
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Voruntersuchungen



Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

ASA Klassifikation



Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Grundlagen für apparative, technische 
Untersuchungen

 entscheidende Grundlagen zur Indikation jeder präoperativen 
technischen Untersuchung:

- Erhebung einer sorgfältigen Anamnese 
(einschließlich Blutungsanamnese) 

- Körperlichen Untersuchung sowie die Einschätzung der  
körperlichen Belastbarkeit 

 Evaluation muss spätestens am Tag vor der Operation erfolgen 
(Ausnahmen: ambulante Anästhesien und Patienten ohne Risikofaktoren mit Eingriffen 

geringen Risikos)

 Intervall von 6 Wochen zwischen Evaluation und Operation sollte 
in der Regel nicht überschritten werden
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Körperliche Belastbarkeit
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Laboruntersuchungen I

 keine routinemäßige Durchführung von Laboruntersuchungen 

(Screening)

 Größe des Eingriffes und Alter des Patienten sind per se keine 

Indikation für eine laborchemische Diagnostik

 geben Anamnese oder körperliche Untersuchung Hinweise für 

Organerkrankungen (Herz, Lunge, Schilddrüse, Leber oder Niere), 

werden zusätzliche Laboruntersuchungen obligat

Überprüfung auffälliger Befunde in Anamnese /Untersuchung 

Abschätzung des Schweregrades bestehender Erkrankungen
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Laboruntersuchungen II

 Gerinnungsdiagnostik nur bei Medikamentenanamnese 

- bei Verdacht auf eine Gerinnungsstörung

 Nüchternblutzuckerbestimmung beim Diabetiker; 

- sonst nur vor Hochrisikoeingriffen bei Vorliegen weiterer kardialer 

Risikofaktoren sowie bei Übergewicht BMI > 30

 Infektionsparameter  bei entsprechendem Verdacht 

(z.B. HIV, Hepatitis B,C)

 Bei Operationen mit einem erwarteten Blutverlust > 500 ml 

kleines Blutbild und ein Gerinnungsstatus (Quick, PTT)
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Laboruntersuchungen III

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Risikofaktoren für periop. 

Kardiovaskuläre Morbidität/Mortalität

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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OP und kardiales Risiko

modifiziert nach den ACC/AHA-Leitlinien 2007 bzw. ESC-Leitlinien 2010
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EKG

 altersunabhängig keine Indikation bei kardial asymptomatischen 

Patienten

 Ausnahme: asymptomatische Patienten vor Hochrisikoeingriffen 

und vor Eingriffen mit mittlerem Risiko bei Vorliegen >1 kardialen 

Risikofaktor

 Indikation bei Patienten mit Symptomen einer ischämischen 

Herzerkrankung, Herzrhythmusstörungen, Klappenerkrankungen, 

Vitien, Herzinsuffizienz oder bei AICD-Trägern

 Keine Indikation bei PM-Trägern ohne klinische Symptome und bei 

Einhaltung der PM-Kontrolltermine (Vorlage des PM-Ausweises)

Aufdeckung kardialer Erkrankungen, um perioperatives outcome 

zu verbessern
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EKG - wann ?

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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EKG II
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Erweiterte kardiale Diagnostik

 akute symptomatische Herzerkrankung 

Eingriff – mit Ausnahme von Notfällen – wird verschoben

 Durchführung nicht-invasiver kardiologischer Belastungstests bei 

Patienten mit mehr als 2 klinischen Risikofaktoren und 

eingeschränkter ( 4 MET) bzw. unbekannter Belastbarkeit vor 

Hochrisikooperationen

 operativer Eingriff von mittlerem oder hohem Risiko, schlechter 

Belastbarkeit (≤ 4 MET) und ≥ 3 kardiale Risikofaktoren 

evtl. präoperativen Koronarangiographie und koronaren 

Revaskularisierung
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Kardiale Erkrankungen, die 
präoperativ abgeklärt müssen

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Perioperative Risikokonstellationen 

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Präoperative Koronarangiographie 

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Stents und Operation

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Röntgen-Thorax und Lungenfunktion

 unabhängig von Altersgrenzen zur Erhärtung oder 

Ausschluss einer klinischen Verdachtsdiagnose mit Konsequenzen 

für das perioperative Vorgehen (z.B. Pleuraerguss, Atelektase, Pneumonie)

 ggf. unabhängig von kardiopulmonalen Symptomen 
(z.B. Abschätzung einer Trachealverlagerung bei Struma)

 präop. Lungenfunktionsdiagnostik nur bei Patienten mit neu 

aufgetretenen bzw. bei Verdacht auf eine akut symptomatische 

pulmonale Erkrankung zur Schweregradeinschätzung und 

Therapieoptimierung

Reduktion perioperativer pulmonaler Komplikationen
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Thorax/Lungenfunktion- wann?

Anästh Intensivmed 2010;51:S788-S797
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Sonographie Halsgefäße

 bei Patienten mit ischämischem Insult oder TIA

innerhalb der letzten 3 Monate

 nach bereits erfolgter adäquater Abklärung oder 

interventioneller/operativer Versorgung nur bei Änderung der 

klinischen Symptomatik

 Erwägung vor arteriellen gefäßchirurgischen Eingriffen
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Sonographie Halsgefäße

 bei Patienten mit ischämischem Insult oder TIA

innerhalb der letzten 3 Monate

 nach bereits erfolgter adäquater Abklärung oder 

interventioneller/operativer Versorgung nur bei Änderung der 

klinischen Symptomatik

 Erwägung vor arteriellen gefäßchirurgischen Eingriffen
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Sonographie der Halsgefäße- wann ?
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Kardiale Dauermedikation

 antianginöse, antihypertensive oder antiarrhythmische 

Therapie sollte in der Regel perioperativ fortgeführt werden

 präoperative Neueinstellung mit ß-Blockern nur bei kardialen 

Hochrisikoeingriffen

 bei allen Patienten mit nachgewiesener KHK und dokumentierter 

Myokardischämie unter Belastung

 nach allgemeiner Empfehlung wird eine bestehende 

Dauermedikation mit Kalzium-Antagonisten perioperativ fortgeführt

 Fortführung einer Therapie mit Diuretika nur selten von Vorteil, 

jedoch rasches postoperatives Wiederansetzen

 Digitalisglykoside zur Therapie einer chronischen Herzinsuffizienz 

werden meist abgesetzt, Patienten mit normofrequenter Therapie 

sollten die Medikation fortführen



Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Kardiale Dauermedikation

 ACE-Hemmern oder Angiotension-II-Antagonisten bei Eingriffen mit 

hohen Volumenverschiebungen sowie bei bestehender bzw. 

geplanter Sympathikolyse 

keine Medikation am OP-Tag  

- bei hämodynamisch stabilen  Patienten mit LV-systolischer   

Dysfunktion ACE-Hemmern fortsetzen

- ACE-Hemmer werden empfohlen bei kardial stabilen Patienten 

mit LV-systolischer Dysfunktion anstehend zu Hoch-Risiko-

Eingriffen

- ACE-Hemmer sollten erwogen werden bei kardial stabilen 

Patienten mit LV-systolischer Dysfunktion anstehend zu 

Eingriffen mit niedrigem oder mittlerem Risiko
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Antithrombotische Dauermedikation
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Kardiale Dauermedikation
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Evidenzbasierte Evaluation


