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4. Klinische Risikoparameter für pulmonale Erkrankungen (s. Tabelle 3) GOLD-
Klassifikation 

 
 
 
Tabelle 3  

 
 
 
Gegebenenfalls sind weiterführende Diagnostiken wie Spirometrie, Blutgansanalyse, 
infektiologisches Monitoring, -selten- Röntgen-Thorax Bilder (nur für pathologische 
Raumforderung), und Echokardiographie zur Beurteilung der RV-Funktion und Bestimmung 
einer möglichen pulmonal arteriellen Hypertonie erforderlich. 

 

 
 
  



Zusätzl
 
 
Der Um
diesen 
Abhäng
 
 
Tabelle 
  

 

 
Eine ro
z.B. auf
Operatio
notwend
 
Alle we
können 
jedoch, 
und das
 
Bei Unk
Zentrale
181-854
Kreislau

liche Befun

mfang präo
anamnestis

gigkeit der E

4: kardiales

utinemässig
fgrund von A
onen mit k
dig. 

iteren Unte
von niede
dass die B

ss wir späte

klarheiten od
en Anästhes
40]. Dies gil
ufsystems o

nderhebun

perativ not
sch erhobe

Eingriffsart u

s Risiko ver

ge Untersu
Altersgrenz
kleinem bis

ersuchungen
ergelassene
Befunde (un
estens am E

der patiente
sie Sprechs
lt insbesond

oder für weit

gen 

twendiger Z
enen resp. 
und Grösse

rschiedener

uchung bed
zen, nicht. B
s mittlerem

n (wie 12-A
en bzw. zuw
nter stabiler
Eintrittstag a

enspezifisch
stunde des 
dere für auf
tere präope

Zusatzunter
bekannten

 (Tabelle 4)

r Operation

darf es im „
Bei ASA I Pa

m Operation

Ableitungs-R
weisenden 
r Klinik) be
auch die Or

hen Fragen
Inselspitals

fwändige Un
erative Abkl

rsuchungen
n Vorunters
). 

en 

„Normalfall“
atienten, d.
nsrisiko kei

Ruhe-EKG, 
Ärzten dur
im Eintritt n
iginalresulta

n lohnt sich 
s [Tel. (031)
ntersuchung
ärungen.

n erfolgt in
suchungen 

www.escc

“ mit unauf
h. gesunde
ne weitere

Ergo-/Spiro
rchgeführt w
nicht älter 
ate (-kurven

die Rücksp
) 632 2333 o
gen des He

n Abhängig
und zusä

cardio.org/g

ffälliger Ana
e Patienten, 
en Untersuc

oergometrie
werden. Wi
als 3 Mon

n) vorliegen

prache mit d
oder intern 

erz-

keit von 
tzlich in 

 

guidlines 

amnese, 
sind bei 

chungen 

e, etc…) 
ichtig ist 
ate sind 

n haben. 

der 
Piepser 



Publikationen: 
 
Poldermans D, Bax J, Boersma E et al (2009) Guidelines for pre-operative cardiac risk 
assessment and peroperative cardiac management in non-cardiac surgery. Eur Heart J 
30:2769-2812 
 
Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin, 
Deutsche Gesellschaft für innere Medizin, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie. Anästh 
Intensivmed, 2010;51:S788-S797 
 
www.esccardio.org/guidlines 
 
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/35/35/2383.full.pdf 
 
Jeanna D. Blitz, Samir M. Kendale et al. (2016) Preoperative evaluation clinic vist is 
associateted with decreased risk of In-hospital postoperative mortality, Anaesthesiology, 
V125, No2, 280-294  

 

 


