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Die präoperative Abklärung des Patienten dient
der Beurteilung des perioperativen Risikos und
der detaillierten Planung des anästhesiologi-
schen Vorgehens. Sie gilt allgemein als aner-
kanntes Mittel zur Reduktion der perioperati-
ven Morbidität und Mortalität. Pulmonale Kom-
plikationen tragen wesentlich zum perioperati-
ven Risiko bei und sind häufig die Ursache für
eine Verlängerung des Spitalaufenthalts. Be-
züglich Abklärung des pulmonalen Risikos sind
aber viele Fragen nicht geklärt, und speziell die
Bedeutung der präoperativen Routine-Lungen-
funktionsuntersuchung ist kontrovers [1] und
der Nutzen nicht erwiesen. Es wurden unzäh-
lige pulmonale Faktoren an einer grossen Zahl
von Patienten untersucht mit dem Ziel, Korre-
lationen mit dem perioperativen Risiko herzu-
stellen. Leider kann aber bis heute das spezi-
fische Risiko für den individuellen Patienten
nicht wirklich systematisch vorhergesagt wer-
den. Zu viele unterschiedliche Variablen beein-
flussen sich gegenseitig. Daten aus Untersu-
chungen, welche mehrere Jahre zurückliegen,
sollten überdies mit Vorsicht interpretiert wer-
den: die rasche Entwicklung der anästhesio-
logischen, chirurgischen und intensivmedizini-
schen Verfahren und Techniken, inklusive Mo-
nitoring, dürfte nicht ohne Auswirkungen blei-
ben auf Morbidität und Mortalität. Vor allem die
seit Jahrzehnten [2] immer wieder aufgeführ-
ten sogenannt «prohibitiven» Lungenfunk-
tionsparameter können heute im Hinblick auf
eine geplante Lungenresektion bei Patienten
mit einem Lungenkarzinom oder einem termi-
nalen Lungenemphysem so kaum mehr gültig
sein [3]. Dies zeigen nicht zuletzt die Resulta-
te der Lungenvolumen-Reduktions-Chirurgie
(LVRS) eindrücklich [4, 5]. Sicherlich inadäquat
ist die Übertragung dieser prohibitiven Grenz-
werte aus dem Bereich der Thoraxchirurgie auf
nicht-thorakale Eingriffe. Das pulmonale und
das kardiale Risiko sind zudem oft kaum zu
trennen, weil vor allem koronare Erkrankun-
gen als Folge des Nikotinabusus häufig ge-
meinsam mit chronischen Lungenerkrankun-
gen vorkommen. Die Festlegung des präopera-
tiven Abklärungsganges, die Abschätzung des
gesamten perioperativen Risikos und die Indi-
kationsstellung für allenfalls dringend notwen-
dige präoperative Behandlungen für den indi-
viduellen Patienten setzen besonders viel klini-
sche Erfahrung voraus. 

Pulmonale Abklärungen

Die klinische Beurteilung des Patienten ist der
wichtigste Teil der präoperativen Abklärung.
Sie beinhaltet die Erhebung der spezifischen
Anamnese inkl. Graduierung einer allfälligen
Atemnot mit Hilfe einer Skala durch den Pa-
tienten selbst (Dyspnoe-Score) und die physi-
kalische Untersuchung. Thorax- und allenfalls
computertomographisch erstellte Röntgenbil-
der müssen gesichtet werden. 
Die Lungenfunktionsmessung umfasst minde-
stens die Bestimmung der forcierten Vitalkapa-
zität (FVC) und des forcierten exspiratorischen
Volumens in 1 sec (FEV1). Weitere Lungenvolu-
mina, der Atemgrenzwert (AGW oder MMV), 
der exspiratorische Spitzenfluss (PEF) und die
Diffusionskapazität für Kohlenmonoxid (DLCO)
werden gezielt und nicht in allen Fällen gemes-
sen. Zur Abschätzung der kardiopulmonalen
Reserven eines Patienten stehen verschiedene,
unterschiedlich aufwendige Tests zur Verfügung:
Treppensteigen, 6- oder 12-Minuten-Gehtest,
Laufbanduntersuchungen oder die Fahrrad-
Spiroergometrie mit Bestimmung des maxima-
len O2-Verbrauchs. Letztere erlaubt die recht
gute Differenzierung zwischen primär kardialer
oder pulmonaler Ursache einer schweren Lei-
stungseinschränkung. Die arterielle Blutgasana-
lyse ergibt wichtige Hinweise auf den Gasaus-
tausch eines Patienten bei Raumluft oder unter
zusätzlichem inspiratorischem O2-Angebot. Un-
tersuchungen zur Verteilung der Lungenper-
fusion, zu den pulmonalarteriellen Druckwerten,
zum pulmonalvaskulären Widerstand und zu
den pulmonalarteriellen (gemischtvenösen) Blut-
gasen sind nur in Ausnahmefällen indiziert. Al-
ternativ kann die nicht-invasive transthorakale
Echokardiographie zur Abschätzung der pulmo-
nalen Hämodynamik und der Rechtsherzfunk-
tion bei Risikopatienten eingesetzt werden.
Die Schwierigkeit liegt in der Interpretation der
gemessenen Parameter der Lungenfunktion,
vor allem hinsichtlich der Beurteilung der Ope-
rabilität eines individuellen Patienten. Diese
Untersuchungen können zwar wichtige Hin-
weise auf spezifische perioperativ zu erwar-
tende Besonderheiten und Schwierigkeiten
geben, mögliche therapeutische Massnahmen
indizieren und eventuell auch die Art und In-
tensität der perioperativen Behandlung beein-
flussen [6, 7]. Einzelne, isolierte Messwerte
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können aber nicht als Prädiktoren des periope-
rativen Risikos bzw. des Outcomes eingesetzt
werden. Vor allem soll ein operativer Eingriff
bei einem Patienten nicht allein aufgrund der
präoperativen Lungenfunktionsbestimmung
abgelehnt werden [1, 8]. 

Pulmonale Risikofaktoren

Die präoperative Identifikation und Gewich-
tung einzelner pulmonaler Risikofaktoren beim
individuellen Patienten wären sehr hilfreich.
Zahlreiche Arbeiten haben nach diesen Risiko-
faktoren gesucht, wobei leider sehr unter-
schiedliche Patientenkollektive und unter-
schiedliche Interventionen studiert wurden.
Zudem wählten die verschiedenen Autoren un-
terschiedliche Definitionen für «intra- und
postoperative Komplikation». Weil viele dieser
Komplikationen untereinander kausal ver-
knüpft und die einzelnen in ihrer Bedeutung
kaum äquivalent sind, können sie weder in
einer einzigen Analyse einfach miteinander
verglichen werden [9] noch sind Metaanalysen
dieser Studien wirklich sinnvoll. Es ist deshalb
bislang nicht möglich, klare Schlüsse zu ziehen.

Thoraxchirurgie
Die zwischen den frühen 50er [10] und den
80er Jahren [2, 11, 12] aufgrund wenig über-
zeugender Daten entstandenen sogenannt pro-
hibitiven Lungenfunktionsparameter für die
Lungenchirurgie werden bis heute beharrlich
zitiert und in der Klinik angewandt. Dies er-
staunt umso mehr, als ebenfalls seit Jahren
verschiedene Autoren dringlich raten, diese
Grenzwerte zu vergessen: “The previous con-
cept of minimal predicted postoperative FEV1

of 0,8 L may no longer be applicable with new
anesthetic and critical care techniques. We
were unable to identify any specific preopera-
tive pulmonary function test as a predictor of
postoperative morbidity.” [3] 
Tatsächlich können die guten Ergebnisse der
Lungenvolumen-Reduktionchirurgie – die bi-
laterale, nicht-anatomische Resektion des stark
überblähten Lungengewebes bei Emphysem-
Patienten mit präoperativem FEV1 <0,8 L [4, 5]
– nun helfen, diese prohibitiven Lungenfunk-
tionsparameter auf breiter Front kritisch zu
hinterfragen. Das Konzept von Operation und
Anästhesie bei diesen Patienten mit Lungen-
emphysem im Endstadium – ein bilateraler,
meist thorakoskopischer Zugang unter Einsatz
der Ein-Lungen-Ventilation und die unmittel-
bar postoperative Extubation [13] – scheint
allen bisherigen Vorstellungen und Regeln zu
widersprechen. Die Resultate zeigen jedoch die
Fortschritte der letzten Jahre. Es bleibt zu hof-
fen, dass sie nun als Basis für die Entwicklung
anderer, differenzierterer und letztlich hoffent-

lich relevanter Parameter zur Beurteilung des
pulmonalen Risikos dienen können.

Nicht-thorakale Chirurgie
Es liegen zahlreiche Untersuchungen der letzten
vier Jahre zu den pulmonalen Risikofaktoren im
Rahmen nicht-thorakaler Eingriffe vor. Es ge-
lang jedoch ebenfalls nicht, präoperativ einen
oder mehrere Parameter der Lungenfunktions-
messung als unabhängige Risikofaktoren für
postoperative pulmonale Komplikationen zu
identifizieren [8]. Vielmehr scheinen die kom-
plexeren Scores, welche den Allgemeinzustand
des Patienten und multiple, vor allem auch kar-
diale Organdysfunktionen erfassen – wie die
ASA-Klassifikation, der Goldman cardiac risk
index, der Charlson comorbidity index oder der
Shapiro Score –, gute Prädiktoren für pulmonale
Komplikationen zu sein [8]. Lawrence et al. be-
obachteten die Kombination von pulmonaler
und kardialer Komplikation in 33% aller Fälle
[14]. Daneben zeigte sich, dass vor allem die
Raucheranamnese, die Sputumproduktion und
klinische sowie radiologische Zeichen der chro-
nischen Bronchitis gut mit postoperativen pul-
monalen Komplikationen korreliert waren
[15–18]. Diese Art der Risikoabklärung mittels
sorgfältiger Anamneseerhebung, klinischer Un-
tersuchung des Patienten und gezielt veranlass-
ten Röntgenuntersuchungen ist kostengünstig
und dürfte zudem die Belastung des Patienten
im Vergleich zu den mehr technischen Unter-
suchungen vermindern [19]. 

Aufklärung des Patienten

Vor einer Operation und Anästhesie mit erhöh-
tem pulmonalem Risiko ist der Patient speziell
darüber und über die damit zusammenhän-
genden perioperativen Massnahmen und Risi-
ken aufzuklären. Die Indikationen und Gefah-
ren speziell damit verbundener perioperativer
Massnahmen wie arterielle und zentralvenöse
Gefässpunktionen und Katheter, Pulmonalar-
terienkatheter, epidurale, subpleurale, inter-
kostale oder patientenkontrollierte intravenöse
Schmerztherapieverfahren, transösophageale
Echokardiographie u.ä. sind zu erläutern, falls
der Patient dies wünscht. Wichtig sind auch die
Informationen über die postoperative Behand-
lung im Aufwachraum oder auf der Intensiv-
station, inklusive atemtherapeutischen Mass-
nahmen und der Möglichkeit und Umstände
der postoperativen Beatmung. 

Präoperative Vorbehandlung

Die präoperative Vorbehandlung des Patienten
mit erhöhtem pulmonalem Risiko hat indivi-
duell, abgestimmt auf den einzelnen Patienten,
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zu erfolgen. Über längere Zeit eingenommene
Medikamente – wie Bronchodilatatoren, Sekre-
tolytika, topische und systemische Kortikoste-
roide sowie die Substanzen zur Behandlung
einer Koronarinsuffizienz – sollten unverändert
bis zur Operation verabreicht werden. Als Aus-
nahme sind nicht-steroidale Antirheumatika,
vor allem Acetylsalicylsäure, sowie Kumarin-
derivate rechtzeitig präoperativ abzusetzen,
falls beispielsweise ein rückenmarksnahes Re-
gionalanästhesieverfahren geplant ist. Die In-
dikationen zu zusätzlichen, neuen Behandlun-
gen vor einer Operation sind streng zu stellen.
Führt eine solche Therapie gar zur Verschie-
bung des Eingriffs, muss der potentielle Nutzen
dieser Behandlung klar ersichtlich sein, wobei
die Dringlichkeit der Operation, zum Beispiel
bei Malignomverdacht, zu berücksichtigen ist.
Dies gilt auch für die Forderung nach präope-
rativer Nikotinabstinenz. Für einige Eingriffe –
vor allem die Lungenvolumen-Reduktionschir-
urgie bei Patienten mit schwerem, terminalem
Lungenemphysem oder die Lungentransplan-
tation – erscheint dies sinnvoll und notwendig,
weil damit zusätzlich zur Optimierung der pe-
rioperativen Bedingungen auch die hohe Moti-
vation des Patienten für die spezielle chirurgi-
sche Therapie und die anschliessende Nachbe-
handlung unter Beweis gestellt wird. Es ist kon-
trovers, wie lange präoperativ das Rauchen

eingestellt werden sollte, um einen Nutzen zu
erzielen. Eine Untersuchung an koronarchirur-
gischen Patienten zeigte, dass erst nach min-
destens acht Wochen eine statistisch signifi-
kante Abnahme der perioperativen pulmona-
len Komplikationen erwartet werden kann [20].
Einige Zentren unterziehen die Patienten prä-
operativ eigentlichen Trainingsprogrammen,
der sogenannten präoperativen pulmonalen
Rehabilitation. Der Nutzen ist auch hier nicht
wirklich erwiesen, wobei am ehesten Patienten
auf einer Warteliste (z.B. für eine Lungentrans-
plantation) davon profitieren dürften.
Die eigentliche Prämedikation des Patienten
mit erhöhtem pulmonalem Risiko vor Beginn
der Anästhesie muss gezielt erfolgen. Benzo-
diazepine und Opiate – auf der Normalstation
verabreicht – können zur unliebsamen Ver-
schlechterung der Atmung vor allem bei Pa-
tienten mit schwerer obstruktiver Lungen-
erkrankung führen. Andererseits sind gerade
diese Patienten oft besonders ängstlich und agi-
tiert. Im Zweifelsfall ist die intravenöse Gabe
von Sedativa und Analgetika im Operationssaal
direkt durch den Anästhesisten einer vorzei-
tigen peroralen Prämedikation auf der Nor-
malstation vorzuziehen. In kritischen Fällen ist
die präoperative Verordnung von nasal verab-
reichtem O2 vor und während des Transports in
den Operationssaal besonders wichtig. 
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