Ubersichtsarbeiten

Welche Medikamente sollen vor Anasthesien

abgesetzt werden?

Which medicaments should be stopped before anaesthesia?

Zusammenfassung
Moderne Narkoseverfahren sind zunehmend sicherer geworden. Der Artikel gibt einen Uber-
blick, welche wenigen Medikamente dennoch vor Narkose abgesetzt werden sollten.

Abstract
Modern anesthesia has become safer. This articles summarises which drugs should be stop-
ped nevertheless before anaesthesia.

Einleitung

Die Anésthesie ist fuir Patienten in den letzten Jahren sehr sicher geworden. Dies ist einer-
seits auf Verbesserungen in der Geratetechnik und den Narkoseverfahren, insbesondere
auch beim Atemwegsmanagement, zuriickzufithren und andererseits in den heute zur
Verfiigung stehenden Narkotika begriindet. Wirklich schwerwiegende unmittelbar lebens-
bedrohliche Nebenwirkungen wie anaphylaktischer Schock oder Leberzellnekrosen durch
Narkosemedikamente sind selten und die maligne Hyperthermie als lebensbedrohliche
Erkrankung bei genetisch disponierten Individuen gut behandelbar. Die anésthesieasso-
ziierte Mortalitit konnte in den letzten 40 Jahren auf ein Risiko von 1:250.000 Anisthesien
gesenkt werden (1).

Hinsichtlich der Medikamentensicherheit ist der Metabolismus heutiger volatiler Anas-
thetika von grofier Bedeutung, da diese die Leber und die Niere praktisch nicht belasten.
So betrigt die Metabolisierungsrate von Desfluran nur 0,02 %, von Isofluran 0,2 % und
von Sevofluran unter 5 %, wahrend das in Deutschland nicht mehr zugelassene Halothan
zu 20 % hepatisch verstoffwechselt wird (2;3).

Hier hat sich ein Wandel vollzogen: Galt in fritheren Zeiten noch die Sichtweise, bei Pa-
tienten mit einer vorgeschadigten Leber volatile Anasthetika zu meiden, werden diese
heute bevorzugt eingesetzt, da sie die Leber nicht belasten, eine quantitativ zu vernach-
lassigende Metabolisierungsrate aufweisen und sich sogar durch organprotektive Effekte
auszeichnen (4). Die organprotektive Wirkung der volatilen Anisthetika Isofluran, Sevo-
fluran und Desfluran begriindet deren bevorzugte Auswahl in Zusammenschau mit den
Vorerkrankungen des Patienten, zum Beispiel profitieren kardiovaskular vorerkrankte Pa-
tienten von deren Verwendung (4).

Die Begleitmedikation der Patienten spielt in zweierlei Hinsicht eine Rolle:

1. Gibt es Arzneimittelinteraktionen mit den verwendeten Anasthetika?
Hierbei sind einerseits medikament6se Nebenwirkungen und Interaktionen zwischen
den Substanzen und auch Sicherheitshinweise des Herstellers zu beachten. Gliickli-
cherweise sind direkte Interaktionen selten und betreffen zum Beispiel die Gabe von
Pethidin bei Patienten, die mit Monoaminoxidasehemmern (MAO-Hemmer) behandelt

werden.
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2. Gibt es pharmakodynamische Wirkungen, die die Ziele einer modernen Narkose-
fuhrung kompromittieren?
Das Ziel der heutigen Narkosefiihrung ist die ,,Euhomdostase”. Darunter versteht
man die Aufrechterhaltung aller Vital- und Laborparameter und auch physiologischer
Parameter im Normbereich. Neuerdings wird darunter die 10-N-Regel (Normovoldmie,
Normotension, Normokapnie, Normoglykdmie, Normofrequenz, Normoxamie, Nor-

mothermie, Normonatriamie, No fear, No pain) verstanden (5).

Antihypertonika und Antidiabetika
Als ein unabhingiger Pradiktor fir eine perioperative Mortalitat ist in verschiedenen
Studien das Auftreten von arteriellen Hypotonien identifiziert worden. Galt vor wenigen
Jahren noch die Regel, dass eine arterielle Hypotonie unter Narkose ,normal“ sei, ist dies
unter heutigen Erkenntnissen nicht mehr haltbar. Es konnte ein Zusammenhang zwischen
kardialen Ereignissen und der Haufigkeit des Auftretens einer Niereninsuffizienz in Ab-
hangigkeit eines mittleren arteriellen Blutdrucks von unter (MAP) < 55 mmHg und der
Dauer der hypotonen Phase nachgewiesen werden (6;7). Aus diesen Erkenntnissen wird
heute als ein wesentliches Ziel abgeleitet, Hypotonien wahrend der Narkose zu verhindern.
Begleitmedikationen, die eine arterielle Hypotonie unter Narkose beglinstigen, miissen
daher weggelassen werden. Dies trifft somit verallgemeinernd auf alle Medikamente zu,
die den Blutdruck senken.

Ein weiteres praxisrelevantes Beispiel des Einflusses der Dauermedikation unter Narko-
se betrifft die Gabe von Antidiabetika. Das Ziel ist es, eine Normoglykdmie wiahrend der
Narkose aufrecht zu erhalten. Dabei soll sowohl eine Hypoglykidmie als auch eine Hyper-

glykamie vermieden werden.

Besonderheiten der oralen Antidiabetika

Zur besseren Ubersicht haben wir die Empfehlungen im Umgang mit préoperativ und
pridanisthesiologisch bestehenden Dauermedikamenten tabellarisch zusammengefasst
(siehe Tabelle 1). Der Umgang mit praoperativ verordneten Dauermedikamenten und die
Empfehlungen werden teilweise je nach Zugehérigkeit der Fachgesellschaften unter-
schiedlich bewertet (8-15).

Metformin
Antidiabetika sind die am dritthaufigsten verordneten Medikamente, darunter ist Metfor-
min das am hiufigsten verordnete orale Antidiabetikum in Deutschland (16). Somit ist
Metformin ein orales Antidiabetikum, das viele Patienten mit Typ Il Diabetes in der tag-
lichen Medikation erhalten. Eine seltene aber potenziell tédliche Komplikation ist die Lakt-
azidose im perioperativen Verlauf. Die Hiufigkeit einer Laktazidose wird mit 3 : 100.000
Patientenjahren angegeben. Wenn sie auftritt, ist die Mortalitat mit 39-50 %, hoch (17).
Nach heutiger Sichtweise ist die Hauptdeterminante einer Laktazidose im Zusammen-
hang mit Metformin nicht die Interaktion mit einer Allgemeinanisthesie, sondern die Ku-
mulation bei einer héhergradigen Niereninsuffizienz mit Reduktion der glomeruléren Fil-

trationsrate. Diese kann prioperativ bestehen, oder sich auch postoperativ entwickeln.
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Tabelle 1: Empfehlungen im Umgang mit prioperativ und praanisthesiologisch bestehenden Dauermedikamenten

1. Kardiovaskulire Medikamente

Betablocker

Nitrate

Kalzium (Ca*)-Antagonisten
ACE-Hemmer
AT-Rezeptorblocker
Digitalisglykoside

Diuretika

Statine

2. Antidiabetika
Sulfonylharnstoffe

Metformin

SGLT-2-Inhibitoren

Insuline

lang wirkende
Insulinanaloga

kurz wirkende
Insulinanaloga

3. Gerinnungshemmer
Phenprocoumon

ASS 100 mg

Apixaban

Clopidogrel
Dabigatran
Rivaroxaban
Ticagrelor

Edoxaban

fortfiihren

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin (DGAI),
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH),
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Vorgehen der eigenen Klinik:

fortfiihren
aussetzen
fortfiihren
aussetzen
aussetzen
aussetzen
fortfiihren
aussetzen

fortfiihren

aussetzen

pausieren 48 h

wenn nicht méglich

pausieren

pausieren 48 h

fortfithren

aussetzen

reduzieren

pausieren 7 Tage
fortfiihren

pausieren 4 Tage
pausieren 7 Tage
pausieren 4 Tage
pausieren 3 Tage
pausieren 5 Tage

pausieren 4 Tage
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wenn pri OP Herzfrequenz nach Belastung ansteigt"
wenn pra OP Herzfrequenz nach Belastung nicht ansteigt®
Myokardischamie durch Rebound

Hypotonie

Hypotonie

Hypotonie

Auftreten von Arrhythmien (préoperativ Spiegelkontrolle)
Hypovolamie

Stabilisierung vulnerabler Plaques

verhindern organprotektive Effekte

Empfehlung der Hersteller (Risiko von Laktatazidose bei Organdys-
funktionen) vor und nach Applikation jodhaltiger Kontrastmittel (13)

Laktatkontrolle postoperativ
Packungsbeilage (14;18)

Vorgehen der eigenen Klinik: normoglykime Ketoazidose

Blutzuckeriiberwachung mit Ziel unter 150 mg/dl

Reduktion auf 25-50 % der normalen Dosis unter Kontrolle der Blut-
zuckerspiegel

Blutungsgefahr (INR-Kontrolle)

Ausnahme: neurochirurgische Operation

Blutungsgefahr
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Tabelle 1: Empfehlungen im Umgang mit prioperativ und prianisthesiologisch bestehenden Dauermedikamenten
(Fortsetzung)

4. Psychopharmaka — in der Regel nicht unterbrechen

Trizyklische Antidepressiva fortfithren CAVE: psychiatrischer Riickfall;
verstirkte Wirkung direkter Sympathomimetika;
abgeschwichte Wirkung indirekter Sympathomimetika

MAO-Hemmer fortfithren CAVE: psychiatrischer Riickfall, Pethidin, Tramadol, indirekte Sympa-
thomimetika

SSRI fortfithren CAVE: Tramadol, Pethidin;
Serotoninsyndrom (Muskelrigiditit, Hyperreflexie, Agitation),
letaler Ausgang (11)

Lithium fortfiihren Spiegelkontrolle, renale Elimination

5. Andere Medikamente

L-Dopa fortfiihren Parkinson-Krise
MCP/DHB aussetzen extrapyramidal motorische Stérungen
Kortikosteroide fortfiihren CAVE: relative NNR-Insuffizienz;

Hydrocortison-Substitution i.v. wenn Einnahme iiber Cushing-Schwelle

6. Analgetika
Opiate fortfithren Entzug, postoperative Analgesie planen
Buprenorphin fortfiihren
NSAR fortfiihren
7- Lunge
R-Agonisten fortfiihren Bronchodilatation, Nebenwirkung Tachykardie,
Asthma-Inhaler mit in den OP
8. Hormone
Schilddriisenhormone fortftihren Kontrolle der Laborwerte bei symptomatischer Klinik oder unklarer

Hormonsubstitution

Aussetzen: am OP Tag morgens nicht verordnen, bei komplikationslosem Verlauf abends nach Plan.

Fortfiihren: nach Plan.

Pausieren: angegebene Einnahmepause vor der Anésthesie. Postoperatives Ansetzen nach individueller Entscheidung.

Der Umgang mit prédoperativ verordneten Dauermedikamenten und die Empfehlungen werden teilweise je nach Zugehérigkeit der Fachgesell-
schaften unterschiedlich bewertet (8-15).

“Belastung: ein Stockwerk so schnell es geht hochlaufen, vorher und nachher Pulsmessung (stair climbing test).

Eine nicht angepasste Dosierung bei reduzierter glomeruldrer Filtrationsrate ist daher der
Hauptgrund fiir eine Laktazidose, weshalb Metformin pausiert werden sollte (17).

Sowohl nach Herstellerangaben als auch nach den Empfehlungen des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) muss die Metformingabe entsprechend
48 Stunden vor dem Eingriff pausiert werden (17).

SGLT-2-Inhibitoren
Die seit 2014 eingefiihrten SGLT-2-Inhibitoren hemmen die renale Glukosereabsorbtion.

Der antihyperglykdmische Effekt ist abhingig von der Ausscheidung der Nierenfunktion.
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Ab einer GFR von < 60 ml/min, ist der Einsatz der SGLT-2-Inhibitoren nicht mehr wirk-

sam. Es sind Falle von normoglykdamischer Ketoazidose unter SGLT-2-Medikationen be-

schrieben (18). Vom Hersteller wurde auf die Notwendigkeit des Absetzens der SGLT-2-

Inhibitoren bei akuten Erkrankungen und gréfieren chirurgischen Eingriffen hingewiesen

(19;20). In den Fachinformationen findet sich keine Festlegung auf die praoperative Ein-

nahmepause. Hier empfehlen wir aus Sicherheitsgriinden ein 48-stiindiges praoperatives

Pausieren der Medikamenteneinnahme. Es sollte postoperativ erst bei normaler Nieren-

funktion fortgefuihrt werden.

Altere Patienten

Im dlteren Patientenkollektiv geht die Gabe von Medikamenten mit einem héheren Risiko

Interessenkonflikte

fiir das Auftreten eines Delirs einher. Hier sind vor allem Pethidin, Antihistaminika, Spas-

molytika, trizyklische Antidepressiva und Atropin zu erwihnen (21).

Ein Interessenkonflikt wird
von den Autoren verneint.

Fazit fiir die Praxis

Arzneimittelinteraktionen treten mit der Anzahl der ver-
ordneten Medikamente hiufiger auf. Die Gabe von
durchschnittlich ca. zehn Medikamenten wihrend eines
stationdren Aufenthalts ist nicht ungewshnlich. Somit
sind Kenntnisse der Wirkungen, Arzneimittelinteraktio-
nen und Herstellerempfehlungen unverzichtbar, um
schwerwiegende Nebenwirkungen zu verhindern. Zur
besseren Ubersicht haben wir die Empfehlungen im

Umgang mit prioperativ und praanasthesiologisch be-
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