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Vorwort

,Beim Examen ist manche Frage gar nicht so schwer, nur die Antwort. *

Wilhelm Schlichting, Schriftsteller und Verleger

Die meisten von uns kennen das Gefiihl der Unsicherheit, das sich vor einer
bevorstehenden miindlichen Priifung einstellt. Es ist die Ungewissheit dariiber,
welche Themen in der Priifungssituation behandelt werden und wie man auf Fra-
gen reagieren sollte, die man in der Form nicht erwartet hitte oder nicht beantwor-
ten kann.

Es fillt vielen Kollegen mitunter schwer, eine Transferleistung von gelesenen
oder schriftlich erarbeiteten Inhalten auf konkrete, in der Facharztpriifung gestellte
Fragen zu erbringen. Naturgemif legt jeder Priifer Wert auf andere Schwerpunkte,
Inhalte und Aspekte, sodass man hiufig genug das Gefiihl hat, ein ,Brett vor dem
Kopf* zu haben.

Es ist daher sinnvoll, sich nicht nur psychologisch auf die bevorstehende, mog-
licherweise unangenehme Priifungssituation einzustellen, sondern sich bereits
wihrend der Vorbereitung auf die Facharztpriifung mit moglichen Fragestellungen
zu befassen und sein individuelles Wissen zu verbalisieren und abzugleichen.

Es gibt in der Medizin, im Leben und auch in der Chirurgie nicht immer nur den
einen ,richtigen‘ Weg zum Ziel. Jedoch ist es der klinischen Entscheidungsfindung
wichtig, einen Behandlungsansatz fundiert zu begriinden und auf Leitlinien und
aktuelle wissenschaftliche Studien zu stiitzen. Ein kollegialer Austausch, Kommu-
nikation und respektvolle Diskussion sind dabei unabdingbar und sollen durch die-
ses Buch angeregt werden.

Wir haben uns mit der iiberarbeiten zweiten Auflage des Buches bemiiht, das
Spektrum der allgemeinen und speziellen Viszeralchirurgie abzudecken, auch
wenn angesichts der Grofle des Fachgebietes sicherlich einzelne Liicken
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\ Vorwort

unvermeidbar sind. Aber wir wollen auch iiber den Tellerrand schauen. Deswegen
haben wir die zweite Auflage um Kapitel zur perioperativen Behandlung, zu onko-
logischen Grundlagen und zu postoperativen Komplikationen erweitert. Wir haben
ebenfalls jeweilige endoskopische Therapie- und onkologische Behandlungsmog-
lichkeiten beriicksichtigt, da diese neben der chirurgischen Intervention wichtige
Konzepte zur interdisziplindren Behandlung maligner Erkrankungsbilder bieten.

Es kam uns bei der Konzeption des Buches darauf an, eine Mischung von an-
spruchsvollen und einfacheren Fragen zusammenzustellen. Es handelt sich hierbei
nicht um ein Lehrbuch im eigentlichen Sinn, vielmehr wir mochten Anregungen
geben, mogliche Wissensliicken aufzudecken, um diese in der weiteren Vorberei-
tungsphase schlieen zu konnen.

Dieses Buch soll dem Leser helfen, auf spielerische Art und Weise und im inter-
aktiven Austausch, Inhalte der vorstehenden Facharztpriifung niher zu rekapitulie-
ren, zu verbalisieren und in Diskussion zu beantworten. Zu einer bestimmten vis-
zeralchirurgischen Fragestellung werden fiinf Aussagen getroffen, von denen jede
einzelne ,richtig® oder ,falsch® sein kann. Die Auflosung und eine Erkldrung zum
gefragten Sachverhalt finden sich im Antwortblock, der sich unmittelbar an die
Frage anschliefit. Wir orientieren uns hierbei an den aktuellen Vorgaben und Leit-
linien und den klinischen Behandlungsschemata unserer chirurgischen Klinik.

Es ist uns bewusst, dass es verschiedene Sicht- und Behandlungsweisen zu den
jeweiligen Fragenkomplexen und Inhalten gibt. Wir sind dankbar fiir jede kritische
Anmerkung wie auch fiir Hinweise, welche Themen in zukiinftigen Auflagen ver-
tieft werden sollten.

Wir mochten uns bei allen Mitautoren, die neben ihrer klinischen Titigkeit die
Zeit gefunden haben, entsprechende Fragestellungen auszuarbeiten, um dem Leser
die Vorbereitung fiir die Facharztpriifung zu erleichtern, und unseren Kollegen der
viszeralchirurgischen Klinik des Sana Klinikum Berlin bedanken, die hilfsbereit
und gewissenhaft die Kapitel gegengelesen und korrigiert haben. Auch Herrn
Kraemer vom Springer Verlag gebiihrt unser Dank fiir seine Geduld und Unterstiit-
zung in der Erstellung dieses Manuskripts.

Berlin, Deutschland Katharina Schulte
Berlin, Deutschland Michael Heise
Juni 2020
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Perioperatives Management

Katharina Schulte

Frage

1. Welche allgemeinen Aussagen treffen auf ERAS-Konzepte (Enhanced
Recovery After Surgery) zu?

a) Es handelt sich um ein unimodales Behandlungskonzept.

b) Das Konzept stammt urspriinglich aus den USA.

c¢) ERAS umfasst drei Sidulen von Grundprinzipien.

d) Das Thema Préhabilitation und Prikonditionierung spielt bei ERAS-Kon-
zepten eine grofie Rolle.

e) Ein zentrales Problem in der Umsetzung von ERAS-Programmen ist der
hohe Organisationsgrad unter Einbeziehung vieler Schnittstellen.

Antworten

a) Falsch. Es handelt sich um ein multimodales Behandlungskonzept nach opera-
tiven Eingriffen, welches prozedurenspezifisch, evidenzbasiert und interdiszip-
lindr angewandt wird. Ziel ist die schnellstmogliche Wiederherstellung der phy-
sischen und psychischen Leistungsfihigkeit nach chirurgischen Eingriffen.

K. Schulte (>4)

Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Sana Klinikum Lichtenberg,
Berlin, Deutschland

e-mail: katharina.schulte @sana-kl.de
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b)

c)

d)

e)

Falsch. Das Konzept wurde erstmalig von Dr. Kehlet in Danemark vorge-

stellt. Bis heute sind skandinavische Linder Vorreiter in der Umsetzung von

ERAS. Die ERAS-Society wurde 2001 von Professor Ken Fearon (Grofbri-

tannien) und Professor Olle Ljungqvist (Schweden) gegriindet.

Richtig. Es handelt sich um pri-, intra- und postoperative Prinzipien, diese

umfassen unter anderem:

— préoperativ: Nikotinkarenz, Alkoholabstinenz, Atemtraining, ambulante
Vorbereitung, Patienteninformation/-Motivation, kurze prdoperative
Niichternheit, PONV-Prophylaxe, Ausgleich kataboler Stoffwechsella-
gen und Prihabilitation

— intraoperativ: balancierte Fliissigkeitstherapie, Normothermie, Mini-
mierung des Zugangstraumas, Verzicht auf Drainagen, Sonden
und Katheter

— postoperativ: schneller Kostaufbau, Physiotherapie, optimierte Analge-
sie und friihzeitige Mobilisation umfassen.

Richtig. Verschiedene Studien zeigen eine Reduktion der postoperativen

Morbiditit und der Krankenhausverweildauer bei praoperativem Atemtrai-

ning, Muskelaufbau/Ausdauertraining, Gewichtsnormalisierung und Niko-

tinabstinenz von vier Wochen pra- und postoperativ.

Richtig. Die Implementierung und Umsetzung von ERAS-Konzepten er-

fordern einen hohen Organisationsgrad unter Einbeziehung vieler Schnitt-

stellen. Wichtig sind: Einsatzbereitschaft und Flexibilitit fiir Anderungen
des Personals und ein ausreichender Personalschliissel des betreuenden

Teams. Weitere einzubeziehende Faktoren sind soziale Aspekte wie das

Verhalten des Patienten (soziale Anbindung zu Hause, Akzeptanz der kiir-

zeren Liegedauer und eine hohere Eigenverantwortung) und gesundheits-

okonomische Aspekte/G-DRG System (untere Grenzverweildauer).

Frage

2.

a)
b)
c)
d)

e)

Welche Aussagen zur allgemeinen préoperativen Vorbereitung vor chi-
rurgischen Eingriffen in ERAS-Konzepten treffen zu?

Klare Fliissigkeiten diirfen bis zu vier Stunden pridoperativ verabreicht wer-
den, um prioperatives Fasten zu reduzieren.

Prioperativ erfolgt die Einnahme eines sedativ-wirkenden Medikaments.
Nur ausgewihlte Patienten erhalten eine praoperative PONV-Prophylaxe.
Eine prioperative Darmvorbereitung vor kolorektalen Eingriffen wird nicht
mehr empfohlen.

Eine praoperative Rasur des Operationsgebietes wird nicht mehr empfohlen.
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Antworten

a)

b)

c)

d)

€)

Falsch. In europidischen und amerikanischen anisthesiologischen Gesell-
schaften gibt es eine Anderung des Dogmas zur Reduktion des prioperati-
ven Fastens: Bei elektiven Eingriffen (und Patienten ohne Magenentlee-
rungsstorungen) ist die Einnahme klarer Fliissigkeiten bis zu zwei Stunden
préaoperativ moglich, Essen bis zu sechs Stunden prioperativ. In ERAS-Pro-
grammen erfolgt auBerdem die Gabe eines 400 ml-Kohlenhydrat-Drinks
(Maltodextrin) ca. zwei Stunden prioperativ (Reduktion postoperativer Un-
ruhe, Liegedauer und Morbiditét).

Falsch. Die Einnahme sedativer Prdmedikationspriparate innerhalb 12
Stunden prioperativ fiihrt zu einer prolongierten postoperativen Erholungs-
phase und Verldngerung von psychomotorischen Funktionen innerhalb der
ersten vier Stunden postoperativ. Eine Einnahme wird daher nicht mehr
empfohlen. Sehr aufgeregten Patienten kann prioperativ ein kurzwirksames
Benzodiazepin (z. B. Midazolam) verabreicht werden.

Falsch. Studien konnten zeigen, dass alle Patienten von einer prioperativen
PONV-Prophylaxe profitieren. In ERAS-Protokollen wird die orale bzw.
i. v. Gabe von 8 mg Dexamethason vor dem Transport in den OP empfoh-
len. Dies fiihrt postoperativ zu einer Verringerung von Ubelkeit, Erbrechen
und Schmerzen sowie zu einer Verbesserung der Lungenfunktion.

Falsch. Es handelt sich hier um ein kontrovers diskutiertes Thema. Retros-
pektive Kohortenstudien und Metaanalysen zeigten eine signifikante Re-
duktion von Wundinfektionen und teilweise geringere Anastomoseninsuffi-
zienzraten bei Patienten mit prioperativer Darmvorbereitung in Kombination
mit Antibiose vor elektiver kolorektaler Chirurgie. Die Leitlinienkommis-
sionen der WHO 2016 und der Krinko 2016 empfehlen aktuell dieses
Vorgehen.

Richtig. 2016 verdffentlichte das Lancet Journal die WHO-Empfehlungen
zur Vermeidung chirurgischer Infektionen. Hierbei wurde von einer priope-
rativen Rasur abgeraten, da sie zu Mikroldsionen der Haut und einer hohe-
ren lokalen Wundinfektionsrate fiihrt. Falls gewiinscht, konnen Haare mit
einer Haarschneidemaschine entfernt bzw. gekiirzt werden. Eine @hnliche
Empfehlung existiert von der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention des Robert Koch-Instituts aus dem Jahre 2007.
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Frage

3.

a)

b)
c)
d)
e)

Welche Aussagen zur allgemeinen intraoperativen Vorgehensweise bei
chirurgischen Eingriffen im Rahmen von ERAS-Protokollen treffen zu?

Laparoskopisch durchgefiihrte onkologische Eingriffe haben ein Besseres
onkologisches Outcome.

Fiir die Verwendung von Drainagen besteht eine grofziigige Indikation.
Intraoperative intravenose Fliissigkeitsgabe wird nur restriktiv empfohlen.
Die perioperative Antibiotikagabe dient der Vermeidung von Wundinfekten.
Bei groBen elektiven chirurgischen Eingriffen sollte pridoperativ eine Ané-
mie ausgeschlossen werden.

Antworten

a)

b)

9

d)

Falsch. Bei laparoskopischem Vorgehen zeigen sich bei fast allen Operati-
onen eine verkiirzte Krankenhausverweildauer, weniger postoperative
Schmerzen und niedrigere perioperative Komplikationsraten bei vergleich-
barem onkologischem Ergebnis im Vergleich zur offen-konventionellen
Chirurgie.

Falsch. In ERAS-Programmen wird die restriktive Anwendung von Draina-
gen mit strenger Indikationspriifung empfohlen. Verschiedene Studien zei-
gen, dass die Anwendung von intraabdominellen Drainagen in der kolorek-
talen Chirurgie und nach Appendektomie keinen Vorteil hat. Bei
Leberresektionen werden bei Drainageneinlage vermehrt infizierte Fliissig-
keitskollektionen beschrieben.

Richtig. Intraoperative intravendse Fliissigkeitsgabe wird nur restriktiv
empfohlen und kann zu Darmwandddemen, Anastomoseninsuffizienzen,
postoperativer Darmatonie und erhohtem interstitiellen Wassereinlagerun-
gen fiihren. Bei normovoldmen Patienten besteht die Empfehlung zu einer
restriktiven intraoperativen Fliissigkeitsgabe und dem Gebrauch von Vaso-
pressoren zur Blutdruckstabilisierung.

Richtig. Die Wundinfektionsrate nimmt jede Stunde nach Operationsbe-
ginn signifikant zu. Die erste Dosis des Antibiotikums sollte je nach Anflu-
tungszeit rechtzeitig vor der Operation gegeben werden (normalerweise
30-60 Minuten prioperativ). Bei starkem Blutverlust (>1 Liter) oder linger
dauernden Operationen muss in Abhédngigkeit von der Halbwertzeit des ap-
plizierten Antibiotikums eine Folgedosis verabreicht werden. Diese wird in
der Regel erforderlich, wenn der Eingriff linger dauert als die doppelte
Halbwertszeit des Antibiotikums.
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Beispiele fiir Halbwertzeiten:

Wirkstoff Halbwertszeit in Minuten
Cefuroxim 70

Metronidzol 420
Piperacillin-Tazobactam 45

Ceftriaxon 420-480

Meropenem 60

Ampicillin-Sulbactam 60

e) Richtig. Die aktuelle AWMEF-Leitlinie zur Therapie der priaoperativen Ani-

mie empfiehlt die Diagnostik und Therapie der prioperativen Anédmie.

Die hiufigste Ursache von Anédmie ist ein Eisenmangel. Eine Therapie mit
Eisen ohne vorherige Ursachenkldrung der Animie ist jedoch nicht indi-
ziert. Eine ursachengerechte prioperative Therapie mit Erythropoietin und
oralem/intravendsem Eisen wird unter Beriicksichtigung der Kontraindika-
tionen empfohlen. Als Beispiel: Bei Andmie im Rahmen einer chronischen
Erkrankung oder bei renaler Andmie wird die Behandlung mit Erythopoie-
tin allein oder, bei zusitzlichem Eisenmangel, in Verbindung mit Eisen
empfohlen.

Fiir eine pridoperative Transfusion von Erythrozytenkonzentraten exis-
tiert keine Evidenz hinsichtlich der Mortalitit. Daher gibt es aktuell keine
Empfehlung fiir Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten zur sympto-
matischen Behandlung von préoperativer Anidmie.

Frage

4.

a)
b)

c)
d)

e)

Welche Aussage zum postoperativen Procedere im Rahmen von ERAS-
Programmen trifft zu?

Postoperatives ~ Kaugummi  kauen ist fester Bestandteil von
ERAS-Programmen.

Der postoperative Kostaufbau soll vorsichtig erfolgen, da es sonst zum Ileus
kommen kann.

Eine friihzeitige Mobilisation fiihrt zu einer Verringerung der Mortalitét.
Bei Einhaltung von ERAS-Programmen kommt es zu einer Verbesserung
5-Jahres Uberlebensrate nach kolorektalen onkologischen Eingriffen.
Nicht-blutende, kardiologisch und respiratorisch stabile intensivmedizini-
sche Patienten mit einer Himoglobinkonzentration von >7 g/dL sollten in
der Regel keine Bluttransfusionen erhalten.
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Antworten

a)

b)

9

d)

e)

Richtig. Postoperatives Kaugummi kauen und Laxanzieneinnahme verrin-
gern postoperative Darmatonien.

Falsch. Die S3-Leitlinie ,Klinische Erndhrung in der Chirurgie® der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin empfiehlt auch nach kolorektalen
Eingriffen die orale Nahrungszufuhr einschlieflich klarer Fliissigkeiten in-
nerhalb einiger Stunden postoperativ. Ein ziigiger postoperativer Kostaufbau
filhrt zu einer Vermeidung von Sarkopenie, weniger Insulinresistenz, einer
verringerten Morbiditdt und Mortalitdt und wird daher empfohlen. Auf intra-
venose Infusionen sollte moglichst zeitig postoperativ verzichtet werden.
Falsch. Die Mobilisation bereits am OP-Tag ist ein zentrales Element von
ERAS-Programmen und fiihrt zu einer Verringerung der Liegedauer, des
Pneumonie- und Thromboserisikos. Eine Verringerung der Mortalitit
konnte nicht nachgewiesen werden.

Richtig. Verschiedene schwedische Studien beschreiben bei einem hohen
Umsetzungsgrad von >70 % in ERAS-Programmen eine Verbesserung der
5-Jahresiiberlebensrate nach kolorektaler onkologischer Chirurgie.
Richtig. Auf Grund des Risikos fiir Transfusionsreaktionen und -komplika-
tionen bei nicht blutenden Patienten die wird Indikation fiir Transfusionen
restriktiv gestellt. Ausnahmen sind akut blutende Patienten. Hier wird bei-
spielweise die Transfusion bei einer Himoglobinkonzentration von <6 g/dL
unabhiingig der Klinik und 6-8 g/dL bei Risikofaktoren wie koronare Herz-
krankheit oder Z.n. zerebraler Ischdamie empfohlen. Bei Patienten mit chro-
nischer Andimie wird bei einer Himoglobinkonzentration von 7-8 g/dL
ohne klinische Manifestation und bei Symptomen von <8 g/dL die Transfu-
sion indiziert.

Frage

5.
a)
b)

c)
d)

e)

Welche Aussagen zur perioperativen Ernihrung treffen zu?

Onkologische Patienten sollen vor groen viszeralchirurgischen Eingriffen
auf das Vorliegen eines hohen metabolischen Risikos gescreent werden.
Eine parenterale Erndhrung wird empfohlen, wenn die enterale Erndhrung
nicht moglich ist.

Ein hohes metabolisches Risiko kann auch bei adiposen Patienten vorliegen.
Die parenterale Erndhrung kann in der kolorektalen Chirurgie friihestens ab
dem ersten postoperativen Tag begonnen werden.

Durch die Einnahme einer immunomodulatorischen Trinknahrung kann die
postoperative Morbiditét reduziert werden.
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Antworten

a) Richtig. Insbesondere onkologische Patienten und Patienten mit hohem Ri-
siko sollten beziiglich Malnutrition gescreent werden. Es kommen verschie-
dene Scores in Frage:

b)

Nutrition Risk in the Critically III (Nutric) Score: Identifiziert kritisch-
kranke Patienten, welche von einer Erndhrungstherapie profitie-
ren wiirden

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002): Risikovorhersage fiir eine
Malnutrition bei stationédren Patienten

Mini Nutritional Assessment (MNA): fiir geriatrische Patienten.

Richtig. Laut der S3-Leitlinie ,Klinische Ernidhrung in der Chirurgie® der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin eine kiinstliche Erndhrung
bei Patienten mit Mangelerndhrung und solchen ohne manifeste Mangeler-
ndhrung empfohlen, wenn

fiir >7 Tage postoperativ eine orale Kostzufuhr unmdglich ist.

der Patient postoperativ fiir >10 Tage nicht in der Lage ist, mehr als
60—75 % der empfohlenen Energiemenge oral aufzunehmen. In diesem
Fall kann empfohlen werden, die kiinstliche Erndhrung (bevorzugt ente-
ral) ohne Verzogerung einzuleiten.

der Energie- und Substratbedarf nicht durch eine orale und/oder enterale
Erndhrung allein (<60 % des Energiebedarfs) gedeckt wird. In diesem
Fall ist die Kombination von enteraler und parenteraler Erndhrung (sup-
plementierende parenterale Erndhrung) empfohlen.

Eine kombinierte Ernidhrung ist nicht notwendig, wenn die erwartete Peri-
ode der parenteralen Erndhrung <4 Tagen liegt. Wenn die voraussichtliche
Dauer zwischen 4-7 Tagen liegt, kann die Erndhrung hypokalorisch iiber
einen peripheren Zugang verabreicht werden.

Bei einer Dauer von 7-10 Tagen kann die Anlage eines zentralvendsen
Katheters empfohlen werden. Eine totale parenterale Ernidhrung sollte
dann begonnen werden, wenn eine Indikation vorliegt und eine enterale
Erndhrung nicht durchfiihrbar oder kontraindiziert ist (z. B. Kurzdarm
<60 cm oder Peritonealkarzinose).

Die S3-Leitlinie setzt folgende perioperative Ernédhrungsschwerpunkte:
Einbeziehung der Erndhrung in das therapeutische Gesamtkonzept
Screening und Erfassung des metabolischen Risikos vor der stationéren
Aufnahme

Vermeidung ldangerer perioperativer Niichternheitsperioden
Blutzuckermonitoring

Frilhe Mobilisierung zur Stimulation von Proteinsynthese und
Muskelfunktion
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c)

d)

€)

Richtig. Ein hohes metabolisches Risiko kann auch bei adiposen Patienten
vorliegen. Ein Screening auf Malnutrition ist deshalb auch bei adipdsen Pa-
tienten wichtig.

Falsch. Der orale Kostaufbau kann bei den meisten Patienten postoperativ
noch am Operationstag begonnen werden. Im Vergleich zum verzdgerten
Kostaufbau geht der frilhe Kostaufbau mit einer Senkung der Morbiditiit
und einer Verkiirzung der Krankenhausverweildauer einher, ohne dabei die
Letalitét, die Anastomosenheilung oder das Wiedereintreten der Darmfunk-
tion negativ zu beeinflussen.

Richtig. In Studien konnte gezeigt werden, dass die Einnahme einer mit
immunomodulatorischen Substraten angereicherten Trinknahrung (Argi-
nin, n3-Fettsduren, Ribonukleotide), zu einer Reduktion der Morbiditit und
der Krankenhausverweildauer fiihrt. Insbesondere mangelernihrte Patien-
ten profitieren von dieser Therapie.

Frage

6.
a)
b)
c)
d)

e)

Welche Aussagen zur Ernidhrung onkologischer Patienten sind korrekt?

Der Kalorienbedarf betrigt mindestens 30 kcal pro Kilogramm Korperge-
wicht (kg/KG).

Mangelernihrte Patienten mit einer Hypoalbuminidmie zeigten im Vergleich
mehr Zytostatika-assoziierte Nebenwirkungen.

Leitsymptom der krankheitsassoziierten Mangelernidhrung ist der signifi-
kante unbeabsichtigte Gewichtsverlust.

Auch in einer palliativen Situation kann die Ernihrung iiber eine PEG-, Je-
junalsonde oder einen zentralen Zugang erfolgen.

Fliissigkeit kann in der Palliativsituation auch subkutan zugefiihrt werden.

Antworten

a)

b)

c)

Richtig. Der Kalorienbedarf betrigt mindestens 30 kcal pro Kilogramm
Korpergewicht (1-1,5 g Eiweill, 3 g Kohlenhydrate und 1-1,5 g Fett
pro kg/KG).

Richtig. Mangelernéhrte Patienten mit einer Hypoalbumindmie zeigen im
Vergleich mehr Zytostatika-assoziierte Nebenwirkungen mit Anidmie, Fati-
gue und Appetitverlust als nicht-mangelernihrte Patienten mit normalem
Albuminspiegel.

Richtig. Bis zu 80 % der Patienten mit fortgeschrittener maligner Erkran-
kung leiden an Tumorkachexie und deren Auswirkungen (Miidigkeit, Leis-
tungseinschrinkung, psychosoziale Belastung).
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d)

€)

Richtig. Eine parenterale Erndhrung kann auch zu einem fortgeschrittenen
Zeitpunkt der Erkrankung erfolgen. Leitlinien legen folgende Indikationen
fest: eine unzureichende Erndhrung iiber den Darm, eine voraussichtliche
Uberlebenszeit von mehr als vier Wochen, Stabilisierung des Allgemeinzu-
standes oder der Lebensqualitit oder Patientenwunsch.

Richtig. Ob eine subkutane oder intravendse Fliissigkeitszufuhr in einer
hoch-palliativen Situation gewiinscht ist, sollte mit dem Patienten und den
Angehorigen besprochen und abgewogen werden. Studien zeigen, dass Pa-
tienten bei guter Mundpflege auch in palliativen Situationen ohne externe
Fliissigkeitszufuhr nahezu kein Durstgefiihl verspiiren.

Frage

7.

a)
b)

c)
d)
€)

Welche Aussagen zu Vitamin-K-Antagonisten (Cumarinderivaten) sind
richtig?

Die zugehorigen Wirkstoffe sind Phenprocoumon und Warfarin.
Vitamin-K-Antagonisten stellen das Medikament erster Wahl nach mecha-
nischem Herzklappenersatz und zur Thrombembolieprophylaxe bei Vor-
hofflimmern dar.

Das Monitoring erfolgt iiber die INR.

Die Eindosierung erfolgt meist standardisiert.

Ein Absetzen von Vitamin K-Antagonisten vor operativen Eingriffen ist
nicht notwendig.

Antworten

a)

b)

c)

Richtig. Die zugehorigen Wirkstoffe sind Phenprocoumon (Marcumar®,
Falithrom®) und Warfarin (Coumadin®). Es handelt sich um unselektive
kompetitive Antagonisten von Vitamin K und erfolgt iiber die Synthese-
hemmung von Gerinnungsfaktoren II, VII, IX und X.

Richtig. Vitamin-K-Antagonisten stellen das Medikament erster Wahl bei
mechanischem Herzklappenersatz und Thrombembolieprophylaxe bei Vor-
hofflimmern dar. Nach initialer Heparinisierung konnen Vitamin-K-Ant-
agonisten auch nach Lungenarterienembolie und tiefer Beinvenenthrom-
bose eingesetzt werden.

Richtig. Vitamin-K-Antagonisten konnen nach INR-Messung des Patienten
je nach Ziel-INR durch den Patienten eingenommen und angepasst werden.
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Wirkstoff INR-Zielbereich Indikationen
Phenprocoumon 2,0-3,5 nach ¢ Tiefe Venenthrombosen (TVT)
(Marcumar®, mechanischem * Lungenarterienembolie (LAE)
Falithrom®) Herzklappenersatz e transitorische ischdmische Attacken

2-3 bei allen anderen (TIA)

Indikationen * Myokardinfarkt, wenn ein erhohtes
Warfarin 2,0-3,5 bei mechanischem | Risiko fiir thromboembolische
(Coumadin®) Herzklappenersatz Ereignisse besteht

2—4 bei allen anderen  Vorhofflimmern

Indikationen * Herzklappenersatz

d) Richtig. Bei Beginn der Therapiephase erfolgt die Eindosierung stan-
dardisiert:
Therapievorschlag Phenprocoumon (Marcumar®. Falithrom®):
Aufsittigung: Tag 1: 2-3 Tabletten (6-9 mg), Tag 2: 2 Tabletten (6 mg)
Weiterbehandlung: INR-Kontrollen téglich ab Tag 3, bei INR >2, Abset-
zen des Heparins, Bestimmung Thromboplastinzeit (Reaktionstyp des
Patienten)
Erhaltungsdosis:
Individuell im Bereich von 0,25-1,5 Tabletten/Tag (nach INR-Steuerung)

e INR-Wert im Zielbereich: 1 Tablette tdglich (3 mg)

e INR-Wert unter Zielbereich: 1%2 Tabletten tiglich (4,5 mg) unter
INR-Kontrollen

e INR-Wert iiber Zielbereich: %2 Tablette tdglich (1,5 mg) unter
INR-Kontrollen

¢ INR >4,5: Pause der Gabe unter INR-Kontrollen

o Uberpriifung der Gerinnung bei stabil eingestellten Patienten in regelmi-
Bigen Zeitabstinden (mind. alle 3—4 Wochen).

Therapievorschlag Warfarin (Coumadin®):
Aufsittigung: inital 2 — 1 Tablette als Einzeldosis (2,5-5 mg)

Weiterbehandlung: Y2 — 2 Tabletten (2,5-10 mg) je nach Ziel-INR. Bei
INR >2: Absetzen des Heparins

Ab 3. Tag der Ersteinstellung, regelmiBige Bestimmung des INR; Uberprii-
fung der Gerinnung bei stabil eingestellten Patienten in regelmifBigen Zeit-
abstidnden (mind. alle 3—4 Wochen)

Beim Wiedereinschleichen des Vitamin-K-Antagonisten postoperativ
kann die Eindosierug zum Beispiel folgendermal3en erfolgen: Schema der
Eindosierung, ab dem dritten Tag INR-Bestimmung und Dosisanpassung
bis zum Erreichen der Ziel-INR. Bis zum Erreichen der Ziel-INR wird He-
parin verabreicht.
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e) Falsch. Falls wegen eines Eingriffs eine Gerinnungsnormalisierung erforder-
lich ist, sollten Vitamin-K-Antagonisten abgesetzt und mit NMH gebridgt wer-
den. In Abhingigkeit des Thromboembolierisikos kann bei geringem Blutungs-
risiko des Eingriffs auch eine moderate Absenkung der INR auf Werte von
1,8-2,0 fiir die Durchfiihrung der Prozedur ausreichend sein.

Bei Niereninsuffizienz sollte NMH durch unfraktioniertes Heparin (UFH) er-
setzt werden.
Perioperativer Ablauf der Uberbriickungstherapie bei Vitamin-K-
Antagonisten:
Prioperativ: Gabe der Vitamin-K-Antagonisten wird unter Kontrolle des
Quick/INR-Wertes unterbrochen (ca. 7 Tage bei Phenprocoumon, ca. 5
Tage bei Warfarin; Wirkung in der Regel bis 24-72 Stunden nach Absetzen
und abhiingig von der Nierenfunktion).
Perioperativ: Gabe von Heparin in therapeutischer Dosis liberlappend zum
Absetzen.
Postoperativ: Wiederbeginn der Vitamin-K-Antagonisten-Gabe je nach
chirurgischer Mafigabe (theoretisch moglich innerhalb von 24 Stunden
postoperativ) und NMH in therapeutischer Dosis unter INR-Kontrollen.
Absetzen des NMH, sobald die INR im therapeutischen Bereich ist.

Frage

8. Welche Aussage zu direkten oralen Antikoagulanzien (DOAK) sind
richtig?

a) Bei DOAK werden zwei Wirkungsmechanismen unterschieden.

b) Die meisten DOAK haben kein Antidot.

c) Die Wirkung von DOAK kann wie bei Cumarinderivaten anhand des
Quick-/INR-Wertes gemessen werden.

d) Vor chirurgischen Eingriffen miissen DOAK abgesetzt und mit NMH ge-
bridgt werden.

e) Die Einnahme der DOAK sollte frithestens 7 Tage nach dem chirurgischen
Eingriff wieder begonnen werden.

Antworten

a) Richtig. Es wird zwischen den oralen Xa-Inhibitoren und den oralen
Thrombin-Antagonisten unterschieden. Zu den oralen Xa-Inhibitoren gehoren:
Apixaban (Eliquis®), Edoxaban (Lixiana®) und Rivaroxaban (Xarelto®). Zu
den oralen Thrombin-Antagonisten gehort Dabigatran (Pradaxa®).

b) Falsch. Fiir die meisten DOAK existiert ein Antidot. Lediglich Edoxaban
(Lixiana®) besitzt kein Antidot.
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Wirkstoff Antidote Indikationen
Orale Xa-Inhibitoren Rivaroxaban und Primér-/Sekundérprophylaxe von
- Apixaban (Eliquis®) Apixaban: Andexnet | TVT, LAE, VHF (nicht-valvulir)
- Edoxaban (Lixiana®) alfa (in Deutschland nicht zugelassen
- Rivaroxaban (Xarelto®) bei mechanischen Herzklappen)
Orale Thrombin- Dabigatran:
Antagonisten Idarucizumab
- Dabigatran (Pradaxa®)
c¢) Falsch. Ein Monitoring der DOAK ist nicht méglich. Ebenfalls sind Inter-

d)

€)

aktionen mit anderen Medikamenten moglich und bei der Gabe zu beachten.

Falsch. DOAK zeichnen sich durch schnelles An- und Abfluten aus. Es gel-

ten folgende Empfehlungen:

¢ Eingriffe mit hohem Blutungsrisiko: 48 Stunden pridoperativ absetzen.

¢ Eingriffe mit niedrigem Blutungsrisiko: 24 Stunden pridoperativ absetzen.

¢ Bei Niereninsuffizienz mit Einschrinkung der GFR, Verlingerung des
Absetzintervalls auf bis zu 96 Stunden pridoperativ (insbesondere bei Da-
bigatran).

Falsch. Es gelten folgende Empfehlungen fiir die postoperative Einnahme

von DOAK:

¢ Niedriges Blutungsrisiko: Wiederbeginn in iiblicher Dosis 12-24 Stun-
den postoperativ, wenn der Eingriff unkompliziert verlaufen ist.

* Hohes Blutungsrisiko: Wiederbeginn in iiblicher Dosis individuell je
nach Verlauf und interdisziplindrer Entscheidung 24-48 Stunden
postoperativ.

e Istaus Sicht des Operateurs eine lingere DOAK-Pause notwendig, sollte
eine Uberbriickung mit NMH in therapeutischer Dosis erfolgen.

Frage

9.

b)
c)

d)

e)

Welche Aussagen zum perioperativen Management Einnahme von As-
pirin (Acetylsalicylsidure, ASS) sind richtig?

ASS wirkt als Thrombozytenaggregationshemmer.

Vor chirurgischen Eingriffen sollte ASS pausiert werden.

Nach einem Eingriff ist der Wiederbeginn der ASS-Einnahme dem Blu-
tungsrisiko anzupassen.

Die Dauer der dualen Plittchenaggregation betragt zwolf Monate nach
chronischem Koronarsyndrom mit Stentimplantation.

Die Dauer der dualen Plittenaggregation richtet sich nicht mehr nach der
Art des Koronarstents.
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Antworten

a)

b)

9

d)

e)

Richtig. Acetylsalicylsdure (ASS) hemmt bereits bei einer Dosis von
50-100 mg irreversibel die Aktivitit der Cyclooxygenasen I und II in den
Thrombozyten und somit die Thrombozytenaggregation. In hoherer Dosis
(500-1000 mg) wirkt ASS antiphlogistisch, analgetisch und antipyretisch.
Falsch. ASS muss perioperativ nicht pausiert werden. Bei Patienten mit
einer KHK besteht ein 90-fach erhohtes Risiko fiir das Auftreten eines
kardialen Events wenn die ASS-Therapie perioperativ unterbrochen wird.
Von Ausnahmen abgesehen, wird empfohlen die ASS-Einnahme bei elek-
tiven operativen Eingriffen fortzufiihren.

Richtig. Falls ASS perioperativ pausiert wurde, kann ASS bei adidquater
Himostase maximal 24 Stunden nach erfolgter Operation wieder einge-
nommen werden.

Falsch. Normalerweise wird innerhalb der ersten sechs Monate nach Sten-
timplantation bei chronischem Koronarsyndrom und zwolf Monate nach
Stentimplantation nach akutem Koronarsyndrom zusitzlich die duale
Pléttchenaggregation mit ADP-Rezeptorinhibitoren bzw. P2Y,-Inhibito-
ren (Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel) empfohlen.

Richtig. Die Dauer der dualen Plittchenaggregation richtet sich nach der
Indikation und dem individuellen Blutungsrisiko des Patienten. Friiher
wurde bei Patienten mit einem Drug-Eluting-Stent (DES) vs. einem Ba-
re-Metal-Stent (BMS) eine lidngere duale Plittchenaggregation empfoh-
len. Bei neuen DES treten keine erhohten Thromboseraten auf.

Frage

10. Welche Aussagen zu ADP-Rezeptorinhibitoren bzw. P2Y ,-Inhibito-

a)

b)
c)
d)

e)

ren sind korrekt?

Clopidogrel (Clopidogrel®), Prasugrel (Prasugrel®) und Ticagrelor
(Ticlopidin®, Brilique®) werden meist in dualer Kombination mit ASS
angewandt.

ADP-Rezeptorinhibitoren sollten 10 Tage pridoperativ abgesetzt werden.
ADP-Rezeptorinhibitoren konnen postoperativ wieder begonnen werden.
ADP-Rezeptorinhibitoren werden nicht zur singuldren Thrombozytenagg-
regation empfohlen.

Bei Clopidogrel muss eine Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz
erfolgen.
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Antworten

a)

Richtig. Indikationen fiir eine duale Thrombozytenaggregationshemmung
sind Rezidiv- und Sekundérprophylaxe bei Myokardinfarkt nach Stenting
fiir eine Dauer von sechs bis zwolf Monaten.

b) Falsch. Normalerweise ist ein Absetzen von ADP-Rezeptorinhibitoren
5-7 Tage prédoperativ ausreichend.

c) Richtig. Bei addquater Hamostase kann ein ADP-Rezeptorinhibitor 24
Stunden nach erfolgter Operation (je nach Maf3gabe des verantwortlichen
Chirurgen) wieder eingenommen werden.

d) Falsch. ADP-Rezeptorinhibitoren stellen eine Alternative zur singulidren
Thrombozytenaggregationshemmung  bei  Patienten  mit  ASS-
Unvertréglichkeit dar.

e) Richtig. Clopidogrel und Prasugrel miissen an die Nierenfunktion ange-
passt werden. Bei Ticagrelor ist keine Anpassung bei Niereninsuffizienz
notwendig.

Frage

11. Welche Aussagen zur Thrombembolieprophylaxe mit unfraktionier-
tem und niedermolekularem Heparin (UFH und NMH) sind korrekt?

a) In der Schwangerschaft darf NMH nicht eingesetzt werden.

b) Bei NMH muss im Vergleich zu UFH auf Anzeichen einer Heparin-indu-
zierten Thrombopenie (HIT) geachtet werden.

c) Patienten nach kleineren chirurgischen Eingriffen und niedrigem Throm-
bembolierisiko benotigen keine Thrombembolieprophylaxe.

d) Die Gabe von NMH oder UFH verhindert das Auftreten venéser Throm-
bembolien.

e) Um die therapeutische Wirkung von NMH zu iiberpriifen, sollte praopera-
tiv mindestens einmal eine Kontrolle der INR erfolgen.

Antworten

a) Falsch. UFH und NMH konnen wihrend der Schwangerschaft eingesetzt
werden, da sie weder plazenta- noch muttermilchgingig sind.

b) Falsch. UFH weist ein 10-mal hoheres Risiko fiir eine HIT I als
NMH. Ebenfalls treten unter UFH hiufiger Blutungsereignisse und Ne-
benwirkungen auf.

¢) Richtig. Eine Low-Dose Thrombembolieprophylaxe wird bei perioperati-

ver Bettlidgerigkeit sowie Immobilitit empfohlen. Normalerweise wird
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d)

€)

diese einmal tdglich mit NMH, angepasst an Risiko, Nierenfunktion und
Korpergewicht, durchgefiihrt. Bei Niereninsuffizienz sollte UFH verab-
reicht werden.

Richtig. Studien haben gezeigt, dass die prophylaktische Gabe von NMH
oder UFH bei Immobilitit die Inzidenz vendser Thrombembolien deutlich
senkt. Nachweise zur Verhinderung arterieller Thrombembolien gibt
es nicht.

Falsch. Die Therapiekontrolle von NMH kann durch Aktivitdtskontrolle
des Faktor Xa ca. vier Stunden nach Applikation erfolgen. Eine pridopera-
tive Therapiekontrolle ist standardgemil nicht erforderlich. Bei UFH wer-
den in therapeutischer Dosis PTT- und Thrombozytenkontrollen
empfohlen.

Frage

12.

a)
b)
c)

d)
€)

Welche Aussage zur perioperativen Immunsuppression ist korrekt?

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und Glukokortikoide stellen
eine effektive analgetische Kombinationstherapie dar.

Die Einnahme von Azathioprin hat einen negativen Einfluss auf die Kom-
plikationsraten nach kolorektalen Eingriffen.

Prednisolon hat einen negativen Einfluss auf die Komplikationsraten nach
kolorektalen Eingriffen.

Metotrexat kann perioperativ weiter verabreicht werden.
TNF-Alpha-Inhibitoren sollten perioperativ pausiert werden.

Antworten

a)

b)

9

Falsch. Fiir NSAR in Kombination mit einem Glukokortikoid (beispiels-
weise Prednisolon) besteht ein bis zu 15-fach erhohtes Risiko fiir gastroin-
testinale Blutungen. Daher wird eine duale Therapie nicht empfohlen.
Falsch. Laut der Empfehlungen zum perioperativen Vorgehen bei immu-
nosuppressiver Medikation der Gesellschaft fiir Rheumatologie sollten
Ciclosporin A, Mycophenolat-Mofetil und Azathioprin sollten 1-2 Tage
vor einer elektiven Operation pausiert werden.

Die Hauptnebenwirkungen von Ciclosporin A sind Nephrotoxizitit und
opportunistische Infektionen. Daher sollten bei diesen Patienten postope-
rativ auf Infektionszeichen und Niereninsuffizienz geachtet werden. Az-
athioprin kann zur irreversiblen Neutropenie fiihren.

Richtig. Glukokortikoide hemmen die Proliferation und Funktion von im-
munologisch aktiven Zellen, Fibroblasten und Endothelzellen. Dies kann
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d)

€)

im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs die Wund- und Anastomosenhei-
lung verzogern. Bei elektiven Eingriffen sollte, wenn medizinisch vertret-
bar, eine prioperative Dosisreduktion erfolgen. Bei laufender Glukokorti-
koid-Therapie und akuter OP-Indikation sollte die Dauerdosis perioperativ
beibehalten werden. Eine postoperative Dosiserhohung ist zu vermeiden.
Richtig. Methotrexat moduliert den Purinmetabolismus und kann periope-
rativ fortgefiihrt werden. Bei einer hohen Dosis (25-30 mg/Woche) ist
eine voriibergehende Dosisreduktion zu erwigen.

Richtig. Die Gabe von TNF-alfa-Inhibitoren ist mit einem deutlich ver-
mehrten Infektionsrisiko verbunden. Schwere Haut- und Weichteilinfekti-
onen kommen bis zu 4-fach hiufiger vor; auch tiefe Beinvenenthrombosen
treten vermehrt auf. Es wird empfohlen, TNF-alpha-Inhibitoren mindes-
tens zwei Halbwertszeiten vor dem chirurgischen Eingriff oder bestehen-
dem Infektionsrisiko zu pausieren und fortzufahren, sobald der Patient
klinisch stabil ist.

Frage

13.

a)

b)
c)

d)

€)

Welche Aussagen zu multiresistenten Erregern (MRE) treffen zu?

Risikofaktoren fiir die Besiedlung mit multiresistenten Erregern umfassen
Patienten- und Behandlungsfaktoren.

MRE sind selten an nosokomialen Infektionen beteiligt.

Im Falle einer nosokomialen Infektion mit MRE gelten die iiblichen Be-
handlungsempfehlungen bei einer antibiotischen Therapie.
IsolationsmaBnahmen bei MRSA-Infektionen miissen mittlerweile nicht
mehr eingehalten werden.

3-MRGN Patienten unterliegen Isolierungsmafnahmen auf peripheren
Stationen.

Antworten

a)

b)
c)

Richtig. Zu den patientenbezogenen Risikofaktoren gehdren: Wohnsitz im
Pflegeheim, Lungenerkrankungen, Malnutrition, offene Wunden.

Zu den behandlungsbezogenen Risikofaktoren gehoren: Intensivmedizini-
sche Betreuung und invasive Beatmung (>4 Tage) oder Vorhandensein
eines Tracheostomas, Krankenhausverweildauer (>4 Tage), Dialyse, anti-
biotische Therapie in den letzten 90 Tagen.

Falsch. MRE sind hiufig an nosokomialen Infektionen beteiligt.

Falsch. Besteht die Indikation zur antibiotischen Therapie, so wird ein
friiher Beginn in Form einer intravendsen Gabe in einer Dosis im hoheren
Empfehlungsbereich empfohlen. Antibiotika der ersten Wahl sind:



