderen
Kollektiven mit nicht-kardiochirurgischen Eingriffen. Bei einem Kollektiv, das auch gastrointestinale
Eingriffe mit geringem Risiko einschloss, bestand jedoch keine Korrelation zwischen praoperativer eGFR
und postoperativem AKI (2). Eine eGFR < 60 % war bei nicht-kardiochirugischen Eingriffen mit einer
Erhdhung der allgemeinen postoperativen Mortalitat assoziiert, eine eGFR < 45 % war ein Risikofaktor fir
schwerwiegende kardiale Ereignisse (3). Die Bestimmung der praoperativen eGFR ist ein Faktor zur
Berechnung des Simple Postoperative AKI Risk (SPARK) Index (4). Die Cystatin Clearance kann der Kreatinin
Clearance bei der Vorhersage einer postoperativen AKI Gberlegen sein, insbesondere bei sarkopenischen
Patientinnen und Patienten (5).

Postoperatives AKI ist bei dem Einsatz von Huftgelenksendoprothesen mit einer erhéhten postoperativen
Mortalitdt und Morbiditat verbunden, in diesem Kollektiv waren eine erhohte praoperative
Harnstoffkonzentration und Diabetes mellitus Risikofaktoren flir postoperatives AKI (6). Eine praoperative
Proteinurie ist ein weiterer Risikofaktor von renalen Komplikationen nach nicht kardiochirurgischen
Eingriffen (7), ebenso wie erhdhte prdoperative Kreatininspiegel im Serum bei laparoskopischer Sleeve
Gastrektomie (8).
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Leberfunktionsparameter

Bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Eingriffen an der Leber abhéangig von Indikation und
erwarteter Komplikation kann die Bestimmung von Leberfunktionsparameter (ALT, GPT), Bilirubin, PTZ

(oder INR) erwogen werden.
2C, bestatigte Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Bei der Volltextanalyse ergaben sich keine relevanten Ergebnisse in Bezug auf das praoperative Vorgehen.
Somit ist die Empfehlung aus der letzten Uberarbeitung der Leitlinie unveréndert zu (ibernehmen.

Elektrolytspiegel

Bei Patientinnen und Patienten mit anamnestischem Risiko auf Elektrolytimbalancen oder bereits
bekannten préaoperativen Elektrolytstérungen soll die Elektrolytkonzentration (Na, K) prdoperativ

bestimmt werden.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Es wurden keine prospektiven Studien gefunden, die den Einfluss von praoperativen Elektrolytstorungen
auf das Outcome nach nicht-kardiochirurgischen Eingriffen untersucht hatten.

Elektrolytimbalancen kénnen bei groBen nicht-kardiochirurgischen Eingriffen die perioperative Morbititat
und Mortalitat erhdéhen. Eine groBe retrospektive Studie zeigte eine Assoziation zwischen praoperativer
Hypernatridamie und postoperativer Mortalitat (Cecconi et al., 2016). Nach den Daten eines systematischen
Reviews mit Metaanalyse ist vor allem eine schwere praoperative Hyponatriamie mit einer erhdhten
postoperativen  Mortalitdt und  Morbiditdt  (Niereninsuffizienz, ¥ Pneumonie, = Myokardinfarkt,
Wundinfektionen) verbunden (Chong et al., 2023). Wie weit eine praoperative Optimierung das Outcome
verbessern kann, ist aber aufgrund der der vorliegenden Evidenz nicht valide zu belegen.

Eine praoperative Bestimmung der Elektrolyte erscheint aber empfehlenswert bei Verdacht einer
Elektrolytimbalance aufgrund der Anamnese und der Dauermedikation.
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Schwangerschaftstest

Frauen im gebdérfahigen Alter, die sich beziiglich einer moéglichen Schwangerschaft unsicher sind,
kann ein Schwangerschaftstest prdoperativ angeboten werden.

2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Es gibt sehr wenig Evidenz zum Nutzen von praoperativen Schwangerschaftstests vor elektiven Eingriffen.
Die Inzidenz unvermuteter Schwangerschaften liegt vor elektiven Eingriffen bei 0,13% bis 0,6% (2). Vor einer
Hysterosalpingographie zeigt eine Arbeit, dass trotz sorgfaltiger Anamnese Schwangerschaften auftreten
konnen. Da diese Untersuchung Risiken fur den Fetus bedeuten, kann vor dieser Untersuchung ein
Schwangerschaftstest sinnvoll sein (1). Der Nutzen routinemaBiger praoperativer Schwangerschaftstests
ist bisher nicht geklart. Die Literatur bezlglich negativer Effekte einer Narkose auf die Frihschwangerschaft
ist unzureichend (3).
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Harntests

Bei urologischen/urogynédkologischen Eingriffen kann eine prdoperative Urinanalyse

(Harnstreifen/Uricult) erwogen werden.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

Die Literatursuche zur Durchfihrung einer praoperativen Urinanalyse hat ergeben, dass es wenig
prospektive Arbeiten zu diesem Thema gibt. Aber die Metaanalysen und retrospektiven Arbeiten zeigen eine
Tendenz, dass es bei der Perkutanen Nephrolithotomie bei praoperativ positiven Harnkulturen eine hohere
Sepsisrate gibt (1) (6). Bei der TURP scheinen Patientinnen und Patienten mit praoperativer Bakteriurie, die
antibiotisch therapiert wurden, weniger Fieber, einen kirzeren Krankenhausaufenthalt und eine geringere
30 Tage Wiederaufnahmerate zu haben (3). Auch im urogynékologischen Bereich scheint ein praoperativer
Harnwegsinfekt das Risiko fur einen postoperativen Harnwegsinfekt zu erhohen (5). Hingegen kann bei
orthopadischen Patientinnen und Patienten ein praoperativer Uricult zur Reduktion der Wundinfektionsrate
nicht empfohlen werden (2) (4).
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Urology Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Urolithiasis. Eur Urol. 2025 Jul;88(1):64-75. doi:
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Préaoperative Tests allgemein

Die Literaturabfrage flir dieses Kapitel hatte das Ziel, dass jegliche praoperative Tests bzw. Untersuchungen,
die nichtin den anderen Abfragen enthalten sind, zu finden. Die Suche ergab Artikel, die bereits in anderen
PICOSTs dieser QS erfasst wurden, oder in zumindest einer der drei aktuellen internationalen Leitlinien, die
als Grundlage zur Empfehlungsfindung abseits der PICOSTs fuhren, behandelt werden. (1-3)
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Préaoperative kardiale Biomarker

Vor groBen Eingriffen soll bei Patientinnen und Patienten mit erh6htem kardiovaskulédren Risiko das
B-Typ natriuretische Peptid (BNP) oder das N-terminale pro-B-Typ natriuretische Peptid (NT-proBNP)

prdoperativ bestimmt werden, um die Einschatzung des perioperativen Risikos zu verbessern.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Vor groBen Eingriffen kann bei Patientinnen und Patienten mit erh6htem kardiovaskulédren Risiko zur

Einschéatzung des perioperativen Risikos das kardiale Troponin (cTn) praoperativ bestimmt werden.
2B, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Sowohl bei Patientinnen und Patienten mit geringem kardiovaskuldren Risiko als auch bei
Patientinnen und Patienten mit geplanten kleinen Eingriffen sollen die natriuretischen Peptide (NP)
oder das kardiales Troponin (cTn) fiir die Einschatzung des perioperativen Risikos nicht bestimmt

werden.
1C, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Das kardiale Troponin (cTn) und die natriuretischen Peptide (NP) - das B-Typ natriuretische Peptid (BNP)
oder das N-terminale pro-B-Typ natriuretische Peptid (NT-proBNP) - sind kostenglinstige und weit
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verbreitete Biomarker, die eine Myokardschadigung bzw. eine pathologische kardiale Wandspannung
erkennen und quantifizieren kénnen. Mehrere groBe prospektive Studien haben gezeigt, dass beide
Biomarker einen hohen prognostischen Wert und einen ausgezeichneten negativen pradiktiven Wert in
Bezug auf perioperative kardiale Komplikationen bei nicht-kardialer Chirurgie besitzen (1-8). Die
Bestimmung der praoperativen kardialen Biomarker ist daher fiir die praoperative Risikoeinschatzung allein
und in Kombination mit etablierten praoperativen Tests (z.B.: Revised Cardiac Rsik Index, METs) nttzlich(3).
Bisher gibt es keine Studien bei Patientinnen und Patienten mit erhdhten praoperativen cTn- und/oder NT-
proBNP-Werten, die ein prdoperatives Management empfehlen, das die perioperativen kardiovaskularen
Ergebnisse verbessert. Es kann daher bei Patienten mit praoperativ erhdhten Werten keine spezifische
praoperative oder perioperative Therapie empfohlen werden. Eine Verschiebung von Operation alleinig
aufgrund einer praoperativen Erh6hung von kardialen Biomarkern ist nicht empfohlen, da bei Patientinnen
und Patienten ohne Hinweis auf ein akutes Geschehen von einer chronischen Erhéhung ohne praoperative
Optimierungsmoglichkeit ausgegangen werden kann. Der Nutzen praoperativer Biomarker bei Patientinnen
und Patienten mit geringem kardiovaskularem Risiko sowie bei kleinen Eingriffen wurde nicht untersucht.
Die Messung von Biomarkern birgt das potenzielle Risiko, dass erh6hte Werte eine Reihe an nachfolgenden
Untersuchungen zur Folge haben, die zu zuséatzlichen Risiken fihren kénnen.
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Préaoperative Nluchternglukose und HbA1c Bestimmung

Bei Patientinnen und Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus sollen Niichternglukose und HbA1c

praoperativ bestimmt werden.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 94 %

Vor groBen gefaBchirurgischen und groBen orthopadischen Eingriffen sollen Niichternglukose und

HbA1c praoperativ bestimmt werden.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 89 %

In vielen retrospektiven Studien, vor allem bei orthopadischen Operationen wird von vermehrten
postoperativen Komplikationen wie Wundinfektionen (1), Myokardschaden (MINS) (2), postoperativem
Nierenversagen (3) oder postoperativem Delir berichtet (4). Aber auch in der Kolonchirurgie werden
dieselben Beobachtungen beschrieben (5).

Eine praoperative Bestimmung der Nuchternglukose und des HbA1c erscheint daher bei Patientinnen und
Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus trotz fehlender prospektiv-randomisierter Studien
empfehlenswert. Vor allem da es Hinweise gibt, dass der mogliche Benefit die Kosten dieser
Untersuchungen ubertrifft (6). Ein systematischer Review empfiehlt die Bestimmung von Nuchternglukose
und HbA1c vor gefaBchirurgischen und orthopadischen Eingriffen ohne diagnostizierten Diabetes (7).
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Anaesthesiol. 2015 Mar;32(3):152-9. doi: 10.1097/EJA.0000000000000117. PMID: 25046561.

Frailty (Gebrechlichkeit): Evaluierung und praoperatives Management

Frailty soll bei Patientinnen und Patienten ab 70 Jahre vor elektiven Eingriffen erhoben werden.
1B, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Vor groBen elektiven Eingriffen, insbesondere in der abdominellen Tumorchirurgie, kann bei
Patientinnen und Patienten die Anwendung des Geriatrischen Assessment und Management-

Konzeptes (CGA) erwogen werden.
2C, neue Empfehlung, Zustimmung: 100 %

Alltagsaktivitaten, korperliche Leistungsfahigkeit und psychische Gesundheit gelten als Voraussetzungen
fur das Zurlckfinden in die praoperativ bestehende Lebenssituation bei Frailty (1). Mittels pradiktiver
Modelle wurde aus groBen Datenbanken (n=66.105 bzw. 10.048) der modified frailty index abgeleitet (2,3).
Nationale und internationale Empfehlungen empfehlen die Clinical Frailty Scale (CFS) zur Erhebung der
Frailty (4,5). Bei Frailty sollte ab CFS = 5 eine individualisierte perioperative Versorgung rund um den
Krankenhausaufenthalt geplant werden (6). Wahrend die Kosten fur geriatrische Behandlungskonzepte
nicht hoher als fur die Standardbehandlung waren (7-9), konnten einige signifikante Verbesserungen bis zu
1 Jahr nach Krankenhausentlassung beobachtet werden, nicht jedoch hinsichtlich der Inzidenz von
postoperativem Delir (POD) (10,11), Mortalitdt und allgemeiner Komplikationsraten (11,12). Erst nach
Adjustierung flr vordefinierte Prognosefaktoren bei Gebrechlichen mit kolorektaler Tumorchirurgie senkte
das praoperative Geriatrische Assessment plus individualisiertem Interventionsplan die postoperative
Komplikationsrate (12). Eine Follow-up-Visite nach Krankenhausentlassung konnte die
Wiederaufnahmeraten ins Krankenhaus nicht senken (13).

Es liegen wenig und widerspruchliche Daten zur klinischen Wertigkeit der Prahabilitation bei Frailty vor. In
randomisierten klinischen Studien war die Optimierung zwar klinisch bedeutsam, aber nicht statistisch
signifikant (14-17). Sogar umfassende multi-modale praventive Konzepte mit Fitnessprogramm,
Erndhrungsberatung plus psychologischer Intervention Uber 3-5 Wochen praoperativ scheinen an der sehr
niedrigen Adhérenz bis zu nur 9% zu scheitern. Zur Steigerung der Adharenz sollten Alters- und Erkrankungs-
bezogene korperliche, kognitive und emotionale Grenzen und Bedurfnisse Gebrechlicher berucksichtigt
und kdnnte Supervision mittels Video-Monitoring, Schrittzahler und Telefoncoaching eingesetzt werden
(14,15). Eine Metaanalyse (n=9 Studien, 1313 Gebrechliche) zeigte einen Benefit der Prahabilitation mit
multi-modalem, individualisierten und supervidierten Trainingsprogramm im Vergleich zur
Standardversorgung: Reduktion aller postoperativen Komplikationen (RR 0,83), schwerer postoperativer
Komplikationen (RR 0,62) und einem Trend zur schnelleren funktionellen Erholung (18) und kardiovaskulare
Verbesserungen (19). Als prognostisch relevant fur Prahabilitation wurde ein praoperativer Grenzwert von
400 m im 6-Minuten Gehtest (6MWT) bei Gebrechlichen mit kolorektalen Tumoroperationen beschrieben
(20).

ZITATE:

1. Cohen HJ. A controlled trial of inpatient and outpatient geriatric evaluation and management. N Engl J
Med. 2002 Mar 21;346(12):905-12. doi: 10.1056/NEJMsa010285. PMID: 11907291.

Seite 31 von 37



2. George EM, Burke WM, Hou JY, Tergas Al, Chen L, Neugut Al, Ananth CV, Hershman DL, Wright JD.
Measurement and validation of frailty as a predictor of outcomes in women undergoing major
gynaecological surgery. BJOG. 2016 Feb;123(3):455-461. doi: 10.1111/1471-0528.13598. PMID: 26301606;
PMCID: PMC4548816.

3. McChesney SL, Canter DJ, Monlezun DJ, Green H, Margolin DA. Modified frailty index predicts
postoperative outcomes in patients undergoing radical pelvic surgery. Am Surgeon. 2020:86(2):95-1083.

4. S3 Leitlinie perioperative Versorgung von gebrechlichen Patienten. AWMF-Register 001-048, Version 1.0,
2021.

5. Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, Rodriguez-Manas L, Fried LP et al. Physical frailty: ICFSR
International Clinical Practice Guidelines for identification and management. J Nutr Health Aging.
2019;23(9):771-787. d0i:10.1007/s12603-019-1273-z.

6. Deeken F, Sanchez A, Rapp MA, Denkinger M, Brefka S, Spank J, Bruns C, von Arnim CAF, Kister OC,
Conzelmann LO, Metz BR, Maurer C, Skrobik Y, Forkavets O, Eschweiler GW, Thomas C; PAWEL Study
Group. Outcomes of a Delirium Prevention Program in Older Persons After Elective Surgery: A Stepped-
Wedge Cluster Randomized Clinical Trial. JAMA Surg. 2022 Feb 1;157(2):e216370. doi:
10.1001/jamasurg.2021.6370. Epub 2022 Feb 9. PMID: 34910080; PMCID: PMC8674802.

7. Hempenius L, Slaets JPJ, van Asselt D, de Bock TH, Wiggers T, et al. Long Term Outcomes of a Geriatric
Liaison Intervention in Frail Elderly Cancer Patients. PLoS One. 2016 Feb 18;11(2):e0143364. doi:
10.1371/journal.pone.0143364. PMID: 26901417; PMCID: PMC4762573.

8. Ekdahl AW, Alwin J, Eckerblad J, Husberg M, Jaarsma T, Mazya AL, Milberg A, Krevers B, Unosson M,
Wiklund R, Carlsson P. Long-Term Evaluation of the Ambulatory Geriatric Assessment: A Frailty Intervention
Trial (AGe-FIT): Clinical Outcomes and Total Costs After 36 Months. J Am Med Dir Assoc. 2016 Mar
1;17(3):263-8. doi: 10.1016/j.jamda.2015.12.008. Epub 2016 Jan 21. PMID: 26805750.

9. Rao AV, Hsieh F, Feussner JR, Cohen HJ. Geriatric evaluation and management units in the care of the
frail elderly cancer patient. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2005 Jun;60(6):798-803. doi:
10.1093/gerona/60.6.798. PMID: 15983186.

10. Hempenius L. Outcomes of a geriatric liaison intervention to prevent the development of postoperative
delirium in frail elderly cancer patients. PLoS One. 2013 Jun 13;8(6):e65284. doi:
10.1371/journal.pone.0065284. PMID: 23840308.

11. Chen CC, Yang, Lai |, Lin B, Yang C, Huang J, Tien Y, Chen C, Lin M, Liang J, Li H, Huang G, Inouye SK.
Three nurse-administered protocols reduce nutritional decline and frailty in older gastrointestinal surgery
patients: a cluster randomized trial. J Am Med Dir Assoc. 2019:20(5):524-529.e3.
doi:10.1016/j.jamda2018.09.016.

12. Ommundsen N, Wyller TB, Nesbakken A, Bakka OA, Jordhoy MS, Skovlund E, Rostoft S. Preoperative
geriatric assessment and tailored interventions in frail older patients with colorectal cancer: a randomized
controlled trial. Colorectal disease. 2017:20:16-25. D0i:10.111/codi.13785

13. Lembeck MA, Thygesen LC, Sorensen BD, Rasmussen LL, Holm EA. Effect of single follow-up home visit
on readmission in a group of frail elderly patients — a Danish randomized clinical trial. BMC Health Service
Research. 2019:19:751. doi:10.1186/s12913-019-4528-9

14. Pradeep Kumar D, Najafi B, Laksari K, Toosizadeh N. Sensor-Based Assessment of Variability in Daily
Physical Activity and Frailty. Gerontology. 2023;69(9):1147-1154. doi: 10.1159/000530900. Epub 2023 May
10. PMID: 37231977.

15. Sadig H 2022 — Sadiq H, et al. Preoperative walking intervention did not appear to improve
patient-reported postoperative recovery in older adults with frailty traits: randomized trial. Medicine
(Baltimore). 2022 Sep 23;101(38):e30689. doi: 10.1097/MD.0000000000030689. PMID: 36197179.

16. Mclsaac DI, Hladkowicz E, Bryson GL, Forster AJ, Gagne S, Huang A, Lalu M, Lavallee LT, Moloo H, Nantel
J, Power B, Scheede-Bergdahl C, van Walraven C, McCartney CJL, Talijaard M. Home-based prehabilitation
with exercise to improve postoperative recovery for older adults with frailty having cancer surgery: the
PREHAB randomized clinical trial. Br J Anaesth. 2022;129(1):41-48.

Seite 32 von 37



17. Carli F, et al. Effect of Multimodal Prehabilitation vs Postoperative Rehabilitation on 30-day
Postoperative Complications in Frail Patients Undergoing Colorectal Cancer Resection. JAMA Surg. 2020
Jun;155(8):1-? doi: 10.1001/jamasurg.2020. PMID: 31968063.

18. Guo X, Pei J, Ma Y, Cui Y, Guo J, Wei Y, Han L. Cognitive Frailty as a Predictor of Future Falls in Older
Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. J] Am Med Dir Assoc. 2023 Jan;24(1):38-47. doi:
10.1016/j.jamda.2022.10.011. Epub 2022 Nov 21. PMID: 36423679.

19. Vermillion SA, James A, Dorrell RD, Mihalko SL, Hill AR, Clark CJ. Preoperative exercise therapy for
gastrointestinal cancer patients: a systematic review. BMC Systematic Reviews. 2018;7:103.
Do0i:10.1186/513643-018-0771-0

20. Gillis C, Fenton TR, Gramlich L, Sajobi TT, Culos-Reed SN, Bousquet-Dion G, Elsherbini N, Fiore JF Jr,
Minnella EM, Awasthi R, Libermann AS, Boutros M, Carli F. Older frail prehabilitated patients who cannot
attain a 400 m 6-min walking distance before colorectal surgery suffer more postoperative complications.
Eur J Surg Oncol. 2021;47(4):874-881. doi:10.1016/j.ejs0.2020.09.041

2.3 Zusammenfassende Darstellung eines
Abklarungsalgorithmus

Préaoperative Laboruntersuchungen sollen anhand der Eingriffskategorie, ASA-Klassifikation und
entsprechend der individuellen Komorbiditdten verordnet werden (Tabelle 1). Angeforderte Befunde
bedurfen einer konsequenten Befundkontrolle. Die préoperative kardiale Abklarung soll anhand der
Belastbarkeit, der Eingriffskategorie und der individuellen Anamnese und Symptomatik erfolgen (Abbildung
1). Bei pathologischen Ergebnissen obliegt die Bewertung der perioperativen Risiken sowie die
Entscheidung Uber weiterflihrende Diagnostik und MaBnahmen priméar den Fachéarztinnen und Fachéarzte
fur Anéasthesiologie und Intensivmedizin, die bei Bedarf auch andere Fachrichtungen zur
Entscheidungsfindung hinzuziehen. Digitalisierte oder automatisierte Losungen des Befundmanagements
kénnten kunftig die Prozesssicherheit in der OP-Planung verbessern und die Patientensicherheit erhohen.
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Abbildung 1. Erweitere praoperative kardiale Abklarung

Anamnese
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EKG
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Shared Decision Making
Advanced Care Planning
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Legende Abb.1: Vor groBen Eingriffen soll bei bekannter koronarer Herzkrankheit, relevanten Herzrhythmusstérungen,
peripherer arterieller Verschlusskrankheit, zerebrovaskularen Erkrankungen, anderen strukturellen Herzerkrankungen
oder Symptomen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt werden. Vor kleinen Eingriffen soll
kein routinemaBiges praoperatives12-Kanal- EKG erfolgen. Bei Brustschmerzen, Dyspnoe, Palpitationen, Tachykardie,
Synkopen oder Herzgerauschen soll immer ein EKG durchgefiihrt werden. Zeigt das praoperative EKG neue
Auffalligkeiten, ist eine weiterfihrende Abklarung sinnvoll, um das kardiovaskuléare Risiko genauer zu bestimmen. Bei
MET = 4 gelten folgende Empfehlungen fur die weiterfuhrende Abklarung mittels TTE: Bei vermuteter neuer oder
Verschlechterung einer bekannten Herzinsuffizienz oder Klappenerkrankung soll eine Echokardiografie durchgefiihrt
werden. Bei bekannten Herzerkrankungen mit Verschlechterung der Symptomatik kann eine TTE zur Verlaufskontrolle
sinnvoll sein. TTE kann entfallen, wenn die Fragestellung durch POCUS beantwortet wird, NT-proBNP < 300 mg/L bzw.
TropT < 14ng/L sind, oder eine TTE-Voruntersuchung (nicht alter als ein Jahr) bei stabiler Klinik vorliegt. Shared Decision
Making soll als Teil von Advanced Care Planning bei Hochrisiko- Patientinnen und Patienten vor elektiven groBen

Eingriffen implementiert werden.
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3. OP-Freigabe

Der Begriff OP-Freigabe wird regelmaBig diskutiert und unterschiedlich definiert, da je nach Perspektive und
perioperativem Management verschiedene Tatigkeiten, abweichend von der Definition der bisher giiltigen BQLL,
damit bezeichnet werden (1).

Der Begriff OP-Freigabe wird derzeit fiir die praoperative internistische oder allgemeinmedizinische Begutachtung
regelméaBig falsch verwendet und falsch interpretiert. Aus Sicht der OGARI kann es keine internistische oder
allgemeinmedizinische OP-Freigabe geben und ist eine solche auch nicht vorgesehen (1). Internistische bzw.
allgemeinmedizinische Begutachtungen dienen der organ-spezifischen Risikoeinschatzung und etwaigen
praoperativen Therapieoptimierung. Die Entscheidung und Verantwortung, wann, ob und mit welcher
anasthesiologischen und chirurgischen Methode operiert wird, also das perioperative Management, kann nicht bei
Fachern liegen, die fur praoperative Begutachtungen herangezogen werden. Diese Entscheidung liegt in
gemeinsamer Verantwortung bei den Facharztinnen und Facharzten, die die Indikation zur Operation stellen, den
Facharztinnen und Facharzten flr Anasthesiologie und Intensivmedizin, die das anasthesiologische Management
entscheiden, und den Patientinnen und Patienten, die einwilligen. Daher ist bei Patientinnen und Patienten, die eine
intraoperative anasthesiologische Betreuung bendtigen, eine prédoperative OP-Freigabe durch die Fachérztinnen
und Facharzte flir Anasthesiologie und Intensivmedizin notwendig. Die OP-Freigabe durch die Facharztinnen und
Facharzte fur Anasthesiologie und Intensivmedizin basiert daher auf einer umfassenden Risikostratifizierung unter
Einbeziehung der Ergebnisse von praoperativen Tests und Begutachtungen, sowie dem Willen der Patientinnen und
Patienten (1-3).

Shared-Decision-Making soll als Teil von Advanced Care Planning bei Hochrisiko- Patientinnen und Patienten vor
geplanten Hochrisiko-Operationen implementiert werden (4).

Prinzip ,digital vor ambulant vor stationar*

Die Optimierung der Patientenstrome und -wege nach dem Prinzip ,digital vor ambulant vor stationar® ist
in der Vereinbarung gemag Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit stark verankert (1).

Die Empfehlungen der OGARI zu Aufklarung und Einwilligung aus anésthesiologischer Perspektive (Anhang
3) unterstutzen das Prinzip ,,digital vor ambulant vor stationar“ durch die Moglichkeit einer Distanzaufklarung.
Eine OP-Freigabe kann telemedizinisch und zeitlich vor der schriftlichen Einwilligung erteilt werden, enthalt jedoch
nicht die unbedingt durchzufihrende klinische Inspektion und korperliche Untersuchung vor Beginn
anasthesiologischer Behandlungen (2-3). Darlber hinaus erfordert das Auftreten neuer akuter Erkrankungen oder
gesundheitlicher Veranderungen vor dem geplanten Eingriff eine erneute Risikoeinschitzung durch die
Fachéarztinnen und Fachéarzte fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin. Um die Patientensicherheit im
perioperativen Verlauf bestmoglich zu gewahrleisten, kann die endglltige Freigabe zur Operation erst nach dieser
Neubewertung erfolgen (3).
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