3x3-Schema der praoperativen Basis-Abklarungen vor elektiven Eingriffen Lindenhofgruppe Bern

Risiko-Einteilung der OP

Alter <65 J ohne CVD oder CVRF

30-Tage-Risiko fiir kardiovaskulare Ereignisse (Myokardinfarkt,
Schlaganfall, Tod) nur bezogen auf den spezifischen Eingriff ohne
das patientenbezogene Risiko

Geringes OP-Risiko (<1%)
® Brust-OP

e Zahnbehandlungen

o Endokrine OP der Schilddriise

Alter 265 J oder mit CVRF

CVRF = Kardiovaskulare Risikofaktoren
(Dyslixidéimie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
dipositas BMI >30, Nikotinabusus, pos. FA)

Pat mit nachgewiesener CVD

CVD = Kardiovaskulare Erkrankungen
(KHK, Stroke/TIA, PAVK, aortale Erkrankungen)

Augen-OP keine Tests 1 |

| keine Tests 1 |

| keine Tests 1

Kleine gynakologische OP

Kleine orthopadische OP (z.B. KAS)
Kleine urologische OP (z.B. TURP)
Plastisch-rekonstruktive OP
Oberflachliche OP

Mittleres OP-Risiko (1-5%)

o Asymptomatische oder symptomatische Carotis-OP (CEA )

 Asymptomatische Carotis-Stenting (CAS)
Endovaskulare Aortenchirurgie
HNO-Chirurgie
Intraperitoneale OP: Splenektomie, Hiatushernien-OP,
Cholszystektomie
Kleine intrathorakale Eingriffe
Grosse orthopadische Eingriffe (z.B. Hiift-Prothese)
Neurochirurgische Eingriffe und Wirbelsaulenchirurgie
Grosse urologische oder gynakologische OP
Periphere arterielle Angioplastie
Nierentransplantation

keine Tests 1

EKG

RCRI 2/ Funktionelle Kapazitét (MET u/o DASI)3
bei <4 MET od. DASI <34 internistische / kardiologisch
Abklérung

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

(erwage kardiale Biomarker 4)

EKG

RCRI 2/ Funktionelle Kapazitét (MET u/o DASI) 3
bei <4 MET od. DASI <34 internistische / kardiologisch
Abklérung

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

(erwage kardiale Biomarker 4)

Hohes OP-Risiko (>5%)

o Aorten- und grosse Gefasschirurgie

o Symptomatische Carotis-Stenting (CAS)

 Duodenal-/Pankreas-OP

o Leberresektion, Gallengangschirurgie

o Osophagusresektion

o Resektion der Nebenniere

o Pneumektomie (VATS oder offene OP)

e Lungen- oder Lebertransplantation

e 0P einer Darmperforation

o Radikale Zystektomie

o Offene Revaskularisation unteren Gliedmassen bei akuter
Ischdmie oder Amputation von Gliedmassen

>45 J: erwdge EKG ¢

Na, K, Kreat, eGFR, Glc
Hb 5, Tc, Q, aPTT, Fibrinogen, BG + T&S

EKG

RCRI 2/ Funktionelle Kapazitat (MET u/o DASI) 3
bei <4 MET od. DASI <34 internistische / kardiologisch
Abklérung
Na, K, Kreat, eGFR, Glc
Hb 5, Tc, Q, aPTT, Fibrinogen, BG + T&S

(erwége kardiale Biomarker 4)

ZWINGEND kardiologische Beratung,
multidisziplinére Entscheidung

EKG
RCRI 2/ Funktionelle Kapazitat (MET / DASI) 3.7

Na, K, Kreat, eGFR, Glc
Hb 5, Tc, Q, aPTT, Fibrinogen, BG + T&S

(erwége kardiale Biomarker 4)

Je nach Begleiterkrankung sowie Art der Operation kdnnen die praoperativen Basisabklarungen durch weitere selektive Diagnostik erganzt werden

Giiltigkeit von Laborwerten: maximal 6 Monate  Giltigkeit von EKG: maximal 3 Monate

1 Bei Pat mit einer genetischen Kardiomyopathie in der FA wird unabhéngig von Alter und Symptomen empfohlen, vor dem elektiven Eingriff ein EKG und ein TTE durchzufiihren
2RCRI = Revised Cardiac Risk Index soll praoperativ zur kardiovaskuléren Risikostratifizierung erhoben werden. Bei einem RCRI =3 wird empfohlen, vor Hochrisiko-OP zusétzlich BNP u/o NT-proBNP zu bestimmen

3 Funktionelle Kapazitét (MET) geméss der Selbsteinschétzung des Pat. Bei schlechter funktionaler Kapazitét (< 4 MET = Pat ist

Eingriff vorFéngig eine internistische/kardiologische Abklarung erforderlich. CAVE: Die subjektive Selbsteinschatzung korreliert re

Ersatzkorrelat verwenden werden, auch wenn sie nicht kardiopulmonale Tests ersetzen.

emass Selbsteinschétzung nicht in der Lage, 2T

ativ schlecht mit den MET's, die bei Belastungstests g'e'r';\essen werden. Dennoch konnen sie bei ausgewahlten Personen als

(gilt jeweils nur bei unveranderter Anamnese)

.

kwerke ohne Unterbruch

)ist vor einem elektiven

Alternativ kann der Duke Activiq( Status Index!DASI[aIs semiquantitatives Instrument zur Abschatzung der funktionalen Kapazitat eingesetzt werden. Eine DASI-Score von <34 korreliert mit einem erhohten Risiko fiir Myokardverletzungen, Myokardinfarkt,
mittelschwere bis schwere Komplikationen mit bleibenden Beeintrachtigungen
4 Ein routinema Biomarkern kann ausserhalb der klinischen Forschung aktuell nicht empfohlen werden (ESAIC-Leitlinien 2023). BNP/NT-proBNP und cTn konnen bei NCS jedoch fiir die Prognoseabschatzung und Risikopradiktion niitzlich

iger Einsatz von kardial
sein. Bei Pat mit bekannter CVD, CV-Risikofaktoren (inkl. Alter =65 J) oder Pat =45 J mit S(m tomen oder Anzeichen, die auf eine CVD hindeuten, kann erwogen werden, vor einem NCS mit mittlerem und hohem Risiko praoperativ BN%/ NT-proBNP zu bestimmen

und hs-cTn T/l einerseits ?ré%erativ als auch 24 und 48 Stunden postoperativ zu messen (MINS-Surveill

e). Bei Hochrisikor
logy/fulltext/20. 00/esaic_focused guideline for the use of cardiac.4.aspx

5 Bei vermuteter oder bestehender Anémie soll >3 Wochen vor der OP eineAnémie-Akaérung ejfolgen und wenn méglich %eméss PBM-Richtlinien therapiert werden http

322956736 _Patient_blood ist_heute | ks/5a799bda0f7e9b41dbd4ad09/Patient-bl st-heute-Standard.pdf

oA

mit einem RCRI =3 vor Hochrisiko-OP wird die préoperative Messung BNP / NT-proBNP empfohlen hitps:/journals.lww.com/

researchgate.

Kq blication,

¢ Bei Patienten im Alter von 45-65 Jahren ohne Anzeichen, Sémptome oder Vorgeschichte einer CVD sollte die Erhebung von EKG vor einer Hochrisiko-NCS erwogen werden. Patienten mit familidrer Disposition fiir das Auftreten von Kardiomyopathien sollen

praoperativ ein EKG und eine Echokardiographie erhalten. Giiltigkeit des EKG:'3 Monate

7 Zur Evaluation der kardialen Reserven wir bei Hochrisikopatienten vor Hochrisiko-OP empfohlen, den Duke Activity Status Index (DASI) zu erheben sowie BNP/NT-proBNP zu bestimmen
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LINDENHOFGRUPPE

Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

https://www.mdcalc.com/calc/1739)revised-cardiac-risk-index-pre-operative-risk
Risikofaktor Punkte
Hochrisiko-OP

Koronare Herzkrankheit KHK

Herzinsuffizienz
Zerebrovaskuldre Erkrankung, St.n. TIA/CVI
Insulinbediirftiger Diabetes mellitus IDDM

Serumkreatinin praoperativ >176 umol/L

Risiko fiir kardiale Ereignisse:
0 Punkte = low risk; 1-2 Punkte = intermediate risk; =3 Punkte = high risk

Duke Activity Score Index (DASI)

T

https://www.mdcalc.com/calc/3910/duke-activity-status-index-dasi

Sind sie in der Lage ... ? Ja | Nein
sich selbst zu versorgen (z. B. kochen, essen, anziehen) +2,75 0
in der Wohnung oder um das Haus umherzugehen +175 | 0
1 bis 2 Hauserblocks im Freien zu gehen +275 0
einen Hiigel oder eine Treppe hinaufzulaufen +55 | 0
eine kurze Strecke zu springen +8 0
leichte Hausarbeit zu verrichten (z. B. Staubwischen) +27 0
maBige Hausarbeit zu verrichten (z. B. Staubsaugen) +35 | 0
schwere Hausarbeit zu verrichten (z. B. schwere Mdbel umstellen) +8 0
Gartenarbeit zu verrichten +4,5 0
sexuelle Beziehungen zu haben +525 1 0
Freizeitaktivititen auszuiiben (z. B. Golf,Bowling, Tanzen) +6 0
anstrengenden Sport zu treiben (z. B. Schwimmen, Joggen, Tennis)  +7,5 = 0

Summe Punktezahl minimal 0, maximal 58,2. Je hoher die Punktezahl, desto
besser der Funktionsstatus. Ein DASI-Score <34 geht mit einem erhdhten Risiko fiir
Myok letztungen, Myokardinfarkt, mittelschwere bis schwere Komplikationen
mit bleibenden Beeintrachtigungen nach einer OP einher.

o Abschétzung VO,-max (ml kg min-t) = DASI-Score x 0.43 + 9,6

o Abschatzung metabolische Aquivalente MET: VO,-max/3,5

MET = Metabolische Aquivalente

Unzureichende Patient ist nicht in der Lage, 2 Stockwerke ohne
Belastbarkeit: Unterbruch hinaufzusteigen oder eine kurze Distanz
<4 MET/ <100 Watt ~ (100m) in ziigigem Tempo zu laufen/walken

Bei Fragen, Unklarheiten oder einer Anmeldung fiir eine praoperative Beurteilung
steht Ihnen unser Andsthesie-Team jederzeit gerne zu Verfiigung. Unter folgenden
Telefon-Nummern kénnen Sie unseren Dienstarzt/-drztin erreichen:

Lindenhofspital: © 03130097 96 anaesthesie@lindenhofgruppe.ch
Sonnenhofspital: ® 031358 18 88
Engeriedspital: ©031309 94 55

© Dr. med. Ch. Bieniok, Lindenhofspital Bern 30.03.2025
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Abschitzung und Beurteilung spezifischer patientenbezogener Risiken vor Eingriffen LINDENHOEGRUPPE

Abschitzung und Beurt Relevante Erkrankungen, die das Risiko fiir die Entwicklung schwerwiegender perioperativer
T N o o o ) kardiovaskularer Ereignisse (MACE) erhohen
Korperliche Belastbarkeit ® Metabolische Aquivalente (MET): Anhand der Selbsteinschatzung des Pat erfragen: ,Moglichkeit, 2 Stockwerke treppensteigen ohne Pause?”
entspricht mindestens =4 MET luzierte kérperliche Belastbarkeit MET <4 (kann nicht 2 Stockwerke ohne Unterbruch Treppensteigen) od. DASI <34
CAVE: Die subjektive Selbsteinschatzung korreliert relativ schlecht mit den MET's, die bei Bel gstests objektiv g werden. Dennoch kénnen
sie bei ausgewahlten Personen als Ersatzkorrelat verwenden werden, auch wenn sie kardiopulmonale Tests nicht ersetzen. Chronisches Koronarsyndrom (CCD)  Myokardinfarkt in der Vorgeschichte 1
* Duke Activity Status Index (DASI): Erlaubt anhand eines Fragebogens eine gute semiquantitative Einschétzung der kardialen Reserven. Bei Eingriffen Akutes Koronarsyndrom (ACS) * o Instabile AP *
mit erhohtem OP-Risiko ist es sinnvoll, zur Abschatzung der funktionalen Kapazitat und damit des perioperativen kardiovsskularen Risikos einen DASI zu o Schwere AP (CCSIII-IV) *
erheben. Ein DASI-Score von <34 korreliert mit einem erhohten Risiko fiir Myokardverletzungen, Myokardinfarkt, mittelschwere bis schwere
Komplikationen mit bleibenden Beeintréchtigungen https://www.mdcalc.com/calc/3910/duke-activity-status-index-dasi Dekompensierte Herzinsuffizienz * o NYHA IV oder aktuelle Symptomverschlechterung oder Erstmanifestation
Kardiovaskulires Risiko Abschatzung des Risikos fiir schwerwiegende kardiovaskulare Ereignisse (MACE, major adverse cardiac event) Rel Herzklappenerkrankungen * e Hochgradige Aortenstenose (mittlerer Gradient >40 mmHg, AOF <1 cm?2)
4 Faktoren ausschlaggebend: o Hochgradige, symptomatische Mitralinsuffizienz
1) Vorliegen einer akuten symptomatischen Herzerkrankung o Schwere Mitralstenose (fortschreitende Belastungsdyspnoe bzw. Zeichen der Herzinsuffizienz)
2) kardiovaskulares Risikoprofil
3) kardiale Belastbarkeit Signifikante Herzrhythmusstorungen * o AVB II°Typ Mobitz, AVB I1I°
4) kardiale Risikoeinstufung der geplanten OP L Symptomat?sche ventrikulé.re Arvhythmie.
o Revised Cardiac Risk Index (RCRI) hitps /v mdcalc com/revised-cardiac-isk-indexpre-operative-risk * Symptomatische Bradykardie /Tachykardie
Der RCRI soll préoperativ zur kardiovaskuléren Risikostratifizierung erhoben werden. Bei einem RCRI =3 wird empfohlen, vor Hochrisiko-OP zusatzlich ) o ‘ )
BNP u/o NT-proBNP zu bestimmen Extrakardiale Risikofaktoren o Chronische NI (Kreat >176 umol/L, Kreat-Clearance <60 ml/min/1,73m2)

© St.n.CVloderTIA2
* IDDM
o Eingeschrankte Lungenfunktion

 ACS NSQIP Surgical Risk Calculator hitps://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/
o Kardiale Biomarker: Hochempfindliche kardiale Troponintest hs-cTnT/I und praoperative natriuretische Peptide BNP und NT-proBNP kénnen verwendet

werden, um den Vorhersagewert des RCRI fiir kardiale Ereignisse und die Langzeitmortalitat nach einer groBen NCS zu erhohen. Die Einbeziehung von o Adipositas (BMI =30 kg/m?)

hs-cTnT und NT-proBNP zusammen mit dem RCRI kann die Vorhersage von postoperativen MI nach grossen NCS signifikant verbessern. In den letzten o Anamie (9 Hb <12 g/dl, & Hb <13 g/dI)

Jahren haben natriuretische Peptide einen hohen negativen Vorhersagewert gezeigt, wenn sie als ,Rule-out"-Test zur Unterscheidung zwischen

Herzpatienten mit niedrigem Risiko und solchen mit hohem Risiko verwendet werden. * Ausschlusskriterien fiir einen elektiven nicht-kardiochirurgischen Eingriff (NCH) — Kardiologische Abklirung erforderlich

« Kardiopulmonaler Belastungstest (CPET) = Spiroergometrie: Stufen-Ubungsprotokoll auf Fahrradergome'ferzurBeunellung der Herzreserve. CPET

findet vorwiegend Anwendung in der Thoraxchirurgie. Der Test wird bei allen Pat empfohlen mit einer vort iven Diffusi 1 Nach einem akuten Myokardinfarkt (ACS) mit DES-PCI sollte ein elektiver NCH, der eine Unterbrechung von =1 Antikoagulans erfordert, wenn méglich
U " o friihestens nach 12 Monaten geplant werden.
kapazitét der Lunge fiir Kohlenmonoxid (DLCO) von weniger als 40 % oder einem forcierten Erstsekundenvolumen (FEV‘I) unter 60 % Nach einer elektiven DES-PCI hei CCD sollte ein elekiiver NCH, der eine Unterbrechung von 1 Anti e e S EE O
geplant werden.
Pulmonales Risiko o ARISCAT-Score (nur bei Pat mit pulmonale Vorerkrankungen erheben) hitps://www.mdcalc com/calc/10022/ariscatsc pulmonary-complication Bei dringlichen Eingriffen, die eine Unterbrechung von =1 Antikoagulans erfordern, sollte die DAPT nach DES-PCI zuvor mindestens 1 Monat durchgefiihrt
worden sein resp. bei I:ioc_hrisiko-Pat mim_iest_ens 3 _Mongte und der Eingriff sol_l_te, wenn maglich, f[ﬂhgstens 3 Monate r_]a_ch PCl stattfinden. Ist diese
0SAS-Sceening  STOP-BANG-Fragenbogen https://ww.mdcalc.com/calc/3992/stop-bang score-obstructive sleep-apnea Aufschiebung nicht mdglich, sollte der dringliche Eingriff unter DAPT durchgefiihrt werden, unabhéngig vom Blutungsrisiko.

2Nach einem CVI/TIA sollte ein elektiver Eingriff wenn méglich nichtvor 6 Monaten geplant werden, dringliche Eingriffe friihestens nach 3 Monaten. Wenn

méglich, sollte die Therapie mit ASS aufrecht erhalten bleiben
Stroke-Risiko Pat mit TIA/CVI vor <6 Monaten sollten bei dringlichen Eingriffen praoperativ eine neurovaskulare/neurologische Beurteilung erhalten. Wenn méglich, g ;

sollen elektive Eingriffe friihestens 6 Monate nach einem TIA/CVI erfolgen und dringliche Eingiffe friihestens nach 3 Monaten

vendsem Pacemaker / ICD ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001264

Frailty-Screening Praoperativ bei alteren Pat (>70J), die sich einer OP von mittlerem bis hohem Risiko unterziehen, z.B. Clinical Frailty Scale htps://www.mdcalc.com/calc/
10300/csha-clinicalfrailty-scale-cfs oder Risk Analysis Index (RAI-C) htps://efrailty.hs|.harvard.edu/ToolRiskAnal: ex.html Pat st nicht PM-abhngig Pat ist PM-abhéngig
Bei Bedarf unterstiitzende Prahabilitationsmassnahmen (z.B. Emahrungsberatung, korperllches Training, kognitives Training, psychosomatische/
psychoonkologische Mitbetreuung, Unterstiitzung bei Alkohol- und Nikoti b behandlung) PM/ CRT-P 1CD / CRT-D PM/ CRT-P 1CD/ CRT-D
Blutungsrisiko / Abschatzung des Blutungsrisikos auf der Basis eines standardisierten Fragebogens ® Keine Umprogrammierung | » Magnet auflegen* oder © Magnet auflegen* oder in * Umprogrammierung in den
Blutungsanamnese o Blutungsanamnese OGARI htps://wuw.oeqari ativeb_files/dateiarchivieditor/fragebogen zur detektioneiner bl bei_erwachsene und_kinder oder Magnet-Applikation Umprogrammierung und asynchronen Modus asynchronen PM-Modus
Version. 28.08.2018.pdf OP oberhalb des erforderlich Tachykardie-Funktion umprogrammieren und Deaktivierung der ICD-
© HAS-BLED-Score https://www.inanutshell.ch/rechner/has-bled-score/ Bauchnabels mit * hMaa;tgenne*t in Bereitschaft deaktivieren Funktion
o Caprini Risk Assessment Model (RAM): Risko fiir vendse Thromboembolien https:/Awww.mdcalc.com/cald/3970/caprini-score-venous-thromboembolism-2005 erwarteten EMI o Erwige die Deaktivierung
der ratenabhéngigen
Andmieabklirung Bei vermuteter oder bestehender Andmie (£ Hb <12 g/dl, & Hb <13 g/dl) soll >3 Wochen vor der OP eine Andmie-Abklérung erfolgen und wenn Funktion
maglich gemass PBM-Richtlinien therapiert werden hitps://smf.swisshealthweb.ch/de/article/doi/smf.2017.03154/
OP unterhalb des  ® Keine Umprogrammierung oder Magnet-Applikation  Keine Umprogrammierung oder Magnet-Applikation
e i erforderlich erforderlich
Delir- und kognitives 2.B. Mini-Cog Test: htips://pose-trial.org/wp-content/uploads/2017/04/Mini-Cog-deutsch-fiir-POSE.pdf Bauchnabels mit . : : : -
Magnet in Bereitschaft halten* © Magnet in Bereitschaft halten*
Dysfunktionsrisiko erwarteten EMI 9 9
q A ] e PR ] b X . . * CAVE: Vereinzelte PM reagieren auf Magnetauflage nicht mit einer anhaltenden Umstellung in den asynchronen Modus (i.e. Biotronik) — Riicksprache
Chronische Schmerztherapie Perioperatives Risiko fiir starke Schmerzen und schmerzbedingte Funktionseinschrénkungen (chronische Opioid-Einnahme). Postoperatives mit Kardiologen nehmen. (\;Iergl Empfeh?ung zuden PM und ICD in Cardiovasc Med 2016; 13(1 :13-18" https://boris.unibe.ch/76225/1/cvm-00378.pdf
Schmerzkonzept festlegen.
EMI— lek i J verursacht durch monopolares Kautern, Lithotripsie, Radiof blation, MRI, TENS, I itoring mit thorakaler
Gr‘fhhf‘ ok e()?elmev f“k : unﬁ s der Abstand der St Il G b fibril ki rfiigh
i i isiko fii i i 3 ikoti i i inoi Y X Dle efahr fiir EMI wird als siginifikant angesehen, wenn der Abstand der Storquelle zum Gerdt <15 cm betrgt. Ein externer Defibrilator mit Pacing-Funktion muss verfiigbar sein. Das
Suchterkrankungen Per!opevatlves R.|5|ko fir Entzugssymptome bei Su_chlgrkrankunggn (insbes. Drogen, Alkohol, Nikotin, THC, Benzodiazeopine, Gabapentinoide, ZDrugs) Verhalten des Gerétes bei Magnetauflegung muss "bekannt sein und deren Funktion aktiviert sein. Nach Absdﬂuss des Eingriffes muss die liche Funktion wiederg It werden.
Peri-/postoperatives Konzept festlegen, evtl. SubstitutionsTherapie Auswirkung de Magnetauflage: Pacemaker: asynchrones Pacing V00/DO0 mit starrer Frequenz - ICD: D der Antitac keine Wirkung auf integrierten PM
Pat mit Nicht-transvendsen Devices: Leadless-PM umprogrammieren bei PM-abhangigen Pat mit OP oberhalb des Bauchnabels (Magnet bewirkt keinen asynchonen Modus)
o VTR o Subkutaner ICD: Bei OP oberhalb der Leiste deaktivieren
Schwangerschaft £ : Maglichkeit einer Schwangerschaft erfragen, ggf. Schwangerschaftstest CRI-P=Cardiac Resynchronization Therapy (nur Schrttmacher), CRT-D=Cardiac Resynchronization Therapy (it Defibrllator)
Abkiirzungen
ACEI=Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer, ACS=Akutes drom, AKE: Kl AKI=Akutes Ni AP=Angina pectoris, ARB i in-ll-Rezept isten, ASA=A an Soc\ety uf hesiologists, ASS= Acely\sallcylsauve, ATE ielle Thromboembolie, BG ppe, BZ=Blutzucker, CA Karzinom, CABG= CovonavyAnene Bypass Graft, CCD=Chronisches Koronarsyndrom, CCS=Canadian
Cardiovascular Society, CEA=Karotisentarteriektomie, COMT= CalecholO CPET=Cardiopul y Exercise Testing, CRT-P=Cardiac synchromzatlonTherapy(nurSchrmmaLher) CRT —Card|ac Resynchroni; Therapy(mnl‘ fibrillator), CVD=K: Erkrank CVI=Kardi arer Insult, CVRF=Kardiovask DAPT=Duale PI rmm " DASI DukeAknthy Score Index, DES Drug E\unng
Stent, DM=Diabetes mellitus, DOAK=Direkte orale Antik eGFR=geschitzte g lare Fil EKG=Elektrokardi EN he ERCI e Cholangio-Pank ESAIC=European Snuety of Anaesthesiology and Intensive Care ESC Eumpean Somety of Cardiology, ESWL=Extrak llenli FA=F:
F\Ilvatlonsvale,GLN Glucagon-like Pep(\de1 Recepwv GPI=Glykoprotein-lIb/lla Inhibi HWI=H; fekt, HWZ=Halk eria carotis interna, 1CD: lantiert Hevzf‘ ibrillator, IDDM linpflichtiger Diabetes mellnus INR lized Ratio, KHK=K I lekulares Heparin, LVEF= Linksventrikulire Ejektlonsfraktlon MACE=Major Adverse Cavduvasu\avaent
MAO idase, MET=Metabolische: MINS=My0cardia| Injurie After Noncardiac Surgery, MKE=Mitralkl Mt=Monat, NCS=Nic ialer chirurgischer Eingriff, NI=Niereninsuffizi NSAR=Nicl I hika, OAK=0rale Antik I OP=0peration, PAVK Peripher arterielle Versnhlusskrankhell PBM=Patient Blood PCl=Perkutane
PDA=| Penduralanastheme, PM Pa(emaker, PTA—Perkutane luminal ioplastie, RCRI=Revised Cardiac Risk Index, RF=Risikofak Rx=Rontgen, SA=Spinalansthesie, SLGT-2=Sodium-Dependent Glucose Co-Transporter 2, Std=Stunde, stdl=stiindlich, T&S=Type and Screen, TIA=Transitorische ischamische Attacke, TKE=Trik Ik TIE= Echokardiografie, UFH=Unfraktioni Hepann,
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Empfehlungen fiir die erweiterte Diagnostik

Entscheidungshilfe fiir die erweiterte selektive Diagnostik vor elektiven Eingriffen

Empfehlungen fiir die erweiterte Labor-Diagnostik

Hb, Hk, Tc, Lc o Vor OP mit erwartetem Blutverlust > 500ml oder o Andmie oder Bluterkrankung in Anamnese EKG  Bei Pat mit bekannter CVD oder =1 CV-Risikofaktoren (inkl. Alter =65 J) oder mit Symptomen oder Anzeichen, die auf eine CVD
Risiko fiir relevante Blutungen > 10%  Maligner Tumor in Anamnese +Chemotherapie hindeuten, wird empfohlen, vor einem NCS mit mittlerem und hohem Risiko ein praoperatives 12-Kanal-EKG durchzufiihren
0 QRGO < Gllies b il CRRELD ) * Auffallige Blutungsanamnese © Bei Pat mit ICD soll préoperativ ein EKG durchgefiihrt werden. Bei Pat mit Pacemaker, welche regelméssig kontrolliert werden und
* gg‘:gzn(tg Leistungsfahigkeit <4 MET + mittleres bis hohes o Orale Antikoagulation _ _ keine klinischen Symptome aufweisen, st ein EKG nicht erforderlich
o Hohes OP-Risiko ° t\ll::hzlzbaus;s (g’l' >3/Drinksfd, W:>2 Drinks/d) « Bei Pat mit Dyspnoe u/o peripheren Odemen sind vor dem NCS ein EKG und ein NT-proBNP/BNP-Test angezeigt, es sei denn, es
o Lebererkrankungen Hes : ) ) .
o Alter >65J + mittleres bis hohes OP-Risiko gibt eine bestimmte nichtkardiale Erklarung
 Bei Pat mit einer genetischen Kardiomyopathie in der FA wird unabhangig von Alter und Symptomen empfohlen, vor dem NCS
Blutgruppe ABO/RhD'  Vor OP mit erwartetem Blutverlust > 500ml oder o Hohes OP-Risiko G MG e i
Type & Screen Risiko fiir relevante Blutungen > 10% © Bei Patim Alter von 45-65 Jahren ohne Anzeichen, Symptome oder Vorgeschichte einer CVD sollte die Erhebung von EKG vor
einer Hochrisiko-NCS erwogen werden
Quick / INR o Vor OP mit erwartetem Blutverlust > 500ml oder o Orale Antikoagulation © Kein EKG bei anamnestisch unauffalligen Pat, unabhangig vom Alter, vor OP mit niedrigem Risiko
Risiko fiir relevante Blutungen > 10% o Anamie oder Bluterkrankung in Anamnese
CVRF/CVD+ mittleres bis hohes OP-Risik i i i
: Schlechte LeiTtlunersi;hilske?t 254 METli ;ittleres bis hohes * Maf|f|"g|FerTulmor ToAEEE 2 Gt TIE o Bei Pat mit schlechter funktioneller Kapazitét und erhéhtem NT-proBNP/BNP oder um Massnahmen zur Risikominderung zu
OP-Risiko gstahig * 2Iuk T] IIgT)B utu(r:\/?san:;ar;wr?eie/d W: 52 Drinks/d) ergreifen, wenn vor Hochrisiko-NCS Herzgerausche festgestellt werden
o Alkoholabusus (M: >3 Drinks/d, W: >2 Drinks
« Hohes OP-Risiko » Lebererkrankungen  Bei Pat mit einem neu entdeckten Herzgerausch und Symptomen oder Anzeichen einer kardiovaskularen Erkrankung (AP,
Dyspnoe, periphere Odeme), wird ein TTE vor NCS empfohlen
aPTT, Fibrinogen « Hohes OP-Risiko o AnfE e s  Bei Pat mit einem neu entdeckten Herzgerausch, das auf eine klinisch bedeutsame Pathologie hindeutet, wird ein TTE vor
' Hochrisiko-NCS empfohlen
Na, K, Kreat, eGFR o Alter =65 + mittleres bis hohes OP-Risiko o nephrotoxische Medikamente perioperativ © Bei Pat mit einem neu entdecktem Herzgerausch, aber ohne andere Anzeichen oder Symptome einer CVD, sollte ein TTE vor NCS
o CVRFICVD + mittleres bis hohes OP-Risiko o Eenlbraf tive Kont rre fpoee] mit mittlerem und hohem Risiko erwogen werden
o Schlechte Leistungsfahigkeit <4 MET + mittleres bis hohes  Dauerhafte Einnahme von Antidepressiva . Bgi Pat mit eingr genetischenﬂKardiomyopathie in der FAwird unabhéngig von Alter und Symptomen empfohlen, vor dem NCS
OP-Risiko o Dauerhafte Einnahme von Kortikosteroiden ein EKG und ein TTE durchzufiihren
 Hohes OP-Risiko o Einnahme von ACE-Hemmer / AT-Il-Antag., Digitalis, © Bei Pat mit Verdacht auf eine CVD oder unklaren Anzeichen oder Symptomen soll ein TTE vor Hochrisiko-NCS erwogen werden
* l';l|ereneF;kraknkfunie:(r:,(N\erekn;nsuffmenz)((iFGRF;(:(;))O - E'zre:ka e  Bei Pat mit schlechter funktionaler Kapazitét, abnormalem EKG oder hohem NT-proBNP/BNP oder =1 klinischem Risikofaktor
 Pat mit Risiko fiir acut kidney injury): eGFR <60, DM, o Endokrine Erkrankungen kann ein TTE vor NCS mit mittlerem Risiko erwogen werden
Herzinsuffizienz, Lebererkrankung, Alter >65J, o Einnahme von oralen Antikoagulantien (Ut itmi Isiko erwogen wert
intraperitoneale OP
Nicht-invasive Abklarungen  Bei Pat mit schlechter funktionaler Kapazitét und hoher Wahrscheinlichkeit einer CVD (=2 CVRF) oder hohem klinischen Risiko
Glucose « Bekannter oder neu diagnostizierter DM o Adipositas BMI >30kg/m2 (Stressechokardiografie, wird eine Stressechokardiografie vor Hochrisiko-NCS empfohlen
 Hohes OP-Risiko o Regelmassige Einnahme von Kortikosteroiden Myokardszintigrafie, Stress-MRT) o Bei asymptomatischen Pat mit schlechter funktionaler Kapazitat und vorheriger PCI oder CABG sollte vor Hochrisiko-NCS eine
Stressechokardiografie erwogen werden
HbA1c (giiltig 3 Mt) o Bekannter oder neu diagnostizierter Diabetes mellitus o Bei Pat mit klinischen Risikofaktoren und geringer funktionaler Kapazitét, bei denen eine Ischdmie zu befiirchten ist, kann eine
Stressechokardiografie vor NCS mit mittlerem Risiko erwogen werden
ALT, GPT, Bilirubin  Bekannte Lebererkrankung o Aufféllige Blutungsanamnese

Mittelstrahl-Urin 2
Urinstatus + Kultur

o Malnutrition
o Vor Leberoperationen

 Bei symptomatischem HWI vor Endoprothetik-OP
(Knieprothese, Hiiftprothese, etc.)

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

o Vor urologischen Operationen

Doppler-Sonografie der Halsgefasse

giografie / a
Angiographie (CCTA)

 Bei Pat mit mit Symptomen innerhalb der letzten 6 Monate, die auf eine Stenose der Aa. carotides hinweisen, soll eine
praoperative Dopplersonografie der Halsgefasse durchgefiihrt werden
« Eswird empfoh 5  diacelh

préop Indik
nicht-chirurgischen Bereich

fiir die invasive Koronardiagnostik und Revaskularisation zu stellen wir im

 Bei Pat mit Verdacht auf CCD oder Biomarker-negativem NSTE-ACS soll zum Ausschluss einer KHK eine CCTA erwogen werden,

CRP o Vor Endoprothetik-OP (Knieprothese, Hiiftprothese, etc.) wenn bei geringer bis mittlerer Wahrscheinlichkeit einer KHK oder bei Patienten, die fiir nicht-invasive Funktionstests nicht
geeignet sind und sich einem nicht dringenden NCS von mittlerem bis hohem Risiko unterziehen
NT-proBNP, BNP * Bei Pat mit bekannten praoperativ kardiovaskuldren Risikofaktoren oder Alter 265, kardiovaskuldren Symptomen oder © Bei stabilen CCD-Patienten, die sich einer elektiven chirurgischen CEA unterziehen, kann eine préoperative ICA erwogen werden
(préoperativ) manifesten kardiovaskularen Erkrankungen kann die Bestimmung des BNP oder NT-proBNP préoperativ vor OP mit mittlerem
und hohem eingriffsbezogenem Risiko erwogen werden Thorax-Rx o Kein routinemissiges préoperatives Thorax-Rx
* Bei Hochrisikopatienten (RCRI =3) vor Hochrisiko-OP o Nurindiziert, wenn eine klinische Verdachtsdiagnose mit Konsequenzen fiir das peruoperative Vorgehen erhértet oder
* Eine routinemassige Bestimmung wird aktuell nicht empfohlen (schwache Evidenz). Wenn eine Bestimmung durchgefiihrt wird, ausgeschlossen werden soll (z.B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneumonie) oder in spezifischen Fallen zur OP-/Anésthesieplanung
sollte diese in Anlehnung des ESC-Algorithmus 2022 erfolgen (z.B. Abschétzung der Trachealverlagerung bei Struma)
hs-cTnT/1 o Bei Pat mit bekannten praoperativ kardiovaskularen Risikofaktoren oder Alter =65, kardiovaskularen Symptomen oder Lungenfunktionsdiagnostik  Kein routinemassiger Einsatz von apparativen Verfahren zur Lungendiagnostik

(praoperativ + 24h und 48h

postoperativ)

manifesten kardiovaskularen Erkrankungen sollte die Bestimmung des hs-cTnT /I praoperativ und 24 bzw. 48 Std. postoperativ

bei elektiven OP mit mittlerem und hohem eingriffsbezogenem Risiko durchgefiihrt werden

(Spiro-(ergo-)metrie,
Bodyplethysmographie, ABGA,

 Bei Pat mit bekannter oder vermuteter COPD vor grossen Oberbaucheingriffen
o Bei pulmonale Risikopatienten mit neu aufgetretenen oder exazerbierten Symptomen

o Eine routinemassige Bestimmung wird aktuell nicht empfohlen (schwache Evidenz). Wenn eine Bestimmung durchgefiihrt wird, Pulsoxymetrie)

sollte diese in Anlehnung des ESC-Algorithmus 2022 erfolgen © Vor grossen Lungen-OP

ACS=Akutes Koronarsyndrom, CCD=Chronisches Koronarsyndrom, CVD=Kardiovaskulére Erkrankung (KHK, CVI/TIA, pAVK, aortale Erkrank ), CVRF=Kardiovaskulare Risikofak (Arterielle Hypertonie,
Dyslipidamie, Diabetes mellitus, Adipositas BMI >30, Nikotinabusus, positive FA, Alter £ >65J & >55J), NCS=Nicht kardiochirurgischer Eingriff, NSTE-ACS=Akuter Non-STEMI-Herzinfarkt

1 Die Blutgruppe ABO/RhD ist nur dann zu bestimmen, wenn kein giiltiger Blutgruppenausweis (nicht alter als 1984) vorliegt
2, oder eine Uri

in sollten bei ischen Patienten vor nicht durchgefiihrt werder
(Richtlinien Swiss Orthoper

n.
ymptome . ! o 018 1806 )
JAsymptomatische Bakteriurie, Harnwegsinfekte und Dauerkatheter bei elektiven Prothesenimplantationen”; Schweiz Med Forum 2018;18(6):129-133
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Empfehlungen fiir die Medikamenteneinnahme vor elektiven Eingriffen
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Kreislaufwirksame Medikamente Psychopharmaka
Betablocker weiterfiihren Trizyklische Antidepressiva weiterfithren
o Kein routinemassiger Neubeginn einer praoperativen Betablocker-Therapie © CAVE: QT-Zeit T, diverse Interaktionen mdglich! Verstarkte Wirkung von direkten Sympathomimetika, abgeschwachte
 Neubeginn (>30Tage) kann erwogen werden, bei Pat mit =2 CVRF u/o ASA =3 und OP mit hohem Risiko sowie Pat mit Wirkung von indirekten Sympathomimetika
KHK und Myokardischdmie unter Belastung
o Der praoperative Neubeginn einer Betablocker-Therapie kann bei Pat mit einer bekannten KHK und dokumentierter in-Wiederaufnahmeh (SSRI)  weiterfiihren
Myokardischémie unter Belastung vor NCS erwogen werden und Serotonin-Noradrenalin-  CAVE: diverse Interaktionen mdglich! Vermeide gleichzeitige Gabe von z.B. Pethidin, Pentazocin, Tramadol, Tapentadol,
Wiederaufnahmehemmer (SNRI) MAO-Hemmer
Alphablocker weiterfiihren
Lithium weiterfiihren vor kleiner OP
Kalziumantagonisten weiterfiihren Stopp 72 Std vor grosser OP (CAVE: Nierenfunktion)
Diuretika Schleifendiuretika = ® Am OPTag i.d.R. pausieren. Post-op méglichst rasche Wiederaufnahme der Dauertherapie, indes. bei Herzinsuffizienz Reversible MAO-Hemmer 3. Gen. weiterfithren

Thiazide und K-sparende Diuretika —

o weiterfithren

ACE-Hemmer (ACEI) / AT-I-
Rezeptorantagonisten (ARB)

o Bei Einnahme zur Therapie einer arteriellen Hypertonie am OP-Tag i.d.R. pausieren (erwage Fortfithrung der Therapie bei
sehr kurze OP mit niedrigem Risiko)

o Bei Einnahme zur Therapie einer stabilen Herzinsuffizienz mit linksventrikuldrer Dysfunktion (HFrEF) kann eine
Weiterfihrung des Medikamentes erfolgen

 CAVE: diverse Interaktionen maglich! Vermeide gleichzeitige Gabe von indirekten Sympathomimetika sowie Pethidin und
Tramadol

Irreversible MAO-Hemmer 1. + 2. Gen.

Wenn méglich Stopp =2 Wochen vor OP und auf reversiblen MAO-Hemmer 3. Gen. wechseln
 CAVE: diverse Interaktionen mdglich! Vermeide gleichzeitige Gabe von indirekten Sympathomimetika sowie Pethidin und
Tramadol

AT- p prilysin-Inhibi (ARNI) i.d.R. weiterfiihren (insbes. bei Herzinsuffizienz) Neuroleptika weiterfiihren
und IzKanal-Inhibitoren
Antikonvulsiva weiterfiihren (therapeutischer Bereich beachten)
Digitalis-Glykoside weiterfiihren  CAVE: diverse Interaktionen maglich!
Antiarrhythmika (Class la, Ib od. Class Il1) weiterfiihren Methylphenidat (Ritalin®, Concerta®) weiterfiihren
Ant betika son-Medikamente cave: vermeide die Gabe von Dopamin-Antagonisten (Metoclopramid) und Medikamente mit extrapyramidalmot. NW (z.B. Droperidol, HT3-Antagonisten)
SLGT-2-Inhibitoren (Gliflozine) 3-4Tage vor der OP absetzen (v.a. bei zur erwartenden gro Vol chiel od. Pat mit HI). Engmaschige L-Dopa (Madopar®) weiterfiihren

2.B. Forxiga®, Jardiance®, Invokana®, Steglatro®

Nkamen diaheti Ketoarid
gly hen

BZ-Kontrolle. Auf Flissigkeitsaufnahme bis 2 Std vor Eingriff achten. Risiko der

GLP-1-Agonisten (Glutide, Inkretinmimetika)

o Bei taglicher Einnahme: am OP-Tag pausieren + 24 Std vor OP nur noch klare Fliissigkeit erlaubt

MAO-B-Hemmer

weiterfiihren

.B.0zempic®, Victoza®, Byetta®, Bydureon®, Rybelsus®,  Bei 1x wochentl. Einnahme: letzte Einnahme =1Wo vor OP/ bei Indikation Adipositas: letzte Einnahme =2 Wo vor OP COMT-Hemmer weiterfiihren
Trulicity®, Mounjaro®, Saxenda®, Wegovy®, Xultopy®, + 24 Std vor OP nur noch klare Fliissigkeit erlaubt. Engmaschige BZ-Kontrolle
Suliqua® o CAVE: fiihrt zu verzégerter Magenentleerung! Erhdhtes Aspil isiko! Erwage Sc phie des Magens vor Eingriff. NMDA-Antagonisten weiterfiihren
Metformin © Am OP-Tag pausieren Anticholinergika weiterfiihren
o Bei Vorliegen einer Nieren- oder Leberinsuffizienz oder grésseren Operationen mit Risiko fiir eine Gewebshypoxie
o Vor geplanter i.v.-Kontrastmittelgabe 24 - 48 Std vor Eingriff absetzen
Kortikosteroide Vorbestehende Dauer-Therapie (>5 Tage) weiterfiihren
Sulfonylharnstoffe Am OP-Tag pausieren Erwage zusatzliche Gabe einer intraoperativen Stressdosis:
o kleine OP: + 25 mg Hydrocortison
Thiazolidindione (Glitazone) Bei Monotherapie: weiterfiihren (sonst am OP-Tag pausieren) © mittlere OP: + 100 mg Hydrocortison/24h
o grosse OP: + 100 mg Hydrocortison/24h Tag 1, + 50 mg Hydrocortison/24h Tag 2, + 25 mg Hydrocortison/24h Tag 3
DPP4-Inhibitoren (Gliptine) Bei Monotherapie: weiterfiihren (sonst am OP-Tag pausieren)
Opioide und Gabapentinoid weiterfiihren, inkl. partialagonistisches Buprenorphin (CAVE: postoperatives Schmerzkonzept planen)
Alpha-Glucosidase-Hemmer (Acarbose) Am OP-Tag pausieren
NSAR i.d.R.am OPTag pausieren (CAVE: intrakranielle/neurochirurgische Eingriffe, retrobulbare Eingriffe, Innenohr-OP)
Insuline  In Abhéngigkeit der vorb 1den Therapie individuelle Anpassung erforderlich. Engmaschige BZ-Kontrolle
o Bei kiirzeren Eingriffen ohne relevanten Einfluss auf die BZ-Homéostase: Basal-Insulin unverandert belassen, Bolus- Beta-Agonisten weiterfiihren

Lipidsenker

Insulin vor OP weglassen
o Bei langeren Eingriffen (>2 Std) mit erwartetem Einfluss auf die BZ-Homdostase: Dosis-Reduktion des Langzeitinsulins
am Vorabend vor der OP um max. 50%

HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine)

weiterfiihren
Bei Pat mit einer Indikation fiir Statine sollte bereits praoperativ erwogen werden, die Statin-Behandlung zu beginnen

Non-Statin-Lipidsenker
Niacin, Fenofibrat, Cholestyramin, Colestipol, Ezetimib

Version 3.0

24 Std vor OP-Tag pausieren
 CAVE: perioperative Myopathien,enterale Ab

ionsstorungen bei Co-Medikation mit Statin

Schilddriisenhormone

weiterfiihren

Phytomedikamente wie Ginseng, Ginko,
Knoblauch, Ginger, Green tea, Vitamin E

2 Wochen vor der OP absetzen, inshesondere vor OP mit hohem Blutungsrisiko (CAVE: Beeintrachtigung der Blutgerinnung)

Johanniskraut

5Tage vor OP pausieren (lange HWZ, Induktion CYP3A-4, Hypermetabolismus)

Immunsupressiva

Individuelle Pausierungszeiten je nach Substanz

Blutverdiinnende Medikamente
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Empfehlungen fiir den Umgang mit gerinnungshemmenden Medikamenten vor elektiven Eingriffen (l)

Blutungsrisiko je nach Art des elektiven Eingriffes

OP mit niedrigem, vernachlassigh

Blutungsrisiko

o Katarakt- oder Glaukom-Behandlung

o Zahnarztliche Eingriffe: (Extraktionen 1-3
Zshne, paradontalchirurgische Eingriffe,
Einsetzen von Implantaten, endodontische
Eingriffe (Wurzelbehandlungen),
subgingivales Scaling/Reinigung

« Endoskopie ohne Biopsie oder Resektion

o Oberflachliche Eingriffe (z.B. Abszess-
inzisionen, kleine Hautexzisionen/Biopsien

o Elekrophysiologische Untersuchungen oder
Katheterablationen (Ausnahme: kompl
Verfahren)

o planbare Koronarinterventionen/periphere
Arterieninterventionen (Ausnahme:
komplexe Verfahren)

o intramuskuldre Injektionen (z.B. Impfungen)

OP mit geringem bis moderatem
Blutungsrisiko 0-2%
mit seltener oder geringer klinischer Auswirkung

 Abdominalchirurgie: Cholezystektomie,
Hernienreparatur, Dickdar ktion

o Chirurgie an der Brust

 Komplexe zahnarztliche Eingriffe (mehrere
Zahnextraktionen >3)

o Endoskopie mit einfacher Biopsie

o Gastroskopie oder Koloskopie mit einfacher
Biopsie

o Hamorrhoiden-Chirurgie

o Eingriffe mit grossen Nadeln, z.B.
Knochenmark- oder Lymphknotenbiopsie

o Augenchirurgie (ohne Katarakt)

o Kleine orthopadische Eingriffe an Fuss und
Hand oder Arthroskopie

OP mit hohem Blutungsrisiko >2%
mit héufiger oder erheblicher klinischer Auswirkung

 Abdominalchirurgie mit Leberbiopsie

© Umfangreiche Krebsoperationen (z.B.
Pankreas, Leber, Oesophagus, Lunge, Magen,
Darm)

o Neurochirurgie (intrakraniell, spinal)

 Neuroaxiale Andsthesie (Spinal- oder
Epiduralanasthesie)

o Lumbalpunktion

o Grosse orthopadische Operationen, z.B. Hiift-
oder Knieprothese

o Eingriffe mit Biopsie von stark perfundierten
Organen wie Niere oder Prostata

« Urologische Chirurgie (Prostatektomie,
Resektion von Blasentumoren)

® ESWL
o Rekonstruktive plastische Chirurgie
o Kool Endoskopien mit Polypel

ERCP mit Spinkterotomie 0.d.
o Thoraxchirurgie, Lungenresektionschirurgie
o Gefésschirurgie (z.B. abdominales
Aortenaneurysm, Gefssbypass,

q A
end Aneury

o Augenchirurgie an der Hinterkammer

Gerinnungshemmenden Medikamenten vor Eingriffen mit erh6htem Blutungsrisko

Cyclooxygenase-

ASS, NSAID, Coxibe
hemmer

Minimale Pause vor Eingriff

Friihester Wiederbeginn nach Eingriff

1.d.R. keine Pause erforderlich (vergl. Tab. ,Empfehlungen filr Patienten mit
Thrombozytenaggregationshemmung vor elektiven Eingriffen”).

Bei hohem Blutungsrisiko: ASS 7 Tage stoppen

Ticagelor (Brilique®) - 3-5Tage — sofort
P2Yi-Hemmer  Clopidogrel (Plavix®) - 5-7Tage — sofort

Prasugrel (Efient®) - 7-10Tage — 6 5Std
LMWH Enoxaparin (Clexane®) o prophylaktisch: 12 Std —45td

Deltaparin (Fragmin®)) o therapeutisch: 36 Std + Xa-Aktivitat <0,1 E/ml — 45td

. — 1Std (prophylaktisch)

L Eepanit G — 4 Std (therapeutisch)

Rivaroxaban (Xarelto®)

Edoxaban (Lixana®) vergl. Tabelle ,Umgang mit direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) vor elektiven Eingriffen”
Fakdor Xa- Apixaban (Eliquis®)
Inhibitoren P au

Fondaparinux (Arixtra®) 36 Std — 6-125td
Direkte
Thrombin- Dabigatran (Pradaxa®) vergl. Tabelle ,Umgang mit direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) vor elektiven Eingriffen”
inhibitoren
VKA Phenprocumon (Marcoumar®)  vergl.Tabelle "Empfehlungen fiir Patienten unter oraler Antikoagulation (VKA) vor elektiven

Acecoumarol (Sintrom®)

Version 3.0

Eingriffen”

Umgang mit direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) vor elektiven Eingriffen

Eingriffen mit sehr niedrigem Blutungsrisiko

Die Therapie mit DOAK wird nicht unterbrochen und der
Eingriff soll im Talspiegel des DOAK erfolgen:

o 1x tgl DOAK-Einnahme: — letzte DOAK-Einnahme

©
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Bei dringlichen Eingriffen konnen préaoperativ spezifische Gerinnungs-Tests (substanzspezifische Anti-FXa-Aktivitat) und die Bestimmung

des DOAK-Plasmaspiegels erwogen werden. Ebenfalls empfiehlt sich ein substanzspezifischer Labortest bei Pat, welche DOAK in therapeutischer
Dosierung einnehmen (z.B. Xarelto® 1x 20mg/d oder 2x 15mg/d), inshesondere bei gleichzeitig eingeschrénkter Nierenfunktion (eGFR <30 ml/
min, resp. fiir Dabigatran <50 ml/min).
Ein DOAK-Plasmaspiegel <50 ng/ml, ein praparatspezifischer (kalibrierter) Anti-Xa Wert < 0,1 IE/ml fiir Faktor-Xa-Inhibitoren oder eine
normwertige verdiinnte Thrombinzeit dTT fiir Dabigatran schlieBen eine relevante DOAK- Wirkung resp. ein relevantes Blutungsrisiko aus.

alfa (Ondexxya®) CAVE: nach Gabe zunéchst keine sichere Heparinisierung mehr méglich

Minimale Pause der DOAK-Einnahme vor elektiven Eingriffen

Blutungsrisiko hoch

248 Std (=72 Std bei therapeut. Dosierung vor PDA/SA)
>48 Std (=72 Std bei therapeut. Dosierung vor PDA/SA+ spez. Labor-Test)
formal keine Indikation

248 Std (=72 Std bei therapeut. Dosierung vor PDA/SA)
=96 Std + spez. LaborTest

24 Std vor dem Eingriff
o 2xtgl DOAK-Einnahme: — letzte DOAK-Einnahme ~ Antidot:

12 Std vor dem Eingriff * fiir Dabigatran — Idarucizumab (Praxbind®)

o fiir Apixaban/Rivaroxaban — And
DOAK eGFR Blutungsrisiko gering

g Rivaroxaban (Xarelto®) 230 224 Std
2 Edoxaban (Lixana®) 15-29 | =36Std
2 Apixaban (Eliquis®) <15 formal keine Indikation
g 250 | >245td
2 Dabigatran (Pradaxa®) 30-50 | =48Std
E‘j’ <30 formal keine Indikation

 CAVE: Kein perioperatives Bridging [ml/min]
bei DOAK-Einnahme

o Keine praop. Thromboseprophylaxe mit

Erwage die postoperative Wiederaufnahme des DOAK noch am
selben Abend =6 Std post-OP oder spatestens am Folgetag. Die
Verwendung einer reduzierten Dosis zur Verringerung des
LMWH Risikos von postoperativen Blutungen wird nicht empfohlen.

formal keine Indikation

Postoperative Wiederaufnahme der DOAK friihestens =48-72 Std nach der
OP. Erwage bei Pat mit hohem Risiko fiir vendse Thromboembolien zuvor
eine prophylaktische Dosis Heparin resp. LMWH bis zur Wiederaufnahme
des DOAK.

Praktisches Schema fiir die Einnahme von DOAK bei Pat mit eGFR 230 ml/min vor und nach elektiven Eingriffen ( nach Jb Douketis, JAMA 2024)

Préoperative DOAK-Einnahme oP F DOAK-Einnah
Blutungsrisiko des Eingriffs DOAK
Tag -5 Tag -4 Tag -3 Tag -2 Tag-1 Tag 0 Tag+1 Tag+2 Tag+3
Rivaroxaban (Xarelto®) 1x tgl e e e e ® ® 6 e 6
Blutungsrisiko gering bis moderat Edoxaban (Lixana®) Tx gl e e 5 6 ® x e 6 6
. E%g)GFR >30 letzte Dosis 30 - 36 Std vor OP (3x ~ Apixaban (Eliquis®) 2x tgl 66 “ 66 ee ® ® Oe ee ee
resp. bei Dabigatran mit eGFR <50 einen Tag .
frither Dabigatran (Pradaxa®) 2x tgl
o Keine praop. Thromboseprophylaxe mit LMWH eGFR 250 ee “ 60 “ x x “ “ “
Dabigatran (Pradaxa®) 2x tgl
€GFR <50 o0 00 00 x x X o0 00 00
Hohes Blutungsrisiko Rivaroxaban (Xarelto®) 1x tgl @ (<) (<) ® b 4 b 4 x (<)
® bei eGFR =30 letzte Dosis 60 - 68 Std vor OP (5x f
HWZ) resp. bei Dabigatran mit eGFR <50 zwei EdoxabanlCn | e e e ® ® ® ® e
Tage friiher
* Keine praop. Thromboseprophylaxe mit LMWH Apixaban (Eliquis®) 2x tgl “ “ “ ® % b4 % “
o Vor ialen Anasthesieverfahren PDA/SA:
- Rivaroxaban, Edoxaban, (Apixaban) (eGFR =30):  papigatran (Pradaxa®) 2x tq
- therapeut. Dosierung: =72 Std Pause eGaﬂ;;;:ﬂl]an( fadara’) 2x1g ee “ ee X X X x “
- prophylakt. Dosierung*: =24 (36) Std Pause =
- Dabigatran (eGFR =50): )
- therapeut. Dosierung: =72 Std Pause Dabigatran (Pradaxa®) 2x tg ® ® ® % % ® % o0

- prophylakt. Dosierung*: =48 Std Pause eGFR <50
* prophylakt. Dosierung: Rivaroxaban 10mg 1x tgl, Apixaban 2,5mg 2x tgl, Dabigatran 220mg 1x tgl
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@ =DOAK einnehmen

)= DOAK nur bei gesicherter Himostase einnehmen % = Kein DOAK einnehmen
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Empfehlungen fiir den Umgang mit gerinnungshemmenden Medikamenten vor elektiven Eingriffen (II)

Empfehlung fiir Patienten unter oraler Antikoagulation (VKA) vor elektiven Eingriffen

©
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Empfehlungen fiir Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmung vor elektiven Eingriffen

Kein hohes Thrombose-Risiko Hohes Thrombose-Risiko

Hohes Thrombose-Risiko (>10 %/J fiir ATE od. >10%/Mt fiir VTE)

. Mechanlsche Mmalklappe+ RFfurSlmke(VHF Stn. CVI, St.n. Klappenthrombose, rheumatische
Alter >75J)

Bei Antikoagulation mit DOAK:

Vergl.Tab. ,Umgang mit direkten

oralen Antikoagulantien (DOAK)
vor elektiven Eingriffen”

Geringes Risiko (<4%/J fiir ATE od. <2%/Mt fiir VTE)

® Mechanische Aortenklappe Typ Bi-leaflet ohne RF fiir Stroke

© VHF CHA;DS;VASc 1-4 (ohne vorangegangenem CVI oder TIA)
* VIE>12 Mt

. Mechamsche Acnenk\appeTyp Caged “ball od tilting-disc

n . ® (Vlod.TIA < 3 Monate

Moderates Risiko (4-10%/J fiir ATE od. 2-10%/Mt fiir VTE) o VIE < 3 Monate

© Mechanische Mitralklappe ohne RF fiir Stroke o Schwere Thrombophilie (z.B. AT3-Mangel, Prot. C- u/o S-Mangel, homozygotes Faktor-V-Leiden oder

M Mechamsche Aonenklappe Typ B leaflet + RHU’S"”ke (VHF St " CV' stn. Prothrombinmutation G20210A oder doppelt heterozygot fiir jede Mutation, multiple Thrombophilien)

he t o Antiphospholipid-Syndrom

© VHF mit sehr hohem Stroke-Risiko: CHA;DS;VASc =7 od. theumatische Herzklappenerkrankung

o Aktives mit hohem Thromboserisiko (i.e. Pankreas-, Oesophagus-, Magen-CA, prim. Him-
tumore, Myeloproliferative Neoplasie)

Hemnsuffmenz Alter 275J)
© VHF CHA,DS;VASC 5-6
 VIEinnerhalb der letzten 3-13 Monate
 Rezidivierende VTE
 Keine schwere Thrombopilie

Interdisziplindres Vorgehen, Riicksprache mit Himatologen / Kardiologen

© VKA fortsetzen (INR auf niedrigem Niveau 1,5-2) oder
Unterbrechung 5-8 Tage* (Marcoumar®) pra-OP + Bridging mit LMWH (od. UFH)

 VKA: fortsetzen (INR auf niedrigem Niveau 1,5-2) oder
kurze Unterbrechung fiir 5-8 Tage* (Marcoumar®) ohne Bridging

UL EIIEET RUblichepraopertiebiophylaxeln MY Letzte Dosis LMWH 24-36 Std pra-OP (UFH 4-6 Std pr3-OP stoppen)
Blutungsrisiko Letzte Dosis 12 Std praoperativ
. Bridging wird generell nur bei | ituati fiir thromboembolische
KEIN Bridging empfohlen Ereignisse empfohlen. Die Indikation fiir ein Bridging ist kritisch zu stellen.
Interdisziplinares Vorgehen, Riicksprache mit Hamatologen / Kardiologen
P mit hoh bei kritischem Zeitintervall wenn maglich, NCS verschieben (z.B. bei CVI oder VTE <3 Mt

Ot o. ?m VKA (Marcoumar®): unterbrechen 5-8 Tage* ohne Bridging . R (_ L !
Blutungsrisiko © VKA (Marcoumar®): unterbrechen 5-8 Tage* pré-OP + Bridging mit LMWH (od. UFH)

Letzte Dosis LMWH =>24-36 Std. pra-OP (UFH 4-6 Std pré-OP stoppen)
KEIN Bridging empfohlen Bridging empfohlen

rderlich ist (nur bei Hochrisiko-Situationen)

Vorgehen, wenn Bridging

Phenprocoumon (Marcoumar®) Bridging mit:
5-8Tage vor OP absetzten* E in(cl
3-4Tage vor OP INR-Kontrolle: } )
= bei INR <2: Beginn mit Bridging
= bei INR >2: nach 2 Tagen nochmals INR-Kontolle:
— bei INR <1,5 = Beginn mit Bridging
— bei INR =1,5 = Gabe von 1-2mg Konakion® p.o. und Beginn mit
Bridging

*)in therapeutischer Dosierung:

< bei eGFR >50: Tmg/kgKG s.c. 12 stdl. (2x taglich), maximal 2x 80mg/Tag
« bei eGFR 30-50: Reduktion der Dosis auf 0,75mg/kgKG s.c. 12 stdl.

Bridging
— Letzte Gabe: 224-36 Std vor OP

nur bei hohem

Thrombose-Risiko
« 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 Anti-Xa-Aktivitat

— Stopp 4-6 Std vor OP

Acenocumarol (Sintrom®)
3Tage vor OP absetzen und direkt mit Bridging beginnen

CHA2DS ;-VASc-Score: Punkte
addieren fiir C = Herzinsuffi-
zienz: 1, H = Arterielle
Hyperlome 1,A=Alter >75
Jahre: 2, D = Diabetes mellitus:
1,5= S(hlaganfaII/T\A 2,V=
vaskulare Erkrankung (z. B. PAVK,
St. n. Myokardinfarkt oder
schwere Verkalkung der Aorta): 1,
A= Alter 65-74 Jahre: 1,5 =
Frauen, wenn >65 Jahre: 1

Wiederbeginn der Bridging-Therapie postoperativ in Abhangigkeit des Blutungsrisiko
und gesicherter Hamostase moglichst innerhalb von 24 Std, friihestens 6 Std, spatestens
nach 72 Std und fortfiihren, bis INR wieder im Zielbereich ist. VKA in Abhéngigkeit des
Nachblutungsrisiko nach 24-72 Std wieder beginnen (interdisziplinares Vorgehen)

Die VKATherapie soll nach Méglichkeit nach 24 Std postoperativ wieder
aufgenommen werden. Bei hohem Blutungsrisiko nach 48-72 Std Fortfiihren
der etablierten postoperativen Thromboseprophylxe mit LMWH, bis INR im
Zielbereich ist

L DerZenpunktderVKA Unterbrechun soII | in Abhangigkeit der Begleitumstande erfolgen. Bei alten Pat, hohem INR >3,5, Komorbiditaten (i.e. Leberfunktionsstérungen) oder

enetischen Polymorp 1 sowie bei Medik 1ten, die zur Wirkungsverldngerung der VKA fiihren, ist bei Phenprocoumon eine noch langere Unterbrechung von 10-12
agen zu erwagen

Literatur

o Z6lIner C, Bohmer A, Geldner G, Karst J, Obertacke U, Pauschm?ev M et al. Préoperative Evaluation erwachsener Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht herzthoraxchirurgischen Eingriffen. Eine gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft

furAnasthesonog\e und Intensivmedizin, der Deutschen Gesel schaft fiir Chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin. Anésth Intensivmed 2024:65:240-270. DOI: 10.19224/2i2024.240
Halvorsen, S., etal. 2022 ESC on cardiovascular and of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J, 2022; 43(39):p3826-3924.

Lamperti M etal. F of adults und elective noncardiac surgery. Update guidelines from European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Eur J Anaesthesiol 2025; 42:1-35
ESC Pocket Guidelines fiir Nichtkardiale chirurgische Eingriffe (NCS), European Society of Cardiology (ESC), Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK), Version 2022

Thompson Aet al. 2024 AHA/ACC/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Peri Cardiovascular M: for Noncardiac Surgery. Circulation 2024;150:351-e442

NICE Guidelines - Routine preoperative tests (Update). Clinical guideline NG45 Apn|2016

Lingnau W. Information Kompakt - Empfehlung der OGARI zum Thema: Préop vor elektiven Eingriffen. Version V2.0; 2024.

Lurati Buse G et al. ESAIC focused guideline for the use of cardiac biomarkers in ive risk evaluation. EurJ hesiol 2023; 40:888-927

Horcicka A, Fischer L, Wiegand MA. Kardiale Blomarkev vor nicht- kavdmch\mvglschen Elngrlh‘en Anaesthesiologie 2024;73:365-375

James D. Duketis, Alex C S| los et al. Periof of botic Therapie: An American College of Chest Physicians Clinical Practice Guideline. Chest 2022;162:207-e243
James D. Douketis, Alex C. Spyropoulos. Perioperative Managemem of PallemsTakmg Direct Oral Anticoagulans - A Review. JAMA 2024;332(10): 825-834

Boschitz D, Fastowiec DM, Bolliger D. Update on Peri Current Anesthesiology Reports 2024; 14:407-416

Kietaibl S et al. Regional anaesthesia in patients on anti thrombotic drugs Joint ESAIC/ESRA quidelines. EurJ Anaesthesia 2022; 39:100-132

Filipovic M, Korte W, Rickli H. Thromb und perii ische Therapie, 11. Auflage 2024, KSSG

Version 3.0 Seite 6 von 6

Geringes Risiko

* Keine manifeste KHK, CVD
oder PAVK
 ,Primare Pravention”

OP mit geringem
Blutungsrisiko
 ASS 27 Tage vor der
OP bis 7 Tage nach der
OP pausieren.
 Nach intrakranieller
. Blutung 6 Wochen
ORIt ho.h?m pausieren (Indikation
Blutungsrisiko fiir ASS iiberpriifen)

Zerebro- und kardiovaskulares Risiko

Mod bis hohes Thrombose-Risiko

® DES-PCI bei CCD = 6 Monate* mit Unterbrechung
von mind. 1 Tc-Aggregationshemmer

DES-PCl nach ACS > 12 Monate* mit Unter-
brechung von mind. 1 Tc-Aggregationshemmer
PTA ohne Stent =14 Tage

BMS-PCl >30Tage

Keine Risikofaktoren fiir StentThrombose

CVI/TIA >3 Monat*

Eine Unterschreitung dieser Zeitlimiten sowie die
Aufhebung einer DAPT erfordert immer ein
interdisziplinares Vorgehen

 ASS-Monotherapie fortsetzten
© DAPT fortsetzen (kein Bridging)

o ASS fortsetzen, sofern das Blutungsrisiko
dies zulasst
ansonsten ASS 27 Tage vor OP absetzen
(2.B.fiir intrakranielle, spinale Neuro-
chirurgie, vitroretinale Augenopeationen)

o Bei DAPT : ASS wenn méglich fortsetzen +
P2Y3;-Hemmer unterbrechen 2b:

- Ticagrelor (Brilique®) : 3-5 Tage

bei Kombinations-Th ¢ mit DOAK: 5 Tage
- Clopidogrel (Plavix®): 5-7 Tage

bei Kombinations-Th ¢ mit DOAK: 7 Tage
- Prasugrel (Efient®): 7-10 Tage

bei Kombinations-Th ¢ mit DOAK: 10 Tage

2Bei einem zeitkritischen NCS soll die DAPT-
Therapie mind. =1 Mt resp. bei Hochrisiko-
situationen >3 Mt durchgefiihrt worden sein
und der Eingriff friihestens =3 Mt nach PCl
erfolgen

b Wiederaufnahme der DAPT nach OP sobald
als moglich (<48 Std)

¢Bei Kombinations-Therapie von P2Y1,-
Hemmern mn DOAK soII der Emsatz

A rfahren sehr

kritisch hinterfragt werden

* Allgmeine Empfehlung der zeitlichen Absténde fiir NCS:

o Elektive NCS sind nach elektiver DES-PCI mind. 26 Monate, resp. nach ACS mit DES-PCI mind. 212 Monate aufzuschieben

o Dringliche NCS nach elektiver PCl sind nach Maglichkeit solange hinauszuzégern, bis die DAPT-Therapie mindestens =1 Monat durchgefiihrt wurde
resp. bei Hochrisiko-Situationen =3 Monate. Wenn maglich, soll der Eingriff friihestens =3 Monate nach PCl erfolgen (interdisziplinares Vorgehen)

o Niedrig dosiertes ASS soll bei Pat mit KHK nur bei Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko pausiert werden

Sehr hohes Thrombose-Risiko

® PCl <1 Monat

® ACS <3 Monate

 Hohes Risiko einer Stent-Thrombose:
=1RF: St.n. Stent-Thrombose unter Tc-
Aggregationshemmern, LVEF <40%, schlecht

DM, schwere Ni

Hamodialyse, kiirzlich durchgefiihrte komplexe
PCI (z.B. stark verkalkte Lasionen, Hauptstamm-
PCl, chron. Gefassverschluss, Bifurkations-/Crush-
Technik, Bypass-Graft-PCl) oder Stent-
Malapposition/residuelle Dissektion

o CVIMTIA <1 Monat

Interdisziplinires Vorgehen
Riicksprache mit Kardiologen

© DAPT fortsetzen (kein Bridging)

Interdisziplindres Vorgehen
Riicksprache mit Kardiologen

o Elektive NCS: verschieben

o Zeitkritische NCS: wenn maglich bei
Hochrisikopatienten Eingriff solange
herauszogern, bis DAPT-Therapie mind.
=3 Mt durchgefiihrt wurde. Ansonsten
Bridging mit GPI oder Cangrelor

 Nach einem CVI/TIA sollte ein elektiver NCS wenn moglich nicht vor 6 Monaten geplant werden, dringliche Eingriffe friihestens nach 3 Monaten.
Wenn méglich, sollte die Therapie mit ASS aufrecht erhalten bleiben (interdisziplinares Vorgehen)

DOAK=Direkte orale Antik

drom, DAPT=Duale Plattchentt

ie, DES=Drug Eluting Stent,

ACS=Akutes Koronarsyndrom, ASS Acetlsa\icy\séure, BMS:bare-metalstem, CCD=Chronisches
koprotein-IIb/llla-Inhibitoren, NCS=Nichtk

transluminale Angioplastie
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