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LINDENHOFGRUPPE

Relevante Nebendiagnosen (RND)

3x3-Schema der Basis-Abklarungen vor elektiven Eingriffen (Stufe I)

Risiko des operativen Eingriffes
(Risiko fiir Myokardinfarkt oder Tod innerhalb der ersten

Gesund, keine relevanten ND
24 MET

Relevante ND (RND) und <4 MET

>
LSS AL L AT Ll 3 s oder ausschliesslich <4 MET

30 Tage postoperativ)

OP mit geringem kardialen Ri
(<1%)

Oberflachenchirurgie
Mamma-OP
Zahnbehandlung
Endokrione OP, Schilddriise
- Augen-OP
Rekonstruktive OP
- Asymptomatische Carotis-OP (CEA, CAS)
Kleine gynakologische OP
Kleine orthopadische OP (Knie-OP)
Kleine urologische OP (TURP)

OP mit mittlerem kardialen Risiko
(1-5%)

- Abdominelle OP, Splenektomie, Hiatushernien-OP,
Cholezystektomie
Symptomatische Carotis-OP (CEA, CAS)
Perkutane transluminale Angioplastie
Endovaskuldre Aneurysmaausschaltung
Kopf- und Hals-OP
Grosse neurolog./orthopdd. OP (Hiift- od. Riicken-OP)
Grosse urologische od. gynakologische OP
Nierentransplantation
Nicht-grosse intrathorakale OP

OP mit hohem kardialen Risiko
(>5%)

- Aorten- und andere grossere Geféss-OP
Offene Revaskularisation oder Amputation der
unteren Extremitaten oder Thrombembolektomie
Duodenal-/Pankreas-OP
Leberresektion
Gallengangs-OP
Osophagektomie
OP einer Darmperforation
Nebennierenresektion
Radikale Zystektomie
Pneumonektomie
Lungen- oder Lebertransplantation

keine Routine-Tests

‘ ‘ keine Routine-Tests

« erwdge EKG bei =1 RND (12 Mt gultig 1)
« Na, K, Kreat, eGFR bei V.d.a. Nieren-
erkrankung oder Risiko fiir AKI 2

Uberpriife Therapie mit Betablocker, Statin
und ACEI / AT-II-Antagonist

« EKG (3 Mt giltig 1)

keine Routine-Tests

* Na, K, Kreat, eGFR
* Hb5 Tc,Q

o EKG bei Alter >65 (12 Mt giiltig 1)
« Hb5,Tc, Q bei Alter >70 oder
Vd.a. Andmie 5/pos. Blutungsanamnese 34

o EKG (12 Mt gultig 1)
 Na, K, Kreat, eGFR, Glc
< Hb 5, Tc, Q, aPTT, Fibrinogen

e erwége he-cTnT/I bei Alter >65

(1x 1-3d pré-OP + post-OP 1x tgl. fir 2d ) 6

« erwage BNP, NT-proBNP bei Alter >65

(3-4 Wo pra-OP) 6

Uberpriife Therapie mit Statin

« erwdge he-cTnT/I bei Alter >45
(1x 1-3d pré-OP + post-OP 1x tgl. fir 2d) 6
e erwage BNP, NT-proBNP bei Alter >55
(3-4 Wo pra-OP) &

Uberpriife Therapie mit Betablocker, Statin
und ACEI / AT-l-Antagonist

 EKG (3 Mtgiltig 1)
« Na, K, Kreat, eGFR, Glc
 Hb 5, Tc, Q, aPTT, Fibrinogen

e erwage hc-cTnT/I bei Alter >45
(1x 1-3d pra-OP + post-OP 1x tgl. fiir 2d) 6
« erwage BNP, NT-proBNP bei Alter >55
(3-4 Wo pra-OP) &

bei =3 RND: nicht-invasiver kardialer
Belastungstest + kardiologische /
internistische Abklarung

Uberpriife Therapie mit Betablocker, Statin
und ACEI / AT-II-Antagonist

o EKG (12 Mt giiltig 1)
< Na, K, Kreat, eGFR

Uberpriife Therapie mit Betablocker, Statin
und ACEI / AT-lI-Antagonist

o EKG (3 Mtgultig 7)

 Na, K, Kreat, eGFR,

« Hb5 Tc, Q

« BNP, NT-proBNP (3-4 Wo pra-OP) ¢
 he-cTnT/1 (1x 1-3d pré-OP + post-OP 1x

tgl. fiir 2d)

erwage ab 1-2 RND nicht-invasiver kardialer
Belastungstest + kardiologische /
internistische Abklarung

Uberpriife Therapie mit Betablocker, Statin
und ACEI / AT-II-Antagonist

Zwingend kardiologische /
internistische Abklarung und
interdisziplinire Risiko-Beurteilung

Je nach Begleiterkrankung sowie Art der Operation kdnnen die Basis-Abklarungen (Stufe I) durch weitere selektive Diagnostik (Stufe I1) ergénzt werden

L sollten auch bei

nicht lter als 6 Monate sein.

1Die Giiltigkeitsangaben fiir das EKG gelten nur bei stabiler, unveranderter Klinik. Ansonsten ist bei entsprechender Indikation ein EKG praoperativ anzufertigen.

2Pat mit Risiko fiir AKI (acut kidney injury): eGFR <60, DM, |

Lebererkrankung, Alter >65J, i le OP, nept

ische

3 Bei anamnestisch Hinweisen auf eine pathologische Blutgerinnung soll primér mittels eines strukturieren F die B!

abgeklart werden (z.B.: F

der OGARI zur Detektion von

)

4 Bei Hinweisen auf eine positive Blutungsanamnese wird primar die Bestimmung von Hb, Tc, Q, aPTT und Fibrinogen empfohlen  hamatologisches Konsilium (Vorgehen vergl. :A Méndez et al: BI

2014: wann, wie, bei wem? SMF 2014;14(29-30):534-539)

SEine praoperativ bestehende Andmie soll vor Operationen mit erwartetem Blutverlusst friihzeitig abgeklart und therapiert werden (Vorgehen vergl.: DR Spahn et al: Patient blood management ist heute Standard.; SMF 2017;17(51-52):1145-1147)

6 Kardiale Biomarker: NT-proBNP und BNP sind Marker fiir eine Herzinsuffizienz. Erhdhte Werte korrelieren sehr gut mit der Inzidenz von MACE (=
Herzinsuffizienz). Der Grenzwert liegt fiir NT-proBNP bei 2300 ng/l und fiir BNP bei 2100 mg/I (Risiko fiir MACE bei Grenzwertiiberschreitung ca. 22%). Troponine wie das hochsensmve I|s (TnT oder hs-cTnl sind die sensiti iigt

wiirden und eine erhdhte ét und Mortalitat ber den

Major Adverse Cardiovascular Events, z.B. kardial bedingter Tod, nicht todlicher Myokardinfarkt sowie

= Koronare Herzkrankheit (AP oder St.n. Myokardinfarkt)

« Herzinsuffizienz

« Zerebrovaskularer Insult/TIA

« Niereninsuffizienz (Kreatinin >170 umol/l, Clearance <60ml/min/1,73m2)
« Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Kardiale
Risikofaktoren
nach Lee (RCRI)

« Schwere COPD (GOLD C od. D) oder andere schwere Lungenerkrankungen
« Schweres OSAS (AHI >30)

 Morbide Adipositas BMI =40

« Leberzirrhose Child-Pugh =B

Relevante Nebendiagnosen (RND)

Ergdnzende
Diagnosen
Lindenhof

Kérperlich Belastbarkeit (MET = Metabolische Aquivalente): Grenzwert

Unzureichende Belastbarkeit:
<4 MET/ <100 Watt

Patient ist nicht in der Lage, 2 Stockwerke ohne Unterbruch hinaufzusteigen
oder eine kurze Distanz (100m) in ziigigem Tempo zu laufen/walken

Checkliste vor elektiven Eingriffen

=5 Wochen — 4 Wochen — 2Wochen — 1Woche — oP
Risiko-Patienten identifizieren! (Hilfreiche Risk-Scores: ACS NSQIP Calculator, kardiales Risiko mittels

RCRI nach Lee oder MICA-Score. Evaluation des physischen/psychischen Status, z.B. Frailty-Score, TUG-

Score, Mini-Mental-Test etc.. Evaluation fiir 0SAS: z.B. STOP-BANG-Fragebogen)

« Kardial instabiler Zustand 2? « Betablocker, « Blutverdi * Medil
— STOPP! Eingriff verschieben! Statine, ACE- pausieren? (VKA, pausieren?
o MET <4? Hemmer od. ARB ASS, Pflanzlich) « DOAK pausieren?
« Neu diagnostizierte Herzinsuffizienz? .Neqbleg|7nn * VKA: Brildging . Akute
« KHK mit Stent 7 ICD? g ¢ Erk
« Andmie? Optimierung méglich? : S#gg‘;ﬁ;ﬂ?w aufgetrleten?
« Schwangerschaft? ’ « Troponine

« HbATc

A oo erforderlich?
erroraerlicn¢

* 0SAS?
« Optimierung von Begleiterkrankungen
maglich?
« Neuromuskulare Erkrankung?
« Erweiterte Diagnostik erforderlich?
« Nikotin-/C2-Abusus?
« Drogenabusus?
« Delir-Risiko?
« Blutungsanamnese?
« Geriatrischer Patient:
~ Funktioneller Status?
~ Frailty?
~ Kognitiver Status?
- Sensorische Defizite?
~ Eméhrungsstatus?
« Prahabilitation erforderlich?

Bei Fragen, Unklarheiten oder einer Anmeldung fiir eine praoperative Beurteilung steht lhnen unser Ansthesie-Team
jederzeit gerne zu Verfiigung. Unter folgenden Telefon-Nummern konnen Sie unseren Dienstarzt/-arztin erreichen:

Lindenhofspital: 031 300 97 96 Sonnenhofspital: 031 358 18 88 Engeriedspital: 031 309 94 55
anaesthesie@lindenhofgruppe.ch

2 Kardial instabiler Zustand: 1) Instabile Koronarsyndrome (instabile oder schwere AP (CCS I1I-V), kirzlicher Myokardinfarkt >7d und
<30d), 2) Dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA IV oder hlechterung ader Er i ion der Herzinsuffizi 3)
Signifikante Arrhythmien (hohergradiger AV-Block: Mobitz II, oder AVB ", he 61 i
Arrhythmien (inkl VHFLi) mit schneller Uberleit >100/min, ische Tachykardie, neue ventrikulére Tachykardle, 4) Relevante
krank (schwere Gradient >40mmHg, AOF <1cm?, schwere Mitralstenose mit fortschreitender
I I k oder Zeichen der Herzinsuffizienz)

Marker einer my

Ischamie, welches die haufigste perioperative Komplikation darstellt und in der Mehvzahl der FaHe stumm verlauft. Das Troponin-Screening vermag gerade diese asymp h periop dischamien zu welche ansonsten unentdeckt bleiben
idi h verlauf ischamien aufweisen. Es wird daher empfohlen, bei kardialen Risiko-Patienten die Troponine penoperanv zu monitorisieren (1-3 Tage pré- und postoperativ). (M Filipovic et al.

Perioparative kardiale Abklarung und Therapie im Vorfeld nicht-herzchirurgischer Eingriffe. SMF 2018;18(51-52):1078-1080 // Menosi GD et al. Biomarkers in cardiovascular medicine: towards precision medicine. Swiss Med Wkly. 2019;149:w20125
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b Stent’s: Die ESC/ESA Leitlinien 2014 schlagen vor, elektive Eingriffe nach PCI ohne Stent friihestens 14 Tage, nach Einlage

eines Metallstents (BMS) frithestens 4 Wochen (besser 3 Monate) und nach Einlage eines drug eluting stent’ (DES) - in Abhangigkeit von
der Art des DES (Erst-, Zweit-, Drittgeneration) - friihestens 3-12 Monate nach der koronaren Intervention durchzufiihren
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https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp
https://www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-pre-operative-risk
https://www.mdcalc.com/gupta-perioperative-risk-myocardial-infarction-cardiac-arrest-mica
https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=204956
https://www.mdcalc.com/stop-bang-score-obstructive-sleep-apnea
mailto:anaesthesie@lindenhofgruppe.ch
https://www.oegari.at/web_files/dateiarchiv/editor/fragebogen_zur_detektion_einer_blutungsneigung_bei_erwachsene_und_kinder_-_version_28.08.2018.pdf
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2014.01990
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2017.03154
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2018.03440
https://smw.ch/article/doi/smw.2019.20125

©

Entscheidungshilfe fiir praoperative erweiterte selektive Diagnostik (Stufe Il) LINDENHOEGRUPPE

Entscheidungshilfe fiir selektive prioperative Labordiagnostik (nicht abschliessend) Entscheidungshilfe fiir selektive prioperative Untersuchungen (nicht abschliessend)

Hb, Hk, Tc Lc « Vor OP mit erwartetem Blutverlust > 500ml oder « Anémie oder Bluterkrankung in Anamnese EKG « Kein EKG bei unauffalligen und kardial asymptomatischen Patienten ohne RF vor OP mit niedrigem Risiko, unabhéngig vom Alter
Risiko fiir relevante Blutungen > 10% « Maligner Tumor in Anamnese +Chemotherapie « EKG bei asymptomatischen Patienten mit =1 kardialen Risikofaktoren vor OP mit mittlerem bis hohem Risiko
« Relevante ND + mittleres bis hohes OP-Risiko « Auffillige Blutungsanamnese 2 « EKG kann erwogen werden bei sonst unauffalligen Patienten >65J
« Schlechte Leistungsfahigkeit <4 MET + mittleres bis hohes OP- « Orale Antikoagulation « EKG kann erwogen werden vor OP mit mittlerem Risiko sowie bei Patienten mit Risikofaktoren und OP mit niedrigem Risiko
Risiko « Alkoholabusus (M: >3 Drinks/d, W: >2 Drinks/d) « EKG bei Patienten mit ICD
« Hohes OP-Risiko « Lebererkrankungen « Kein EKG bei Patienten mit Pacemaker sofern sie regelméssige Schrittmacherkontrollen durchfiihren
« Alter >70J + mittleres bis hohes OP-Risiko
. Thorax-Rx « Kein routinemassiges praoperatives Thorax-Rx
Blutgruppe ABO/RhD ! + Vor OP mit erwartetem Blutverlust >0500m| oder « Nurindiziert, wenr? eir:)e klil:ﬂsche Verdachtsdiagnose mit Konsequenzen fiir das perioperative Vorgehen erhértet oder
Type & Screen Risiko fiir relevante Blutungen > 10% ausgeschlossen werden soll
Quick/INR « Vor OP mit erwartetem Blutverlust > 500ml oder « Orale Antikoagulation X L . X i . X o )
Risiko fir relevante Blutungen > 10% « Anamie oder Bluterkrankung in Anamnese Echokardiografie « Keine routinemassige préoperative Echokardlogrellphle vor n|cht»kard|och|rurg|§chen Operationen
+ Relevante ND + mittleres bis hohes OP-Risiko « Maligner Tumor in Anamnese % Chemotherapie « Echo be! plathologlschem He{zgerausch undtkardlalen SymPtome(Atemnot,‘Prasynklope: Synkope,lAP-Beschw.elrden)
« Schlechte Leistungsfahigkeit <4 MET + mittleres bis hohes OP- « Auffillige Blutungsanamnese 2 « Echo be! blsh(ler nlchtlabgeklgrtem patholqglschen Herzgeréusch vor Operationen mit mittlerem bis hohem Risiko
Risiko « Alkoholabusus (M: >3 Drinks/d, W: >2 Drinks/d) « Echo bei Herzinsuffizienz-Zeichen oder bei neu aufgetretener Dyspnoe unklarer Genese
+ Hohes OP-Risiko « Lebererkrankungen « Echo bei bekannter Herzinsuffizienz und Symptomverschlechterung in den letzten 12 Monaten
« Echo vor Pneumonektomie
« Echo kann bei sonst gesunden Patienten vor Hoch-Risiko-OP erwogen werden
aPTT, Fibrinogen « Hohes OP-Risiko « Auffallige Blutungsanamnese 2
Na, K, Kreat, eGFR « Relevante ND + mittleres bis hohes OP-Risiko « Geplante intraoperative Kontrastmittelgabe Nicht-invasive Abklarungen . Keine routiner perativ vor nichtkardiochirurgischen Operationen
« Schlechte Leistungsfahigkeit <4 MET + mittleres bis hohes OP-  » Dauerhafte Einnahme von Antidepressiva Fahrrad-Ergometrie, Stress-Echo, + Empfohlen vor HOCh”S'kO OP bei Panenten mit >2 kardialen Risikofaktoren und und <4 MET
Tel® o D iefie Eimelme v (Gl esam@en Stress-MRI, Myokard-SPECT, « Kann erwogen werden vor OP mit mittlerem oder hohem Risiko bei Patienten mit 1-2 kardialen Risikofaktoren und <4 MET
+ Hohes OP-Risiko « Einnahme von ACE-Hemmer / ATI-Antag., Digitalis, Diuretika Koronar-CT « Nicht empfohlen vor OP mit niedrigem Risiko, ungeachtet der Risikofaktoren des Patienten
« Nierenerkrankungen, Niereninsuffizienz (GFR <60) « Endokrine Erkrankungen
° E?r;]rlltssll‘?ilzﬁz:gr&lﬂe(?ecrfr;iziyglr/l\JIl:z):(:GSiRi:tffyl)gr,i\{léneaIe = Einnahme von oralen Antikoagulantien Lungendiagnostik « Keine routineméssige Lungendiagnostik vor nicht-kardiochirurgischen Operationen
op nephrotoxiséhe Medikamente ’perioperati\; Spiro-(ergo-)metrie, LUFU, ABGA, < Beineu aufgetretener, bzw. V.a. akute symptomatische pulmonale Erkrankung zur Schweregradeinschtzung und Therapie-Kontrolle
! Pulsoxymetrie, Polygraphie, « Bei Patienten mit bekannter stabiler Lungenerkrankung vor grossen Oberbauch-Eingriffen
Perfusionsszintigraphie « Vor grossen Oberbaucheingriffen oder Lungen-Operationen (bei FEV1 <80% und/oder TCO <80% erweiterte Diagnostik
Glucose « Bekannter oder neu diagnostizierter DM « Adipositas BMI >30 erforderlich)
« Hohes OP-Risiko « Regelmassige Einnahme von Kortil iden
. ) - ) I Sonografie der Halsgefisse « Keine routinemassige Sonografie der Halsgefasse vor nicht-kardiochirurgischen Operationen
HbATc (giiltig 3 M) = Bekannter oder neu diagnostizierter Diabetes mellitus ’ ’ « Bei Patienten mit Sygmptomegn einer zerebrglen Ischamie innerhalb der Iegtzten 6 Mznate, welche nicht therapiert wurden
« Bei Patienten mit Stenose der Arteria carotis, die nach Intervention erneut symptomatisch werden
ALT, GPT, Bilirubin « Bekannte Lebererkrankung « Aufféllige Blutungsanamnese 2 « BeiVerdacht auf Stenose vor grossen arteriellen Eingriffen, grossen HNO-Operationen, Operationen in sitzender Position

Malnutrition
Vor Leberoperationen

Alkoholabusus (M: >3 Drinks/d, W: >2 Drinks/d)

CAVE: Nach TIA oder CVI sind keine elektiven Operationen innerhalb der nachsten 6 Monaten empfohlen

Mittelstrahl-Urin 3 Bei symptomatischem HWI vor Endoprothetik-OP (Knieprothese, Vor urologischen Operationen

Urinstatus + Kultur Hiftprothese, etc.)
CRP « Vor Endoprothetik-OP (Knieprothese, Hiiftprothese, etc.) oberechnung / Risiko Scores (Auswahi)
NT-proBNP, BNP « Hochrisiko-Pat. ASA Il - IV mit schlechter Leistungsfahigkeit <4 « Hochrisiko-Pat. mit Alter =55J plus =1 kardialer RF oder Alter RlIGCRRIske © (XSS e el i o Sty e S ey et )
(3-4 Wochen praoperativ) MET und =1 kardialer RF vor OP mit mittlerem bis hohem Risiko >65J und mittleres bis hohes OP-Risiko
Kardiales Risiko « RCRI (Revised Cardiac Index nach Lee)

« MICA-Score (Gupta Perioperative Risk for Myocardial Infarction or Cardiac Arrest)

Troponin, hs-cTnT od. Hochrisiko-Pat. ASAII - IV mit schlechter Leistungsfahigkeit <4 Hochrisiko-Pat. mit Alter =45J plus =1 kardialer RF oder Alter
hs-cTnl (1x 1-3d pré-OP + MET und =1 kardialer RF vor OP mit mittlerem bis hohem Risiko =65J und mittleres bis hohes OP-Risiko
post-OP 1x tgl. fiir 2d) Pulmonales Risiko « Thoracoscore (The Thoracic Surgery Scoring System)

"Die Blutgruppe ABO/RhD ist nur dann zu bestimmen, wenn kein giiltiger Blutgruppenausweis (nicht alter als 1984) vorliegt

2Die Blutungsanamnese sol| primér mittels eines strukturieren Fragebogens abgeklart werden (z.B.: Fraget der OGARI zur Detektion von Bl i )

3,Ein Uri oder eine Uri sollten bei asymp ischen Patienten vor Gelenkprothesenimplantation nicht durchgefiihrt werden.” (Richtlinien Swiss Orthopedics: ische Bak
k infekte und Dauerkatheter bei elektiven Prott implantati Schweiz Med Forum 2018;18(6):129-133)

Abkiirzungen: ABGA: Arterielle Blutgasanalyse, ACE: angiotensin converting enzyme, ACEI: angiotensin converting enzyme inhibitor, ACS: acute coronary AHI: Apnoe-/Hypopnoe-Index, AKB: k Bypass-Operation;, AKI: acute kidney injury, AP: Angina Pectoris, ARB: angiotensin receptor blocker, ASA: American Society of hesiologists, ASS: Acetylsalicylsaure, AT: Angi BMI: Body Index, BMS: Bare
Metal Stent (z. B. Prokinetic, Sequent), CEA: carotid endarterectomy, C2: Alkohol, CAS: Carotid Artery Stenting, CVI: Cerebrovaskularer Insult, CVK: zerebrale Verschlusskrankheit, DES: Drug-Eluting-Stent (z. B. Onyx, Orsiro, Synergy, Xience), DM: Diabetes mellitus, DOAK: Direkte orale Antikoagulantien, FEV 1: Forced expiratory volume in 1 second, FNP: Feinnadelpunktion, eGFR: estimated glomerular filtration rate, GIT: Gastrointestinaltrakt,
HNO: Hals-Nasen-Ohren, HWI: Harnwegsi 1CD: i ble cardi deflbn\latcr INR: international normalized ratio, KHK: Koronare Herzkrankheit, KSSG: Kantonsspital St. Gallen, LMWH: low molecular weight heparin, LUFU: Lungenfunktionstest, MACE: Major Adverse Cardiovascular Events, MAO: Monoaminooxidase, MET: metabolic equivalent, MI: Myokardinfarkt, MR: magnetic resonance imaging, ND: Nebendiagnose,
OAK: Orale Antikoagulation. OGARI: Osterreichische Gesellschaft fiir Andstt ion und ivmedizin, OP: Opevanon OSAS Obstmktwes Sch\aprnoe Syndmm PAVK Perlphere arterielle Verschlusskrankheit, PCI: percutaneous coronary ion, PEG: perkutane endoskopische ie, RCRI: Revised Cardiac Risk Index, RF: Ri RND: Relevante Nebend| Rx: Réntgen, SPECT: single photon
emission computed tomography, SSRI: Selective Serotonin Re-uptake Inhibitor, SGLT: Sodium-Glucose C p Tc T TCO isch.mische Attacke, TZ: Thrombi UFH: unfractionated heparin, VKA: Vitamin- K-Antagonisten
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Empfehlungen fiir den Umgang mit Medikamenten vor elektiven Eingriffen

Kardiovaskulire Medikamente

Betablocker

Nitrate

ACE-Hemmer / AT-l1-Rezeptorblocker

Kalziumantagonisten
Digitalis-Glykoside
Diuretika

Statine

Antidiabetika

Pause vor Operation / Intervention

Fortfiihren / erwége Neubeginn mind. 8 Tage (besser 30 Tage) vor Hochrisiko-OP bei Pat mit =2 kardialen Risikofaktoren n. Lee
(RCRI) oder ASA =3 sowie bei allen Pat mit nachgewiesener KHK / Myokardischamie

Fortfiihren

Am OP-Tag pausieren (CAVE: Hypotension)/ bei Pat mit Herzinsuffizienz und LVEF<40% kann die Therapie fortgefiihrt werden. Ein
Neubeginn bei kardial stabilen Pat. mit Herzinsuffizienz soll spétestens 8 Tage vor der OP initiiert werden.

Kann fortgefiihrt werden, inshesondere bei ischer Angina. A am OP-Tag eher pausieren.

Fortfiihren
Am OP-Tag i.d.R. pausieren

Fortfiihren / vor Gefass-OP bei Pat. ohne vorbestehende Therpaie mind. 2 Woche vor OP mit Statin beginnen / erwdge Statin-Re-
Loading mit 80mg Atorvastatin 2 Std. pré-OP bei Risiko-Pat mit KHK.

Sulfonylharnstoffe
Metformin
SGLT-2-Inhibitoren
Insuline

Psychopharmaka

Am OP-Tag pausieren
Am OP-Tag pausieren / 24-48 Std. pra-OP pausieren bei geplanter i.v-Kontrastmittel-Gabe u/o Niereninsuffizenz
Am OP-Tag pausieren

Bei konventioneller Insulin-Th die Dosis des Verzégerungsinsulins pra-OP um 50% reduzieren. Enge BZ-Kontrolle

©
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Gerinnungshemmer
ASS 100mg

Clopidogrel (Plavix®)
Prasugrel (Efient®)
Ticagrellor (Brilique®)
Rivaroxaban (Xarelto®)
Apixaban (Eliquis®)
Edoxaban (Lixiana®)
Dabigatran (Pradaxa®)
Phenprocumon (Marcumar®)
Aceocoumarol (Sintrom®)

Enoxaparin (Clexane®)

Pause vor Operation / Intervention

Bei Risiko-Pat (KHK, PAVK, CVI /TIA) i.d.R. weitergeben (Ausnahme: Highrisk fiir Blutungen: 7 Tage Pause)
Ohne Risikofaktoren (,Prim. Prévention”) i.d.R. 7 Tage Pause (vergl. Tabelle Thrombozytenaggregationshemmer)

7Tage

9Tage

5Tage

<10 mg: 18 Std./ =15mg: 1-3 Tage gemass GFR + Blutungsrisiko (vergl. Tabelle DOAK)

Prophylaktisch 2x 2,5mg: 24 Std / Therapeutisch 2x Smg: 1-3 Tage gemass GFR + Blutungsrisiko (vergl. Tabelle DOAK)
1-3Tage gemass GFR + Blutungsrisiko (vergl. Tabelle DOAK)

1,5-5Tage gemass GFR + Blutungsrisiko (vergl. Tabelle DOAK)

7-8Tage, INR <1,5 (Bridging bei Hochrisiko fiir Thromboembolien)

3Tage, INR <1,5 (Bridging bei Hochrisiko fiir Thromboembolien)

Prophylaktisch: 12 Std / Therapeutisch: =24 - 36 Std (+ anti-Xa-Aktivitat <0,1 E/ml)

Empfehlungen fiir den Umgang mit Thrombozytenaggregationshemmern vor elektiven Eingriffen

Zerebro- und kardiovaskulares Risiko

Trizyklische Antidepressiva Fortfiihren (bei chronischer Einnahme kardiologische Kontrolle vor OP erwagen), (CAVE: Interaktion mit Sympathomimetika)

SSRI Fortfiihren (CAVE: Interaktionen mit Pethidin, Pentazocin, Tramadol, MAO-Hemmern)

Lithium Fortfiihren vor kleiner OP / Stopp 72 Std vor grosser OP (CAVE: Elektrolyte, Li-Spiegel, Nahrungs-/Fliissigkeitsaufnahme)
Antiepileptika Fortfiihren

Neuroleptika Fortfiihren

Methylphenidat (Ritalin®) Fortfiihren

Anti-Parkinson-Medikamente

L-Dopa (Madopar®) Fortfihren

Reversible MAO-Hemmer 3. Gen. Fortfiihren

Irreversible MAO-Hemmer 1.+2. Wenn maglich Stopp =2 Wochen vor OP und auf reversiblen MAO-Hemmer wechseln (CAVE Interaktionen: Pethidin, Tramadol,
Gen. Dextromethorphan, Ephedrin)
Amantadin Fortfiihren

Diverse Medikamente

Kortikosteroide Dauermedikation (>5 Tage) fortfiihren. (CAVE: perioperative Dosiserhdhung erwagen)

Opiate Fortfiihren (CAVE: postoperative Analgesie planen)
Beta-Agonisten Fortfiihren
Schilddriisenhormone Fortfiihren

Pflanzliche Medikamente

Ginseng, Ginko, Knoblauch, Ginger,

Geen tea, Vitamin E 2 Wochen vor OP absetzen, insbesondere vor OP mit hohem Blutungsrisiko (CAVE: Beeintrachtigung der Hamostase)
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Gefahrlichkeit von
Blutungskomplikationen

Punktion Pleura/Lunge, Knochenmark,
Liquor, epidural, Gelenke, peridural,
periphere Nerven, Schilddriise, Aszites
diagnostisch; Mediastinum
Endoskopie Pleura/Lunge (exkl.
Transbronchiale Biopsie), GIT  Biopsie,

Tief bis mittel Hoch
« Primare Pravention” o ACS >12Mt
« Keine manifeste KHK, CVK oder PAVK o Stabile KHK: St.n. PCI mit Stent
>6Mt, St.n. AKB >6Wo
« St.n. CVITIA > 1Mt
« PAVK

Gering GIT-Endosonografie ohne FNP;
TURP(Laser), Bilaudrainage s .
OP Augen (susser Augeniid), Haut, ASS unverandert weitergeben
Hand, Gefassshunts P q
Herzschrittmacher, Koronarangio- Indikation Clopidogrel, Prasugrel
grafie, ICD-Implantation und/oder Ticagrelor abklaren und
individuell besprechen
Punktion Mamma, Perikard, PEG-
Einlage Pause ASS 7 Tage vor OP
GITJP II ; U ‘| phrol bis 7 Tage nach OP
ARl i Wil B, evtl. Indikation ASS iiberpriifen
Mittel  Transbronchiale Biopsie ( P )
OP Gefésse, Gynakologie, L. .
4110 e s et Bei intrakranieller Blutung
Viszeralchirurgie 6 Wochen Pause
OP Herz
’ Pause ASS 7 Tage vor OP
Biopsie Leber und Niere perkutan, bis 1./2. Tag nach OP
hilddri Tt o (R T
Hoch schilddrise Indikation Clopidogrel, Prasugrel
OP Augenlid, Leber, Wirbelsaule UNd/(?dg.'TIdCaglrleLDrabklzren und
individuell besprechen
Pause ASS 7 Tage vor OP
Sehr bis 2./3.Tag nach OP
hoch Intrakraniell Indikation Clopidogrel, Prasugrel
und/oder Ticagrelor abklaren und
individuell besprechen
Quelle:  KSSG: Thromt hylaxe und Il

nd peri y
Empfehlung ,Eingriff verschieben bei allen Eingriffen mit sehr hohem zerebro- und kardiovaskulrem Risiko

Sehr hoch
o ACS <12Mt
« Stabile KHK: St.n. PCI mit Stent
<6Mt, St.n. AKB <6Wo
« St.n. CVITIA <Mt

Eingriff verschieben, ansonsten
zwingend interdisziplindre Besprechung
mit Operateur, Andsthesist und
Kardiologe.

Bis Entscheid gefallt, ASS, Clopidogrel,
Prasugrel und/oder Ticagrelor
unverandert weitergeben

Eingriff verschieben, ansonsten
zwingend interdisziplindre Besprechung
mit Operateur, Andsthesist und
Kardiologe.

antithrombotische Therapie, 8. Auflage 2019. Anderung: Pause ASS von 5 auf 7 Tage erhoht bei Hochrisikosituationen fiir Blutungen sowie
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https://www.kssg.ch/system/files/media_document/2019-07/Gerinnungskarte_0.pdf

Empfehlungen fiir den Umgang mit oralen Antikoagulantien vor elektiven Eingriffen

Empfehlungen fiir den Umgang mit oralen Antikoagulantion vor elektiven Eingriffen

Die vorliegenden Empfehl 1 basieren gehend auf den aktuellen Richtlinien des Kantonsspital St. Gallen KSSG (Gerinnungskarte 9. Auflage 2020).

Grundsitzliches fiir Patienten, welche orale Antikoagulantien einnehmen (VKA oder DOAK)

« Vor einem Eingriff muss das potentielle Blutungsrisiko des Eingriffes dem potentiellen Thromboembolierisiko bei Absetzen einer vorbestehenden Antikoagulation
gegeniibergestellt werden. Bei geringem Blutungsrisiko kann der Eingriff unter fortbestehender Antikoagulation durchgefiihrt werden. Bei hohem Blutungsrisiko muss
die Antikoagualtion unterbrochen werden.

« Sofern fiir eine Operation die Antikoagulation unterbrochen werden muss, wird allgemein bei Patienten unter VKA nur noch bei Hochrisikosituationen fiir
Thromboembolie ein Bridging empfohlen. Bei Patienten unter DOAK erfolgt kein Bridging, auch nicht bei Hochrisikosi fiir Thromboembolie. DOAK's sind
praoperativ individuell zu pausieren (i.d.R. 1-3 Tage pra-OP, je nach eGFR und Substanz).

« Bei Schwangerschaft, Patienten mit OAK + Tc-Aggregationshemmer oder Patienten Antiphospholipidantikérper ist das Vorgehen mit dem Hamatologen zu besprechen

Allgemeines Vorgehen bei Patienten mit OAK vor elektiven Eingriffen, welche eine Unterbrechung der OAK erfordern

Patienten mit DOAK Therapie Pausieren i.d.R. 1-3 Tage vor OP (je

nach Substanz und eGFR, vergl. Tabelle DOAK)

KEIN Bridging! ,Stop and go”

* fiir Thromboemboli
— LMWH in therapeutischer Dosis..

— Letze Gabe =24 - 36 Std. vor OP

Patienten mit VKA Marcoumar® 7-8 Tage vor OP absetzen A

Bridging

Sintrom® 3 Tage vor OP absetzen

fiir Thromk bolie: Kein Bridging.
ive Thromboseprophylaxe mit LMWH.

— Lediglich tbliche préaop
— Letzte Gabe 12 Std. vor OP

*Hochrisikosituationen - Thromboembolie vor <3 Monaten
fiir Th k boli « Klappenp alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-Edwards)
« St.n. Aortenklappenersatz plus =3 Risikofaktoren?
« Vorhofflimmern mit CHA;DS,-VASc-Score? =6
« St.n. Mitralklappenersatz plus =1 Risikofaktor!
« Schwere Thrombophilie (z.B. Antiphospolipidantikérper-Syndrom)
« Aktives Tumorleiden = Tumor-Therapie

1 Risikofaktoren: mechanische Herzklappe, linksventrikulére Auswurffraktion <50%, Vorhofflimmern, Hyperkoagulabilitat/
Thrombophilie, St. n. Thromboembolie

2CHA2DS;-VASc-Score: Punkte addieren fiir C = Herzinsuffizienz: 1, H = Arterielle Hypertonie: 1, A = Alter >75 Jahre: 2, D = Diabetes
mellitus: 1, S = Schlaganfall/TIA: 2,V = vaskulare Erkrankung (z. B. PAVK, St. n. Myokardinfarkt oder schwere Verkalkung der Aorta): 1,
A= Alter 65-74 Jahre: 1, S = Frauen, wenn >65 Jahre: 1

ng mit LMWH bei Hochrisikosituation fiir Thromboembolie

Marcoumar® 7-8Tage vor OP absetzen
3-4Tage vor OP INR-Kontrolle — bei INR <2: Beginn mit Bridging
— bei INR =2: nach 2 Tagen nochmals INR-Kontrolle:
falls INR <1,5: Beginn mit Bridging
falls INR =1,5: Gabe von 2mg Konakion® p.o. und Beginn mit Bridging
Sintrom® 3Tage vor OP absetzen direkt mit Bridging beginnen
Bridging  Enoxaparin (CI ®) in therapeutischer D g

« bei eGFR >50: Tmg/kgKG s.c. 12 stdl. (2x téglich), maximal 2x 80mg/Tag
« bei eGFR 30-50: Reduktion der Dosis auf 0,75mg/kgKG s.c. 12 stdl.
— Letzte Gabe: 224 - 36 Std. vor OP
« bei eGFR <30: Patient hospitalisieren und Antikoagulation mit i.v.-Heparin (UFH): 5000 E Bolus

gefolgt von 400 E/kgKG/24 Std. i.v.. Dosis-Anpassung gemass TZ.
— Stopp 4 - 6 Std. vor OP
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Eingriffe mit hohem Blutungsrisiko
— OAK unterbrechen

Eingriffe mit geringem Blutungsrisiko

— OAK i.d.R. fortfiihren

« GroBe GefaBchirurgie (z.B. intestinale Anastomose)

« GroBe orthopadische Chirurgie (Hft-/Kniegelenkersatz, spinale Operationen)
« GroBe Tumorchirurgie

« Gynékologische Chirurgie (z.B. Gebarmutterhalsbiopsie)

« Beckenkammpunktionen

« Bronchoskopien, Endosonografie ohne FNP
« GIT-Endoskopien * Biopsie

« Kataraktoperation

« Kleine Hautop (2.B. Hautbiopsien, kleinere dern gische Operati « Augen-Operationen an Hinterkammer und Lidchirurgie

« Kleinere dermatologische Operationen. Hautbiopsi « Grossere HNO-Eingriffe

« Leistenhernien-Operationen « Kardiochirurgische Eingriffe (z.B. aortokoronare Bypassoperation)
« Vendse und arterielle Punktionen/Katheter « Neurochirurgische Eingriffe

« Zahnextraktion (max. 1 Zahn pro Quadrant mdglich) « Nieren-, Prostata- und Blasenoperationen (z.B. Prostatektomie,

Blasentumorresektion)
« Organ- und Muskelbiop
« Beziglich Arthroskopien und Herzschrittmacher/ICD-Implantationen gibt es Knochen, Tumor, Prostata)
keine einheitlichen Aussagen (eher geringes Risiko) « Pleurapunktion
« Riickenmarksnahe Anésthesie

« Dentalhygiene, Kariessanierung

(z.B.g inal, transbronchial, Leber, Niere,

Praoperativer Umgang m

ekten oralen Antikoagulan

n (DOAK) vor elektiven Eingriffen

Pause zwischen letzter Gabe und Intervention
CAVE: Kein Bridging bei DOAK's
eGFR (ml/min)

Blutungsrisiko niedrig Blutungsrisiko mittel bis hoch

>50 =24 Std 2Tage
Rivaroxaban (Xarelto®) 30-50 2Tage 2Tage
<30 >3 Tage* >3 Tage*
>50 =24 Std 2Tage
Edoxaban (Lixana®) 30-50 2Tage 2Tage
<30 >3 Tage* >3 Tage*
>50 >24 Std 2Tage
Apixaban (Eliquis®) 30-50 2Tage 2Tage
<30 >3 Tage* >3 Tage*
>50 36 Std 3Tage
Dabigatran (Pradaxa®) 30-50 2Tage 4Tage
<30 Kontraindiziert (=3 Tage*) Kontraindiziert (=5 Tage*)
* Fiir perioperatives Management ist eine Riicksprache mit Hamatol pfohlen. Bei lingerem Il zwischen Absetzen und Eingriff ist Substanzwechsel auf Marcoumar® (bei sehr langem

fohl! "

Intervall) bzw. auf Heparin zu erwagen. Die Wiederaufnahme der Antikoagulation richtet sich nach den aktuellen E i.d.R. bei niedrigem Bl isiko nach 24 Std, bei hohem

Blutungsrisiko nach 48 - 72 Std.)

Literatur:

« ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management. European Heart Journal (2014);35, 2383-2431

« Pre-op of adults und. elective noncardiac surgery Updated guideline from the European Society of hesiology. EurJ hesiol (2018);35:407-465

Préoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen. Gemeinsame Empfehlung der DGAI, DGCH und DGIM. Anéisth Intensivmed 2017;58:349-364.
kardiovask und Letalitdt bei nicht-herzchirurgischen Eingriffen. Anaesthesist 2019: 68:653-664

HJanssen etal: Periop

« Choosing Wisely Switzerland - Anésthesiology und (2018): https://www. icine.ch/de/top-5-li hesiologie-und- html
« NICE Clinical Guideline NG45 Preoperative tests (Update) April 2016. https://www.nice.org.uk/quidance/ng45/evidence/full-quideline-pdf-87258149468
« KCE Report 280: Routine Preoy Testing in Adults Undi Elective Non-Cardiothoracic Surgery. 2016. https://kce.fgov.b default/fil il

KCE 280 Routine testing_Report.pdf
The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. European Heart Journal (2018); 39, 1330-1393
« 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation in Patients With Ivular Atrial Fibrillation. J Am Coll Cardiol 2017; 69(7):871-898

Ewig S et al. Umf fe préop Evaluation. P logie 2019; 73: 523-532

Filipovic M et al. Perioparative kardiale Abklarung und Therapie im Vorfeld nicht-herzchirurgischer Eingriffe. SMF 2018;18(51-52):1078-1080;
Menosi GD et al. Biomarkers in cardiovascular medicine: towards precision medicine. Swiss Med Wkly. 2019;149:w20125

Méndez A et al. Blutungsabklarung 2014: wann, wie, bei wem? Schweiz Med Forum 2014;14(29-30):534-539

Spahn DR et al. Patient blood management ist heute Standard. Schweiz Med Forum 2017;17(51-52):1145-1147

Spahn DR et al. NOACs in hesiology. Transfus Med Hemother 2019;46:282-293

KSSG: Thromboseprophyl ionelle antithrombotische Therapie, 9. Auflage 2020. https.//www.kssg.ch f

document/2019-07; k 0.pdf

und periinter

Autor:
Dr. med. Christian Bieniok, Facharzt fiir Anasthesiologie, Lindenhofspital
E-Mail: christian bieniok@lindenhofgruppe.ch

Fachliche Beratung:
Dr. med. llka Risges Wolter, Facharatin fr Hamatologie und Innere Medizin, Lindenhofspital
Dr. med. Jost Schonberger, Facharzt Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie, Lindenhofspital
PD Dr. med. Jirg Hamacher, Facharzt Pneumologie und Allgemeine Innere Medizin, Lindenhofspital

©Dr. med. Ch. Bieniok, Lindenhofspital
26.10.2020  Version 2.1


mailto:christian.bieniok@lindenhofgruppe.ch
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/ESC-ESA-Guidelines-on-non-cardiac-surgery-cardiovascular-assessment-and-managem
https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/fulltext/2018/06000/pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx
https://www.ai-online.info/archiv/2017/06-2017/praeoperative-evaluation-erwachsener-patienten-vor-elektiven-nicht-herz-thoraxchirurgischen-eingriffen.html
https://link.springer.com/article/10.1007/s00101-019-0616-9
https://www.smartermedicine.ch/de/top-5-listen/anaesthesiologie-und-reanimation.html
https://www.nice.org.uk/guidance/ng45/evidence/full-guideline-pdf-87258149468
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_280_Routine_preoperative_testing_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_280_Routine_preoperative_testing_Report.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/16/1330/4942493
http://www.onlinejacc.org/content/69/7/871
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0916-1434.pdf
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2018.03440
https://smw.ch/article/doi/smw.2019.20125
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2014.01990
https://medicalforum.ch/article/doi/smf.2017.03154
https://www.karger.com/Article/Pdf/491400
https://www.kssg.ch/system/files/media_document/2020-05/KSSG_karte_thromboembolieprophylaxe_160x110_d_20200507.pdf
https://www.kssg.ch/system/files/media_document/2020-05/KSSG_karte_thromboembolieprophylaxe_160x110_d_20200507.pdf

