Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Pdientenvaluierung

1. Hintergrund der Leitlinienerstellung

Die Erstfassung der Leitlinie der Osterreichisch&esellschaft fur Anasthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (OGARI) wurde 2008 durch die Mitgler der OGARI-ArbeitsgruppePraoperative
Evaluierungerstellt und als Expertenempfehlung auf der Homgemter OGARI veroffentlicht. Das primére Ziel
war die Standardisierung und Harmonisierung derogetativen Patientenabklarung an Osterreichischen
Anasthesieabteilung und den affilierten extramuralestitutionen. Die OGARI-Empfehlung wurde in aine
Pilotstudie im Bundesland Salzburg erfolgreich getie(Report Reformpoolprojekt, Sénnichsen et aL®.
Weitere Anwendungstests folgten in anderen Bundsiém

Ende 2010 wurde die OGARI-Empfehlung von der Bugdsandheitskommission als medizinische
Quellleitlinie der Bundesqualitatsleitlinie (BQLLI)r die praoperative Diagnostik definiert. Die wigpgliche
OGARI-Empfehlung wurde daher Anfang 2011 durch eingnfassenden und systematischen Review von
Sonnichsen et al. erganztEfjidenz fur die Effektivitat préoperativer UnterBuagen hinsichtlich der
Vorhersage und Verhinderung peri- und postoperatit@mplikationen - ein systematischer Revigw"

Suchstrategie des systematischen Reviews zur |dditierung der Evidenz:

Als Fragestellung fir den systematischen Reviewdemrzunédchst mehrere Forschungsfragen im PICOS-
Format Population, Intervention, Control, Outcome, Study Design) formuliert. Die Ausgangsfrage lautet:
Haben erwachsene Patienten, die sich einem elaktivieugischen, nicht herzchirurgischen Eingriftemiehen

(P) durch die Durchfiihrung eines bestimmten préatpem Tests (I) im Vergleich zu Patienten, beiateder
Test nicht durchgefuhrt wird (C) ein glnstigeresi-pand postoperatives Outcome (O) im (randomiyiert
kontrollierten Vergleich (S).

Fur ,bestimmter préoperativer Test® wurden folgendatersuchungen eingesetzt: Spirometrie, Thorax-
Rontgenaufnahme, Blutgase, Hamoglobin, Hamatokstjkozytenzahl, C-reaktives Protein, Gerinnungstest
(aktivierte  partielle  Thromboplastinzeit  [aPTT], ofrombinzeit [PT], @ Thrombozytenzahl),
Nierenfunktionsparameter  (Kreatinin, Harnstoff, rgkruldre Filtrationsrate [GFR]), Urinanalyse,
Leberfunktionstests (AST [GOT], ALT [GPT], AP, Gastbilirubin),

Elektrolyte (Na+, K+), Blutzucker, HbAlc, Schwangehnaftstest.

Auf eine Recherche zu den kardiovaskularen Untérsugen (EKG, Ergometrie) wurde in Anbetracht deff, a
einem aktuellen systematischen Review aufbauendsagitlinie der internationalen interdisziplindren
Gesellschaften der AHA/ACC und der ES@erzichtet.

Im systematischen Review von Soénnichsen et al. evuntiter Anwendung der PICOS-Kriterien ein
hochsensitiver Suchterminus entwickelt. Nachdenmekddiontrollierten Studien zur Fragestellung idérigft
werden konnten, wurde die Suche auf analytischeb&adungsstudien und Fallserien erweitert. Durdhisuc
wurden Medline via Ovid, Embase, Cochrane Centragifer of Controlled Trials und NHS-CRD-HTA
(INAHTA) sowie die Literaturverzeichnisse der aufigedenen Studien (Handsuche).

Die erfassten Titel und Abstracts wurden von zweahhangigen Wissenschaftern durchgesehen, umleligib
Studien zu identifizieren. Alle auf diese Weisegawgahlten Studien wurden wiederum von zwei unabigéng
Wissenschaftern im Volltext analysiert, auf Ein-duAusschlusskriterien gepruft und thematisch zugeet.
AbschlieBend erfolgte die Extraktion der relevant®aten, die wiederum von zwei unabhangigen
Wissenschaftern durchgefiihrt wurde. Differenzen dear jeweils durch Diskussion und Konsens oder die
Einbindung eines dritten Wissenschafters gelostlgdrmle Daten wurden in die Extraktionstabellen
Ubernommen: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahgsidgh, Setting, Population, Alter, Geschlecht,
Schweregrad der Operationen, kardiovaskulares @pesasiko, ASA-Status), klinisch relevante Endften
(Managementéanderungen, Mortalitdt, Morbiditat undomiplikationen), Definitionen pathologischer
Testergebnisse, Definitionen der Endpunkte, Datem diagnostisch-prognostischen Accuracy). In die
zusammenfassende Evidenzbewertung fur die einzélngrsuchungen wurden auch die Ergebnisse des-NICE
Reviews (National Insitute for health and Clini&icellence) und ggf. weiterer vorhandener systestiagir
Reviews aufgenommen.

Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten fageus der Datenbanksuche insgesamt 25154
bibliographische Zitate vor. Nach der Vorselektaurch zwei unabhangige Reviewer aufgrund von Titeid
Abstracts und nach zusétzlicher Handsuche in deamdturverzeichnissen bereits ausgewahlter Arbeitanaen
insgesamt 447 Arbeiten fiir die engere Literaturaldvin Form von Volltexten beschafft. Nach eingetem
Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurdschlieBlich 141 Studien in die systematische
Ubersichtsarbeit aufgenommen, davon 138 Origindistuund drei systematische Reviews. 306 Studiexavu
ausgeschlossen. Von diesen waren 69 Studien Dtmlikaie identifizierten und inkludierten Studien

Seite 1 von 18



aufgegliedert nach den praoperativen Untersuchursesh in Tab. 4.1.8 im Originalpapier dargestelie
Summe der in dieser Tabelle angegebenen Studign liber 141, weil manche Studien mehrere Tests
untersuchen und die betreffende Studie daher mésigeadhlt wird.

Verknupfung der systematisch erfassten Evidenz mider Quellleitlinie:

Die Verkniipfung zwischen der OGARI-Empfehlung uret dystematisch erfassten Evidenz erfolgte dursh da
Institut fur Allgemein-, Familien- und Praventivmeidh der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
Salzburg. Evidenz- und Empfehlungsgrade wurdenritelinung an die Formalerfordernisse fur Empfehlange
der Europaischen Gesellschaft fiur Anasthesiologachnder SIGN-Klassifikation formuliert (Scottish
Intercollegiate Guideline Network). Da es fur didematik der prdoperativen Evaluierung Uberwiegend
Kohortenstudien, aber keine randomisierten klirésctStudien gibt, konnten keine Grad A Empfehlungen
formuliert werden. Grad D Empfehlungen nach SIGNketstheiden nicht zwischen wissenschaftlicher Ehade
aus Kohortenstudien (Evidenzgrade 2) und Expertenmeinung (Evidenzgrad 4). Im Falle Zwdenzgrad 4
wurde der Empfehlungsgrad D in der interdisziplmabiskussion innerhalb der Konsensusgruppe fesigel

Die interdisziplindre Konsensusgruppe setzte sieh den Vorsitzenden bzw. deren Vertretern der reit d
Thematik betroffenen Fachgesellschaften zusammadigefAeinmedizin, Anasthesiologie, Chirurgie, Innere
Medizin, Labormedizin, Radiologie). Inhaltliche Zinsmung zur urspriinglichen OGARI-Empfehlung wurden
von samtlichen Mitgliedern bereits bei KonstituileguAnfang 2011 ausgesprochen; die vorliegende egide
basierte interdisziplinare Osterreichische Quélitée zur préoperativen Patientenevaluierung wuirdeMai
2011 konsensuell im nominalen Gruppenprozess vehnadxet. Alljahrlich ist ein Update der Quelllaitie zur
Einbringung der aktuellen Evidenz vorgesehen.

Vor Inkrafttreten der BQLL wird diese einem offdatlen Begutachtungsverfahren unterzogen, wo
gegebenenfalls Unklarheiten oder fehlende Bereiomeexternen Expertinnen identifiziert werden, wadiudie
Anwendbarkeit der BQLL verbessert werden kann. Breippe der Gutachterlnnen wird auch insbesondere
Vertreterinnen der Osterreichischen ArztekammersdilieRen, welche nicht an der Erstellung der
medizinischen Quellleitlinie beteiligt waren.

Mitglieder der Konsensusgruppe (alphabetisch)

Dr. Lothar Fiedler, Osterreichische Gesellschaftfinere Medizin

Dr. Gerhard Fritsch, OGARI Arbeitsgruppe Praopeeavaluierung

Doz. Dr. Alexander Haushofer, Prasident der Osiehtischen Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und
klinische Chemie

Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA, Prasidentler Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie,
Reanimation und Intensivmedizin

Prof. Dr. Peter Kraft MBA, OGARI Arbeitskreis Burgleitlinie

Dr. Josef Lohninger, Osterreichische Gesellsclimfflgemein- und Familienmedizin

Dr. Georg Mustafa, Osterreichische Gesellschaft &lboratoriumsmedizin und klinische Chemie

Prof. Dr. Ernst Pilger, Prasident der OsterreidiescGesellschaft fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Rudolf Roka, Prasident der Osterreichésc&esellschaft fir Chirurgie

Prof. Dr. Andreas Sénnichsen, Vorstand des Instfiiut Allgemein-, Familien- und Praventivmedizin,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitéat

Prof. Dr. Dimiter Tscholakoff, Prasident der Ostérhischen Gesellschatft fur Radiologie

Interessenskonflikte:

Kein Mitglied der Konsensusgruppe meldete Intemesisenflikte bei der Erstellung der Osterreichischen
Quellleitlinie.
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2. Ziele, Nutzen und Risiken der Osterreichischen Q@ellleitlinie zur praoperativen

Patientenevaluierung

Das allgemeine Ziel der interdisziplinaren Ostafeichen Quellleitlinie zur praoperativen Patiesteluierung
ist die Optimierung der Versorgung von erwachseRatientinnen und Patienten vor geplanten Operatione
Insbesondere sollen durch diese Quellleitlinie Bliezess- und Ergebnisqualitat der praoperativemyridistik
und die Risikostratifizierung verbessert werden. Wlarch eine Anamnese-basierte und auf Funktigralit
orientierte Evaluierung.

Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten werderchd die vorliegende Osterreichische Quellleitlinie
bertcksichtigt, da der praoperative Diagnostik- uBehandlungspfad vereinfacht wird. Patientinnen und
Patienten wurden in die Entwicklung der medizinetiQuellleitlinie aber nicht einbezogen. Vor Inkieten
der BQLL kénnen Ansichten und Préaferenzen in etifeantlichen Diskussion eingebracht werden. Die GRBA
plant weiters die Formulierung einer speziell fatientinnen ausformulierten Fassung der Quelifedli

Bei Leitlinienrealisierung entsteht gesundheitlicNeitzen z.B. durch die Vermeidung unnétiger Befumgl und

die Risikoreduktion durch Erkennung und praopeeatiMinimierung Eingriffs-relevanter Risiken. Die
Leitlinienrealisierung lasst dariiber hinaus ein@dikmisierung der praoperativen Evaluierung erwarten
Nachteile der Quellleitlinierealisierung sind etwdas Nichterkennen von (bislang asymptomatischen)
Pathologien, welche das Eingriffs-relevante Risieigern kénnten. Im abwagenden Vergleich ist aber
festzustellen, dass die Falsch-Negativ-Rate befrdber praktizierten praoperativen Screeningbefungdnoch
hdher einzustufen ist. Zur allgemeinen Vorsorgasnighung unabhangig von der anstehenden Operatiibens
alle Gesundheitsdienstanbieter die Patientinneiiviaogn.
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3. Die medizinische Quellleitlinie

Die aktuelle Version der medizinischen Quellleiginist online unter www.oegari.at zu

finden.

Die Kapitelangaben in den Kernaussagen dieser inétihen Quellleitlinie beziehen sich
auf den systematischen Review von Soennichsen et al

Eingriffskategorisierung

Eine Einteilung chirurgischer Eingriffe nach ihre&thweregrad ist im Hinblick auf zu
erwartende Komplikationen und die praoperative Kestratifizierung essentiell. Existierende
Einteilungen aus der ESC bzw. ACC/AHA Guideline Kardiovaskulére Evaluierurfdf und

der NICE Guideling fir préaoperative Patientenvaluierung sind entweder auf das

kardiovaskulare Risiko gerichtet oder komplex irehAnwendung. Aus diesem Grunde hat
sich die Arbeitsgruppe fir Praoperative Evaluierutgr OGARI auf eine zweigeteilte
Eingriffsdefinition geeinigt, die einfacher und uerseller anwendbar ist. Diese Einteilung
beruht prinzipiell auf einer Kategorisierung, diestmals in etwas abgeanderter Form in
einem Arbeitspapier des OBIG 2002 aufgeschienen ist

Kernaussage 1:

Je nach Auswirkung auf physiologische und/oder gatlgsiologische Parameter werden
leichte und schwere Eingriffsarten definiert.
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 1. Kategorisierung der operativen Eingriffe

Leicht Schwer
Dauer < 2 Stunden > 2 Stunden
Blutverlust < 500ml > 500ml

Anatomische Region

Keine Korperhdhleneingriffe,
Diagnostische endoskopisc
Eingriffe incl.
laparoskopischer
Cholezystektomie,
laparoskopischer
Hernienrepairoperation  un
thorakoskopischen Eingriffe
ohne Resektionen

hAbdomen

=]

Thorax oder
incl.

Eingriffe an

laparoskopischer
Darmchirurgie (Resektion und
Anastomose) und
thorakoskopischer Lobektomje
d

Pathophysiologische
Interaktionen

Hamodynamische,
respiratorische Beeinflussung;
grof3e Flussigkeitsshifts F

Die Kategorisierung erfolgt durch den chirurgisétigen Arzt/die chirurgisch tatige Arztin.

Seite 4 von 18



Anamnese und Klinische Untersuchung

Kernaussage 2:
Die standardisierte Erhebung der Anamnese und lgisd¢he Untersuchung sind die einzig
notwendigen Basisbestandteile der praoperativegridstik®® (Kapitel 4.2.).
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1

Die Erhebung erfolgt nach dem Anamnese - Fragebagmn OGARI Arbeitsgruppe
.Praoperative Evaluierung” Version 1.1 (online auf
http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205).

Die klinische Untersuchung soll beinhalten:

. Gewicht, Grél3e, Errechung des BMI

Blutdruck und Puls (Frequenz und Rhythmik)

Auskultation von Lunge und Herz

Pupillen (GroR3e, Licht-Reaktion, getrennt und inté&esergleich)

bei Verdacht auf neurologische Vorerkrankung: dregande neurologische
Untersuchung

. allgemeine klinische Inspektion

Erganzung der klinischen Untersuchung durch densthesisten/die Anasthesistin bei der
Operationsfreigabe:

. Atemweg: Mallampati-Score, thyreomentaler Abstadiaterkiefer-Protrusionstest
. orientierende Erhebung des Zahnstatus
. Inspektion der entsprechenden anatomischen Region Viorbereitung von

Regionalanasthesien und GefalRzugangen
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Weiterfihrende Diagnostik

Kernaussage 3:

Bei unauffalligem Ergebnis von Anamnese und klinesc Untersuchung und leichte
Eingriffen sind keine weiterfiihrenden préoperatifests notwendig* ®®
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad(Kapitel 4.2.)

174
=]

Kernaussage 4:
Aus pathologischer Anamnese und/oder klinischeel#noichung, bei Undurchfiihrbarkeit vpn
Anamneseerhebung und/oder klinischer Untersuchumd) hei bestimmten Eingriffstypen
ergibt sich die Indikation fur eine weiterfihrerdiagnostische Abklarung.
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kardiovaskulare Evaluierung

Der Erhebung der Belastbarkeit kommt ein hohereliesiwert in der Risikoevaluierung zu,
als z.B. ischamischen Veranderungen der Repolenmsghase im Ruhe-EKG. Entsprechende
Angaben aus dem Anamnese-Fragebogen zur funk@ondleistungsfahigkeit werden -
umgewandelt in MET- fur die weitere praoperativekiaoung genutzt.

Tab. 2. Anamnestische Belastbarkeit und Scoring

Anamnestische Belastbarkeit MET CCS/NYHA-
Klassifikation
Keine Belastung moglich 1 \Y4

Ruhe-, Sprechdyspnoe

Bewegen nur in der Ebene (100-150 m ohne Pausg)3 1l
geringfiigige Tatigkeiten
rasch Belastungsdyspnoe

Belastungseinschrankung, langsames Gehen, lejicBtd 1
Hausarbeiten, nur
1 Stockwerk ohne Unterbrechung

Gehen mit normaler Geschwindigkeit, kurzd-5
Laufstrecke, 2 Stockwerke ohne Pause und ghne
limitierender Dyspnoe

sportliche Aktivitaten (Golf, Kegeln, Tanzen) 5-10

Ausdauer-, Leistungssport >10

MET = Metabolic Equivalent Threshold. 1 MET = Veaibich von 3,5ml @kg Korpergewicht/min bei Mannern; Verbrauch
von 3,15ml Q/kg Kdérpergewicht/min bei Frauen = Ruheumsatz. CCS ma@ian Cardiovascular Society; NYHA = New
York Heart Association

Kernaussage 5:
Die kardiopulmonale Belastbarkeit stellt den welsgmten Faktor zur Abschatzung des
perioperativen Risikos dar. Im Regelfall gentigeeiakte Patientenbefraguhigy
Empfehlungsgrad D

Die weiterfihrende Diagnostik erfolgt entsprechartdrnationaler Empfehlung entsprechend
der Anamnese und klinischen Symptomatik
Empfehlungsgrad D

Empfehlungen zur weiteren Abklarung leiten sich vorernationalen Empfehlungen a8
und werden daher nicht mit Evidenzgraden versehen.
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Weiterfihrende Diagnostik zur praoperativen Abkiyubei pathologischer kardialer
Anamnese:

. stabiler Brustschmerz, Angina pectoris urahes operatives Risiko
. instabile Angina pectoris
. Atemnot unbekannter Ursache
. Akute Herzinsuffizienz
. Schwere hamodynamisch wirksame Vitien

e Aortenstenose, Mitralstenose (siehe unten)
. Myokardinfarkt in der Anamnese (falls MEI4 nur Ruhe-EKG)
. Zustand nach Revaskularisierung (falls MEZ nur Ruhe-EKG)
. Schwere kardiale Arrhythmien:

* AV-Block Il (Mobitz II)

* AV-Block IlI

* Symptomatische ventrikulare Arrhythmien

e Supraventrikulare Arrhythmien (inkl. Vorhoffimmernbei einer Ruhe-
Herzfrequenz > 100/min

* Symptomatische Bradycardie

Folgende weitere praoperative Tests kbnnen zukéasaluierung indiziert sein:
12-Kanal-Ruhe-EKG

bei pathologischer kardialer Anamnese, insbesondece groRBen Eingriffen *2
Empfehlungsgrad D

Thorax-Rontgen (TX-RO, p-a. und seitlich)
bei pathologischem klinischen Untersuchungsbeftemiljzierter Belastbarkeit < 4 METF
Empfehlungsgrad D

Belastungs-EKG, Spiroergometrie

bei hohem spezifischen Risiko der geplanten Opmratnd reduzierter Belastbarkeit

<4 MET'?

Empfehlungsgrad D

Bei nicht moéglicher Fahrrad-Ergometrie: Armkurbglemetrie, pharmakologische Belastung,
Stress-Echokardiografie oder Myokard-Szintigrafigzgen'

Echokardiografie

bei anamnestisch oder klinischem Hinweis auf aklegezinsuffizienz oder Herzklappenfehler
Ziel: Quantifizierung der Klappen(dys)funktion udds Druckgradienteh?

Empfehlungsgrad D

Kardiovaskulare Risikofaktoren und Managementhingieis

Die Aortenklappenstenose ist ein unabhangiger Rsittor flr perioperative Komplikationen. Es bestedint relatives
Risiko (RR) von 5.2 bei Druckgradienten von 25-50 mmifd ein RR von 6.8 fur Gradienten > 50 mmHg.

Bei anderen Klappenfehlern und prothetischem Mitaplgenersatz ist das Ausmal der HerzinsuffizieAdigtiv. Zu starke
Entwasserung soll vermieden werden, ein periopenatiTherapiebeginn mit Beta-Blockern ist keine ak@ption,
Endokarditisprophylaxe ist erforderlich.

Arterielle Hypertonie ist erst bei Blutdruckwerteh89/>110 mmHg ein unabhangiger Risikofaktor.

Pulmonale Hypertonie: Antibiotikaprophylaxe.

Bei hypertropher Kardiomyopathie besteht die Gefater perioperativen Exazerbation der dynamischen
Ausstromobstruktion. Vorsicht bei Volumenersatz afgha-adrenergen Substanzen.

Kardiale Rhythmusstorungen tragen kein unabhangRjs&ko - eine zugrunde liegende koronare Herzkraitkbed
Herzinsuffizienz sind die relevanten Risikofaktoren.
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Revised Cardiac Risk Index (RCRI)
Risikofaktoren:

* Hochrisikochirurgie (inklusive Notfalloperationen)
* Koronare Herzkrankheit in der Anamnese

* Herzinsuffizienz in der Anamnese

e Zerebrovaskulare Erkrankung in der Anamnese
* Insulinpflichtiger Diabetes in der Anamnese

* Serumkreatinin > 2mg/dl

Risikoklasse Anz_ahl der Kardiales Risiko
Risikofaktoren

Class | 0 0,4%
Class Il 1 0,9%
Class IlI 2 6,6%
Class IV 3 und mehr 11%

Pulmonale Evaluierung
Respiratorische Probleme spielen intraoperativ ainéergeordnete Rolle, wahrend sie
postoperativ zu den haufigsten Komplikationen gehor

Weiterfihrende Diagnostik zur praoperativen pulnemabklarung:

Perkussion

bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder nisdher  Untersuchung
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kleine Spirometrie

bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/odarsdher Untersuchung,

bei grol3en Oberbaucheingriffen und respiratoristiwer belastenden Eingriffen

und bei intrathorakalen Eingriffen (wenn nicht besreur Indikationsstellung erfolgty =3
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad(Rapitel 4.3.)

Blutgasanalyse
bei pathologischer Spirometrié 2+’
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad(Rapitel 4.8.)

Thorax-Rontgen ( p-a. und seitlich)

bei pathologischem pulmonalen Untersuchungsbefund
bei reduzierter Belastbarkeit < 4 MET

bei pathologischer Spirometrig?*2> 28
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad(Rapitel 4.4.)
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Interdisziplindre Optimierung bei kardiopulmonalem Risiko

Kernaussage 6:
Bei einem pathologischen Befund in der weiterfidesm kardiopulmonalen Testung sopll
praoperativ eine interdisziplindre Optimierung eilegtet werden.
Empfehlung D; Expertenmeinung

Die Optimierung des erkannten perioperativen kaas&ularen oder respiratorischen Risikos
kann je nach klinischer Situation Uber ein intersthes Konsil zur Koronarangiographie
oder Spiroergometrie fiihren und gegebenenfallseiteven therapeutischen MaRnahmen.

Managementhinweis: Je nach Art eines Koronarstésttsbis zu einem Jahr keine elektive Operation emieh.
Thrombozytenfunktionshemmer soll lebensléngliclgemommen werden, daher auch perioperativ.

Abb. 1. Algorithmus der praoperativen kardiopulmenaRisikoevaluierung

[ Kardiopulmonale Risikoevaluierung ’

(Belastungs-) Anamnese
Klinische Untersuchung

MET 24 MET 24
Anamnese leer Patholog. Gerausche MET <4
Untersuchung bland Rhythmuss!orungen
Lelcht Schwerer Lelchter Schwerer
Emgrlff Elngrlff Elngrlff Elngrlff *
Kardnal Pulmonal Lee Index
auffalllg auffalllg 0-2 Ri
Vi V2
EKG
Evtl. ECHO bei Lungenfunktion Lee Index
Stromungs- - 23 Risikofakt.
gerdauschen
EKG
Spirometrie
Spiroergometrie

- Inter-
[ Geplante Operation durchfiihren ’<::| g;f,',’,’:,',’,‘j,’,;

*inkl. laparoskopische Oberbaucheingriffe
und thorakoskopische Eingriffe

Legende: TX-RO = Thoraxrontgen; Lee-Index = Revi€addiac Risk Index (Erklarung siehe unten); MET =
Metabolic Equivalent Threshold (s.0.); Definitiokeichter Eingriff* und ,schwerer Eingriff* (s.0.)

=—=> = unter individueller Nutzen-Risikdswagung ohne weitere Diagnostik zur Operation

=—> = nicht zwingende Diagnostik

=) = zwingende Diagnostik

e===)> = Patient ohne weitere diagnostidda&nahme freigegeben
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Préaoperative labormedizinische Diagnostik

Bei leichten Eingriffen und bei geriatrischen Puatienen besteht kein Zusammenhang
zwischen Laboruntersuchungen und perioperativen igationen (Empfehlungsgrad B).

Das perioperative Risiko lasst sich kaum durch bakde erkennen. Nierenfunktionswerte
und Natriumbestimmung sind dazu noch am bestemygetei

Bei  Undurchfiuhrbarkeit der  Anamneseerhebung z.B. i bé&prachbarrieren,
Bewusstseineinschrankung oder mangelnder Compliassméie die labormedizinische
Diagnostik wie bei Patientinnen mit pathologiscAeamnese durchgefihrt werden.

Kernaussage 7:
Die labormedizinische Diagnostik erfolgt entsprewhe der Anamnese und der
Operationskategorie.
Der ,Routinelaborbefund” oder ein ,Screening je maatientenalter” wird zugunsten einer
individualisierten Laboranforderung verlassen.

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad Kapitel 4.2.; 4.5.; 4.6.; 4.9.; 4.11.; 4.12.;3;14.14.)

Kataraktoperation: Empfehlungsgrad B; EvidenzgrddKapitel 4.2.)

Folgende labormedizinischen Tests kdnnen zur pratipen Risikoevaluierung indiziert
sein:

Blutbilduntersuchung (Kapitel 4.5.) (Hb oder Hkukezyten- und Thrombozytenzati} >

bei schweren Eingriffen (insbes. bei hoher Tranefimvahrscheinlichkeit)

bei hamatologischen oder onkologischen Vorerkragkan

bei Leberzirrhose (nur Thrombozytenzahl)

bei (Verdacht auf) Anamie

Empfehlungsgrad D; EvidenzgradZ abhangig von Indikation und erwarteter Komplikatio

Managementhinweis: Die labormedizinisch erkanntearie soll insbesondere vor groRen Eingriffen mitvasteter
Transfusionsbedurftigkeit préoperativ korrigiertrden (Patient Blood Management).

Serumelektrolyte (Kapitel 4,129 3135 40-45

bei schweren Eingriffen

bei (Verdacht auf) Nierendysfunktion , Leberdysfumik oder Diabetes mellitus

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin-Afitagonisten, Diuretika
(Schleifendiuretika, Spironolaktone), Kortikoidékmtidepressiva oder Digitalis (nur Kalium)
Empfehlungsgrad D (hoher Anteil an Expertenmeinuiigidenzgrad 22° abhangig von
Indikation und erwarteter Komplikation

Serumkreatinin und errechnete Gomerulare Filtrasiaate (Kapitel 4.9.§: 1% 1929, 31-35. 40, 46-61
bei schweren Eingriffen

bei anamnestischem Hinweis auf Nierendysfunktiehdrzirrhose, Diabetes mellitus, sowie
erhohtem kardialen Risiko, eingeschrankter Belakthe < 4 MET oder laufender
Chemotherapie/Radiatio

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin-Atitagonisten, Diuretika,
Kortikoiden oder geplanter intraoperativer Kontnaistelgabe

Empfehlungsgrad D; EvidenzgradZ abhangig von Indikation und erwarteter Komplikation

Leberfunktionsparameter (ALT (GPT), Bilirubin, P®der INR) (Kapitel 4.11.5% 3% 3335 %0
55, 62-67

bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Operativae der Leber

Seite 10 von 18



Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad? abhangig von Indikation und erwarteter Komplikatio
Blutzucker(Kapitel 4.13§ 3% 55 %879

bei schweren Eingriffen (Gelenksendoprothetik, Wisiulenchirurgie und Gefal3chirurgie)
bei Dauermedikation mit Kortikoiden (Expertenmeigln

bei bekanntem Diabetes mellitus

Empfehlungsgrad D; EvidenzgradZ abhangig vom chirurgischen Eingriff

HbA 1C (Kapitel 4.145> ™ 7> 7> 89-8}nd Niichternblutzucker am Operationstag

bei Diabetes mellitus und gleichzeitig schwerem gifh (v.a. Gefal3chirurgie,
Gelenksendoprothetik und Kolo-Rektalchirurgie)

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad??

Schilddrisenhormone (TSH, FT3, FT4)
bei (Verdacht auf) Schilddriisendysfunktion
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Blutgruppe und Antikdrpersuchtest

bei schweren Eingriffen mit erwartet transfusiortibétligem BlutverlustX¥500 ml)

Unter Berticksichtigung geographischer und logiegsdBesonderheiten ist diese Indikation
grof3zigig zu stellen.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 2. Zusammenfassung der préoperativ empfohlabenmedizinischen Tests

i
o
L
S
=
=
==
™
e Lot
T o
- o [T i =t
Sl | 12FF[I1E] |2|_|E
3 = -
NEHEE S e = N Y L
T | Jd|—|= (¥ |00 (@m0 [ |w
Herz Lunge MET = 4 + +
Leg-ndex = 3. CC5 =23 + +
Leber auffallige Anamnese + |+ |+
Zirrhose + + |+ |+ |+|+]+]+
Hiere auffallige Anamnese + + |+ |+
Endokrinum DM il + | §
Schilddriisenfehlfunktion klinisch auffallig + |+
Hamatologie und |hekannte hamatologische Erkrankung +[+]+
Onkologie maligne Tumaren
laufende Chemotherapie oder Radiatio
Dauermedikation |ACE-Hemmer, AT Il-Antagonisten, Digitalis, Diuretika [+
Antidepressiva
Kortikosteroide + |+ +
Eingriffsart lgichter Eingriff™
schwerer Eingriff™ + + |+ |+ +

Legende: + erforderlich; § erforderlich wenn gleietig schwerer Eingriff;
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Blutgerinnungsanalytik

Kernaussage 8:

Bei unauffalliger Blutungsanamnese und klinischemtetsuchungsbefund ist bei ASA 1
Patientinnen keine labormedizinische Blutgerinnangsytik erforderlich® 2 3% 3335 67, 84-91
Empfehlungsgrad D; EvidenzgradZ

1
N

Das Blutungsrisiko ist durch Laboruntersuchungemeirs#¢ nicht vorhersehbar oder
vermeidbar. Die Kombination von Blutungsanamnesd undividualisierter Laboranalytik
steigert die Sensitivitat.

Routinegerinnung (aPTT, PTZ, Fibrinogenspiegel,ohibozytenzahl)

bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinisdBleitungssymptomen)
bei Patientinner ASA 3 oder Leberdysfunktion

bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina,aktanielle/spinale Eingriffe)
bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2

Primare Hamostasekapazitat (z.B. VWF:Ag, VWF:R@oombozytenfunktionstest)
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinisdBlerungssymptomerff" °*

bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina,aktanielle/spinale Eingriffe)

bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Managementhinweis: Vor neuroaxialen Blockaden in@eburtshilfe ist bei unauffalliger (Blutungs)Anarsresine weitere
Gerinnungsanalytik nicht zwingend erforderlich.

Weitere Gerinnungstests (z.B. INR, anti-Xa Aktiyita

bei auffalliger Medikamentenanamnese durch Einnahwos Antithrombotika mit
erheblichem Blutungsrisiko zur Quantifizierung deest-)Wirkung oder bei eingeschrankter
Elimination

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Interdisziplindre Optimierung bei Blutungsrisiko

Kernaussage 9:
Bei Patientinnen mit bekannter angeborener/erwab&erinnungsstorung und bei einem
unklar pathologischen Blutgerinnungsbefund soll opsgiativ eine interdisziplinére
Optimierung eingeleitet werden.

Empfehlung D; Expertenmeinung

Diese Optimierung kann je nach Klinischer Situationtiber ein
internistisches/hamostaseologisches oder padiatss&onsil zur Einzelfaktoranalyse oder
Thrombophilieabklarung fihren und gegebenenfallg/eiteren therapeutischen Maflinahmen.

Managementhinweis:

Blutungen sind zumeist multifaktoriell bedingt. Bnr und postoperativ sind u.a. Medikamenten(nebekiwgen,
chirurgische Technik, Temperatur, pH , Elektrotytibostase und Blutdruck zu beachten. Bei relevaniguig sollten
intra- und postoperativ akquirierte Gerinnungssigen zeitnahe diagnostiziert und gezielt behanasiten.

Seite 12 von 18



Literaturangaben

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al. ACC/AR2007 guidelines on
perioperative cardiovascular evaluation and caredomcardiac surgery: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Adation Task Force on Practice
Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002delines on Perioperative
Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgesyedoped in collaboration with the
American Society of Echocardiography, American 8tycof Nuclear Cardiology, Heart
Rhythm Society, Society of Cardiovascular Anestblegists, Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, Sgder Vascular Medicine and
Biology, and Society for Vascular Surgery. J AmI@ardiol 2007;50:€159-241.
Poldermans D, Bax JJ, Boersma E, et al. Guiglior pre-operative cardiac risk
assessment and perioperative cardiac managemeonioardiac surgery. Eur Heart J
2009;30:2769-812.

NICE Guideline. Preoperative Tests - The us@uofine preoperative tests for elective
surgery. National Collaborating Centre for Acutee€C@JK) 2003.

Cavallini GM, Saccarola P, D'Amico R, GasparinGampi L. Impact of preoperative
testing on ophthalmologic and systemic outcomestaract surgery. Eur J Ophthalmol
2004;14:369-74.

Lira RP, Nascimento MA, Moreira-Filho DC, Karas& N, Arieta CE. Are routine
preoperative medical tests needed with cataragesy? Rev Panam Salud Publica
2001;10:13-7.

Schein OD, Katz J, Bass EB, et al. The valu®ofine preoperative medical testing
before cataract surgery. Study of Medical TestorgJataract Surgery. N Engl J Med
2000;342:168-75.

Keay L, Lindsley K, Tielsch J, Katz J, ScheinRautine preoperative medical testing
for cataract surgery. Cochrane Database Syst Re®.20007293.

Chung F, Yuan H, Yin L, Vairavanathan S, Wong Blimination of preoperative
testing in ambulatory surgery. Anesth Analg 2008;467-75.

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Dation and prospective validation of
a simple index for prediction of cardiac risk ofjorenoncardiac surgery. Circulation
1999;100:1043-9.

Agostini P, Cieslik H, Rathinam S, et al. Ppstative pulmonary complications
following thoracic surgery: are there any modifeabkk factors? Thorax 2010;65:815-
8.

Amar D, Munoz D, Shi W, Zhang H, Thaler HT. lkcal prediction rule for
pulmonary complications after thoracic surgerygamary lung cancer. Anesth Analg
2010;110:1343-8.

Bernard A, Deschamps C, Allen MS, et al. Pnenentomy for malignant disease:
factors affecting early morbidity and mortalityTdorac Cardiovasc Surg
2001;121:1076-82.

Brunelli A, Al Refai M, Monteverde M, Sabbatihj Xiume F, Fianchini A. Predictors
of early morbidity after major lung resection irtipats with and without airflow
limitation. Ann Thorac Surg 2002;74:999-1003.

Cerfolio RJ, Bryant AS. Different diffusing aapty of the lung for carbon monoxide as
predictors of respiratory morbidity. Ann Thorac §@009;88:405-10; discussion 10-1.
Cywinski JB, Xu M, Sessler DI, Mason D, Koch (®edictors of prolonged
postoperative endotracheal intubation in patientseugoing thoracotomy for lung
resection. J Cardiothorac Vasc Anesth 2009;23:766-9

Seite 13 von 18



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Deschamps C, Bernard A, Nichols FC, 3rd, dEalpyema and bronchopleural fistula
after pneumonectomy: factors affecting incidencen Ahorac Surg 2001;72:243-7;
discussion 8.

Greillier L, Thomas P, Loundou A, et al. Pulmpnfunction tests as a predictor of
guantitative and qualitative outcomes after tharacirgery for lung cancer. Clin Lung
Cancer 2007;8:554-61.

Imperatori A, Rovera F, Rotolo N, Nardecchig&llanti V, Dominioni L. Prospective
study of infection risk factors in 988 lung resen8. Surg Infect (Larchmt) 2006;7
Suppl 2:S57-60.

Kozower BD, Sheng S, O'Brien SM, et al. STSlase risk models: predictors of
mortality and major morbidity for lung cancer res@ae. Ann Thorac Surg 2010;90:875-
81, discussion 81-3.

Licker MJ, Widikker I, Robert J, et al. Opevatimortality and respiratory
complications after lung resection for cancer: iotp chronic obstructive pulmonary
disease and time trends. Ann Thorac Surg 2006;30:18

Win T, Jackson A, Sharples L, et al. Relatigm&tetween pulmonary function and lung
cancer surgical outcome. Eur Respir J 2005;25:594-9

Wright CD, Kucharczuk JC, O'Brien SM, Grab Allen MS. Predictors of major
morbidity and mortality after esophagectomy forgsgeal cancer: a Society of
Thoracic Surgeons General Thoracic Surgery Datatisisadjustment model. J Thorac
Cardiovasc Surg 2009;137:587-95; discussion 96.

Wright CD, Gaissert HA, Grab JD, O'Brien SMtdPson ED, Allen MS. Predictors of
prolonged length of stay after lobectomy for luagcer: a Society of Thoracic
Surgeons General Thoracic Surgery Database risks@dgnt model. Ann Thorac Surg
2008;85:1857-65; discussion 65.

Kanat F, Golcuk A, Teke T, Golcuk M. Risk fastdor postoperative pulmonary
complications in upper abdominal surgery. ANZ Jg2007;77:135-41.

McAlister FA, Bertsch K, Man J, Bradley J, JadKk. Incidence of and risk factors for
pulmonary complications after nonthoracic surgém J Respir Crit Care Med
2005;171:514-7.

Uramoto H, Nakanishi R, Fujino Y, et al. Préidic of pulmonary complications after a
lobectomy in patients with non-small cell lung canclhorax 2001;56:59-61.

Villani F, Busia A. Preoperative evaluationpatients submitted to pneumonectomy for
lung carcinoma: role of exercise testing. Tumo®£200:405-9.

Joo HS, Wong J, Naik VN, Savoldelli GL. Theusabf screening preoperative chest x-
rays: a systematic review. Can J Anaesth 2005;82786

Wu WC, Schifftner TL, Henderson WG, et al. Pr@ative hematocrit levels and
postoperative outcomes in older patients undergoamgardiac surgery. JAMA
2007;297:2481-8.

Beattie WS, Karkouti K, Wijeysundera DN, TaitRsk associated with preoperative
anemia in noncardiac surgery: a single-center ¢attody. Anesthesiology
2009;110:574-81.

Bishop MJ, Souders JE, Peterson CM, HendersBn®démino KB. Factors associated
with unanticipated day of surgery deaths in Deparnihof Veterans Affairs hospitals.
Anesth Analg 2008;107:1924-35.

Dzankic S, Pastor D, Gonzalez C, Leung JM.dregalence and predictive value of
abnormal preoperative laboratory tests in eldastgisal patients. Anesth Analg
2001;93:301-8, 2nd contents page.

Johnson RG, Arozullah AM, Neumayer L, Hendet®, Hosokawa P, Khuri SF.
Multivariable predictors of postoperative respirgttailure after general and vascular

Seite 14 von 18



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

surgery: results from the patient safety in surggugly. J Am Coll Surg 2007;204:1188-
98.

Neumayer L, Hosokawa P, Itani K, EI-Tamer MnHierson WG, Khuri SF.
Multivariable predictors of postoperative surgisté infection after general and
vascular surgery: results from the patient safetsurgery study. J Am Coll Surg
2007;204:1178-87.

Rogers SO, Jr., Kilaru RK, Hosokawa P, Hendek¥&, Zinner MJ, Khuri SF.
Multivariable predictors of postoperative venousthboembolic events after general
and vascular surgery: results from the patientigafesurgery study. J Am Coll Surg
2007;204:1211-21.

Sangrasi AK, Leghari AA, Memon A, Talpur AK, f@ghi GA, Memon JM. Surgical
site infection rate and associated risk factorl@ative general surgery at a public
sector medical university in Pakistan. Int Wour008;5:74-8.

van Klei WA, Moons KG, Leyssius AT, Knape JTutien CL, Grobbee DE. A
reduction in type and screen: preoperative premhadf RBC transfusions in surgery
procedures with intermediate transfusion risksJ Binaesth 2001;87:250-7.

van Klei WA, Leyssius AT, Grobbee DE, Moons K@entifying patients for blood
conservation strategies. Br J Surg 2002;89:1176-82.

Wu WC, Smith TS, Henderson WG, et al. Operatieed loss, blood transfusion, and
30-day mortality in older patients after major narttac surgery. Ann Surg
2010;252:11-7.

Burris JM, Subramanian A, Sansgiry S, Pala¢ip Bakaeen FG, Awad SS.
Perioperative atrial arrhythmias in noncardiotharaatients: a review of risk factors
and treatment strategies in the veteran populafionJ Surg 2010;200:601-5.

Hahm TS, Lee JJ, Yang MK, Kim JA. Risk factfmsan intraoperative arrhythmia
during esophagectomy. Yonsei Med J 2007;48:474-9.

Johnson RK, Mortimer AJ. Routine pre-operabilaod testing: is it necessary?
Anaesthesia 2002;57:914-7.

Mantha S, Roizen MF, Madduri J, Rajender Y ,riidaidu K, Gayatri K. Usefulness
of routine preoperative testing: a prospective lshwdpserver study. J Clin Anesth
2005;17:51-7.

Mantilla CB, Wass CT, Goodrich KA, et al. Risk perioperative myocardial infarction
and mortality in patients undergoing hip or knethraplasty: the role of anemia.
Transfusion 2011;51:82-91.

Poulsen M, Trezza M, Atimash GH, et al. Rigktdas for morbidity and mortality
following gastroenterostomy. J Gastrointest Sur@g9203:1238-44.

Armstrong T, Welsh FK, Wells J, Chandrakumdfadohn TG, Rees M. The impact of
pre-operative serum creatinine on short-term ouesoatiter liver resection. HPB
(Oxford) 2009;11:622-8.

Biccard BM, Pooran RR. Validation of a modeptedict all-cause in-hospital mortality
in vascular surgical patients. Cardiovasc J Afr@00:303-8.

Black SA, Brooks MJ, Naidoo MN, Wolfe JH. Assieg the impact of renal
impairment on outcome after arterial interventiaqurospective review of 1,559
patients. Eur J Vasc Endovasc Surg 2006;32:300-4.

Dehne MG, Junger A, Hartmann B, et al. Serusatarine and perioperative outcome--
a matched-pairs approach using computerised amséstiecords. Eur J Anaesthesiol
2005;22:89-95.

Gonzalez R, Bowers SP, Venkatesh KR, Lin E t5@D. Preoperative factors
predictive of complicated postoperative manageméat Roux-en-Y gastric bypass for
morbid obesity. Surg Endosc 2003;17:1900-4.

Seite 15 von 18



51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Huynh TT, van Eps RG, Miller CC, 3rd, et alo@lerular filtration rate is superior to
serum creatinine for prediction of mortality afteoracoabdominal aortic surgery. J
Vasc Surg 2005;42:206-12.

Iwasaki Y, Sawada T, Kijima H, et al. Estimaggamerular filtration rate is superior to
measured creatinine clearance for predicting pestipe renal dysfunction in patients
undergoing pancreatoduodenectomy. Pancreas 2020:39:

Jafari SM, Huang R, Joshi A, Parvizi J, HozZ4tk Renal impairment following total
joint arthroplasty: who is at risk? J Arthropla210;25:49-53, el-2.

Kertai MD, Boersma E, Bax JJ, et al. Comparisewveen serum creatinine and
creatinine clearance for the prediction of postapee mortality in patients undergoing
major vascular surgery. Clin Nephrol 2003;59:17-23.

King JT, Jr., Goulet JL, Perkal MF, Rosenthal Blycemic control and infections in
patients with diabetes undergoing noncardiac syrdermn Surg 2011;253:158-65.

van Lammeren GW, Moll FL, Blankestijn PJ, ettxcreased kidney function: an
unrecognized and often untreated risk factor fooedary cardiovascular events after
carotid surgery. Stroke 2011;42:307-12.

Lorenzo CS, Limm WM, Lurie F, Wong LL. Fact@f$ecting outcome in liver
resection. HPB (Oxford) 2005;7:226-30.

O'Brien MM, Gonzales R, Shroyer AL, et al. Mstdgerum creatinine elevation affects
adverse outcome after general surgery. Kidney00R%62:585-92.

Reed AB, Gaccione P, Belkin M, et al. Preopesaisk factors for carotid
endarterectomy: defining the patient at high riskasc Surg 2003;37:1191-9.

Scott JD, Forrest A, Feuerstein S, FitzpatAckEchentag JJ. Factors associated with
postoperative infection. Infect Control Hosp Epidein2001;22:347-51.

Walsh SR, Tang T, Sadat U, Varty K, Boyle JBu@ ME. Preoperative glomerular
filtration rate and outcome following open abdonhi@artic aneurysm repair. Vasc
Endovascular Surg 2007;41:225-9.

Hughes C, Hurtuk MG, Rychlik K, Shoup M, ArarfB¥. Preoperative liver function
tests and hemoglobin will predict complicationddaling pancreaticoduodenectomy. J
Gastrointest Surg 2008;12:1822-7; discussion 7-9.

Kama NA, Doganay M, Dolapci M, Reis E, Atli Mologlu M. Risk factors resulting in
conversion of laparoscopic cholecystectomy to apegery. Surg Endosc 2001;15:965-
8.

Lipman JM, Claridge JA, Haridas M, et al. Pre@ive findings predict conversion
from laparoscopic to open cholecystectomy. Sur@é67;142:556-63; discussion 63-5.
Pulitano C, Arru M, Bellio L, Rossini S, Fefl Aldrighetti L. A risk score for
predicting perioperative blood transfusion in ligeirgery. Br J Surg 2007;94:860-5.
Robinson TN, Biffl WL, Moore EE, Heimbach JKalkins CM, Burch J. Routine
preoperative laboratory analyses are unnecess#uselsective laparoscopic
cholecystectomy. Surg Endosc 2003;17:438-41.

Taketomi A, Kitagawa D, Itoh S, et al. Trendsnorbidity and mortality after hepatic
resection for hepatocellular carcinoma: an insltuéxperience with 625 patients. J Am
Coll Surg 2007;204:580-7.

Olsen MA, Nepple JJ, Riew KD, et al. Risk fastfor surgical site infection following
orthopaedic spinal operations. J Bone Joint Surg2Af8;90:62-9.

Noordzij PG, Boersma E, Schreiner F, et akdased preoperative glucose levels are
associated with perioperative mortality in patiemmslergoing noncardiac, nonvascular
surgery. Eur J Endocrinol 2007;156:137-42.

Ata A, Lee J, Bestle SL, Desemone J, StainF®Gtoperative hyperglycemia and
surgical site infection in general surgery patieAirsh Surg 2010;145:858-64.

Seite 16 von 18



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Feringa HH, Vidakovic R, Karagiannis SE, etimpaired glucose regulation, elevated
glycated haemoglobin and cardiac ischaemic evantascular surgery patients. Diabet
Med 2008;25:314-9.

Frisch A, Chandra P, Smiley D, et al. Prevatesnad clinical outcome of hyperglycemia
in the perioperative period in noncardiac surgBigbetes Care 2010;33:1783-8.
Jamsen E, Nevalainen P, Kalliovalkama J, Meitah. Preoperative hyperglycemia
predicts infected total knee replacement. EurérinMed 2010;21:196-201.

McGirt MJ, Woodworth GF, Brooke BS, et al. Hyglgcemia independently increases
the risk of perioperative stroke, myocardial infems, and death after carotid
endarterectomy. Neurosurgery 2006;58:1066-73; dson -73.

Moitra VK, Greenberg J, Arunajadai S, Sweief he relationship between
glycosylated hemoglobin and perioperative glucas#rol in patients with diabetes.
Can J Anaesth 2010;57:322-9.

Mraovic B, Hipszer BR, Epstein RH, Pequignot, P@rvizi J, Joseph Jl. Preadmission
hyperglycemia is an independent risk factor fohaspital symptomatic pulmonary
embolism after major orthopedic surgery. J Arthagpy 2010;25:64-70.

Oh YS, Kim DW, Chun HJ, Yi HJ. Incidence anskrfactors of acute postoperative
delirium in geriatric neurosurgical patients. J &am Neurosurg Soc 2008;43:143-8.
Ramos M, Khalpey Z, Lipsitz S, et al. Relatlupsof perioperative hyperglycemia and
postoperative infections in patients who undergeegal and vascular surgery. Ann
Surg 2008;248:585-91.

Segurado AV, Pedro FS, Gozzani JL, Mathias[B&sociation between fasting blood
glucose levels and perioperative morbimortalityragpective study in surgical elderly
patients.]. Rev Bras Anestesiol 2007;57:639-48.

Dronge AS, Perkal MF, Kancir S, Concato J, A8l Rosenthal RA. Long-term
glycemic control and postoperative infectious cdogtlons. Arch Surg 2006;141:375-
80; discussion 80.

Acott AA, Theus SA, Kim LT. Long-term glucosentrol and risk of perioperative
complications. Am J Surg 2009;198:596-9.

Gustafsson UO, Thorell A, Soop M, LjungqvistNygren J. Haemoglobin Alc as a
predictor of postoperative hyperglycaemia and cacapbns after major colorectal
surgery. Br J Surg 2009;96:1358-64.

O'Sullivan CJ, Hynes N, Mahendran B, et al.riaglobin Alc (HbA1C) in non-
diabetic and diabetic vascular patients. Is HbAhGaependent risk factor and
predictor of adverse outcome? Eur J Vasc Endovasy 206;32:188-97.

Koscielny J, von Tempelhoff GF, Ziemer S, etfapractical concept for preoperative
management of patients with impaired primary heasst Clin Appl Thromb Hemost
2004;10:155-66.

Beiderlinden M, Eikermann M, Lehmann N, AdamlzikPeters J. Risk factors
associated with bleeding during and after percutasélilational tracheostomy.
Anaesthesia 2007;62:342-6.

Joseph JE, Low J, Courtenay B, Neil MJ, McGMjiMa D. A single-centre
prospective study of clinical and haemostatic fattors for venous thromboembolism
following lower limb arthroplasty. Br J Haematol(@)129:87-92.

Kaneko K, Shirai Y, Wakai T, Yokoyama N, Akazat¢, Hatakeyama K. Low
preoperative platelet counts predict a high maytaliter partial hepatectomy in patients
with hepatocellular carcinoma. World J Gastroent20®5;11:5888-92.

Kocher HM, Tekkis PP, Gopal P, Patel AG, Cot@&nBenjamin IS. Risk-adjustment in
hepatobiliary pancreatic surgery. World J Gastrexaht2005;11:2450-5.

Seite 17 von 18



89. Ohta M, Nishizaki T, Matsumoto T, et al. Anadysf risk factors for massive
intraoperative bleeding during laparoscopic splesrag. J Hepatobiliary Pancreat Surg
2005;12:433-7.

90. Schwarz RE, Keny H. Preoperative platelet cpuadlicts survival after resection of
periampullary adenocarcinoma. Hepatogastroenteyd&6§1;48:1493-8.

91. Koscielny J, Ziemer S, Radtke H, et al. A pcadtconcept for preoperative
identification of patients with impaired primaryrhestasis. Clin Appl Thromb Hemost
2004;10:195-204.

Seite 18 von 18



