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Basics Pramedikation

Die Pramedikation ist wohl eine der meist gehassten Tatigkeiten von Anasthesistinnen.
Das liegt aus unserer
Sicht daran, dass man im
heutigen Klinikalltag
haufig tageweise
Patientln um PatientIn
pramedizieren muss. In
diesem Rahmen erzahlt
man immer und immer
wieder das Gleiche, das
kann auf Dauer so
ermidend wirken wie
FlieBbandarbeit. Hinzu
kommt ein Geflhl, dass
man eher nicht viel
andern kann, weil wir nur
in den seltensten Fallen
die Patientlnnen
pramedizieren, die wir
auch selbst im OP
versorgen. Nicht zuletzt
werden haufig Berufsanfangerinnen ohne fundierte Einarbeitung und ausreichende
Kenntnis der einzelnen Eingriffe und Narkoseverfahren in der Pramed-Ambulanz auf die
Patientinnen “losgelassen”, was der Komplexitdt des Themas nicht gerecht wird und zu

Recht zu Frust und Uberforderung fihrt.
Nichtsdestotrotz ist das Pramedikationsgesprach eine wichtige Tatigkeit, weil

= wir in dem Moment das Gesicht der Anasthesieabteilung sind.
» Die Prdmedikationsambulanz repréasentiert die Andsthesieabteilung fur die
Patientinnen.
= Wwir eine wichtige Instanz sind, um die Angste und Sorgen der Patientinnen vor der
anstehenden Operation abmildern zu kénnen.
= In der PrAmedikationsambulanz versuchen wir das am Besten flr die Patientlnnen
geeignete Anasthesieverfahren zu finden. Wir kénnen Angste zerstreuen (meist birgt
die Narkose weniger Risiken als der Eingriff ;)) und kénnen die Patientlnnen auf das
Kommende vorbereiten.
= wir Patientinnen mit einem hohen Anésthesierisiko ,herausfischen“ kénnen. Unseren
chirurgischen Kolleglnnen fallt es manchmal schwer den ,,ganzen“ Patienten bzw. die
»ganze® Patientin zu sehen.
= Beispiel: Braucht der 90-jahrige Herr mit Uberlaufblase im Rahmen einer benignen
Prostata-Hyperplasie wirklich eine TUR-P? Natdirlich ist es aus urologischer Sicht der
beste Eingriff fir diesen Patienten. Wenn der Patient aber zusatzlich eine KHK mit
ischdmischer Kardiomyopathie und einer EF von 25% hat, ist es an uns, mit ihm das
Narkoserisiko im Verhéltnis zum Nutzen des Eingriffs zu diskutieren. Wirde dem
Patienten vielleicht die Versorgung mit einem suprapubischen Katheter reichen?
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= sich unsere Kolleglnnen, die bei den Patientinnen spéter die Narkose fiihren, auf eine gute

Pramedikation verlassen kénnen mussen. Eine schlampig durchgefiihrte Pramedikation ist
nicht nur argerlich fur die Kolleglnnen im Saal, sondern auch gefahrlich, weil davon
ausgegangen wird, dass sich schon jemand Gedanken Uber die Patientin / den Patienten
gemacht hat! Im besten Fall sollte man auBerdem handschriftlich ausgeflillte Pramed-Bdgen
auch lesen kénnen...

Wir missen im Pramedikationsgesprach also genauso sorgféltig sein, wie bei einer ASA-IV-

Narkose. Was ihr dafir wissen solltet und wie ihr am besten vorgeht, wollen wir euch im

Folgenden vermitteln.

Anamnese und nicht-apparative Diagnostik

Egal ob Notfallnarkose oder Elektiveingriff: Eine fokussierte Anamnese und kérperliche
Untersuchung kann die perioperative Versorgung des Patienten stark vereinfachen und uns vor
einigen (zum Teil tédlichen) Fallstricken bewahren. Eine gute Anamnese und Untersuchung ist das
Minimum jedes Pramedikationsgesprachs und hilft uns herauszufinden, ob weitere Diagnostik
notwendig ist, und welches Anésthesieverfahren fir die Patientinnen das passende ist.
= Anamnese

= Vorerkrankungen

= Vormedikation

= Vornarkosen

= PONV

»  Probleme bei der Intubation — Andsthesieausweis vorhanden? Zihne alle
fest?

= Narkoseprobleme (auch in der Familie)

= Allergien

s korperliche Belastbarkeit
Blutungsanamnese
= Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum
=  OSAS-Anamnese:
s OSAS bekannt?
= Schnarchen
s nachtliche Atemaussetzer etc.
= PONV-Anamnese:
= PONV in der Vorgeschichte
= Rauchanamnese
n  Kinetose
= Korperliche Untersuchung: Auskultation von Herz, Lunge, ggf. Carotiden,
Mallampati / Upper Lip Bite, Reklination des Kopfes, Inspektion der Punktionsstelle bei
Anlage von regionalen Verfahren. In unserem stressigen klinischen Alltag sollte auch die
kérperliche Untersuchung fokussiert eingesetzt werden (eine Auskultation des Herzens wird
bei ASA-I-Patientinnen, die auch noch Marathon laufen (MET > 10) wahrscheinlich keine
Konsequenz fur das anasthesiologische Management haben, egal ob bei einem Elektiv-
oder Notfalleingriff; eine Auskultation der Lunge bei Patientinnen mit ASA Ill und
fortgeschrittener COPD zum Elektiveingriff hingegen schon).
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= RoutinemaBige Labordiagnostik ist NICHT zielflihrend! Eine Gerinnungsanamnese ist
aussagekréftiger als Laborparameter (Artikel zur Gerinnungsanamnese), auBer bei
antikoagulierten Patientinnen. Hb ist empfehlenswert bei allen OPs mit relevantem
Blutungsrisiko (= 10%), alle weiteren Parameter nur zielgerichtet bei Verdacht auf oder
vorliegenden Organerkrankungen

= Einordnung anhand der ASA-Klassifikation

" Uberlegt euch, welche Informationen ihr euch als Anédsthesistin wiinschen wiirdet, wenn ihr
die Narkose selbst macht und holt diese ein! Nur weil der chirurgische Ambulanzbrief keine
Vorerkrankungen ausweist hei3t das nicht, dass auch wirklich keine vorliegen. Die
Patientinnen wenn méglich einfach fragen, bei Unklarheiten behandelnde Arztinnen
kontaktieren.

= Welche zuséatzlichen Katheter / Regionalverfahren etc. werden peri- oder postoperativ
bendtigt? Haufig gibt es hier hausinterne Standards. Im Zweifel eher groBzligig Uber Arterie,
ZVK etc. aufklaren, doch nicht durchflihren geht immer, fehlende Aufklarung im Bedarfsfall
ist &rgerlich.

_ASA - Klassifikation

Normaler, sonst gesunder Patient
I Keine organische Pathologie oder Patienten, bei welchen die pathologischen Prozesse Lokal beschrankt sind und keine
systemischen Strungen oder Abnormalititen verursachen,

Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
II Eine moderate, aber definierte systemische Storung, die entweder durch den Zustand der durch den chirurgischen Eingriff
behandelt werden soll, oder durch andere pathologische Prozesse verursacht wird bildet diese Gruppe.

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
Il Schwere systemische Storungen jeglicker Ursache. Es ist nickt maglick, ein absolutes Ma# der Schwere anzugeben, da dies eine
Sache der klinischen Beurteilung ist.

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige
v Lebensbedrohung darstellt

Extreme systemische Erkrankungen, die bereits Lebensbedrohend sind, unabhiangig von der Art der Behandlung. Aufgrund threr
Dauer oder Natur haben sie bereits irreversible Schiden verursacht,

todiranker Patient, der ohne die Operation voraussichtlich nicht

uberleben wird
Vi hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende enthommen werden
Boéhmer, A, et al. "der ASA-Klassifikation." (2021). ° “"

Nach Anamnese und kdrperlicher Untersuchung sowie der Sichtung der verfligbaren Befunde
stellt sich dann die schwierige Frage: Ist noch weitere Diagnostik nétig? Braucht wirklich jede/r
Patientln das Ubliche praoperative EKG und ein Réntgen-Thorax? Was macht man, wenn in der
Untersuchung plétzlich ein nicht vorbekanntes Systolikum aufféllt? Und welche Patientinnen
muss man aufgrund ihres hohen Narkoserisikos noch Uber zusétzliches invasives Monitoring
aufklaren?
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Abschatzung des kardiovaskularen Risikos

s Die Abschéatzung des perioperativen kardialen Risikos und damit die Notwendigkeit einer
erweiterten préoperativen Diagnostik basiert auf folgenden 4 Faktoren:
= Vorliegen einer akut symptomatischen Herzerkrankung
= z.B. instabile Angina pectoris, kirzlich stattgehabter Myokardinfarkt,
dekompensierte Herzinsuffizienz, symptomatische Rhythmusstérungen,
supraventrikulare Arhythmie mit Hf > 100/min, schweres Klappenvitium.
» Kardiales Risiko der Operation
= Hohes Risiko: z.B. groBe GeféBeingriffe, Duodenopankreatektomie,
Nebennierenresektion, totale Zystektomie, Leber- und Gallengangschirurgie,
Pneumektomie
= Mittleres Risiko: z.B. intraperitoneale Eingriffe, groBe neurochirurgische,
urologische, gynakologische und orthopadische Eingriffe, kleine
intrathorakale Eingriffe, endovaskuléare Aortenchirurgie
= Niedriges Risiko: oberflachliche Eingriffe, Schilddriisenchirurgie,
Augenchirurgie, kleinere urologische (TUR-P), gynéakologische und
orthopadische (Arthroskopien) Eingriffe
= Vorliegen kardialer Risikofaktoren
s Revised Cardiac Risk Factor Index nach Lee: Herzinsuffizienz, KHK,
zerebrovaskuldre Insulte, Diabetes mellitus (insulinpflichtig), Niereninsuffizienz
(Kreatinin = 2mg/dl)
= oder Myocardial Infarction and Cardiac Arrest- Score (MICA-Score)
= Online-Rechner: https://gxmd.com/calculate/calculator 245/gupta-
perioperative-cardiac-risk
n Belastbarkeit der Patientinnen
= bei guter Belastbarkeit sind praoperative Zusatzuntersuchungen nur selten
indiziert, ausreichende Belastbarkeit besteht bei = 4 MET (metabolische
Aquivalente)
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Metabolische Aquivalente
1 MET Keine Belastung moglich, Ruhig Liegen, schlafen. Sprechdyspnoe.
2 MET Einfache Hausarbeit, Korperpflege. Selbstandiges Anziehen. Nur in der Ebene
belastbar (100-150 m ohne Pause)
3 MET Pak. versorgt sich selbst, Lauft im Haus herum. In der Ebene 500m mit einer
Geschwindigikeit von 3km/h gehen. Spazierengehen, langsam Fahkrrad fahren. Hausarbeit.

1 Stockwerk Treppe, Tischtennis, Walking: § km/h, leichte Gartenarbeit, Schuwimmen

4 MET ) )
(Langsam). Rennen auf eine kurze Distanz, Tanzen.
2 Stockwerke Treppe ohne Pause, Inline-Skaten: 13 km/h, Tennis, 100m rennen,
s MET k
Golfsrneleh.
Pak, kann schwere Hausarbeiten verrichten wie Fusboden schrubben, schweres Mobiliar
6 MET heben und Tanzen (intensiv). Ski fahren. Jogginglken. Fahrradfahren, Schwimmen
1,500m/h

7 MET Tanzen (intensiv). Ski fahren. Jogging.
¥ MET Radfahren: 24 km/h
2 MET Bergwanderi mit Gepack
10 MET Laufen: 11 km/h. Squash, schnelles Schwimmen, Tennis, Fusball.

Dok
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EKG praoperativ

s EKG empfohlen:
» kardial asymptomatische Patientinnen mit >1 kardialen Risikofaktor vor Eingriffen mit
mittlerem / hohem kardialem Risiko
= Patientinnen mit Symptomen einer ischamischen Herzerkrankung,
Klappenerkrankung oder Herzinsuffizienz
= Patientinnen mit ICD
» EKG erwégen:
» unauffallige Patientinnen =65 Jahre vor Eingriffen mit mittlerem Risiko
= Patientlnnen mit kardialen Risikofaktoren vor Eingriffen mit niedrigem Risiko
= Kein EKG notwendig
= bei anamnestisch gesunden und kardial asymptomatischen Patientlnnen
= bei Patientinnen mit Herzschrittmacher, sofern regelmaBige Schrittmacherkontrollen
durchgeflihrt wurden und die Patientinnen asymptomatisch sind

KARDIALE RISIKOFAKTOREN NACH LEE:
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Bekannte Herzinsuffizienz
Bestehende koronare Herzkrankheit
Zerebrovaskulare Erkrankungen
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Kompensierte Niereninsuffizienz mit Serumkreatinin > 2 mg/d|

e Prblorera&ives 12 - Kanal - EXG

i
Ja Herzschrittmacher

kardiale

Symptome
(AP-Beschwerden/0deme/
Rhythmusstorungen)

Anamnestisch auffalliq
oder
kardial svmrtomo.l:i.sck

Auffbll.l.i.gz
kardiale Anomnese

2z 1 Risikofaktor w. Lee

oder
ICD Trager

12-Kanal-EXKG

Echo praoperativ

Abklérung von Zeichen einer bisher nicht bekannten Herzinsuffizienz und bisher
unbekannten Herzgerduschen
Patientinnen mit neu aufgetretener Dyspnoe unklarer Genese (dann auch pulmonale
Diagnostik)
Patientinnen mit bekannter Herzinsuffizienz und Symptomverschlechterung innerhalb der
letzten 12 Monate
Zeitpunkt der letzten Voruntersuchung erfragen und ggf. Befund anfordern

» zur Vermeidung redundanter Untersuchungen oder zum Abgleich mit dem letzten

Vorbefund
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Nicht-invasive Belastungstests

Empfohlen: =3 klinische Risikofaktoren und eingeschrankte Belastbarkeit (<4 MET) vor einer
Hochrisikooperation

Erwagen: 1-2 klinische Risikofaktoren und eingeschrankte Belastbarkeit (<4 MET) vor
Eingriffen mit mittlerem oder hohem kardialem Risiko

Invasive Koronardiagnostik (Herzkatheter)

interdisziplinare Entscheidung bei Patientinnen mit medikamentds therapierefraktérem
Thoraxschmerz oder nachgewiesener myokardialer Ischdmie bei verschiebbaren
Operationen

Sonographie der HalsgefaBBe

Empfohlen: Patientinnen mit TIA / Apoplex vor weniger als 6 Monaten ohne Intervention
oder mit erneuter Symptomatik

Erwagen: Patientlnnen vor groBen arteriellen GefaBeingriffen, Eingriffen im Kopf-
Halsbereich, Eingriffen in sitzender Position

CAVE! Keine elektiven Eingriffe in den ersten 6 Monaten nach TIA / Apoplex!

Abschatzung des pulmonalen Risikos

Anamnese / Belastbarkeit der Patientinnen und SpO2 erlauben gute Abschatzung des
Risikos einer postoperativen pulmonalen Insuffizienz

Rontgen-Thorax praoperativ

Nur indiziert, um eine klinische Verdachtsdiagnose z.B. Erguss, Atelektase, Peumonie,
Pneumothorax etc. abzuklaren
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Anamnestisch
auffillig oder
PuLmov\al svmptoma&sck

Nein

Neu aufgetretene

ulmonale Symptomatile
(28, Dyspnoe/Husten/Gilemen/Sputum/

V..

0?"/ ijoxi.z-ﬁpoz)
Anasthesierelevanten Belkannte/
Befund stabile Erkrankung

(2.8, Struma/Thoraxdeformitat) (2.8, COPD/Asthma)

Ja Nein Oberbaucheingriff

2 Ebenen

99f. pulmonale

2 Ebehe\f\ Funitionsdiagnostil

Spirometrie / Bodyplethysmographie / arterielle BGA

= Thoraxchirurgische Eingriffe in Rlcksprache mit dem Thoraxchirurgen
= Pulmonale Risikopatientinnen mit groBen Oberbaucheingriffen
= Bei klinischem Verdacht auf eine bisher nicht diagnostizierte pulmonale Erkrankung

Dauermedikation

Nachdem wir uns nun entschieden haben, welche Untersuchungen noch bendtigt werden, stellt
sich als ndchstes die Frage nach dem praoperativen Umgang mit der Hausmedikation der
Patientinnen. Einige Medikamente haben relativ lange Halbwertszeiten, daher ist es wichtig, die
Pramedikation lange genug vor dem Eingriff durchzuflhren. Ist es nicht méglich, die Medikamente
rechtzeitig vor der geplanten OP abzusetzten, muss man das Risiko, das durch die Medikamente
entsteht gegen die Dringlichkeit der OP abwégen. In der Realitat ist es meistens so, dass die
Patientlnnen trotzdem operiert werden. In diesem Fall ist es hilfreich, auf dem
Pramedikationsprotokoll zu vermerken, wann das Medikament pausiert wurde, sodass beim
Auftreten von Komplikationen leichter ein Zusammenhang zu der Medikamenteneinnahme
hergestellt werden kann.
Medikamente, die prédoperativ pausiert werden sollten:

» Diuretika: Gefahr von perioperativer Hypotension, Elektrolytentgleisungen und Erhéhung

der Gefahr einer Uberlaufblase bei Patienten ohne DK
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ACE-Hemmer / AT1-Antagonisten bei OPs mit groBen Volumenverschiebungen oder
Patientinnen mit geplanter Spinalandsthesie / PDA, bei Patienten mit Herzinsuffizienz nicht
absetzen

Digitalis, auBer bei Patientinnen die bei einer absoluten Arrhythmie das Digitalis zur
Frequenzkontrolle einnehmen, da sonst die Gefahr einer TAA mit ggf. daraus resultierender
hamodynamischer Instabilitat perioperativ besteht

Antidiabetika

(Insulinpflichtige) Diabetikerlnnen méglichst an erster Stelle das OP-Programms
planen
Keine elektiven OPs bei BZ = 300mg/dI
Metformin: bei Niereninsuffizienz 48h préoperativ pausieren, bei Nierengesunden
Weiterflihrung bis zum Vorabend der OP méglich
SGLT2-Hemmer: 72h praoperativ absetzen wegen Gefahr der schweren
Ketoazidose
Sulfonylharnstoffe, Alpha-Glucosidasehemmer, Gliptine, Ikretin-Analoga, GLP1-
Agonisten nur am OP-Tag pausieren, spatestens nach der letzten Mahlzeit
pausieren, ab erster postoperativer Mahlzeit weiter geben
Insulin
= Praoperativ / Postoperativ:
= Y2 bis ¥3 der Ublichen Langzeitinsulindosis s.c.,
= Typ-1-Diabetiker: stindliche BZ-Kontrollen, Typ-2-Diabetiker: 2-
stindliche BZ-Kontrollen,
= Zielwert 100-180 mg/dl, Kalium bei 4,0 bis 4,5mmol/| halten
= wenn BZ erhéht = kurzwirksames Insulin s.c. nach Korrekturschema
= wenn BZ zu niedrig — Gabe von Glucose i.v. oder klare,
glucosehaltige Flissigkeiten p.o., wenn Zeit bis zur OP > 2 Stunden
» Fur Korrekturschema hausinterne SOP verwenden falls verfligbar, ein
Beispiel findet ihr in den Quellen
= Postoperativ
s 2-4 stindliche BZ-Kontrolle und Insulingabe
= Metformin ab 2. postoperativem Tag wieder beginnen
= alle anderen oralen Antidiabetika konnen ab erster Nahrungsaufnahme
wieder begonnen werden
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Substanz

Diuretika

ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten

Digitalis
Betablocker
Nitrate
Caz+-Antagonisten
Nitrate

Mebformin
SGLT2-Inhibitoren
Sulfonylharnstoffe

Insulin

o uy
/ Belassen x Pausieren am 07 Tag kﬁ“

e
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%

x Grode Volumenverschiebung / SPA

K\

Antidiabetilka

x Bei Niereninsuff. 4%h vorher

72k vorher
x Nach letzter Mahlzeit
1/2 bis 1/3 der ublichen Langzeitinsulindosis M
Typ-1 Diabetiier: stiimdlicke BZ-Kontrollen - 1’:60 *“?‘\o\‘l\'
Typ-2 Diabetiker: 2 stindliche BZ Kontrollen \ .&o‘iy
wenn BZ hoher kurzwirksames Insulin s.c, hach Korrekturschema \6/',

Wenn BZ zu hiedrig Glucose iv oder kiare Safte bis 2 h pra-0?

ol e

m  Antikoagulantien préaoperativ unabh&ngig vom Narkoseverfahren
Hier hilft es im Zweifel Rlcksprache mit dem Operateur / der Operateurin zu halten. Meistens
kiimmern sich die Operateurlnnen ebenfalls um das Absetzten der Antikoagulation, sie kénnen
auch das Blutungsrisiko des Eingriffs besser abschatzen. Das entbindet uns trotzdem nicht
davon, uns dariiber Gedanken zu machen — das Motto “zum Narkose machen braucht man keine

Gerinnung” gilt nicht!

= Marcumar: 3-5 Tage praoperativ absetzen, Ziel INR <1,5

= Bei Vorhofflimmern kein Bridging notwendig!

= Bei mechanischem Herzklappenersatz, frisch implantierter Bioklappe,
Mitralklappenrekonstruktion vor weniger als 3 Monaten oder hohem
Thrombembolierisiko (CHA2DS2VASc >4) — Bridging mit NMH / UFH

= Ausnahme: bei Eingriffen ohne Blutungsrisiko ist kein Absetzen notwendig

=  DOAK: 48h praoperativ absetzen, Ausnahme: Dabigatran bei Niereninsuffizienz
schon 72h vorher absetzen - ss gibt auch super Handy-Apps (z.B. Coagusafe fir

i0S)

= Bei Eingriffen ohne relevantes Blutungsrisiko missen DOAK nicht pausiert

werden

= Tabelle mit den genauen Empfehlungen zum praoperativen Pausieren
abhéngig vom Blutungsrisiko und der Kreatininclearance: Praoperatives
Pausieren der DOAK
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» Postoperativ kbnnen nach Eingriffen mit niedrigem Blutungsrisiko die DOAK
in Ricksprache mit den Operateurlnnen nach friihestens 6-8h, spatestens
24h weitergefiihrt werden, nach Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko nach
48-72h

= Eine Tabelle zu Beispielen fliir OPs mit hohem / mittlerem / niedrigem

Blutungsrisiko findet sich hier: Tabelle Blutungsrisiko

Substanz

ca. 3-5 Tage
KEIN Bridging auder
CHA2DS2VASC 2 4

VKA Mechanischer Herzklappe
frisch implantierter Bio Eran’e
Mitraliclappenrekonstrultion
Ausnahme: bei Eingriffen ohine Blutungsrisiko ist kein Absetzen notwendiq
ASS j o
Niedriges und mittleres Blutungsrisiko Hohes Blutungsrisiko
Clopidogrel

Ticagrelor J
Prasugrel J

] Belassen X‘Po.u.si.erev\
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Creatinin Clearance
Zgo s§o-go 30-50 1§-30
Eingriffe mit niedrigem Blutungsrisiko

Dabigatran 224h Z36h 24%h NA

Rivaroxaban 224h 224h 224h Z36h
Abixaban 224h 224h 224h Z36h
Edoxaban 224h 224h 224h Z36h

Eingriffe mit hohem Blutungsrisiko

Dabigatran 24%-72h 272-96h 296h NA

Rivaroxaban Z4%h 245 -72h 272-96h 296h
Abixaban 24%h 245 -72h 272-96h 296h
Edoxaban 24%h 24%-72h 272-96h 296h

J Belassen x Pausieren % !‘\U"W

Lock, J.F., Wagner, J., Luber, V. et al. Perioperativer Umgang mit Antikoagulation. Chirurg 89, 95-102
(2018). https://doi.org/10.1007/s00104-017-0526-9

o ranc

s Thrombozytenaggregationshemmer

Nur vor OPs mit groBem Blutungsrisiko pausieren

Wenn notwendig Clopidogrel / Ticagrelor 5 Tage vor OP pausieren, Prasugrel 7 Tage
vor OP pausieren

besonders innerhalb der ersten 12 Monate nach Koronarintervention und bei hohem
Ischamierisiko vorher Rlcksprache mit Kardiologinnen und Operateurlnnen

ASS nur bei Vorliegen absoluter Kontraindikationen pausieren (wenn erforderlich
7-10 Tage praoperativ)

= Antikoagulantien bei rickenmarksnahen Anédsthesieverfahren

Faustregel: Sicherheitsabstand von 2 Halbwertszeiten zwischen letzter Applikation
und neuroaxialem Verfahren

Zeitabstand ist nicht nur vor Anlage der SPA / PDA notwendig, sondern auch nach
Anlage und vor / nach Katheterentfernung!!

Tabelle zu den einzelnen Zeitabstanden: Tabelle Antikoagulation riickenmarksnahe
Anasthesien

UFH, prophylaktisch: Pausieren 4h vor Punktion / Katheterentfernung, 1h nach
Punktion, zum Ausschluss einer HIT Typ |l bei einer Heparingabe von mehr als 5d vor
der Punktion die Thrombozytenzahl bestimmen

UFH, therapeutisch: Pausieren 8-12h (s.c.) / 4-6h (i.v.) vor der Punktion/
Katheterentfernung, 1h nach Punktion wenn keine zuséatzliche
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Thrombozytenaggregationshemmung, Vollheparinisierung friihestens 6-12h nach
Punktion
= NMH, prophylaktisch: Pausieren bei Nierengesunden 12h vor Punktion /
Katheterentfernung, 4h nach Punktion / Katheterentfernung, bei Kreatininclearance
<30 ml/min 20-30h vor Punktion pausieren
= NMH, therapeutisch: Pausieren 24h vor Punktion / Katheterentfernung, 4h nach
Punktion / Katheterentfernung
= Fondaparinux: Pausieren 36-42h vor Punktion / Katheterentfernung, aufgrund der
langen Halbwertszeit und des hohen Akkumulationspotentials besser auf
rickenmarksnahe Anasthesieverfahren verzichten. Falls nach einer Risiko-Nutzen-
Abwagung doch eine SPA / PDA erfolgen soll, sollte bei Punktion die Anti-Xa-
Aktivitat <0,1E/ ml betragen
= Danaparoid, prophylaktisch: individuelle Risiko-Nutzen-Abwéagung! 48h vorher
pausieren und Anti-Xa-Aktivitat <0,1E/ ml
= Danaparoid, therapeutisch: von rickenmarksnahen Anasthesieverfahren wird
abgeraten
= Desirudin, Bivalirudin: Pausieren 8-10h vor Punktion / Katheterentfernung, 6h nach
Punktion / Katheterentfernung
= Argatroban: Pausieren 4h vor Punktion / Katheterentfernung, 5-7h nach Punktion /
Katheterentfernung, zusatzlich aPTT Kontrolle, CAVE bei Patienten mit
Leberfunktionsstérungen, da hepatisch eliminiert!
= Dabigatran
= Nierengesunde und 1x150-220mg/d: Pausieren 28-34h vor Punktion /
Katheterentfernung
= Kreatininclearance <50 ml/min oder héhere Dosierung: 56-85h vorher
pausieren
= Rivaroxaban
= Niedrige Dosierung (10mg/d) bei Nierengesunden: Pausieren 22-26h vor
Punktion / Katheterentfernung, 4-5,5h nach Punktion / Katheterentfernung
s Hohere Dosierung oder Kreatininclearance 30-80 ml/min: Pausieren 44-65/h
vor Punktion / Katheterentfernung
= Bei zuséatzlicher Thrombozytenaggregationshemmung wegen hohem
Blutungsrisiko auf riickenmarksnahe Anasthesie verzichten
= Apixaban
= Niedrige Dosierung (2x2,5mg/d) bei Nierengesunden: Pausieren 26-30h vor
Punktion / Katheterentfernung
= Hohere Dosierung / Serum-Kreatinin =1,5 mg/dl und/oder Alter =80 Jahre:
Pausieren 40-75h vor Punktion / Katheterentfernung
= Nach Punktion/ Katheterentfernung mindestens 5-7h pausieren
= Aufgrund des hohen Blutungsrisikos bei zusétzlicher Einnahme von
Thrombozytenaggregationshemmern keine riickenmarksnahen Anasthesien
durchfihren
= Vitamin-K-Antagonisten:
= Punktion / Katheterentfernung erst nach Normalisierung der Gerinnung (INR
<1,4), erst nach Katheterentfernung Gabe wieder beginnen
= ASS 100mg: keine Pausierung notwendig
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= ASS + Antikoagulation: beides 4-5 HWZ vor Punktion / Katheterentfernung pausieren
= Clopidogrel: 7-10 Tage vor Punktion / Katheterentfernung pausieren, aufgrund der
langen Zeitspanne bis zur maximalen Wirkung kann nachste Gabe direkt nach
Punktion / Katheterentfernung verabreicht werden, keine Loading-Dose!
= Prasugrel: 7-10 Tage vor Punktion / Katheterentfernung pausieren, 7 Stunden nach
Punktion / Katheterentfernung weiter geben, keine Loading-Dose!
= Ticagrelor: Pausieren 5 Tage vor Punktion / Katheterentfernung, 6 Stunden nach
Punktion / Katheterentfernung
s Periphere Regionalandsthesien unter Antikoagulation
» Schriftliche Aufklarung Uber Risiko der Hamatomentwicklung mit konsekutivem
Nervenschaden
= Wenn mdglich gleiche Zeitintervalle wie bei rickenmarksnahen Verfahren einhalten,
bei Psoas-Kompartementblockaden ist das Einhalten der Zeitintervalle obligat
= Nach Risiko-Nutzen-Abwagung sind alle Verfahren auBBer der
Psoaskompartementblockade unter Antikoagulation méglich, da der
Punktionsbereich von auBen gut komprimierbar ist
= Psychopharmaka
s MAO-Hemmer: Gefahr schwerer hypertensiver Krisen bei Anwendung indirekter
Sympathomimetika, schwerwiegende exitatorische Rektion nach Gabe von Pethidin,
Tramadol, Dextromethorphan durch exzessive serotoinerge Aktivitat
= Nicht-selektive MAO Hemmer 2 Wochen vor OP absetzen oder wenn
aufgrund der Dringlichkeit der OP nicht méglich absolute Kontraindikation ftr
die 0.g. Medikamente
= Selektive/ reversible MAO-Hemmer: 24 Stunden vor OP absetzen
= Lithium: Monitoring des Lithiumspiegels perioperativ aufgrund der geringen
therapeutischen Breite oder Absetzen 72h praoperativ
= Analgetika
= periphere- und Opioidanalgetika, insbesondere bei Schmerzpatienten bis zur OP
weiter geben, ggf. intraoperativ héhere Opiatdosen erforderlich
Alle nicht oben genannten Medikamente sollten weitergegeben werden, insbesondere:
»  Antiepileptika
» Parkinsonmedikamente
= hier ist es je nach Einnahmeschema wichtig sich die Medikamente ggf. von der
Station fur den Aufwachraum mitgeben zu lassen, da es bei einer Verzégerung der
Einnahme zu Akinesien, Atemstdrungen etc. kommen kann
= Steroide(fir die Steroid-Stressdosis siehe entsprechendes Kochrezept)
n Betablocker
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Substanz
‘Psvckopkarmaka
MAO-Hemmer ohne Pausierung Kontraindikation fir
[ indirekte Sympathomimetila
® Pebhidin
[ Tramadol
| ® Dextromethorphan
© Wicht selektiv 2 Wochen
|® selektiv 24h
Lithium [ Perioperatives Mohitoring
Sonstige Medikamente
Anti.eri.l.epl:i.ka
Parkinson J " i -
Medilamente | Einnahmeschema wichtig ggf. mit in den AWR geben
Steroide / Stressdosis erwdgen
Statine

Analgetila tnel /33{. hohere perioperative Dosen notig

Opiate _ |
/ Belassen X‘Pausi.ere.u % lfw uy
Aufklarung

Nachdem nun alle anderen Fragen geklart sind und alle 37 internistischen Vorerkrankungen und
28 Medikamente auf den Pramed-Bogen Ubertragen sind, ist nun der Zeitpunkt gekommen um
die Narkoseaufklarung durchzufthren. Vor der Aufklarung sollte man sich tGberlegen, welche
Anasthesieverfahren in Frage kommen, welches Verfahren man aufgrund der Vorerkrankungen am
ehesten empfehlen wirde und last but not least, ob die Patientin / der Patient Uberhaupt
aufklarungs- und einwilligungsféhig ist (hierzu gibt es ein schdénes Handout der Rettungsaffen).
Die Aufklarung sollte immer mit AugenmaB stattfinden und richtet sich nach der Dringlichkeit des
Eingriffs sowie dem eingriffs- und patientenabhangigen Narkoserisiko. Unabhangig von den
Komplikationen, die zur rechtlichen Absicherung aufgeklart werden sollten, sollte man sich
unbedingt die Zeit nehmen, den genauen Ablauf aller infrage kommenden Verfahren zu erkléren
und auBerdem ausreichend Bedenkzeit geben.

Allgemeine Anasthesierisiken unabhéngig vom Verfahren (immer aufklaren!)
= Allergische Reaktion auf Medikamente
= Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
= H&matom / Infektion an Einstichstellen
» Kreislaufstérungen (bis zum Kreislaufstillstand)
Allgemeinanésthesie (Vollnarkose)
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= Zahnschaden, Schaden an Stimmbandern, Halsknorpeln, Lippen, Halsschmerzen,
Heiserkeit, Atem- oder Schluckbeschwerden
= Aspiration mit Aspirationspneumonie
s Erwachen wahrend der Narkose (Awareness)
= Lagerungsschaden, insbesondere bei extremen Lagerungen, Augenschéaden bis zur
Erblindung bei Bauchlage
Rickenmarksnahe Regionalverfahren
» Postpunktioneller Kopfschmerz, Riickenschmerzen, Rickenmarksverletzung bis zum
Querschnitt, Epidurales Hamatom, Epiduralabszess, Hygrom, erstes Aufstehen nach dem
Eingriff nur in Begleitung wegen Sturzgefahr, Harnverhalt
= Bei Spinalandsthesie: Versagen des Verfahrens mit Verfahrenswechsel, immer Vollnarkose
mit aufklaren!
Periphere Nervenblockaden:
= Nervenschadigung
= Blutung / Hdmatom
= Obere Extremitét bei Punktionsstellen in Lungenn&he: Pneumothorax
= \ersagen des Verfahrens mit Verfahrenswechsel, immer Vollnarkose mit aufklaren!
Intraventse Regionalanasthesie
» Kreislaufstdrungen bei systemischer Lokalandsthetikatoxizitat, Krampfanfalle
= Versagen des Verfahrens mit Verfahrenswechsel, immer Vollnarkose mit aufklaren!
Analgosedierung:
= Aspiration
s Bewusstseinsstérungen
= Versagen des Verfahrens mit Verfahrenswechsel, immer Vollnarkose mit aufklaren!
Anésthesie-Standby: Versagen des Verfahrens mit Verfahrenswechsel, immer Vollnarkose mit
aufklaren!
Arterie:
= Hamatom
»  GefaBverschluss mit Ischamie der Finger
= Infektion

= Pneumothorax / Hamatothorax / Chylothorax
s Nervenschéaden
= Blutung / Bluterguss
= Sepsis
» Luftembolie
s Herzrhythmusstérungen
Transdsophageales Echo:
= Schluckbeschwerden
= Verletzung von Lippen, Zéhnen, Rachen, Osophagus und Magen
Bluttransfusion:
= Unvertraglichkeitsreaktion
= Infektionen (auch noch nicht bekannte Infektionskrankheiten)
s Verdnderungen des Immunsystems
Blasenkatheter:
= Harndrang
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s Infekt
= Blutung

= Spéatere Verengung der Harnréhre

% l(w“" | | Aufkt&ruhq- | °

ol v Allgemeine Risiken
®Allergische Reaktion
o PONV
| eHamatom / Infeltion (Einstichstelle)
l] oKreislaufprobleme (9of. Kreislaufstillstand)

‘ Allgemeinanasthesie Riickenmarksinahe Regionalverfahren
i ®Aspiration —> Aspirationspheumonie oKopf- und Riickenschmerzen
{ ©0rganschaden incl, Zahn-, Skimmband-, Halskuorpel-, oRuckenmarksverletzung incl, Querschnitt
Lippenschiden oInfektion (Epiduralabszess)
oHeiserkeit, Atem— und Schluckbeschwerden t oEpidurale Blutung
®Awareness oHygrom
oLagerungsschiden (9of. Augenschiden (Bauchlage)) | oHarnverhalt
l o(Geburtsstillstand)
Analgosedierung ZVK |
& Hamatom : Peri
B eriphere
) S.E““d By © Infelction (Sepsis) Blasenkatheter 4
® Aspiration © Nervenschaden o Harndrans Nervenblockade
| ® Bewusstseinsstdrung © Luftembolie ; © Infewt © Nervenschaden
| ® Versagen der Methode © Preumothorax [ o Blutung | ® Hamatom / Blutung
> — E © Verengung der Harnrdhre 4 2/2"5“3”‘ der M;HWA‘
. — | ® (Pneumothorax
TEE Arterie ) L
| ® Verletzung des Osophagus ! © Hamatom .
l © Schluckbeschwerden © Grefdbverschluss BLNLETQV\S{U.SLOV\

o |® Infektion (auch nicht bekannte)
- - . . | . I kt' / U t . L' kkeik
Kein Anspruch auf Vollstandiqgieit! mmunreaktion / Unvertriglic

j © Verdnderung des Immunsystems
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