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			Zusammenfassung

			Ein wesentlicher Bestandteil der präoperativen anästhesiologischen Evaluation besteht in der Erfassung der aktuellen Dauermedikation. Der Anästhesist muss drohende Interaktionen (Wechselwir­kungen, Wirkabschwächung oder -ver­stärkung) zwischen perioperativ eingesetzten Medikamenten und Anästhetika beachten sowie die Risiken beim Absetzen bestimmter Substanzen kennen. Da jede Operation eine Stresssituation für den Organismus darstellt, kann ein empfindliches physiologisches Gleichgewicht dabei gestört werden. Das optimale perioperative Prozedere ist für die meisten Medikamente nur unzureichend untersucht, sodass oftmals eine Entscheidung auf Grundlage einer individuellen Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen muss. Die folgende Übersicht beschreibt den perioperativen Umgang mit im klinischen Alltag häufig eingesetzten Medikamenten unter Beachtung aktueller Leitlinien und Empfehlungen. 

			Summary 

			A key component of preoperative eva­luation is assessing concomitant medication. Anaesthesiologists must consider potential drug interactions (including attenuation or enhancement of effects) between anaesthetics and the patient’s own medication, whilst being aware of the risks involved in perioperative withdrawal of certain substances. With surgery constituting a period of stress for the organism, such changes can threaten a sensitive physiologic equilibrium. For most drugs the ideal perioperative management is poorly understood and so has to be based on an individual risk/benefit assessment. Underpinned by current guidelines and recommendations, the following article reviews the perioperative management of commonly prescribed drugs.

			Einführung

			Ein wesentlicher Bestandteil der präoperativen anästhesiologischen Evaluation besteht in der Erfassung der aktuellen Dauermedikation. Wegen zunehmender Multimorbidität in einer alternden Gesellschaft findet immer häufiger eine Multimedikation statt [1–3]. Laut einer Statistik aus dem Jahr 2014 nehmen 36% in der Gruppe der über 65-jährigen Patienten 5 oder mehr Arzneimittel ein [4]. Gerade bei alten und ältesten Patienten stellt jeder operative Eingriff eine Stresssituation für den Organismus dar und kann daher ein labiles phy­siologisches Gleichgewicht nachhaltig stören [5]. Der Anästhesist muss aus diesem Grunde drohende Interaktionen (Wechselwirkung, Wirkabschwächung oder -verstärkung) zwischen perioperativ eingesetzten Medikamenten beachten sowie die Risiken kennen, die beim Absetzen bzw. Pausieren bestimmter Medikamente potenziell entstehen. 

			Das optimale perioperative Prozedereist für die meisten Medikamente nur unzureichend untersucht, sodass im Einzelfall eine individuelle, ggf. auch interdisziplinäre Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen muss [6].

			Die folgende Übersicht beschreibt den perioperativen Umgang mit im klinischen Alltag häufig eingesetzten Medikamenten unter Beachtung aktueller Studien und Leitlinien. Den folgenden Empfehlungen liegen im Wesentlichen die aktuellen Leitlinien deutscher und europäischer Fachgesellschaften zugrunde [6,7]. 

			Kreislaufwirksame Medikamente

			Beta-Rezeptorenblocker 

			Beta-Rezeptorenblocker (Betablocker) finden Anwendung in der Behandlung der arteriellen Hypertonie, Koronaren Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz und tachykarden Herzrhythmusstörungen, aber auch bei Blutungskompli­ka­tionen von Ösophagusvarizen, bei Migräne sowie zur Sekundärprävention nach Myokardinfarkt [8]. Sie zählen zu den am häufigsten verwendeten kreislaufwirksamen Medikamenten (Tab. 1). 

			
			
				
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Perioperative Empfehlung für häufig eingesetzte Herz-Kreislauf-Medikamente.

						
					

					
							
							Medikament

						
							
							 Perioperatives Prozedere

						
					

					
							
							Betablocker

						
							
							Weiterführen der Dauertherapie

							Neueinstellung nur bei kardialen Risikofaktoren im Rahmen eines Hochrisikoeingriffs oder bei dokumentierter Myokardischämie unter Belastung

						
					

					
							
							ACE-Hemmer

							AT1-Blocker

						
							
							Absetzen bei großen Eingriffen/Sympathikolyse/Volumenverschiebung

							Pausieren am OP-Tag, wenn zur antihypertensiven Therapie eingesetzt

							Weiterführen, wenn zur Therapie der Herzinsuffizienz mit linksventri­kulärer Dysfunktion eingesetzt 

						
					

					
							
							Ca2+-Antagonisten

						
							
							Weiterführen

						
					

					
							
							Nitrate/Molsidomin

						
							
							Weiterführen

						
					

					
							
							Diuretika

						
							
							Pausieren am OP-Morgen und postoperativ baldmöglichst fortführen 
bei Indikation Hypertonie/Herzinsuffizienz

							Fortsetzen bei Zeichen der Hypervolämie

							Fortsetzen bei Indikation Niereninsuffizienz

						
					

					
							
							Digitalis

						
							
							Fortsetzen bei normofrequenter absoluter Arrhythmie

							ggf. Pausieren bei Indikation Herzinsuffizienz

						
					

					
							
							α2-Agonisten 

							

						
							
							Weiterführen

							kein Neubeginn perioperativ

						
					

					
							
							Statine

						
							
							Weiterführen der Dauertherapie

							Neubeginn 2 Wochen präoperativ bei gefäßchirurgischen Patienten

						
					

				
			

			

		

			Im Rahmen eines operativen Eingriffs kommt es regelhaft zu einer physiologischen Stressreaktion. Diese macht den Patienten anfällig für prognoserelevante Ereignisse, die von Schlaganfall, Herzinfarkt und Herzrhythmusstörungen bis hin zu vital bedrohlichen kardialen Er­eignissen reichen [9]. Betablocker können sowohl die Herzfrequenz als auch den Blutdruck effektiv senken, was u.a. die perioperative kardiovaskuläre Stressreaktion attenuiert [9,10]. Bei Überdosierung stellen intraoperative Bradykardie und Hypotonie gefürchtete Komplikationen dar [11]. 

			Die Gabe von Betablockern in der perioperativen Phase wird kontrovers diskutiert, denn bezüglich der Beeinflussung von Morbidität und Letalität kommen Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen [10]. 

			
					•	Eine Cochrane-Analyse aus dem Jahr 2014 zeigte bei nicht herzchi­rurgischen Eingriffen einen positiven Einfluss auf die Rate von akutem Myokardinfarkt und supraventrikulären Arrhythmien, zugleich jedoch einen Anstieg von Letalität und Schlaganfällen [9]. 

					•	Im herzchirurgischen Patientenkollektiv kann durch die Gabe von Betablockern die Rate von ventrikulären und supraventrikulären Herzrhythmusstörungen signifikant gesenkt werden und scheint somit für diese Patientengruppe von Vorteil zu sein [9]. 

					•	Im Rahmen gefäßchirurgischer Eingriffe ist das Risiko intraoperativer Bradykardie und Hypotension unter Einnahme von Betablockern erhöht [11]. 

			

			Das abrupte Absetzen einer bestehenden Medikation mit Betablockern kann zu einem Reboundphänomen führen, welches durch Tachykardie, Herzrhythmusstörungen und Hypertonie gekennzeichnet ist. Insbesondere bei Patienten mit bekannter KHK kann diese Symptomatik zu Angina pectoris und Herzinfarkt bis hin zum plötzlichen Herztod führen [12,13]. 

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Eine bestehende Dauermedikation mit Betablockern sollte weitergeführt werden [6,7].

					•	Für den präoperativen Neubeginn einer Therapie mit Betablockern kann keine eindeutige Empfehlung gegeben werden; sie kann erwo­gen werden

			

					
					- bei Patienten mit ≥2 kardialen Risikofaktoren nach Lee (RCRI)* oder einer ASA-Klasse von ≥III, die sich einem kardialen Hoch­risikoeingriff unterziehen [6,7],
 
			 	- bei Patienten mit nachgewiesener KHK und dokumentierter Myokardischämie unter Belastung, unabhängig von der Art des Eingriffs [6,7]. 

			
 
			Dabei sollten β1-selektive Substanzen ohne intrinsische Aktivität(z.B. Atenolol oder Bisoprolol) bevorzugt werden [7].

			
					•	Von einer Neueinstellung wird abgeraten, wenn eine Dosistitration nach Herzfrequenz und Blutdruck mit ausreichendem Abstand zur Operation nicht gewährleistet werden kann oder eine Operation mit niedrigem kardialen Risiko geplant ist [6,7]. 

			

			ACE-Hemmer und AT1-Blocker

			Angiotensin Converting Enzym (ACE)-Hemmer und Angiotensin 1 (AT1)-Rezeptorblocker werden in der Therapie der arteriellen Hypertonie, Herzinsuffizienz, KHK, chronischen Niereninsuffizienz sowie zur Reduktion des Risikos für schwere kardiale Komplikationen z.B. nach Herzinfarkt eingesetzt [14].

			ACE-Hemmer können die hämodynamische Situation bei Patienten mit Herzinsuffizienz verbessern, indem sie den peripheren Gefäßwiderstand senken. Dadurch nimmt die linksventrikuläre Nachlast ab und das Herzminutenvolumen steigt [15]. Ihr Einsatz wird daher bei Patienten mit Herzinsuffizienz in allen Stadien (NYHA I–IV), insbesondere bei Patienten mit reduzierter linksventrikulärer Funktion, empfohlen [16,17]. Bei diesen Patienten senken ACE-Hemmer die Gesamtsterblichkeit, bei herzinsuffizienten Patienten nach Myokardinfarkt senken sie darüber hinaus die Re-Infarktrate [16]. 

			Im Zusammenhang mit der perioperativen Fortführung einer Dauermedikation mit ACE-Hemmern oder AT1-Rezeptorblockern wurden schwere intraoperative Hypotonien, insbesondere im Rahmen der Narkose­einleitung und bei gleichzeitiger Einnahme eines Betablockers, be­schrie­ben [7,18]. 

			Diese Hypotonien können gegenüber der Therapie mit konventionellen Vasokonstriktoren (z.B. α-Sympathomimetika) refraktär sein und den Einsatz von Vasopressin-Analoga erforderlich machen [19,20]. 

			Nutzen und Risiko der perioperativen Gabe von ACE-Hemmern werden kontrovers diskutiert. Daten, die für ein Fortführen der Therapie sprechen, sind auf Observationsstudien beschränkt. Obwohl einige Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen intraoperativer Hypotonie und vorausgegangener Einnahme von ACE-Hemmern beschreiben, zeigen diese keinen Anstieg kardiovaskulärer Komplikationen wie Tod, Schlaganfall oder Myokardinfarkt auf [21]. Gleiches gilt bei ebenso eingeschränkter Datenlage für AT1-Rezeptorblocker. Dem Nutzen dieser Medikamente durch Optimierung der Hämodynamik steht also das Risiko intraoperativer Hypotonien gegenüber. Da Studien mit hohem Evidenzgrad fehlen, bleibt das perioperative Prozedere letztlich das Ergebnis einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwägung. [22]

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Bei Eingriffen mit hohen Volumen­verschiebungen und bei Patienten mit bestehender oder geplanter Sympathikolyse (z.B. unter Beta-blocker-Therapie bzw. bei Peridu­ralanästhesie) wird die Einnahme von ACE-Hemmern und AT1-Blockern pausiert [6].

					•	Werden ACE-Hemmer oder AT1-Rezeptortblocker zur antihypertensiven Therapie eingesetzt, kann eine Unterbrechung der Therapie 24 Stunden vor dem operativen Eingriff erwogen werden [7].

					•	Wird die Dauermedikation prä­operativ pausiert, soll sie post­operativ schnellstmöglich weitergeführt werden, da andernfalls die 30-Tage-Letalität ansteigt [6,7].

					•	Bei klinisch stabilen Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikulärer Funktion ist das Weiterführen von ACE-Hemmern und AT1-Rezeptorblockern bei nicht kardiochirurgischen Eingriffen unter engmaschiger hämodynamischer Überwachung sinnvoll [7].

					•	Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikulärer Funktion kann ein Neubeginn der Therapie mit ACE-Hemmern oder AT1-Rezeptorblockern mindestens 1 Woche präoperativ erwogen werden [7].

			

			Calcium-Antagonisten 

			Calcium (Ca2+)-Antagonisten werden in zwei Klassen  mit unterschiedlicher Wirkung und Indikation unterteilt:

			
					•	Dihydropyridine (Leitsubstanz: Nifedipin) wirken hauptsächlich über eine Vasodilatation im arteriellen Gefäßsystem. Sie werden in der Be­handlung von arterieller Hypertonie und stabiler KHK eingesetzt [23]. 

					•	Die Phenylalkylamine (Verapamil-Typ) und Benzothiazepine(Diltiazem-Typ) wirken dagegen vorwiegend antiarrhythmisch durch Senken der Herzfrequenz und Verzögerung der Überleitung am Atrioventrikular (AV)-Knoten. Diese Substanzen wirken negativ inotrop, der vasodilatierende Effekt ist deutlich geringer [21]. 

			

			Die Studienlage bezüglich der perioperativen Gabe von Ca2+-Antagonisten, insbesondere im Hinblick auf deren Einfluss auf die Prognose, ist limitiert. Obwohl eine Observationsstudie an 1.000 Patienten im Rahmen der chirurgischen Therapie eines Aortenaneurysmas einen Zusammenhang zwischen der Einnahme von Ca2+-Antagonisten vom Dihydropyridin-Typ und erhöhter Mortalität zeigte [23], besteht für diese Medikamentengruppe ein insgesamt günstiges Risikoprofil [21].

			Empfehlung für die perioperative Phase:

			
					•	Eine vorbestehende Dauertherapie mit Ca2+-Antagonisten soll perioperativ weitergeführt werden [6]. 

			

			Nitrate und Molsidomin 

			Nitrate und Mosidomin finden Anwendung in der Behandlung und Prophylaxe von Angina-pectoris-Anfällen [15] sowie in der Therapie der akut dekompensierten Herzinsuffizienz [16]. 

			Nitrate und Molsidomin sind Antianginosa mit vorwiegender Wirkung auf venöse Kapazitätsgefäße. Ihr Wirkmechanismus beruht auf der enzymatischen (Nitrate) bzw. nicht-enzymatischen (Molsidomin) Freisetzung von Stickstoffmonoxid (NO). Die vasodilatative Wirkung von NO auf Koronararterien, Lungengefäße und Kapazitätsgefäße resultiert in einer Verminderung der kardialen Vorlast und dadurch einer Verbesserung der myokardialen Sauerstoff-Bilanz. Das abrupte Absetzen von Langzeitnitraten kann zu einer gesteigerten Angina-pectoris-Anfallshäufigkeit führen [15]. 

			Empfehlung für die perioperative Phase:

			
					•	Eine vorbestehende Dauertherapie mit Nitraten oder Molsidomin wird perioperativ fortgeführt [6,21]. 

			

			Diuretika 

			Diuretika werden zur Behandlung der arteriellen Hypertonie, bei Herz- und Niereninsuffizienz, sowie zur Therapie pulmonaler und peripherer Ödeme eingesetzt [16,21]. 

			Insbesondere bei lang andauernder präoperativer Flüssigkeitskarenz besteht unter Einnahme von (Schleifen-)Diuretika das Risiko einer Hypovolämie, die mit einer metabolischen Alkalose einhergehen kann [6]. Zusätzlich kann es je nach Wirkmechanismus der verschiedenen Substanzen zu Elektrolytverschiebungen (insbesondere Hypokaliämie und Hypomagnesiämie) mit der Gefahr perioperativer Herzrhythmusstörungen kommen [21]. 

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Werden Diuretika zur Therapie der Hypertonie und chronischen Herzinsuffizienz bei klinisch stabilen Patienten eingesetzt, ist durch eine kurzzeitige präoperative Unterbrechung nicht mit negativen Auswirkungen zu rechnen. Aufgrund des Risikos der Hypovolämie werden sie am Tag der Operation pausiert und die Einnahme postoperativ rasch weitergeführt [6,21]. 

					•	Bei Zeichen der Volumenüberladung soll die Therapie fortgeführt und die Dosis ggf. angepasst werden [7].

					•	Werden Diuretika zur Behandlung einer fortgeschrittenen chronischen Niereninsuffizienz eingesetzt, wird die Therapie am OP-Tag fortgesetzt [24]. 

					•	Elektrolytstörungen, insbesondere Hypokaliämie und Hypomagnesi­ämie, sollen präoperativ in an­gemessenem zeitlichem Abstand zur OP ausgeglichen werden. Geringfügige, asymptomatische Elektrolytstörungen sollen jedoch eine akute OP nicht verzögern [7].

			

			Digitalis 

			Digitalisglykoside wurden aufgrund ihrer positiv inotropen Wirkung lange Zeit in der Therapie der Herzinsuffizienz eingesetzt. Inzwischen werden sie mit dieser Indikation nur noch bei Patienten mit reduzierter linksventri­kulärer Funktion als Reservemittel bei persistierender Symptomatik unter leit­liniengerechter Therapie empfohlen [16]. Bei tachykardem Vorhofflimmern finden Digitalis-Präparate Anwendung zur Frequenzkontrolle, jedoch nicht als alleiniges Medikament in der chronischen Anwendung [25]. 

			Digitalis-Präparate haben eine geringe therapeutische Breite und sind – bedingt durch die lange Halbwertszeit (Digoxin 1,5 Tage, Digitoxin 7 Tage) – schlecht steuerbar. Die Plasmakonzentration sollte im unteren therapeutischen Bereich liegen, wobei eine Spiegelbestimmung in 6-monatigem Abstand sowie nach jeder Dosisänderung erfolgt [16]. Im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt soll besonderes Augenmerk auf neu angesetzte Medikamente mit potenziell nephrotoxischer Wirkung gelegt werden. Insbesondere bei bereits vorbestehend eingeschränkter Nierenfunktion unter der Einnahme von Digoxin scheint eine Spiegelbestimmung sinnvoll. Ebenso sei auf die erhöhte Digitalistoxizität durch eine medikamentös induzierte Hypokaliämie bzw. Hyperkalziämie hingewiesen [15]. 

			Empfehlungen für die perioperative Phase: 

			
					•	Werden Digitalispräparate zur Therapie der chronischen Herzinsuffizienz eingesetzt, werden sie bei größeren Eingriffen meist präoperativ abgesetzt. Der Nutzen eines kurzfristigen Absetzens ist aufgrund der langen Halbwertszeit der Präparate jedoch unsicher [6].

					•	Bei Patienten mit normofrequenter absoluter Arrhythmie sollten Digitalispräparate präoperativ nicht abgesetzt werden, da das Absetzen perioperative Tachyarrhythmien auslösen kann [6].

			

			α2 – Agonisten

			Aufgrund der zentralnervösen Neben­wirkungen werden Alpha 2 (α2)-Ago­nisten wie Clonidin nicht mehr als bevorzugte Medikamente in der Behandlung der arteriellen Hypertonie eingesetzt. Bei therapieresistenter Hypertonie und in der Kombinationstherapie finden sie aber weiterhin Anwendung [26]. Eben­falls werden α2-Agonisten seit einigen Jahren in der Behandlung des Aufmerk­samkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Syndroms eingesetzt [27]. 

			Der blutdrucksenkende Effekt von α2-Agonisten beruht hauptsächlich auf der Aktivierung von peripheren und zentralen α2-Adrenorezeptoren. Die verminderte Freisetzung von Noradrenalin senkt den Sympathikotonus [21]. Außerdem kommt es zu einer sedierenden und anxiolytischen Wirkung [21]. 

			Ob sich die genannten Effekte von Clonidin positiv auf die Rate perioperativer Myokardischämien und die Letalität insbesondere bei KHK-Patienten aus­wirken, wurde zuletzt in der internationalen POISE-2-Studie untersucht [28,29]. Über 10.000 Patienten wurden im Rahmen nicht-herzchirurgischer Operationen mit Clonidin versus Placebo randomisiert. Durch die Gabe von Clonidin konnte die Rate von Tod und nicht tödlichem Myokardinfarkt nicht reduziert werden, wohingegen die Rate an Hypotonie und nicht tödlichem Herzstillstand erhöht war [30]. Aufgrund dieser Erkenntnisse empfehlen die aktuellen ESC/ESA-Leitlinien, Clonidin im Rahmen nicht-herzchirurgischer Ein­griffe nicht zu verabreichen [7]. 

			Das abrupte Absetzen einer Dauermedikation mit α2-Agonisten kann durch überschießende Aktivierung des sympathischen Nervensystems zu einer Rebound-Hypertension mit hypertensiver Entgleisung, Tachykardie, Agitation und Kopfschmerzen führen. Eine bestehende Dauermedikation sollte daher präoperativ nicht abgesetzt werden [21].

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Eine vorbestehende Dauermedi­kation mit α2-Agonisten kann perioperativ fortgesetzt werden [21].

					•	Aufgrund der Erkenntnisse der POISE-2-Studie wird ein Neu­beginn einer Therapie mit α2-
Ago­nisten perioperativ nicht empfohlen [30].

			

			Statine 

			Statine (3-hydroxy-3-methyl-Coenzym A-Reduktase-Inhibitoren) werden als Lipidsenker eingesetzt. Ihr Nutzen in der Primär- und Sekundärprävention von kardiovaskulären Ereignissen ist belegt. Durch antiinflammatorische und stabilisierende Effekte an vulnerablen Gefäßwand-Plaques sowie durch Hemmung der Thrombusbildung können sie die Inzidenz von perioperativen Ischämien, Infarkten und Todesfällen bei Patienten mit koronarem Risiko senken [6,7,31,32].

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Eine Dauertherapie mit Statinen soll perioperativ fortgeführt werden [6,7].

					•	Gefäßchirurgische Patienten ohne bisherige Dauermedikation mit Statinen sollen mindestens 2 Wochen präoperativ mit einer Prophylaxe beginnen [6,7].

			

			Antikoagulanzien und Thrombozyten-Aggregationshemmer

			Der perioperative Umgang mit Anti­koagulanzien und Thrombozyten-Aggre­gationshemmern unterliegt stets einer Risiko-Nutzen-Abwägung zwischen dem Risiko thromboembolischer Ereignisse bei Absetzen und einem erhöhten Blutungsrisiko bei Fortführen der Therapie [6]. Die Thematik wird umfangreich in der aktuellen S1-Leitlinie „Rückenmarksnahe Regionalanästhesien und Thrombembolieprophylaxe/antithrombotische Medikation“ behandelt. Da die entsprechenden Empfehlungen sowie zeitlichen Abstände im Zusammenhang mit rückenmarksnahen Anästhesieverfahren sehr umfangreich und komplex sind, sei der Leser auf diese Leitlinie verwiesen [33].

			Antidiabetika 

			Orale Antidiabetika und GLP-1-Rezeptoragonisten

			Zur Therapie des Diabetes mellitus sind zahlreiche orale Antidiabetika und GLP-1 (Glucagon-like Peptid)-Agonisten mit unterschiedlichem Wirkmechanis­mus verfügbar. Das perioperative Vor­gehen unterliegt auch hier einer in­dividuellen Risiko-Nutzen-Abwägung. Einerseits besteht für Diabetes-Patienten im Rahmen der perioperativen Stress- und Postaggressionsphase das Risiko von Hyperglykämien mit der Gefahr einer erhöhten Infektanfälligkeit und einer osmotischen Diurese mit Hyperosmolalität [34]. Andererseits besteht bei Fortführen er blutzuckersenkenden Medikation und durch perioperative Nahrungskarenz das Risiko einer Hypoglykämie.

			Sulfonylharnstoffe (z.B. Glimepirid) und Glinide (z.B. Repaglinid) stimulieren die körpereigene Insulinsekretion und können im Rahmen der perioperativen Nüchternheit das Risiko einer Hypo­glykämie erhöhen [34].

			Glitazone (z.B. Pioglitazon), α-Gluko­sidasehemmer (z.B. Acarbose), Gliptine (z.B. Sitagliptin) und SGLT (Sodium dependent glucose transporter)-2-Hemmer (z.B. Dapagliflozin) haben aufgrund ihres Wirkmechanismus ein nur geringes intrinsisches Hypoglykämie­risiko [34]. Gleiches gilt für die subkutan verabreichten GLP-1-Rezeptoragonisten (z.B. Exenatid) [34]. Bei dieser Substanzklasse ist die zum Teil lange Wirkdauer zu beachten. 

			Metformin kann in seltenen Fällen durch Kumulation bei Niereninsuffizienz zu einer Laktatazidose führen. Die aktuelle Fachinformation empfiehlt ein Absetzen des Medikaments 48 Stunden präoperativ. Das Risiko, insbesondere im Zusammenhang mit kleineren operativen Eingriffen, ist jedoch sehr gering [35]. Das Weiterführen der Medikation bis zum Vorabend der Operation scheint daher nach individueller Risiko-Nutzen-Abwägung gerechtfertigt [6,34]. Bei geplanter Gabe von intravenösem Kon­trastmittel sollte allerdings eine Pause von 24–48 Stunden präoperativ eingehalten werden [6,36].

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Im Allgemeinen gilt, dass die Medikation mit oralen Antidiabetika bis zum Vorabend der Operation fortgeführt wird [34].

					•	Einschränkungen gelten für Met­formin, das nach individueller Risiko-Nutzen-Abwägung bereits 24–48 Stunden präoperativ pausiert werden kann (v. a. bei geplanter intraoperativer Kontrastmittelgabe und vorbestehender Niereninsuffizienz) [6]. 

			

			Insulin

			Es werden langwirksame Basalinsuline von Normalinsulin oder kurzwirksamen Analoga unterschieden. In der Therapie des Typ I-Diabetes sowie dem fortgeschrittenen Typ II-Diabetes kommen verschiedenen Formen der Insulintherapie zur Anwendung. 

			
					•	Bei der konventionellen Insulintherapie wird zweimal täglich ein Mischinsulin gegeben, was regelmäßige und gleichbleibende Mahlzeiten voraussetzt. 

					•	Die intensivierte Insulintherapie beruht auf dem Basis-Bolus-Prinzip: ein langwirkendes Insulin wird zur Deckung des Basalbedarfs gegeben, ein kurzwirksames Insulin zur Korrektur sowie zu den Mahlzeiten. 

					•	Die Therapie mittels Insulinpumpe kommt der physiologischen Insulin­ausschüttung am nächsten [34]: über eine programmierte Basalrate werden kontinuierlich ein Normal-insulin oder schnell wirksame Analoga verabreicht (Abb. 1). 
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							Vorgehen bei insulinpflichtigen Diabetikern. i.v.: intravenös; BZ: Blutzuckerspielgel; OP: Operation.

						
					

				
			

			

		

			Basalinsuline (z.B. Glargin, Detemir) haben eine lange Wirkdauer, ohne jedoch Spitzen des Plasma-Insulin-Spiegels zu provozieren. Sie sollen die physiologische Basalrate von Insulin nachempfinden.  Wenn eine Mahlzeit ausgelassen wird, führt die Anwendung von Basalinsulin nicht unmittelbar zu einer Hypoglykämie. Um einer Ketoazidose und Hyperosmolalität vorzubeugen, sollte die Therapie fortgesetzt werden. Bei Patienten mit hohem Risiko oder einer positiven Anamnese für morgendliche Hypoglykämien kann die Dosis ggf. um 20% reduziert werden [37]. Andere Empfehlungen raten dagegen zu einer Reduktion der gewohnten Dosis um 50% [38]. Eine Therapie mittels Insulinpumpe kann im Rahmen kürzerer Eingriffe mit der gewohnten Basalrate fortgesetzt werden [34,37,39]. 

			Als perioperatives Ziel gilt es, einen Blutglukosespiegel von 140–180 mg/dl (7,8–10 mmol/l) zu erreichen, da eine intensivierte Insulintherapie mit engeren Blutzuckergrenzen mit einem höheren Hypoglykämierisiko einhergeht [37,40]. 

			Typ I-Diabetes

			Für den Typ I-Diabetiker ist Insulin le­bensnotwendig. Bereits nach 8 Stunden Insulin-Karenz kann die Ketoazidoseentwicklung einsetzen [34]. Basalinsulin soll fortgesetzt und dabei die Dosis bei Hypoglykämiegefahr ggf. um 20% reduziert werden. Im Falle einer Insulin-pumpentherapie wird die Basalrate peri­operativ beibehalten oder am OP-Tag auf ein intravenöses Schema umgestellt. Im Rahmen größerer Eingriffe sollte unabhängig von der gewohnten Insulintherapie am Tag der Operation die Umstellung auf ein intravenöses Schema erfolgen [34,37,41].

			Empfehlungen für die perioperative Phase:

			
					•	Am Vorabend der Operation wird die gewohnte Insulindosis gegeben [34,41]. 

					•	Bei kurzdauernden Eingriffen und vorbestehender intensivierter Insulintherapie soll am Morgen des Operationstages lediglich die Basisinsulin-Therapie verabreicht werden [6,34]. Bei Hypoglykämie­risiko kann die Dosis um 20% reduziert werden [37,39]. 

					•	Bei kurzdauernden Eingriffen und konventioneller Insulintherapie sollten morgens nur 50% der üblichen Dosis im Rahmen eines Mischinsulins gegeben werden [6]. 

					•	Eine bestehende Insulinpumpentherapie kann im Rahmen kurzdauernder Operationen fortgesetzt werden. Für größere, langdauernde Operationen soll eine Umstellung auf intensivierte Insulintherapie oder ein intravenöses Schema erfolgen [34]. 

					•	Bei größeren Eingriffen mit vor­rausichtlich längerfristig inadäquater Nahrungsaufnahme soll eine Umstellung auf ein intravenöses Insulin-Glukose-Schema erfolgen [34,37,41]. 

					•	Eine engmaschige Kontrolle der Blutzucker- und Kaliumwerte im perioperativen Verlauf ist unerlässlich [6,34]. 

					•	Allgemein gilt, dass eine Hyper­glykämie mit Insulin, eine Hypoglykämie mit Glukose (im Rahmen des präoperativen Nüchternheitsgebots intravenös) ausgeglichen wird. 

			

			Psychopharmaka

			Häufige Indikationen für die Anwendung von Psychopharmaka sind Psychosen, Depressionen, Epilepsie und Schlafstörungen [15]. Eine bestehende Dauermedikation wird in der Regel perioperativ nicht unterbrochen [6]. Allerdings sind in Zusammenhang mit Psychopharmaka perioperativ diverse Neben- und Wechselwirkungen zu beachten (Tab. 2)
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							Modifikation psychiatrischer Medikamente für elektive Eingriffe (modifiziert nach [42]). 

						
					

					
							
							Risiken

						
							
							TZA

						
							
							SSRI

							SNRI

						
							
							MAOI

						
							
							Lithium

						
							
							Neuroleptika

							

						
							
							Methylphenidat

						
					

					
							
							direkte 

							Effekte

						
							
							anticholinerge Symptome

							HR-Störungen

						
							
							serotonerge Symptome

						
							
							keine

						
							
							HR-Störungen

							ZNS-Symptome

							GIT-Symtome

						
							
							anti-cholinerge Symptome

							Extrapyramidal-motorische Symptome

							HR-Störungen

						
							
							HR-Störungen

							Tachykardie

						
					

					
							
							Inter-
aktionen

						
							
							CYP450-System

							Hypnotika

							Sympathomimetika

						
							
							CYP450-System

							Benzodiazepine

							Serotonergika

						
							
							Katecholamine

							Serotonergika

							Opioide

							CYP450-System

						
							
							ACE-I

							Diuretika

							NSAID

							Muskelrelaxantien

						
							
							ACE-I

							Antazida

						
							
							MAOI

							α2-Agonisten

						
					

					
							
							beachten

						
							
							EKG: QT-Zeit

						
							
							EKG: QT-Zeit

						
							
							absolute KI für Pethidin, Tramadol, indirekte Sympathomimetika

						
							
							enge therapeutische Breite: Spiegel-
bestimmung

						
							
							EKG: QT-Zeit

						
							
							Erschöpfung endogener Katechol-
aminspeicher möglich

						
					

					
							
							absetzen

						
							
							Nein

						
							
							Nein

						
							
							reversible MAOI: Nein

							irreversible MAOI: präoperativ umstellen

						
							
							kleiner Eingriff: Nein

							größere Eingriffe: 
72 h präoperativ

						
							
							Nein

						
							
							ggf. morgens pausieren

						
					

					
							
							Entzugs-
symptome
bei Absetzen

						
							
							Ja

						
							
							Ja

						
							
							Reversible MAOI: Nein

							Irreversible MAOI: Ja

						
							
							Nein

						
							
							Ja

						
							
							Nein

						
					

				
			

			

			TZA: Trizyklische Antidepressiva; SSRI: selektive Serotoninwiederaufnahmeinhibitoren; SNRI: selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitoren; MAOI: Monoaminoxidase-Inhibitoren; HR: Herzrhythmus; ZNS: zentrales Nervensystem; GIT: Gastrointestinaltrakt; ACE-I: Angiotensinconverting Enzym-Inhibitoren; NSAID: Nichtsteroidale Entzündungshemmer; KI: Kontraindikation.

		

			Trizyklische Antidepressiva sind klassische Medikamente, die in der Behand­lung von Depressionen und in der multimodalen Schmerztherapie eingesetzt werden. Sie hemmen die Wiederaufnahme von Dopamin, Noradrenalin und Serotonin im Zentralnervensystem (ZNS) und im peripheren Gewebe und erhöhen so die Konzentration dieser Transmitter im synaptischen Spalt [6]. Durch die unterschiedlich selektive Wirkung der Substanzen sowie teils hemmende Effekte an einer Reihe anderer Rezeptoren (z. B. Histamin, Serotonin, Noradrenalin-Rezeptoren) entsteht ein vielfältiges Nebenwirkungsbild [15]: 

			
					•	Im EKG kann eine Verlängerung der QT-Zeit auffallen [15].

					•	Die Wirkung direkter Sympathomimetika ist erhöht, die von indirekten abgeschwächt [42]. Bei Verwendung von Lokalanästhetika mit Adrenalin-Zusatz sollte dieser Zusammenhang bedacht werden [6].

					•	Die Wirkung von Hypnotika, Opioiden und Inhalationsanästhetika wird potenziert [6,42].

					•	Trizyklische Antidepressiva werden über das CYP450-System (Cytochrom P450) metabolisiert, was zu Interaktionen mit anderen ebenfalls über dieses Enzymsystem metabolisierten Substanzen führt [42].

			

			Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf­nahmehemmer (SNRI) hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin und/oder Noradrenalin im präsynaptischen Spalt [15]. 

			
					•	Ein Absetzen kann zu Entzugs-erscheinungen führen [6].

					•	Bei gleichzeitiger Einnahme von Medikamenten, die ebenfalls die Wiederaufnahme von Serotonin hemmen bzw. serotomimetisch wirken (z.B. Pethidin, Pentazocin, Tramadol, MAO-Hemmer), kann es zum Serotonin-Syndrom mit gravierenden Folgen (Hyperthermie, vegetative Instabilität und Bewusstseinsstörungen bis zum Koma) kommen [6,15]. 

					•	Die Metabolisierung über das CYP450-System führt zu Interaktionen mit anderen, ebenfalls über dieses Enzymsystem metabolisierten Substanzen [42].

			

			Monoaminooxidase (MAO)-Hemmer er­höhen ebenfalls die Konzentration von Monoaminen im synaptischen Spalt. Es werden zwei Subtypen unterschieden: MAO-A wird ubiquitär exprimiert,MAO-B vorwiegend im ZNS. Je nach Wirkstoff erfolgt eine selektive oder nicht-selektive und reversible oder nicht-reversible Hemmung. Während Substanzen der 1. Generation (z.B. Tranylcypromin) nicht selektiv und irreversibel auf MAO-A und MAO-B wirken, sind Wirkstoffe der 2. Generation selektiv und irreversibel (Clorgylin auf MAO-A und Deprenyl auf MAO-B) wirksam. Substanzen der 3. Generation wirken selektiv und reversibel (z.B. Moclobemid auf MAO-A) [6]. Unter der Therapie mit MAO-Hemmern kommt es zu zahlreichen pharmakologischen Interaktionen, wobei hier nur die aus anästhesiologischer Sicht wichtigsten beschrieben werden [15]: 

			
					•	Beim Einsatz indirekt wirkender Sympathomimetika wurden über die Freisetzung von Noradrenalin schwer beherrschbare hypertensive Krisen beschrieben [6]. 

					•	Nach Applikation von Pethidin und Tramadol kann es zu einer exzitatorischen Reaktion durch exzessive serotoninerge Aktivität (Typ-I-Serotonin-Syndrom) kommen [6,42]. 

					•	Die CYP450-Inhibiton kann zu einer verlängerten Wirkung von Opioiden führen [42].

			

			Die Schwere dieser Vorfälle führte früher zum obligaten Absetzen von MAO-Hemmern vor elektiven Eingriffen, insbesondere beim Einsatz irreversibler, nichtselektiver MAO-Hemmer. 

			Empfehlungen für die Praxis:

			
					•	Bei Beachtung der absoluten Kontraindikation für Pethidin und Tramadol und dem Verzicht auf indirekte Sympathomimetika (z.B. Ephedrin) wird ein Absetzen von MAO-Hemmern nicht mehr als erforderlich angesehen [6,42]. 

					•	Irreversible MAO-Hemmer sollen im Rahmen elektiver Eingriffe in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Psychiater 2 Wochen vor dem Eingriff gegen reversible MAO-Hemmer ausgetauscht werden [6]. 

					•	Bisher liegen keine Fallberichte über perioperative Komplikationen bei Patienten mit reversiblen MAO-Hemmern vor [6]. 

			

			Lithium wird hauptsächlich in der Behandlung von bipolaren und affektiven Störungen eingesetzt. Lithium wird renal eliminiert. Aufgrund der engen therapeutischen Breite wird eine engmaschige Kontrolle des Lithiumspiegels empfohlen [6]. Im perioperativen Kontext ist insbesondere auf eine bestehende oder drohende Verschlechterung der Nierenfunktion beispielsweise im Rahmen einer Co-Medikation mit nephrotoxischen Nebenwirkungen zu achten [42]. Aus anästhesiologischer Sicht bedeutsame Wechselwirkungen führen zu 

			
					•	einer Verlängerung der neuromuskulären Blockade,

					•	einem geringeren Anästhetikabedarf aufgrund inhibitorischer Wirkungen an zentralen Neurotransmittersystemen sowie 

					•	einer Steigerung der kardialen Erre­gungsbildung und -weiterleitung [42].

			

			Empfehlungen für die Praxis:

			
					•	Wird die Lithium-Therapie perioperativ z.B. im Rahmen kleinerer Eingriffe weitergeführt, soll eine engmaschige Spiegelkontrolle erfolgen [6]. 

					•	Bei Pausieren des Medikaments ist nicht mit einer Entzugssymptomatik zu rechnen. Aufgrund der lebensbedrohlichen Komplikationen im Rahmen einer Intoxikation wird ein Absetzen des Medikaments 72 Stunden präoperativ diskutiert [6,42].

			

			Neuroleptika sind eine heterogene Gruppe von Arzneimitteln mit antipsychotischer und teils auch sedierender Wirkung. Sie werden in der Behandlung von schizophrenen Psychosen und im Rahmen von psychotischen Symptomen bei affektiven und bipolaren Erkrankungen eingesetzt [42]. Aufgrund des Risikos einer Rückkehr psychotischer Symptome ist ein perioperatives Ab­setzen nicht gerechtfertigt [6,42]. Aus anästhesiologischer Sicht sind die potenziell sedierende Wirkung, eine mögliche QT-Zeit-Verlängerung sowie ein α1-adrenerg-antagonistischer Effekt zu beachten [42]. 

			Antiepileptika sollen perioperativ fortgeführt werden. Der Bedarf an Opioiden und Muskelrelaxantien kann bei diesen Patienten erhöht sein [6]. 

			Methylphenidat ist ein Amphetamin-Derivat, das hauptsächlich in der Behandlung des Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Syndroms eingesetzt wird[43]. Amphetamine wirken indirekt sympathomimetisch. Bei chronischem Gebrauch kann es zur Erschöpfung endogener Katecholaminspeicher kommen [15]. Durch die abgeschwächte sympathische Gegenregulation können Bradykardien und Hypotonien im Rahmen der Narkoseeinleitung auftreten. Es existieren Fallberichte mit schwerwiegenden Zwischenfällen [44]. Die Erholung intraneuronaler Kathecholamine dauert Tage bis Wochen, sodass auch ein kurzfristiges Pausieren der Medikamente präoperativ nicht vor den genannten Komplikationen schützt [44].

			Empfehlung für die Praxis:

			
					•	Eine Dauermedikation mit Methyl­phenidat kann bis zum OP-Tag fortgeführt werden [6].

			

			Anti-Parkinson-Medikamente 

			Zur Behandlung des Morbus Parkinson werden 

			
					•	Levodopa (L-Dopa), 

					•	Dopaminagonisten, 

					•	MAO-B-Hemmer, 

					•	Catechol-O-Methyltransferase (COMT)-Inhibitoren,

					•	N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Antagonisten und 

					•	Anticholinergika 

			

			eingesetzt. Das Ziel dieser Medikamente ist es, die Konzentration bzw. Wirkung vonDopamin im Gehirn direkt (L-Dopa), indirekt (z.B. Bromocriptin) oder durch Hemmen des Abbaus (z.B. Selegilin) zu erhöhen. Bei Absetzen oder Pausieren der Medikamente kann es zu Muskel­rigidität bis hin zur schweren Parkinson-Krise mit Schluck- und Atemproblemen kommen [45].

			Empfehlungen für die Praxis: 

			
					•	Anti-Parkinson-Medikamente sollen am OP-Tag morgens beibehalten und postoperativ unmittelbar fortgeführt werden [6].

					•	Sollte postoperativ die perorale Gabe nicht möglich sein, kann 
in Rücksprache mit den behandelnden Neurologen bereits prä­operativ auf ein transdermal resorbierbares Präparat umgestellt werden [6]. 

					•	Im Rahmen längerer Eingriffe oder bei postoperativ möglicherweise unsicherem Schluckakt ist die intraoperative Anlage einer Magensonde sinnvoll. Die Indikation für die postoperative Überwachung auf einer Intensivstation soll großzügig gestellt werden [46].

					•	Dopamin-Antagonisten (z.B. Metoclopramid) und Medikamente mit extrapyramidal-motorischem Nebenwirkungsprofil (z.B. Droperidol, HT3-Antagonisten) sollen bei diesen Patienten vermieden werden [6].

			

			Kortikosteroide

			Eine Dauertherapie mit Steroiden kann zu einer Störung in der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse mit der Folge einer sekundären Nebennierenrinden (NNR)-Insuffizienz führen [47]. Eine inadäquate Cortisol-Produktion bei­spielsweise im Rahmen einer peri­operativen Stressreaktion kann zu Vaso­dilatation, Hypotension bis hin zum Schock, aber auch zu Bewusstseinsstörungen führen [47]. 

			Prinzipiell ist bei allen Patienten, die Steroide für ≥5 Tage unabhängig von Dosis und Applikationsweg erhalten, mit dem Risiko einer insuffizienten endogenen Cortisol-Produktion zu rechnen [48]. Eine Dauermedikation sollte deshalb perioperativ nicht unterbrochen werden [6,47,49]. 

			Die Frage, welche Patienten von einer zusätzlichen perioperativen Dosis im Rahmen eines operativen Eingriffes profitieren, kann nicht eindeutig beant­wortet werden. Einerseits lautet die aktuelle Empfehlung der deutschen Leitlinie auf Basis von Expertenmeinungen, jedem Patienten ab 5 Tagen Steroidtherapie unabhängig von Dosis und Applikationsart eine Stressdosis zu verabreichen [6]. Andererseits gibt es aber Hinweise, dass eine Stressdosis bei Fortführen der Steroid-Dauermedikation in üblicher Dosierung zu keinem Vorteil oder stabileren Hämodynamik führt [50–53]. Steroide sollten daher perioperativ nicht unkritisch eingesetzt werden, denn neben dem Hyperglykämierisiko unter hohen Dosen sind weitere nega­tive Auswirkungen wie erhöhtes Risiko für Wundinfektionen und verzögerte Wundheilung bekannt [54,55]. Aktuelle Übersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss, dass aufgrund der kleinen Fall­zahlen sowie nicht ausreichend hoher Evidenz der Studien die generelle Gabe einer Stressdosis aktuell weder befürwortet noch abgelehnt werden kann [53,56].

			Das Risiko einer NNR-Insuffizienz ist als gering einzustufen bei Patienten mit einer Steroidmedikation jeder Dosis für weniger als 3 Wochen, weniger als 5 mg Prednisolon/Tag oder weniger als 10 mg/Tag Prednisolon jeden zweiten Tag. Für diese Patienten scheint eine standardmäßige Substitution einer Stressdosis nicht erforderlich, sofern die Patienten keine Zeichen der NNR-Insuffizienz aufweisen [47]. Neben dem individuellen Risiko der NNR-Insuffizienz sollte die Entscheidung für bzw. gegen die Gabe einer Stressdosis auch Ausmaß und Komplexität des geplanten operativen Eingriffes sowie die daraus resultierende Stressreaktion berücksichtigen [53].

			Empfehlungen für die Praxis: 

			
					•	Eine Dauermedikation mit Steroiden sollte am OP-Tag grundsätzlich fortgeführt werden, unabhängig von Dosis, Dauer und Applikationsweg der Therapie [6]. 

					•	Ist eine Stressdosis erforderlich, wird auf Basis von Expertenmeinungen folgendes Vorgehen empfohlen: [6]

			

			- kleine operative Eingriffe (z.B. Herniotomie, Schilddrüsen-OP): 25 mg Hydrocortison zu Beginn der Operation,

			- mittlere Eingriffe (z.B. Abdominal­chirurgie): 100 mg Hydrocortison über 24 h, am nächsten Tag Weiterführung der üblichen Steroidmedikation,

			- große operative Eingriffe: 100 mg Hydrocortison über 24 h, am Folgetag 50 mg über 24 h und am 3. postoperativen Tag 25 mg Hydrocortison (auch peroral möglich) [6].

			Bronchodilatatorische Medikamente 

			Medikamente mit antiobstruktiver Wir­kung werden hauptsächlich in der Be­handlung von Asthma bronchiale und bei COPD (chronisch obstruktiver Lun­generkrankung) eingesetzt. Diese Patienten haben erwiesenermaßen ein höheres perioperatives Risiko für Komplikationen wie Bronchospasmus, Hypoxie und postoperatives Lungenversagen [57]. Je nach Schweregrad finden inhalative Bronchodilatoren in Form von kurz- und schnellwirksamen oder langwirksamen β2-Mimetika, Anticholinergika und je nach Verlauf in Kombination inhalative oder orale Corticosteroide Anwendung. Durch die Therapie wird das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamt und Exazerbationen vorgebeugt.

			Empfehlung für die Praxis:

			
					•	Die pulmonale antiobstruktive Medikation soll perioperativ fortgesetzt werden [57].

			

			Opioide 

			Allgemeine Aspekte

			Patienten mit langfristiger Einnahme von Opioiden, sei es aufgrund der Be­handlung eines Schmerzsyndroms oder bei Patienten mit bestehender Suchterkrankung mit und ohne Substitution, stellen für den Anästhesisten oft eine Herausforderung dar. Unabhängig vom Grund der langfristigen Einnahme kommt es zu einer Toleranzentwicklung und für eine vergleichbare Wir­kung werden immer höhere Dosen notwendig [15]. Bei abruptem Absetzen droht ein Entzugssyndrom [15]. Sowohl eine Dauertherapie mit Opioiden als auch eine Substitutionstherapie sollen perioperativ fortgeführt werden. Siedienen als Basismedikation und beugen einem Entzug vor. Zur Behandlung von postoperativen Schmerzen muss die Therapie ggf. erweitert werden [58].

			Prinzipiell kann bei diesen Patienten jedes Anästhesieverfahren angewandt werden; Regionalverfahren allein oder in Kombination mit einer Allgemein­anästhesie sollten jedoch bevorzugt werden [59–62]. Das sehr kurz wirk­same Remifentanil kann bei opioidgewöhnten Patienten ein Entzugssyndrom induzieren und sollte daher nicht angewandt werden [58]. 

			Buprenorphin

			Buprenorphin wird in der Behandlung von Schmerzsyndromen und zur Substitution eingesetzt. Aufgrund der partialagonistischen Wirkung mit hoher Affinität zu μ-Rezeptoren besteht im perioperativen Umgang mit diesem Medikament häufig Unsicherheit. Bei hohen Dosierungen von Buprenorphin besteht die Gefahr der Wirkbehinderung reiner μ-Agonisten [58].

			
					•	Im Rahmen größerer Eingriffe mit perioperativ erwartetem hohem Schmerzniveau empfiehlt sich die präoperative Umstellung auf einen reinen μ-Agonisten [58,61].

					•	Bei kleineren Eingriffen kann die Therapie mit Buprenorphin fortgesetzt werden; der Bedarf an Opioiden und Analgetika kann bei diesen Patienten allerdings erhöht sein [61].

			

			Transdermale Systeme

			Im Rahmen größerer Eingriffe muss die veränderte Hautdurchblutung mit unsicherer Resorption transdermaler Me­dikamente beachtet werden. 

			
					•	Im Zusammenhang mit kleineren Eingriffen können transdermale Systeme als Basismedikation belassen werden [58].

					•	Für größere Eingriffe empfiehlt sich das Entfernen des Pflasters nach der Anästhesieeinleitung. Der Basisbedarf muss dann durch zunächst intravenöse, im postoperativen Verlauf ggf. perorale Gabe von reinen μ-Agonisten substituiert werden [58].
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			*	Revised Cardiac Risk Index nach Lee: Herzinsuffizienz, KHK (Angina pectoris und/oder Z.n. Myokardinfarkt), zerebrovaskuläre Insuffizienz (Apoplex oder TIA), Diabetes mellitus (insulinpflichtig), Niereninsuffizienz (Kreatinin >2 mg/dl).
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mit Begleitmedikation

Zusammenfassung

Ein wesentlicher Bestandteil der préope-
rativen anasthesiologischen Evaluation
besteht in der Erfassung der aktuellen
Davermedikation. Der Anésthesist muss
drohende  Interaktionen ~(Wechselwir-
kungen, Wirkabschwichung oder -ver-
stirkung) zwischen perioperativ einge-
setzten Medikamenten und Anisthetika
beachten sowie die Risiken beim Ab-
setzen bestimmter Substanzen kennen.
Da jede Operation eine Stresssituation
fiir den Organismus darstellt, kann ein
empfindliches physiologisches Gleich-
gewicht dabei gestért werden. Das
optimale perioperative Prozedere st
fiir die meisten Medikamente nur un-
zureichend untersucht, sodass oftmals
eine Entscheidung auf Grundlage einer
individuellen Nutzen-Risiko-Abwégung
erfolgen muss. Die folgende Ubersicht
beschreibt den perioperativen Umgang
mit im Klinischen Alltag hiufig einge-
setzten Medikamenten unter Beachtung
aktueller Leitlinien und Empfehlungen.

Summary

A key component of preoperative eva-
luation is assessing concomitant medi-
cation. Anaesthesiologists must consider
potential drug interactions (including
attenuation or enhancement of effects)
between anaesthetics and the patient’s
own medication, whilst being aware
of the risks involved in perioperative
withdrawal of certain substances. With
surgery constituting a period of stress for
the organism, such changes can threaten
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a sensitive physiologic equilibrium. For
most drugs the ideal perioperative
management is poorly understood and
so has to be based on an individual
risk/benefit assessment. Underpinned by
current guidelines and recommenda-
tions, the following article reviews the
perioperative management of commonly
prescribed drugs.

Ein wesentlicher Bestandteil der préope-
rativen anasthesiologischen Evaluation
besteht in der Erfassung der aktuellen
Dauermedikation. Wegen zunehmen-
der Multimorbiditit in einer alternden
Gesellschaft findet immer haufiger eine
Multimedikation statt [1-3]. Laut einer
Statistik aus dem Jahr 2014 nehmen
36% in der Gruppe der iiber 65-jahrigen
Patienten 5 oder mehr Arzneimittel
ein [4]. Gerade bei alten und iltesten
Patienten stellt jeder operative Eingriff
eine Stresssituation fiir den Organismus
dar und kann daher ein labiles phy-
siologisches Gleichgewicht nachhaltig
stéren [5]. Der Anisthesist muss aus
diesem Grunde drohende Interaktionen
(Wechselwirkung, Wirkabschwéchung
oder -verstirkung) zwischen perioperativ
eingesetzten Medikamenten beachten
sowie die Risiken kennen, die beim
Absetzen bzw. Pausieren bestimmter
Medikamente potenziell entstehen.

Das optimale perioperative Prozedere
ist fiir die meisten Medikamente nur
unzureichend untersucht, sodass im
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Im Rahmen Kleiner operativer Eingriffe mit kurzer Niichternheitsphase gilt in Abhiingigkeit von der Therapieform:

Konventionelle Insulintherapie

Intensivierte Insulintherapic

Insulinpumpe

Fiir alle Therapieformen gilt: Engmaschige Kontrollen der Blutzucker- und Kaliumwerte und ggf. Ausgleich mit Insulin, Glucose 5-10% bzw. Kalium
i.v; Ziel BZ: 140-180 mg/dL. Im Rahmen groferer Eingriffe mit lingerer Niichternheitsphase soll am OP-Tag eine Umstellung auf ein intravendses
insulin-Glukose-Schema erfolgen.






