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KRH

B KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Medikamentengruppe (BeisriELE, | Frihzeitig | Praoperative Gabe Bemerkung

2.T. HANDELSNAMEN®) absetzen? | (OP-Tag)

NSAR [1,2] (HWZ in Stunden) nein Bei reversiblen TAH ca. 3-5 HWZ vorher absetzen.

Kurze HWZ: IBUPROFEN (3), DICLOFENAC (2) 12h Achtung, ggf. bis zur OP andere Analgetika

Lange HWZ: MELOXICAM (20), NAPROXEN (15) 72h empfehlen (z.B. Metamizol, Tramadol, Tilidin/ Nalox).

Sonderfalle: ASS 500MG., PIRoxicAaM (50) 1 Woche

ASS als TAH [3-5] Individuell, Individuell (anasthesiologisch | Evtl. Fortfiihren hinsichtlich Risikoprofil,

ASPIRIN®, ASS, GODAMED®, S.u. erlaubt) Indikationsstellung berticksichtigen

Vitamin-K-Antagonisten [3,5] Individuell, nein, alternativ perioperativ Laborkontrolle der Thrombozyten (HITII).

MARCUMAR®, FALITHROM®, PHENPROCOUMON- S.u. Heparin bzw. Enoxaparin Bei Ind. fur Bridging STOP i.d.R. 7 d vor dem Eingriff.

GENERIKA, COUMADIN® (Clexane®)

ADP-Antagonisten [3,5] Individuell, Individuell, ggf. absetzen 7 Keine Einnahme vor groRen Eingriffen und hohem

CLOPIDOGREL: PLAVIX®, ISCOVER® s.u. Tage vor Eingriff Blutungsrisiko, strenge Indikationsstellung hinsichtlich

PRASUGREL: EFIENT® Risikoprofil, zwingend Absetzen vor Eingriffen in
geschlossenen Koérperhdhlen und rickenmarksnahen
Anasthesieverfahren

ADP-Antagonisten [6] Individuell Individuell, ggf. absetzen 7 Lt. Fachinfo.

TICAGRELOR: BRILIQUE®* Tage vor Eingriff

Cilostazol [7] Individuell Individuell, ggf. absetzen 5 Lt. Fachinfo. Praparat mit umstrittener Wirksamkeit.

PLETAL® Tage vor Eingriff

Pentoxifyllin nein nein Generell: Nutzen unklar, wurde aber schon bei Herz-

TRENTAL® OPs eingesetzt

Piracetam [8] nein nein Kann in sehr hohen Dosen (400mg/kg KG) die
Blutungsneigung fir 5h erhéhen (in-vitro-Test).

Betarezeptorenblocker [9] nein ja

BISOHEXAL®, CONCOR®, BELOC ZOK®, CARVEDILOL,

NEBIVOLOL, PROPRA®, METOHEXALSUCCINAT®,

SOTAHEXAL®

Alpha-2-Agonisten[10] nein individuell ESC/ESA-Leitlinie empfiehlt das Absetzen am OP-

CATAPRESAN®, CLONIDIN, CYNT®, MOXONIDIN Tag, CAVE: Rebound- Phdnomen mdglich!

Diuretika [9] nein nein Gefahr von perioperativer Hypovolamie und

FUROSEMID, TORASEMID, HCT, HYGROTON®, INSPRA®,
SPIRONOLACTON, TRIAMTEREN COMP, XIPAMID

Hypokalidmie, rasche postoperative Wiederaufnahme
bei herzinsuff. Pat.

Erstellung: Willenborg, Michael Dr.
Freigabe: Gross, Insa, Dr.

Arzneimittelinformation und klinische Pharmazie: Arbeitsanweisungen
Hinweis: Ausdrucke unterliegen nicht dem Anderungsdienst.

Dokumentenkennzeichen: APO- AA-11893
Freigabedatum: 21.08.2019

Version: 1

Seite 1 von 5




KRH Lenkungsinformation: Dok.Nr. 11893 | Version 1 vom 21.08.2019 | gliltig bis: 20.08.2022 | Seite 2 von 9

KRH

¥ KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Medikamentengruppe (BeisriELE, | Frihzeitig | Praoperative Gabe Bemerkung
2.T. HANDELSNAMEN®) absetzen? | (OP-Tag)
Calciumantagonisten [9] nein ja
NIFEHEXAL®, AMLODIPIN, BAYOTENSIN®, VERAHEXAL®,
ISOPTIN®, DILTAHEXAL®, DILZEM®
ACE-Hemmer [9] nein nein Gefahr der Hypotension bei Weitereinnahme (schlecht
CAPTOHEXAL®, ENAHEXAL®, DELIX®, RAMIPRIL therapierbar), Gefahr der Verschlechterung der
linksventrikularen Pumpfunktion bei herzinsuff. Pat.
und hypertensive Phasen
Angiotensin-lI-Rezeptorantagonisten nein nein s. ACE- Hemmer
9
LTL;AND@, BLOPRESS®, DIOVAN®, LOZAAR®,
CANDESARTAN, VALSARTAN,
Digitalisglykoside [11] nein nein Geringe therapeutische Breite, schlechte
DIGIMERCK®, LANITOP®, NOVODIGAL® Steuerbarkeit, arrhythmogenes Potenzial
Absetzen fraglich, lange HWZ
Sulfonylharnstoffe Am Vorabend | nein Postoperativ: zunachst Normalinsulin nach
[12-14] [12 Stunden Korrekturschema. Sobald normale Kost mdglich
GLIBENCLAMID, EUGLUCON®, GLIMEPIRID, AMARYL®, vor Eingriff] Wiederaufnahme der Therapie
Metformin [12—15,15] 12 h vor nein Postoperativ: Zunachst Normalinsulin nach
METFORMIN, SIOFOR®, GLUCOPHAGE®. VIELE geplantem Korrekturschema. 48 h Karenz. Dann erneute Gabe
HANDELSNAVEN! Eingriff sobald normale Kost méglich, falls eGFR (iber 60

ml/min, ggf. einschleichend zur Minimierung von
UAW. Cave: Niereninsuffizienz; Laktatazidose
(geringes Risiko): It. Fachinfo sollte 48h vorher
abgesetzt werden. Absetzen 12 h vorher It. Leitlinie
D.m. Typ 2 ausreichend.

Erstellung: Willenborg, Michael Dr.
Freigabe: Gross, Insa, Dr.

Arzneimittelinformation und klinische Pharmazie: Arbeitsanweisungen
Hinweis: Ausdrucke unterliegen nicht dem Anderungsdienst.

Dokumentenkennzeichen: APO- AA-11893
Freigabedatum: 21.08.2019

Version: 1

Seite 2 von 5




KRH Lenkungsinformation: Dok.Nr. 11893 | Version 1 vom 21.08.2019 | glltig bis: 20.08.2022 | Seite 3 von 9

KRH

¥ KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Medikamentengruppe (BEISPIELE,

2.T. HANDELSNAMEN®) Friihzeitig | Praoperative Gabe Bemerkung
absetzen? | (OP-Tag)
Antidiabetika (sonstige) [13,14] 12 h vor nein Zunachst postoperativ Normalinsulin nach
GLINIDE: REPAGLINID, NOVONORM®, NATEGLINIDE, geplantem Korrekturschema.
STARLIX® Eingriff Sobald normale Kost méglich Wiederaufnahme der
GLIPTINE: Therapie.
e, e Falls eGFR unter 60 mi/min ist, aulter bei Repaglinid,
INKRETIN- MIMETIKA: EXENATID, BYETTA® UND die Dosis anzupassen bzw. die Therapie wegen Kl
BYDUREON®, LIRAGLUTID, VICTOZA® abzusetzen.
SGLT2 HEMMER: DAPAGLIFLOZIN, FORXIGA®
KANAGLIFLOZIN, INVOKANA®
Insulin nein generell: primar kein Kurzzeitinsuline im Bedarfsfall nach Korrekturplan,
Kurzzeitinsulin praoperative und intraoperative BZ-Kontrollen.
Typ-Il DM: morgens kein Sobald normale Kost mdglich, Wiederaufnahme der
Basalinsulin (Ausnahme Vortherapie.
Lantus®)
Typ-I DM: Basalinsulin weiter
Pumpentrager: Basalrate
weiter
Statine [9] nein ja Plaques-Stabilisierung, als Dauermedikation, bei
SIMVAHEXAL®, LOCOL®, PRAVASTATIN, SIMVASTATIN, gefalchir. Patienten & bish. Medikation 1-4 Wochen
ATORVASTATN, SORTIS® vor Eingriff Beginn als Prophylaxe empfohlen
Tri-/ Tetrazyklische Antidepressiva [16] | nein ja Erhéhen adrenergen Tonus, Wirkung indirekter
AMITRIPTYLIN, AMINEURIN®, DOXEPIN, DONEURIN®, Sympathikomimetika (Phenylephrin) abgeschwacht,
IMIPRAMIN, MIANSERIN, TRIMIPRAMIN TRIMINEURIN®, Wirkungsverstarkung von direkten
SZ':fQTSNL@? » MAPROTILIN, NORTRIPTYLIN, Sympathikomimetika, Opioiden, Hypnotika
SSRI, SNRI [16] nein ja CAVE: Serotonin-Syndrom bei Kombination mit

CITALOPRAM, CIPRAMIL®, FLUOXETIN®, PAROXAT®,
SERTRALIN®, REBOXETIN, EDRONAX®

Pethidin, Tramadol und MAO-Hemmern
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KRH

¥ KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Medikamentengruppe (BeisriELE, | Frihzeitig | Praoperative Gabe Bemerkung
2.T. HANDELSNAMEN®) absetzen? | (OP-Tag)
Neuroleptika [16] Nein ja al- antagonisierende Effekte, Sedierung, QT.T
OLANZAPIN, ZYPREXA®, CLOZAPIN, LEPONEX®, maoglich
HALOPERIDOL, HALDOL®, QUETIAPIN, SEROQUEL®,
RISPERIDON, RISPERDAL®, MELPERON, MELNEURIN®,
PIPAMPERON, DIPIPERON®, CHLORPROTHIXEN,
TRUXAL®, LEVOMEPROMAZIN, NEUROCIL®), ...
MAO-Hemmer [16] Am Vortag. Nein CAVE: schwer beherrschbare hypertensive Krisen,
REVERSIBEL: absolute Kl: Pethidin, Tramadol
MocLoBEMID Tranylcypromi Vermeiden von Hypoxie, Hyperkapnie und art.
|RREVERSIBEL: n: mind. 2 Hypotonie, keine indirekten Sympathikomimetika
TRANYLCYPROMIN, JATROSOM® Wochen (Phenylephrin). Austausch von MAO-Hemmern der 1.
ANTI-PARKINSON- MITTEL:: vorher. (Tranylcypromin- Jatrosom®) und 2. Generation
SELEGILIN, RASAGILIN, AZILECT® Rasagilin: Kl gegen 3. Generation (Moclobemid) [17]
beachten, ggf Kurze HWZ 3. Generation (24Std. vorher absetzen)
fortfihren
Lithium [16,17] nein (nur bei | ja (Gabe der Nutzen-Risiko-Abwagung.
HYPNOREX®, QUILONUM® zwingendem | Tagesgesamtdosis jeweils am | Gefahr des Nierenversagens. Perioperativ
Grund praoperativen Tag als auch Lithiumspiegel iberwachen, hochnormalen Natrium-
absetzen) am OP-Tag zum Abend) Spiegel anstreben. Nebenstehende Empfehlung It.
Psychiatrie Wunstorf, It. Literatur 72h vorher
absetzen.
Antiepileptika [9] nein ja Ggf. erhohter Bedarf an Opioiden und Relaxantien
CARBAMAZEPIN, TIMONIL®, GABAPENTIN, LAMOTRIGIN,
KEPPRA®, LYRICA®, MYLEPSINUM®, TOPIRAMAT/
TOPAMAX®, ORFIRIL®, ERGENYL®, TIMOX®,
PHENHYDAN®, LUMINAL®, LUMINALETTEN®
Anti-Parkinsonmittel [9] nein ja Vermeiden von Dopamin-Antagonisten wie MCP,

MADOPAR®, LEVOPAR®, NACOM®, AMANTADIN,
COMTESS®, (BROMOCRIPTIN/ PRAVIDEL®), AKINETON®,
TREMARIT®, SIFROL®, ROPINIROL, TIAPRID

DHB, 5HT3-Antagonisten (Setrone/ Granisetron),
Bei postoperativer akinetischer Parkinson-Krise:
Amantadin: 1-2x 200mg i.v. tber je 3 h)
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KRH

B KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Medikamentengruppe (BEISPIELE,
2.T. HANDELSNAMEN®)

Friuhzeitig
absetzen?

Praoperative Gabe
(OP-Tag)

Bemerkung

Kortikosteroide [9,12,28]

PREDNISOLON/ DECORTIN H®, DEXA®,
DEXAMETHASON/FORTECORTIN®, HYDROCORTISON®,
CAVE GLUCOCORTICOIDHALTIGE DERMATIKA

nein

ja

Bei dauerhafter Einnahme von mehr als 5mg/d
Prednisolon- Aquivalent: zusétzlich bei mittleren/
groRen Eingriffen 100mg Hydrocortison Uber 24 Std.
am OP-Tag; Hohe Prednisolon-Tagesdosen sollten
praOP auf < 20mg reduziert werden.

Immunsuppressiva bei Auto-
immunerkrankungen [2,12,18,26,27]

Nutzen und Risiken einer perioperativen Fortfiihrung der Therapie gegen Nutzen und Risiken einer

Therapieunterbrechung abwégen. Abweichende An

gaben verschiedener Fachgesellschaften. Wenig Evidenz.

Keine kontrollierten Studien.

STEROIDE nein ja Siehe oben (Kortikosteroide)

AZATHIOPRIN, MERCAPTOPURIN nein nein Interaktion mit Muskelrelaxantien (It. Fachinformation)

METHOTREXAT nein vermeiden DGRh empfiehlt MTX Wochendosis periOP < 20mg

CICLOSPORIN, TACROLIMUS 2 Tage vor nein Evidenzliicke, wenn vertretbar bis zum Abschluss der
geplantem Wundheilung pausieren.
Eingriff

TNFa-BLOCKER In Abspr. mit nein Widerspriichliche Evidenz, Hinweise auf hohere Zahl
Rheumatologen postoperativer Komplikationen. Im Einzelfall priifen,
Gastroentero- ob Therapie perioperativ unterbrochen werden kann.
logen Pausierungs- Intervall abhéngig von der HWZ

(Absetzen ca. 4-5 HWZ vorher)

LEFLUNOMID 1 Woche vor | nein Lange HWZ (14-18d), jedoch Toxizitat dosisabhangig.
geplantem Nach 1 Woche subtherapeutische Plasmaspiegel.
Eingriff Elimination kann mit Colestyramin beschleunigt

werden (s. ,AuswaschmaRnahmen* in Fachinfo).

Immunsuppressiva nach nein ja Bei Sepsis sollte die Immunsuppression reduziert

Organtransplantationen [12,27] oder abgesetzt werden.

CICLOSPORIN, TACROLIMUS, SIROLIMUS, EVEROLIMUS, Sirolimus, Everolimus: Wundheilungsstérungen

MYCOPHENOLATMOFETIL, STEROIDE maoglich, Riickspr. mit Transplantationsmediziner.

Phytopharmaka [12], diverse 2 Wochen nein Je nach Wirkstoff sind z.B. WW mit An&sthetika oder

z.B. JOHANNISKRAUT, KNOBLAUCH, GINKGO,...

Einfluss auf die Blutgerinnung mdéglich.

Einzelfallentscheidung, Indikation prifen
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KRH

B KLINIKUM REGION HANNOVER

Perioperativer Umgang mit Dauermedikation

Orientierungshilfen zur Einschatzung von Risiken

Blutungsrisiken von Prozeduren, modif. nach [5]

Blutungsrisiko hoch

Blutungsrisiko niedrig

Aortenaneurysma (,abdominal
repair®), art. Gefalchirurgie

Cholezystektomie

Tumorchirurgie: urologisch, Bauch,
Brust, Kopf/ Hals

Abdominelle Hysterektomie

Laminektomie, Wirbelsaulen-OP

Gastrointestinale Endoskopie +
Biopsie + Stent

Transurethrale Prostata- Resektion

Schrittmacher- bzw. Defibrillator-
Implantation mit elektrophysiol.
Testung

Nieren- Biopsie

Lap. Eingriffe (Galle, Appendix, Allg.

Chir)

Polypektomie

Dilatation und Kirettage

PEG- Anlage

kutane Exzision

,Endoscopically guided fine-needle
aspiration”

Abdominale Hernien- OP,
Hamorrhoiden-OP

Vaskulare Chirurgie

Axillarknoten- Dissektion

Jede groRere Operation von >45
min Dauer

Nicht-koronare Angiografie

GroRe Baucheingriffe (Kolon, Leber)

Bronchoskopie + Biopsie

Knie-/ Hiftgelenksersatz, Schulter-/
FuR-/ Handchirurgie, Arthroskopie*

Organ- Biopsie

*interne Einstufung

Thromboembolisches Risiko: Nicht- valvulares Vorhofflimmern,
kiinstl. Herzklappen, VTE- Risiko, Beispiele nach [19]
Risiko vendser oder arterieller Thromboembolien bei Unterbrechung der

Antikoagulation

Hohes Risiko

Mittleres Risiko

Geringes Risiko

Jeder mechanische
Klappenersatz in
Mitralposition

,Bileaflet”
Klappenersatz in
Aortenposition mit
weiteren Insultrisiken

,Bileaflet”
Klappenersatz in
Aortenposition ohne
weitere Insultrisiken

Klappenersatz mit ,caged
ball* oder ,tilting disc” in

Vorhofflimmern mit
CHADS:2-Score 3 oder 4

Vorhofflimmern mit
CHADS:2-Score 0-2,

>5

Aortenposition (auBer Insult/ TIA vor < | aber ohne Insult/ TIA
3 Monaten)

Vorhofflimmern mit Insult/ | Vendse Vendse

TIA vor < 3 Monaten Thromboembolie vor 3- | Thromboembolie vor

oder mit CHADS2-Score 12 Monaten >12 Monaten

ProteinC/S- Mangel)

Rheumatische Rezidivierende Vendse
Klappenerkrankung Thromboembolien
Schwere Thrombophilien | Progressive
(Antithrombin-, Tumorerkrankung

Antiphospholipid-
Antikérper

Vendse Thromboembolie
vor < 3 Monaten
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Pausierung von ASS bzw Dualer Pliattchenhemmung vor dem Eingriff: Wie lange vorher absetzen? [3,20]

kardialer chirurg. Eingriff: ASS fortsetzen

Stent bzw Beendigung der dualen Plattchenhemmung.

Prasugrel= Efient®, Ticagrelor= Brilique®

e Patient mit mittlerem bis hohem Risiko fiir kardiovask. Ereignis + nicht-

e Patient mit geringem Risiko fiir kardiovask. Ereignis + nicht-kardialer
chirurg. Eingriff: ASS 7 Tage vor dem Eingriff absetzen

e Patient mit Koronar-Stent und dualer Plattchenhemmung: Eingriff
verschieben! 6 Wochen nach Implantation eines unbeschichteten
Stent, 12 Monate nach Implantation eines arzneistoffbeschichteten

e  Eingriff kann nicht verschoben werden: Innerhalb der genannten
Zeitrdume ASS + 2. Plattchenhemmer fortsetzen. Anm.:
Antagonisten* absetzen als ASS (7 Tage vor Eingriff), s. Abb.

*Handelsnamen: Clopidogrel= Plavix®, Iscover®, Generika;

Thrombose-
risiko:

-Stent-Typ
-Zeitpunkt
der Inter-
vention

Eher ADP- -Komorbiditat

Blutungsrisiko:

ASS &
Clopidogrel

ASS

Clopidogrel

ASS &
Clopidogrel

@ 2] 1

Abb. nach Jambor et al, BDC Online 2012

Pausierung neuer oraler Antikoagulanzien (NOAK) vor dem Eingriff: Wie lange vorher absetzen? [5,19,21-23]

Praparat Blutungsrisiko: hoch Blutungsrisiko: Standard bzw niedrig Akute OP
Creatinin- Clearance [ml/min] Creatinin- Clearance [ml/min]
>80 | <80 bis >50 | 30 bis 50 >80 <80 bis >50 30 bis 50
Dabigatran 2d 2-3d 4d 24h 1-2d 2-3d (>48h) | Mdglichst 12h nach letzter Einnahme operieren.
(Pradaxa®) [21] Andernfalls Nutzen-Risiko von Eingriff vs
Blutung abwéagen
Rivaroxaban 24h vorher absetzen 24h vorher absetzen Nutzen-Risiko von Eingriff vs Blutung abwagen.
(Xarelto®) [22]
Apixaban 48h vorher absetzen 24h vorher absetzen Nutzen-Risiko von Eingriff vs Blutung abwagen.
(Eliquis®) [23]
Edoxaban 24 h vorher absetzen 24 h vorher absetzen Nutzen-Risiko von Eingriff vs Blutung abwagen.

(Lixiana®) [24]

Fur die NOAK liegen spezielle Empfehlungen fir die jeweiligen Substanzen vor, teils orientiert an der GFR Uber die Fachinformation
hinausgehend. Diese beruhen allerdings auf Annahmen zur Pharmakokinetik der Substanzen, es gibt kaum Erfahrungen aus der Praxis [5].

Hier dargestellt sind die Angaben aus den Fachinformationen.
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Antikoagulanzien bei rickenmarksnahen Anéasthesieverfahren

Medikamentengruppe Absetzen vor praoperative néchste Medikamentengabe

(BEISPIELE, Z.T. HANDELSNAMEN®) Punktion/ Gabe (OP-Tag) nach Punktion
Katheterentfernung /Katheterentfernung)

UNFRAKTIONIERTES HEPARIN (UFH, 4h nein 1h

PROPHYLAXEDOSIS) [25]

UFH, THERAPIEDOSIS [25] i.v.4-6 h;s.c. 8-12 h nein 1h

NIEDERMOLEKULARES HEPARIN (NMH, 12h nein 4h

PROPHYLAXEDOSIS) [25]

CLEXANE®, FRAGMIN®, MONOEMBOLEX®

NMH, THERAPIEDOSIS [25] 24 h nein 4h

FONDAPARINUX ArixTRA® [25] 36-42 h nein 6-12 h

VITAMIN K-ANTAGONISTEN Marcumar® [25] INR<14 nein nach Katheterentfernung

DABIGATRAN Prapaxa® 2x150 mg [25] 56-85 h nein 6 h

RIVAROXABAN XarLETO® 1x10 mg [25] 22-26 h nein 4-45h

RIVAROXABAN xarLETo® 2X15 mg sowie 1x20 mg [25] | 44-65 h nein 4-45h

APIXABAN ELiquis® 2x2,5 mg [25] 26-30 h nein 5-7h

APIXABAN ELiquis® 2x5 mg [25] 40-75 h nein 5-7h

ASS 100 MG IN VERBINDUNG MIT NMH NMH 36-42 h pausieren nein NMH 36-42 Std. pausieren

(THROMBOSEPROPHYLAXE) [25]

ADP-ANTAGONISTEN [25] nein

CLOPIDOGREL: PLAVIX®, ISCOVER®, 7-10d nach Entfernung

PRASUGERL: EFIENT® 7-10d 6h

TICAGRELOR :BRILIQUE® 5d 6h

Zeitangaben gelten fir den Fall einer normalen Nierenfunktion.

Generell gelten flr die verschiedenen operativen Gebiete differenzierte Empfehlungen zur Thromboseprophylaxe, die jetzt hier nicht
aufgefiihrt sind. (Bsp. Thromboseprophylaxe bei elektivem Huft-/Kniegelenksersatz). Hier ist auf die entsprechenden Leitlinien zu
verweisen.
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