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Welche Medikamente sollen vor Anästhesien 
abgesetzt werden?
Which medicaments should be stopped before anaesthesia?

Zusammenfassung
Moderne Narkoseverfahren sind zunehmend sicherer geworden. Der Artikel gibt einen Über-

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 anästhesie ist für patienten in den letzten Jahren sehr sicher geworden. dies ist einer -

seits auf Verbesserungen in der Gerätetechnik und den narkoseverfahren, insbesondere

auch beim atemwegsmanagement, zurückzuführen und andererseits in den heute zur

Ver fü gung stehenden narkotika begründet. 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 anästhesieasso-

ziierte Mortalität konnte in den letzten 40 Jahren auf ein risiko von 1 : 250.000 anästhesien

gesenkt werden (1). 

hinsichtlich der Medikamentensicherheit ist der Metabolismus heutiger volatiler anäs-

thetika von großer Bedeutung, da diese die leber und die niere praktisch nicht belasten.

So beträgt die Metabolisierungsrate von desfluran nur 0,02 %, von isofluran 0,2 % und

von Sevofluran unter 5 %, während das in deutschland nicht mehr zugelassene halothan

zu 20 % hepatisch verstoffwechselt wird (2;3). 

hier hat sich ein Wandel vollzogen: Galt in früheren Zeiten noch die Sichtweise, bei pa-

tienten mit einer vorgeschädigten leber volatile anästhetika zu meiden, werden diese

heu te bevorzugt eingesetzt, da sie die leber nicht belasten, eine quantitativ zu vernach-

lässigende Metabolisierungsrate aufweisen und sich sogar durch organprotektive Effekte

aus  zeichnen (4). die organprotektive Wirkung der volatilen anästhetika isofluran, Sevo-

fluran und desfluran begründet deren bevorzugte auswahl in Zusammenschau mit den

Vorerkrankungen des patienten, zum Beispiel profitieren kardiovaskulär vorerkrankte pa-

tienten von deren Verwendung (4). 

die Begleitmedikation der patienten spielt in zweierlei hinsicht eine rolle:

Gibt es arzneimittelinteraktionen mit den verwendeten anästhetika?1.

hierbei sind einerseits medikamentöse nebenwirkungen und interaktionen zwischen 

den Substanzen und auch Sicherheitshinweise des herstellers zu beachten. Glückli-

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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Gibt es pharmakodynamische Wirkungen, die die Ziele einer modernen narkose-2.

führung kompromittieren?

das Ziel der heutigen narkoseführung ist die „Euhomöostase“. darunter versteht 

man die aufrechterhaltung aller Vital- und laborparameter und auch physiologischer 

parameter im normbereich. neuerdings wird darunter die 10-n-regel (normovolämie, 

normotension, normokapnie, normoglykämie, normofrequenz, normoxämie, nor-

mothermie, normonatriämie, no fear, no pain) verstanden (5). 

Antihypertonika und Antidiabetika 

als ein unabhängiger prädiktor für eine perioperative Mortalität 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 häufigkeit des auftretens einer niereninsuffizienz in ab-

hängigkeit 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 während der narkose zu verhindern.

Begleitmedikationen, die eine arterielle hypotonie unter narkose begünstigen, müssen

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 normoglykämie während der

narkose aufrecht zu erhalten. dabei soll sowohl eine hypoglykämie als auch eine hyper-

glykämie vermieden werden. 

Besonderheiten der oralen Antidiabetika 

Zur besseren Übersicht haben wir die Empfehlungen im umgang mit präoperativ und

präanästhesiologisch bestehenden dauermedikamenten tabellarisch zusammengefasst

(siehe tabelle 1). der umgang mit präoperativ verordneten dauermedikamenten und die

Empfehlungen werden teilweise je nach Zugehörigkeit der Fachgesellschaften unter-

schiedlich bewertet (8-15).

Metformin

antidiabetika sind die am dritthäufigsten verordneten Medikamente, darunter ist Metfor -

min das am häufigsten verordnete orale antidiabetikum in deutschland (16). Somit ist

Metformin ein orales antidiabetikum, das viele patienten mit typ ii diabetes in der täg -

lichen Medikation erhalten. Eine seltene aber potenziell tödliche komplikation ist die lakt-

azidose im perioperativen Verlauf. die häufigkeit einer laktazidose wird mit 3 : 100.000

patientenjahren angegeben. Wenn sie auftritt, ist die Mortalität mit 39–50 %, hoch (17).

nach heutiger Sichtweise ist die hauptdeterminante einer laktazidose im Zusammen-

hang mit Metformin nicht die interaktion mit einer allgemeinanästhesie, sondern die ku-

mulation bei einer höhergradigen niereninsuffizienz mit reduktion der glomerulären Fil-

trationsrate. diese kann präoperativ bestehen, oder sich auch postoperativ entwickeln.
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Tabelle 1: Empfehlungen im Umgang mit präoperativ und präanästhesiologisch bestehenden Dauermedikamenten

Substanz Empfehlung Begründung

1. Kardiovaskuläre Medikamente

Betablocker fortführen Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin (DGAI),
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH), 
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM)

Vorgehen der eigenen Klinik:

fortführen wenn prä OP Herzfrequenz nach Belastung ansteigt*

aussetzen wenn prä OP Herzfrequenz nach Belastung nicht ansteigt*

nitrate fortführen Myokardischämie durch Rebound

kalzium(ca2+)-antagonisten aussetzen Hypotonie

acE-hemmer aussetzen Hypotonie

at-rezeptorblocker aussetzen Hypotonie

digitalisglykoside fortführen Auftreten von Arrhythmien (präoperativ Spiegelkontrolle)

diuretika aussetzen Hypovolämie

Statine fortführen Stabilisierung vulnerabler Plaques

2. Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe aussetzen verhindern organprotektive Effekte

Metformin pausieren 48 h Empfehlung der Hersteller (Risiko von Laktatazidose bei Organdys-
funktionen) vor und nach Applikation jodhaltiger Kontrastmittel (13)

wenn nicht möglich Laktatkontrolle postoperativ

SGlt-2-inhibitoren pausieren Packungsbeilage (14;18)

pausieren 48 h Vorgehen der eigenen Klinik: normoglykäme Ketoazidose

insuline

lang wirkende 
insulinanaloga

fortführen

kurz wirkende 
insulinanaloga

aussetzen Blutzuckerüberwachung mit Ziel unter 150 mg/dl

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

3. Gerinnungshemmer

phenprocoumon pausieren 7 Tage Blutungsgefahr (INR-Kontrolle)

aSS 100 mg fortführen Ausnahme: neurochirurgische Operation

apixaban pausieren 4 Tage Blutungsgefahr

clopidogrel pausieren 7 Tage

dabigatran pausieren 4 Tage

rivaroxaban pausieren 3 Tage

ticagrelor pausieren 5 Tage

Edoxaban pausieren 4 Tage
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Tabelle 1: Empfehlungen im Umgang mit präoperativ und präanästhesiologisch bestehenden Dauermedikamenten
(Fortsetzung)

Substanz Empfehlung Begründung

4. Psychopharmaka – in der Regel nicht unterbrechen

trizyklische antidepressiva fortführen CAVE: psychiatrischer Rückfall;
verstärkte Wirkung direkter Sympathomimetika;
abgeschwächte Wirkung indirekter Sympathomimetika

Mao-hemmer fortführen CAVE: psychiatrischer Rückfall, Pethidin, Tramadol, indirekte Sympa-
thomimetika

SSri fortführen CAVE: Tramadol, Pethidin;
Serotoninsyndrom (Muskelrigidität, Hyperreflexie, Agitation),
letaler Ausgang (11)

lithium fortführen Spiegelkontrolle, renale Elimination

5. Andere Medikamente

l-dopa fortführen Parkinson-Krise

Mcp/dhB aussetzen extrapyramidal motorische Störungen

kortikosteroide fortführen CAVE: relative NNR-Insuffizienz;
Hydrocortison-Substitution i.v. wenn Einnahme über Cushing-Schwelle

6. Analgetika

opiate fortführen Entzug, postoperative Analgesie planen

Buprenorphin fortführen

nSar fortführen

7. Lunge

ß-agonisten fortführen Bronchodilatation, Nebenwirkung Tachykardie, 
Asthma-Inhaler mit in den OP

8. Hormone

Schilddrüsenhormone fortführen Kontrolle der Laborwerte bei symptomatischer Klinik oder unklarer
Hormonsubstitution

Aussetzen: am op tag morgens nicht verordnen, bei komplikationslosem Verlauf abends nach plan. 
Fortführen: nach plan. 
Pausieren: angegebene Einnahmepause vor der anästhesie. postoperatives ansetzen nach individueller Entscheidung.
der umgang mit präoperativ verordneten dauermedikamenten und die Empfehlungen werden teilweise je nach Zugehörigkeit der Fachgesell -
schaf ten 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 glomerulärer Filtrationsrate ist daher der

hauptgrund für eine laktazidose, weshalb Metformin pausiert werden sollte (17).  

Sowohl nach herstellerangaben als auch nach den Empfehlungen des Bundesinstituts

für arzneimittel und Medizinprodukte (BfarM) muss die Metformingabe entsprechend

48 Stunden vor dem Eingriff pausiert werden (17). 

SGLT-2-Inhibitoren

die seit 2014 eingeführten SGlt-2-inhibitoren hemmen die renale Glukosereabsorbtion.

der antihyperglykämische Effekt ist abhängig 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 Fälle von normoglykämischer ketoazidose unter SGlt-2-Medikationen be-

schrieben (18). Vom hersteller wurde auf die notwendigkeit des absetzens der SGlt-2-

inhibitoren bei akuten Erkrankungen und größeren chirurgischen Eingriffen hingewiesen

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

nahmepause. hier empfehlen wir aus Sicherheitsgründen ein 48-stündiges präoperatives

pausieren der Medikamenteneinnahme. Es sollte postoperativ erst bei normaler nieren-

funktion fortgeführt werden.

Ältere Patienten

im älteren patientenkollektiv geht die Gabe von Medikamenten mit einem höheren risiko

für das auftreten eines delirs einher. hier sind vor allem pethidin, antihistaminika, Spas-

molytika, trizyklische antidepressiva und atropin zu erwähnen (21). 

arzneimittelinteraktionen treten mit der anzahl der ver-

ordneten Medikamente häufiger auf. die Gabe von

durchschnittlich ca. zehn Medikamenten während eines

stationären aufenthalts ist nicht ungewöhnlich. Somit

sind kenntnisse der Wirkungen, arzneimittelinteraktio-

nen und herstellerempfehlungen unverzichtbar, um

schwer wiegende nebenwirkungen zu verhindern. Zur

besseren Übersicht haben wir die Empfehlungen im

umgang mit präoperativ und präanästhesiologisch be-

stehenden dauermedikamenten tabellarisch zusam-

mengefasst (siehe tabelle 1). Für die praxis hat sich im

rahmen von anästhesien das in der tabelle wiederge-

gebene Vorgehen bewährt.

Bei der unterbrechung der dauermedikation wird un-

terschieden, ob die dauermedikation nur am op-Mor-

gen ausgesetzt oder über einen längeren Zeitraum prä-

operativ pausiert wird. 

Fazit für die Praxis
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