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Perioperatives Management von
Menschen mit Diabetes bei
elektiven Eingriffen
Teil 2

Hintergrund

Die Wahrscheinlichkeit, dass Menschen
mit Diabetes in ein Krankenhaus zu
einem diagnostischen oder/und ope-
rativen Eingriff eingewiesen werden –
aus mit dieser Erkrankung assoziier-
ten und nichtassoziierten Gründen –
ist relativ groß. Durch inadäquate me-
tabolische Kontrolle präoperativ [1],
längeres Fasten, Unterbrechung oder
inadäquate Anpassung der antidiabe-
tischen und anderer Therapien sowie
durch vielfältige Stresssituationen kann
der Stoffwechsel dieser Patienten außer
Kontrolle geraten. Neben metabolischen
Entgleisungen kommt es nicht selten
zu einer Reihe zusätzlicher peri- und
postoperativer Komplikationen (Wund-
infektionen, Blutungen, thrombembo-
lische und vaskuläre Komplikationen,
psychische/psychiatrische Probleme),
die auch eine Verlängerung des Kran-
kenhausaufenthalts bedingen können
[2]. Insbesondere wenn der Patient
wegen seiner häufigen Multimorbidi-
tät eine Reihe wichtiger Medikamente

Dieser Beitrag wurde in der Zeitschrift Dia-
betologe 2017. 13:277–290. https://doi.org/
10.1007/s11428-017-0226-6 erstveröffentlicht.
Zweitpublikation mit freundlicher Genehmi-
gung.

einnehmen muss, wie Antikonvulsiva,
Psychopharmaka, Antiarrhythmika, An-
tihypertensiva, Antikoagulanzien – um
nur einige zu nennen, können bei einer
Unterbrechung deren Einnahme eine
erhöhte perioperative Morbidität und
gesteigerte Mortalität die Folge sein. Um
diese Risiken zu reduzieren, ist prä-,
peri- und postoperativ, zumindest bei
elektiven Eingriffen, ein strukturier-
tes, individualisiertes interdisziplinäres
Management anzustreben.

Viele der potenziellen Komplikatio-
nen lassen sich durch eine strukturierte
Betreuung in den verschiedenen peri-
operativen Phasen vermeiden. In Teil 1
dieses Beitrags wurde der Fokus auf das
ManagementdesDiabetes gelegt. Imvor-
liegendenTeil 2 soll eine Reihe dermedi-
kamentösen Maßnahmen, die aufgrund
der bei Diabetes häufig vorhandenen Be-
gleiterkrankungen erforderlich sind, dis-
kutiert werden.

Zentralnervös relevante
präoperative Therapie

Das Hauptproblem perioperativer Kom-
plikationen aus psychiatrischer Sicht ist,
v. a.beipsychiatrisch-neurologischenPa-
tienten, das postoperative Delir (POD),
das bei über 50-Jährigen in bis zu 50%
der Fälle auftritt [3–6]. Bei etwa 30%
der Betroffenen sind noch bis zu 6 Mo-
nate später kognitive Defizite messbar.

Die Hauptsymptomatik ist ein Verwirrt-
heitssyndrom,aberauchproduktivePhä-
nomenewieHalluzinationenund lebhaf-
te Wahnbilder kommen nicht selten vor.
Häufig treten Störungen der kognitiven
Funktionen, wie Aufmerksamkeit, Ge-
dächtnis, Orientierung, Wahrnehmung,
Psychomotorik und Schlaf, auf.

Es werden das hyperaktive Delir und
das hypoaktive Delir unterschieden, wo-
bei Letzteres in bis zu etwa 80% der Fälle
beobachtet werden kann [7].

Die Auftretenswahrscheinlichkeit des
POD beeinflussende Faktoren sind die
ArtundDauerderOperation (z. B. extra-
korporaler Kreislauf), die Art der Nar-
kose, der Allgemeinzustand, ein präope-
rativer Alkoholabusus, hirnstrukturelle
Auffälligkeiten, subklinische Demenz,
körperliche Erkrankungen, Dauer der
psychiatrisch/neurologischen Erkran-
kung bzw. Medikation, Art der Medi-
kamente usw. Insgesamt besteht noch
keinesfalls interdisziplinäreKlarheitüber
die Hauptursachen dieser Störungen [7].
Zudem liegt in der Praxis das grund-
sätzliche interdisziplinäre Problem der
fachlichen Differenzen zwischen Chir-
urgen, Anästhesisten, Allgemeinärzten,
Internisten, Neurologen und Psychiatern
vor. Auch die fachspezifischen Leitlinien
enthalten diesbezüglich nicht wirklich
belastbare Angaben [7].

Insgesamt ist davon auszugehen, dass
die präoperativ eingenommenen Medi-
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Tab. 1 Antihypertensive Substanzen undoperations- bzw. anästhesierelevanteNebenwirkungen

Antihypertensive
Substanzen

Operations- bzw. anästhesierelevante Nebenwirkungen Besonderheiten/Maßnahmen

ACE-Hemmer Elektrolytstörungen: Hyponatriämie und/oder Hyperkaliämie
Trockener Husten

Kurzfristige Kontrolle der Elektrolyte und der Nieren-
funktion
Trockener Husten als NW wird oft nicht erkannt und/
oder falsch interpretiert

AT1-Blocker (Sartane) Elektrolytstörungen: Hyponatriämie und/oder Hyperkaliämie Kurzfristige Kontrolle der Elektrolyte und der Nieren-
funktion

Diuretika Elektrolytstörungen: Hypokaliämie und/oder Hyponatriämie
Dehydrierung

Kurzfristige Kontrolle der Elektrolyte und der Nieren-
funktion
Am Operationstag evtl. wegen Verstärkung des Flüs-
sigkeitsverlusts pausieren

Kalzium-
antagonisten

Keine wesentlichen operationsrelevantenNebenwirkungen der
Dihydropyridine (Amlodipin, Lercanidipin usw.)
Bradykardie und AV-Überleitungsstörungen unter Verapamil und
Diltiazem

EKG-Kontrolle

Aldosteron-
antagonisten

Elektrolytstörungen: Hyperkaliämie und/oder Hyponatriämie
Nierenfunktionseinschränkung
Dehydrierung

Kurzfristige Kontrolle der Elektrolyte und der Nieren-
funktion
Am Operationstag evtl. wegen Verstärkung des Flüs-
sigkeitsverlusts pausieren

α-Blocker IFIS bei Kataraktoperation [12], ansonsten keine wesentlichenNW IFIS bei Kataraktoperation [14]

Clonidin Absetzsyndrom Cave: Reboundeffekt nach Absetzung

ACE Angiotensinkonversionsenzym, AT Angiotensin II, AV atrioventrikulär, EKG Elektrokardiogramm, IFIS intraoperatives Floppy-Iris-Syndrom, NW Neben-
wirkungen

kamente nicht deutlich reduziert werden
sollen,damöglicheAbsetzsymptomeden
operativen Verlauf bereits negativ beein-
flussen können: So können kardiovasku-
läre Reaktionen ebenso wie zusätzliche
Unruhezustände auftreten, auch die Re-
gulation der Narkose ist schwieriger,
und postoperativ ist die Situation häu-
fig unübersichtlich. Postnarkotisch ist
eine langsame Ausleitung über einige
Tage durch homologe Medikamente zu
empfehlen, also sollten beispielsweise
GABAerge (GABA: Gammaaminobut-
tersäure) Substanzen, die intraoperativ
i. v. appliziert wurden, kurzzeitig oral
verabreicht werden [8].

Für die Analyse der Situation sind die
im Folgenden aufgeführten Aspekte –
nebenden somatischenGesichtspunkten
(z. B. Herz-Kreislauf-Probleme) – wich-
tig:

Substanzgruppen

Antipsychotika (Haloperidol,
Risperidon, Olanzapin, Quetiapin
usw.)
Zwar gibt es Gruppenunterschiede zwi-
schendiesenMedikamenten, aberbezüg-
lich des postoperativen Delirs dürften sie
sogar einen präventiven Effekt haben. Sie

wirken auf Dopamin-D2- und teilweise
auch auf Serotonin-5-HT2A-Rezeptoren
(5-HT: 5-Hydroxytryptamin, 2A: Rezep-
tortyp) antagonistisch.

Antidepressiva
Selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer (SSRI) sind im Hinblick auf ein
postoperatives Delir relativ unproblema-
tisch, da sie auch einige Zeit benötigen,
bis sie wirksam werden. Absetzphäno-
mene wurden kaum beobachtet.

Cave.AmitriptylinundDoxepinsindwe-
gen ihrer anticholinergen Eigenschaften
delirogen. Daher sollten sie möglichst
mindestens 1–2Wochen präoperativ ab-
gesetzt und dieMedikation auf SSRI um-
gesetzt werden.

Anxiolytika
Sofern es sich um Benzodiazepine han-
delt, ist beim Absetzen mit einer ver-
schärften POD-Gefahr zu rechnen. Ben-
zodiazepinentzugssymptome können
mit Propofol gut kompensiert werden.
Besser jedoch ist eingestuftesAbdosieren
dieser Arzneistoffe.

Cave. Beim Absetzen von Pregabalin
kann es zu Entzugssymptomen kom-
men!

Antiepileptika
BeimAbsetzenistdieKrampfbereitschaft
erhöht. Bezüglich der Antiepileptikabe-
handlung ist zu berücksichtigen, dass so-
wohlGABAerge (Benzodiazepine,Barbi-
turate)als auch ionenkanalmodulierende
Substanzen,diedieErregbarkeitderNeu-
ronen reduzieren (Carbamazepin, Gaba-
pentin, Pregabalin usw.), substanzspe-
zifisch unterschiedlich rasch und stark
bei chronischer Behandlung (präopera-
tiv) adaptieren, d. h. in der Folge (post-
operativ) Entzugssyndrome erzeugen.

Cave. Benzodiazepine weisen unter-
schiedliche Halbwertszeiten und unter-
schiedliche Affinitäten zu hirnregional
unterschiedlich dicht exprimierten Re-
zeptorsubtypen auf.

Suchtpatienten

Methadonsubstitutierte solltenweiterhin
Methadon in gleicher oder leicht verrin-
gerter Dosis – in Anhängigkeit von der
Narkose – erhalten.
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Alkoholiker sollten mit Benzodiaze-
pinen therapiert werden. Manche Anäs-
thesisten geben jedoch bevorzugt Ätha-
nolinfusionen.

Resümee

Ein Absetzen von Psychopharmaka vor
der Operation bzw. deren Verzögerung,
bisdieAbsetzprozedur stabil beendigt ist,
erscheint im Hinblick auf das Risiko der
Provokation eines postoperativen Delirs
nicht angebracht.

Kardiovaskuläre perioperative
Medikation

Viele PatientenmitDiabetesmellitus ste-
hen aufgrund kardiovaskulärer Komor-
biditäten unter einer begleitenden kar-
diovaskulären Medikation, die das peri-
operative Management kompliziert. Da
esspeziell fürPatientenmitDiabetesmel-
litus keine eigenen Leit- oder Richtlinien
gibt, orientiert sich das Vorgehen an den
gemeinsamen Leitlinien der ESC („Eu-
ropean Society of Cardiology“) und der
ESA („European Society of Anaesthesio-
logy“; [9, 10]).

Betablockade und Statintherapie

Beta-Blocker
Eine bereits bestehende Therapie mit
β-Blockern sollte perioperativ fortgesetzt
werden.Das gilt insbesondere für Patien-
ten mit KHK (koronare Herzkrankheit),
stabiler Herzinsuffizienz sowie Arrhyth-
mien (s. auch unten, Abschnitt „Antihy-
pertensive Therapie perioperativ“).

Statine
Eine bei Menschen mit Diabetes bereits
häufig vorbestehende Therapie mit Sta-
tinen sollte perioperativ fortgesetzt wer-
den. Patienten, die sich einem gefäßchir-
urgischen Eingriff unterziehen, sollten
mindestens 2Wochen vor der Operation
auf ein Statin eingestellt werden. Diese
Therapie sollte nach der Operation fort-
gesetzt werden [11]. Bei Patienten, die
sich einer nichtgefäßchirurgischen Ope-
ration unterziehen, gibt es keine Daten,
die die Einleitung einer präoperativen
Statintherapie stützen.
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Perioperatives Management vonMenschen mit Diabetes bei
elektiven Eingriffen. Teil 2

Zusammenfassung
Größere diagnostische und therapeutische
Eingriffe sind für Menschen mit Diabetes
besonders problematisch und gefährlich.
Stoffwechselentgleisungen, kardiovaskuläre,
renale, neurologische, psychiatrische und
thrombembolische Komplikationen sind
nicht selten. Wesentliche Gründe für deren
überdurchschnittliche Rate bei Diabe-
tespatienten im Krankenhaus sind deren
häufige Multimorbidität, die notwendige
Polypharmazie, eine kurze Liegedauer,
unzureichendes Training von Ärzten und
Pflegepersonal dieser komplex Kranken,
Kostendruck und ungenügende Vorbereitung
der Patienten vor elektiven Eingriffen. Die

perioperative Betreuung von Erwachsenen
mit deren Diabeteserkrankung wurde im
Teil 1 dieses Beitrags in den einzelnen
Phasen von präoperativ bis zur Entlassung
diskutiert (Der Diabetologe 2017. DOI: 10.
1007/s11428-017-0202-1), im Teil 2 werden
detaillierte Empfehlungen zum Umgang mit
Psychopharmaka, Kardiaka, Antihypertensiva
und Antikoagulanzien prä- und perioperativ
gegeben.

Schlüsselwörter
Metabolische Kontrolle · Psychophar-
maka · Kardiaka · Antihypertensiva ·
Antikoagulanzien

Perioperative management of diabetic patients undergoing
elective procedures. Part 2

Abstract
Major diagnostic and therapeutic procedures
are particularly problematic and hazardous
in individuals with diabetes. Metabolic
imbalances, as well as cardiovascular, renal,
neurological, psychiatric and thromboembolic
complications are not uncommon. The main
causes of the above-averagely high rate
of peri- and postoperative complications
in diabetic inpatients undergoing elective
procedures include: multimorbidity, poly-
pharmacy, short hospital stay, inadequate
training of physicians and nurses dealing
with this complex disease, cost pressure,
and insufficient patient preparation. Part 1

discusses the perioperativemanagement of
the diabetes in adults during the individual
stages, ranging from the preoperative phase
to discharge (Der Diabetologe 2017. DOI:
10.1007/s11428-017-0202-1), while Part
2 provides detailed recommendations on
the pre- and perioperative management of
psychotropic drugs, cardiovascular agents,
antihypertensive drugs, and anticoagulants.

Keywords
Metabolic control · Psychotropic drugs ·
Cardiovascular agents · Antihypertensiv
agents · Anticoagulants

Angiotensinkonversionsenzym-
Hemmer und Angiotensinrezep-
tor-Hemmer

Weitere Informationen zur ACE-Hem-
mung(ACE:Angiotensinkonversionsen-
zym) und zu den ARB („angiotensin re-
ceptor blocker“) finden sich auch unten
im Abschnitt „Antihypertensive Thera-
pie perioperativ“.

Kalziumkanalblocker und
Diuretika
Obgleich herzfrequenzsenkende Kalzi-
umkanalblocker bei Patienten mit Herz-

insuffizienz und systolischer Dysfunkti-
on nicht indiziert sind, können die Fort-
setzung oder die Einleitung einer Thera-
pie mit diesen Substanzen bei Patienten
erwogenwerden,die β-Blockernichtver-
tragen.

Antiarrhythmika
Jegliche antiarrhythmische Therapie soll
perioperativ fortgesetzt werden.

Azetylsalizylsäure
Bezüglich des Einsatzes von niedrigdo-
sierter Azetylsalizylsäure (ASS) bei Pati-
enten, die sich einer nichtkardialen Ope-

104 Journal für Klinische Endokrinologie und Stoffwechsel 4 · 2017

https://doi.org/10.1007/s41969\penalty \@M -\hskip \z@skip 017\penalty \@M -\hskip \z@skip 0003\penalty \@M -\hskip \z@skip 6
http://dx.doi.org/10.1007/s11428-017-0202-1
http://dx.doi.org/10.1007/s11428-017-0202-1
http://dx.doi.org/10.1007/s11428-017-0202-1


Tab. 2 Klinische Risikoeinschätzung für thrombembolische Ereignisse. (Mod. nach [29])
Hohes Risiko (>10%
Thrombembolien/
Jahr)

Venenthrombose oder Lungenembolie in den letzten 3 Monaten

Vorhofflimmern und CHADS2 ≥ 4 oder CHA2DS2VASc > 7 oder Insultereignis in den letzten 3 Monaten

Mitralkunstklappenoder nichtbikuspidale Aortenkunstklappenoder rheumatische Klappenerkrankungen

Schwere Blutgerinnungsstörungen (z. B. homozygote Faktor-V-Leiden-Mutation)

Mittleres Risiko
(5–10%
Thrombembolien/
Jahr)

Venenthrombose oder Lungenembolie vor 3–12 Monaten oder wiederholte Thrombembolien

Vorhofflimmern und CHADS2 = 3–4 oder CHA2DS2VASc 5–7

Bikuspidale Aortenkunstklappe und CHADS2 > 0

Tumorerkrankung unter Therapie (Zuordnung nicht einheitlich)

Niedriges Risikoa

(<5 %Thromb-
embolien/Jahr)

Venenthrombose oder Lungenembolie vor mehr als 12 Monaten

Vorhofflimmern und CHADS2 ≤ 2 oder CHA2DS2VASc 0–4

Bikuspidale Aortenkunstklappe und CHADS2 = 0

Tumorerkrankung unter Therapie (Zuordnung nicht einheitlich)

CHADS2 „congestive heart failure“ (1 Punkt), Hypertension (1 Punkt), „age“ (1 Punkt), Diabetes (1 Punkt), „stroke“ (2 Punkte), CHA2DS2VASc „congestive
heart failure“ (1 Punkt), Hypertension (1 Punkt), „age“ (über 75 Jahre, 2 Punkte), Diabetes (1 Punkt), „stroke“ (2 Punkte), „vascular disease“ (1 Punkt), „age“
(65–74 Jahre, 1 Punkt), „sex categorie“ (Frauen, 1 Punkt)
aBei einem niedrigen Risiko sind in der Regel keine orale Langzeitantikoagulation oder ein „bridging“ erforderlich

ration unterziehen, sollte individuell ent-
schieden werden, da ASS die Blutungs-
komplikationenerhöht.BeiPatientenmit
einem hohen Risiko für thrombemboli-
sche Ereignisse und niedrigem Blutungs-
risiko kann der Einsatz vonASS erwogen
werden. Bei bekannter KHK sollte die
ASS-Therapie wenn möglich nicht un-
terbrochen werden. Das Absetzen einer
vorbestehenden ASS-Therapie sollte bei
Patientenerwogenwerden, derenHämo-
stase während der Operation schwer zu
steuern ist, sowie bei bestimmten Ein-
griffen (z. B. neurochirurgischen). Nach
ImplantationeinesBM-Stents (BM:„bare
metal“) sollte ASS für mindestens 4 Wo-
chen und nach Implantation eines DE-
Stents (DE: „drug eluting“) für 3–12Mo-
nate nicht unterbrochen bzw. abgesetzt
werden, sofern kein unvertretbar hohes
Risiko für lebensbedrohliche Blutungen
unter ASS besteht.

Weitere Informationen zu ASS finden
sich auch im Abschnitt „Antikoagulati-
on und Plättchenaggregationshemmung
perioperativ“.

Duale antithrombozytäre Therapie
(DAPT)
Bezüglich DAPT sei auf den Abschnitt
„Antikoagulation und Plättchenaggrega-
tionshemmung perioperativ“ verwiesen.

Antihypertensive Therapie
perioperativ

Einenichtbehandelteoderunzureichend
eingestellte arterielle Hypertonie ist oft
ein Grund, einen operativen Eingriff zu
verschieben [12]. Eine geplante (elekti-
ve) Operation bei hypertensiven Diabe-
tespatienten sollte daher Anlass geben,
die aktuelle Blutdrucksituation, die Me-
dikation und eventuelle operations- oder
anästhesierelevante Nebenwirkungen zu
überprüfen (. Tab. 1).

Ein besonderes Problem liegt bei Dia-
betespatienten mit autonomer Neuropa-
thie vor. Bei ihnen kann es intra- und
postoperativbzw.unterNarkosezurBlut-
druckinstabilität mit hypotensiven Epi-
sodenkommen [13]. Eine diesbezügliche
präoperativeAbklärung ist daher bei län-
ger bestehendemDiabetes mellitus sinn-
voll.Beimanifester, autonomerNeuropa-
thie ist auch das Risiko für stummemyo-
kardiale Ischämien erhöht. Auch hier-
auf sollte präoperativ geachtet werden
und bei Verdacht eine Abklärung erfol-
gen (EKG [Elektrokardiogramm], Belas-
tungs-EKG und evtl. Echokardiografie
und Myokardszintigrafie).

Die präoperative Einschätzung des
kardiovaskulären Gesamtrisikos ist bei
hypertensiven Diabetespatienten beson-
ders wichtig und für die Anästhesie und
Chirurgie hilfreich.

Ob die antihypertensiven Substanzen
am Operationstag oder sogar am Tag

zuvor abgesetzt werden sollten, ist um-
stritten [15, 16]. Hierzu bedarf es der
entscheidenden Einschätzung durch die
Anästhesie. Ein abruptes Absetzen von
Clonidin oder die abrupte Beendigung
einer Betablockade sind wegen der mög-
lichen Absetzsyndrome mit Blutdruck-
und Frequenzanstiegen problematisch
[17], allerdings spielen β-Blocker in der
antihypertensiven Behandlung von Dia-
betespatienten eine untergeordnete Rolle
[15] und sollten nur zum Einsatz kom-
men, wenn eine zusätzliche Indikation
besteht (z. B. post Myokardinfarkt oder
Frequenzkontrolle bei Herzrhythmus-
störungen). Eine anstehende Operation
sollte daher Anlass geben, die Notwen-
digkeit einer Betablockade prinzipiell zu
überprüfen und evtl. im Vorfeld eine
Umstellung anzustreben.

Umstritten ist die Empfehlung, kar-
dialen Risikopatienten eine präventive
perioperative Betablockade zu verabrei-
chen.DassdiesesKlientel voreinernicht-
kardialen oder nichtvaskulären Operati-
on von einer perioperativen Betablocka-
de profitiert, wurde in einer 2013 publi-
zierteMetaanalyseberichtet[18].DieAu-
toren einer anderen Metaanalyse jedoch
kamen zu einem vollkommen anderen
Ergebnis und sahen in dieserMaßnahme
eine Gefahr für die Patienten und kriti-
sierten die Empfehlungen der ESC [19].
Insbesondere wurde das niederländische
Dutch Echocardiographic Cardiac Risk
Evaluation Applying Stress Echocardio-
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Tab. 3 Einschätzung des Blutungsrisikos. (Nach [25–31])

Niedriges prozedurales Blu-
tungsrisikomit Fortführung
der OAK

Beckenkammpunktionen
Bronchoskopien
Endoskopien ohne Biopsie
Kataraktoperation
Kleine Hautoperation (z. B. Hautbiospien, kleinere dermatologische Operationen)
Leistenhernienoperationen
Venöse und arterielle Punktionen/Katheter
Zahnextraktion (1 Zahn pro Quadrant möglich)
(Bezüglich Arthroskopien und Herzschrittmacherimplantationengibt es keine einheitlichenAussagen)

Hohes prozedurales Blu-
tungsrisikomit Indikation
zum „bridging“ entspre-
chend dem thrombemboli-
schen Risiko (Gering-, Mittel-
oder Hochrisikoschema)

Große Gefäßchirurgie (z. B. intestinale Anastomose)
Große orthopädische Chirurgie (Hüft-/Kniegelenkersatz, spinale Operationen)
Große Tumorchirurgie
Gynäkologische Chirurgie (z. B. Gebärmutterhalsbiopsie)
Kardiochirurgische Eingriffe (z. B. Herzschrittmacherimplantation, Implantation eines internen Defibrillators, aortoko-
ronare Bypassoperation)
Neurochirurgische Eingriffe
Nieren-, Prostata- und Blasenoperationen (z. B. Prostatektomie, Blasentumorresektion)
Organ- und Muskelbiopsien (z. B. gastrointestinal, bronchial, Leber, Niere, Knochen, Tumor, Prostata)
Pleurapunktion
Rückenmarknahe Anästhesie

OAK orale Antikoagulation

graphy Study Group(DECREASE)-Pro-
jekt [20] beanstandet und dessen Ergeb-
nisse angezweifelt. Anders als in der DE-
CREASE-Studie fand sich in der Peri-
Operative ISchemic Evaluation(POISE)-
Studie [21] ein ungünstiges Resultat mit
erhöhter Schlaganfall- und Mortalitäts-
rate. Die Debatte um die perioperative
Betablockade ist daher noch nicht been-
det, deswegen sollte eine routinemäßi-
ge Betablockade vor einer nichtkardia-
len und nichtvaskulären Operation zum
jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen wer-
den.DiesbetrifftauchDiabetespatienten,
die in den Studien mit einem Anteil von
ungefähr 30% vertreten waren.

Die bevorzugten antihypertensiven
Substanzen zur Behandlung der Men-
schen mit Diabetes sind die Hemmstoffe
(ACE-Hemmer und Sartane) des Re-
nin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
(RAAS). Diese können (stumme) Elek-
trolytstörungen induzieren, die peri-
operativ relevant sind. Daher sind prä-
operativ entsprechende Laborkontrollen
notwendig. Dies gilt auch für Diuretika.
Unter diuretischerTherapie kann der zu-
sätzliche Flüssigkeitsverlust bedeutend
sein, insbesondere unter hoher Dosie-
rung. Wenn RAAS-Hemmer, Diuretika
und andere antihypertensive Substanzen
(z. B. Kalziumantagonisten) zur Ope-
ration abgesetzt werden, müssen der
erneute Beginn der Applikation und
die Dosierung dieser Substanzen post-

operativ der aktuellen Blutdruck- und
Elektrolytsituation angepasst werden.

Postoperative Blutdruckanstiege kön-
nen auch schmerz- oder angstinduziert
auftreten und sind evtl. besser mit ei-
ner adäquaten Schmerzmedikation bzw.
anxiolytisch zu behandeln.

Antikoagulation und Plättchenag-
gregationshemmung

Bei Menschen mit Diabetes sind sowohl
das Thrombembolie- als auch das Blu-
tungsrisiko erhöht. Dabei ist die venöse
Thrombembolie (VTE) die dritthäufigste
kardiovaskuläre Erkrankung nach Myo-
kardinfarkt und Schlaganfall [22].

Antikoagulation
Bei der Unterbrechung der oralen Anti-
koagulation mit Vitamin-K-Antagonis-
ten (VKA) vor Operationen oder Inter-
ventionen ist die subkutane Applikati-
on von niedermolekularen Heparinen
(NMH) in halbtherapeutischer, thera-
peutischer, zunehmend auch prophy-
laktischer Dosierung (sog. „bridging“,
[23, 24]) eine etablierte Alternative zur
kontinuierlichen i. v. Infusion von nicht-
fraktioniertem Heparin (UFH). Die ent-
scheidenden Vorteile beim Einsatz von
NMH gegenüber der Gabe von UFH lie-
genv. a. inderbesserenDosis-Wirkungs-
Beziehung und somit einer optimierten
Steuerbarkeit, aber auch in einem re-

duzierten labortechnischen Monitoring.
Dies sind wichtige Voraussetzungen für
eine ambulante Patientenführung.

Es gibt interventionelle Prozeduren
und operative Eingriffe, bei denen ein
„bridging“ nicht angezeigt ist. Eine prä-
operative Umstellung von nicht-VKA-
oralen Antikoagulanzien (NOAK) auf
NMHist jedochnachaktuellerDatenlage
nicht empfehlenswert [25–27].

In Deutschland sind die Empfehlun-
gen zur überlappenden Antikoagulation
von Patienten mit VKA in den aktu-
ellen Leitlinien der DGK (Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie) und der
DEGAM (Deutsche Gesellschaft für All-
gemeinmedizin und Familienmedizin)
aufgeführt [28, 29].

Die Entscheidung, welche interven-
tionelle Antikoagulation indiziert ist,
hängt von der Gefahr thrombembo-
lischer Ereignisse oder von Rezidiven
(. Tab. 2) sowie dem individuellen und
interventionsbedingten Blutungsrisiko
(. Tab. 3) ab. Deshalb muss in jedem
Fall eine strenge, individuelle Risi-
koeinschätzung erfolgen. Dabei sind
zahlreiche Kontraindikationen bzw. Un-
verträglichkeiten gegenüber einer OAK
(orale Antikoagulation) mit VKA und
dem alternativen Einsatz von NMH
(Certoparin, Dalteparin, Enoxaparin,
Nadroparin, Reviparin, Tinzaparin) zu
beachten.
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5.-8.# Tag präopera�v

Absetzen der OAK

Überprüfung der Indika�on zur OAK

3.-6. Tag präopera�v Beginn von NMH

Aktuelle INR   ≤

halbe therapeu�sche therapeu�sche 
oder prophylak�sche

Dosis 

NMH

Unterer Schwellenwert des INR-
Einstellungsbereiches

INR-Einstellungsbereich

volle
Dosis

INR: 2,0-3,0, bei den meisten 
Pa�enten unter Dauer-AK mit VKA

INR: 2,5-3,5, z.B. bei mech. 
Mitralklappenträger, mech. 
Kombina�onsklappenträger

# Karenzbeginn: Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor, NSAR

Abb. 18 Algorithmus zumpräoperativen „bridging“,AKAntikoagulation, INR „international norma-
lized ratio“,NMH niedermolekulares Heparin,NSARnichtsteroidales Antirheumatikum,OAK orale An-
tikoagulation,VKAVitamin-K-Antagonist. (Mod. nach [24–30])

EineUmstellung der gerinnungshem-
menden Medikation kann insbesonde-
re auch bei Menschen mit Diabetes mit
erhöhten Blutungs- bzw. thrombemboli-
schen Risiken einhergehen. Deshalb ist
eine ausführliche und gut dokumentierte
Aufklärung des Patienten unverzichtbar.
Ziel sollte es sein,dieoraleAntikoagulati-
on so kurz wie möglich zu unterbrechen.

Präoperatives Vorgehen.Zunächst wird
in interdisziplinärer Absprache und un-
ter Berücksichtigung des individuellen
Blutungs- und Thrombembolierisikos
eine Ziel-INR (INR: „international nor-
malized ratio“; Quick-Wert) festgelegt.
Anschließend erfolgt die Terminierung
des Eingriffs mit einem exakten Zeit-
plan einschließlich der Festlegung der
Dosis des niedermolekularen Heparins
[27–31].BeiVorliegeneinerNiereninsuf-
fizienzwird diewiederholte Bestimmung
des Anti-Faktor-Xa-Spiegels empfohlen,
ggf. muss dieNMH-Dosis reduziert wer-
den, insbesondere bei Verwendung von
bei Niereninsuffizienz kumulierenden
NMH [32, 33]. Diese Laborwerte wer-
den abhängig von der Art und Schwere

des Eingriffs durch andere Parameter
ergänzt.

Nach Absprache des Interventions-
zeitpunkts und Definition der Ziel-INR
für den Elektiveingriff wird die orale An-
tikoagulation abgesetzt. Der Zeitpunkt
desAbsetzenshängtvomaktuellen thera-
peutischen INR-Wert, dem für den Ein-
griff notwendigen Ziel-INR, der Leber-
funktion und den Ernährungsgewohn-
heiten des Patienten ab. In der Regel wer-
den die OAK mit Phenprocoumon zwi-
schen 7 und 9 Tagen vor demEingriff ab-
gesetzt und 2-mal täglich der INR-Wert
bestimmt (. Abb. 1). Das „bridging“ mit
NMH wird ab Unterschreiten des un-
teren INR-Zielwerts (zumeist INR ≤ 2)
notwendig. Dieser Zeitpunkt ist häufig
am 2. Tag nach Absetzen von Phenpro-
coumon erreicht [26, 28–31]. Bei Patien-
ten, die sich mit ihrer OAK im unteren
therapeutischen Bereich oder sogar dar-
unter befinden, könnte die NMH-Gabe
auch früher erforderlich werden.

Die subkutane Applikation von nie-
dermolekularem Heparin in der zuvor
festgelegten Dosis (Prophylaxe: halb-
oder volltherapeutische Dosis) erfolgt

bis zum Erreichen des für den Eingriff
erforderlichen INR-Zielwerts (zumeist
>1,5) bis 12–24 h vor der Intervention.
Bei eingeschränkterNierenfunktion, ins-
besondere bei Patienten über 70 Jahre,
werden für einzelne NMH Dosisre-
duktionen empfohlen [32, 33]. Eine
einmal täglich applizierte volltherapeu-
tische Dosis eines niedermolekularen
Heparins, z. B. 1-mal täglich 10.307 IE
Anti-Xa-Reviparin oder 200 IE Anti-Xa-
Dalteparin/kgKG (KG: Körpergewicht)
oder 175 IE Anti-Xa-Tinzaparin/kgKG
usw., verlangt stets einen 24-stündigen
Abstand zur Operation [30, 31], eine
halbtherapeutische NMH-Dosis kann
einen präoperativen 12- bis 24-stündi-
gen Abstand erforderlich machen.Wenn
NMH in der Prophylaxedosis (3436 IE
Anti-Xa/0,6 ml) zum Einsatz kommen,
kann die letzte Gabe bis zu 12 h präope-
rativ verabreicht werden [27–29].

Eine orale Vitamin-K-Applikation ist
nur dann einen Tag präoperativ not-
wendig, wenn trotz rechtzeitiger Unter-
brechung der VKA-Gabe und normaler
Vitamin-K-Aufnahme des Patienten die
INR > 1,5 liegt [27–31].

Am Morgen des Interventions- bzw.
Operationstages wird kein NMH appli-
ziert.

Postoperatives Management. Der Be-
ginn der postoperativen Gabe von An-
tikoagulanzien sollte von der Blutungs-
neigung und der Größe der Wundfläche
abhängig gemacht werden und erfordert
dieRücksprachemitdemOperateur.Frü-
hestens 8 h nach der Operation, sofern
diese komplikationslos verlaufen und die
Hämostase erreicht ist, kann die Antiko-
agulation wieder aufgenommen werden,
zumeist mit einemNMH in Hochrisiko-
prophylaxedosis.Hierunter verstehtman
die Dosis an NMH, die zur Thrombo-
seprophylaxe nach Hochrisikoeingriffen
eingesetzt werden sollte. Zu derartigen
Hochrisikooperationen füreinepostope-
rative Thrombose zählen endoprotheti-
scheundonkochirurgischeOperationen.
Als beispielhafte Dosierungen kommen
in Frage: Certoparin 1-mal 3000 IE, Dal-
teparin 1-mal 5000 IE, Enoxaparin 1-mal
40mg (4000 IE) oder Fraxiparin 1-mal
2850 IE, ab dem 3. Tag 1-mal 5700 IE
(jeweilsAnti-FXa-Einheiten).Beihohem
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Abb. 28 Gemeinsame Empfehlung der GTH/deÖGARI/ESC hinsichtlich DAPTbei operativen
Eingriffen,ASSAzetylsalizylsäure,DAPT duale antithrombozytäre Therapie,DDAVP 1-Desami-
no-8-D-Arginin-Vasopressin,DES „drug eluting stent“ ESC „European Society of Cardiology“,GP
Glykoprotein,GTHGesellschaft für Thrombose- undHämostaseforschung e.V.,ÖGARIÖsterreichische
Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin,OPOperation, P2YAdenosin-
phosphatrezeptor [45]

Blutungsrisiko kann auch für den Ope-
rationstag eine noch niedrigere Dosis ge-
wählt werden, um dann am 1. Tag post-
operativ auf die einmal tägliche Hochri-
sikoprophylaxedosis zu steigern.

Ab dem zweiten postoperativen Tag
wird wie vor der Intervention weiterbe-
handelt (NMHinprophylaktischer, halb-
odervolltherapeutischerDosierungs. c.),
wenn keine akutes Blutungsrisiko be-
steht. Nach Eingriffen mit einem hohen
Blutungsrisiko ist für den Operationstag
auch eine niedrigdosierte Thrombembo-
lieprophylaxe mit UFH in vielen chi-
rurgischen Kliniken etabliert, da diese
für den Fall erhöhter, evtl. revisionsbe-
dürftiger Blutverluste eine vollständige
Antagonisierbarkeit mit Protaminchlo-
rid bzw. -sulfat bietet [34–36].

Der Zeitpunkt, an dem wieder auf
OAK umgestellt wird, hängt von der Art
und Schwere des Eingriffs, dem postin-
terventionellen Blutungs- bzw. Reopera-
tionsrisiko, dem Vorhandensein rücken-
marknaher Schmerzkatheter (Peridural-
katheter) und dem klinischen Verlauf
ab. DieTherapieumstellung sollte jedoch
möglichst rasch erfolgen.

Der Wiederbeginn der Vitamin-K-
Antagonisten-Gabe sollte mit niedrigen
Dosen unter Fortführung derNMH-Ap-
plikation eingeleitet werden. Wird der
untere INR-Sollwert, meist INR ≥ 2,0,

an mindestens 2 aufeinanderfolgenden
Tagen überschritten, kann das NMH
abgesetzt werden.

Plättchenaggregationshemmung
Insbesondere Patienten mit stattgehab-
tem akutem Koronarsyndrom (ACS)
sind bezüglich des Auftretens erneu-
ter ischämischer Ereignisse gefährdet.
Bei diesen mit ASS und einem ADP-
Rezeptor-Blocker (Clopidogrel, Prasu-
grel, Ticagrelor [ADP: Adenosindiphos-
phat]) indiziert [37–39] und zugelassen
[40–42].

In die Entscheidung zum periopera-
tiven Vorgehen fließen sowohl patien-
tenseitige als auch mit der operations-
assoziierte Risikofaktoren für Blutungen
und ischämische Komplikationen ein.
Alle beteiligten Ärzte sollten das Ri-
siko einer Stentthrombose bzw. eines
perioperativen Myokardinfarkts gegen
das einer operativ bedingten Blutung
abwägen [43].

Unabhängig von den Operationen er-
folgt die Patientenseitige Risikostratifi-
zierung durch die Erhebung der Ana-
mnese sowie die Betrachtung klinischer
Zeichen, der Medikation und der Labor-
werte.Viele Faktoren, die das Blutungsri-
siko erhöhen, steigern zugleich auch das
Ischämierisiko [38, 44]. Beispiele hierfür
sind ein höheres Lebensalter und Ko-

morbiditäten wie Diabetes mellitus, Hy-
pertonie und chronische Niereninsuffi-
zienz [38, 44]. Es gibt zwar verschiede-
ne Scores, welche die Risikoabschätzung
erleichtern sollen (z. B. CHA2DS2VASc
[„congestive heart failure“: 1 Punkt; Hy-
pertension: 1 Punkt; „age“, über 75 Jahre:
2 Punkte; Diabetes: 1 Punkt; „stroke“: 2
Punkte;„vasculardisease“:1Punkt;„age“,
65–74 Jahre: 1 Punkt; „sex categorie“,
Frauen: 1 Punkt] oder HAS-BLED [Hy-
pertonie: 1 Punkt; abnormale Nieren-/
Leberfunktion: je 1 Punkt; Schlaganfall
in derAnamnese: 1 Punkt; Blutung inder
Anamnese: 1 Punkt; labile INR-Einstel-
lung: 1 Punkt; „elderly“: 1 Punkt; „drugs“,
Medikamente/Drogen: je1Punkt]), doch
keiner davon ist für die perioperative Si-
tuation bzw. die Therapie mit Throm-
bozytenfunktionshemmernvalidiert [38,
45]. Somit ist die individuelle Abschät-
zung des Ischämie- und operativen Blu-
tungsrisikos auf Basis der Blutungsana-
mnese und der chirurgischen Erfahrung
essenziell [38, 46].

Im Allgemeinen schätzt der Kardio-
loge primär das ischämische Risiko ab,
während für den Operateur vorrangig
dasBlutungsrisiko imVordergrundsteht.
LetztereshängtvonderGrößederWund-
fläche und der Lokalisation des Eingriffs
ab. Intrakranielle und Gefäßoperationen
sindmit demhöchsten, dermatologische,
kosmetische sowie diagnostische Proze-
duren mit dem geringsten Blutungsrisi-
ko verbunden [43, 45]. Auch die Art des
Eingriffs ist relevant: Rezidivoperationen
weisen beispielsweise ein vergleichsweise
hohes Blutungsrisiko auf. Bei vielen am-
bulanten Operationen dagegen handelt
es sich um Eingriffe mit einem gerin-
gen Blutungsrisiko, die ohne Unterbre-
chung der DAPT erfolgen können. Bei
„großen“ Operationen mit höherem Blu-
tungsrisiko ist ein Pausieren der ADP-
Rezeptor-Blocker-Behandlung bei Fort-
führung der ASS-Monotherapie eine Al-
ternative. Allerdings sollten Thrombo-
zytenfunktionshemmer perioperativ nur
nach sorgfältiger Risiko-Nutzen-Abwä-
gung pausiert werden. Eine perioperati-
ve Überbrückungstherapie mit Hepari-
nen ist bei Patienten unter DAPT kon-
traindiziert. In Einzelfällen können kurz
wirksame Thrombozytenfunktionshem-
mer eingesetzt werden. Elektive Eingrif-
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fe können verschoben werden. Dagegen
gibt es bei dringlichenEingriffenweniger
und bei Notfalleingriffen keinen Hand-
lungsspielraum bezüglich der präopera-
tiven Planung [43, 45–48].

Zum perioperativen Umgang mit
DAPT existieren weder einheitliche
Empfehlungen noch Leitlinien der ope-
rativen Fachgesellschaften. Daher muss
bei den Betroffenen individuell und
entsprechend der Operation nach
4 Dringlichkeit,
4 Lokalisation,
4 Blutungsrisiko und
4 Ausmaß der Folgen einer möglichen

Blutung

entschiedenwerden. Der in. Abb. 2 dar-
gestellte orientierendeÜberblick soll hel-
fen, zügiger zu einer für den Patienten
möglichstoptimalenEntscheidungzuge-
langen [43, 45]. Die beschriebenenEmp-
fehlungen beziehen sich auf die DAPT
nachACS und gelten sowohl für die peri-
operative als auch die periinterventionel-
le Phase und wurden unter dem Begriff
„perioperativ“ zusammengefasst.

Fazit für die Praxis

4 Bei Diabetes ist mit diabetesspezi-
fischen und -assoziierten peri- und
postoperativen Komplikationen zu
rechnen.

4 Zur Risikoreduktion ist prä-, peri-
und postoperativ ein strukturiertes,
individualisiertes interdisziplinäres
Management anzustreben.

4 Das Hauptproblem perioperativer
Komplikationen aus psychiatrischer
Sicht ist das POD.

4 Ein präoperatives Absetzen von
Psychopharmaka ist im Hinblick auf
das POD-Risiko nicht sinnvoll.

4 Das perioperative Management
bezüglich der kardiovaskulären
Medikation bei Diabetes orientiert
sich an den Leitlinien der ESC/ESA.

4 Die präoperative Einschätzung des
kardiovaskulären Gesamtrisikos ist
bei hypertensiven Diabetespatien-
ten für Anästhesie und Chirurgie
besonders hilfreich.

4 Für die Entscheidung, ob und welche
interventionelle Antikoagulation

indiziert ist, ist eine individuelle
Risikoeinschätzung nötig.

4 Bei Umstellung der gerinnungs-
hemmenden Medikation ist eine
ausführliche und gut dokumentierte
Aufklärung des Patienten unverzicht-
bar.
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