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Österreichische Quellleitlinie zur präoperativen Patientenvaluierung 
 
1. Hintergrund der Leitlinienerstellung  
Die Erstfassung der Leitlinie der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und 
Intensivmedizin (ÖGARI) wurde 2008 durch die Mitglieder der ÖGARI-Arbeitsgruppe Präoperative 
Evaluierung erstellt und als Expertenempfehlung auf der Homepage der ÖGARI veröffentlicht. Das primäre Ziel 
war die Standardisierung und Harmonisierung der präoperativen Patientenabklärung an Österreichischen 
Anästhesieabteilung und den affilierten extramuralen Institutionen. Die ÖGARI-Empfehlung wurde in einer 
Pilotstudie im Bundesland Salzburg erfolgreich getestet (Report Reformpoolprojekt, Sönnichsen et al. 2010). 
Weitere Anwendungstests folgten in anderen Bundsländern.    
 
Ende 2010 wurde die ÖGARI-Empfehlung von der Bundesgesundheitskommission als medizinische 
Quellleitlinie der Bundesqualitätsleitlinie (BQLL) für die präoperative Diagnostik definiert. Die ursprüngliche 
ÖGARI-Empfehlung wurde daher Anfang 2011 durch einen umfassenden und systematischen Review von 
Sönnichsen et al. ergänzt („Evidenz für die Effektivität präoperativer Untersuchungen hinsichtlich der 
Vorhersage und Verhinderung peri- und postoperativer Komplikationen - ein systematischer Review“).  
 
Suchstrategie des systematischen Reviews zur Identifizierung der Evidenz: 
Als Fragestellung für den systematischen Review wurden zunächst mehrere Forschungsfragen im PICOS-
Format (Population, Intervention, Control, Outcome, Study Design) formuliert. Die Ausgangsfrage lautet: 
Haben erwachsene Patienten, die sich einem elektiven chirugischen, nicht herzchirurgischen Eingriff unterziehen 
(P) durch die Durchführung eines bestimmten präoperativen Tests (I) im Vergleich zu Patienten, bei denen der 
Test nicht durchgeführt wird (C) ein günstigeres peri- und postoperatives Outcome (O) im (randomisiert) 
kontrollierten Vergleich (S).  
Für „bestimmter präoperativer Test“ wurden folgende Untersuchungen eingesetzt: Spirometrie, Thorax-
Röntgenaufnahme, Blutgase, Hämoglobin, Hämatokrit, Leukozytenzahl, C-reaktives Protein, Gerinnungstests 
(aktivierte partielle Thromboplastinzeit [aPTT], Prothrombinzeit [PT], Thrombozytenzahl), 
Nierenfunktionsparameter (Kreatinin, Harnstoff, glumeruläre Filtrationsrate [GFR]), Urinanalyse, 
Leberfunktionstests (AST [GOT], ALT [GPT], AP, Gesamtbilirubin), 
Elektrolyte (Na+, K+), Blutzucker, HbA1c, Schwangerschaftstest.  
Auf eine Recherche zu den kardiovaskulären Untersuchungen (EKG, Ergometrie) wurde in Anbetracht der, auf 
einem aktuellen systematischen Review aufbauenden, Leitlinie der internationalen interdisziplinären 
Gesellschaften der AHA/ACC und der ESC1-2 verzichtet. 
 
Im systematischen Review von Sönnichsen et al. wurde unter Anwendung der PICOS-Kriterien ein 
hochsensitiver Suchterminus entwickelt. Nachdem keine kontrollierten Studien zur Fragestellung identifiziert 
werden konnten, wurde die Suche auf analytische Beobachtungsstudien und Fallserien erweitert. Durchsucht 
wurden Medline via Ovid, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und NHS-CRD-HTA 
(INAHTA) sowie die Literaturverzeichnisse der aufgefundenen Studien (Handsuche).  
 
Die erfassten Titel und Abstracts wurden von zwei unabhängigen Wissenschaftern durchgesehen, um eligible 
Studien zu identifizieren. Alle auf diese Weise ausgewählten Studien wurden wiederum von zwei unabhängigen 
Wissenschaftern im Volltext analysiert, auf Ein- und Ausschlusskriterien geprüft und thematisch zugeordnet. 
Abschließend erfolgte die Extraktion der relevanten Daten, die wiederum von zwei unabhängigen 
Wissenschaftern durchgeführt wurde. Differenzen wurden jeweils durch Diskussion und Konsens oder die 
Einbindung eines dritten Wissenschafters gelöst. Folgende Daten wurden in die Extraktionstabellen 
übernommen: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahl, Design, Setting, Population, Alter, Geschlecht, 
Schweregrad der Operationen, kardiovaskuläres Operationsrisiko, ASA-Status), klinisch relevante Endpunkte 
(Managementänderungen, Mortalität, Morbidität und Komplikationen), Definitionen pathologischer 
Testergebnisse, Definitionen der Endpunkte, Daten zur diagnostisch-prognostischen Accuracy). In die 
zusammenfassende Evidenzbewertung für die einzelnen Untersuchungen wurden auch die Ergebnisse des NICE-
Reviews (National Insitute for health and Clinical Excellence) und ggf. weiterer vorhandener systematischer 
Reviews aufgenommen. 
 
Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten lagen aus der Datenbanksuche insgesamt 25154 
bibliographische Zitate vor. Nach der Vorselektion durch zwei unabhängige Reviewer aufgrund von Titeln und 
Abstracts und nach zusätzlicher Handsuche in den Literaturverzeichnissen bereits ausgewählter Arbeiten wurden 
insgesamt 447 Arbeiten für die engere Literaturauswahl in Form von Volltexten beschafft. Nach eingehender 
Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden schließlich 141 Studien in die systematische 
Übersichtsarbeit aufgenommen, davon 138 Originalstudien und drei systematische Reviews. 306 Studien wurden 
ausgeschlossen. Von diesen waren 69 Studien Duplikate. Die identifizierten und inkludierten Studien 
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aufgegliedert nach den präoperativen Untersuchungen sind in Tab. 4.1.8 im Originalpapier dargestellt. Die 
Summe der in dieser Tabelle angegebenen Studien liegt über 141, weil manche Studien mehrere Tests 
untersuchen und die betreffende Studie daher mehrmals gezählt wird. 
 
Verknüpfung der systematisch erfassten Evidenz mit der Quellleitlinie:  
Die Verknüpfung zwischen der ÖGARI-Empfehlung und der systematisch erfassten Evidenz erfolgte durch das 
Institut für Allgemein-, Familien- und Präventivmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität 
Salzburg. Evidenz- und Empfehlungsgrade wurden in Anlehnung an die Formalerfordernisse für Empfehlungen 
der Europäischen Gesellschaft für Anästhesiologie nach der SIGN-Klassifikation formuliert (Scottish 
Intercollegiate Guideline Network). Da es für die Thematik der präoperativen Evaluierung überwiegend 
Kohortenstudien, aber keine randomisierten klinischen Studien gibt, konnten keine Grad A Empfehlungen 
formuliert werden. Grad D Empfehlungen nach SIGN unterscheiden nicht zwischen wissenschaftlicher Evidenz 
aus Kohortenstudien (Evidenzgrade 2+, 2-) und Expertenmeinung (Evidenzgrad 4). Im Falle von Evidenzgrad 4 
wurde der Empfehlungsgrad D in der interdisziplinären Diskussion innerhalb der Konsensusgruppe festgelegt. 
 
Die interdisziplinäre Konsensusgruppe setzte sich aus den Vorsitzenden bzw. deren Vertretern der mit der 
Thematik betroffenen Fachgesellschaften zusammen (Allgemeinmedizin, Anästhesiologie, Chirurgie, Innere 
Medizin, Labormedizin, Radiologie). Inhaltliche Zustimmung zur ursprünglichen ÖGARI-Empfehlung wurden 
von sämtlichen Mitgliedern bereits bei Konstituierung Anfang 2011 ausgesprochen; die vorliegende evidenz-
basierte interdisziplinäre Österreichische Quellleitlinie zur präoperativen Patientenevaluierung wurde im Mai 
2011 konsensuell im nominalen Gruppenprozess verabschiedet. Alljährlich ist ein Update der Quellleitlinie zur 
Einbringung der aktuellen Evidenz vorgesehen.  
 
Vor Inkrafttreten der BQLL wird diese einem öffentlichen Begutachtungsverfahren unterzogen, wo 
gegebenenfalls Unklarheiten oder fehlende Bereiche von externen ExpertInnen identifiziert werden, wodurch die 
Anwendbarkeit der BQLL verbessert werden kann. Die Gruppe der GutachterInnen wird auch insbesondere 
VertreterInnen der Österreichischen Ärztekammer einschließen, welche nicht an der Erstellung der 
medizinischen Quellleitlinie beteiligt waren.  
 
Mitglieder der Konsensusgruppe (alphabetisch) 
Dr. Lothar Fiedler, Österreichische Gesellschaft für Innere Medizin 
Dr. Gerhard Fritsch, ÖGARI Arbeitsgruppe Präoperative Evaluierung 
Doz. Dr. Alexander Haushofer, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin und 
klinische Chemie 
Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA, Präsidentin der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesie, 
Reanimation und Intensivmedizin 
Prof. Dr. Peter Kraft MBA, ÖGARI Arbeitskreis Bundesleitlinie 
Dr. Josef Lohninger, Österreichische Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin 
Dr. Georg Mustafa, Österreichische Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin und klinische Chemie 
Prof. Dr. Ernst Pilger, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Innere Medizin 
Prof. Dr. Rudolf Roka, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
Prof. Dr. Andreas Sönnichsen, Vorstand des Instituts für Allgemein-, Familien- und Präventivmedizin, 
Paracelsus Medizinische Privatuniversität 
Prof. Dr. Dimiter Tscholakoff, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Radiologie 
 
Interessenskonflikte:  
Kein Mitglied der Konsensusgruppe meldete Interessenskonflikte bei der Erstellung der Österreichischen 
Quellleitlinie. 
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2. Ziele, Nutzen und Risiken der Österreichischen Quellleitlinie zur präoperativen 
Patientenevaluierung 
Das allgemeine Ziel der interdisziplinären Österreichischen Quellleitlinie zur präoperativen Patientenevaluierung 
ist die Optimierung der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor geplanten Operationen. 
Insbesondere sollen durch diese Quellleitlinie die Prozess- und Ergebnisqualität der präoperativen Diagnostik 
und die Risikostratifizierung verbessert werden u.a. durch eine Anamnese-basierte und auf Funktionalität 
orientierte Evaluierung.  
 
Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten werden durch die vorliegende Österreichische Quellleitlinie 
berücksichtigt, da der präoperative Diagnostik- und Behandlungspfad vereinfacht wird. Patientinnen und 
Patienten wurden in die Entwicklung der medizinischen Quellleitlinie aber nicht einbezogen. Vor Inkrafttreten 
der BQLL können Ansichten und Präferenzen in einer öffentlichen Diskussion eingebracht werden. Die ÖGARI 
plant weiters die Formulierung einer speziell für PatientInnen ausformulierten Fassung der Quellleitlinie.  
 
Bei Leitlinienrealisierung entsteht gesundheitlicher Nutzen z.B. durch die Vermeidung unnötiger Befundung und 
die Risikoreduktion durch Erkennung und präoperative Minimierung Eingriffs-relevanter Risiken. Die 
Leitlinienrealisierung lässt darüber hinaus eine Ökonomisierung der präoperativen Evaluierung erwarten.  
Nachteile der Quellleitlinierealisierung sind etwa das Nichterkennen von (bislang asymptomatischen) 
Pathologien, welche das Eingriffs-relevante Risiko steigern könnten. Im abwägenden Vergleich ist aber 
festzustellen, dass die Falsch-Negativ-Rate bei der früher praktizierten präoperativen Screeningbefundung noch 
höher einzustufen ist. Zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung unabhängig von der anstehenden Operation sollten 
alle Gesundheitsdienstanbieter die PatientInnen motivieren.       
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3. Die medizinische Quellleitlinie  
 
Die aktuelle Version der medizinischen Quellleitlinie ist online unter www.oegari.at zu 
finden.  
Die Kapitelangaben in den Kernaussagen dieser medizinischen Quellleitlinie beziehen sich 
auf den systematischen Review von Soennichsen et al.. 
 
Eingriffskategorisierung 
 
Eine Einteilung chirurgischer Eingriffe nach ihrem Schweregrad ist im Hinblick auf zu 
erwartende Komplikationen und die präoperative Risikostratifizierung essentiell. Existierende 
Einteilungen aus der ESC bzw. ACC/AHA Guideline für kardiovaskuläre Evaluierung 1-2 und 
der NICE Guideline3 für präoperative Patientenvaluierung sind entweder nur auf das 
kardiovaskuläre Risiko gerichtet oder komplex in ihrer Anwendung. Aus diesem Grunde hat 
sich die Arbeitsgruppe für Präoperative Evaluierung der ÖGARI auf eine zweigeteilte 
Eingriffsdefinition geeinigt, die einfacher und universeller anwendbar ist. Diese Einteilung 
beruht prinzipiell auf einer Kategorisierung, die erstmals in etwas abgeänderter Form in 
einem Arbeitspapier des ÖBIG 2002 aufgeschienen ist. 
 
Kernaussage 1: 
Je nach Auswirkung auf physiologische und/oder pathophysiologische 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 Körperhöhleneingriffe, 

Diagnostische endoskopische 
Eingriffe incl. 
laparoskopischer 
Cholezystektomie, 
laparoskopischer 
Hernienrepairoperation und 
thorakoskopischen Eingriffen 
ohne Resektionen 

Eingriffe an Thorax oder 
Abdomen incl. 
laparoskopischer 
Darmchirurgie (Resektion und 
Anastomose) und 
thorakoskopischer Lobektomie 

Pathophysiologische 
Interaktionen 

 Hämodynamische, 
respiratorische Beeinflussung; 
große Flüssigkeitsshifts 

 
Die Kategorisierung erfolgt durch den chirurgisch tätigen Arzt/die chirurgisch tätige Ärztin. 
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Anamnese und klinische Untersuchung 
 
 
Kernaussage 2: 
Die standardisierte Erhebung der Anamnese und die klinische Untersuchung sind die einzig 
notwendigen Basisbestandteile der präoperativen Diagnostik 4-8 (Kapitel 4.2.). 
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1+  
 
 
Die Erhebung erfolgt nach dem Anamnese - Fragebogen der ÖGARI Arbeitsgruppe 
„Präoperative Evaluierung“ Version 1.1 (online auf 
http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205). 
 
 
Die klinische Untersuchung soll beinhalten: 
� Gewicht, Größe, Errechung des BMI 
� Blutdruck und Puls (Frequenz und Rhythmik) 
� Auskultation von Lunge und Herz 
� Pupillen (Größe, Licht-Reaktion, getrennt und im Seitenvergleich) 
� bei Verdacht auf neurologische Vorerkrankung: orientierende neurologische 

      Untersuchung 
� allgemeine klinische Inspektion  
 
 
Ergänzung der klinischen Untersuchung durch den Anästhesisten/die Anästhesistin bei  der 
Operationsfreigabe:  
� Atemweg: Mallampati-Score, thyreomentaler Abstand, Unterkiefer-Protrusionstest 
� orientierende Erhebung des Zahnstatus 
� Inspektion der entsprechenden anatomischen Region zur Vorbereitung von 

Regionalanästhesien und Gefäßzugängen 
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Weiterführende Diagnostik 
 
Kernaussage 3:  
Bei unauffälligem Ergebnis von Anamnese und klinischer Untersuchung und leichten 
Eingriffen sind keine weiterführenden präoperativen Tests notwendig 1-4, 6-8. 
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1+ (Kapitel 4.2.) 
 
Kernaussage 4:  
Aus pathologischer Anamnese und/oder klinischer Untersuchung, bei Undurchführbarkeit von 
Anamneseerhebung und/oder klinischer Untersuchung und bei bestimmten Eingriffstypen 
ergibt sich die Indikation für eine weiterführende diagnostische Abklärung. 
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung 
 
 
Kardiovaskuläre Evaluierung 
Der Erhebung der Belastbarkeit kommt ein höherer Stellenwert in der Risikoevaluierung zu, 
als z.B. ischämischen Veränderungen der Repolarisationsphase im Ruhe-EKG. Entsprechende 
Angaben aus dem Anamnese-Fragebogen zur funktionellen Leistungsfähigkeit werden - 
umgewandelt in MET- für die weitere präoperative Abklärung genutzt.  
 
Tab. 2. Anamnestische Belastbarkeit und Scoring 
 

MET = Metabolic Equivalent Threshold. 1 MET = Verbrauch von 3,5ml O2/kg Körpergewicht/min bei Männern; Verbrauch 
von 3,15ml O2/kg Körpergewicht/min bei Frauen = Ruheumsatz. CCS = Canadian Cardiovascular Society; NYHA = New 
York Heart Association 

  
 
Kernaussage 5: 
Die kardiopulmonale Belastbarkeit stellt den wesentlichsten Faktor zur Abschätzung des 
perioperativen Risikos dar. Im Regelfall genügt eine exakte Patientenbefragung 1-2. 
Empfehlungsgrad D 
 
Die weiterführende Diagnostik erfolgt entsprechend internationaler Empfehlung entsprechend 
der Anamnese und klinischen Symptomatik 1-2. 
Empfehlungsgrad D 
 
Empfehlungen zur weiteren Abklärung leiten sich von internationalen Empfehlungen ab 1-2 
und werden daher nicht mit Evidenzgraden versehen. 

Anamnestische Belastbarkeit MET CCS/NYHA-
Klassifikation 

Keine Belastung möglich 
Ruhe-, Sprechdyspnoe 

1 IV 

Bewegen nur in der Ebene (100-150 m ohne Pause), 
geringfügige Tätigkeiten 
rasch Belastungsdyspnoe 

2-3 III 

Belastungseinschränkung, langsames Gehen, leichte 
Hausarbeiten, nur 
1 Stockwerk ohne Unterbrechung 

3-4 II 

Gehen mit normaler Geschwindigkeit, kurze 
Laufstrecke, 2 Stockwerke ohne Pause und ohne 
limitierender Dyspnoe 

4-5 I 

sportliche Aktivitäten (Golf, Kegeln, Tanzen) 5-10  
Ausdauer-, Leistungssport >10  
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Weiterführende Diagnostik zur präoperativen Abklärung bei pathologischer kardialer 
Anamnese: 
� stabiler Brustschmerz, Angina pectoris und hohes operatives Risiko 
� instabile Angina pectoris 
� Atemnot unbekannter Ursache 
� Akute Herzinsuffizienz 
� Schwere hämodynamisch wirksame Vitien 

• Aortenstenose, Mitralstenose (siehe unten) 
� Myokardinfarkt in der Anamnese (falls MET ≥ 4 nur Ruhe-EKG) 
� Zustand nach Revaskularisierung (falls MET ≥ 4 nur Ruhe-EKG) 
� Schwere kardiale Arrhythmien: 

• AV-Block II (Mobitz II) 
• AV-Block III 
• Symptomatische ventrikuläre Arrhythmien 
• Supraventrikuläre Arrhythmien (inkl. Vorhofflimmern) bei einer Ruhe-

Herzfrequenz > 100/min  
• Symptomatische Bradycardie 

 
Folgende weitere präoperative Tests können zur Risikoevaluierung indiziert sein: 
12-Kanal-Ruhe-EKG 
bei pathologischer kardialer Anamnese, insbesondere vor großen Eingriffen 1-2 
Empfehlungsgrad D 
 
Thorax-Röntgen (TX-RÖ, p-a. und seitlich) 
bei pathologischem klinischen Untersuchungsbefund, reduzierter Belastbarkeit < 4 MET 1-2  
Empfehlungsgrad D 
 
Belastungs-EKG, Spiroergometrie 
bei hohem spezifischen Risiko der geplanten Operation und reduzierter Belastbarkeit  
< 4 MET 1-2 
Empfehlungsgrad D 
Bei nicht möglicher Fahrrad-Ergometrie: Armkurbelergometrie, pharmakologische Belastung, 
Stress-Echokardiografie oder Myokard-Szintigrafie erwägen 1-2. 
 
Echokardiografie 
bei anamnestisch oder klinischem Hinweis auf akute Herzinsuffizienz oder Herzklappenfehler 
Ziel: Quantifizierung der Klappen(dys)funktion und des Druckgradienten 1-2

  

Empfehlungsgrad D 
 
 
 
 
Kardiovaskuläre Risikofaktoren und Managementhinweise: 
Die Aortenklappenstenose ist ein unabhängiger Risikofaktor für perioperative Komplikationen. Es besteht ein relatives 
Risiko (RR) von 5.2 bei Druckgradienten von 25-50 mmHg und ein RR von 6.8 für Gradienten > 50 mmHg.  
Bei anderen Klappenfehlern und prothetischem Mitralklappenersatz ist das Ausmaß der Herzinsuffizienz prädiktiv. Zu starke 
Entwässerung soll vermieden werden, ein perioperativer Therapiebeginn mit Beta-Blockern ist keine akute Option, 
Endokarditisprophylaxe ist erforderlich. 
Arterielle Hypertonie ist erst bei Blutdruckwerten >180/>110 mmHg ein unabhängiger Risikofaktor.  
Pulmonale Hypertonie: Antibiotikaprophylaxe. 
Bei hypertropher Kardiomyopathie besteht die Gefahr der perioperativen Exazerbation der dynamischen 
Ausstromobstruktion. Vorsicht bei Volumenersatz und alpha-adrenergen Substanzen. 
Kardiale Rhythmusstörungen tragen kein unabhängiges Risiko - eine zugrunde liegende koronare Herzkrankheit und 
Herzinsuffizienz sind die relevanten Risikofaktoren. 
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Revised Cardiac Risk Index (RCRI) 9  
Risikofaktoren: 

• Hochrisikochirurgie (inklusive Notfalloperationen) 
• Koronare Herzkrankheit in der Anamnese 
• Herzinsuffizienz in der Anamnese 
• Zerebrovaskuläre Erkrankung in der Anamnese 
• Insulinpflichtiger Diabetes in der Anamnese 
• Serumkreatinin > 2mg/dl 

 

Risikoklasse Anzahl der  
Risikofaktoren Kardiales Risiko 

Class I 0 0,4% 

Class II 1 0,9% 

Class III 2 6,6% 

Class IV 3 und mehr 11% 

 
 
 
Pulmonale Evaluierung 
Respiratorische Probleme spielen intraoperativ eine untergeordnete Rolle, während sie 
postoperativ zu den häufigsten Komplikationen gehören. 
 
Weiterführende Diagnostik zur präoperativen pulmonalen Abklärung: 
Perkussion 
bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder klinischer Untersuchung 
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung 
 
Kleine Spirometrie 
bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder klinischer Untersuchung,  
bei großen Oberbaucheingriffen und respiratorisch schwer belastenden Eingriffen 
und bei intrathorakalen Eingriffen (wenn nicht bereits zur Indikationsstellung erfolgt) 10-23 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2- (Kapitel 4.3.) 
 
Blutgasanalyse 
bei pathologischer Spirometrie 17, 24-27 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2- (Kapitel 4.8.) 
 
Thorax-Röntgen ( p-a. und seitlich) 
bei pathologischem pulmonalen Untersuchungsbefund 
bei reduzierter Belastbarkeit < 4 MET 
bei pathologischer Spirometrie 3, 24-25, 28  
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2- (Kapitel 4.4.) 
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Interdisziplinäre Optimierung bei kardiopulmonalem Risiko 
 
Kernaussage 6: 
Bei einem pathologischen Befund in der weiterführenden kardiopulmonalen Testung soll 
präoperativ eine interdisziplinäre Optimierung eingeleitet werden. 
Empfehlung D; Expertenmeinung 
 
Die Optimierung des erkannten perioperativen kardiovaskulären oder respiratorischen Risikos 
kann je nach klinischer Situation über ein internistisches Konsil zur Koronarangiographie 
oder Spiroergometrie führen und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen Maßnahmen.  
 
Managementhinweis: Je nach Art eines Koronarstents ist bis zu einem Jahr keine elektive Operation empfohlen. 
Thrombozytenfunktionshemmer soll lebenslänglich eingenommen werden, daher auch perioperativ. 
 
Abb. 1. Algorithmus der präoperativen kardiopulmonalen Risikoevaluierung 

 
 
Legende: TX-RÖ = Thoraxröntgen; Lee-Index = Revised Cardiac Risk Index (Erklärung siehe unten); MET = 
Metabolic Equivalent Threshold (s.o.); Definition „leichter Eingriff“ und „schwerer Eingriff“ (s.o.) 
              = unter individueller Nutzen-Risiko-Abwägung ohne weitere Diagnostik zur Operation 
              = nicht zwingende Diagnostik 
              = zwingende Diagnostik 
              = Patient ohne weitere diagnostische Maßnahme freigegeben 
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Präoperative labormedizinische Diagnostik 
 
Bei leichten Eingriffen und bei geriatrischen PatientInnen besteht kein Zusammenhang 
zwischen Laboruntersuchungen und perioperativen Komplikationen (Empfehlungsgrad B). 
Das perioperative Risiko lässt sich kaum durch Laborwerte erkennen. Nierenfunktionswerte 
und Natriumbestimmung sind dazu noch am besten geeignet.  
 
Bei Undurchführbarkeit der Anamneseerhebung z.B. bei Sprachbarrieren, 
Bewusstseineinschränkung oder mangelnder Compliance sollte die labormedizinische 
Diagnostik wie bei PatientInnen mit pathologischer Anamnese durchgeführt werden. 
 
Kernaussage 7: 
Die labormedizinische Diagnostik erfolgt entsprechend der Anamnese und der 
Operationskategorie. 
Der „Routinelaborbefund“ oder ein „Screening je nach Patientenalter“ wird zugunsten einer 
individualisierten Laboranforderung verlassen. 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2+ (Kapitel 4.2.; 4.5.; 4.6.; 4.9.; 4.11.; 4.12.; 4.13.; 4.14.) 
 
Kataraktoperation: Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1++ (Kapitel 4.2.) 

 
Folgende labormedizinischen Tests können zur präoperativen Risikoevaluierung indiziert 
sein: 
Blutbilduntersuchung (Kapitel 4.5.) (Hb oder Hk, Leukozyten- und Thrombozytenzahl) 3 29-39 
bei schweren Eingriffen (insbes. bei hoher Transfusionswahrscheinlichkeit) 
bei hämatologischen oder onkologischen Vorerkrankungen 
bei Leberzirrhose (nur Thrombozytenzahl) 
bei (Verdacht auf) Anämie  
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+ abhängig von Indikation und erwarteter Komplikation 
 
Managementhinweis: Die labormedizinisch erkannte Anämie soll insbesondere vor großen Eingriffen mit erwarteter 
Transfusionsbedürftigkeit präoperativ korrigiert werden (Patient Blood Management).   
 
Serumelektrolyte (Kapitel 4.12.) 3, 29, 31-35, 40-45  
bei schweren Eingriffen  
bei (Verdacht auf) Nierendysfunktion , Leberdysfunktion oder Diabetes mellitus 
bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin II-Antagonisten, Diuretika 
(Schleifendiuretika, Spironolaktone), Kortikoiden, Antidepressiva oder Digitalis (nur Kalium) 
Empfehlungsgrad D (hoher Anteil an Expertenmeinung); Evidenzgrad 2-/2+  abhängig von 
Indikation und erwarteter Komplikation 
 
Serumkreatinin und errechnete Gomeruläre Filtrationsrate (Kapitel 4.9.) 3, 15, 19, 29, 31-35, 40, 46-61 
bei schweren Eingriffen 
bei anamnestischem Hinweis auf Nierendysfunktion, Leberzirrhose, Diabetes mellitus, sowie 
erhöhtem kardialen Risiko, eingeschränkter Belastbarkeit < 4 MET oder laufender 
Chemotherapie/Radiatio 
bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin II-Antagonisten, Diuretika, 
Kortikoiden oder geplanter intraoperativer Kontrastmittelgabe 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+ abhängig von Indikation und erwarteter Komplikation 
 
Leberfunktionsparameter (ALT (GPT), Bilirubin, PTZ oder INR) (Kapitel 4.11.) 29, 31, 33-35, 50, 

55, 62-67  
bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Operationen an der Leber 



 

 Seite 11 von 18 

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+ abhängig von Indikation und erwarteter Komplikation 
Blutzucker(Kapitel 4.13) 3, 32, 55, 68-79 
bei schweren Eingriffen (Gelenksendoprothetik, Wirbelsäulenchirurgie und Gefäßchirurgie) 
bei Dauermedikation mit Kortikoiden (Expertenmeinung) 
bei bekanntem Diabetes mellitus  
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+  abhängig vom chirurgischen Eingriff 
 
HbA 1C (Kapitel 4.14) 55, 71, 73, 75, 80-83 und Nüchternblutzucker am Operationstag 
bei Diabetes mellitus und gleichzeitig schwerem Eingriff (v.a. Gefäßchirurgie, 
Gelenksendoprothetik und Kolo-Rektalchirurgie) 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+ 

 
Schilddrüsenhormone (TSH, FT3, FT4) 
bei (Verdacht auf) Schilddrüsendysfunktion 
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung 
 
Blutgruppe und Antikörpersuchtest  
bei schweren Eingriffen mit erwartet transfusionsbedürftigem Blutverlust (≥500 ml) 
Unter Berücksichtigung geographischer und logistischer Besonderheiten ist diese Indikation 
großzügig zu stellen.   
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung 
 
Tab. 2. Zusammenfassung der präoperativ empfohlenen labormedizinischen Tests 

 
Legende: + erforderlich; § erforderlich wenn gleichzeitig schwerer Eingriff; 
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Blutgerinnungsanalytik 
 
Kernaussage 8: 
Bei unauffälliger Blutungsanamnese und klinischem Untersuchungsbefund ist bei ASA 1-2 
PatientInnen keine labormedizinische Blutgerinnungsanalytik erforderlich 3, 29, 31, 33-35, 67, 84-91  
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2-/2+  

 
Das Blutungsrisiko ist durch Laboruntersuchungen alleine nicht vorhersehbar oder 
vermeidbar. Die Kombination von Blutungsanamnese und individualisierter Laboranalytik 
steigert die Sensitivität.  
 
Routinegerinnung (aPTT, PTZ, Fibrinogenspiegel, Thrombozytenzahl) 
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen) 
bei PatientInnen ≥ ASA 3 oder Leberdysfunktion 
bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)  
bei Undurchführbarkeit der Blutungsanamnese 
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2- 

 
Primäre Hämostasekapazität (z.B. vWF:Ag, vWF:RCo, Thrombozytenfunktionstest) 
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen) 84, 91  
bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)  
bei Undurchführbarkeit der Blutungsanamnese 
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung 
 
Managementhinweis: Vor neuroaxialen Blockaden in der Geburtshilfe ist bei unauffälliger (Blutungs)Anamnese eine weitere 
Gerinnungsanalytik nicht zwingend erforderlich.  
 

Weitere Gerinnungstests (z.B. INR, anti-Xa Aktivität) 
bei auffälliger Medikamentenanamnese durch Einnahme von Antithrombotika mit 
erheblichem Blutungsrisiko zur Quantifizierung der (Rest-)Wirkung oder bei eingeschränkter 
Elimination 
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung   
 
 
 
Interdisziplinäre Optimierung bei Blutungsrisiko  
 
Kernaussage 9: 
Bei PatientInnen mit bekannter angeborener/erworbener Gerinnungsstörung und bei einem 
unklar pathologischen Blutgerinnungsbefund soll präoperativ eine interdisziplinäre 
Optimierung eingeleitet werden. 
Empfehlung D; Expertenmeinung 
 
Diese Optimierung kann je nach klinischer Situation über ein 
internistisches/hämostaseologisches oder pädiatrisches Konsil zur Einzelfaktoranalyse oder 
Thrombophilieabklärung führen und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen Maßnahmen. 
 
Managementhinweis:  
Blutungen sind zumeist multifaktoriell bedingt. Intra- und postoperativ sind u.a. Medikamenten(neben)wirkungen, 
chirurgische Technik,  Temperatur, pH , Elektrolythomöostase und Blutdruck zu beachten. Bei relevanter Blutung sollten 
intra- und postoperativ akquirierte Gerinnungsstörungen zeitnahe diagnostiziert und gezielt behandelt werden.    
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