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Vorwort

Dieses Buch soll eine Liicke in unserer Reihe zur evidenzbasierten Chirurgie schlie-
Ben. Wihrend in den drei bereits publizierten Binden anhand von Leitlinien, Meta-
analysen und randomisierten Studien die wesentlichen Therapieverfahren, ihre In-
dikationen und ihre Ergebnisse in der Gefalchirurgie und Viszeralchirurgie gutar-
tiger und bosartiger Leiden dargestellt werden, geht es jetzt um das perioperative
Management. Dieses hat erheblichen Einfluss auf das operative Ergebnis, was hiu-
fig unterschitzt wird. Dies gilt fiir die Vermeidung von nosokomialen Infektio-
nen, tiefen Venenthrombosen und Lungenembolien, von unnétigen Bluttransfusio-
nen oder Ubelkeit und Erbrechen nach Operation ebenso wie fiir das perioperative
Schmerzmanagement. Auch die Patientenzufriedenheit mit Krankenhaus und Ope-
rateur hangt vom perioperativen Management ab, je nachdem wie die Darmvorbe-
reitung oder die postoperative Erndhrung gehandhabt, Drainagen gelegt oder auf
nasogastrische Sonden verzichtet oder diese platziert werden. In einer 6konomisch
getriebenen Umwelt — man mag es bedauern oder nicht — gibt es nicht zuletzt auch
eine Korrelation zwischen streng strukturiertem perioperativem Management und
Krankenhausverweildauer und damit zu den Behandlungskosten.

Der vorliegende Band hat sich dieses Themas angenommen und will so eine pu-
blikatorische Liicke schlieBen. Es wird zum perioperativen Management in der Vis-
zeralchirurgie Stellung genommen, das Management in der GefalB3chirurgie soll se-
parat dargestellt werden. Vom Aufbau her folgt der Band dem bisherigen Konzept
zur evidenzbasierten Chirurgie: es werden zunichst die wichtigsten Leitlinienemp-
fehlungen priasentiert, gefolgt von den Ergebnissen von Metaanalysen, systemati-
schen Reviews und kontrollierten Studien, an denen es aber gerade in Zusammen-
hang mit dem perioperativen Management mangelt. Dies zeigt, dass der Chirurg
zunéchst einmal seine Technik im Operationssaal im Auge hat und nicht unwesent-
liche Bestandteile des perioperativen Managements Nachbardisziplinen iiberlasst.
Umso wichtiger ist es gerade fur jiingere Kollegen, einen Leitfaden zur Verfliigung
zu haben, an dem sie sich bei der tdglichen Arbeit im Operationssaal und auf Sta-
tion orientieren konnen. Aber auch der Facharzt sollte dieses Buch zur Hand neh-
men, um iiber die wichtigsten aktuellen Empfehlungen und ihre Evidenz informiert
Zu sein.

Der Band ist in zwei Teile gegliedert: im ersten iibergreifenden allgemeinen Teil
werden unter anderem Regeln zur Privention nosokomialer Infektionen, zur peri-
operativen Erndhrung oder zum perioperativen Management geriatrischer Patien-
ten und zum perioperativen Umgang mit Medikamenten abgehandelt. Der pro-
zedurspezifische zweite Teil betrifft dann alle hiufigen Eingriffe, vom Osophagus
iber den Magen bis hin zu Rektum und Transplantation, bariatrische Chirurgie
und Leistenhernie.

Wir wiirden uns freuen, wenn der Band als Orientierungshilfe bei der tiglichen
Stationsarbeit genutzt und die Empfehlungen entsprechend umgesetzt wiirden. Ge-
rade beim perioperativen Management bestehen hiufig Unsicherheiten iiber das,
was wirklich notwendig ist, iber das, was nach Studienergebnissen abgedndert wer-
den sollte und hinsichtlich dem, auf was vielleicht besser verzichtet wird. Sollte dies



Vi Vorwort

zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitit in der Viszeralchirurgie fithren,
hitte der Band sein Ziel erreicht.

AbschlieBend danken wir allen Mitarbeitern des Springer-Verlags, die in dieses
Projekt eingebunden waren fiir ihre Hilfe, allen voran Herrn Dr. Fritz Kramer, der
von Anfang an von unserem Konzept liberzeugt war und es tatkréftig unterstiitzte.

R.T. Grundmann
E.S. Debus
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Die Gemeinsame Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Aniasthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (2017) halt
unter anderem fest:
= Die prédoperative Evaluation sollte in
ausreichendem Abstand zum operati-
ven Eingriff erfolgen, da hierdurch die
Dauer des stationdren Aufenthalts, die
Anzahl abgesetzter Operationen sowie
Kosten reduziert werden konnen.
== Grundlage jeder pridoperativen techni-
schen Untersuchung ist eine sorgfaltige
Anamnese einschlieBlich einer Blutungs-
anamnese, eine orientierende korperli-
che Untersuchung sowie die Ermittlung
der korperlichen Belastbarkeit des Pati-
enten.
== Perioperative, nicht primér chirurgische
Komplikationen betreffen vor allem das
Herz-Kreislaufsystem sowie das respi-
ratorische System. Es ist daher sinnvoll,
das individuelle Risiko zur Entwicklung
entsprechender Komplikationen prio-
perativ abzuschitzen. Die Abschétzung
des perioperativen kardialen Risikos so-
wie die Entscheidung fiir oder gegen
eine erweiterte priaoperative Diagnostik
basieren wesentlich auf 4 Faktoren:
a) dem Vorliegen einer akut symptoma-
tischen Herzerkrankung,
b) dem kardialen Risiko des operativen
Eingriffs,
¢) dem Vorliegen kardialer Risikofakto-
ren beim Patienten,
d) der Belastbarkeit des Patienten.
== Kardiale Risikofaktoren sind:
a) Herzinsuffizienz
b) KHK (Angina pectoris
Z.n. Myokardinfarkt)
¢) Zerebrovaskuliare Insuffizienz (Apo-
plex oder TIA)
d) Diabetes mellitus (insulinpflichtig)
e) Niereninsuffizienz (Kreatinin>2 mg/dl)

und/oder

Anmerkung: Diese Risikofaktoren gehen
in den Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

nach Lee etal. (1999) ein, der wegen der
groBen Bedeutung kardialer Komplikati-
onen, seiner guten Validierung und leich-
ten Erhebbarkeit zur Abschitzung des kar-
dialen Risikos weiterhin empfohlen wird.
Die Erhebung der Risikofaktoren basiert
auf Anamnese und/oder Klinik. Die Wahr-
scheinlichkeit schwerer kardialer Kompli-
kationen steigt mit zunehmender Anzahl
von Risikofaktoren signifikant an (0,4 %,
0,9 %, 6,6 %ound 11 % bei 0, 1, 2 bzw. 3 und
mehr Risikofaktoren). Mittlerweile wird
vorgeschlagen, die Vorhersagegenauigkeit
des RCRI durch zusitzliche praoperative
Bestimmung der kardialen Troponinspiegel
mittels hoch-sensitiver Tests zu verbessern.
In einer Metaanalyse von 7 Studien mit
4836 Patienten war ein préoperativ erhoh-
ter hoch-sensitiver Troponinspiegel mit ei-
nem erhohten Risiko fiir groBere periopera-
tive kardiale Komplikationen (Risk Ratio,
RR 2,92), perioperative Sterblichkeit (RR
5,39) und léngerfristige Sterblichkeit assozi-
iert (RR 2,90) (Zhao et al. 2020).
= Korperliche Belastbarkeit
Eine ausreichende korperliche Belastbar-
keit ist ein exzellenter Prddiktor fiir ein
gutes perioperatives Outcome. Bei Pati-
enten mit guter korperlicher Belastbar-
keit sind préoperative Zusatzuntersu-
chungen daher nur selten indiziert. Um-
gekehrt korreliert jedoch eine schlechte
korperliche Belastbarkeit (<4 Metaboli-
sche Aquivalente; MET) auBerhalb der
Kardiochirurgie nur relativ schwach mit
einer erhohten perioperativen Letalitét.
Anmerkung: Das Metabolische Aqui-
valent wird verwendet, um den Ener-
gieverbrauch verschiedener Aktivitaten
zu vergleichen. Referenzpunkt ist da-
bei der Ruheumsatz des Menschen (1
MET). Eine korperliche Belastbarkeit
von 4 MET bedeutet beispielsweise, dass
der Mensch einer korperlichen Aktivitdt
nachgehen kann, die seinen Ruheumsatz
um das Vierfache steigert, z. B. 2 Stock-
werke steigen oder leichte Hausarbeit
verrichten.
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B Tab. 1.1 Indikationen fiir praoperative Blutuntersuchungen (Minimalstandard)

(Verdacht auf) Organerkrankung

Parameter Herz/Lunge
Hémoglobin +
Leukozyten

Thrombozyten

Natrium/Kalium +
Kreatinin aF

ASAT, Bilirubin, aPTT,

INR

Pulmonales Risiko

Ziel der prioperativen Evaluierung von
Lungen und Atemwegen ist die Reduk-
tion perioperativer pulmonaler Kompli-
kationen. Neben der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung stehen hier-
fir technische Verfahren (Thoraxront-
gen, Spirometrie, Blutgasanalyse) sowie
spezifische Scoring-Systeme zur Verfii-
gung. Anhand anamnestischer Informa-
tionen sowie der pulsoximetrisch be-
stimmten arteriellen Sauerstoffsittigung
kann das Risiko einer postoperativen

pulmonalen Insuffizienz eingeschitzt
werden.
Blutuntersuchungen

Bei Patienten mit bekannten oder ver-

muteten Organerkrankungen wird die

Bestimmung der in @ Tab. 1.1 darge-

stellten Laborparameter im Blut als

sinnvoller Minimalstandard angesehen.
12-Kanal-EKG

— Bei anamnestisch unauffalligen und
kardial asymptomatischen Patienten
sind andsthesierelevante Befunde sel-
ten. Ein prédoperatives EKG ist hier —
unabhéngig vom Alter — nicht erfor-
derlich.

— Bei kardial asymptomatischen Pa-
tienten ist ein EKG empfohlen vor
Eingriffen mit hohem oder mittle-
rem kardialem Risiko bei Patienten
mit > 1 kardialen Risikofaktor.

== Rontgenuntersuchung der

Leber Niere Blut
+ + +
+
+ +
+ + +
+ + +
+
- Ein EKG kann erwogen wer-

den bei sonst unauffilligen Patien-
ten>65 Jahre vor einer OP mit mitt-
lerem Risiko sowie bei Patienten mit
kardialen Risikofaktoren vor einer
OP mit niedrigem Risiko.

— Bei Patienten mit klinischen Symp-
tomen einer ischdmischen Herzer-
krankung, bei Herzrhythmusstorun-
gen, Klappenerkrankungen, Herzvi-
tien oder einer (Links- bzw. Rechts-)
Herzinsuffizienz, oder bei Triagern
eines implantierten Defibrillators
(ICD) ist ein praoperatives EKG in-
diziert.

— Bei Triagern eines Herzschrittmachers
ist ein prdoperatives EKG nicht er-
forderlich, sofern die regelmalig vor-
gesehenen Schrittmacherkontroll-
termine eingehalten wurden und der
Patient keine klinischen Symptome
aufweist.

Thoraxor-

gane p. a. (“Thoraxrontgen®)

— Die Sensitivitat einer Thoraxrontgen-
untersuchung in der Diagnostik kar-
diopulmonaler Erkrankungen ist bei
unauffilliger Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung gering. Thre
Durchfithrung ist praoperativ daher
nur indiziert, wenn eine klinische Ver-
dachtsdiagnose mit Konsequenzen
fiir das perioperative Vorgehen (z. B.
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Pleuraerguss, Atelektase, Pneumo-
nie u. a.) erhirtet oder ausgeschlossen
werden soll. Der Nutzen fester Alters-
grenzen fiir die routineméBige Anfer-

sollten praoperativ einer Diagnostik
(meist Sonographie) und einer sich
evtl. daraus ergebenden Therapie zu-
gefiihrt werden.

tigung einer Thoraxrontgenaufnahme == Praoperativer Umgang mit der Dauer-

ist wissenschaftlich nicht belegt. medikation
== Untersuchungen der Lungenfunktion — Direkte orale  Antikoagulantien
— Eine prioperative Lungenfunktions- (NOAK, neue orale Antikoagulan-

diagnostik ist einerseits bei Patienten
mit neu aufgetretenen bzw. Verdacht
auf akut symptomatische pulmonale
Erkrankungen zur Schweregradein-
schiatzung und Therapiekontrolle in-
diziert. Andererseits sollte eine Lun-
genfunktionsdiagnostik  auch  bei
Patienten mit groBen Oberbauchein-
griffen erwogen werden.

= (Doppler-) Echokardiographie
— FEine priaoperative Echokardiogra-

phie wird vor nicht kardiochirurgi-
schen Operationen nur bei Patienten
mit neu aufgetretener Dyspnoe un-
klarer Genese sowie bei Patienten mit
bekannter Herzinsuffizienz und Sym-
ptomverschlechterung innerhalb der
letzten 12 Monate empfohlen.

== Sonographie der HalsgefiaB3e
— Die préoperative Sonographie der

HalsgefaBe scheint bei Patienten, die
innerhalb der letzten 6 Monate symp-
tomfrei waren, das Risiko eines peri-
operativen Schlaganfalls nicht zu sen-
ken und wird daher nicht empfohlen.
Gesicherte Empfehlungen zum prio-
perativen diagnostischen Vorgehen
bei Patienten mit Stromungsgerdusch
der A. carotis existieren nicht. Eine
zielgerichtete, insbesondere neuro-
logische Anamnese und Erfassung
von vaskuldren Risikofaktoren (z. B.
PAVK) erscheint bei asymptomati-
schen Patienten mit Stromungsge-
rausch zur Risikoeinschédtzung ausrei-
chend zu sein.

Patienten, die in den letzten 6 Mo-
naten Symptome hatten, die auf eine
Stenose der A. carotis hinweisen,

tien): Ob ein NOAK priaoperativ be-
lassen, gemidl3 Abklingzeit mit aus-
reichendem Abstand zur Operation
abgesetzt (Cave: zu frithes Abset-
zen vermeiden!) oder aber auf He-
parin umgestellt werden sollte, hingt
von der Art der Operation und de-
ren Blutungsrisiko sowie von der ur-
spriinglichen Indikation fiir die An-
tikoagulation ab. Die Entscheidung
hieriiber sollte in enger Absprache
zwischen den beteiligten Fachdiszip-
linen (i. d. R. Chirurgie, Anésthesie
und Innere Medizin) fallen. Postope-
rativ soll die gerinnungshemmende
Therapie so frith wie moglich wieder
begonnen werden, wobei das aktu-
elle Blutungsrisiko zu berticksichtigen
ist. Bei Patienten mit Vorhofflimmern
bzw. Thrombose/Embolie kann es er-
forderlich sein, postoperativ einige
Tage mit einem Heparin (UFH oder
NMH) oder mit Fondaparinux zu
uberbriicken, bis wieder eine Umstel-
lung auf das NOAK moglich ist. Im
Kontext elektiver Operationen bei Er-
wachsenen mit mittlerem Blutungsri-
siko sollten mindestens die nachfol-
genden Abklingzeiten (= mind. 2-3
HWZ) nach Absetzen der jeweiligen
Substanz abgewartet werden. Bei Ri-
varoxaban, Apixaban, Edoxaban sind
dies 24-36 h, bei Dabigatran 24-72 h.
Die Abklingzeit ist dabei von der
Nierenfunktion abhdngig. In der kli-
nischen Routine stellen 48 h ein siche-
res Intervall dar, aulBer bei Gabe von
Dabigatran und gleichzeitigem Vor-
liegen einer Niereninsuffizienz.
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— Thrombozyten-Aggregationshem-
mer: Nach derzeitiger Kenntnis
sollen P2Y12-Antagonisten nur
vor groBen Operationen mit ho-
hem Blutungsrisiko 5 Tage (Clo-
pidogrel/Ticagrelor) bzw. 7 Tage
(Prasugrel) praoperativ abgesetzt
werden. Bei hohem Risiko fiir ein
myokardiales ischdmisches Ereig-
nis nach Stentimplantation muss
diese Entscheidung individuell mit
dem behandelnden Kardiologen
abgestimmt werden. Bei korona-
ren Hochrisikopatienten (rezidi-
vierende Angina pectoris, Zustand
nach akutem Koronarsyndrom,
Zustand nach Koronarintervention
mit bare metal stent (BMS) oder
drug eluting stent (DES)) sollte
eine Medikation mit ASS (z. B.

ASS 100 mg/Tag) nur bei Vorliegen
absoluter Kontraindikationen (z. B.
neurochirurgische OP) perioperativ
unterbrochen werden.
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