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Stellungnahme  
zur präoperativen Nikotinkarenz*
K. Waurick · H. Van Aken

Rauchen geht mit einer erhöhten In­
zidenz perioperativer Komplikationen 
einher. Neben einer erhöhten Rate an 
Wundheilungsstörungen und Infektio­
nen sowie gestörter Frakturheilung 
werden Raucher infolge kardialer und 
hämodynamischer Komplikationen peri­
operativ vermehrt auf Intensivstationen 
behandelt. 

Der positive Effekt einer Nikotinkarenz 
auf die Gesamtkomplikationsrate und 
perioperative Letalität ist unstrittig [1,2,3, 
4,5]. Nach Beginn der Nikotinkarenz 
treten die verschiedenen Effekte inner­
halb von Stunden bis Jahren auf (Tab. 1).

Erst eine längerfristige Nikotinkarenz 
von mindestens 4 Wochen vermag das 
Risiko perioperativer pulmonaler Kom­
plikationen zu senken. Die Sorge vor 
einer passageren, paradoxen Erhöhung 

des pulmonalen Risikos innerhalb der 
ersten Wochen nach Nikotinkarenz  
hat sich als unbegründet erwiesen [7]. 
Das Risiko von Wundheilungsstörungen 
scheint nach 2-wöchiger Abstinenz 
reduziert. Bereits der 12-48stündige Ver­
zicht auf das Rauchen geht offensicht­
lich infolge erniedrigter CO-Hb-Level 
und einem reduzierten myokardialen 
Sauerstoffverbrauch mit einer erniedrig­
ten Inzidenz kardialer Ischämien einher. 
Daher sollten insbesondere Patienten mit  
koronarer Herzerkrankung eine Karenz­
zeit von 12-48 h einhalten. Eine erhöhte 
Aspirationsgefahr infolge des präopera­
tiven Zigarettenkonsums kann weitest­
gehend ausgeschlossen werden, so dass 
auch bei Verstoß gegen die Rauchab‑ 
stinenz Patienten nicht aufgrund fehlen­
der „Nüchternheit“ abgesetzt werden 
sollten [8].
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Tabelle 1
Effekte der Rauchabstinenz (nach 6).

Wirkung Dauer

CO-Elimination 2-5 h

Nikotinelimination 12-48 h

Bronchiolentonus vermindert 20 min

Ösophagusspinktertonus vermindert 5-8 min

Zilienfunktion verbessert Stunden bis Tage

Bronchoreaktivität Tage bis 4 Wochen

Sputumverminderung 2-6 Wochen

Pulmonale Morbidität nach ca. 8 Wochen normal

Immunsystem nach ca. 8 Wochen normal

Gerinnungssystem nach ca. 1 Jahr normal

Infarktrisiko nach 2-3 Jahren normal


