Kleine Details...

In der Ambulanz

Die andsthesiologische Assistenzdrztin Dr. Bauer* ist
heute in der Andsthesiesprechstunde eingeteilt. Der
erste Patient an diesem Morgen ist der 75-jdhrige
Herr D.*, bei dem ndchste Woche eine Hiift-TEP ge-
plant ist.

Unauffillige Anamnese

Dr. Bauer begriifst den Patienten und bittet ihn ins
Sprechzimmer. Die Patientenakte hat sie bereits vor
dem Gesprdch durchgelesen und weif3, dass Herr D.
an arterieller Hypertonie leidet, mit einer Zweifach-
kombination aus ACE-Hemmer und Betablocker aber
gut eingestellt ist und ansonsten keine nennenswer-
ten Vorerkrankungen hat. Anamnestisch sind keine
Allergien bekannt. Auf dem Fragebogen, den Herr
D. iiber seinen Gesundheitszustand ausgefiillt hat,
finden sich auch keine Abweichungen dazu.

Angst vor der Operation
Herr D. bittet die Arztin gleich zu Beginn des Gespra-
ches, bei der Operation , tief und fest“ zu schlafen und
auf keinen Fall etwas von der OP mitbekommen zu
wollen, da er sehr dngstlich sei. Dr. Bauer erklart Herr
D. den Ablauf einer Allgemeinandsthesie und die
Moglichkeit einer Regionalandsthesie mit Analgose-
dierung. Herr D. traut dem ,Dammerschlaf* aber
nicht und mochte lieber eine Allgemeinands-
thesie. Da nichts dagegen spricht, vermerkt
Dr. Bauer als geplantes Andsthesiever-
fahren , Allgemeinandsthesie* auf dem
Protokoll und kliart den Patienten
nun tiiber alle Risiken und Ge-
fahren der Allgemeinandsthesie
auf, Herr D. willigt in die Nar-
kose ein und unterschreibt den
Aufklarungsbogen. Fiir
OP-Tag wird dem Patienten als

den

Pramedikation ein anxiolyti-

sches, kurzwirksames Benzodiazepin angeordnet.
Der Betablocker soll am OP-Tag beibehalten werden,
der ACE-Hemmer wird jedoch pausiert. Herr D. fiihlt
sich gut informiert, ist sehr zufrieden mit dem Ge-
sprach und hat keine weiteren Fragen.

Zu guter Letzt eine Uberraschung!
AbschlieBend stellt Dr. Bauer noch einige Fragen,
darunter auch ,Haben Sie Allergien?“ — ,Nein, nein*,
antwortet Herr D. ,Oder haben Sie irgendwelche
Medikamente einmal nicht vertragen?“ - ,Ja, dieses
Schmerzmittel diirfen Sie mir nicht mehr geben, das
ich mal vom Zahnarzt bekommen habe... Da habe
ich keine Luft mehr bekommen und dann muss-
te sogar der Notarzt kommen.“ Herr D. zieht einen
Allergiepass aus der Geldtasche, auf dem vermerkt
ist, dass er vor Jahren eine anaphylaktische Reaktion
auf Metamizol hatte. Dass es sich hierbei um eine
Allergie handelt, war dem Patienten jedoch nicht
bewusst. Dr. Bauer vermerkt das Medikament bei
Allergien auf dem Narkoseprotokoll und informiert
auch gleich den orthopddischen Stationsarzt, damit
dieser wichtige Befund in die Akte mit {ibernommen
wird.

*Fallbeispiel fiktiv, Namen frei erfunden. Foto: © fizkes/stock.adobe.com - Stock photo. Posed by models




1.1 Prdoperative Visite
>
! Key Point

— Die Position der Pramedikationsvisite in der
Patient*innenversorgung ist zentral, da hier
entscheidende Weichen fiir das weitere an-
asthesiologische Management gestellt wer-
den. Das Erheben von Vorerkrankungen und
zu erwartenden Problemen ist dabei ent-
scheidend.

— Eine addquate Beurteilung des Patienten|
der Patientin (Krankenakte, Anamnese, koér-
perliche Untersuchung) reduziert die peri-
operative Mortalitdt signifikant.

= Vor jeder Andsthesie sind eine rechtswirk-
same Aufkldrung und Einwilligung des Pa-
tienten/der Patientin oder der gesetzlichen
Vertretung erforderlich.

1.1.1 Aligemeines
Synonyme. Pramedikations- oder Narkosegesprach,
Narkosevisite, Narkoseaufklarung

Aufgaben bzw. Ziele

= Patient*in und Andsthesist*in lernen sich kennen.

— Der Andsthesist/die Andsthesistin erhdlt aus Pa-
tient*innenakte, externen Krankenunterlagen,
Anamnese und korperlicher Untersuchung Infor-
mationen zum Gesundheitszustand und damit
zum Narkoserisiko und kann so ein individuell
angepasstes Andsthesieverfahren fiir den geplan-
ten Eingriff auswdhlen und dem Patienten/der
Patientin vorschlagen.

= Der Patient/die Patientin erhdlt Informationen
iiber die Wirkungen, Risiken und Nebenwirkun-
gen der bevorstehenden Narkose. Dies soll Angste
abbauen und ermdglicht eine rechtskraftige Nar-
koseeinwilligung. Der Patient/die Patientin (oder
falls erforderlich die gesetzlich bestellte Betreu-
ung) willigt nach ausfiihrlicher Aufklarung in die
geplanten MafBnahmen ein und dokumentiert
dies durch seine/ihre Unterschrift. Die Aufklarung
muss rechtzeitig, d.h. bei geplanten Eingriffen
grundsdtzlich spdtestens am Abend vor der ge-
planten OP, stattfinden. Ansonsten ist die Einwil-
ligung nicht rechtskraftig. Nur bei kleineren, am-
bulanten Eingriffen mit niedrigem Risiko ist aus-
nahmsweise eine Aufklirung am OP-Tag zuldssig.

— Bei nicht aufschiebbaren (also dringlichen oder
notfallmédRigen Operationen) sollte der Patient/
die Patientin - sofern der Zustand dies zuldsst -
ebenfalls iiber das geplante andsthesiologische
Vorgehen informiert und die Zustimmung durch
eine Unterschrift dokumentiert werden. Bei Not-
falleingriffen ist dies nicht immer mdglich. Bei vi-

1 Praoperatives Vorgehen Prdoperative Visite

taler Bedrohung ist der mutmafiliche Patienten-
wille bindend.

— Jeder Notfallpatient/jede Notfallpatientin sollte
zumindest nach Allergien, Medikamenteneinnah-
men, Narkoseproblemen in der Vergangenheit
und nach der letzten Nahrungsaufnahme befragt
werden.

— Die Pramedikation (Zweck, Wirkstoff, Einnahme)
wird verordnet und das prdoperative Vorgehen
(z.B. Niichternheit, Einnahme der Dauermedika-
tion) besprochen.

Oftmals wird bei dringenden Eingriffen anstelle der
Unterschrift des Patienten/der Patientin die Unter-
schrift von Angehoérigen eingeholt. Dieses Vorgehen
ist jedoch rechtlich unwirksam, da Angehdrige kein
Einverstandnis fiir Patient*innen geben kénnen (auBer
bei offiziellem Betreuungsverfahren). Einzige Ausnah-
me stellt aktuell das Ehegattennotvertretungsrecht
dar, wo Ehepartner*innen bei Vorliegen bestimmter
Voraussetzungen die Einwilligung in medizinische Be-
handlungen rechtswirksam geben diirfen.

s

«“v Praxistipp
Sichte die Krankenakte und die Laborbefunde -
sofern vorhanden bzw. erforderlich - bereits
vor der prdoperativen Visite hinsichtlich rele-
vanter Befunde. Du kannst fehlende Unterlagen
dann ggf. gleich beim Stationsarzt/bei der Sta-
tionsarztin erfragen bzw. nachfordern. Zudem
»kennst“ du den Patienten|/die Patientin bereits
und diese*r muss nicht warten, wahrend du in
seinem|ihrem Beisein ausgiebig in der Akte
blatterst.

1.1.2 Vorgehen

Anamnese

Das Hauptziel ist das Erkennen von narkoserelevan-
ten Erkrankungen bzw. Befunden. Um alle relevanten
Fragen bzw. Aspekte zu beriicksichtigen, sollte das
Narkosegesprdch einem standardisierten Ablauf fol-
gen (Tab. 1.1), z.B. kann es sich an der Struktur des
vom Patienten/von der Patientin vorab ausgefiillten
Narkosefragebogens orientieren.

Achte auf Diskretion! Das Gesprach wird ohne weitere
unbeteiligte ,Zuhorer*innen* durchgefiihrt, Besu-
cher*innen oder andere Patientinnen sollten das Zim-
mer nach Maglichkeit verlassen. Angehérige dirfen
dem Gesprach nattirlich gerne beiwohnen, sofern das
vom Patienten/von der Patientin gewiinscht ist.
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n| | 7ab. 11|

Beispielhaftes Schema wichtiger Informationen, die im Rahmen der Pramedikationsvisite aus den Unterlagen und im Rahmen
der Anamnese erhoben werden.

Rubrik

Themen, Fragen

allgemeine Informationen

Alter, GroRe, Gewicht, friihere Operationen und Erkrankungen, Allergien (Medikamente [v. a.
Antibiotika], Nahrungsmittel)

auf relevante ,Besonderheiten” achten, z.B. Shuntarm bei dialysepflichtigen Menschen, groRe Angst
vor Venenkantilen, Glasauge, bekannte Anisokorie

Herz-Kreislauf-System

Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Angina pectoris (Ruhe/Belastung), Stent (Drug-Eluting- [DES]
oder Bare-Metal-Stent [BMS] - wann implantiert? welche Plattchenaggregationshemmer?), Bypasse,
Hypertonie, Hypotonieneigung, Dyspnoe (NYHA-Stadium, wie viele Treppenstufen sind bewadltigbar,
Nykturie?)

Lunge COPD, Asthma bronchiale (Anfallstyp, Haufigkeit, Medikation, letzter Anfall), Atemwegsinfekt,
Dyspnoe, Husten

Blut Blutungsneigung in der Familie, hdufige und groRe Hamatome auch nach banalen Traumata, schwer
stillbares Zahnfleischbluten nach dem Zahneputzen, hiufiges Nasenbluten, Einnahme von gerin-
nungshemmenden Medikamenten

Niere Dialysepflicht, Trinkmengenrestriktion, Urinausscheidung pro Tag, Shuntarm

Verdauungstrakt, Leber

Reflux, Leberzirrhose/Osophagusvarizen, gastrointestinale Blutung, Hiatus- oder axiale Gleithernie, Z. n.
PONV (postoperative Ubelkeit und Erbrechen)

endokrines System

Hypo- oder Hyperthyreose

Stoffwechsel Diabetes mellitus (insulinpflichtig?)
Muskulatur maligne Hyperthermie, CK-Erhohung, Serum-K*
ZNS Insult, neurologische Residuen, epileptische Anfélle, Epilepsie (Medikation, Anfallshaufigkeit, letzter

Anfall)

Medikamente

prinzipiell alle Medikamente erfragen und dokumentieren, insbesondere Thyreostatika, L-Thyroxin,

Glukokortikoiddauertherapie (Cushing-Schwelle), Blutdruck- und Gerinnungsmedikamente

Noxen Alkohol, Nikotin, Drogen

Besonderheiten

Aspirationsgefahr (Niichternheit?), Schwangerschaft, schwierige Intubation/Atemweg, Chemotherapie,

Sepsis, Mobilitat, Z. n. Verbrennungstrauma?

Beschaffe dir - sofern vorhanden und maglich - immer
alte Anasthesieprotokolle des Patienten/der Patien-
tin, da sich daraus wichtige Hinweise, z.B. auf Atem-
wegsprobleme oder andere unerwiinschte Ereignisse
wdhrend der Andsthesie, ergeben kénnen.

>
«“v Praxistipp

— Dokumentiere alle fiir die Narkose relevan-
ten Befunde deutlich auf dem Narkosepro-
tokoll, insbesondere Allergien gegen Arznei-
mittel (z.B. gegen Antibiotika), aber auch
Nahrungsmittel, da einige Stoffe auch in
Narkosemedikamenten oder -utensilien vor-
kommen oder Kreuzreaktionen bestehen
(z.B. Soja in Propofol und Etomidat, Bana-
ne/Kiwi: Kreuzreaktion mit Latex).

— Frage nach PONV bei fritheren Operationen,
um ggf. die Pramedikation (S. 106) anzupas-
sen und vorzugsweise eine TIVA (S.87) zu
planen.

— Die aktuell eingenommenen Medikamente
geben hdufig Hinweise auf weitere, ,,unbe-
kannte“ Erkrankungen. Idealerweise brin-
gen die Patient*innen einen Verschreibungs-
zettel ihres Hausarztes|ihrer Hausdrztin mit
oder du sichtest die Stationskurve mit den
aktuellen Verordnungen.

Besonderheiten bei Kindern. Prinzipiell sind bei Kin-
dern dieselben Kriterien wie bei Erwachsenen zu be-
achten. Wichtig ist, dass sie in die Vorbereitung ein-
bezogen und {iber die geplanten MaBnahmen alters-
entsprechend informiert werden. Den Eltern sollte
im Gesprdch vermittelt werden, dass alles unter-
nommen wird, um das Kind nicht zu gefihrden und
eine moglichst sichere Narkose durchzufiihren. Die
mit dem Eingriff und der notwendigen Narkose ver-
bundenen Angste sollten dabei wahr- und ernst ge-
nommen werden. Die Eltern kénnen wichtige Infor-
mationen zur Anamnese des Kindes und etwaigen
Besonderheiten liefern. Durch sorgfaltige Anamnese
und die Nutzung standardisierter Fragebogen sind
folgende Punkte unbedingt zu kldren:

= Sind kardiopulmonale Erkrankungen bekannt?

— Besteht ein akuter Infekt der oberen Atemwege?
= Sind Allergien bekannt?

= Waurden aktuell Impfungen verabreicht?

— Ist eine Dauermedikation notwendig?

= Gibt es familidre Besonderheiten?

Korperliche Untersuchung

Auch hier geht es v.a. darum, potenziell narkoserele-
vante Probleme sicher zu erkennen. Wichtig ist da-
her insbesondere die Auskultation von Herz und Lun-
ge (v.a. bei Kindern [hidufige Infekte, offenes Fora-
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men ovale]). Kleinkinder werden idealerweise auf
dem Arm eines Elternteils untersucht.
>

1“« Praxistipp
Insbesondere bei Kindern ruft die korperliche
Untersuchung oft keine groBe Begeisterung
hervor. Ab dem Vorschulalter kann es hilfreich
sein, die Kinder zundchst einmal mit dem
»Herztelefon“ ihr eigenes Herz schlagen horen
zu lassen - auch wenn dies dann manchmal za-
he Verhandlungen iiber die Riickgabe des Ste-
thoskops nach sich zieht. Ganz wichtig ist im-
mer: Vertrauen schaffen!

Besonders wichtig ist die Erhebung des Atemwegs-

status, um einen schwierigen Atemweg (S.60) mit

Schwierigkeiten bei Maskenbeatmung, Laryngosko-

pie und/oder Intubation moglichst vorhersagen zu

kénnen:

= Inspektion von Gesicht (Deformitdten?), Mund
(Mundoffnung?), Unterkiefer (Retrognathie?),
Hals (kurz?) und Thorax

= Beurteilung der Reklination (Patient*in soll Kopf
nach hinten neigen): v.a. bei rheumatischen Er-
krankungen (z.B. Morbus Bechterew) hdufig ein-
geschrdnkt

= Abschitzen und Dokumentieren der maximal
méglichen Mundéffnung (MOF: Abstand der

Schneidekanten der Frontzdhne in cm oder Quer-

finger [QF]) und des Zahnstatus (z.B. Voll- oder

Teilprothese, Kronen, sanierungsbediirftig, lo-

cker): Aus medizinischen und forensischen Griin-

den sollte der Zahnstatus moglichst genau im

Narkosefragebogen dokumentiert werden.

= Abschitzen eines ,schwierigen Atemwegs*:

* Mallampati-Score: Bei maximal ge6ffnetem
Mund ohne Phonation wird beurteilt, wie gut
bzw. ob die Rachenhinterwand sichtbar ist
(Abb. 1.1). Sind nur Zunge und harter Gaumen
sichtbar, kann die Laryngoskopie erschwert sein.
Der Test ist einfach auszufiihren, allerdings sind
Sensitivitdt und Spezifitdt eingeschrankt.

* Test nach Patil (Abstand von Kinn zur Incisura
thyroidea bei maximaler Streckung des Kopfes):

Abb. 1.1 Mallampati-Score: Wenn ein
Mallampati-Score von IV vorliegt, ist dies
im Allgemeinen ein Indikator fir eine
schwierige Intubation bzw. Laryngoskopie.
(Quelle: Zacharowski, Marx, Checkliste
Andsthesie, Thieme, 2021)

Klasse |
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Bei einem Abstand <6 cm ist mit einer schwieri-
gen Laryngoskopie zu rechnen.

,MOUTHS* als Merkhilfe fiir die wichtigsten Parameter

zur Beurteilung eines schwierigen Atemwegs:

= Mandible (z. B. prominenter Unterkiefer, Patil-Test)

— Opening (MOF)

— Uvula (Mallampati-Score)

= Teeth (z. B. Zustand, Fehlstellung, lockere Z&hne)

— Head (Flexion, Extension, Rotation, Reklination)

— Silhouette (z.B. Adipositas, Torticollis, Kyphose,
Stiernacken, Mammae).

Zusatzuntersuchungen

EKG. Ein Ruhe-EKG sollte bei allen Patient*innen mit
kardialen Erkrankungen (z.B. KHK) durchgefiihrt
werden. Bei anamnestisch unauffdlligen und kardial
asymptomatischen Patient*innen sind andsthesiere-
levante Befunde selten. Ein prdoperatives EKG ist
hier - unabhdngig vom Alter - nicht erforderlich. Bei
anamnestisch bekannten kardialen Vorerkrankungen
(v.a. bei Symptomen einer ischdmischen Herz-
erkrankung) oder schweren Komorbiditdten (z.B.
neuromuskuldre Erkrankungen, morbide Adipositas)
ist ein EKG essenziell.

Labor. Eine routinemdRige Durchfiihrung von Labor-
untersuchungen (,,Screening“) wird grundsatzlich
nicht empfohlen. Bei Verdacht auf Erkrankungen be-
stimmter Organe sind jedoch allgemein gewisse
,Mindeststandards*“ tiblich: Die Kenntnis der wich-
tigsten Elektrolytwerte sowie von Harnstoff, Kreati-
nin, Himoglobingehalt und weiteren Parametern ist
bei allen Patient*innen mit Vorerkrankungen wiin-
schenswert. Bei jungen Patient*innen ohne Vor-
erkrankungen ist eine Blutentnahme dagegen nicht
zwingend erforderlich. Bei Vorerkrankungen sollten
die krankheitsspezifisch relevanten Parameter kon-
trolliert werden. Die meisten Patient*innen haben
durch die operative Disziplin bereits meist ausrei-
chende Analysen erhalten, sodass eine Blutabnahme
eigens fiir die Andsthesie i.d.R. nicht notig ist. Auch
eine mitgebrachte, kiirzlich durch den Hausarzt/die
Hausdrztin durchgefiihrte Laborkontrolle kann aus-

Klasse IV

Klasse Il Klasse Il
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reichen. Bei Kindern ist in den seltensten Fillen aus
andsthesiologischer Sicht eine prdoperative Blut-
abnahme erforderlich.

Blutgruppe, Bereitstellung von Blutprodukten. Bei
Eingriffen mit zu erwartendem hohem Blutverlust
oder relevantem Blutungsrisiko muss zumindest die
Blutgruppe bestimmt werden. In den meisten Klini-
ken gibt es Standards iiber die bereitzustellenden
Blutprodukte fiir die jeweiligen Eingriffe - diese
Empfehlungen werden dann in Kenntnis des indivi-
duellen Patient*innenzustands und ggf. begleitender
Risikofaktoren adaptiert. Vor der Narkoseeinleitung
sollte immer sichergestellt werden, dass die bestell-
ten Konserven auch tatsachlich zum Abruf bereitste-
hen. Das prdoperative Spenden von Eigenblut ist
heute weitgehend verlassen worden, da es mit zu-
sdtzlichen Risiken vergesellschaftet und fiir den Pa-
tienten/die Patientin nicht risikodrmer ist.
Gerinnungsstatus. Insbesondere vor riickenmark-
nahen Regionalandsthesieverfahren muss der Gerin-
nungsstatus (Quick, aPTT, Thrombozytenzahl) iiber-
priift und auf dem Narkoseprotokoll dokumentiert
werden, um spinale oder epidurale Himatome zu
vermeiden, die schwerwiegende neurologische Aus-
fallserscheinungen bis hin zur Querschnittslihmung
auslosen konnen. Ndheres zu entsprechenden Kom-
plikationen findest du im Kapitel ,,Schmerztherapie
(S.296)“. Gerinnungsprobleme, familidre Gerin-
nungsstorungen und ein Z.n. schweren Nachblutun-
gen (insbesondere nach Bagatelltrauma, kleinen
Operationen oder Zahnextraktionen) erfordern eine
genaue Abkldarung. Wichtig ist, dass bei vielen Anti-
koagulanzien (z.B. niedermolekulare Heparine, Fak-
tor Xa- oder Thrombinhemmer) die genannten Ge-
rinnungswerte selbst bei therapeutischer Antikoagu-
lation nicht beeinflusst werden und somit nicht aus-
sagekrdftig sind. Fiir die meisten Substanzen stehen
spezielle Labortests (z.B. Anti-Xa-Plasmakonzentra-
tion) zur Verfiigung. Auf jeden Fall muss der Mindest-
abstand zwischen letztmaliger Verabreichung und
geplanter (riickenmarksnaher) Punktion eingehalten
werden (siehe hierzu auch das Kapitel zur praopera-
tiven Kontrolle der Dauermedikation (S.20)) und zu-
sdtzliche Begleitumstdnde (z.B. Leber- oder Niere-
ninsuffizienz) beriicksichtigt werden. Bei Zweifeln
sollte keine riickenmarknahe Punktion erfolgen.
Rontgen Thorax. Die routinemdRige Durchfiihrung
eines Rontgen Thorax ist i. d. R. nicht erforderlich. Es
ist indiziert, wenn eine Verdachtsdiagnose mit Kon-
sequenzen fiir das perioperative Vorgehen (z.B. Pleu-
raerguss, Atelektase, Pneumonie) abzukldren ist, so-
wie bei wenigen Spezialindikationen (z.B. Tracheal-
verlagerung bei Struma).

Lungenfunktion. Eine prdoperative Untersuchung
der Lungenfunktion wird standardmdRig durch-
gefiihrt vor lungenchirurgischen (resezierenden) Ein-
griffen sowie vor Eingriffen, die postoperativ eine
Einschrankung der Atmung (z.B. bei Aufrichtungs-
Spondylodese) erwarten lassen oder mit der Not-
wendigkeit der intraoperativen Ein-Lungen-Ventilati-
on verbunden sind. AuBerhalb der Thoraxchirurgie
ist sie nur bei neu aufgetretenen bzw. Verdacht auf
akut symptomatische pulmonale Erkrankungen indi-
ziert (— Schweregradeinschdtzung, Therapiekontrol-
le). Das wichtigste Kriterium bei der Indikationsstel-
lung ist die Frage, ob eine medikamentdse Verbes-
serung der pulmonalen Funktion mdéglich bzw. not-
wendig erscheint.

Arterielle Blutgasanalyse. Besteht ein Verdacht auf
respiratorische Insuffizienz, sollte prdoperativ eine
Ausgangs-BGA bei Raumluft bestimmt werden. Bei
thoraxchirurgischen Eingriffen ist die Blutgasanalyse
ebenfalls ein guter Prddiktor, ob der Eingriff {iber-
haupt durchfiihrbar ist.

Echokardiografie, kardiologisches Konsil. Bei schwe-
rer kardialer Leistungseinschrankung (NYHA IIb und
hoher) bzw. potenzieller Verbesserung der kardiozir-
kulatorischen Situation durch eine Therapieumstel-
lung, ist prdoperativ eine Vorstellung bei einem Kar-
diologen/einer Kardiologin zur Therapieoptimierung
und zur transthorakalen oder transésophagealen
Echokardiografie (— Abschdtzung der myokardialen
Pumpfunktion) indiziert. Dies ist naturgemdf3 auch
vor jeder kardiochirurgischen OP sinnvoll.
Duplex-Sonografie der HalsgefdRe. Bei symptomati-
scher (z.B. TIA, Schlaganfall, unklarer Schwindel)
oder bekannt hochgradiger Stenose der A. carotis so-
wie Eingriffen unter Einsatz der Herz-Lungen-Ma-
schine sollte prdoperativ eine Duplex-Sonografie der
HalsgefdRe erfolgen.

1.1.3 Abschdtzen des Narkoserisikos

Mithilfe der obigen Untersuchungen kann das Nar-
koserisiko anhand der ASA-Klassifikation (American
Society of Anesthesiologists) festgelegt werden, die
auch in gewissem MaR Auskunft iiber die zu erwar-
tende patient*innenbedingte Mortalitdt im Rahmen
des operativen Eingriffs bis zum 7. postoperativen
Tag gibt (Tab. 1.2). Der ASA-Wert sollte auf jeden Fall
gut sichtbar auf dem Narkoseprotokoll dokumentiert
werden!

Nur nach Sichtung der Befunde, einer guten Anamne-
se und einer korperlichen Untersuchung kannst Du das
Narkoserisiko addquat abschatzen und so das Risiko
fiir den Patienten/die Patientin minimieren!



1 Praoperatives Vorgehen Auswahl des Andsthesieverfahrens

| ab.1.2 |

ASA-Klassifikation.

ASA-Klasse Definition geschatzte Mortalitat

| Patient™in gesund 0,08 %

1] Patient*in mit leichter Allgemeinerkrankung (z. B. geringgradige Hypertonie, 0,47 %
chronische Bronchitis, nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus); Raucher*innen

mn Patient*in mit schwerer Allgemeinerkrankung (z. B. koronare Herzkrankheit, 4,4%
schwere COPD, chronische Niereninsuffizienz, Leberzirrhose)

v Patient™in mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebensbedrohung 23,5%
ist (z.B. kiirzlich zuriickliegender Myokardinfarkt, Schock, respiratorische Insuffi-
zienz in Ruhe, dekompensierte Herzinsuffizienz)

Vv Patient*in moribund: ohne Operation wird er/sie voraussichtlich nicht iberleben 51%
(z. B. Sepsis, Multiorganversagen)

Vi Patient*in hirntot: seine/ihre Organe werden zur Organspende entnommen 100%

1.1.4 Narkoseaufkldrung
Zielsetzung. Das Gesprdch soll den Patienten/die Pa-
tientin ausfiihrlich und der Situation angemessen
iber das geplante Narkoseverfahren inkl. potenziel-
ler bzw. {iblicher Risiken, Gefahren und Schédden so-
wie prdoperativer Maf$nahmen (z. B. Primedikation,
Niichternheit), aber auch iiber alternative Méglich-
keiten informieren. Es ist wichtig zu eruieren, ob der
Patient/die Patientin geistig in der Lage ist, die Situa-
tion einzuschdtzen. Unterliegt er/sie einer Betreuung
nach dem Betreuungsgesetz, muss der/die gesetzlich
bestellte Betreuer*in anwesend sein.
Dokumentation. Es ist wichtig, das Gesprach zu doku-
mentieren, um spdter bei Unklarheiten nachsehen zu
kénnen bzw. {iber eine formaljuristisch verwertbare
Dokumentation zu verfiigen. Sowohl Andsthesist*in
als auch Patient*in (bzw. der/die gesetzliche Betreu-
er*in oder beide Erziehungsberechtigte bei Minderjdh-
rigen) miissen die Dokumentation unterschreiben. Zu-
dem erhadlt jeder Patient/jede Patientin eine Kopie der
ausgefiillten und unterschriebenen Aufklarungsdoku-
mente; den Erhalt der Kopie sollte man sich schriftlich
dokumentieren lassen. Die Unterschrift ,,im Auftrag”,
z.B. durch den Angehérige, ist formaljuristisch nichtig
(Ausnahme: Ehegattennotvertretungsrecht bei akuten
Erkrankungen, bei denen der Ehepartner/die Ehepart-
nerin bei Bewusstlosigkeit oder Koma keine eigenen
Entscheidungen mehr treffen kann).
>
«“v Praxistipp

Dokumentiere moglichst auch, dass der Pa-

tient/die Patientin keine weiteren Fragen hatte!

Besonderheiten bei Kindern. Alle MafRnahmen
(Niichternheit, geplante Operation, Situation im
Krankenhaus) sollten dem Kind und den Eltern ver-
standlich und altersentsprechend erklart werden,
um eine entspannte Atmosphdre zu schaffen. Es ist
sinnvoll, den Eltern im Vorfeld Tipps fiir die Vor-
bereitung des Kindes auf die Operation zu geben

(spielerische Vorbereitung, Bilderbiicher), um die
Abldufe giinstig zu beeinflussen. Die Einwilligung
der Erziehungsberechtigten (cave: Sorgerecht!) ist
bei nicht geschaftsfahigen Kindern unabdingbar fiir
die Durchfiihrung elektiver Eingriffe.

Exkurs

Aufkldrung bei Jugendlichen

Jugendliche im Alter zwischen 14 und 18 Jahren sind
eingeschrankt geschaftsféhig. Kénnen sie die Tragweite
der Operation und Narkose sicher abschdtzen, diirfen
(und sollten) sie auch selbst einwilligen. Es empfiehlt
sich dennoch, mdglichst beide Elternteile mit unter-
schreiben zu lassen.

1.2 Auswahl des Andsthesieverfahrens
>
! Key Point
Die Auswahl des Andsthesieverfahrens (All-
gemein- oder Regionalandsthesie) wird von
vielen Faktoren beeinflusst (z. B. Vorerkrankun-
gen des Patienten, geplante Operation) und
erfolgt immer individuell.

Insbesondere vor elektiven Eingriffen ist es — wenn
es aussichtsreich erscheint - sinnvoll, zundchst den
praoperativen Zustand des Patienten|/der Patientin
(z.B. Rekompensation einer Herzinsuffizienz, Einstel-
lung einer arteriellen Hypertonie) zu verbessern.

Entscheidungskriterien. Auch wenn vereinzelt die
Uberlegenheit des einen oder anderen Verfahrens de-
monstriert wird, gibt es keine harten Beweise fiir ei-
nen eindeutigen Vorteil einer Regional- gegeniiber
einer Allgemeinandsthesie bei Patient*innen mit rele-
vanten Vorerkrankungen. Art, Dauer und Dringlichkeit
der Operation, die Erfahrung des Operateurs/der Ope-
rateurin sowie Dauer, Ausmaf§ und Verhaltnismaf3ig-
keit einer potenziellen Beeintrdachtigung des Patien-
ten/der Patientin durch das Andsthesieverfahren be-
einflussen die Auswahl. Zu berticksichtigen sind zu-

aus: Wetsch, KLB Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (ISBN 9783132456624) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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Entscheidungskriterien fiir Allgemein- oder Regionalanasthesie.

eher Allgemeinanasthesie eher Regionalanasthesie
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Patient*innenfaktoren
Patient*in unkooperativ
Kinder

Angst vor einer Regionalandsthesie

Angst vor einer Allgemeinandsthesie
Patient*innenwunsch

Vor- und Begleiterkrankungen Gerinnungsstérung

medikamentdse Antikoagulation (Kumarine,
therapeutische Antikoagulation)

maligne Hyperthermie

schwere Vorerkrankungen (=ASA IIl)
kardiovaskuldre Erkrankungen
Myasthenia gravis

perioperativer Todesfall in der Familie

Operationsparameter

dem relevante Vorerkrankungen und der aktuelle Zu-
stand des Patienten/der Patientin, etwaige Besonder-
heiten sowie die individuellen Wiinsche und Bediirf-
nisse, aber auch Art und Umstdnde des Eingriffs (Zeit-
lich sicher planbar? Wirkt Regionalverfahren lange ge-
nug?). Die Auswabhl des fiir den jeweiligen Eingriff bei
dem einzelnen Patienten/der einzelnen Patientin am
besten geeigneten Andsthesieverfahrens ist daher im-
mer eine Einzelfallentscheidung (Tab. 1.3).

Generell sollte - sofern mdoglich (z. B. Eingriff an einer
Extremitdt) — immer auch ein Regionalandsthesiever-
fahren in Erwdgung gezogen werden.

Patient*innen, bei denen ein Regionalandsthesiever-
fahren geplant ist, werden fiir den Fall, dass ein Verfah-
renswechsel erforderlich wird, immer auch fiir eine
Allgemeinandsthesie aufgeklart.

Insbesondere vor einem riickenmarknahen Regional-
anasthesieverfahren ist der Gerinnungsstatus (S.16) zu
kontrollieren und der Mindestzeitabstand zwischen
geplanter Punktion und der letztmaligen Verabrei-
chung von Medikamenten zur Thromboemboliepro-
phylaxe zu beachten (siehe hierzu auch das Kapitel zur
prdoperativen Kontrolle der Dauermedikation (S. 20)).

Eingriffsdauer: sehr lang, unbekannt
Operationen an Thorax oder Kopf

Eingriffe mit starken postoperativen
Schmerzen

Operationen an den Extremitdten oder im
Urogenital- bzw. Analbereich

1.3 Prdoperative MaBnahmen
>
E Key Point
— Bei allen andsthesiologisch betreuten Pa-
tient*innen sind - unabhdngig vom geplan-
ten Andsthesieverfahren - die Anlage eines
periphervenésen Zugangs und die Etablie-
rung eines Basismonitorings unerldsslich. Je
nach Begleitumstinden konnen weitere
MaRnahmen sinnvoll oder notwendig sein.
— Die Pramedikation soll dem Patienten|der
Patientin die Angst nehmen, die Einleitung
erleichtern und die Nebenwirkungen und
Komplikationen der Narkose vermindern.
= 6 Stunden nach der letzten Einnahme von
fester Nahrung bzw. 2 Stunden nach dem
Trinken von klaren Fliissigkeiten gelten Er-
wachsene im Allgemeinen als niichtern. Bei
Kindern und Sauglingen ist diese Zeitdauer
kiirzer! Bestimmte Patient*innen (z. B. lleus,
schweres Trauma) gelten unabhdngig von
der Nahrungs- bzw. Fliissigkeitsaufnahme
als nicht niichtern.

1.3.1 Prdoperative Ausstattung

Ausnahmslos alle andsthesiologisch betreuten Pa-
tient*innen erhalten - unabhdngig vom geplanten
Andsthesieverfahren (auch bei nur andsthesiologi-
schem Standby!) - einen sicheren vendsen Zugang
(5.30) (Moglichkeit der Medikamentenapplikation;
hdufig zusatzlicher ,Volumenzugang“) und ein Basis-
monitoring (S.28) mit Uberwachung von Blutdruck
(RR), Sauerstoffsdttigung (Sp0-) (S.28) und EKG. In
Abhdngigkeit vom geplanten Eingriff und den Be-
gleiterkrankungen kann ein erweitertes Monitoring
(S.33) notwendig sein (cave: Aufklirung des Patien-
ten/der Patientin dariiber erfolgt?). Bei Eingriffen
mit erwartetem hohem Blutverlust oder niedrigem
Ausgangs-Hb sind zudem eine Blutgruppenbestim-
mung und die Bereitstellung von Erythrozytenkon-
zentraten oder weiteren Blutprodukten sinnvoll.
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<~ Praxistipp
Bei Kindern sollten im Rahmen der praoperati-
ven Untersuchung mégliche Punktionsstellen
zur Anlage eines Venenzugangs identifiziert
werden. Ordne das Anbringen von Pflastern mit
Lokalandsthetikum (,,Zauberpflaster*) an aus-
sichtsreichen Stellen an! Der Hinweis auf die
Wirkung des ,,Zauberpflasters“ kann Kindern im
Vorfeld die Angst vor der schmerzhaften Venen-
punktion nehmen. Da die Pflaster vasokonstrik-
torisch wirken, sollten sie bereits einige Minu-
ten vor geplanter Punktion entfernt werden, da
sonst die Venenpunktion schwieriger ist.

4

1.3.2 Pramedikation

Benzodiazepine
Die Medikation soll den Patient*innen die Angst vor
den folgenden MaBnahmen nehmen bzw. reduzieren
(Anxiolyse). Bei jiingeren Patient*innen entscheidet
man sich hdufig fiir die Gabe eines kurzwirksamen
Benzodiazepins (z.B. Midazolam) am Morgen vor
dem Eingriff. Bei normalgewichtigen Erwachsenen
ohne relevante Komorbidititen sind z.B. 3,75-
7,5 mg Midazolam p.o. 60 min prdoperativ sinnvoll.
Bei dlteren Patient*innen, schweren Begleiterkran-
kungen, hoherem Risiko fiir postoperatives Delir, ob-
struktivem Schlafapnoe-Syndrom, kardialer oder re-
spiratorischer Insuffizienz oder gestérter Bewusst-
seinslage sollten keine Benzodiazepine verordnet
werden. Alternativ kann bei diesen Patient*innen
ggf. Clonidin p.o. gegeben werden. Kinder erhalten
frithestens ab dem 6. Lebensmonat Benzodiazepine,
z.B. einen mit Geschmackstoffen versehenen Saft in
korpergewichtsadaptierter Dosierung (meist 0,5 mg/
kg KG Midazolam, max. 7,5mg) oder nasale oder
rektale Priparate (Dosisreduktion!). Sedierung und
Anxiolyse (evtl. auch die Amnesie bei Midazolam)
verhindern, dass die Operation als traumatisierend
empfunden wird und Angst vor nachfolgenden Ein-
griffen entsteht.
23
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Achte in Riicksprache mit der operativen Fach-
abteilung darauf, dass die Medikation rechtzei-
tig (d. h. 230 min vor Abruf in den OP) gegeben
wird, da ansonsten praoperativ mit keiner aus-
reichenden Wirkung zu rechnen ist.

Eine gute und ausreichende Pramedikation reduziert
die zur Narkoseeinleitung notwendige Dosis des Hyp-
notikums und minimiert die negativen Effekte der
Narkose auf das Herz-Kreislauf-System.

Midazolam. Midazolam ist ein stark wirksames Ben-

zodiazepin, das die hemmende Wirkung von GABA

im ZNS verstdrkt. Die Halbwertszeit ist mit 1%52-2%

Stunden die kiirzeste aller Benzodiazepine. Die Wir-

kung ist jedoch v.a. bei dlteren Patient*innen oft

deutlich verldngert.

= Wirkungen: Anxiolyse und Sedierung (Pramedi-
kation), Krampflésung, in htherer Dosierung Nar-
kose (sehr selten eingesetzt zur Einleitung oder —
v.a. in der Notfallmedizin - zur Aufrechterhaltung
einer Narkose)

— Kontraindikationen: Myasthenia gravis, Intoxika-
tionen mit zentral ddmpfenden Substanzen, ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom, Z.n. paradoxer
Reaktion auf Benzodiazepine, hohes Delirrisiko,
hoheres Lebensalter

— Nebenwirkungen: Atemdepression bis Atemstill-
stand, retrograde Amnesie, paradoxe Reaktion
(Agitiertheit bis Delir, v.a. bei geriatrischen Pa-
tient*innen)

= Wechselwirkungen: Gefahr der Atemdepression
bei Kombination mit anderen zentral dimpfen-
den Substanzen

= Antagonist: Flumazenil.

Normalerweise erhalten die Patient*innen Midazo-
lam oral vor dem Abruf in den OP. Eine i. m.- oder i. v.-
Gabe sollte nicht erfolgen. Kinder kénnen oral, nasal
oder rektal mit Midazolam pramediziert werden.

Andere Medikamente zur Pramedikation. Selten ist
die Gabe von Benzodiazepinen (Kontraindikationen
[s.0.], obligate intraoperative Wachheit zur neurolo-
gischen Beurteilung [z.B. bei Wach-Kraniotomien
oder Karotis-Operationen]) nicht moglich. Bei diesen
Patient*innen wird die Pramedikation an die indivi-
duellen Bediirfnisse angepasst, z.B. kann Clonidin
(150-300 g p.o.) gegeben werden.

Aspirationsprophylaxe

Patient*innen mit erhéhtem Aspirationsrisiko (S.66)
sollten vor elektiven Operationen eine Aspirations-
prophylaxe erhalten. Diese soll v.a. den pH des Ma-
gensafts anheben, da insbesondere stark saurer Ma-
geninhalt fiir schwere Aspirationsfolgen verantwort-
lich ist. Die Patient*innen erhalten einen Histamin
H,-Blocker (z.B. Ranitidin: 300 mg am Vorabend der
Operation, 150 mg am Morgen des OP-Tages).

19
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Andsthesiologisch wichtige Vor- und Begleiterkrankungen

Protonenpumpenhemmer sind bei sehr vielen Pa-
tient*innen bei dieser Indikation nicht so effektiv und
deshalb nicht die Mittel der ersten Wahl.

1.3.3 Niichternheit

Problematik. Eine iibermdRBig lange prdoperative
Niichternheit kann v.a. bei schwer kranken Pa-
tient*innen problematisch sein (z.B. Hypovoldmie
mit starkem Blutdruckabfall nach Narkoseeinleitung
oder bei riickenmarksnahen Regionalandsthesiever-
fahren). Insbesondere der Durst und der resultieren-
de trockene Mund werden als sehr unangenehm
empfunden. Andererseits ist die Einleitung einer All-
gemeinandsthesie bei nicht niichternen Patient*in-
nen potenziell riskant (z.B. Aspiration, Hypoxie). Die
entsprechenden Leitlinien der Fachgesellschaften
(z.B. der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und
Intensivmedizin [DGAI]) werden daher in unregel-
madfigen Abstinden aktualisiert.

Richtwerte. Bestimmte Zeitabstdnde sollten bei elek-
tiven Eingriffen nicht unterschritten werden: Er-
wachsene gelten 6 Stunden nach der letzten Einnah-
me von fester Nahrung, Fruchtsiften, Kaffee mit
Milch oder breiartigen Lebensmitteln als niichtern.
Fiir klare Fliissigkeiten (z.B. Kaffee ohne Milch, Was-
ser, ungesiifSter Tee) gilt ein Intervall von 2 Stunden.
Kinder sind hdufig sehr unruhig und nicht selten
nach lingerer Niichternheit hypovoldmisch, was bei
der Narkoseeinleitung ebenfalls problematisch sein
kann. Trinken bis zu 2 Stunden vor dem Eingriff (kla-
re Fliissigkeit, Wasser) kann diese Probleme reduzie-
ren. Eine langere Karenzzeit ist insbesondere bei
Fliissigkeiten nicht sinnvoll, d. h. es sollen bis 2 Stun-
den vor dem geplanten Eingriff klare Fliissigkeiten
getrunken werden.

Diese Richtlinien fiir Niichternheitsgrenzwerte gelten
fir alle Andsthesieverfahren und sind unbedingt
auch bei Regionalandsthesieverfahren und Analgose-
dierungen zu beachten.

RS
«“v Praxistipp
Informiere den Patienten/die Patientin bei die-
sem differenzierten Vorgehen sorgfiltig, um

Missverstdandnisse zu vermeiden!

Ausnahmen und Vorgehen bei nicht niichternen Pa-
tient*innen. Bestimmte Patient*innen (z.B. alkoholi-
sierte oder Traumapatient*innen) werden generell
als nicht niichtern betrachtet, egal wann, was und
wie viel sie getrunken oder gegessen haben. Bei ih-
nen ist zur Narkoseeinleitung eine Nicht-Niichtern-
Einleitung (S.66) indiziert.

1 Praoperatives Vorgehen

Informationen zur Niichternheit sind in jedem Fall auf
dem Narkoseprotokoll nachvollziehbar zu dokumen-
tieren.

1.4 Anasthesiologisch wichtige Vor-

und Begleiterkrankungen

>

! Key Point

= Im Rahmen der prdoperativen Abkldrung
muss das Vorgehen beziiglich der Dauer-
medikation des Patienten/der Patientin be-
sprochen werden. Wichtig sind hier ins-
besondere Gerinnungshemmer.

— Einige chronische Erkrankungen, insbeson-
dere kardiovaskuldre, pulmonale und neuro-
logische Erkrankungen sowie chronische
Niereninsuffizienz erfordern praoperativ ein
differenziertes Vorgehen.

= Akute Infektionen konnen, miissen aber
nicht eine Kontraindikation fiir operative
Eingriffe sein.

1.4.1 Dauermedikation

Gerinnungshemmer

Wegen der Gefahr einer Himatombildung mit Quer-
schnittssymptomatik muss v.a. vor riickenmarks-
nahen Andsthesieverfahren (Spinal- und Peridural-
andsthesie + Katheteranlage) mindestens die Gerin-
nungsanamnese erhoben werden. Bei Verdacht auf
eine mogliche Gerinnungsabnormalitdt sind zusdtzlich
laborchemisch die Gerinnungsparameter (S.16) zu
kontrollieren. Mindestzeitabstinde zur letztmaligen
Verabreichung von Antikoagulanzien oder Thrombo-
zytenaggregationshemmern miissen ebenfalls unbe-
dingt eingehalten werden. Durch die Medikamente
spezifisch verdnderte Gerinnungsparameter konnen
bzw. miissen vor Punktion kontrolliert werden, da sie
die Einschdtzung der bestehenden Plasmakonzentrati-
on des Wirkstoffes ermdglichen (z.B. INR bei Phen-
procoumon, aPTT bei unfraktioniertem Heparin, Anti-
Xa-Plasmakonzentration bei niedermolekularem He-
parin und DOAKs). Ebenso muss die Gefahr einer (Im-
mun-)Thrombozytopenie als Nebenwirkung einiger
Substanzen bedacht werden (z.B. bei Heparinen) und
die Kontrolle der Thrombozytenzahl kann indiziert
sein. Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und In-
tensivmedizin (DGAI) gibt eine regelmaRig aktualisier-
te Liste von Medikamenten zur Thromboemboliepro-
phylaxe, Antikoagulation und Thrombozytenaggrega-
tionshemmung mit den jeweils unbedingt einzuhal-
tenden Mindestzeitabstinden heraus (https://register.
awmf.org/de/leitlinien/detail/001-005). Die in dieser
Tabelle angegebenen Zeiten sollten als absoluter Min-
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destabstand zu riickenmarksnahen Punktionen ange-
sehen werden, da bei einer Unterschreitung schwer-
wiegende Komplikationen (epidurales Himatom bis
hin zu Querschnittslihmung) auftreten kénnen; diese
gelten sowohl fiir die Anlage aus auch das Entfernen
von Kathetern. Bei peripheren Nervenblockaden gibt
es noch keine entsprechenden Empfehlungen, wes-
halb die angegebenen Zeiten oftmals auch hier {iber-
nommen werden.

Cave: Die Zeitabstinde konnen bei Kombination von
Antikoagulanzien z.B. mit einem Thrombozyten-
aggregationshemmer (ASS, Clopidogrel) oder bei ein-
geschrankter Nierenfunktion deutlich verlangert sein.

Bei der Entfernung von riickenmarksnahen Kathe-
tern gelten i.d.R. die gleichen Kriterien wie zu deren
Anlage!

Weitere Medikamente

Glukokortikoide. Eine prdoperativ begonnene Dauer-
medikation sollte perioperativ unbedingt fortgefiihrt
werden, da sehr schnell mit dem Risiko einer unzu-
reichenden endogenen Kortisolproduktion gerech-
net werden muss. Fiir Patient*innen, die mehr als
3 Wochen eine Dosis von>5 mg Prednisolon pro Tag
eingenommen haben, sollten eine zusdtzliche Stress-
dosis erhalten: Bei kleinen operativen Eingriffen
werden zusdtzlich 25 mg Hydrocortison substituiert,
bei groReren Eingriffen 100 mg Hydrocortison und
weitere 100 mg tiber 24 Stunden (bei sehr groRRen
Eingriffen mit postoperativer Intensivbehandlung
wird an Folgetagen eine ausschleichende Dosis wei-
tergegeben), um dem hoheren Kortisolbedarf des
Korpers durch den operativen Stress Rechnung zu
tragen und das Auftreten einer Addison-Krise zuver-
ldssig zu vermeiden.

Antihypertensiva. ACE-Hemmer und Angiotensin-1-
Rezeptorblocker (AT;-Antagonisten) konnen zu
schweren perioperativen Hypotonien fithren. Daher
sollen Medikamente dieser Substanzgruppen peri-
operativ pausiert werden. Bei Patient*innen mit
Herzinsuffizienz und eingeschrankter linksventriku-
larer Pumpfunktion muss der Nutzen der weiteren
Einnahme mit den assoziierten Risiken abgewogen
werden. Postoperativ soll die Therapie so rasch wie
moglich wieder aufgenommen werden. Eine prdope-
rativ begonnene Therapie mit B-Blockern sollte peri-
operativ fortgefithrt werden, da ein Absetzen zu
einem Rebound-Phdnomen (Tachykardie, Hyper-
tonie und Herzrhythmusstérungen) fiihren kann.
Eine vorbestehende Dauertherapie mit Kalziumanta-
gonisten soll perioperativ fortgefiihrt werden. Diure-
tika werden am OP-Tag pausiert, sollen jedoch un-
mittelbar postoperativ wieder angesetzt werden

(Ausnahme: chronische Niereninsuffizienz, hier wer-
den sie auch am OP-Tag weitergegeben).
Herzglykoside. Wenn Digitalisprdparate zur Fre-
quenzkontrolle bei absoluter Arrhythmie gegeben
werden, sollten sie perioperativ weitergegeben wer-
den, da das Absetzen Tachykardien auslésen kann.
Wird ein Herzglykosid aufgrund einer chronischen
Herzinsuffizienz eingenommen, wird das Medika-
ment in der Regel abgesetzt, wobei der Effekt des
Absetzens aufgrund der langen Halbwertszeit der
Prdparate unsicher ist. Eine Spiegelkontrolle kann
sinnvoll sein, da die therapeutische Breite der Prd-
parate sehr gering ist.

Thyreostatika und L-Thyroxin. Thyreostatika sollten
bei Verdacht auf Hyperthyreose unter Kontrolle von
TSH perioperativ weitergegeben werden. L-Thyroxin
sollte am OP-Tag ebenfalls weitergegeben werden.
Antidiabetika. Bei konventioneller Insulintherapie
sollte die Dosierung des Mischinsulins am OP-Tag
auf 50 % der tiblichen Dosierung gesenkt werden. Bei
intensivierter Insulintherapie wird am OP-Tag nur
die iibliche Menge des Basalinsulins injiziert, die zu-
sdtzliche Injektion des Normalinsulins entfdllt; bei
Hypoglyldmierisiko kann die Dosis um 20 % reduziert
werden. Eine engmaschige Kontrolle der Blutzucker-
werte und Serumelektrolyte ist unerldsslich. Hyper-
glykdmien werden mit Insulin, Hypoglykdmien mit
Glukose behandelt. Bei der Einnahme oraler Antidia-
betika vom Biguanid-Typ (z.B. Metformin) besteht
bei groflen Operationen mdoglicherweise eine erh6h-
te Gefahr von schwer bis tddlich verlaufenden Lak-
tatazidosen. Sie sollten daher 2 Tage vor solchen
Operationen abgesetzt und erst 2 Tage nach der Ope-
ration wieder angesetzt werden. Bei kleinen Eingrif-
fen wird lediglich am OP-Tag pausiert. Auch orale
Antidiabetika vom Sulfonylharnstoff-Typ (z.B. Gli-
benclamid) werden am OP-Tag nicht gegeben. Eine
prdoperative Blutzuckerkontrolle bereits auf der
Normalstation und engmaschige perioperative Blut-
zuckerkontrollen sind bei allen Patient*innen mit
Diabetes mellitus obligat.

Psychopharmaka. Generell sollten Psychopharmaka,
insbesondere selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI), trizyklische Antidepressiva, Antipsy-
chotika und reversible Monoaminooxidase-Hemmer
(MAO-Hemmer), perioperativ nicht abgesetzt wer-
den. Insbesondere bei den erwdhnten Substanzgrup-
pen sind jedoch zahlreiche und z.T. schwerwiegende
Wechselwirkungen mit hdufig in der Andsthesie ver-
wendeten Medikamenten zu beachten. Hier muss
vor der Narkosedurchfithrung die Fachinformation
der jeweiligen Praparate konsultiert werden.

21

aus: Wetsch, KLB Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (ISBN 9783132456624) © 2024. Thieme. All rights reserved.





