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Anästhesievorbereitung

Welche Medikamente vor einer 
Narkose abgesetzt werden sollten
Die Gabe von 10 Medikamenten während eines stationären Aufenthalts ist nicht ungewöhnlich.  
Somit sind Kenntnisse der Wirkungen und Arzneimittelinteraktionen unverzichtbar, um  
schwerwiegende Nebenwirkungen zu verhindern – auch im Rahmen der Anästhesievorbereitung.

D ie Anästhesie ist in den letz-
ten Jahren sehr sicher ge-
worden. Dies ist einerseits 

auf Verbesserungen der Gerätetech-
nik und der Narkoseverfahren (ins-
besondere beim Atemwegsmanage-
ment) zurückzuführen, andererseits 
begründet in den heute zur Verfü-
gung stehenden Narkotika. Schwer-
wiegende, unmittelbar lebensbe-
drohliche Nebenwirkungen wie 
anaphylaktischer Schock oder Le-
berzellnekrosen durch Narkoseme-
dikamente sind selten, und die ma-
ligne Hyperthermie als lebensbe-
drohliche Erkrankung bei genetisch 
disponierten Individuen ist gut be-
handelbar. Somit konnte die anäs-
thesieassoziierte Mortalität in den 
letzten 40 Jahren auf ein Risiko von 
1 : 250 000 Narkosen gesenkt wer-
den (1). 

Hinsichtlich der Medikamenten-
sicherheit ist der Metabolismus 
heutiger volatiler Anästhetika von 

großer Bedeutung, da diese die Le-
ber und die Niere praktisch nicht 
belasten. So beträgt die Metaboli-
sierungsrate von Desfluran nur 
0,02 %, von Isofluran 0,2 % und 
von Sevofluran unter 5 %. Zum 
Vergleich: Das in Deutschland 
nicht mehr zugelassene Halothan 
wird zu 20 % hepatisch verstoff-
wechselt (2, 3). 

Volatile Anästhetika bevorzugt
Hier hat sich ein Wandel vollzogen: 
Galt in früheren Zeiten noch die 
Sichtweise, bei Patienten mit einer 
vorgeschädigten Leber volatile An-
ästhetika zu meiden, werden diese 
heute bevorzugt eingesetzt, da sie 
die Leber nicht belasten, eine quan-
titativ zu vernachlässigende Meta-
bolisierungsrate aufweisen und sich 
sogar durch organprotektive Effek-
te auszeichnen (4). 

Die organprotektive Wirkung der 
volatilen Anästhetika Isofluran, Se-

vofluran und Desfluran begründet 
ihre bevorzugte Auswahl in Zusam-
menschau mit den Vorerkrankun-
gen des Patienten – zum Beispiel 
profitieren kardiovaskulär vorer-
krankte Patienten von ihrer Ver-
wendung (4). 

Die Begleitmedikation der Pa-
tienten spielt in zweierlei Hinsicht 
eine Rolle: 

● Gibt es Arzneimittelinteraktio-
nen mit den verwendeten Anästheti-
ka? Hierbei sind einerseits sowohl 
medikamentöse Nebenwirkungen 
und Interaktionen zwischen den 
Substanzen als auch Sicherheitshin-
weise des Herstellers zu beachten. 
Glücklicherweise sind direkte Inter-
aktionen selten; sie betreffen zum 
Beispiel die Gabe von Pethidin bei 
Patienten, die mit Monoaminoxida-
sehemmern (MAO-Hemmer) be-
handelt werden.

● Gibt es pharmakodynamische 
Wirkungen, die die Ziele einer mo-
dernen Narkoseführung kompro-
mittieren? Das Ziel der Narkose-
führung ist die „Euhomöostase“. 
Darunter versteht man die Auf-
rechterhaltung aller physiologi-
schen, Vital- und Laborparameter 
im Normbereich. Neuerdings wird 
darunter die 10-N-Regel (Normo-
volämie, Normotension, Normo-
kapnie, Normoglykämie, Normo-
frequenz, Normoxämie, Normo-
thermie, Normonatriämie, No fear, 
No pain) verstanden (5). 

Als ein unabhängiger Prädiktor 
für eine perioperative Mortalität ist 
in verschiedenen Studien das Auf-
treten von arteriellen Hypotonien 
identifiziert worden. Galt vor weni-
gen Jahren noch die Regel, dass eine 
arterielle Hypotonie unter Narkose 
„normal“ sei, ist dies unter heutigen 
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TABELLE

Empfehlungen im Umgang mit präoperativ und präanästhesiologisch bestehenden Dauermedikamenten

Substanz

1. Kardiovaskuläre Medikamente

Betablocker

Nitrate

Kalziumantagonisten

ACE-Hemmer

AT-Rezeptorblocker

Digitalisglykoside

Diuretika

Statine

2. Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe

Metformin

SGLT-2-Inhibitoren

Insuline

Lang wirkende Insulinanaloga

Kurz wirkende Insulinanaloga

Empfehlung

Fortführen

Vorgehen der eigenen Klinik:

Fortführen

Aussetzen

Fortführen

Aussetzen

Aussetzen

Aussetzen

Fortführen

Aussetzen

Fortführen

Aussetzen

Pausieren 48 h

Wenn nicht möglich

Pausieren

Pausieren 48 h

Fortführen

Aussetzen

Reduzieren

Begründung

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

Wenn präoperativ Herzfrequenz nach Belastung ansteigt

Wenn präoperativ Herzfrequenz nach Belastung nicht ansteigt

Myokardischämie durch Rebound

Hypotonie

Hypotonie

Hypotonie

Auftreten von Arrhythmien (präoperativ Spiegelkontrolle)

Hypovolämie

Stabilisierung vulnerabler Plaques

Verhindern organprotektive Effekte

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

Laktatkontrolle postoperativ

Packungsbeilage (14, 18)

Vorgehen der eigenen Klinik: normoglykäme Ketoazidose

Blutzuckerüberwachung mit Ziel unter 150 mg/dl

Reduktion auf 25–50 % der normalen Dosis unter Kontrolle der Blutzuckerspiegel

Erkenntnissen nicht mehr haltbar. 
Es konnte ein Zusammenhang zwi-
schen kardialen Ereignissen und der 
Häufigkeit des Auftretens einer Nie-
reninsuffizienz in Abhängigkeit ei-
nes mittleren arteriellen Blutdrucks 
(MAP) von < 55 mmHg und der 
Dauer der hypotonen Phase nachge-
wiesen werden (6, 7). 

Verhinderung von Hypotonien
Aus diesen Erkenntnissen wird heu-
te als ein wesentliches Ziel abgelei-
tet, Hypotonien während der Nar-
kose zu verhindern. Begleitmedika-
tionen, die eine arterielle Hypotonie 
unter Narkose begünstigen, müssen 
daher weggelassen werden. Dies 
trifft somit verallgemeinernd auf al-
le Medikamente zu, die den Blut-
druck senken. 

Ein weiteres praxisrelevantes 
Beispiel des Einflusses der Dauer-
medikation unter Narkose betrifft 
die Gabe von Antidiabetika. Das 

Ziel ist, eine Normoglykämie wäh-
rend der Narkose aufrechtzuerhal-
ten. Dabei sollen sowohl eine Hy-
poglykämie als auch eine Hyper-
glykämie vermieden werden. 

Metformin: Orale Antidiabetika 
sind die am dritthäufigsten verord-
neten Medikamente, darunter ist 
Metformin in Deutschland der Spit-
zenreiter (16). Somit gehört Metfor-
min zu den Wirkstoffen, die viele 
Patienten mit Typ-2-Diabetes in der 
täglichen Medikation erhalten. Eine 
seltene, aber potenziell tödliche 
Komplikation im perioperativen 
Verlauf ist die Laktazidose. Ihre 
Häufigkeit wird mit 3 : 100 000 Pa-
tientenjahren angegeben. Wenn sie 
auftritt, ist die Mortalität mit 
39–50 % hoch (17). 

Nach heutiger Sichtweise ist die 
Hauptdeterminante einer Laktazi-
dose im Zusammenhang mit Met-
formin nicht die Interaktion mit ei-
ner Allgemeinanästhesie, sondern 

die Kumulation bei einer höhergra-
digen Niereninsuffizienz mit Re-
duktion der glomerulären Filtrati-
onsrate. Diese kann präoperativ be-
stehen oder sich postoperativ entwi-
ckeln. Eine nicht angepasste Dosie-
rung bei reduzierter glomerulärer 
Filtrationsrate ist daher der Haupt-
grund für eine Laktazidose, wes-
halb Metformin pausiert werden 
sollte (17). Sowohl nach Hersteller-
angaben als auch nach den Empfeh-
lungen des Bundesinstituts für Arz-
neimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) muss die Metformingabe 
entsprechend 48 Stunden vor dem 
Eingriff ausgesetzt werden (17). 

SGLT-2-Inhibitoren: Die 2014 
eingeführten SGLT-2-Inhibitoren 
hemmen die renale Glukosereab-
sorbtion. Der antihyperglykämi-
sche Effekt ist abhängig von der 
Ausscheidung der Nierenfunktion. 
Ab einer GFR von < 60 ml/min ist 
der Einsatz der SGLT-2-Inhibito-
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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 Fachgesellschaften unterschiedlich bewertet (8–15).
Belastung: Ein Stockwerk so schnell es geht hochlaufen, Pulsmessung vorher und nachher („stair climbing test“).

Substanz

3. Gerinnungshemmer

Phenprocoumon

ASS 100 mg

Apixaban

Clopidogrel

Dabigatran

Rivaroxaban

Ticagrelor

Edoxaban

4. Psychopharmaka: in der Regel nicht unterbrechen

Trizyklische Antidepressiva

MAO-Hemmer

SSRI

Lithium

5. Andere Medikamente

L-Dopa

MCP/DHB

Kortikosteroide

6. Analgetika

Opiate

Buprenorphin

NSAR

7. Lunge

β-Agonisten

8. Hormone

Schilddrüsenhormone

Empfehlung

Pausieren 7 Tage

Fortführen

Pausieren 4 Tage

Pausieren 7 Tage

Pausieren 4 Tage

Pausieren 3 Tage

Pausieren 5 Tage

Pausieren 4 Tage

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Aussetzen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Fortführen

Begründung

Blutungsgefahr (INR-Kontrolle)

Ausnahme: neurochirurgische Operation

Blutungsgefahr

CAVE: psychiatrischer Rückfall; verstärkte Wirkung direkter Sympathomimetika;  
abgeschwächte Wirkung indirekter Sympathomimetika

CAVE: psychiatrischer Rückfall, Pethidin, Tramadol, indirekte Sympathomimetika

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

Spiegelkontrolle, renale Elimination

Parkinson-Krise

Extrapyramidal motorische Störungen

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

Entzug, postoperative Analgesie planen

Bronchodilatation, Nebenwirkung Tachykardie, Asthma-Inhaler mit in den OP

Kontrolle der Laborwerte bei symptomatischer Klinik oder unklarer Hormonsubstitution

ren nicht mehr wirksam. Es sind 
Fälle von normoglykämischer Ke-
toazidose unter SGLT-2-Medika-
tionen beschrieben (18). Vom Her-
steller wurde auf die Notwendig-
keit des Absetzens der SGLT-2-In-
hibitoren bei akuten Erkrankungen 
und größeren chirurgischen Ein-
griffen hingewiesen (19, 20). 

In den Fachinformationen findet 
sich keine Festlegung auf die prä-
operative Einnahmepause. Hier 
empfehlen wir aus Sicherheits-
gründen ein 48-stündiges präope-
ratives Pausieren der Medikamen-
teneinnahme. Sie sollte postopera-
tiv erst bei normaler Nierenfunk -
tion fortgeführt werden. Der Um-

gang mit präoperativ verordne-
ten Dauermedikamenten wird je 
nach Zugehörigkeit der Fachgesell-
schaften unterschiedlich bewertet 
(8–15). Eine Übersicht der entspre-
chenden Empfehlungen findet sich 
in der Tabelle. 

Ältere Patienten: Im älteren Pa-
tientenkollektiv geht die Gabe von 
Medikamenten mit einem höheren 
Risiko für das Auftreten eines De-
lirs einher. Hier sind vor allem Pe-
thidin, Antihistaminika, Spasmoly-
tika, trizyklische Antidepressiva und 
Atropin zu erwähnen (21).

Fazit: Die Gabe von 10 Medika-
menten während eines stationären 
Aufenthalts ist nicht ungewöhnlich. 

Somit sind Kenntnisse der Wirkun-
gen, Arzneimittelinteraktionen und 
Herstellerempfehlungen unverzicht-
bar, um schwerwiegende Nebenwir-
kungen zu verhindern. 

 Dr. med. Mathias J. Schreiner
Prof. Dr. med. Franz Kehl

Klinik für Anästhesie und Intensivmedizin,  
Städtisches Klinikum Karlsruhe
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Welche Medikamente vor einer 
Narkose abgesetzt werden  sollten
Die Gabe von 10 Medikamenten während eines stationären Aufenthalts ist nicht ungewöhnlich.  
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