BQLL Praoperative Diagnostik

Im Auftrag der Bundesgesundheitskommission

Hinweis (Juni 2017):

Die Gultigkeitsdauer der Bundesqualitatsleitlinie PRAOP ist abgelaufen, an einer Aktualisierung wird derzeit gearbeitet.
Die organisatorischen Empfehlungen, die in dieser Bundesqualitatsleitlinie verankert sind, sind weiterhin aufrecht und die
medizinische Quellleitlinie der OGARI (Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin)
ist noch in Geltung. Daher wird vom Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (nach Konsultation der Fachgruppe
Qualitat) eine Anwendung der Bundesqualitétsleitlinie PRAOP bis zum Vorliegen der aktualisierten Fassung, langstens
jedoch bis 31. Dezember 2017, empfohlen.

Ein Geschaftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH
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1 Einleitung

GemadR Gesundheitsqualititsgesetz (GQG) unterstiutzt die Bundesministerin / der
Bundesminister fiir Gesundheit die Entwicklung von Qualitatsstandards’' fiir die Erbrin-
gung bestimmter Gesundheitsdienstleistungen. Diese Qualitdtsstandards kénnen als
Bundesqualitatsleitlinie (BQLL) empfohlen oder als Bundesqualitatsrichtlinie (BQRL), in
Form einer Verordnung, erlassen werden.

Bundesqualitdtsleit- bzw. -richtlinien

Bundesqualitdtsleit- bzw. -richtlinien sind systematisch erstellte und konsentierte,
berufs- und sektorentibergreifende Qualitatsstandards, die darauf abzielen, bei einem
speziellen Gesundheitsproblem oder einem organisatorischen Problem den gesamten
Bereich der Patientenversorgung (medizinisch, pflegerisch, therapeutisch, psychosozial
und sozial) zu erfassen. Sie befassen sich dabei speziell mit den Problemen an den
jeweiligen Nahtstellen im Gesundheitssystem. Dabei sind Behandlungs- und Betreu-
ungsgrundsdtze, aber auch organisatorische Aspekte einer sektorenibergreifenden
Patientenversorgung wesentliche Inhalte.

Bei der Entwicklung einer BQLL/BQRL wird methodisch auf die Metaleitlinie - Methode
zur Entwicklung und Evaluierung von Bundesqualitédtsleitlinien zuriickgegriffen. Sie
beschreibt den Entwicklungsprozess von Bundesqualititsleitlinien, wie diese im GQG
unter § 2 Z 14 und § 4 Abs 2 Gesundheitsqualitatsgesetz (BGBI | 2004/179) beschrie-
ben sind.

Der sehr weit gefasste Geltungsbereich der Metaleitlinie hat zur Folge, dass nicht alle
Vorgaben bei der Entwicklung von konkreten BQLL bzw. BQRL vollstandig anwendbar
sind. Abweichungen sollen jedenfalls begriindet und dokumentiert werden.

Folgende libergeordnete Metaleitlinienziele sind auch bei der Entwicklung einer BQLL
bzw. BQRL zu beriicksichtigen:

»  Erhéhen der Patientensicherheit

»  Erhohen der Patientenzufriedenheit

»  Optimierte Patientenversorgung

»  Darstellen der Versorgungsebenen

»  Prozessstandardisierung, —optimierung und -transparenz

»  Optimieren der Ergebnisqualitdt (Messbarkeit soweit verfligbar)

1 Unter Qualititsstandards werden ... beschreibbare Regelmaligkeiten bzw. Vorgaben hinsichtlich Ausstattung,
Verfahren oder Verhalten (GQG) verstanden.
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»  Integratives Darstellen der Rollen und Verantwortungen aller involvierten Akteure

»  Erhéhen der Sicherheit der Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen

»  Erhohen der Zufriedenheit der die Gesundheitsdienstleistungen erbringenden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Ziel von Bundesqualitatsleitlinien ist der patientenorientierte, reibungs- und lickenlose
Behandlungsablauf an den Nahtstellen im Gesundheitssystem, um die Kontinuitat der
Versorgung qualitativ zu sichern.

Dabei stellen BQLL keine starren Vorschriften dar, sondern sind in der Patientenversor-
gung als Handlungs- und Entscheidungsgrundlage zu verstehen. Sie empfehlen
erprobte und wirksame Instrumente und Vorgehensweisen, von denen in begriindeten
Fallen abgewichen werden kann und eventuell muss. Gleichzeitig miissen die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen eingehalten werden.

Bundesqualitatsleitlinie zur ,prdoperativen Diagnostik bei elektiven Eingriffen”

Die vorliegende BQLL zur praoperativen Diagnostik bei elektiven Eingriffen (in weiterer
Folge wird im Text der Kurztitel »BQLL PRAOP« verwendet) wurde auf Basis der Emp-
fehlungen der Metaleitlinie entwickelt und von der Gesundheit Osterreich / Geschifts-
bereich BIQG koordiniert. Abweichungen von den Vorgaben der Metaleitlinie sind im
Leitlinienreport begriindet und dokumentiert. Die BQLL PRAOP richtet sich an alle
Gesundheitsdienstleister, die in die von der BQLL beschriebenen Kernprozesse invol-
viert bzw. auch von diesen tangiert sind, und gilt fiir stationdre und ambulante Einrich-
tungen im Gesundheitswesen. Die Rahmenvorgaben der BQLL betreffen somit samtli-
che Strukturen, Prozesse und Ergebnisse insbesondere an den Nahtstellen. Gleichzeitig
soll jedoch fir die Umsetzbarkeit genligend Freiraum hinsichtlich nationaler, lokaler
und sektoraler Spezifika bleiben.

Die BQLL PRAOP selbst setzt sich sowohl aus einer medizinischen Quellleitlinie, in der
jeweils letzten Fassung, als auch aus Informationen und Empfehlungen zu den organi-

satorischen Rahmenbedingungen, basierend auf der jeweiligen verfligbaren Evidenz
bzw. den Erfahrungen von Pilotprojekten, zusammen.

Der Leitlinienreport
Parallel zur Entwicklung einer BQRL bzw. BQLL wird auch ein Leitlinienreport verfasst,
der die methodische Vorgehensweise mit Zeitangaben dokumentiert. Er beschreibt den

Entwicklungs- und Entstehungsprozess und beinhaltet auch ein Evaluierungskonzept.

Die Bundesqualitatsleitlinie und der Leitlinienreport werden gemeinsam veroéffentlicht.
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1.1 Ist-Analyse

1.1.1 Aktivitiaten in Osterreich

Die Befunderhebung in der praoperativen Diagnostik erfolgt osterreichweit uneinheit-
lich. Sie ist zumeist fir jedes Krankenhaus eigens geregelt und gepragt durch Tradition
und personliche Vorstellungen der Verantwortlichen und Beteiligten. Auf Landesebene
gibt es zum Teil Bemiihungen um eine Standardisierung (siehe unten), doch eine
Osterreichweit einheitliche Vorgangsweise ist noch nicht gelungen.

Im Jahr 2008 wurde die ,Leitlinie zur priaoperativen Patientinnenevaluierung“ der OGARI
(Osterreichische Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin) -
Arbeitsgruppe ,Prioperative Evaluierung“ fertiggestellt und publiziert (OGARI-Leitlinie
2008). Diese Leitlinie wurde von 14 Fachadrztinnen/Facharzten fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin in Osterreich ausgearbeitet. Ein wesentliches Element dieser Leitlinie
ist die Abkehr von der routinemaRigen prdaoperativen Befundung in Richtung patien-
tenspezifische Abklarung.

In Vorarlberg ist die Neuorientierung im Bereich der prdoperativen Diagnostik in
Richtung Fokussierung auf Anamnese und Optimieren der Befundung - im Sinne der
OGARI-Leitlinie - schon weitgehend etabliert. Eine eigene Arbeitsgruppe (,Prdoperative
Patienten-Evaluierung®), bestehend aus Vertreterinnen/Vertretern der Andsthesie-
Abteilungen des Landes Vorarlberg, arbeitete 2003/2004 unter Beteiligung der
Fachgruppenvorsitzenden aller operativen Abteilungen an einer Vereinheitlichung und
Reduktion der praoperativen Befunderhebung mit dem (bergeordneten Ziel der
anamnesebezogenen Ausrichtung der prdoperativen Diagnostik. Zur Umsetzung der
erarbeiteten Leitlinie wurde eine Weisung des Gesundheitslandesrates erlassen, die
sich an alle niedergelassenen Arztinnen/Arzte und die Abteilungsleiterinnen/-leiter
der OP-Facher in den Krankenhausern richtete. Ein offizieller Evaluierungsbericht lag
zum Zeitpunkt der Erstellung der BQLL nicht vor.

In Salzburg lauft seit 2008 ein Reformpoolprojekt, mit dem Ziel, die OGARI-Leitlinie im
gesamten Bundesland Salzburg umzusetzen. Ein zentrales Element dieses Umset-
zungsprojekts stellt das EDV-Programm PROP der Fachhochschule Salzburg (Urstein)
dar. Es handelt sich dabei um ein auf Basis der OGARI-Leitlinie erstelltes Programm,
das den Arztinnen und Arzten iiber eine Internet-Anwendung bzw. den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten auch {iber den Peering-Point (e-card-System) zur Verfiigung
steht. Mithilfe dieses Programms werden die Arztinnen und Arzte standardisiert durch
eine Anamnese navigiert, an deren Ende die erforderlichen Befunde ausgewiesen
werden. Im Herbst 2010 wurde ein Evaluationsbericht der Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitdt vorgelegt, in dem anhand einer Stichprobe aus der mit PROP durchge-
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fihrten praoperativen Abkliarungen u.a. die Leitlinienkonformitat Uberprift, ein
Einsparungspotenzial abgeschatzt und die Verbreitung von PROP dargestellt wurde. Bei
rund der Halfte der Patientinnen und Patienten hdtten Anamnese und klinische Unter-
suchung zur prdoperativen Abkldarung ausgereicht, tatsachlich wurden nur in 37
Prozent der Fille keine weiteren Befunde angefordert. Allein daraus ist ein weiteres
Einsparpotenzial ableitbar. Insgesamt wurden bei Verwendung von PROP weniger
unnotige (d. h. nicht leitlinienkonforme) Befunde erstellt. Die Autoren schatzten
extramural ein Einsparungspotenzial bis zu 35 Euro pro elektivem Eingriff. PROP wurde
bisher intramural primdr von der Salzburger Landesklinik, teilweise aber auch von
anderen landesfondsfinanzierten Spitdlern im Bundesland Salzburg und extramural von
Arztinnen/Arzten fiir Allgemeinmedizin, Internisten und Fachérztinnen/Fachirzten fiir
Kinderheilkunde verwendet (vgl. Paracelsus Medizinische Privatuniversitat 2010). Das
Projekt wurde bis Juni 2011 verlangert.

Im Burgenland wird an einer landesweiten Implementierung der OGARI-Leitlinie
gearbeitet, nachdem in einem ausgewahlten Krankenhaus, dem LKH Gissing, Auswir-
kungen einer potenziellen Einfilhrung der OGARI-Leitlinie analysiert wurden. Dazu
wurden alle Patientenakten von Personen, die sich im Referenzmonat Marz 2009 im
LKH Gussing einem elektiven Eingriff unterzogen haben (ausgenommen tagesklinische
Eingriffe der Abteilung fiir Augenheilkunde), ausgewertet (insgesamt 248 Fille). Es
wurden Basisdaten (Art des Eingriffs, Alter, Geschlecht), die eingeholten Befunde und
all jene Parameter der Anamnese dokumentiert, die in der Folge die modellhafte
retrograde Anwendung von PROP ermdglichten. Zur Bewertung der Kosten pro Befund
wurde der Tarifkatalog der Wiener Gebietskrankenkasse herangezogen. Es zeigte sich
ein Einsparpotenzial in der GroRenordnung von insgesamt 4,20 Euro pro Patient/in, fur
den gesamten Erhebungszeitraum von etwa 1.040 Euro und hochgerechnet auf ein Jahr
von ungefdhr 12.000 Euro. Nicht beriicksichtigt in dieser Kalkulation sind der vermut-
lich héhere Zeitaufwand fir drztliches Personal (insbesondere fiir die umfassendere
Anamnese), die Strukturkosten zur Errichtung einer Prdanasthesieambulanz (falls diese
noch nicht besteht) und daraus resultierende andere, auch positive 6konomische
Auswirkungen (z. B. Prozessoptimierung bei der OP-Planung) sowie die Tatsache, dass
eine 100-prozentige Leitlinienkonformitdt (wie in der hypothetischen Berechnung
unterstellt) niemals erreicht werden kann.

Im LKH Gussing ist das Einsparpotenzial deutlich geringer als jenes des Salzburger
Reformpoolprojekts, bei dem bis zu 35 Euro Befundungskosten pro elektivem Eingriff
gespart werden konnten. Dieser groRe Unterschied konnte ein Hinweis auf sehr
unterschiedliche Ausgangssituationen (umfassende Befundung in Salzburg versus eher
restriktive Befundung in Giissing) vor der Einflihrung von PROP sein. Dies ist umso
bemerkenswerter, als davon auszugehen ist, dass die Gissinger Bevolkerung einen
ungunstigeren Gesundheitszustand aufweist als die Salzburger und deshalb der Anteil
an Patientinnen und Patienten mit schlechterem Allgemeinzustand groRer ist
(GOG/OBIG 2009). Allerdings erschwert die unterschiedliche monetire Bewertung der
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Leistungen in den einzelnen Krankenhdusern einen Vergleich des tatsachlichen Einspa-
rungseffekts pro Standort bei PROP-Anwendung.

Die OGARI-Leitlinie (mit Unterstiitzung von PROP) wird mittlerweile in allen burgenlin-
dischen Krankenhdusern im Probebetrieb angewendet, im Krankenhaus BBR Eisenstadt
seit Dezember 2010, im LKH Kittsee ab Februar 2011, das LKH Oberwart erprobt seit
Marz 2011 und die LKH in Gussing und Oberpullendorf seit April 2011. Die Erfahrun-
gen aus dem Probebetrieb werden in einer vom BURGEF geleiteten Arbeitsgruppe
diskutiert werden. Erst dann soll eine endgiiltige Entscheidung lber die landesweite
Einfihrung der OGARI-Leitlinie und die Anwendung von PROP getroffen werden.

Auch in anderen Bundeslandern gibt es Diskussionen bzw. Initiativen zur Umsetzung
der OGARI-Leitlinie. Wiahrend das Vorhaben in Tirol vorerst verschoben wurde, ist die
diesbeziigliche Diskussion in der Steiermark zum Zeitpunkt der Erstellung der BQLL
aktuell. In Wien wurde im Oktober 2010 das Reformpool-Projekt PROP Wien gestartet.

1.2 Quellleitlinie und Evidenzbasierung

Im Vorfeld fihrte die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéiftsbereich BIQG im Rahmen
der Ist-Analyse eine systematische Suche nach nationalen und internationalen Leitli-
nien flr ,Prdoperative Diagnostik” durch. Die Recherche wurde auf Leitlinien einge-
grenzt, die seit dem Jahr 2000 publiziert bzw. aktualisiert wurden und in englischer
oder deutscher Sprache erschienen sind. Auf dieser Basis wurde vom Auftraggeber die
,Leitlinie prdoperative Patientenevaluierung” der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Anisthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) als die geeignetste ausge-
wahlt (siehe Anhang bzw. www.oegari.at), da diese zu diesem Zeitpunkt die aktuellste
(2008) und mit dem hochsten Evidenzgrad ausgewiesene Leitlinie war, die die gesamte
prdoperative Befundung umfasste.

Die Recherche und Darstellung der den Kernempfehlungen zugrunde liegenden
Evidenz wurde vom Auftraggeber an OGARI iibertragen. Die inhaltliche und methodi-
sche Qualitatssicherung der Quellleitleitlinie (z. B. externe fachliche Begutachtung,
Bewertung der methodischen Qualitat mittels AGREE) sowie die Dokumentation der
durchgefiihrten QualititssicherungsmaBnahmen erfolgt ebenfalls durch OGARI.
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1.3 Adressatinnen/Adressaten und
Anwendungsbereiche

Die BQLL PRAOP richtet sich als Handlungs- und Entscheidungshilfe vor allem an
Gesundheitsdienstleister aus dem arztlichen Bereich. Adressatinnen und Adressanten
sind insbesondere:

»  Arztinnen und Arzte aller Versorgungsebenen, die im Rahmen der prioperativen
Diagnostik tatig sind (Facharztin/Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin, Fachirztin/Facharzt fiir Innere Medizin, chirurgisch titige Arztinnen und Arz-
te, Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin)

Des Weiteren an:

»  Erwachsene Patientinnen und Patienten, ihre Angehérigen und private Betreuungs-—

personen
»  Tangierte Berufsgruppen, die im Rahmen der prdoperativen Diagnostik tatig sind

»  Trager von Krankenanstalten
»  Die interessierte Offentlichkeit sowie auch
»  Herausgeber von Leitlinien und strukturierten Behandlungsprogrammen

Die Anwendung der BQLL PRAOP umfasst folgende Bereiche:

»  Gesundheitseinrichtungen (Ordinationen, Institute etc.) im niedergelassenen
Bereich

»  Alle Krankenanstalten, besonders auch deren spezielle Versorgungsstrukturen
(z. B. Prdandsthesieambulanzen)

1.4 Ausgenommen von der BQLL PRAOP

Die Evidenz fir die Risikoreduktion durch prdaoperative Diagnostik ist in der Regel bei
kleinen Operationen gering. Die BQLL PRAOP soll daher bei elektiven Operationen in
Lokalandsthesie, bei denen keine Andsthesistin / kein Anasthesist zur Freigabe hinzu-
gezogen wird, situationsgerecht eingesetzt werden.

Bei Akutoperationen gibt es fiir die Abklarung naturgemaR eine begrenzte Moéglichkeit
zur Risikostratifizierung. Das in der vorliegenden BQLL PRAOP beschriebene Vorgehen
kann dabei situationsangepasst als Orientierung eingesetzt werden.

Die Evidenz zur praoperativen Diagnostik bei Kindern ist geringer als bei Erwachsenen.
Daher wurde die Anwendung der vorliegenden BQLL PRAOP auf erwachsene Patientin-
nen/Patienten beschriankt. Die BQLL PRAOP kann aber bei elektiven Operationen bei
Kindern ebenfalls als Orientierungshilfe eingesetzt werden bzw. wird fir Kinder auf die
spezifische OGARI-Leitlinie verwiesen.
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2 Ziele der BQLL PRAOP

Die Ziele der BQLL PRAOP orientieren sich an den iibergeordneten Zielen der Metaleitli-
nie - Methode zur Entwicklung und Evaluierung von Bundesqualitatsleitlinien (vgl.
Kapitel 1). Davon wurden folgenden spezifischen Ziele abgeleitet:

»  Standardisierte Methode der prdoperativen Diagnostik unter optimaler Ausniitzung
diagnostischer Mdglichkeiten und mit effizientem und zielorientiertem Mittelein-
satz (z. B. durch den Einsatz der EDV-Software PROP)

»  Qualitatsgesicherter und patientenfreundlich gestalteter Betreuungsprozess der
prdoperativen Diagnostik unter optimalem Zusammenwirken der unterschiedli-
chen Gesundheitsdienstleister, insbesondere der drztlichen Fachdisziplinen

»  Frihzeitiges Erfassen von Risiken bei einer geplanten Operation

»  Bundesweite und sektoreniibergreifende Anwendung

Diese Ziele sollen mit dem Beschreiben und Definieren der Versorgungspartner und
Versorgungseinrichtungen samt Aufgaben und Verantwortlichkeiten, Nahtstellen und
mit dem Dokumentieren der Aktivititen an den Nahtstellen (Nahtstellendokumente)
erreicht werden.

Die Ziele der medizinischen Quellleitlinie sind dem Anhang zu entnehmen.
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3 Patientenorientierte, nahtstellentiber-
greifende Versorgung

Aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts, gepaart mit der demografi-
schen Entwicklung der ndchsten zwanzig Jahre (Statistik Austria 2010), ist mit einem
Anstieg an geplanten Operationen (v.a. des Bewegungs- und Stitzapparates) zu
rechnen. Durch die hdufiger auftretende Multimorbiditat werden eine strukturierte und
abgestimmte prdaoperative Diagnostik und Befundabklarung fiir geplante Operationen
immer wichtiger. Dazu kommt die in Zukunft verstarkte Nutzung der Angebote von
tages- und wochenklinischen Organisationsformen, deren optimaler organisatorischer
Ablauf ebenfalls einen effektiven Prozess der praoperativen Diagnostik voraussetzt.

3.1 Versorgungsebenen

Es besteht in Osterreich grundsitzlich keine Einschrinkung bei der Auswahl der
Versorgungsebene. Die Patientin / der Patient hat die freie Wahl, welche Versorgungs-
ebene im Rahmen des jeweils angebotenen Leistungsspektrums der Gesundheitsein-
richtungen und der zustiandigen Krankenversicherungstrager, sie/er zur praoperativen
Diagnostik aufsuchen will.

Die Tabelle 3.1 veranschaulicht allgemein die drztlichen Versorgungsebenen, die von
Patientinnen und Patienten frequentiert werden kénnen.

Tabelle 3.1:
Arztliche Versorgungsebenen

Niedergelassene Arztin / Niedergelassener Arzt fiir Allgemeinmedizin

Niedergelassene Facharztin / Niedergelassener Facharzt

Ambulante facharztliche Versorgung

Stationare facharztliche Versorgung

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung 2011

8 © GOG/BIQG BQLL Praoperative Diagnostik



Fir die praoperative Diagnostik ergibt sich daraus die folgende Aufteilung der Versor-
gungsebenen:

Tabelle 3.2:
Arztliche Versorgungsebenen in der praoperativen Diagnostik

» Niedergelassene Arztin /

Niedergelassener Arzt fir

Allgemeinmedizin » ambulante facharztliche
» Prdandsthesieambulanz » Niedergelassene Facharztin / Versorgung im Kran-
im Krankenhaus Niedergelassener Facharzt kenhaus

fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin oder
Innere Medizin

» Stationdre facharztliche Versorgung

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung 2011

Welche Versorgungseben die Patientin /der Patient im Rahmen der prdoperativen
Diagnostik wahlt, hangt von vielen Faktoren ab; zum Beispiel ob die Operationsindika-
tion im Spital oder im niedergelassenen Bereich gestellt wird, wie die niedergelassenen
Arzte mit den Krankenanstalten vernetzt und organisiert sind oder vom Vorhandensein
und der Erreichbarkeit einer Prdandsthesieambulanz.

3.2 Versorgungspartner

Die Rahmensituation entsteht aus nationalen, regionalen / oder sonstigen spezifische
Vorgaben und Regelungen und beeinflusst unmittelbar das Umfeld und (rechtlichen)
Hintergrund der prdoperativen Diagnostik.

In die praoperative Diagnostik und Betreuung von Patientinnen und Patienten sind
unterschiedliche Arztinnen und Arzte als Versorgungspartner eingebunden. Abbildung
3.1. zeigt die verschiedenen Versorgungspartner mit den sich Uberschneidenden
Zustandigkeitsbereichen, die Kooperation und wechselseitigen Informationsaustausch
erforderlich machen. Wobei in den dunkelblauen Kreisen die primdr in den Prozess der
prdoperativen Diagnostik involvierten drztlichen Versorgungspartner dargestellt sind.

Kapitel 3/Patientenorientierte, nahtstelleniibergreifende Versorgung 9



Abbildung 3.1:
Rahmensituation

beigezogene Konsiliarfacharztin
beigezogener Konsiliarfacharzt bzw.
beauftragte Fachérztin / beauftragter Facharzt

weitere tangierte

Berufsgruppen/
Einrichtungen

breite
Offentlichkeit

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung 2011

Auswahl und Reihenfolge der in Abb. 3.1. dargestellten Akteure sind nicht als Wertung
zu betrachten.

Der Darstellung liegen folgende Uberlegungen zugrunde:
Fachdrztinnen/Facharzte fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin: Fiuhren vor einer
geplanten Operation im Rahmen der Abklarung und auf Basis der medizinischen

Quellleitlinie die diagnostischen Prozesse, die Patientenaufklarung sowie die Risiko-
stratifizierung und die Operationsfreigabe durch.

] O © GOG/BIQG BQLL Prioperative Diagnostik



Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin: Fiithren vor einer geplanten Operation im
Rahmen der Abklarung und auf Basis der medizinischen Quellleitlinie die diagnosti-
schen und medizinisch/therapeutischen Prozesse durch.

Fachdrztinnen/Fachdrzte fir Innere Medizin: Fiihren vor einer geplanten Operation im
Rahmen der Abklarung und auf Basis der medizinischen Quellleitlinie die diagnosti-
schen und medizinisch/therapeutischen Prozesse durch.

Chirurgisch titige Arztinnen/Arzte2: Kénnen auf Grund ihrer Verantwortung als
Operateure ebenfalls anasthesiebezogen auf Basis der medizinischen Quellleitlinie
prdoperative Befunde anfordern.

Konsilisararztinnen/Konsiliardrzte (z. B. FA flir Neurologie, FA fiir Innere Medizin):
Erstellen im Bedarfsfall auf Anforderung der primaren arztlichen Versorgungspartner
einen facharztlichen Konsiliarbefund.

Beigezogene Fachdrztinnen/Fachdrzte (z. B. FA fiir Radiologie, FA fiir Med. und Chem.
Labordiagnostik, FA fiir Pathologie): Erstellen im Bedarfsfall auf Anforderung einen
facharztlichen Befund.

Weitere tangierte Berufsgruppen: Neben den angefiihrten Berufsgruppen koénnen
weitere Berufsgruppen (z. B. gehobene medizinisch-technische Dienste, medizinisch-
technischer Fachdienst, gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege) im
Rahmen ihrer Tatigkeit mit den speziellen Bediirfnissen von Personen mit der prdaope-
rativen Diagnostik befasst sein. Diese sind unter dem Begriff ,tangierte Berufsgruppen®
zusammengefasst.

Offentlichkeit: Offentlichkeit reprisentiert die Bevolkerung, da jede/r Einzelne von
einer geplanten Operation betroffen sein kann.

3.3 Rolle von Angehorigen und privaten Betreuungs-
personen

Der Unterstiutzungsbedarf von Patientinnen und Patienten im Rahmen der praoperati-
ven Diagnostik vor einer geplanten Operation ist unterschiedlich.

2

Darunter werden alle Arztinnen und Arzte subsumiert, die im Rahmen ihrer Ausbildung die Legitimierung
erhalten, chirurgisch tdtig zu sein.
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Grundsatzlich ist jede Patientin / jeder Patient vor einer Operation verpflichtet, liber
die jeweilige medizinische Geschichte (Anamnese) ausfiihrlich und wahrheitsgemalR
Auskunft zu geben. Im Regelfall fullt die Patientin / der Patient selbststandig einen
Anamnesebogen aus (z. B. OGARI-Anamneseformular: Version 1.1).

Zur Auskunft Gber Anamnese (z. B. Vor- bzw. Begleiterkrankungen), medikamentose
Einstellung oder Inanspruchnahme von Begleittherapien der Patienten/Patientinnen ist
aber oft Unterstlitzung notig. Angehdrige und private Betreuungspersonen kénnen als
Informationstrager und Ansprechpartner eine zentrale Rolle im Rahmen der praopera-
tiven Abkldarung tibernehmen.

3.4 Versorgungsprozess der praoperativen Diagnostik

Von der Indikationsstellung bis zur geplanten Operation stellt sich der Ablauf folgen-
dermalen dar:

Operationsindikation

Anamnese und Status (im Rahmen der praoperativen Diagnostik)

Bei Notwendigkeit: Befunderhebungen

4. a: Operationsfreigabe oder

4. b: Diagnose mit Therapie, Betreuung und evtl. neuerlicher Befunderhebung mit
anschlieRender Operationsfreigabe

6. Operation

viT h W N =

Die Abkldarung des andsthesiespezifischen Risikos stellt einen Teilbereich (Punkt 2, 3
und 4) im Versorgungsprozess der praoperativen Diagnostik dar, wobei die medizini-
schen Inhalte an Hand der medizinischen Quellleitlinie standardisiert werden. Unter
Anwendung der medizinischen Quellleitlinie kann die praoperative Diagnostik von
verschiedenen Versorgungspartnern und Versorgungsebenen erbracht werden.

Abbildung 3.2 zeigt die im jeweiligen Prozessschritt beteiligten arztlichen Versor-
gungspartner und Versorgungseinrichtungen.

] 2 © GOG/BIQG BQLL Praoperative Diagnostik



Abbildung 3.2:
Darstellung des Versorgungsprozesses3

Versorgungsprozess Versorgungspartner Versorgungseinrichtungen
- Ordinationen im niedergelassenen
Bereich
- Chirurgisch tatige Arztinnen/Arzte - Samtliche ambulante oder

stationdre Einrichtungen, in denen
chirurgisch titige Arztinnen/Arzte

titig sind
. ) ) - - Ordinationen im niedergelassenen
- Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin Bereich
- Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin - Praandsthesieambulanzen bzw.
- Fachérztin/Facharzt fir Andsthesiologie und stationre Einrichtungen mit
Intensivmedizin Fachdrztinnen/Facharzten fir

Anasthesiologie und
Intensivmedizin

- Ordinationen im niedergelassenen
Bereich

- Praandsthesieambulanzen bzw.
stationare Einrichtungen mit

- Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin Fachérztinnen/Facharzten fur

- Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin Anasthesiologie und

- Fachirztin/Facharzt fir Andsthesiologie und Intensivmedizin oder Innere
Intensivmedizin Medizin

- Beigezogene Konsiliararztinnen/Konsiliardrzte - Ambulante oder stationidre

- Beauftragte Facharztinnen/Facharzte Gesundheitseinrichtungen, in

denen die Konsiliarfachidrztinnen/
Konsiliarfachdrzte und
beigezogenen Fachirztinnen/
Fachdrzte titig sind

- Ordinationen im niedergelassenen

- Fachdrztin/Facharzt fir Andsthesiologie und Bereich
Intensivmedizin - Praanasthesieambulanzen bzw.

stationdre Einrichtungen mit
Fachéarztinnen /Facharzten fur
Anasthesiologie und
Intensivmedizn

Alle Cesundheitseinrichtungen,
in denen elektive Eingriffe
durchgefiihrt werden

- Chirurgisch titige Arztinnen und Arzte

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung 2011

3

ausgenommen Operationen in Lokalandsthesie, bei denen keine Fachdrztin / kein Facharzt fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin beigezogen wird
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3.5 Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Versor-

gungspartner und Darstellung der Nahtstellen

Die nachfolgende tabellarische Darstellung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten
zeigt, wie die Versorgungsebenen iibergreifende Betreuung von Patientinnen und
Patienten in der praoperativen Diagnostik entsprechend den &sterreichischen Gege-
benheiten koordiniert und organisiert ist bzw. werden sollte.

Folgende Punkte sind dabei zu beachten:

»

Alle den Versorgungspartnern/-einrichtungen zugeordneten Aufgaben und
Verantwortlichkeiten basieren auf gesetzlichen Regelungen. Welche Aufgaben in-
nerhalb der einzelnen Prozessphasen von den involvierten Versorgungspartnern/-
einrichtungen Gbernommen werden, kann im Einzelfall von der tabellarischen Dar-
stellung abweichen und ist immer an das jeweilige Krankheitsstadium wie auch
den individuellen Bedirfnissen der Patientin / des Patienten anzupassen.

Im Sinne einer integrierten Versorgung muss die Daten- und Informationsweiter-
gabe zwischen den Versorgungspartnern bzw. den Versorgungseinrichtungen, den
Angehorigen und privaten Betreuungspersonen gewahrleistet sein. Diese erfolgt
gemaR den gesetzlichen Bestimmungen, d. h. in der Regel nur mit Zustimmung
der Patientin / des Patienten. Eigene Regelungen bestehen fiir Patientinnen und
Patienten mit einer Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft oder bei Vertretung durch
nachste Angehoérige (sog. ,Angehérigenvollmacht®).

Die praoperative Diagnostik beruht in erster Linie auf einer, laut Vorgabe der

medizinischen Quellleitlinie, sorgfdltigen Anamnese, entsprechenden klinischen
Untersuchungen und vorgegebenen Befundungen.
Regional unterschiedlich gestalten sich die zur Verfiigung stehenden Versor-

gungstrukturen.
Im Rahmen der pridoperativen Abklirung richtet sich die BQLL PRAOP auch an alle

chirurgisch titigen Arztinnen und Arzte.
Die Patientin / der Patient ist gemaR Behandlungsvertrag verpflichtet, der Arztin /

dem Arzt die zur Behandlung notwendigen Informationen zu erteilen, soweit sich
die Arztin / der Arzt diese nicht selbst durch die Untersuchung verschaffen kann.
Die Arztin / der Arzt ist verpflichtet dariiber Aufzeichnungen zu fiihren (Doku-
mentationspflicht).

Fir eine effiziente Einschdtzung des andsthesiespezifischen Risikos durch die

Fachéarztin / den Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin ist es erforder-
lich, dass dieser / diesem alle wesentlichen Befunde vor der Operationsfreigabe
zur Verfligung stehen.

] 4 © GOG/BIQG BQLL-Praoperative Diagnostik, Entwurf April 2011



3.5.1 Versorgung im niedergelassenen Bereich

Tabelle 3.3:

Versorgungseinrichtungen im niedergelassenen Bereich

Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

chirurgisch tétige
Fachdrztinnen/
Fachirzte

»

Klinische Diagnostik:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» Evtl. Durchfuihren diagnostischer MaRnahmen

Erstellung der Operationsindikation

Patientengerechte und individualisierte Beratung und Aufklarung

Patientin/Patient/Angehdrige / priv.
Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungsun-
terlagen, Definition der Art und GroRe des Eingriffs,
Einwilligungsunterlagen zur Operation

Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin
Facharztin/Facharzt fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin
Facharztin/Facharzt fiir Innere Medizin

Uberweisungsschein:

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie
» Operationsindikation

Arztin/Arzt fir
Allgemeinmedizin

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» Evtl. Durchfiihren diagnostischer MaRnahmen

Evtl. Einleitung einer (medikamentésen) Therapie und Verlaufs-
kontrolle

Informationsweitergabe nach diagnostischer Abklarung

Ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten und
Informationsweiterleitung

Patientin/Patient/Angehorige / priv.
Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungsunterlagen

Facharztin/Facharzt fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin

Schriftliche Information:

» Erfolgte Untersuchungen

» Diagnose

» Evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag

Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt
andere beigezogene/r Fachdrz-
tin/Facharzt

Uberweisungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Fachérztin/Facharzt
fur Innere Medizin

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» Evtl. Durchfiihren diagnostischer MaRnahmen

Evtl. Einleitung einer Therapie und Verlaufskontrolle
Informationsweitergabe nach diagnostischer Abklarung
Ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten und
Informationsweiterleitung

Patientin/Patient/Angehorige / priv.
Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungsunterlagen

Facharztin/Facharzt fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin

Zuweisende/r Arztin/Arzt

Schriftliche Information:

» Erfolgte Untersuchungen

» Diagnose

» Evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
Evtl. Kontrolltermin

Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt
andere beigezogene/r Facharz-
tin/Facharzt

Uberweisungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Kapitel 3/ Patientenorientierte, nahtstelleniibergreifende Versorgung
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Fortsetzung Tabelle 3.3.

Fachérztin/Facharzt » Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie: » Patientin/Patient/Angehdrige / priv. Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungsun-
fiir Andsthesiologie » Eigen-/Fremdanamnese Betreuungspersonen terlagen, Einwilligungsunterlagen zur Narkose
und Intensivmedizin » Status _
» Evtl. Durchfiihren diagnostischer MaRnahmen » Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt Uberweisungsschein:

» Erweiterte Differentialdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie » Beigezogene/r Fachdrztin/Facharzt » (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

»  Abklaren von speziellen klinischen Fragestellungen »  Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

»  Patientengerechte und individualisierte Beratung und Aufklarung | »  Chirurgisch tatige Fachdrztinnen / Schriftliche Information:

» Operationsfreigabe Facharzte » Operationsfreigabe: mit allen relevanten

medizinischen Informationen (Pramedikation,
Scoring der Atemwege etc.) fur den operativen
Eingriff

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Konsiliarfacharz- » Erweiterte Diagnostik und Therapie bei speziellen medizinischen » Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt Schriftliche Information:
tin/Kosiliarfacharzt Fragestellungen oder komplexen medizinischen Situationen » Erfolgte Untersuchungen
(z. B. FA fiir Neurolo- » Ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten und » Diagnose
gie, FA fiir Innere Informationsweiterleitung » Evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
Medizin) » Evtl. Kontrolltermin bei Bedarf
» Ggf. Uberweisung zur weiteren Abklirung » andere Fachdrztinnen/Facharzte Uberweisungsschein

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

» Patientengerechte und individualisierte Beratung » Patientin/Patient/Angehorige/ Informationsmaterial

» Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten priv. Betreuungspersonen Anlaufstellen (Adressen, Kontaktpersonen)
Beigezogene » Befunderstellung gemaR Anforderung » Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt Schriftliche Information:
Facharztin/ beigezo- » Erfolgte Untersuchungen
gener Facharzt (z. B » Befund (Ergebnisse, evtl. Diagnose)

FA fir Radiologie, FA
fur Med. und Chem.
Labordiagnostik, FA
fir Pathologie)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung 2011
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3.5.2 Versorgung im stationdren Bereich

Die Praandsthesieambulanz wird in der Tabelle als ,geschlossene Einheit“ verstanden, in der die aufgezidhlten Aufgaben und Verantwortlichkeiten vom
Facharzt / von der Facharztin fur Andsthesiologie und Intensivmedizin wahrgenommen werden. Die dargestellten Nahtstellen beziehen sich auf die Versor-

gungspartner auBerhalb dieser Einrichtung.

Tabelle 3.4:

Versorgungseinrichtungen im stationdren Bereich

Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

Chirurgisch titige Fachdrztinnen/

Facharzte

»

Klinische Diagnostik:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» Evtl. Durchfihren diagnostischer MaRnahmen
Erstellung der Operationsindikation
Patientengerechte und individualisierte Beratung und
Aufklarung

» Patientin/Patient/Angehérige/
priv. Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungs-
unterlagen, Definition der Art und GroRe des
Eingriffs, Einwilligungsunterlagen zur Operation

» Fachdrztin/Facharzt fir
Anésthesiologie und Intensiv-
medizin

» Konsiliarfacharztin/
Konsiliarfacharzt

Anforderungsschein:

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger
Therapie

» Operationsindikation

Prdandsthesieambulanz

oder andere Einrichtungen mit
Fachdrztinnen/Fachdrzten fiir
Andsthesiologie und
Intensivmedizin

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie:
» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» Evtl. Durchfiihren diagnostischer MaBnahmen
Erweiterte Differentialdiagnostik It. medizinischer Quellleitlinie
Abkldren von speziellen klinischen Fragestellungen

Evtl. Einleitung einer (medikamentdsen) Therapie und
Verlaufskontrolle

Ggf. Uberweisung zur weiteren Abkldrung
Patientengerechte und individualisierte Aufklarung und
Beratung

Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten
Operationsfreigabe

» Patientin/Patient/Angehérige/
priv. Betreuungspersonen

Broschiren, diverse Beratungs- und Aufklarungs-
unterlagen

» Chirurgisch tatige Facharztin-
nen/Facharzte

Schriftliche Information:

» Operationsfreigabe: mit allen relevanten
medizinischen Informationen (Pramedikation,
Scoring der Atemwege etc.) fiir den operati-
ven Eingriff

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger
Therapie

» Konsiliarfacharztin/
Konsiliarfacharzt

Konsiliarschein

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger
Therapie

Fortsetzung néchste Seite
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Fortsetzung Tabelle 3.4.

Konsiliardrztin/-arzt

Erweiterte Diagnostik und Therapie bei speziellen medizinischen
Fragestellungen oder komplexen medizinischen Situationen
Ggof. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten und
Informationsweiterleitung

Zuweisende Arztin /
zuweisender Arzt

Schriftliche Information:

» Befundbericht

Eventuell:

» Diagnose

» Erfolgte Untersuchungen

» Evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
» Evtl. Kontrolltermin bei Bedarf

Ggf. Anforderung zur weiteren Abklarung

Andere Facharztin-
nen/Facharzte

Anforderungsschein:

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» Evtl. mit Vorbefunden und bisheriger
Therapie

Patientengerechte und individualisierte Beratung
Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten

Patientin/Patient/Angehdrige /
priv. Betreuungspersonen

Informationsmaterial
Anlaufstellen (Adressen, Kontaktpersonen)

Beigezogene Fachérztin/
beigezogener Facharzt

Befunderstellung gemaR Anforderung

Zuweisende Arztin /
zuweisender Arzt

Schriftliche Information:
» Erfolgte Untersuchungen
Befund (Ergebnisse, evtl. Diagnose)
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4 Erkannte Problemfelder

Tabelle 4.1:
Erkannte Problemfelder

Thema Erforderlicher Partner Mdogliche Verbesserungsvorschldage
A k B ite Eini
Finanzierung der Leistung (Anamnese) im niederge- ? rzFe ammer 7 undeswe.lte '|n.|gung .
. » Sozialversicherung » Landesweite Einigung nach Salzburger Vorbild
lassenen Bereich
» BMG
» BMG

Klarung inwieweit die praoperative Abklarung Teil
des LKF-Pauschales ist

Bundeslander
Sozialversicherung

Medizinische und technische Weiterentwicklung von
PROP

BGK

Bundeslander

FH Salzburg/Urstein
OGARI

Finanzierung der Bereitstellung von PROP

BGK
Bundesldander

Implementierung von PROP, wobei versucht werden
sollte, landesweit dhnlich/vergleichbar vorzugehen

BGK
Bundesldander

Qualitatskriterien

Z. B. Standards fur Praandsthesieambulanzen
Einschulung fiir PROP-Anwendung

Informationstransfer aller eingebundenen Versor-
gungspartner/-einrichtungen

Bundministerien
Bundesldander
Sozialversicherung
Arztekammer

Verpflichtende, einheitliche Informationsweitergabe in schriftlicher Form

Praventive MaRnahmen zur Reduktion unnétiger
Abklarungen trotz LL-Anwendung

Kontrolle im niedergelassenen Bereich durch die SV

Datenschutzrechtliche Bestimmungen
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5 Informationsmaterialien und Anlaufstellen

Tabelle 5.1:

Informationsmaterialien und Anlaufstellen

OBIG-Spitalskompass

Der Spitalskompass informiert dariiber, was Osterreichs Spitiler leisten. Dieser Service klirt Fragen wie: Welche
Krankenanstalten gibt es? Welche medizinischen Einrichtungen sind vorhanden? Welche Fachabteilungen gibt es von
Spital zu Spital? Wie oft werden medizinische Leistungen in den jeweiligen Anstalten erbracht? Der Spitalskompass
wird von der GOG laufend aktualisiert und weiterentwickelt.

http://www.spitalskompass.at/

OGARI - Leitlinie

Medizinische Quellleitlinie, erstellt von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anidsthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin

BMG bzw. OGARI
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6 Gultigkeitsdauer und Aktualisierung

6.1 Gultigkeitsdauer

Die Gultigkeitsdauer der vorliegenden Bundesqualitdtsleitlinie ist auf maximal drei
Jahre ab dem Tag der Veroffentlichung durch das Bundesministerium fir Gesundheit
beschrankt.

Falls wahrend der Giltigkeitsdauer eine neue Version einer Bundesqualitatsleitlinie zur
prdoperativen Diagnostik bei elektiven Eingriffen durch das Bundesministerium fir
Gesundheit veroffentlicht wird, verliert die vorliegende Bundesqualitatsleitlinie ihre
Galtigkeit.

Hinweis (Juni 2017):

Die Gililtigkeitsdauer der Bundesqualititsleitlinie PRAOP ist abgelaufen, an einer
Aktualisierung wird derzeit gearbeitet. Die organisatorischen Empfehlungen, die in
dieser Bundesqualititsleitlinie verankert sind, sind weiterhin aufrecht und die
medizinische  Quellleitlinie ~ der OGARI  (Osterreichische  Gesellschaft  fiir
Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin) ist noch in Geltung. Daher wird
vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (nach Konsultation der Fachgruppe
Qualitit) eine Anwendung der Bundesqualititsleitlinie PRAOP bis zum Vorliegen der
aktualisierten Fassung, langstens jedoch bis 31. Dezember 2017, empfohlen.

6.2 Aktualisierung

Spatestens vor Beginn des letzten Jahres der Giltigkeit der vorliegenden Bundesquali-
tatsleitlinie ist vom Bundesministerium fir Gesundheit eine Entscheidung zu treffen,
ob eine Aktualisierung erforderlich ist.
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Anhang 1

Expertinnen und Experten der BQLL-Gruppe

In der Auswahl der BQLL-Ersteller und -Erstellerinnen wurde auf deren wissenschaftliche Unabhangig-
keit geachtet. In Abstimmung mit dem Auftraggeber wurden alle Organisationen, die mit dem Thema
Praoperative Diagnostik zentral befasst sind, kontaktiert und um Nominierung einer Person (inkl.
Stellvertretung) fur die LL-Gruppe ersucht. Zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit war die Zahl der LL-
Gruppenmitglieder méglichst gering zu halten. Deshalb wurden nur diejenigen Bundesldander kontak-
tiert, die derzeit an der Standardisierung der Praoperativen Diagnostik arbeiten. Da die Entwicklung
einer eigenen Patientenleitlinie zu einem spadteren Zeitraum angedacht ist, wurde vorerst kein
Vertreter/keine Vertreterin offiziell nominiert.

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe unterzeichneten zu Beginn des Projekts das Dokument ,Interessen-
offenlegung - Erklarung von moglichen Interessenkonflikten“. Die einzelnen Interessenoffenlegungen
der Leitliniengruppenmitglieder liegen der Gesundheit Osterreich / BIQG vor.

»  Bundesministerium fiir Gesundheit
Dr. Silvia Tiirk MBA (Arztin fiir Allgemeinmedizin)
»  Bundesldndervertreterinnen / -vertreter aus Salzburg, Wien und Burgenland
Burgenldndischer Gesundheitsfonds, Mag. (FH) Sonja Draxler
Salzburger Gesundheitsfonds, Dr. Beate Stolzlechner
Wiener Landesregierung, Dr. Otto Rafetseder MPH (Facharzt fur Allgemeinmedizin)

»  Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
Dr. Astrid Knopp MPH, DEAA (Facharztin fir Anadsthesiologie und Intensivmedizin)
Dr. Irmgard Schiller-Frihwirth MPH (Facharztin fiir Lungenkrankheiten)

»  Osterreichische Arztekammer
Dr. Brigitte Ettl (Facharztin fiir Innere Medizin)
Mag. Rita Offenberger
Dr. Michael Lang (Facharzt fur Chirurgie)

»  Osterreichische Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin
Univ.-Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA

»  Osterreichische Gesellschaft fiir Innere Medizin
Dr. Lothar Fiedler

»  Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
Dr. Josef Lohninger

»  Versicherungsanstalt 6ffentlicher Bediensteter
Dr. Vinzenz Huber

»  Gesundheit Osterreich GmbH
Dr. Alexander Eisenmann
Dr. Peter Matousek (Arzt fiur Allgemeinmedizin, Projektkoordination)
Dipl.-Ing. Petra Winkler
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KEY TO EVIDENCE STATEMENTS AND GRADES OF RECOMMENDATIONS

LEVELS OF EVIDENCE
1++ | High quality meta-analyses, systematic reviews of randomised controlled trials (RCTs),
or RCTs with a very low risk of bias

1+ | Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a low
risk of bias

1- | Meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a high risk of bias

2++ | High quality systematic reviews of case control or cohort studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias
and a high probability that the relationship is causal

2+ Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias
and a moderate probability that the relationship is causal

2- | Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias
and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

GRADES OF RECOMMENDATION

Note: The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the
recommendation is based. It does not reflect the clinical importance of the recommendation.

At least one meta-analysis, systematic review of RCTs, or RCT rated as 1+ +
and directly applicable to the target population; or

A body of evidence consisting principally of studies rated as 1, directly applicable to
the target population, and demonstrating overall consistency of results

A body of evidence including studies rated as 2+ *+, directly applicable to the target
population, and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 1+ or 1+

A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target
population and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2+ +

Evidence level 3 or 4; or

o] o] -] >

Extrapolated evidence from studies rated as 2+

GOOD PRACTICE POINTS

M Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline
development group

© Scottish Intercollegiate Guidelines Network
ISBN 1 899893 23 7
First published 2002

SIGN consents to the photocopying of this guideline for the
purpose of implementation in NHS Scotland

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Royal College of Physicians

9 Queen Street

Edinburgh EH2 1)Q

www.sign.ac.uk
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Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Patientenvaluierung

1. Hintergrund der Leitlinienerstellung

Die Erstfassung der Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (OGARI) wurde 2008 durch die Mitglieder der OGARI-Arbeitsgruppe Préoperative
Evaluierung erstellt und als Expertenempfehlung auf der Homepage der OGARI veroffentlicht. Das primére Ziel
war die Standardisierung und Harmonisierung der prioperativen Patientenabklarung an Osterreichischen
Anasthesieabteilung und den affilierten extramuralen Institutionen. Die OGARI-Empfehlung wurde in einer
Pilotstudie im Bundesland Salzburg erfolgreich getestet (Report Reformpoolprojekt, Sénnichsen et al. 2010; im
Anhang). Weitere Anwendungstests folgten in anderen Bundsléndern.

Ende 2010 wurde die OGARI-Empfehlung von der Bundesgesundheitskommission als medizinische
Quellleitlinie der Bundesqualitatsleitlinie (BQLL) fiir die praoperative Diagnostik definiert. Die urspriingliche
OGARI-Empfehlung wurde daher Anfang 2011 durch einen umfassenden und systematischen Review von
Sonnichsen et al. ergénzt (,Evidenz fiir die Effektivitdt préoperativer Untersuchungen hinsichtlich der
Vorhersage und Verhinderung peri- und postoperativer Komplikationen - ein systematischer Review*; im
Anhang).

Suchstrategie des systematischen Reviews zur Identifizierung der Evidenz:

Als Fragestellung fur den systematischen Review wurden zunédchst mehrere Forschungsfragen im PICOS-
Format (Population, Intervention, Control, Outcome, Study Design) formuliert. Die Ausgangsfrage lautet:
Haben erwachsene Patienten, die sich einem elektiven chirugischen, nicht herzchirurgischen Eingriff unterziehen
(P) durch die Durchfiihrung eines bestimmten prdoperativen Tests (1) im Vergleich zu Patienten, bei denen der
Test nicht durchgefuhrt wird (C) ein gilinstigeres peri- und postoperatives Outcome (O) im (randomisiert)
kontrollierten Vergleich (S).

Fur ,bestimmter préoperativer Test“ wurden folgende Untersuchungen eingesetzt: Spirometrie, Thorax-
Roéntgenaufnahme, Blutgase, Hdmoglobin, Hamatokrit, Leukozytenzahl, C-reaktives Protein, Gerinnungstests
(aktivierte  partielle  Thromboplastinzeit ~ [aPTT],  Prothrombinzeit  [PT], = Thrombozytenzahl),
Nierenfunktionsparameter  (Kreatinin, Harnstoff, glumerulare Filtrationsrate [GFR]), Urinanalyse,
Leberfunktionstests (AST [GOT], ALT [GPT], AP, Gesamtbilirubin),

Elektrolyte (Na+, K+), Blutzucker, HbAlc, Schwangerschaftstest.

Auf eine Recherche zu den kardiovaskularen Untersuchungen (EKG, Ergometrie) wurde in Anbetracht der, auf
einem aktuellen systematischen Review aufbauenden, Leitlinie der internationalen interdisziplindren
Gesellschaften der AHA/ACC und der ESC™ verzichtet.

Im systematischen Review von Sonnichsen et al. wurde unter Anwendung der PICOS-Kriterien ein
hochsensitiver Suchterminus entwickelt. Nachdem keine kontrollierten Studien zur Fragestellung identifiziert
werden konnten, wurde die Suche auf analytische Beobachtungsstudien und Fallserien erweitert. Durchsucht
wurden Medline via Ovid, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und NHS-CRD-HTA
(INAHTA) sowie die Literaturverzeichnisse der aufgefundenen Studien (Handsuche).

Die erfassten Titel und Abstracts wurden von zwei unabhéngigen Wissenschaftern durchgesehen, um eligible
Studien zu identifizieren. Alle auf diese Weise ausgewahlten Studien wurden wiederum von zwei unabhéngigen
Wissenschaftern im Volltext analysiert, auf Ein- und Ausschlusskriterien geprift und thematisch zugeordnet.
Abschlielend erfolgte die Extraktion der relevanten Daten, die wiederum von zwei unabhéngigen
Wissenschaftern durchgefihrt wurde. Differenzen wurden jeweils durch Diskussion und Konsens oder die
Einbindung eines dritten Wissenschafters geldst. Folgende Daten wurden in die Extraktionstabellen
Ubernommen: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahl, Design, Setting, Population, Alter, Geschlecht,
Schweregrad der Operationen, kardiovaskuldres Operationsrisiko, ASA-Status), klinisch relevante Endpunkte
(Managementanderungen, Mortalitdt, Morbiditdt und Komplikationen), Definitionen pathologischer
Testergebnisse, Definitionen der Endpunkte, Daten zur diagnostisch-prognostischen Accuracy). In die
zusammenfassende Evidenzbewertung fiir die einzelnen Untersuchungen wurden auch die Ergebnisse des NICE-
Reviews (National Insitute for health and Clinical Excellence) und ggf. weiterer vorhandener systematischer
Reviews aufgenommen.

Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten lagen aus der Datenbanksuche insgesamt 25154
bibliographische Zitate vor. Nach der Vorselektion durch zwei unabhéngige Reviewer aufgrund von Titeln und
Abstracts und nach zusétzlicher Handsuche in den Literaturverzeichnissen bereits ausgewahlter Arbeiten wurden
insgesamt 447 Arbeiten flir die engere Literaturauswahl in Form von Volltexten beschafft. Nach eingehender
Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden schlieRlich 141 Studien in die systematische
Ubersichtsarbeit aufgenommen, davon 138 Originalstudien und drei systematische Reviews. 306 Studien wurden
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ausgeschlossen. Von diesen waren 69 Studien Duplikate. Die identifizierten und inkludierten Studien
aufgegliedert nach den praoperativen Untersuchungen sind in Tab. 4.1.8 im Originalpapier dargestellt. Die
Summe der in dieser Tabelle angegebenen Studien liegt Uber 141, weil manche Studien mehrere Tests
untersuchen und die betreffende Studie daher mehrmals gezahlt wird.

Verknipfung der systematisch erfassten Evidenz mit der Quellleitlinie:

Die Verkniipfung zwischen der OGARI-Empfehlung und der systematisch erfassten Evidenz erfolgte durch das
Institut fir Allgemein-, Familien- und Praventivmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
Salzburg. Evidenz- und Empfehlungsgrade wurden in Anlehnung an die Formalerfordernisse fiir Empfehlungen
der Europaischen Gesellschaft fur Anésthesiologie nach der SIGN-Klassifikation formuliert (Scottish
Intercollegiate Guideline Network; im Anhang). Da es fur die Thematik der prdoperativen Evaluierung
Uiberwiegend Kohortenstudien, aber keine randomisierten klinischen Studien gibt, konnten keine Grad A
Empfehlungen formuliert werden. Grad D Empfehlungen nach SIGN unterscheiden nicht zwischen
wissenschaftlicher Evidenz aus Kohortenstudien (Evidenzgrade 2*, 2°) und Expertenmeinung (Evidenzgrad 4).
Im Falle von Evidenzgrad 4 wurde der Empfehlungsgrad D in der interdisziplindren Diskussion innerhalb der
Konsensusgruppe festgelegt.

Die interdisziplindre Konsensusgruppe setzte sich aus den Vorsitzenden bzw. deren Vertretern der mit der
Thematik betroffenen Fachgesellschaften zusammen (Allgemeinmedizin, Andsthesiologie, Chirurgie, Innere
Medizin, Labormedizin, Radiologie). Inhaltliche Zustimmung zur urspriinglichen OGARI-Empfehlung wurden
von sédmtlichen Mitgliedern bereits bei Konstituierung Anfang 2011 ausgesprochen; die vorliegende evidenz-
basierte interdisziplinare Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Patientenevaluierung wurde im Mai
2011 konsensuell im nominalen Gruppenprozess verabschiedet. Alljahrlich ist ein Update der Quellleitlinie zur
Einbringung der aktuellen Evidenz vorgesehen.

Vor Inkrafttreten der BQLL wird diese einem &ffentlichen Begutachtungsverfahren unterzogen, wo
gegebenenfalls Unklarheiten oder fehlende Bereiche von externen Expertinnen identifiziert werden, wodurch die
Anwendbarkeit der BQLL verbessert werden kann. Die Gruppe der Gutachterlnnen wird auch inshesondere
Vertreterlnnen der Osterreichischen Arztekammer einschlieRen, welche nicht an der Erstellung der
medizinischen Quellleitlinie beteiligt waren.

Mitglieder der Konsensusgruppe (alphabetisch)

Dr. Lothar Fiedler, Osterreichische Gesellschaft fiir Innere Medizin

Dr. Gerhard Fritsch, OGARI Arbeitsgruppe Préoperative Evaluierung

Doz. Dr. Alexander Haushofer, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und
klinische Chemie

Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA, Prasidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie,
Reanimation und Intensivmedizin

Prof. Dr. Peter Kraft MBA, OGARI Arbeitskreis Bundesleitlinie

Dr. Josef Lohninger, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

Dr. Georg Mustafa, Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und klinische Chemie

Prof. Dr. Ernst Pilger, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Rudolf Roka, Président der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Prof. Dr. Andreas Sénnichsen, Vorstand des Instituts fur Allgemein-, Familien- und Praventivmedizin,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat

Prof. Dr. Dimiter Tscholakoff, Président der Osterreichischen Gesellschaft fur Radiologie

Interessenskonflikte:

Kein Mitglied der Konsensusgruppe meldete Interessenskonflikte bei der Erstellung der Osterreichischen
Quellleitlinie.
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2. Ziele, Nutzen und Risiken der Osterreichischen Quellleitlinie zur praoperativen

Patientenevaluierung

Das allgemeine Ziel der interdisziplinaren Osterreichischen Quellleitlinie zur prioperativen Patientenevaluierung
ist die Optimierung der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor geplanten Operationen.
Insbesondere sollen durch diese Quellleitlinie die Prozess- und Ergebnisqualitat der préoperativen Diagnostik
und die Risikostratifizierung verbessert werden u.a. durch eine Anamnese-basierte und auf Funktionalitét
orientierte Evaluierung.

Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten werden durch die vorliegende Osterreichische Quellleitlinie
beriicksichtigt, da der préoperative Diagnostik- und Behandlungspfad vereinfacht wird. Patientinnen und
Patienten wurden in die Entwicklung der medizinischen Quellleitlinie aber nicht einbezogen. Vor Inkrafttreten
der BQLL kénnen Ansichten und Praferenzen in einer 6ffentlichen Diskussion eingebracht werden. Die OGARI
plant weiters die Formulierung einer speziell fur Patientinnen ausformulierten Fassung der Quellleitlinie.

Bei Leitlinienrealisierung entsteht gesundheitlicher Nutzen z.B. durch die Vermeidung unnétiger Befundung und
die Risikoreduktion durch Erkennung und préoperative Minimierung Eingriffs-relevanter Risiken. Die
Leitlinienrealisierung lasst dariiber hinaus eine Okonomisierung der praoperativen Evaluierung erwarten.
Nachteile der Quellleitlinierealisierung sind etwa das Nichterkennen von (bislang asymptomatischen)
Pathologien, welche das Eingriffs-relevante Risiko steigern konnten. Im abwégenden Vergleich ist aber
festzustellen, dass die Falsch-Negativ-Rate bei der friher praktizierten praoperativen Screeningbefundung noch
hoher einzustufen ist. Zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung unabhé&ngig von der anstehenden Operation sollten
alle Gesundheitsdienstanbieter die Patientinnen motivieren.
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3. Die medizinische Quellleitlinie

Die aktuelle Version der medizinischen Quellleitlinie ist online unter www.oegari.at zu
finden.

Die Kapitelangaben in den Kernaussagen dieser medizinischen Quellleitlinie beziehen sich
auf den systematischen Review von Soennichsen et al..

Eingriffskategorisierung

Eine Einteilung chirurgischer Eingriffe nach ihrem Schweregrad ist im Hinblick auf zu
erwartende Komplikationen und die préoperative Risikostratifizierung essentiell. Existierende
Einteilungen aus der ESC bzw. ACC/AHA Guideline fiir kardiovaskulare Evaluierung * und
der NICE Guideline® fiir praoperative Patientenvaluierung sind entweder nur auf das
kardiovaskulare Risiko gerichtet oder komplex in ihrer Anwendung. Aus diesem Grunde hat
sich die Arbeitsgruppe fir Praoperative Evaluierung der OGARI auf eine zweigeteilte
Eingriffsdefinition geeinigt, die einfacher und universeller anwendbar ist. Diese Einteilung
beruht prinzipiell auf einer Kategorisierung, die erstmals in etwas abgeé&nderter Form in
einem Arbeitspapier des OBIG 2002 aufgeschienen ist.

Kernaussage 1:

Je nach Auswirkung auf physiologische und/oder pathophysiologische Parameter werden
leichte und schwere Eingriffsarten definiert.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 1. Kategorisierung der operativen Eingriffe

Leicht Schwer

Dauer < 2 Stunden > 2 Stunden

Blutverlust < 500ml > 500ml

Anatomische Region Keine Korperhohleneingriffe, | Eingriffe an Thorax oder
Diagnostische endoskopische | Abdomen incl.
Eingriffe incl. | laparoskopischer
laparoskopischer Darmchirurgie (Resektion und
Cholezystektomie, Anastomose) und
laparoskopischer thorakoskopischer Lobektomie

Hernienrepairoperation  und
thorakoskopischen Eingriffen
ohne Resektionen

Pathophysiologische H&modynamische,
Interaktionen respiratorische Beeinflussung;
grol3e Flussigkeitsshifts

Die Kategorisierung erfolgt durch den chirurgisch tatigen Arzt/die chirurgisch tatige Arztin.
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http://www.oegari.at/

Anamnese und klinische Untersuchung

Kernaussage 2:

Die standardisierte Erhebung der Anamnese und die klinische Untersuchung sind die einzig
notwendigen Basisbestandteile der praoperativen Diagnostik “® (Kapitel 4.2.).
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1°

Die Erhebung erfolgt nach dem Anamnese - Fragebogen der OGARI Arbeitsgruppe
»Praoperative Evaluierung* Version 1.1 (online auf
http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205).

Die klinische Untersuchung soll beinhalten:

. Gewicht, GrolRe, Errechung des BMI

Blutdruck und Puls (Frequenz und Rhythmik)

Auskultation von Lunge und Herz

Pupillen (Grolie, Licht-Reaktion, getrennt und im Seitenvergleich)

bei Verdacht auf neurologische Vorerkrankung: orientierende neurologische
Untersuchung

. allgemeine klinische Inspektion

Ergénzung der klinischen Untersuchung durch den Andasthesisten/die Anasthesistin bei der
Operationsfreigabe:

. Atemweg: Mallampati-Score, thyreomentaler Abstand, Unterkiefer-Protrusionstest
. orientierende Erhebung des Zahnstatus
. Inspektion der entsprechenden anatomischen Region zur Vorbereitung von

Regionalanésthesien und Gefélizugangen
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Weiterfuhrende Diagnostik

Kernaussage 3:

Bei unauffalligem Ergebnis von Anamnese und klinischer Untersuchung und leichten
Eingriffen sind keine weiterfilhrenden praoperativen Tests notwendig ** ¢,

Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 17 (Kapitel 4.2.)

Kernaussage 4.

Aus pathologischer Anamnese und/oder klinischer Untersuchung, bei Undurchfuhrbarkeit von
Anamneseerhebung und/oder klinischer Untersuchung und bei bestimmten Eingriffstypen
ergibt sich die Indikation fiir eine weiterfihrende diagnostische Abkl&rung.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kardiovaskulare Evaluierung

Der Erhebung der Belastbarkeit kommt ein héherer Stellenwert in der Risikoevaluierung zu,
als z.B. ischamischen Verénderungen der Repolarisationsphase im Ruhe-EKG. Entsprechende
Angaben aus dem Anamnese-Fragebogen zur funktionellen Leistungsfahigkeit werden -
umgewandelt in MET- fur die weitere préaoperative Abklarung genutzt.

Tab. 2. Anamnestische Belastbarkeit und Scoring

Anamnestische Belastbarkeit MET CCS/NYHA-
Klassifikation
Keine Belastung mdglich 1 v

Ruhe-, Sprechdyspnoe

Bewegen nur in der Ebene (100-150 m ohne Pause), | 2-3 i
geringfligige Tatigkeiten
rasch Belastungsdyspnoe

Belastungseinschrdnkung, langsames Gehen, leichte | 3-4 1
Hausarbeiten, nur
1 Stockwerk ohne Unterbrechung

Gehen mit normaler  Geschwindigkeit, kurze | 4-5 |
Laufstrecke, 2 Stockwerke ohne Pause und ohne
limitierender Dyspnoe

sportliche Aktivitaten (Golf, Kegeln, Tanzen) 5-10

Ausdauer-, Leistungssport >10

MET = Metabolic Equivalent Threshold. 1 MET = Verbrauch von 3,5ml O,/kg K&rpergewicht/min bei M&nnern; Verbrauch
von 3,15ml O,/kg Koérpergewicht/min bei Frauen = Ruheumsatz. CCS = Canadian Cardiovascular Society; NYHA = New
York Heart Association

Kernaussage 5:

Die kardiopulmonale Belastbarkeit stellt den wesentlichsten Faktor zur Abschédtzung des
perioperativen Risikos dar. Im Regelfall geniigt eine exakte Patientenbefragung 2.
Empfehlungsgrad D

Die weiterfiihrende Diagnostik erfolgt entsprechend internationaler Empfehlung entsprechend
der Anamnese und klinischen Symptomatik *2.
Empfehlungsgrad D

Empfehlungen zur weiteren Abklarung leiten sich von internationalen Empfehlungen ab 2
und werden daher nicht mit Evidenzgraden versehen.
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Weiterfihrende Diagnostik zur préoperativen Abklarung bei pathologischer kardialer
Anamnese:

. stabiler Brustschmerz, Angina pectoris und hohes operatives Risiko
. instabile Angina pectoris
. Atemnot unbekannter Ursache
. Akute Herzinsuffizienz
. Schwere hamodynamisch wirksame Vitien
e Aortenstenose, Mitralstenose (siehe unten)
. Myokardinfarkt in der Anamnese (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Zustand nach Revaskularisierung (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Schwere kardiale Arrhythmien:
e AV-Block Il (Mobitz I1)
e AV-Block Il
e Symptomatische ventrikuldre Arrhythmien
e Supraventrikulare Arrhythmien (inkl. Vorhofflimmern) bei einer Ruhe-

Herzfrequenz > 100/min
e Symptomatische Bradycardie

Folgende weitere praoperative Tests konnen zur Risikoevaluierung indiziert sein:
12-Kanal-Ruhe-EKG

bei pathologischer kardialer Anamnese, insbesondere vor groRen Eingriffen 2
Empfehlungsgrad D

Thorax-Rontgen (TX-RO, p-a. und seitlich)
bei pathologischem klinischen Untersuchungsbefund, reduzierter Belastbarkeit < 4 MET
Empfehlungsgrad D

Belastungs-EKG, Spiroergometrie

bei hohem spezifischen Risiko der geplanten Operation und reduzierter Belastbarkeit

<4 MET *?

Empfehlungsgrad D

Bei nicht moglicher Fahrrad-Ergometrie: Armkurbelergometrie, pharmakologische Belastung,
Stress-Echokardiografie oder Myokard-Szintigrafie erwagen .

Echokardiografie

bei anamnestisch oder klinischem Hinweis auf akute Herzinsuffizienz oder Herzklappenfehler
Ziel: Quantifizierung der Klappen(dys)funktion und des Druckgradienten *
Empfehlungsgrad D

Kardiovaskulare Risikofaktoren und Managementhinweise:

Die Aortenklappenstenose ist ein unabhéngiger Risikofaktor fur perioperative Komplikationen. Es besteht ein relatives
Risiko (RR) von 5.2 bei Druckgradienten von 25-50 mmHg und ein RR von 6.8 fiir Gradienten > 50 mmHg.

Bei anderen Klappenfehlern und prothetischem Mitralklappenersatz ist das Ausmal} der Herzinsuffizienz pradiktiv. Zu starke
Entwésserung soll vermieden werden, ein perioperativer Therapiebeginn mit Beta-Blockern ist keine akute Option,
Endokarditisprophylaxe ist erforderlich.

Avrterielle Hypertonie ist erst bei Blutdruckwerten >180/>110 mmHg ein unabhangiger Risikofaktor.

Pulmonale Hypertonie: Antibiotikaprophylaxe.

Bei hypertropher Kardiomyopathie besteht die Gefahr der perioperativen Exazerbation der dynamischen
Ausstromobstruktion. Vorsicht bei VVolumenersatz und alpha-adrenergen Substanzen.

Kardiale Rhythmusstérungen tragen kein unabhdngiges Risiko - eine zugrunde liegende koronare Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz sind die relevanten Risikofaktoren.
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Revised Cardiac Risk Index (RCRI) °
Risikofaktoren:

e Hochrisikochirurgie (inklusive Notfalloperationen)
Koronare Herzkrankheit in der Anamnese
Herzinsuffizienz in der Anamnese
Zerebrovaskuldre Erkrankung in der Anamnese
Insulinpflichtiger Diabetes in der Anamnese
Serumkreatinin > 2mg/d|

.. Anzahl der . ..
Risikoklasse Risikofaktoren Kardiales Risiko

Class | 0 0,4%
Class Il 1 0,9%
Class 111 2 6,6%
Class IV 3 und mehr 11%

Pulmonale Evaluierung
Respiratorische Probleme spielen intraoperativ eine untergeordnete Rolle, wahrend sie
postoperativ zu den hdufigsten Komplikationen gehéren.

Weiterfuhrende Diagnostik zur praoperativen pulmonalen Abklarung:

Perkussion

bei  pathologischer  pulmonaler Anamnese und/oder  Kklinischer  Untersuchung
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kleine Spirometrie

bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder klinischer Untersuchung,

bei grol’en Oberbaucheingriffen und respiratorisch schwer belastenden Eingriffen
und bei intrathorakalen Eingriffen (wenn nicht bereits zur Indikationsstellung erfolgt)
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2 (Kapitel 4.3.)

10-23

Blutgasanalyse
bei pathologischer Spirometrie
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.8.)

17, 24-27

Thorax-Rdntgen ( p-a. und seitlich)

bei pathologischem pulmonalen Untersuchungsbefund
bei reduzierter Belastbarkeit <4 MET

bei pathologischer Spirometrie * 242 28
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.4.)
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Interdisziplindre Optimierung bei kardiopulmonalem Risiko

Kernaussage 6:
Bei einem pathologischen Befund in der weiterfiihrenden kardiopulmonalen Testung soll

praoperativ eine interdisziplinare Optimierung eingeleitet werden.
Empfehlung D; Expertenmeinung

Die Optimierung des erkannten perioperativen kardiovaskuldren oder respiratorischen Risikos
kann je nach klinischer Situation Uber ein internistisches Konsil zur Koronarangiographie
oder Spiroergometrie fihren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen Malinahmen.

Managementhinweis: Je nach Art eines Koronarstents ist bis zu einem Jahr keine elektive Operation empfohlen.
Thrombozytenfunktionshemmer soll lebenslanglich eingenommen werden, daher auch perioperativ.

Abb. 1. Algorithmus der praoperativen kardiopulmonalen Risikoevaluierung

Kardiopulmonale

Risikoevaluierung

l

Anamnese

Klinische
Untersuchung

MET= 4 MET 24
Anamnese leer

pathologische Gerdusche

Untersuchung bland

Rhythmusstarungen

) ) [\
[ leichter | schwerer | [ leichter | schwerer |
¢ Eingriff | Eingriff J l Eingriff | Eingriff* J

kardial pulmonal Lee-Index
auffallig auffallig 0-2 Risikofaktoren
EKG ) Lee-Index
. Lungenfunktion =3 Risikofaktoren
evtl. Echo bei TX-RO
Strimungsgerauschen . /’
EKG
Spirometrie
Spiroergometrie

=inkl. laparoskopische Oberbaucheingriffe
und thorakoskopische Eingriffe

Legende: TX-RO = Thoraxrontgen; Lee-Index = Revised Cardiac Risk Index (Erklarung siehe unten); MET =
Metabolic Equivalent Threshold (s.0.); Definition ,,leichter Eingriff* und ,,schwerer Eingriff* (s.0.)

=—> = unter individueller Nutzen-Risiko-Abwagung ohne weitere Diagnostik zur Operation

=—=> = nicht zwingende Diagnostik

mm=d> = 7Wingende Diagnostik

====)> = Patient ohne weitere diagnostische MalRnahme freigegeben
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Praoperative labormedizinische Diagnostik

Bei leichten Eingriffen und bei geriatrischen Patientinnen besteht kein Zusammenhang
zwischen Laboruntersuchungen und perioperativen Komplikationen (Empfehlungsgrad B).
Das perioperative Risiko l&sst sich kaum durch Laborwerte erkennen. Nierenfunktionswerte
und Natriumbestimmung sind dazu noch am besten geeignet.

Bei  Undurchfuhrbarkeit  der  Anamneseerhebung  z.B.  bei  Sprachbarrieren,
Bewusstseineinschrankung oder mangelnder Compliance sollte die labormedizinische
Diagnostik wie bei Patientinnen mit pathologischer Anamnese durchgefthrt werden.

Kernaussage 7:

Die labormedizinische Diagnostik erfolgt entsprechend der Anamnese und der
Operationskategorie.

Der ,,Routinelaborbefund” oder ein ,,Screening je nach Patientenalter* wird zugunsten einer
individualisierten Laboranforderung verlassen.

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2 (Kapitel 4.2.; 4.5.; 4.6.; 4.9.; 4.11.; 4.12.; 4.13.; 4.14.)

Kataraktoperation: Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1** (Kapitel 4.2.)

Folgende labormedizinischen Tests kdnnen zur praoperativen Risikoevaluierung indiziert
sein:

Blutbilduntersuchung (Kapitel 4.5.) (Hb oder Hk, Leukozyten- und Thrombozytenzahl)
bei schweren Eingriffen (insbes. bei hoher Transfusionswahrscheinlichkeit)

bei hdmatologischen oder onkologischen Vorerkrankungen

bei Leberzirrhose (nur Thrombozytenzahl)

bei (Verdacht auf) Andamie

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéngig von Indikation und erwarteter Komplikation

3 29-39

Managementhinweis: Die labormedizinisch erkannte Andmie soll insbesondere vor groRen Eingriffen mit erwarteter
Transfusionshedurftigkeit praoperativ korrigiert werden (Patient Blood Management).

Serumelektrolyte (Kapitel 4.12.) % 29 31-35.40-45

bei schweren Eingriffen

bei (Verdacht auf) Nierendysfunktion , Leberdysfunktion oder Diabetes mellitus

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin Il-Antagonisten, Diuretika
(Schleifendiuretika, Spironolaktone), Kortikoiden, Antidepressiva oder Digitalis (nur Kalium)
Empfehlungsgrad D (hoher Anteil an Expertenmeinung); Evidenzgrad 27/2" abhangig von
Indikation und erwarteter Komplikation

Serumkreatinin und errechnete Gomerulare Filtrationsrate (Kapitel 4.9.) * 1% 19 29.31-35, 40, 46-61
bei schweren Eingriffen

bei anamnestischem Hinweis auf Nierendysfunktion, Leberzirrhose, Diabetes mellitus, sowie
erhohtem kardialen Risiko, eingeschrankter Belastbarkeit < 4 MET oder laufender
Chemotherapie/Radiatio

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin Il-Antagonisten, Diuretika,
Kortikoiden oder geplanter intraoperativer Kontrastmittelgabe

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéngig von Indikation und erwarteter Komplikation

Leberfunktionsparameter (GPT, Bilirubin, PTZ oder INR) (Kapitel 4.11.) 2 3% 33-35,50.55,62:67

bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Operationen an der Leber
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéangig von Indikation und erwarteter Komplikation
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Blutzucker(Kapitel 4.13) 3 32 %5 6879

bei schweren Eingriffen (Gelenksendoprothetik, Wirbels&ulenchirurgie und Gefalichirurgie)
bei Dauermedikation mit Kortikoiden (Expertenmeinung)

bei bekanntem Diabetes mellitus

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhangig vom chirurgischen Eingriff

HbA 1C (Kapitel 4.14) > ™ 73758083 ynd Niichternblutzucker am Operationstag

bei Diabetes mellitus und gleichzeitig schwerem Eingriff (v.a. GefaBchirurgie,
Gelenksendoprothetik und Kolo-Rektalchirurgie)

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2°

Schilddrisenhormone (TSH, FT3, FT4)
bei (Verdacht auf) Schilddrisendysfunktion
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Blutgruppe und Antikorpersuchtest

bei schweren Eingriffen mit erwartet transfusionsbedirftigem Blutverlust (=500 ml)

Unter Berlicksichtigung geographischer und logistischer Besonderheiten ist diese Indikation
grofziigig zu stellen.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 2. Zusammenfassung der praoperativ empfohlenen labormedizinischen Tests

i
]
L
=
5
=
o
™
o ==
55 o
s o (T 1 8 =
HEAE SELIE] L]
= = —
MHERRE R NE M
T | J|—|=[¥ |0 |0 (O|m|0|T [ |
Herz Lunge MET = 4 + +
Leendex =3 CCS =23 + +
Leber auffallige Anamnese +
Zirrthose + + 4|+ |+ [+ +
Hiere auffallige Anamnese + + |+ |+
Endokrinum DM + |+ +|§
Schilddrisenfehlfunktion klinisch auffallig + |+
Hamatologie und |hekannte hamatologische Erkrankung +[+]+
Onkologie maligne Tumaren
laufende Chemotherapie oder Radiatio
Dauermedikation |ACE-Hemmer:AT Il-Antagonisten, Digitalis, Diuretika |+ +
Antidepressiva
Fortikosteroide + |+ +
Eingriffsart lgichter Eingriff™*
schwerer Eingniff™ + ++ |+ |+ +

Legende: + erforderlich; § erforderlich wenn gleichzeitig schwerer Eingriff;
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Blutgerinnungsanalytik

Kernaussage 8:

Bei unauffélliger Blutungsanamnese und klinischem Untersuchungsbefund ist bei ASA 1-2
PatientInnen keine labormedizinische Blutgerinnungsanalytik erforderlich 3 2 3% 33-35.67,84-91
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2°

Das Blutungsrisiko ist durch Laboruntersuchungen alleine nicht vorhersehbar oder
vermeidbar. Die Kombination von Blutungsanamnese und individualisierter Laboranalytik
steigert die Sensitivitat.

Routinegerinnung (aPTT, PTZ, Fibrinogenspiegel, Thrombozytenzahl)

bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen)
bei Patientinnen > ASA 3 oder Leberdysfunktion

bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)
bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2°

Primare Hamostasekapazitat (z.B. vVWF:Ag, VWF:RCo, Thrombozytenfunktionstest)
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen) 34 %
bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)

bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Managementhinweis: VVor neuroaxialen Blockaden in der Geburtshilfe ist bei unauffalliger (Blutungs)Anamnese eine weitere
Gerinnungsanalytik nicht zwingend erforderlich.

Weitere Gerinnungstests (z.B. INR, anti-Xa Aktivitat)

bei auffélliger Medikamentenanamnese durch Einnahme von Antithrombotika mit
erheblichem Blutungsrisiko zur Quantifizierung der (Rest-)Wirkung oder bei eingeschrankter
Elimination

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Interdisziplindre Optimierung bei Blutungsrisiko

Kernaussage 9:

Bei Patientinnen mit bekannter angeborener/erworbener Gerinnungsstérung und bei einem
unklar pathologischen Blutgerinnungsbefund soll préoperativ eine interdisziplinére
Optimierung eingeleitet werden.

Empfehlung D; Expertenmeinung

Diese Optimierung kann je nach Klinischer Situation uber ein
internistisches/hdmostaseologisches oder padiatrisches Konsil zur Einzelfaktoranalyse oder
Thrombophilieabklarung fiihren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen MaRnahmen.

Managementhinweis:

Blutungen sind zumeist multifaktoriell bedingt. Intra- und postoperativ sind u.a. Medikamenten(neben)wirkungen,
chirurgische Technik, Temperatur, pH , Elektrolythomdostase und Blutdruck zu beachten. Bei relevanter Blutung sollten
intra- und postoperativ akquirierte Gerinnungsstérungen zeitnahe diagnostiziert und gezielt behandelt werden.
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Anhang 3: Medizinische Quellleitlinie: OGARI-Leitlinie






Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Patientenevaluierung

1. Hintergrund der Leitlinienerstellung

Die Erstfassung der Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anisthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (OGARI) wurde 2008 durch die Mitglieder der OGARI-Arbeitsgruppe Préoperatives
Patientenmanagement erstellt und als Expertenempfehlung auf der Homepage der OGARI verdffentlicht. Das
primdre Ziel war die Standardisierung und Harmonisierung der préoperativen Patientenabkldrung an
Osterreichischen Anisthesieabteilung und den affilierten extramuralen Institutionen. Die OGARI-Empfehlung
wurde in einer Pilotstudie im Bundesland Salzburg erfolgreich getestet (Report Reformpoolprojekt, Sonnichsen
et al. 2010). Weitere Anwendungstests folgten in anderen Bundsldandern.

Ende 2010 wurde die OGARI-Empfehlung von der Bundesgesundheitskommission als medizinische
Quellleitlinie der Bundesqualititsleitlinie (BQLL) fiir die prdoperative Diagnostik definiert. Die urspriingliche
OGARI-Empfehlung wurde daher Anfang 2011 durch einen umfassenden und systematischen Review von
Sonnichsen et al. ergénzt (,Evidenz fiir die Effektivitdt préoperativer Untersuchungen hinsichtlich der
Vorhersage und Verhinderung peri- und postoperativer Komplikationen - ein systematischer Review*).

Suchstrategie des systematischen Reviews zur Identifizierung der Evidenz:

Als Fragestellung fiir den systematischen Review wurden zundchst mehrere Forschungsfragen im PICOS-
Format (Population, Intervention, Control, Outcome, Study Design) formuliert. Die Ausgangsfrage lautet:
Haben erwachsene Patienten, die sich einem elektiven chirugischen, nicht herzchirurgischen Eingriff unterziehen
(P) durch die Durchfiihrung eines bestimmten préoperativen Tests (I) im Vergleich zu Patienten, bei denen der
Test nicht durchgefiihrt wird (C) ein giinstigeres peri- und postoperatives Outcome (O) im (randomisiert)
kontrollierten Vergleich (S).

Fir ,bestimmter pridoperativer Test® wurden folgende Untersuchungen eingesetzt: Spirometrie, Thorax-
Rontgenaufnahme, Blutgase, Hdmoglobin, Hadmatokrit, Leukozytenzahl, C-reaktives Protein, Gerinnungstests
(aktivierte  partielle =~ Thromboplastinzeit [aPTT],  Prothrombinzeit [PT], Thrombozytenzahl),
Nierenfunktionsparameter  (Kreatinin, Harnstoff, glomeruldre Filtrationsrate [GFR]), Urinanalyse,
Leberfunktionstests (AST [GOT], ALT [GPT], AP, Gesamtbilirubin),

Elektrolyte (Na+, K+), Blutzucker, HbAlc, Schwangerschaftstest.

Auf eine Recherche zu den kardiovaskuldren Untersuchungen (EKG, Ergometrie) wurde in Anbetracht der, auf
einem aktuellen systematischen Review aufbauenden, Leitlinie der internationalen interdisziplindren
Gesellschaften der AHA/ACC und der ESC'? verzichtet.

Im systematischen Review von Sonnichsen et al. wurde unter Anwendung der PICOS-Kriterien ein
hochsensitiver Suchterminus entwickelt. Nachdem keine kontrollierten Studien zur Fragestellung identifiziert
werden konnten, wurde die Suche auf analytische Beobachtungsstudien und Fallserien erweitert. Durchsucht
wurden Medline via Ovid, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und NHS-CRD-HTA
(INAHTA) sowie die Literaturverzeichnisse der aufgefundenen Studien (Handsuche).

Die erfassten Titel und Abstracts wurden von zwei unabhidngigen Wissenschaftern durchgesehen, um eligible
Studien zu identifizieren. Alle auf diese Weise ausgewéhlten Studien wurden wiederum von zwei unabhéngigen
Wissenschaftern im Volltext analysiert, auf Ein- und Ausschlusskriterien gepriift und thematisch zugeordnet.
Abschlieend erfolgte die Extraktion der relevanten Daten, die wiederum von zwei unabhédngigen
Wissenschaftern durchgefiihrt wurde. Differenzen wurden jeweils durch Diskussion und Konsens oder die
Einbindung eines dritten Wissenschafters gelost. Folgende Daten wurden in die Extraktionstabellen
iibernommen: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahl, Design, Setting, Population, Alter, Geschlecht,
Schweregrad der Operationen, kardiovaskuldres Operationsrisiko, ASA-Status), klinisch relevante Endpunkte
(Managementénderungen, Mortalitit, Morbiditdt und Komplikationen), Definitionen pathologischer
Testergebnisse, Definitionen der Endpunkte, Daten zur diagnostisch-prognostischen Accuracy). In die
zusammenfassende Evidenzbewertung fiir die einzelnen Untersuchungen wurden auch die Ergebnisse des NICE-
Reviews (National Insitute for health and Clinical Excellence) und ggf. weiterer vorhandener systematischer
Reviews aufgenommen.

Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten lagen aus der Datenbanksuche insgesamt 25154
bibliographische Zitate vor. Nach der Vorselektion durch zwei unabhéngige Reviewer aufgrund von Titeln und
Abstracts und nach zusétzlicher Handsuche in den Literaturverzeichnissen bereits ausgewahlter Arbeiten wurden
insgesamt 447 Arbeiten fiir die engere Literaturauswahl in Form von Volltexten beschafft. Nach eingehender
Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden schlieBlich 141 Studien in die systematische
Ubersichtsarbeit aufgenommen, davon 138 Originalstudien und drei systematische Reviews. 306 Studien wurden
ausgeschlossen. Von diesen waren 69 Studien Duplikate. Die identifizierten und inkludierten Studien
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aufgegliedert nach den prdoperativen Untersuchungen sind in Tab. 4.1.8 im Originalpapier dargestellt. Die
Summe der in dieser Tabelle angegebenen Studien liegt iiber 141, weil manche Studien mehrere Tests
untersuchen und die betreffende Studie daher mehrmals gezéhlt wird.

Verknupfung der systematisch erfassten Evidenz mit der Quellleitlinie:

Die Verkniipfung zwischen der OGARI-Empfehlung und der systematisch erfassten Evidenz erfolgte durch das
Institut fiir Allgemein-, Familien- und Préaventivmedizin der Paracelsus Medizinische Privatuniversitét Salzburg.
Evidenz- und Empfehlungsgrade wurden in Anlehnung an die Formalerfordernisse fiir Empfehlungen der
Européischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie nach der SIGN-Klassifikation formuliert (Scottish Intercollegiate
Guideline Network). Da es fiir die Thematik der préoperativen Evaluierung tiberwiegend Kohortenstudien, aber
keine randomisierten klinischen Studien gibt, konnten keine Grad A Empfehlungen formuliert werden. Grad D
Empfehlungen nach SIGN unterscheiden nicht zwischen wissenschaftlicher Evidenz aus Kohortenstudien
(Evidenzgrade 2%, 27) und Expertenmeinung (Evidenzgrad 4). Im Falle von Evidenzgrad 4 wurde der
Empfehlungsgrad D in der interdisziplindren Diskussion innerhalb der Konsensusgruppe festgelegt.

Die interdisziplindre Konsensusgruppe setzte sich aus den Vorsitzenden bzw. deren Vertretern der mit der
Thematik betroffenen Fachgesellschaften zusammen (Allgemeinmedizin, Anésthesiologie, Chirurgie, Innere
Medizin, Labormedizin, Radiologie). Inhaltliche Zustimmung zur urspriinglichen OGARI-Empfehlung wurden
von sédmtlichen Mitgliedern bereits bei Konstituierung Anfang 2011 ausgesprochen; die vorliegende evidenz-
basierte interdisziplinire Osterreichische Quellleitlinie zur prioperativen Patientenevaluierung wurde im Mai
2011 konsensuell im nominalen Gruppenprozess verabschiedet. Alljahrlich ist ein Update der Quellleitlinie zur
Einbringung der aktuellen Evidenz vorgesehen.

Vor Inkrafttreten der BQLL wird diese einem oOffentlichen Begutachtungsverfahren unterzogen, wo
gegebenenfalls Unklarheiten oder fehlende Bereiche von externen Expertlnnen identifiziert werden, wodurch die
Anwendbarkeit der BQLL verbessert werden kann. Die Gruppe der GutachterInnen wird auch insbesondere
Vertreterlnnen der Osterreichischen Arztekammer einschlieBen, welche nicht an der Erstellung der
medizinischen Quellleitlinie beteiligt waren.

Mitglieder der Konsensusgruppe (alphabetisch)

Dr. Lothar Fiedler, Osterreichische Gesellschaft fiir Innere Medizin

Dr. Gerhard Fritsch, OGARI Arbeitsgruppe Prioperative Evaluierung

Doz. Dr. Alexander Haushofer, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und klinische Chemie
Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA, Priisidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anisthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin

Prof. Dr. Peter Kraft MBA, OGARI Arbeitskreis Bundesleitlinie

Dr. Josef Lohninger, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

Dr. Georg Mustafa, Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und klinische Chemie

Prof. Dr. Ernst Pilger, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Rudolf Roka, Priisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Prof. Dr. Andreas Sonnichsen, Vorstand des Instituts fiir Allgemein-, Familien- und Préventivmedizin, Paracelsus Medizinische
Privatuniversitét

Prof. Dr. Dimiter Tscholakoff, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Radiologie

Interessenskonflikte: .
Kein Mitglied der Konsensusgruppe meldete Interessenskonflikte bei der Erstellung der Osterreichischen Quellleitlinie.

Mitglieder der OGARI-Arbeitsgruppe Préioperatives Patientenmanagement (alphabetisch)
Dr. Gerhard Fritsch

Prim. Univ. Doz. Dr. Reinhard Germann
Dr. Bernadette Gschiel

Dr. Bianca Hagara

Dr. Martina Heschl

Dr. Curt Hesse

Dr. Karl Holaubeck

Dr. Brigitte Horvath

Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA
Univ. Prof. Dr. Werner Lingnau

Univ. Prof. Dr. Gerhard Prause

Dr. Georg Roder

Prim. Dr. Michaela Seyr

Prim. Dr. Franz Spiegl

Prim. Dr. Claus-Michael Stock

Dr. Stefanie Zuschmann

PD Dr. Matthias Bock
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2. Ziele, Nutzen und Risiken der Osterreichischen Quellleitlinie zur praoperativen

Patientenevaluierung

Das allgemeine Ziel der interdiszipliniren Osterreichischen Quellleitlinie zur prioperativen Patientenevaluierung
ist die Optimierung der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor geplanten Operationen.
Insbesondere sollen durch diese Quellleitlinie die Prozess- und Ergebnisqualitit der prioperativen Diagnostik
und die Risikostratifizierung verbessert werden u.a. durch eine Anamnese-basierte und auf Funktionalitdt
orientierte Evaluierung.

Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten werden durch die vorliegende Osterreichische Quellleitlinie
beriicksichtigt, da der prédoperative Diagnostik- und Behandlungspfad vereinfacht wird. Patientinnen und
Patienten wurden in die Entwicklung der medizinischen Quellleitlinie aber nicht einbezogen. Vor Inkrafttreten
der BQLL konnen Ansichten und Priiferenzen in einer 6ffentlichen Diskussion eingebracht werden. Die OGARI
plant weiters die Formulierung einer speziell fiir PatientInnen ausformulierten Fassung der Quellleitlinie.

Bei Leitlinienrealisierung entsteht gesundheitlicher Nutzen z.B. durch die Vermeidung unnétiger Befundung und
die Risikoreduktion durch Erkennung und préoperative Minimierung Eingriffs-relevanter Risiken. Die
Leitlinienrealisierung l4sst dariiber hinaus eine Okonomisierung der prioperativen Evaluierung erwarten.
Nachteile der Quellleitlinierealisierung sind etwa das Nichterkennen von (bislang asymptomatischen)
Pathologien, welche das FEingriffs-relevante Risiko steigern konnten. Im abwégenden Vergleich ist aber
festzustellen, dass die Falsch-Negativ-Rate bei der frither praktizierten préoperativen Screeningbefundung noch
hoher einzustufen ist. Zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung unabhéngig von der anstehenden Operation sollten
alle Gesundheitsdienstanbieter die Patientlnnen motivieren.
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3. Die medizinische Quellleitlinie

Die aktuelle Version der medizinischen Quellleitlinie ist online unter www.oegari.at zu
finden.

Die Kapitelangaben in den Kernaussagen dieser medizinischen Quellleitlinie beziehen sich
auf den systematischen Review von Soennichsen et al..

Eingriffskategorisierung

Eine FEinteilung chirurgischer Eingriffe nach ihrem Schweregrad ist im Hinblick auf zu
erwartende Komplikationen und die praoperative Risikostratifizierung essentiell. Existierende
Einteilungen aus der ESC bzw. ACC/AHA Guideline fiir kardiovaskulire Evaluierung ' und
der NICE Guideline® fiir pridoperative Patientenvaluierung sind entweder nur auf das
kardiovaskuldre Risiko gerichtet oder komplex in ihrer Anwendung. Aus diesem Grunde hat
sich die Arbeitsgruppe fiir Prioperative Evaluierung der OGARI auf eine zweigeteilte
Eingriffsdefinition geeinigt, die einfacher und universeller anwendbar ist. Diese Einteilung
beruht prinzipiell auf einer Kategorisierung, die erstmals in etwas abgednderter Form in
einem Arbeitspapier des OBIG 2002 aufgeschienen ist.

Kernaussage 1:

Je nach Auswirkung auf physiologische und/oder pathophysiologische Parameter werden
leichte und schwere Eingriffsarten definiert.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 1. Kategorisierung der operativen Eingriffe

Leicht  (Erfillung  aller | Schwer (bei Erfiillung eines

genannten Kriterien) der genannten Kriterien)

Dauer < 2 Stunden > 2 Stunden

Blutverlust <500ml > 500ml

Anatomische Region Keine Korperhohleneingriffe, | Eingriffe an Thorax oder
Diagnostische endoskopische | Abdomen incl.
Eingriffe incl. | laparoskopischer
laparoskopischer Darmchirurgie (Resektion und
Cholezystektomie, Anastomose) und
laparoskopischer thorakoskopischer Lobektomie

Hernienrepairoperation  und
thorakoskopischen Eingriffen
ohne Resektionen

Pathophysiologische Hamodynamische,
Interaktionen respiratorische Beeinflussung;
grof3e Fliissigkeitsshifts

Die Kategorisierung erfolgt durch den chirurgisch titigen Facharzt/die chirurgisch titige
Fachérztin.
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Anamnese und klinische Untersuchung

Kernaussage 2:

Die standardisierte Erhebung der Anamnese und die klinische Untersuchung sind die einzig
notwendigen Basisbestandteile der prioperativen Diagnostik ** (Kapitel 4.2.).
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1°

Die Erhebung erfolgt nach dem Anamnese - Fragebogen der OGARI Arbeitsgruppe
,Praoperative Evaluierung* Version 1.1 (online auf
http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205).

Die klinische Untersuchung soll beinhalten:

= Gewicht, GroBe, Errechung des BMI

. Blutdruck und Puls (Frequenz und Rhythmik)

= Auskultation von Lunge und Herz

. Pupillen (GréB3e, Licht-Reaktion, getrennt und im Seitenvergleich)

. bei Verdacht auf neurologische Vorerkrankung: orientierende neurologische
Untersuchung

. allgemeine klinische Inspektion

Ergénzung der klinischen Untersuchung durch den Anésthesisten/die Anésthesistin bei der
Operationsfreigabe:

. Atemweg: Mallampati-Score, thyreomentaler Abstand, Unterkiefer-Protrusionstest
- orientierende Erhebung des Zahnstatus
. Inspektion der entsprechenden anatomischen Region zur Vorbereitung von

Regionalanidsthesien und Gefdflzugéngen
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Weiterfuhrende Diagnostik

Kernaussage 3:

Bei unauffilligem Ergebnis von Anamnese und klinischer Untersuchung und leichten
Eingriffen sind keine weiterfiihrenden prioperativen Tests notwendig '™ ¢*.

Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 17 (Kapitel 4.2.)

Kernaussage 4:

Aus pathologischer Anamnese und/oder klinischer Untersuchung, bei Undurchfiihrbarkeit von
Anamneseerhebung und/oder klinischer Untersuchung und bei bestimmten Eingriffstypen
ergibt sich die Indikation fiir eine weiterfiihrende diagnostische Abklarung.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kardiovaskulare Evaluierung

Der Erhebung der Belastbarkeit kommt ein hoherer Stellenwert in der Risikoevaluierung zu,
als z.B. ischdmischen Verdanderungen der Repolarisationsphase im Ruhe-EKG. Entsprechende
Angaben aus dem Anamnese-Fragebogen zur funktionellen Leistungsfahigkeit werden -
umgewandelt in MET- fiir die weitere prdoperative Abkldrung genutzt.

Tab. 2. Anamnestische Belastbarkeit und Scoring

Anamnestische Belastbarkeit MET

Keine Belastung mdglich 1
Ruhe-, Sprechdyspnoe

Bewegen nur in der Ebene (100-150 m ohne Pause), | 2-3
geringfiigige Tatigkeiten im Haushalt
rasch Belastungsdyspnoe

Gehen mit normaler Geschwindigkeit, kurze | 4-5
Laufstrecke, 2 Stockwerke ohne Pause und ohne
limitierender Dyspnoe

sportliche Aktivititen (Golf, Kegeln, Tanzen) 6-10

Ausdauer-, Leistungssport >10

MET = Metabolic Equivalent Threshold. 1 MET = Verbrauch von 3,5ml O,/kg K&rpergewicht/min bei Méannern; Verbrauch
von 3,15ml O,/kg Korpergewicht/min bei Frauen = Ruheumsatz.

Kernaussage 5:

Die kardiopulmonale Belastbarkeit stellt den wesentlichsten Faktor zur Abschitzung des
perioperativen Risikos dar. Im Regelfall geniigt eine exakte Patientenbefragung ' .
Empfehlungsgrad D

Die weiterfiihrende Diagnostik erfolgt entsprechend internationaler Empfehlung entsprechend
der Anamnese und klinischen Symptomatik 2.
Empfehlungsgrad D

Empfehlungen zur weiteren Abkldrung leiten sich von internationalen Empfehlungen ab '~
und werden daher nicht mit Evidenzgraden versehen.

Weiterfiihrende Diagnostik zur pridoperativen Abklidrung bei pathologischer kardialer
Anamnese:

= stabiler Brustschmerz, Angina pectoris und hohes operatives Risiko
. instabile Angina pectoris
. Atemnot unbekannter Ursache
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. Akute Herzinsuffizienz
o Schwere himodynamisch wirksame Vitien
e Aortenstenose, Mitralstenose (siche unten)
. Myokardinfarkt in der Anamnese (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Zustand nach Revaskularisierung (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Schwere kardiale Arrhythmien:
AV-Block II (Mobitz II)
AV-Block III
Symptomatische ventrikuldre Arrhythmien
Supraventrikuldre Arrhythmien (inkl. Vorhofflimmern) bei einer Ruhe-
Herzfrequenz > 100/min
e Symptomatische Bradycardie

Folgende weitere praoperative Tests konnen zur Risikoevaluierung indiziert sein:
12-Kanal-Ruhe-EKG

bei pathologischer kardialer Anamnese, insbesondere vor groflen Eingriffen
Empfehlungsgrad D

1-2

Thorax-Rontgen (TX-RO, p-a. und seitlich)
bei pathologischem klinischen Untersuchungsbefund, reduzierter Belastbarkeit <4 MET '
Empfehlungsgrad D

Belastungs-EKG, Spiroergometrie

bei hohem spezifischen Risiko der geplanten Operation und reduzierter Belastbarkeit
<4MET "?

Empfehlungsgrad D

Bei nicht moglicher Fahrrad-Ergometrie: Armkurbelergometrie, pharmakologische Belastung,
Stress-Echokardiografie oder Myokard-Szintigrafie erwigen .

Echokardiografie

bei anamnestisch oder klinischem Hinweis auf akute Herzinsuffizienz oder Herzklappenfehler
Ziel: Quantifizierung der Klappen(dys)funktion und des Druckgradienten 12
Empfehlungsgrad D

Kardiovaskuldre Risikofaktoren und Managementhinweise:

Die Aortenklappenstenose ist ein unabhingiger Risikofaktor fiir perioperative Komplikationen. Es besteht ein relatives
Risiko (RR) von 5.2 bei Druckgradienten von 25-50 mmHg und ein RR von 6.8 fiir Gradienten > 50 mmHg.

Bei anderen Klappenfehlern und prothetischem Mitralklappenersatz ist das Ausmal} der Herzinsuffizienz pradiktiv. Zu starke
Entwisserung soll vermieden werden, ein perioperativer Therapiebeginn mit Beta-Blockern ist keine akute Option,
Endokarditisprophylaxe ist erforderlich.

Arterielle Hypertonie ist erst bei Blutdruckwerten >180/>110 mmHg ein unabhéngiger Risikofaktor.

Pulmonale Hypertonie: Antibiotikaprophylaxe.

Bei hypertropher Kardiomyopathie besteht die Gefahr der perioperativen Exazerbation der dynamischen
Ausstromobstruktion. Vorsicht bei Volumenersatz und alpha-adrenergen Substanzen.

Kardiale Rhythmusstorungen tragen kein unabhéngiges Risiko - eine zugrunde liegende koronare Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz sind die relevanten Risikofaktoren.

Seite 7 von 18



Revised Cardiac Risk Index (RCRI) °

Risikofaktoren:
e Hochrisikochirurgie (It Definition ACC/AHA-Guideline') (inklusive Notfalloperationen)

® Koronare Herzkrankheit in der Anamnese
® Herzinsuffizienz in der Anamnese
® Zerebrovaskuldre Erkrankung in der Anamnese
® Insulinpflichtiger Diabetes in der Anamnese
®  Serumkreatinin > 2mg/dl
.. Anzahl der . ..
Risikoklasse Risikofaktoren Kardiales Risiko
Class 1 0 0,4%
Class 11 1 0,9%
Class III 2 6,6%
Class IV 3 und mehr 11%

Pulmonale Evaluierung
Respiratorische Probleme spielen intraoperativ eine untergeordnete Rolle, wéhrend sie
postoperativ zu den haufigsten Komplikationen gehoren.

Weiterfiihrende Diagnostik zur priaoperativen pulmonalen Abkldrung:

Perkussion

bei  pathologischer  pulmonaler = Anamnese und/oder klinischer  Untersuchung
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kleine Spirometrie

bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder klinischer Untersuchung,

bei groBBen Oberbaucheingriffen und respiratorisch schwer belastenden Eingriffen
und bei intrathorakalen Eingriffen (wenn nicht bereits zur Indikationsstellung erfolgt)
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.3.)

10-23

Blutgasanalyse
bei pathologischer Spirometrie
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.8.)

17,24-27

Thorax-Rdntgen ( p-a. und seitlich)

bei pathologischem pulmonalen Untersuchungsbefund
bei reduzierter Belastbarkeit <4 MET

bei pathologischer Spirometrie > 242>
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2° (Kapitel 4.4.)
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Interdisziplindre Optimierung bei kardiopulmonalem Risiko

Kernaussage 6:

Im Falle eines pathologischen Befundes in der weiterfiihrenden kardiopulmonalen Testung
soll bei einer relevanten Konsequenz fiir das perioperative Vorgehen praoperativ eine
interdisziplindre Optimierung eingeleitet werden.

Empfehlung D; Expertenmeinung

Die Optimierung des erkannten perioperativen kardiovaskuldren oder respiratorischen Risikos
kann je nach klinischer Situation iiber ein internistisches Konsil zur Koronarangiographie
oder Spiroergometrie fithren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen MalBBnahmen.

Managementhinweis: Je nach Art eines Koronarstents ist bis zu einem Jahr keine elektive Operation empfohlen.
Thrombozytenfunktionshemmer soll lebenslénglich eingenommen werden, daher auch perioperativ.

Abb. 1. Algorithmus der praoperativen kardiopulmonalen Risikoevaluierung

[ Kardiopulmonale Risikoevaluierung J

(Belastungs-) Anamnese
Klinische Untersuchung

[ MET2 4 } [ MET 2 4 ] [
Anamnese leer Patholog. Gerdusche MET <4
Untersuchung bland ththrnusslnrungen
Leicht Schwerur Lelchter
Elngriﬁ Elngriﬁ Elngriff
[ Kardial [Pulmam] Lee Index
aufﬂi“is auffillig 0-2 Risikofakt.
v v
EKG
Evtl. ECHO bei Lungenfunktion
Strémungs- TX-RO 23 Risikofakt.
gerduschen

EKG
Spirometrie
Spiroergometrie

[ Geplante Operation durchfiihren }_

*inkl. | kopische Oberbaucheingriffe
und thorakoskopische Eingriffe

Inter-
disziplindre
Optimierung

Legende: TX-RO = Thoraxrontgen; Lee-Index = Revised Cardiac Risk Index (Erklirung siehe unten); MET =
Metabolic Equivalent Threshold (s.0.); Definition ,,leichter Eingriff* und ,,schwerer Eingriff* (s.o.)

=—> = unter individueller Nutzen-Risiko-Abwigung ohne weitere Diagnostik zur Operation

=——> = nicht zwingende Diagnostik

mmmmd> = zwingende Diagnostik

m===)> = Patient ohne weitere diagnostische Maflnahme freigegeben

Seite 9 von 18




Praoperative labormedizinische Diagnostik

Bei leichten Eingriffen und bei geriatrischen Patientlnnen besteht kein Zusammenhang
zwischen Laboruntersuchungen und perioperativen Komplikationen (Empfehlungsgrad B).
Das perioperative Risiko ldsst sich kaum durch Laborwerte erkennen. Nierenfunktionswerte
und Natriumbestimmung sind dazu noch am besten geeignet.

Bei  Undurchfiihrbarkeit ~ der =~ Anamneseerhebung  z.B.  bei  Sprachbarrieren,
Bewusstseineinschrankung oder mangelnder Compliance sollte die labormedizinische
Diagnostik wie bei Patientlnnen mit pathologischer Anamnese durchgefiihrt werden.

Kernaussage 7:

Die labormedizinische Diagnostik erfolgt entsprechend der Anamnese und der
Operationskategorie.

Der ,,Routinelaborbefund oder ein ,,Screening je nach Patientenalter wird zugunsten einer
individualisierten Laboranforderung verlassen.

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.2.;4.5.;4.6.;4.9.;4.11.;4.12.; 4.13.; 4.14.)

Kataraktoperation: Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1™ (Kapitel 4.2.)

Folgende labormedizinischen Tests konnen zur préoperativen Risikoevaluierung indiziert
sein:

Blutbilduntersuchung (Kapitel 4.5.) (Hb oder Hk, Leukozyten- und Thrombozytenzahl)
bei schweren Eingriffen (insbes. bei hoher Transfusionswahrscheinlichkeit)

bei hdmatologischen oder onkologischen Vorerkrankungen

bei Leberzirrhose (nur Thrombozytenzahl)

bei (Verdacht auf) Andmie

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhingig von Indikation und erwarteter Komplikation

3 29-39

Managementhinweis: Die labormedizinisch erkannte Anédmie soll insbesondere vor grofen Eingriffen mit erwarteter
Transfusionsbediirftigkeit prédoperativ korrigiert werden (Patient Blood Management).

Serumelektrolyte (Kapitel 4.12.) % 29 31-35.40-45

bei schweren Eingriffen

bei (Verdacht auf) Nierendysfunktion , Leberdysfunktion oder Diabetes mellitus

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin II-Antagonisten, Diuretika
(Schleifendiuretika, Spironolaktone), Kortikoiden, Antidepressiva oder Digitalis (nur Kalium)
Empfehlungsgrad D (hoher Anteil an Expertenmeinung); Evidenzgrad 27/2" abhingig von
Indikation und erwarteter Komplikation

Serumkreatinin und errechnete Gomerulare Filtrationsrate (Kapitel 4.9.) * 1% 19 29,31-35, 40, 46-61
bei schweren Eingriffen

bei anamnestischem Hinweis auf Nierendysfunktion, Leberzirrhose, Diabetes mellitus, sowie
erhohtem kardialen Risiko, eingeschrinkter Belastbarkeit < 4 MET oder laufender
Chemotherapie/Radiatio

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin II-Antagonisten, Diuretika,
Kortikoiden oder geplanter intraoperativer Kontrastmittelgabe

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhiingig von Indikation und erwarteter Komplikation

Leberfunktionsparameter (ALT (GPT), Bilirubin, PTZ oder INR) (Kapitel 4.11.) 2% 3% 333530
55, 62-67

bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Operationen an der Leber
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Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhiingig von Indikation und erwarteter Komplikation
Blutzucker(Kapitel 4.13) 3 32> 6879

bei schweren Eingriffen (Gelenksendoprothetik, Wirbelsdulenchirurgie und Gefélchirurgie)
bei Dauermedikation mit Kortikoiden (Expertenmeinung)

bei bekanntem Diabetes mellitus

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2/2" abhingig vom chirurgischen Eingriff

HbA 1C (Kapitel 4.14) > ™ 7 728083 nq Niichternblutzucker am Operationstag

bei Diabetes mellitus und gleichzeitig schwerem Eingriff (v.a. GefdBchirurgie,
Gelenksendoprothetik und Kolo-Rektalchirurgie)

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2"

Schilddrisenhormone (TSH, FT3, FT4)
bei (Verdacht auf) Schilddriisendysfunktion
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Blutgruppe und Antikdrpersuchtest

bei schweren Eingriffen mit erwartet transfusionsbediirftigem Blutverlust (=500 ml)

Unter Beriicksichtigung geographischer und logistischer Besonderheiten ist diese Indikation
grof3ziigig zu stellen.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 2. Zusammenfassung der prdoperativ empfohlenen labormedizinischen Tests

=
]
L
S
=
=
=
v
o ==
SE o
L o [T 14 =T
Sl | 12FF[I1E] |2|_|E
3 = -
HMEHEE S el e = N Y L
T (1|~ | | [O[o [0 |m o [T [ (W
Herz Lunge MET <4 + +
Lee-Index =3, CC5 =3 + +
Leber auffallige Anamnese + ]+ |+
Zirrhose + + |+ |+ |+|+]|+]+
Hiere auffallige Anamnese + + |+
Endokrinum I il + | §
Schilddriisenfehlfunktion klinisch auffallig + |+
Hamatologie und |bekannte hamatologische Erkrankung +H[+]+
Onkologie maligne Turnaren
laufende Chemotherapie oder Radiatio
Dauermedikation |ACE-Hemmer, AT Il-Antagonisten, Digitalis, Diuretika + |+
Antidepressiva
Kartikosteroide + |+ +
Eingriffsart lgichter Eingriff™
schwerer Eingriff™ + + |+ |+ +

Legende: + erforderlich; § erforderlich wenn gleichzeitig schwerer Eingriff;
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Blutgerinnungsanalytik

Kernaussage 8:

Bei unauffilliger Blutungsanamnese und klinischem Untersuchungsbefund ist bei ASA 1-2
PatientInnen keine labormedizinische Blutgerinnungsanalytik erforderlich %31 33-3% 678491
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2"

Das Blutungsrisiko ist durch Laboruntersuchungen alleine nicht vorhersehbar oder
vermeidbar. Die Kombination von Blutungsanamnese und individualisierter Laboranalytik
steigert die Sensitivitét.

Routinegerinnung (aPTT, PTZ, Fibrinogenspiegel, Thrombozytenzahl)

bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen)
bei PatientInnen > ASA 3 oder Leberdysfunktion

bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)
bei Undurchfiihrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2

Primare Hamostasekapazitat (z.B. vVWF:Ag, VWF:RCo, Thrombozytenfunktionstest)
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen) ***!
bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)

bei Undurchfiihrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Managementhinweis: Vor neuroaxialen Blockaden in der Geburtshilfe ist bei unauffalliger (Blutungs)Anamnese eine weitere
Gerinnungsanalytik nicht zwingend erforderlich.

Weitere Gerinnungstests (z.B. INR, anti-Xa Aktivitat)

bei auffilliger Medikamentenanamnese durch Einnahme von Antithrombotika mit
erheblichem Blutungsrisiko zur Quantifizierung der (Rest-)Wirkung oder bei eingeschriankter
Elimination

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Interdisziplindre Optimierung bei Blutungsrisiko

Kernaussage 9:

Bei PatientInnen mit bekannter angeborener/erworbener Gerinnungsstdrung und bei einem
unklar pathologischen Blutgerinnungsbefund soll prioperativ eine interdisziplinire
Optimierung eingeleitet werden.

Empfehlung D; Expertenmeinung

Diese Optimierung kann je nach klinischer Situation iiber ein
internistisches/hdmostaseologisches oder pédiatrisches Konsil zur Einzelfaktoranalyse oder
Thrombophilieabkldrung fiihren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen Mallnahmen.

Managementhinweis:

Blutungen sind zumeist multifaktoriell bedingt. Intra- und postoperativ sind u.a. Medikamenten(neben)wirkungen,
chirurgische Technik, Temperatur, pH , Elektrolythomdostase und Blutdruck zu beachten. Bei relevanter Blutung sollten
intra- und postoperativ akquirierte Gerinnungsstorungen zeitnahe diagnostiziert und gezielt behandelt werden.
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