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Präambel

Die präoperative Anamnese und körper­
liche Untersuchung sind anerkannter 
Standard. Ob und unter welchen Umstän­
den technische Voruntersuchungen dazu 
beitragen können, das perioperative Ri­
siko zu reduzieren, ist bislang nur unzu­
reichend untersucht. Die nachfolgenden 
Empfehlungen zur präoperativen Evalua­

tion beruhen daher neben der verfüg­
baren Literatur sowie den Leitlinien natio­
naler und internationaler Fachgesellschaf­
ten auch auf Expertenmeinungen. Die 
Empfehlungen gelten für erwachsene Pa­
tienten vor elektiven, nichtkardiochirurgi­
schen und nichtlungenresezierenden Ein­
griffen. Zunächst werden die allgemeinen 
Prinzipien der präoperativen Evaluation 
dargestellt (Teil A). Das Vorgehen bei Pa­
tienten mit bekannten oder vermuteten 
kardiovaskulären Vorerkrankungen wird 
gesondert betrachtet (Teil B: „Erweiterte 
kardiale Diagnostik“). Abschließend wird 
der perioperative Umgang mit der Dauer­
medikation diskutiert (Teil C).

A Allgemeine Prinzipien

Die präoperative Evaluation sollte in aus­
reichendem Abstand zum operativen Ein­
griff erfolgen, um eventuell notwendige 
Maßnahmen zur Reduktion des periope­
rativen Risikos effektiv und ohne Gefähr­
dung des Operationsplans durchführen 
zu können. Wünschenswert wäre die Ter­
minierung erforderlicher Voruntersu­
chungen bereits zum Zeitpunkt der Indi­
kationsstellung zur Operation. Ein Inter­

vall von 6 Wochen zwischen Evaluation 
und Operation sollte hierbei jedoch in der 
Regel nicht überschritten werden.

A1 Anamnese und körperliche 
Untersuchung

Aufgabe der Risikoevaluierung ist es, Pa­
tienten mit einer bisher nichterkannten 
oder nicht ausreichend behandelten Er­
krankung präoperativ zu erkennen und 
die Therapie zu optimieren. Grundlage 
jeder präoperativen technischen Unter­
suchung sind dabei eine sorgfältige Ana­
mnese einschließlich einer Blutungsana­
mnese (vgl. A2.1), eine gründliche körper­
liche Untersuchung sowie die Ermittlung 
der körperlichen Belastbarkeit des Patien­
ten. Anamnese und Untersuchung soll­
ten nach einem standardisierten Schema 
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erfolgen.1 Ergeben sich hierbei keine An­
haltspunkte für eine relevante, das peri­
operative Vorgehen potenziell beeinflus­
sende Vorerkrankung, sind – unabhän­
gig von Art und Dauer des Eingriffs oder 
dem Alter des Patienten – weiterführen­
de Untersuchungen in der Regel nicht er­
forderlich.

A2 Weiterführende 
Untersuchungen

Zu den weiterführenden Untersuchun­
gen zählen u. a. die laborchemische Dia­
gnostik, das 12-Kanal-EKG, die Thorax­
röntgenaufnahme, Untersuchungen der 
Lungenfunktion, die Dopplersonographie 
der Hals- und/oder Beingefäße sowie die 
Echokardiographie. Bei Verdacht auf eine 
ischämische Herzerkrankung können Be­

1	  �Allerdings liegen derzeit keine strukturier-
ten Anamnese- und Untersuchungsbögen 
vor, deren Sensitivität und Spezifität bei der 
Diagnostik von bislang unbekannten, aber 
perioperativ relevanten Erkrankungen eva-
luiert worden wären.

lastungstests und weitergehende bildge­
bende Verfahren (z. B. Koronarangiogra­
phie) indiziert sein.

A2.1 Laborchemische Diagnostik
Die präoperative laborchemische Dia­
gnostik hat zum Ziel, auffällige Befun­
de in der Anamnese und/oder der kör­
perlichen Untersuchung zu überprü­
fen und den Schweregrad bestehender 
Erkrankungen abzuschätzen. Mit zu­
nehmender Zahl von Laborparametern 
steigt jedoch auch die Wahrscheinlich­
keit, zufällig außerhalb der „Norm“ lie­
gende Parameter zu entdecken (falsch-
positive Ergebnisse). Zahlreiche Studien 
belegen zudem, dass zunächst als patho­
logisch eingeordnete Laborwerte häufig 
nicht behandlungsrelevant sind bzw. das 
perioperative Vorgehen nicht beeinflus­
sen. Eine routinemäßige Durchführung 
von Laboruntersuchungen („Screening“) 
wird daher nicht empfohlen [1]. Auch die 
Schwere des Eingriffs oder das Alter des 
Patienten stellen per se keine wissen­
schaftlich bewiesenen Indikationen zur 

präoperativen Bestimmung von Labor­
parametern dar.

Dies gilt auch für die Bestimmung von 
Parametern der Blutgerinnung [2]. So ist 
die konventionelle Gerinnungsdiagnos­
tik [aktivierte partielle Thromboplastin­
zeit (aPTT), International Normalized 
Ratio (INR), Thrombozytenzahl] nicht 
in der Lage, die häufigsten Störungen der 
Blutgerinnung (angeborene und erworbe­
ne Störungen der Thrombozytenfunktion 
und des Von-Willebrand-Faktors) zu er­
fassen. Normwerte schließen somit eine 
hämorrhagische Diathese nicht aus. Eine 
laborchemische Gerinnungsdiagnostik 
wird daher nur empfohlen bei entspre­
chender Medikamentenanamnese (z. B. 
Einnahme oraler Antikoagulanzien) so­
wie bei klinischem Verdacht auf eine Ge­
rinnungsstörung, z. B. bei Vorliegen 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 angese­
hen (. Tab. 1; s. auch [4]):

Laboruntersuchungen können zudem 
indiziert sein, wenn in der präoperativen 
Phase diagnostische oder therapeutische 
Maßnahmen erfolgen, die eine klinisch 
relevante Beeinträchtigung der Homöo­
stase zur Folge haben können.2 Differen­
zierte präoperative Laboruntersuchungen 
aus chirurgischer Indikation, zur Kontrol­
le potenzieller Nebenwirkungen von Me­
dikamenten oder bei Vorliegen schwerer 
Organdysfunktionen bleiben hiervon un­
berührt.

Ein Diabetes mellitus ist ein relevan­
ter perioperativer Risikofaktor und kann 
trotz sorgfältiger Anamnese und kör­
perlicher Untersuchung präoperativ un­
entdeckt bleiben. Ob die routinemäßi­
ge präoperative Kontrolle des Blutzu­
ckers bei klinisch unauffälligen Patien­
ten das perioperative Risiko reduzieren 
kann, ist jedoch unklar. Eine präoperati­
ve Bestimmung des Nüchternblutzuckers 
wird daher nur vor Hochrisikoeingriffen 

2	  �Zum Beispiel die Bestimmung von Kalium 
nach präoperativer Darmspülung, die 
Bestimmung von Kreatinin nach Verwen-
dung größerer Mengen an Kontrastmittel 
etc.

Tab. 1  Minimalstandard für Laborparameter

  (Verdacht auf) Erkrankung von

Parameter Herz/Lunge Leber Niere Blut

Hämoglobin + + + +

Leukozyten       +

Thrombozyten   +   +

Natrium, Kalium + + + +

Kreatinin + + + +

ASAT, Bilirubin, aPTT und INR   +    
aPTT aktivierte partielle Thromboplastinzeit, ASAT Aspartat-Aminotransferase, INR International Normalized 
Ratio.

Tab. 2  Kardiales Risiko verschiedener 
Operationen. (Nach [11, 15])

Hohes 
Risiko

Aortenchirurgie
Große periphere arterielle Gefäß-
eingriffe

Mittleres 
Risiko

Intrathorakale und intraabdomi-
nelle Eingriffe (auch laparosko-
pisch/thorakoskopisch)

Karotischirurgie

Prostatachirurgie

Orthopädische Operationen

Operationen im Kopf-Hals-Bereich

Niedriges 
Risiko

Oberflächliche Eingriffe

Endoskopische Eingriffe

Mammachirurgie

Kataraktoperation

Tab. 3  Kardiale Risikofaktoren aus 
Anamnese und/oder klinischen Befun-
den. (Nach [11, 15])

- Herzinsuffizienz

- Koronare Herzkrankheit (KHK)

- �Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
(pAVK)

- Zerebrovaskuläre Insuffizienz

- Diabetes mellitus

- Niereninsuffizienz
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(. Tab. 2), bei Vorliegen weiterer kardia­
ler Risikofaktoren (. Tab. 3) sowie bei 
Patienten mit Übergewicht [Body-Mass-
Index (BMI) >30 kg/m2] empfohlen [5]. 
Bei bekanntem oder neu diagnostizier­
tem Diabetes mellitus sollte der Blutzu­
cker perioperativ engmaschig kontrolliert 
und eingestellt werden.

Für die routinemäßige präoperati­
ve Bestimmung „leberspezifischer“ La­
borwerte [z. B. γ-Glutamyltransferase (γ-
GT), Glutamatdehydrogenase (GLDH), 
Aspartat-Aminotransferase (ASAT), Ala­
nin-Aminotransferase (ALAT), Biliru­
bin] besteht ohne begründeten klini­
schen Verdacht keine Indikation. Bei Pa­
tienten mit einer Hepatitis in der Anam­
nese und/oder bei gesichertem bzw. ver­
mutetem Alkoholmissbrauch kann eine 
Bestimmung der „Transaminasen“ erwo­
gen werden.

Ergibt die Anamnese einen Hinweis 
auf mögliche übertragbare Krankheiten 
(z. B. HIV, Hepatitis B/C), wird eine Er­
hebung der entsprechenden Infektions­
parameter empfohlen.

Weitergehende Laboranalysen sollten 
individualisiert auf dem Boden von Ana­
mnese und körperlichem Untersuchungs­
befund nur dann erfolgen, wenn sie ab­
sehbar das perioperative Vorgehen be­

einflussen. So werden beispielsweise bei 
medikamentöser Thromboseprophylaxe 
mit Heparin eine regelmäßige Messung 
der Thrombozytenzahl [zur rechtzeitigen 
Erkennung einer Heparin-induzierten 
Thrombozytopenie (HIT) II] sowie eine 
präoperative Bestimmung des Kreatinins 
(wegen der Gefahr einer Überdosierung 
bei Niereninsuffizienz) empfohlen.

A2.2 12-Kanal-EKG
Das präoperative 12-Kanal-EKG hat zum 
Ziel, kardiale Erkrankungen aufzudecken, 
die das anästhesiologische Vorgehen be­
einflussen. Für die Indikationsstellung er­
scheinen folgende Empfehlungen sinnvoll 
(. Abb. 1):
a)	� Bei anamnestisch unauffälligen und 

kardial asymptomatischen Patienten 
sind anästhesierelevante Befunde sel­
ten. Ein präoperatives EKG ist hier – 
unabhängig vom Alter – nicht erfor­
derlich [6].

b)	� Bei kardial asymptomatischen Patien­
ten ist ein EKG empfohlen vor Ein­
griffen mit

1	hohem kardialen Risiko oder
1	�mittlerem Risiko bei Patienten mit 

mehr als einem kardialen Risiko­
faktor (. Tab. 3; [7]).

c)	� Bei Patienten mit klinischen Sympto­
men einer ischämischen Herzerkran­
kung, bei Herzrhythmusstörungen, 
Klappenerkrankungen, Herzvitien 
oder einer (Links- bzw. Rechts-) 
Herzinsuffizienz oder bei Trägern ei­
nes implantierten Defibrillators (ICD) 
ist ein präoperatives EKG indiziert.

d)	� Bei Trägern eines Herzschrittmachers 
ist ein präoperatives EKG nicht erfor­
derlich, sofern die regelmäßig vorge­
sehenen Schrittmacherkontrolltermi­
ne eingehalten wurden und der Pa­
tient keine klinischen Symptome auf­
weist.

A2.3 Röntgenuntersuchung der 
Thoraxorgane, p.a. (Thoraxröntgen)
Die Sensitivität einer Thoraxröntgen­
untersuchung in der Diagnostik kardio­
pulmonaler Erkrankungen bei unauffäl­
liger Anamnese und körperlicher Unter­
suchung ist gering. Ihre Durchführung ist 
daher präoperativ nur indiziert, wenn eine 
klinische Verdachtsdiagnose mit Konse­
quenzen für das perioperative Vorgehen 
(z. B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneumo­
nie u. a.) erhärtet oder ausgeschlossen 
werden soll (. Abb. 2). Daneben kann 
eine Thoraxübersichtsaufnahme in spe­
ziellen Fällen auch unabhängig von kar­

12-Kanal-EKG
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oder

kardial symptomatisch

nein ja
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(z.B. Ischämie, Ödeme,
Rhythmusstörung etc.)
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OP mit hohem
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Abb. 1 9 Empfehlungen 
zur präoperativen Durch-
führung eines 12-Kanal-
EKG. ICD implantierter 
Defibrillator
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Zusammenfassung
Die präoperative Anamnese und körperliche 
Untersuchung sind anerkannter Standard bei 
der Risikoevaluation von Patienten vor elek-
tiven chirurgischen Eingriffen. Ob und unter 
welchen Umständen technische Voruntersu-
chungen dazu beitragen können, das peri
operative Risiko zu reduzieren, ist bislang 
häufig nur unzureichend untersucht. Auch 
besteht unter Anästhesisten, Chirurgen und 
Internisten vielfach erhebliche Unsicherheit 
im perioperativen Umgang mit der Dauer-
medikation. Die deutschen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI), Chirurgie 
(DGCH) und Innere Medizin (DGIM) haben 

daher eine gemeinsame Empfehlung zur prä-
operativen Evaluation erwachsener Patienten 
vor elektiven, nichtkardiochirurgischen und 
nichtlungenresezierenden Eingriffen erarbei-
tet. Zunächst werden die allgemeinen Prinzi-
pien der präoperativen Evaluation dargestellt 
(Teil A). Das Vorgehen bei Patienten mit be-
kannten oder vermuteten kardiovaskulären 
Vorerkrankungen wird gesondert betrachtet 
(Teil B: „Erweiterte kardiale Diagnostik“). Ab-
schließend wird der perioperative Umgang 
mit der Dauermedikation diskutiert (Teil C). 
Die vorgestellten Konzepte stellen fachüber-
greifende Empfehlungen dar, die ein struktu-
riertes und gemeinsames Vorgehen ermögli-

chen sollen. Ihr Ziel ist es, durch transparente 
und verbindliche Absprachen eine hohe Pa-
tientenorientierung unter Vermeidung unnö-
tiger Voruntersuchungen zu gewährleisten, 
präoperative Untersuchungsabläufe zu ver-
kürzen sowie letztlich Kosten zu reduzieren. 
Die gemeinsamen Empfehlungen von DGAI, 
DGCH und DGIM spiegeln den gegenwärti-
gen Kenntnisstand, aber auch die Meinungen 
von Experten wider, da nicht für jede Frage-
stellung wissenschaftliche Evidenz besteht. 
Daher werden eine regelmäßige Überprü-
fung und Aktualisierung der Empfehlungen 
erfolgen, sobald gesicherte neue Erkenntnis-
se vorliegen.

Preoperative evaluation of adult patients prior to elective, non-cardiac surgery.  
Joint recommendations of German Society of Anesthesiology and Intensive Care 
Medicine, German Society of Surgery and German Society of Internal Medicine

Abstract
Evaluation of the patient’s medical histo-
ry and a physical examination are the cor-
nerstones of risk assessment prior to elec-
tive surgery and may help to optimize the pa-
tient’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) can contribute to a reduction of peri-
operative risk is often not very well known or 
controversial. Similarly, there is considerable 
uncertainty among anesthesiologists, inter-
nists and surgeons with respect to the peri-
operative management of the patient’s long-
term medication. Therefore, the German Sci-

entific Societies of Anesthesiology and Inten-
sive Care Medicine (DGAI), Internal Medicine 
(DGIM) and Surgery (DGCH) have joined to 
elaborate and publish recommendations on 
the preoperative evaluation of adult patients 
prior to elective, non-cardiac and non-lung 
resection surgery. In the first part the general 
principles of preoperative evaluation are de-
scribed (part A). The current concepts for ex-
tended evaluation of patients with known or 
suspected major cardiovascular disease are 
presented in part B. Finally, the perioperative 
management of patients’ long-term medica-
tion is discussed (part C). The concepts pro-
posed in these interdisciplinary recommen-

dations endorsed by the DGAI, DGIM and 
DGCH provide a common basis for a struc-
tured preoperative risk assessment and man-
agement. These recommendations aim to en-
sure that surgical patients undergo a ratio-
nal preoperative assessment and at the same 
time to avoid unnecessary, costly and po-
tentially dangerous testing. The joint recom-
mendations reflect the current state-of-the-
art knowledge as well as expert opinions be-
cause scientific-based evidence is not always 
available. These recommendations will be 
subject to regular re-evaluation and updat-
ing when new validated evidence becomes 
available.
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diopulmonalen Symptomen sinnvoll sein 
(z. B. zur Abschätzung einer Trachealver­
lagerung bei Struma). Der Nutzen fester 
Altersgrenzen für die routinemäßige An­
fertigung einer Thoraxröntgenaufnahme 
ist wissenschaftlich nicht belegt.

A2.4 (Doppler-)Echokardiographie
Die (Doppler-)Echokardiographie in Ru­
he erlaubt die direkte Beurteilung von 
Größe, Geometrie und Funktion der 
Herzkammern sowie der intrakardialen 
Strömungsverhältnisse. Häufigste Indika­
tionen präoperativ sind:
a)	� die Beurteilung der rechts- und links­

ventrikulären Pumpfunktion sowie
b)	� der Ausschluss von Herzvitien und 

Herzklappendefekten bei Patienten 
mit Zeichen einer Herzinsuffizienz 
oder mit pathologischen Herzgeräu­
schen.

Eine präoperative Echokardiographie 
wird vor nichtkardiochirurgischen Ope­
rationen jedoch nur bei Patienten mit neu 
aufgetretener Dyspnoe unklarer Genese 
sowie bei Patienten mit bekannter Herz­
insuffizienz und Symptomverschlechte­
rung innerhalb der letzten 12 Monate 
empfohlen. Dagegen leistet die Echokar­
diographie bei bereits bekannter, stabi­

ler Herzinsuffizienz keinen entscheiden­
den Beitrag zur perioperativen Risikore­
duktion [8]. Eine stabile Herzinsuffizienz 
oder eine vermutete bzw. nachgewiesene 
ischämische koronare Herzerkrankung 
(KHK) allein stellt daher keine Indika­
tion für eine präoperative Echokardio­
graphie dar.

Die häufigsten, perioperativ bedeutsa­
men Klappenerkrankungen sind die Aor­
tenstenose und die Mitralinsuffizienz. 
Ob eine Senkung perioperativer Kom­
plikationen resultiert, wenn man Patien­
ten mit einem bislang unbekannten bzw. 
nichtabgeklärten Herzgeräusch präope­
rativ echokardiographisch untersucht, ist 
unklar. Derzeit erscheint es aber sinnvoll, 
vor Eingriffen mit einem mittleren oder 
hohen Risiko für kardiovaskuläre Kom­
plikationen (. Tab. 2) bei Patienten mit 
nicht(vor-)bekannten oder bislang nicht­
abgeklärten Herzgeräuschen auch bei 
normaler Belastbarkeit eine Echokardio­
graphie zu erwägen und Rücksprache mit 
einem Kardiologen zu halten.

A2.5 Sonographie der Halsgefäße
Bei Patienten mit ischämischem Insult 
(Apoplex) oder einer transitorischen is­
chämischen Attacke (TIA) innerhalb der 
letzten 3 Monate ist das Risiko eines Rezi­

divs hoch. Bei diesen Patienten sollte da­
her eine präoperative Sonographie der 
Halsgefäße durchgeführt werden. Falls 
eine adäquate Abklärung des Ereignisses 
oder eine operative/interventionelle Ver­
sorgung einer Stenose bereits erfolgte, ist 
eine erneute Sonographie nur bei Verän­
derung der klinischen Symptomatik indi­
ziert (. Abb. 3).

Bei Patienten vor einem großen arte­
riellen gefäßchirurgischen Eingriff sollte 
eine präoperative Sonographie der Hals­
gefäße erwogen werden, da bei diesem Pa­
tientenkollektiv die Häufigkeit von Steno­
sen der A. carotis erhöht ist [9].

Die Ausprägung eines Strömungsge­
räusches im Bereich der A. carotis korre­
liert nicht mit der Schwere einer eventuell 
vorhandenen Stenose. Gesicherte Emp­
fehlungen zum präoperativen diagnosti­
schen Vorgehen bei Patienten mit Strö­
mungsgeräusch der A. carotis existieren 
daher nicht.

A2.6 Untersuchungen 
der Lungenfunktion
Ziel der präoperativen Evaluierung von 
Lungen und Atemwegen ist die Reduktion 
perioperativer pulmonaler Komplikatio­
nen (PPK). An technischen Verfahren zur 
Evaluation der Lungenfunktion stehen die 

Thoraxröntgen / Lungenfunktion*

Anamnestisch au�ällig
oder

pulmonal symptomatisch

nein ja

Neu aufgetretene / akut
symptomatische Erkrankung

V.a. OP- / anästhesie-
relevanten Befund

Bekannte / stabile
Erkrankung

• z.B. Pneumonie
• z.B. Pleuraerguss
• z.B. Atelektase

• z.B. ausgeprägte Struma
• z.B. Thoraxdeformität etc.

z.B. COPD, Asthma

Keine weitere
Diagnostik

nein

a.p.-Thoraxröntgenaufnahme

* z. B. Pulsoxymetrie, Spirometrie, Blutgasanalyse

a.p.-Thoraxröntgenaufnahme

ggf. pulmonale
Funktionsdiagnostik

Abb. 2 9  Empfehlungen 
zur präoperativen Durch-
führung einer a.p.-Thorax-
röntgenaufnahme bzw. 
einer Lungenfunktionsdia
gnostik. COPD „chronic 
obstructive pulmonary  
disease“
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Messung der arteriellen Sauerstoffsätti­
gung mithilfe der Pulsoxymetrie (in Ru­
he bzw. unter Belastung), die Spirometrie 
bzw. Spiroergometrie, die Body-Plethysmo­
graphie sowie die arterielle Blutgasanalytik 
zur Verfügung. Zwar besteht ein modera­
ter Zusammenhang zwischen der Inzi­
denz pathologischer Befunde in der Lun­
genfunktionsdiagnostik und dem Auftre­
ten von PPK. Allerdings ist nicht belegt, 
dass die Kenntnis pulmonaler Untersu­
chungsbefunde außerhalb der Thorax­
chirurgie zur Senkung der perioperativen 
Morbidität und Letalität pulmonaler Risi­
kopatienten beiträgt [10]. Eine präopera­
tive Lungenfunktionsdiagnostik ist daher 
nur bei Patienten mit neu aufgetretenen 
bzw. Verdacht auf akut symptomatische 
pulmonale Erkrankungen zur Schwere­
gradeinschätzung und Therapiekontrolle 
indiziert (. Abb. 2).

B Erweiterte kardiale Diagnostik

Bei Patienten mit bekannten oder vermu­
teten kardiovaskulären Vorerkrankungen 
kann präoperativ eine differenzierte kar­
diologische Abklärung erforderlich sein. 
Die Indikation hierfür ist allerdings we­
gen des vielfach unklaren Nutzens prä­
operativer kardiologischer oder herzchi­
rurgischer Interventionen in Hinblick auf 
die perioperative Morbidität und Letalität 
streng zu stellen.

Die rationale Abschätzung des 
perioperativen kardialen Risikos sowie 
die Entscheidung für oder gegen eine er­
weiterte präoperative Diagnostik basieren 
dabei auf 4 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) und
d)	� dem kardialen Risiko des operativen 

Eingriffs (. Tab. 2).

Bei Patienten mit akut symptomatischer 
Herzerkrankung müssen der Eingriff – 
mit Ausnahme von Notfällen – verscho­
ben und die kardiale Situation präopera­
tiv abgeklärt und therapiert werden [7, 11].

Die Durchführung nichtinvasiver kar­
dialer Belastungstests3 erscheint nach der­
zeitiger Kenntnis lediglich sinnvoll

F	�bei Patienten mit 3 oder mehr klini­
schen Risikofaktoren und einge­
schränkter (<4 MET)4 bzw. unbe­
kannter Belastbarkeit vor einer Hoch­
risikooperation [7, 11]

und kann erwogen werden

F	�bei Patienten mit 1 bis 2 klinischen 
Risikofaktoren und eingeschränkter 
(<4 MET) bzw.

3	  �Art und Umfang der Diagnostik werden 
durch den hinzugezogenen Kardiologen 
indiziert. Die derzeit am häufigsten verwen-
dete Methode zur Ischämiediagnostik ist die 
Ergometrie (Belastungs-EKG). Sie erlaubt 
eine Beurteilung der körperlichen Belast-
barkeit, des Blutdruck- und Frequenzverhal-
tens sowie die Detektion ischämietypischer 
ST-Segmentveränderungen. Eine Belast-
barkeit von 100 W entspricht hierbei etwa 
4 metabolischen Äquivalenten (MET; s. auch 
. Tab. 5). Die diagnostische Wertigkeit der 
Ergometrie ist limitiert, wenn wegen man-
gelhafter körperlicher Fitness oder Komor-
biditäten (z. B. Arthrosen, pAVK, COPD) kei-
ne Frequenzausbelastung erreicht wird. Ins-
besondere bei älteren Patienten mit einge-
schränkter körperlicher Belastbarkeit wer-
den daher alternativ die Dobutamin-Stress-
Echokardiographie (DSE) bzw. die Adeno-
sin-Myokard-Szintigraphie empfohlen. Das 
Myokardszintigramm eignet sich gut zur prä-
operativen Prädiktion kardialer Komplikatio
nen bei allerdings geringerer Spezifität. Ins-
gesamt wird derzeit die DSE als die beste dia-
gnostische Methode zur Vorhersage periope-
rativer kardialer Ereignisse angesehen. Letzt-
lich muss die Auswahl der Methode auf dem 
Boden der Verfügbarkeit sowie der unter-
sucherabhängigen Erfahrungen jeweils vor 
Ort getroffen werden. Bei positivem Befund 
eines Belastungstests schließt sich in aller 
Regel eine Koronarangiographie an.

4	  �Das metabolische Äquivalent (engl. „meta-
bolic equivalent“, MET) wird verwendet, 
um den Energieverbrauch verschiedener 
Aktivitäten zu vergleichen. Referenzpunkt 
ist dabei der Ruheumsatz des Menschen 
(1 MET). Eine körperliche Belastbarkeit von 
4 MET bedeutet, dass der Mensch einer kör-
perlichen Aktivität nachgehen kann, die sei-
nen Ruheumsatz um das Vierfache steigert 
usw.

unbekannter Belastbarkeit vor einer Ope­
ration mit mittlerem oder hohem kardia­
len Risiko5 [7, 11].

Bei Patienten mit mindestens 1 bis 2 
klinischen Risikofaktoren und einer kör­
perlichen Belastbarkeit ≥4 MET kann vor 
einer arteriellen Gefäßoperation ebenfalls 
eine erweiterte, nichtinvasive kardiale 
Diagnostik erwogen werden. Ein solches 
Vorgehen weist jedoch keine Vorteile auf 
gegenüber einer strikten Frequenzkont­
rolle mittels β-Rezeptorenblocker ohne 
weitere kardiale Abklärung. Dies gilt auch 
dann, wenn durch die erweiterte präope­
rative Diagnostik ein pathologischer Ko­
ronarbefund detektiert und präoperativ 
revaskularisiert wird [12]. Die routinemä­
ßige Koronarangiographie und ggf. nach­
folgende Revaskularisierung verbesserte 
bei Patienten vor großen arteriellen Ge­
fäßeingriffen mit 2 oder mehr kardialen 
Risikofaktoren in einer – bislang unbestä­
tigten – Studie das perioperative Outco­
me [13]. Möglicherweise profitieren so­
mit Patienten mit hohem kardialem Ri­
siko vor großen gefäßchirurgischen Ein­
griffen von einem solchen primär invasi­
ven Vorgehen.

Bei Patienten ohne klinische Risiko­
faktoren ist eine erweiterte kardiale Diag­
nostik auch bei eingeschränkter funktio­
neller Belastbarkeit (<4 MET) nicht indi­
ziert.

Patienten mit präoperativ erhöhten 
kardialen Integritätsmarkern [z. B. Trop­
onin, „N-terminal pro-brain natriuretic 
peptide“ (NT-proBNP)] weisen periope­
rativ vermehrt kardiovaskuläre Kompli­
kationen auf [7, 14]. Ob die routinemä­
ßige präoperative Bestimmung kardialer 
Integritätsmarker bei kardiovaskulären 
Risikopatienten einen Beitrag zur Sen­
kung der perioperativen Morbidität oder 
Letalität leisten kann, ist bislang unklar.

C Präoperativer Umgang 
mit der Dauermedikation

Die Erfassung der patienteneigenen Dau­
ermedikation ist zentraler Bestandteil der 
präoperativen Evaluation. Ob es medi­
zinisch sinnvoll ist, eine präoperativ be­

5	  �Sofern erwartet wird, dass die jeweiligen 
Untersuchungsergebnisse auch das weitere 
perioperative Management beeinflussen.
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stehende Medikation perioperativ weiter­
zuführen oder bestimmte Medikamen­
te vor einer Operation neu anzusetzen, 
ist vielfach nur unzureichend untersucht. 
Die folgenden Empfehlungen sind daher 
nur ein Anhalt und bedürfen der kriti­
schen Überprüfung und ggf. Ergänzung 
in jedem Einzelfall.

C1 Kreislaufwirksame Pharmaka

Eine antianginöse, antihypertensive 
oder antiarrhythmische Therapie soll­
te in aller Regel perioperativ fortgeführt 
werden. Dies gilt besonders für β-Re­
zeptorenblocker und Nitrate, da hier ein 
Absetzen der Therapie eine Myokardisch­
ämie mit Myokardinfarkt auslösen kann.

Die Indikationen für einen präoperati­
ven Neubeginn einer Therapie mit β-Re­
zeptorenblockern werden kontrovers dis­
kutiert. Nach der Leitlinie der Europäi­
schen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) 
von 2009 wird die präoperative Gabe 
eines β-Rezeptorenblockers empfohlen:
F	�unabhängig vom individuellen Risi­

koprofil bei allen Patienten, die sich 
einem kardialen Hochrisikoeingriff 
unterziehen, sowie

F	�unabhängig von der Art des Eingriffs 
bei allen Patienten mit nachgewiese­
ner KHK und dokumentierter Myo­
kardischämie unter Belastung [7].

Im Gegensatz dazu findet sich in der ak­
tuellen Leitlinie der amerikanischen kar­

diologischen Gesellschaften 2009 (AHA/
ACC) keine entsprechend eindeutige 
Empfehlung mehr [15]. Demnach kann 
der perioperative Einsatz lediglich erwo­
gen werden bei Patienten mit hohem kar­
dialem Risiko vor Hochrisikooperatio­
nen. Übereinstimmend raten sowohl die 
europäische als auch die amerikanische 
Leitlinie von einer präoperativen Neu­
einstellung grundsätzlich ab, wenn eine 
Dosistitration des β-Rezeptorenblockers 
nach Herzfrequenz und Blutdruck mit 
ausreichendem Abstand zur Operation 
nicht gewährleistet ist [7, 15].

Ob Kalzium- (Ca2+-)Antagonisten das 
perioperative „Outcome“ verbessern, ist 
unklar. Im Allgemeinen wird eine be­
stehende Dauertherapie perioperativ 
weitergeführt. Demgegenüber bringt die 
Fortführung einer Therapie mit Diureti­
ka am Operationstag selten Vorteile, birgt 
aber das Risiko der perioperativen Hypo­
volämie und Hypokaliämie. Eine Dauer­
therapie mit Diuretika sollte jedoch post­
operativ rasch weitergeführt werden, ins­
besondere bei Patienten mit Herzinsuffi­
zienz [7].

Bei Patienten, die ACE-Inhibitoren 
(ACEI) oder Angiotensin-II-Rezeptoran­
tagonisten (ARB) noch am Operationstag 
einnehmen, treten perioperativ gehäuft 
Hypotensionen auf, die durch konventio­
nelle Vasokonstriktoren oft nur unzurei­
chend therapierbar sind und gelegentlich 
die Gabe von Vasopressinanaloga erfor­
dern. Andererseits kann ein Absetzen der 

Therapie eine perioperative Hypertension 
zur Folge haben und insbesondere bei Pa­
tienten mit linksventrikulärer Dysfunk­
tion die kardiale Situation verschlechtern. 
Bei Eingriffen mit hohen Volumenver­
schiebungen sowie bei Patienten mit be­
stehender bzw. geplanter Sympathikoly­
se [z. B. durch β-Rezeptorenblocker oder 
Periduralanästhesie (PDA)] wird auf eine 
Medikation mit ACEI oder ARB am Ope­
rationstag meist verzichtet. Ob dieses Vor­
gehen die perioperative kardiovaskuläre 
Morbidität günstig beeinflusst, ist unklar.

Digitalisglykoside zur Therapie einer 
chronischen Herzinsuffizienz werden 
wegen ihrer geringen therapeutischen 
Breite, schlechten Steuerbarkeit und arr­
hythmogenen Potenz meist präoperativ 
abgesetzt. Angesichts der langen Halb­
wertszeit der Präparate ist der Nutzen 
eines kurzfristigen Absetzens jedoch un­
sicher. Patienten mit normofrequenter 
absoluter Arrhythmie sollten die Medi­
kamente weiter erhalten, da hier das Ab­
setzen perioperativ Tachyarrhythmien 
auslösen kann.

C2 Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe (z. B. Glibenclamid) 
verhindern im Tierexperiment die durch 
Ischämie bzw. volatile Anästhetika indu­
zierte Präkonditionierung und vergrö­
ßern so das Nekroseareal des Myokards 
nach Ischämie. Ob ähnliche Effekte auch 
beim Menschen auftreten und Sulfonyl­
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harnstoffe daher präoperativ abgesetzt 
werden sollten, ist bislang jedoch un­
klar. Antidiabetika der Gruppe der Glita­
zone erhöhen die Sensitivität verschiede­
ner Gewebe gegenüber Insulin und wer­
den zunehmend bei Patienten mit Diabe­
tes mellitus Typ II zur Glucosekontrolle 
eingesetzt. Mehrfach wurde jedoch zwi­
schenzeitlich über eine akute Herzinsuf­
fizienz im Zusammenhang mit Glitazo­
nen berichtet. Die Relevanz dieser Befun­
de für das perioperative Management ist 
unklar. Metformin kann bei Kumulation 
(z. B. Niereninsuffizienz) in seltenen Fäl­
len zu einer lebensbedrohlichen Laktaci­
dose führen, 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 Laktacidose aktuellen Studien zufolge 
jedoch äußerst gering zu sein [16]. Nach 
individueller Nutzen-Risiko-Abwägung 
ist daher auch eine Weiterführung der 
Medikation bis zum Vorabend der Ope­
ration zu rechtfertigen.

Insgesamt sollte die Entscheidung 
über das Fortführen oder Absetzen oraler 
Antidiabetika von der Kontrolle des Blut­
zuckers und weniger von deren potenziel­
len Nebenwirkungen abhängig gemacht 
werden.

C3 Statine 
(HMG-Co-A-Reduktase-Inhibitoren)

Die als Lipidsenker eingesetzten HMG-
Co-A-Reduktase-Inhibitoren (Stati­
ne) stabilisieren vulnerable Plaques, wir­
ken antiinflammatorisch, hemmen die 
Thrombusbildung und können die peri­
operative Inzidenz von Ischämien, (Re-)
Infarkten und Todesfällen bei Patienten 
mit koronarem Risiko senken [17]. Eine 
Dauertherapie mit Statinen sollte daher 
perioperativ nicht unterbrochen werden. 
Bei gefäßchirurgischen Patienten ohne 
bisherige Medikation mit Statinen wird 
empfohlen, 1 bis 4 Wochen präoperativ 
aktiv mit einer Prophylaxe zu beginnen 
[7, 11].

C4 Vitamin-K-Antagonisten

Patienten mit mechanischen Klappen 
sind obligat, Patienten mit biologischen 
Klappen meist noch in den ersten 3 Mo­
naten nach Implantation mit Vitamin-K-
Antagonisten (meist Phenprocoumon) 
antikoaguliert. Je nach Klappentyp wird 
eine INR von 2,0–3,5 angestrebt. Weite­
re wichtige klinische Indikationen für die 
Gabe von Vitamin-K-Antagonisten sind 
die postthrombotische Therapie sowie das 
Vorhofflimmern. Das Risiko für Throm­
boembolien bei perioperativer Unterbre­

chung der Antikoagulation muss in je­
dem Einzelfall gegen das perioperative 
Blutungsrisiko abgewogen werden. Gege­
benenfalls kann es sinnvoll sein, Phenpro­
coumon (z. B. Marcumar®) in der unmit­
telbar perioperativen Phase durch Hepa­
rin zu ersetzen.

C5 Thrombozyten-
aggregationshemmer

Patienten mit KHK erhalten meist eine 
Dauermedikation mit Acetylsalicylsäure 
(ASS) und vielfach auch mit einem ADP-
Antagonisten (z. B. Clopidogrel). Für Pa­
tienten nach operativer bzw. interventio­
neller koronarer Revaskularisierung (z. B. 
Stent), aber auch für Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung ist der 
Nutzen dieser Prophylaxe belegt. Bei ko­
ronaren Hochrisikopatienten tritt daher 
das perioperative Blutungsrisiko zuneh­
mend in den Hintergrund (Übersicht bei 
[18]).

Nach derzeitiger Kenntnis sollten 
ADP-Antagonisten nur vor großen Ope­
rationen mit hohem Blutungsrisiko 7 bis 
10 Tage präoperativ abgesetzt werden. 
Zwingend ist ein Absetzen vor Eingrif­
fen in geschlossenen Höhlen (Augenhin­
terkammer, intraspinale und intrazere­
brale Eingriffe) sowie vor rückenmarkna­
her Regionalanästhesie. Die perioperative 
Therapie mit ASS muss individuell erfol­
gen. Bei koronaren Hochrisikopatienten 
[rezidivierende Angina pectoris, Zustand 
nach akutem Koronarsyndrom, Zustand 
nach Koronarintervention mit „bare me­
tal stent“ (BMS) oder „drug eluting stent“ 
(DES)] sollte eine Medikation mit ASS 
(z. B. 100 mg/Tag) nur bei Vorliegen abso­
luter Kontraindikationen (z. B. neurochi­
rurgische Operation) perioperativ unter­
brochen werden (Übersicht bei [18]).

Patienten nach perkutaner translu­
minaler koronarer Angioplastie (PTCA) 
und Stent-Implantation haben infolge des 
Eingriffs ein vulnerables, hoch thrombo­
genes Gefäßsystem. Daher sind operative 
Eingriffe in den ersten Wochen nach ko­
ronarer Intervention besonders komplika­
tionsreich (v. a. Blutungen) und mit einer 
hohen Letalität behaftet. Derzeit gilt, dass 
Patienten nach Stent-Implantation lebens­
lang mit ASS (75–162 mg) sowie für min­
destens 4 Wochen (Patienten mit unbe­

Tab. 5  Graduierung der Belastbarkeit

- Ausreichende/gute Belastbarkeit ≥4 MET (>100 W)a

- Schlechte Belastbarkeit <4 MET (<100 W)
MET metabolisches Äquivalent. a4 MET bedeutet beispielsweise ein Stockwerk gehen oder leichte Hausarbeit 
verrichten.

Tab. 4  Akut symptomatische Herzerkrankungen („active cardiac condition“; nach [11])

Instabile Koro-
narsyndrome

Instabile oder schwere Angina (CCS III oder IV)
Kürzlicher Myokardinfarkt (>7 Tage und <30 Tage)

Dekompensierte 
Herzinsuffizienz

NYHA IV oder Symptomverschlechterung oder Erstmanifestation der Herz
insuffizienz

Signifikante 
Arrhythmien

Höhergradiger AV-Block (Typ Mobitz II, AV-Block III°)
Symptomatische Herzrhythmusstörung
Supraventrikuläre Arrhythmie (einschließlich Vorhofflimmern) mit schneller 
Überleitung >100/min
Symptomatische Tachykardie
Neue ventrikuläre Tachykardie

Relevante Herz-
klappenerkran-
kung

Schwere Aortenstenose (Gradient >40 mmHg, AÖF <1 cm2 oder 
symptomatisch)
Schwere Mitralstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe, Belastungs
synkopen oder Zeichen der Herzinsuffizienz)

AÖF Aortenklappenöffnungsfläche, AV atrioventrikulär, CCS Canadian Cardiovascular Society, NYHA New York 
Heart Association.

22 |  Der Kardiologe 1 · 2011

Empfehlungen



schichteten BMS) bzw. für 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 zwi­
schen Anlage eines Stents und einer Ope­
ration unter dem Aspekt der optimalen Si­
cherheit für den Patienten sein sollte, ist 
derzeit unklar. Die ESC-Leitlinien 2009 
schlagen als Prozedere vor, elektive Ein­
griffe nach PTCA ohne Stent frühestens 
14 Tage, nach Einlage eines Metall-Stents 
(BMS) frühestens 30 bis 45 Tage (bes­
ser: 3 Monate) und nach Einlage eines 
DES frühestens ein Jahr nach der koro­
naren Intervention durchzuführen ([7]; 
. Abb. 4).

C6 Psychopharmaka

Die Dauermedikation von Patienten mit 
Psychosen oder neurologischen Erkran­
kungen wird im Regelfall nicht unterbro­
chen. Allerdings bestehen bei einigen Psy­
chopharmaka Arzneimittelwechselwir­
kungen, die perioperativ beachtet werden 
müssen.

Trizyklische Antidepressiva hemmen 
die Wiederaufnahme von Dopamin, Nor­
adrenalin und Serotonin im Zentralner­
vensystem (ZNS) und in den periphe­
ren Geweben. Die chronische Applika­

tion unterhält die Entleerung der zentra­
len Katecholaminspeicher und erhöht den 
adrenergen Tonus. Die Wirkung direkter 
Sympathomimetika ist unter einer Dauer­
therapie mit trizyklischen Antidepressiva 
erhöht, die von indirekten abgeschwächt. 
Dies muss besonders bei der Verwendung 
von Lokalanästhetika mit Adrenalinzu­
satz bedacht werden. Trizyklische Antide­
pressiva können zudem die Wirkung von 
Hypnotika, Opioiden und Inhalationsan­
ästhetika verstärken.

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI) hemmen die präsynaptische Wie­
deraufnahme von Serotonin im synapti­
schen Spalt. Das präoperative Absetzen 
von SSRI kann zu Entzugserscheinungen 
führen. Andererseits kann es bei gleich­
zeitiger Gabe von Medikamenten, die die 
Wiederaufnahme von Serotonin hemmen 
oder serotomimetisch wirken [z. B. Pethi­
din, Pentazocin, Tramadol, Monoamino­
oxidase- (MAO-)Hemmern] zum Seroto­
ninsyndrom mit Hyperthermie, vegetati­
ver Instabilität und Bewusstseinsstörun­
gen bis hin zum Koma kommen.

Bei den MAO-Hemmern existieren 
3 Gruppen: Substanzen der ersten Gene­
ration (Tranylcypromin) wirken nicht se­
lektiv und irreversibel auf die Monoami­
nooxigenase (z. B. Selegilin). Wirkstof­
fe der zweiten Generation wirken selektiv 

und irreversibel, Stoffe der dritten Gene­
ration selektiv und reversibel (z. B. Moc­
lobemid). MAO-Hemmer können mit 
Medikamenten, die im perioperativen 
Bereich eingesetzt werden, interagieren. 
So sind beim Einsatz indirekt wirkender 
Sympathomimetika über die Freisetzung 
von Noradrenalin schwer beherrschbare 
hypertensive Krisen beschrieben. Ähn­
lich schwerwiegend ist die exzitatorische 
Reaktion nach Applikation von Pethidin, 
Tramadol und Dextromethorphan, die 
durch eine exzessive serotoninerge Akti­
vität gekennzeichnet ist.

Die Schwere dieser Vorfälle hat frü­
her zum obligaten Absetzen von MAO-
Hemmern vor elektiven Operationen ge­
führt. Dies galt v. a. für die irreversib­
len und nichtselektiven MAO-Hemmer. 
Die Erholungszeit der MAO beträgt et­
wa 2 Wochen. Zum einen bedeutet dieses 
Vorgehen für die Patienten einen mögli­
cherweise gefährlichen Rückfall bezüglich 
ihrer psychiatrischen Grunderkrankung, 
zum anderen kann in Notfallsituationen 
nicht abgewartet werden. Bei Beachtung 
der absoluten Kontraindikationen für Pet­
hidin und Tramadol sowie Vermeidung 
von Hypoxie, Hyperkapnie und arteriel­
ler Hypotonie und dem Verzicht auf indi­
rekte Sympathomimetika (Ephedrin) wird 
ein Absetzen von MAO-Hemmern prä­
operativ nicht mehr als erforderlich an­
gesehen. Da heute aber reversible und se­
lektive MAO-Hemmer zur Verfügung ste­
hen, sollten bei geplanten Eingriffen irre­
versible MAO-Hemmer über den Zeit­
raum von 2 Wochen durch reversible aus­
getauscht werden, deren Wirkdauer nur 
24 h beträgt. Es liegen bislang keine Fall­
berichte über Komplikationen bei Patien­
ten mit reversiblen MAO-Hemmern vor, 
die sich einer Regional- und/oder Allge­
meinanästhesie unterziehen mussten.

Antiepileptika sollten perioperativ fort­
geführt werden. Der Bedarf an Opioiden 
und Relaxanzien dieser Patienten kann er­
höht sein.

C7 Anti-Parkinson-Medikamente

Die Symptomatik bei Patienten mit Mor­
bus Parkinson wird durch einen Man­
gel an Dopamin im Bereich der Substan­
tia nigra ausgelöst. Als Dauertherapie bei 
Patienten mit Parkinson-Syndrom kom­
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Abb. 4 8 Empfehlung der Europäischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zum zeitlichen Manage-
ment von elektiven Eingriffen bei Patienten mit Koronar-Stents in Abhängigkeit von Stent-Typ und 
Zeitpunkt der Implantation. ASS Acetylsalicylsäure, BMS „bare metal stent“, DES „drug eluting stent“. 
(Aus [18])

24 |  Der Kardiologe 1 · 2011

Empfehlungen



men daher v. a. Substanzen zum Einsatz, 
die die Konzentration bzw. Wirkung von 
Dopamin im Gehirn erhöhen, z. B. durch 
exogene Zufuhr von Dopamin (L-Do­
pa) und Dopaminagonisten (z. B. Bro­
mocriptin), aber auch durch Verlangsa­
mung des Abbaus von endogenem Dopa­
min durch MAO-B-Inhibitoren (z. B. Se­
legilin) bzw. Erhöhung seiner Freisetzung 
durch N-Methyl-D-Aspartat- (NMDA-)
Antagonisten (z. B. Amantadin). L-Dopa 
ist dabei als Monotherapie allen anderen 
Anti-Parkinson-Medikamenten in seiner 
Wirkung überlegen und wird daher am 
häufigsten eingesetzt. Die Halbwertszeit 
von L-Dopa ist kurz, und eine Unterbre­
chung der Therapie von 6–12 h kann eine 
schwere Muskelrigidität oder eine Parkin­
son-Krise mit vital bedrohlicher Sympto­
matik wie Schluck- und Ventilationsstö­
rungen zur Folge haben. Daher sollte die 
orale Medikation mit L-Dopa, aber auch 
allen anderen Anti-Parkinson-Medika­
menten bis zum Morgen der Operation 
beibehalten und unmittelbar postopera­
tiv fortgeführt werden. Dopaminantago­
nisten (z. B. Metoclopramid) sowie Me­
dikamente mit dem Risiko extrapyrami­
dal-motorischer Nebenwirkungen [z. B. 
Dehydrobenzperidol (DHB), 5-Hydroxy­
tryptamin- (5HT3)-Antagonisten] sollten 
vermieden werden. Im Fall einer akine­
tischen Parkinson-Krise wird die titrier­
te i.v.-Gabe von Amantadin (z. B. 1- bis 
2-mal 200 mg i.v. über je 3 h) empfohlen.

C8 Kortikosteroide

Patienten unter Steroiddauermedikation 
(länger als 5 Tage) unterliegen unabhän­
gig von der Dosis (über oder unter der 
Cushing-Schwelle) und unabhängig von 
der Applikationsart (systemisch oder to­
pisch) dem Risiko einer inadäquaten Kor­
tisolproduktion während operativer Ein­
griffe [19]. Dies kann zur arteriellen Hypo­
tension bis hin zum tödlichen Schock füh­
ren [20]. Daher sollten Patienten grund­
sätzlich die Steroiddauermedikation in der 
perioperativen Phase nicht unterbrechen, 
sondern am Morgen der Operation die üb­
liche Steroidmedikation zu sich nehmen.

Unklar ist, ob Patienten mit einer Ste­
roiddauermedikation unterhalb der Cus­
hing-Schwelle von einer zusätzlichen peri­
operativen Steroidgabe profitieren [21]. 

Wegen der individuell sehr unterschied­
lichen Reaktion auf das operative Trauma 
und die unterschiedliche Suppression der 
endogenen Kortisolsynthese durch exoge­
ne Steroide kann folgendes Vorgehen er­
wogen werden:
F	�Kleine operative Eingriffe (z. B. endo­

skopische Operationen, Herniotomie, 
Schilddrüsenresektionen) → Gabe von 
25 mg Hydrokortison zu Beginn der 
Operation.

F	�Mittlere Eingriffe (z. B. Abdominal­
chirugie) → Gabe von 100 mg Hydro­
kortison über 24 h, am nächsten Tag 
Weiterführung der üblichen Steroid­
medikation.

F	�Große operative Eingriffe mit Ge­
fahr eines postoperativen „syste­
mic inflammatory response syndro­
me“ (SIRS) → Gabe von 100 mg Hy­
drokortison über 24 h (z. B. 4 mg/h) 
am Operationstag, am Folgetag 50 mg 
über 24 h und am dritten postopera­
tiven Tag 25 mg Hydrokortison (auch 
peroral möglich).

D Schlussbemerkung

Die hier vorgelegten Konzepte zur prä­
operativen Evaluierung von erwachse­
nen Patienten vor elektiven, nichtkardio­
chirurgischen Operationen stellen fach­
übergreifende Empfehlungen dar, die ein 
strukturiertes und gemeinsames Vorge­
hen ermöglichen sollen. Ihr Ziel ist es, 
durch transparente und verbindliche Ab­
sprachen eine hohe Patientenorientierung 
unter Vermeidung unnötiger Voruntersu­
chungen zu gewährleisten, präoperative 
Untersuchungsabläufe zu verkürzen so­
wie letztlich Kosten zu reduzieren.  
Dies bedeutet jedoch auch, dass für ein­
zelne Patienten individuelle Konzepte er­
stellt werden müssen.

Die vorliegenden gemeinsamen Emp­
fehlungen von DGAI, DGCH und DGIM 
spiegeln den gegenwärtigen Kenntnis­
stand, aber auch die Meinungen von Ex­
perten wider, da nicht für jede Fragestel­
lung wissenschaftliche Evidenz besteht. 
Daher werden eine regelmäßige Überprü­
fung und Aktualisierung der Empfehlun­
gen erfolgen, sobald sich gesicherte neue 
Erkenntnisse ergeben.
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Themen: Leistungstestung und 
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EKG-Blickdiagnose leicht gemacht
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azmedinfo@media.co.at

Ulm /Neu-Ulm 25.-26.03.2011
17. Kardiologisches Seminar Süd
Die Fortbildungsveranstaltung für das 
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Interventionelle Therapie, Intrakoronare 
Druckmessung, Herzrhythmusstörungen, 
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