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Geleitwort

Der Begrift Fast Track Chirurgie hat sich fiir ein Konzept durchgesetzt, das eine moglichst kompli-
kationslose und beschleunigte Erholung der Patienten nach einem operativen Eingriff zum Ziel
hat. Mit der Bezeichnung Fast Track Rehabilitation ist dieses auf einem abgestimmten multidis-
ziplindren und interprofessionellen Zusammenspiel beruhende Behandlungskonzept, das ganz
wesentlich auch den Patienten aktiv einbindet, korrekter beschrieben.

Der innovative Ansatz und der Schliissel zum Erfolg fiir die »Turbo-OP«, wie ein grofles
deutsches Nachrichtenmagazin einen Bericht tiber die Fast Track Chirurgie betitelte, liegen in der
Reduktion des perioperativen Stresses. Dazu zihlen innovative Operations- und Aniasthesietech-
niken sowie wirksame Kombinationsverfahren in der postoperativen Schmertherapie ebenso wie
der Verzicht aufbelastende, in ihrer Effektivitit nicht bewiesene tradierte Operationsvorbereitungen
und die rasche Wiederaufnahme der oralen Versorgung und Mobilisation der Patienten nach
dem Eingriff. Eine enge Kooperation zwischen Chirurgen bzw. den operativen Fachdisziplinen, der
Andsthesie und der Pflege ist die unabdingbare Basis fiir diese neue Form der Frithrehabilitation,
wobei die Verkiirzung des stationdren Aufenthaltes nicht priméres Ziel, sondern logische Konse-
quenz der pathophysiologisch begriindbaren beschleunigten Rekonvaleszenz ist.

Nachdem hier eine Fiille von Einzelmafinahmen von der Aufnahme und praoperativen Vorbe-
reitung der Patienten tiber die perioperative Behandlung bis hin zur Entlassung und Sicherstellung
der Anschlussbetreuung durch entsprechende Patienten- und Hausarztinformationen aufeinander
abgestimmt werden miissen, liegt der Schliissel zum Erfolg aber auch in der Bereitstellung und
Anwendung praxisorientierter Behandlungspfade, die Voraussetzung fiir eine kontinuierliche Ab-
stimmung aller an diesem Behandlungsprozess Beteiligten und damit synergistisch ineinander
greifender Behandlungsschritte sind. »Wer macht wann wo was« — so lassen sich pragmatisch
Behandlungspfade beschreiben im Gegensatz zu Leitlinien, welche, soweit verfiigbar, neben ent-
sprechenden Studien die evidenzbasierte Grundlage fiir die Erarbeitung von Behandlungspfaden
darstellen.

Die Herausgeber dieses Buches gehoren als beispielhaft kooperierendes chirurgisch-anasthe-
siologisches Team zu den Protagonisten des Fast- Track- Konzeptes und haben, gestiitzt auf ge-
sicherte wissenschaftliche Daten und internationale Erfahrungen, wesentlich zur Akzeptanz und
Verbreitung richtig verstandener Fast Track Rehabilitation beigetragen. Es ist ihnen gelungen, die
»Uberholspur-Chirurgie« nicht nur in ihrer Komplexitit und in ihren evidenzbasierten Grund-
lagen (Sektion I) iiberzeugend dazustellen, sondern mit der Erarbeitung von perioperativen Be-
handlungspfaden fiir die wichtigsten Indikationen in verschiedenen operativen Disziplinen (Sek-
tion IT bis VI) auch eine klinisch relevante, im Klinikalltag umsetzbare Behandlungsbasis zu schaf-
fen. Jedes Kapitel wird dabei konsequenterweise von Autoren aus der Chirurgie (Viszeral-,
Thorax- und Geféfichirurgie) bzw. Gynikologie und Urologie sowie der Andsthesie und Pflege
gemeinsam bearbeitet.

Interdisziplindre und interprofessionelle Kooperation wird damit nicht nur als Schlagwort oder
Anspruch begriffen. Am Beispiel der Fast Track Rehabilitation lassen sich iiber derartig abge-
stimmte Behandlungspfade moderne Teamkonzepte entwickeln, wie sie kiinftig verstarkt nicht nur
unsere chirurgischen Versorgungsstrukturen pragen werden.

Professor Dr. med. Hartwig Bauer
Generalsekretir der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie



Geleitwort

In Deutschland werden nach den aktuellsten Zahlen zurzeit 12,1 Millionen operative Eingriffe
durchgefiihrt. Die Anésthesiologie und die Chirurgie arbeiten bei diesen Operationen auf engstem
Raum und in héchster Konzentration in einem Funktionsbereich eng zusammen und sind durch
diese klinische Zusammenarbeit sowie durch das G-DRG System engstens miteinander gekoppelt.

Die Notwendigkeit einer diszipliniibergreifenden Planung und Durchfithrung von Operatio-
nen sowie der perioperativen Mafinahmen stellt im klinischen Alltag oftmals eine hohe Herausfor-
derung in der Abstimmung aller beteiligten Berufsgruppen dar. Als Schnittstellenfach der opera-
tiven Medizin hat die Anisthesiologie eine hohe Verantwortung in der gemeinsamen Entwicklung
von anisthesiologischen Modulen innerhalb eines operativen klinischen Pfades. Anisthesiologi-
sche Mafinahmen reichen weit in die perioperative Phase und kénnen den Handlungsverlauf z. B.
durch eine zielorientiertes Volumenmanagement oder eine addquate, mit den chirurgischen Kol-
leg/Innen abgestimmte Schmerztherapie positiv beeinflussen. Mit dem Fast-Track Konzept wird
diesem Gedanken Rechnung getragen, in dem ein modulares Wissens- und Kommunikations-
management im Netzwerk alle Berufsgruppen und Disziplinen implementiert wird. Dadurch ge-
lingt es, dem Patienten die bestmdégliche Behandlung zukommen zu lassen und die Heilung nach
einem operativen Eingriff zu beschleunigen.

Dieses Buch »Fast Track in der operativen Medizin« wendet sich an alle Kolleginnen und Kol-
legen in der Anisthesiologie als Grundlage einer evidenzbasierten Kommunikation mit den chi-
rurgischen Fachkolleg/Innen. Es bietet fiir diese Kommunikation ein Forum zur kritischen Diskus-
sion aller Entwicklungen auf dem Gebiet der perioperativen Medizin zum Wohle des Patienten.

Universititsprofessor Dr. Hugo van Aken
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin



Vi

Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

seit etwa 10 Jahren sind traditionelle perioperative Behandlungsverfahren in Frage gestellt und
durch multimodale Behandlungskonzepte ersetzt worden, die in enger Kooperation zwischen
Andsthesie, Pflege und operativer Medizin entwickelt wurden. Diese Behandlungskonzepte orien-
tierten sich dabei an modernen Erkenntnissen zur perioperativen Pathophysiologie und den Er-
gebnissen daraus resultierender hochwertiger klinischer Studien. In Grof3britannien als »ERAS«
(renhanced recovery after surgery« — »beschleunigte postoperative Genesung) oder »ESTREP«
(»enhanced surgical treatment and recovery program« — beschleunigtes Chirurgie- und Rekonva-
leszenzprogramm) bezeichnet, sind derartige Behandlungspfade in Deutschland und Skandinavien
unter dem Schlagwort »Fast-track«-Rehabilitation (»schneller Weg« oder »schnelle Schiene«) in-
zwischen in zahlreichen Kliniken etabliert worden.

Auch wenn Anleitungen zur Fast-track-Rehabilitation inzwischen fiir fast alle operativen Ein-
griffe vorliegen, sind die klinischen Erfahrungen mit derartigen Behandlungskonzepten in weiten
Feldern der operativen Medizin noch gering. Das vorliegende Buch soll die pathophysiologischen,
experimentellen und klinischen Grundlagen einer multimodalen, evidenzbasierten und interpro-
fessionellen perioperativen Behandlung zusammenzufassen. Gleichzeitig sollen fiir hdufige opera-
tive Prozeduren der Allgemein-, Viszeral-, Gefif3- und Thoraxchirurgie, Gynikologie und Urologie
klinische Pfade zur perioperativen Fast-track-Behandlung formuliert werden.

Das Buch wendet sich sowohl an interessierte jiingere Kolleginnen und Kollegen in der Fach-
arztweiterbildung, an erfahrene Fachirzte und leitende Arzte, aber auch an Pflegepersonal. Dem
Weiterbildungsassistenten und den Pflegekriften auf Station sollen im allgemeinen Teil die Grund-
lagen und die bisherigen Ergebnisse der Fast-track-Rehabilitation vermittelt werden. Erfahrenere
Kolleginnen und Kollegen und Pflegende in Leitungspositionen werden sich vor allem fiir die im
speziellen Teil formulierten Behandlungspfade interessieren. Diese Tabellen und Algorithmen
sollen allen beteiligten Berufsgruppen beispielhaft mogliche Behandlungsformen unter Beachtung
der derzeit verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz aufzeigen.

Die vorliegenden Behandlungspfade begriinden sich zum Teil auf die praxisorientierten Er-
fahrungen der Autoren, die auf der wissenschaftlichen Literatur und den lokalen Bediirfnissen vor
Ort basieren. Die in den Tabellen und Algorithmen formulierten diagnostischen und therapeu-
tischen Empfehlungen ersetzen nicht das individuelle Nachdenken. Sie haben keinen bindenden
Charakter, sind wie Leitlinien weder haftungsbegriindend oder haftungsbefreiend und sind in
keinster Weise zur starren und unflexibeln Reproduktion vorgesehen. Vielmehr miissen diese
Behandlungspfade immer den Gegebenheiten der jeweiligen Klinik und den individuellen Mog-
lichkeiten und Grenzen des einzelnen Patienten angepasst werden. Eine wichtige Aufgabe aller
am Fast-track beteiligten Berufsgruppen ist es, solche Patienten frithzeitig zu erkennen, die dem
Pfadverlauf nicht folgen konnen, damit auch diese Patienten abseits des Pfades die bestmdgliche
Behandlung erhalten

Die Einfithrung innovativer Behandlungskonzepte ist vor allem bei interdisziplindren oder
interprofessionellen Projekten an eine intensive Kommunikation zwischen allen Beteiligten gebun-
den. Operateur, Anisthesist und Pflege miissen sich von »liebgewordenen« Traditionen lossagen,
damit die gemeinsamen Patienten von einem mdglichst raschen und unkomplizierten Genesungs-
verlauf profitieren kénnen. Wir fordern die Leserinnen und Leser dieses Buches dazu auf, die In-
halte des Buches und der beiliegenden CD zur Etablierung eigener optimierter perioperativer Be-
handlungspfade zu verwenden. Aus diesem Grunde ist die Ubertragung der auf der CD befind-
lichen Informationstexte fiir Patienten und Hausérzte ausdriicklich erwiinscht und stellt keine
Copyright-Verletzung dar.

Selbstverstandlich ist bei der Lektiire dieses Buches zu beachten, dass die in diesem Buch for-
mulierten Konzepte durch neue Forschungs-Erkenntnisse jederzeit modifiziert werden konnen.
AbschliefSend sei nochmals darauf hingewiesen, dass auch in der Fast-track-Rehabilitation der
operative Eingriff im Mittelpunkt der Behandlung des Patienten steht und die Fehler einer unzu-



Vil Vorwort

reichenden Operationstechnik durch Fast-track-Rehabilitation nicht auszugleichen sind. Aller-
dings erzielt erst die die Kombination von guter Indikationsstellung, perfekter Operationstechnik
bei bestmoglicher perioperativer Behandlung zum Ziel der Fast-track-Rehabilitation, der raschen
und komplikationslosen Genesung der Patienten.

Professor Dr. med. Wolfgang Schwenk
Professor Dr. med. Claudia Spies
Professor Dr. med. Joachim M. Miiller
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Kapitel 1 - Prinzipien der Fast-track-Rehabilitation

1.1 Einfihrung

Die Einfithrung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe,
Verbesserungen der operativen Technik und die Fortschritt
der intensivmedizinischen Behandlung von Sepsis und
Multiorganversagen haben dazu gefiihrt, dass in den ver-
gangenen Jahrzehnten die Quote lokal-chirurgischer post-
operativer Komplikationen (z. B. Wundheilungsstérungen,
Abszesse, Nahtinsuffizienzen) und die postoperative Leta-
litat in der operativen Medizin deutlich gesunken sind.
Gleichzeitig hat die Sicherheit der Regional- und Allge-
meinnarkosen in den letzten Jahrzehnten erheblich zu-
genommen. Daher ist es iiberraschend festzustellen, dass
allgemeine Komplikationen, wie kardiopulmonale oder
renale Zwischenfille, nosokomiale Infektionen oder Throm-
boembolien, nach mittleren und grofien abdominalchirur-
gischen Eingriffen mit einer Inzidenz von 20-60% auch
heute noch hidufig sind (Adam 2004; Anderson 2003;
Dimick 2003; Bailey 2003). Als Fast-track-Rehabilitation
bezeichnet man in der operativen Medizin die Zusammen-
fassung einer Vielzahl verschiedener pri-, intra- und post-
operativer MafSnahmen, die den postoperativen Verlauf
von Patienten giinstig beeinflussen sollen. Effektivitit und
Effizienz der Fast-track-Rehabilitation wurden bislang vor-
wiegend bei elektiven Dickdarmoperationen und anderen
abdominalchirurgischen Eingriffen evaluiert (» Kap. 7), die
Grundlagen und Theorien der Fast-track-Rehabilitation
sind aber prinzipiell in der gesamten operativen Medizin
einsetzbar. Durch die Fast-track-Rehabilitation erscheint es
moglich, die postoperative Rekonvaleszenz zu beschleu-
nigen und die Quote allgemeiner Komplikationen deutlich
zu senken (Basse 2000; Kehlet 1996, 1997, 2003).

Fazit

Der medizinische Fortschritt der vergangenen Jahr-
zehnte hat die lokal-chirurgische Komplikationsrate
und die Sterblichkeit nach operativen Eingriffen deut-
lich reduziert. Allgemeine, also nicht operationsspezi-
fische Komplikationen sind heute auch bei elektiven
Operationen noch haufig.

1.2 Definitionen

Fast-track-Rehabilitation ist kein rechtlich geschiitzter Be-
griff und hat daher in den letzten Jahren eine inflationdre
Verbreitung erfahren. Daher soll zundchst moglichst ein-
deutig definiert werden, was heute unter Fast-track-Reha-
bilitation in der operativen Medizin zu verstehen ist. Nach
Ansicht der Herausgeber konnen perioperative Behand-
lungspfade dann als Fast-track-Rehabilitationskonzepte
bezeichnet werden, wenn sie folgende Voraussetzungen er-
fiillen:

== Sie werden fiir einen bestimmten operativen Eingriff
schriftlich formuliert.

== Sie sind multimodal und interdisziplinér orientiert.

== Sie beruhen auf der besten verfiigbaren wissenschaft-
lichen Information.

Parallel zum Begriff Fast-track-Rehabilitation hat sich im
englischen Sprachraum das Akronym »ERAS« als Ab-
kiirzung fiir »enhanced recovery after surgery« (»beschleu-
nigte Erholung nach Chirurgie« (Fearon 2006) durchge-
setzt. Weitere, wenig verbreitete Alternativtermini sind
»multimodale Chirurgie«, »MMC« oder »optimal-track
surgery«.

Fazit

Fast-track-Rehabilitation beschreibt einen definierten

prozedurenspezifischen Pfad zur multimodalen, inter-
disziplindren, perioperativen Behandlung, der auf den
besten verfligbaren wissenschaftlichen Informationen
beruht.

1.2.1 Fast-track-Rehabilitation
als Standardarbeitsanweisung

Die Festlegung der Behandlungsmafinahmen erfolgt im
Rahmen der Fast-track-Rehablitation schriftlich, um eine
moglichst hohe Transparenz aller Mafinahmen zu erzielen.
Perioperative Behandlungspfade fiir hiufige operative Ein-
griffen diirfen ndmlich prinzipiell nicht von der Anwesen-
heit einzelner besonders ausgebildeter Arzte abhingig sein.
Diese Behandlungspfade miissen vielmehr im Sinne einer
Standardarbeitsanweisung (Standard Operating Proce-
dure; SOP) festgelegt werden, die das Vorgehen von Arzten,
Pflegepersonal und Patienten innerhalb der perioperativen
Behandlungsphase eindeutig modular festlegen. Haufig
wiederkehrende Arbeitsabldufe werden textlich beschrie-
ben und den Ausfithrenden erklidrend an die Hand gegeben.
Dabei sollte der klinische Behandlungspfad immer den Ab-
lauf der perioperativen Phase beschreiben, durch mehrere
Personen aus den verschiedenen medizinischen Berufs-
gruppen und Disziplinen gemeinsam entwickelt werden.
Diese Standardarbeitsanweisungen zeigen zwar gewisse
Parallelen zu bekannten SOP betriebswirtschaftlicher Ar-
beitsprozesse, der pharmazeutischen Industrie oder Check-
listen der Luftfahrt, sie befreien Anisthesist oder Operateur
aber nicht davon, im Rahmen der Behandlungspfade An-
passungen an die individuellen Eigenschaften und peri-
operativen Verldufe der Patienten vorzunehmen.

Die Einfithrung der Fast-track-Rehabilitation in den
klinischen Alltag beinhaltet die Information und Schulung
der Betroffenen (Patienten, Arzte, Pflegepersonal, Physio-
therapie u. a.) sowie ein Anderungsmanagement (> Kap. 6).



1.2 - Definitionen

Dartiber hinaus sollte die schriftliche Standardarbeitsan-

weisung:

== eindeutig gekennzeichnet sein (z. B. Fast-track-Rehabi-
litation bei elektiven Kolonresektionen),

== einen Giiltigkeitszeitraum beinhalten und somit den
Wandel wissenschaftlicher Erkenntnisse berticksich-
tigen,

== durch die jeweiligen Verantwortlichen, also im Idealfall
die arztlichen Leiter der beteiligten Fachabteilungen
und die Pflegedienstleiter unterzeichnet und genehmigt
sein.

Schliefllich muss eine derartige SOP nach ex ante defi-
nierten Priifkriterien validierbar sein.

Fazit

Fast-track-Rehabilitationskonzepte werden im Sinne
einer Standardarbeitsbeschreibung (Standard Operat-
ing Procedure, SOP) schriftlich fixiert, sind auf einen be-
stimmten Zeitraum begrenzt und missen nach vorab
definierten Kriterien Gberprift werden. Diese Standard-
arbeitsanweisungen dhneln zwar SOP anderer Berufe
erfordern aber immer die Optimierung des Behand-
lungspfades fiir den individuellen Patienten.

1.2.2 Fast-track-Rehabilitation als multi-
modales, interdisziplindares Konzept

Die Ursachen der verzogerten Rekonvaleszenz nach opera-
tiven Eingriffen sind vielféltig. Perioperative Fast-track-Re-
habilitationskonzepte miissen diese multikausalen Zusam-
menhinge durch multimodale MaBnahmen beantworten.
Einzelne, isolierte Mafinahmen, wie z. B. die Verminderung

Analgesie
Anésthesie lleusprophylaxe
Chirurgische — <—== Kostaufbau
Technik .
/7Pat|ent

Infusionstherapie

R
Mobilisation M

Psychologische
Betreuung

‘ Anésthesie

:} Chirurgie I::> Pflege

B Abb. 1.1. Interdisziplindres multimodales patientenzentriertes Be-
handlungskonzept der Fast-track-Rehabilitation

des Zugangstrauma durch minimalinvasive Chirurgie oder
die optimale Schmerztherapie durch regionalanésthesio-
logische Techniken, kénnen nur auf einzelne der Ursachen
einwirken und sind daher in ihrer Effektivitit begrenzt. Syn-
ergistische Mafinahmen werden somit in der Fast-track-Re-
habilitation kombiniert und fithren zu einer erheblichen
Verbesserung des postoperativen Verlaufs (8 Abb. 1.1).

Fazit

Fast-track-Rehabilitationskonzepte fassen synergistisch
wirkende EinzelmaBnahmen zu einem multimodalen
und interdisziplindren Behandlungsplan zusammen.

1.2.3 Fast-track-Rehabilitation als beweis-
basierte Behandlungsanweisungen

Zahlreiche Mafinahmen in der operativen Medizin sind
tradiert und beruhen nicht notwendiger Weise auf dem ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand. Dabei sind
unterschiedliche Handlungsweisen auch in unterschied-
lichem Ausmaf} wandlungsresistent. In der kolorektalen
Chirurgie hatten z. B. zwischen 1991 und 2001 aktuelle Er-
kenntnisse zur perioperativen Antibiotika- und Thrombo-
embolieprophylaxe zu Verdnderungen der perioperativen
Behandlungsweisen in diesen Bereichen gefiihrt (Schwenk
2003). Dagegen erwiesen sich mehr operativtechnisch mo-
tivierte Therapieprinzipien wie die prdoperative ortho-
grade Darmspiilung oder die Verwendung von Drainagen
als sehr wandlungsresistent, so dass ihre Anwendung ent-
gegen der Ergebnisse randomisierter, kontrollierter Studien
zwischen beiden Befragungen sogar zugenommen hatte
(Schwenk 2003). Ahnliche Prozesse lassen sich auch in der
Anisthesiologie nachweisen. Wihrend neue Medikamente
zu einer relativ raschen Wandlung der Narkosetechnik fiih-
ren konnen, wandeln sich tradierte Prinzipien, wie pra-
operative Niichternheitsregeln ungeachtet der wissen-
schaftlichen Literatur und der darauf beruhenden Empfeh-
lungen der Fachgesellschaft nur langsam (Spies 2003).
Eine wesentliche Eigenschaft von Fast-track-Rehabili-
tationskonzepten ist die, dass bei ihrer Festlegung die vor-
handenen »traditionellen« Behandlungsmafinahmen kri-
tisch hinterfragt wurden. Geméf den Prinzipien der »evi-
dence based medicine« (beweisgesicherte Medizin; Sackett
1995, 1996) werden die vorhandenen wissenschaftlichen
Informationen dabei nach der methodologischen Qualitat
der jeweiligen Studien in verschiedene Klassen eingeteilt.
Mit zunehmender methodologischer Qualitit nimmt die
Irrtumswahrscheinlichkeit der jeweiligen Studie ab, das
sog. »Evidenzlevel« (»level of evidence«, Niveau der Be-
weiskraft) steigt dagegen an. Somit wird der Grad der Emp-
fehlung (»grade of recommendation«) mit wachsender
Beweiskraft hoher, da die Irrtumswahrscheinlichkeit der
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B Tab. 1.1. Niveau der Beweiskraft, Grad der Empfehlung und Studiendesign

Niveau der Grad der Studiendesign

Beweiskraft Empfehlung

la Systematischer Review randomisierter, kontrollierter Studien ohne Heterogenitét

1b A Individuelle randomisierte, kontrollierte Studie mit engem Konfidenzintervall

1c Alles-oder-Nichts-Entscheidungen

2a Systematischer Review von Kohortenstudien ohne Heterogenitat

2b B Individuelle Kohortenstudie oder randomisierte, kontrollierte Studie niedriger methodologischer Qualitat
2c »Outcomex-Studien

3a Systematischer Review von Fall-Kontroll-Studien

3b € Individuelle Fall-Kontroll-Studien

4 D Fallberichte und Fall-Kontroll-Studien niedriger methodologischer Qualitat

5 E Expertenmeinung ohne kritische Wertung oder basierend auf physiologischen Laborerkenntnissen

oder Prinzipien

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001) http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp

jeweiligen Studien sinkt (B Tab. 1.1). Konzepte zur Fast-
track-Rehabilitation sind daher bemiiht, die beste externe
wissenschaftliche Evidenz fiir Entscheidungen in der medi-
zinischen Versorgung individueller Patienten zu ver-
wenden. Dabei bedeutet dies in der Praxis die Integration
individueller klinischer Expertise mit der bestmoglichen
externen Evidenz aus systematischer Forschung in einem
schriftlich niedergelegten perioperativen Behandlungs-

pfad.

Fazit

Fast-track-Rehabilitationskonzepte integrieren die indi-
viduelle klinische Expertise mit der bestmdglichen wis-
senschaftlichen Evidenz (Beweise) aus systematischer
Forschung.

1.3 Prinzipien der Fast-track-

Rehabilitation

Obwohl der Stellenwert der einzelnen Mafinahmen durch
weitere klinische Studien mit hoher methodologischer
Qualitdt untersucht werden muss, ist es heute weitgehend
anerkannt, dass folgende Prinzipien die Siulen bilden, auf
denen die Fast-track-Rehabilitation in der operativen Me-
dizin beruht (B Abb. 1.2):

== Patienteninformation, -schulung und -motivation
Reduktion und Modifikation der posttraumatischen
Stressreaktion

Aufrechterhaltung der Homdostase

Effektive Schmerztherapie
Erhaltung oder Wiederherstellung der Patientenauto-
nomie

Kontrolle der perioperativen Pathophysiologie

Patienteninformation, Reduktion der Aufrechterhaltung Effektive Erhalt / Wiederherstellen
-schulung, - motivation posttraumatischen der Homdbostase Analgesie der Patientenautonomie
Stressreaktion

Reduzierte Morbiditat und
beschleunigte Rekonvaleszenz

@ Abb. 1.2. Prinzipien der Fast-track-Rehabilitation
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1.3.1 Patienteninformation

Die prdoperative Aufklirung iiber Ausmafs und Behand-
lungsmoglichkeiten der zu erwartenden Schmerzen ist der
Grundstein jedes erfolgreichen klinischen Behandlungs-
pfades. Bereits seit vielen Jahren ist bekannt, dass das peri-
operative Angstniveau durch die Weitergabe von Informa-
tionen an die Patienten gesenkt werden kann und psycho-
edukative Mafinahmen den postoperativen Verlauf von
Patienten giinstig beeinflussen. Die Motivation des praope-
rativen Aufklarungsgespriches wird daher im Rahmen der
Fast-track-Rehabilitation gegeniiber der »traditionellen«
Therapie deutlich erweitert. Wihrend die »traditionelle«
Aufklarung tiber die Operation vor allem forensischen
Gesichtpunkten gerecht wird, schlief3t bei der Fast-track-
Rehabilitation der mindestens ebenso wichtige Gesprichs-
teil tiber die zu erwartenden Mafinahmen, die aktive Betei-
lung des Patienten am Genesungsprozess und den bei guter
Kooperation zu erwartende optimale postoperative Verlauf
an (» Kap. 2).

»Traditionelle« Vorstellungen der perioperativen Be-
handlung, wie linger dauernde Nahrungskarenz oder Im-
mobilisationsregeln sind in der Vorstellung vieler Patienten
und ihrer Angehorigen selbstverstandlich und werden da-
her fiir den postoperativen Verlauf erwartet. Dabei sind
unterschiedliche »tradierte« Behandlungsmafinahmen fiir
Patienten unterschiedlich emotional belegt. Sonden, Ka-
theter und Drainagen werde eher mit etwaigen Schmerzen
assoziiert und daher wird der Verzicht auf derartige Maf3-
nahmen von den Patienten fast immer begriifit. Die friih-
zeitige Mobilisation bereits am Operationstag ist fiir die
meisten Patienten eine einleuchtende Mafinahme, aller-
dings firchten die Patienten dabei auftretende Schmerzen
oder haben Angst davor, den gestellten Anforderungen
nicht gerecht zu werden. Schliefilich wird die anhaltende
postoperative Nahrungskarenz in der »traditionellen« peri-
operativen Therapie von den Patienten zwar akzeptiert,
aber doch mit negativen Begriffen wie »Nahrungsentzug«
und »Essverbot« belegt. Im praoperativen Gesprach hat es
sich daher bewihrt, negativ und positiv belegte Behand-
lungsmafinahmen mit einander zu verkniipfen und Patien-
ten so zur Durchfithrung des gesamten Konzeptes zu moti-
vieren.

Zweifelsohne sollten auch die Angehoérigen in die
prastationdren oder stationér praoperativen Gespriche ein-
bezogen werden, um bestehende »tradierte« Vorstellungen
zum postoperativen Verlauf so frith wie moglich zu modi-
fizieren. Die Angehorigen sollten ganz gezielt aufgefordert
werden, positiv motivierend auf den Patienten einzuwir-
ken (» Kap. 2). Letztendlich kann ein Patient nur dann aktiv
an seiner Genesung mitarbeiten, wenn er sich bereits vor
der Operation mit den perioperativen Ablaufen und Anfor-
derungen vertraut machen konnte.

Fazit

Patientenaufklarung und -schulung erleichtern die
Durchfiihrung der Fast-track-Rehabilitation erheblich.
Perioperativ tragen motivierende Gesprache zur guten
Compliance der Patienten bei.

Nicht ausreichend kooperationsfahige Patienten miissen
nicht zwangslaufig von der Fast-track-Rehabilitation aus-
geschlossen werden. Sowohl bei psychiatrisch kranken, als
auch bei kognitiv behinderten Patienten, denen das Ver-
stindnis perioperativer Abldufe nicht méglich ist, kann die
Fast-track-Rehabilitation erfolgreich durchgefiihrt werden.
Einzig und allein Patienten, die die aktive Mitarbeit an der
postoperativen Rekonvaleszenz bewusst verweigern, kon-
nen nicht »Fast-track-rehabilitiert werden. Der Anteil die-
ser Patienten liegt nach den eigenen Erfahrungen jedoch
bei weniger als 1% aller betroffenen Menschen und die Ab-
lehnung bezieht sich dann zumeist auch nur auf einzelne
Aspekte (z. B. Nahrungsaufnahme oder Mobilisation) des
Gesamtkonzeptes.

Fazit

Nicht oder nur begrenzt kooperationsfahige Patienten
sollten nicht aus Fast-track-Rehabilitationspfaden aus-
geschlossen werden. Hier sollte keine edukative, son-
dern eine direktive Fiihrung des Patienten erfolgen.

1.3.2 Reduktion und Modifikation der
posttraumatischen Stressreduktion

Die uniform verlaufende Reaktion des menschlichen Orga-
nismus auf den Stress eines operativen Eingriffs ist auf neu-
ronaler, hormoneller, metabolischer und molekularbiolo-
gischer Ebene weitgehend untersucht worden (Kehlet 1991,
2000, 2003). Dabei wurden einerseits Faktoren ermittelt,
die das Ausmaf der Stressantwort erhalten oder verstir-
ken. Anderseits konnten therapeutische Interventionen
entwickelt werden, die eine substanzielle Abschwichung
dieser Stressreaktion und damit eine raschere Erholung des
Patienten ermdglichen. Dabei handelt es sich um vielfiltige
Behandlungen, wie z. B. minimalinvasive Zugangswege,
regionale Anisthesie- (und damit Sympathikolyse-)tech-
niken und pharmakologische oder psychologische Interven-
tionen. In diesem Zusammenhang muss auch an manche
anisthesiologische und chirurgische Tradition (wie zum
Beispiel linger dauernde praoperative Niichternphase oder
nasogastrale Sonden) gedacht werden, die die postoperative
Rekonvaleszenz nachweislich verzogern und die posttrau-
matische Stressreaktion unter Umstdnden verlingern und
intensivieren kann.
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Ubersicht

Faktoren der posttraumatischen Stressreaktion

== Aktivierung von Nebennierenrinde und Nebennie-
renmark (»Stresshormone)

Erhohter Sympathikotonus
Stoffwechselveranderungen (»Insulinresistenz,

»Proteinkatabolie, »Stickstoffverlust«)
Freisetzung von Zytokinen und Mediatoren
Schmerzen

Immobilisation

Gastrointestinale Atonie

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Perioperatives Fasten

Hypothermie

Flissigkeitstiberlastung

Kontinuierliche und episodische Hypoxamien
Schlafstérungen

Fatigue

Anasthesiologische und chirurgische Traditionen
Psychosoziale Faktoren

Bislang ist ungeklért, welches Ausmafd an posttraumatischer
Stressreaktion fiir eine optimale Rekonvaleszenz erforder-
lich ist. Sicherlich ist es nicht sinnvoll, die physiologische
Stressreaktion vollstindig auszuschalten. Vielmehr sollen
durch multimodale Therapiekonzepte die posttraumati-
schen physiologischen Reaktionen des Organismus nur
modifiziert werden. Dabei miissen verschiedene Aspekte
der postoperativen Reaktion unterschiedlich beurteilt wer-
den. Die physiologische Bedeutung der gastrointestinalen
Atonie nach einer Operation ist bis heute nicht erklért. Eine
protrahierte postoperative gastrointestinale Atonie scheint
z. B. nur mit Nachteilen fiir den Patienten einherzugehen,
warum sie sich in der evolutiondren Entwicklung durch-
gesetzt hat, bleibt bis heute unklar. Daher konnen die gas-
trointestinale Atonie und dhnliche posttraumatische Reak-
tionen weitestgehend unterdriickt werden.

Dagegen reagiert der Organismus in anderen Bereichen
mit erklarbaren physiologisch »sinnvollen« Verdnderungen
von Organfunktionen auf ein Trauma. Gegenregulationen
in diesen Bereichen konnten schaden und sollten daher un-
terbleiben. Ein typisches Beispiel fiir eine derartige »sinn-
volle« physiologische Reaktion ist die posttraumatische
Ausschiittung von antidiuretischem Hormon (ADH) mit
dem Ziel, Wasser im Korper zu konservieren. Eine relative
passagere Oligurie ist nach operativen Eingriffen durchaus
»physiologisch sinnvoll« und sollte nicht durch héhere In-
fusionsgaben, Administration von Diuretika oder sogar
Gabe von Katecholaminen beantwortet werden.

Fazit

Die posttraumatische Stressreaktion ist die physiolo-
gische Reaktion des Sdugetierorganismus auf die trau-
matische Stérung der korperlichen Integritét. Die Re-
duktion gewisser Aspekte der Stressreaktion kann die
postoperative Rekonvaleszenz beschleunigen. Andere
Aspekte der Stressreaktion werden unter Fast-track-
Bedingungen akzeptiert und nicht behandelt.

1.3.3 Aufrechterhaltung der Homoéostase

In den meisten Fillen befinden sich Patienten die sich fir
eine elektive Operation in ein Krankenhaus begeben in
einem funktionellen Gleichgewicht. Als Homdostase be-
zeichnen wir die Fihigkeit eines Systems, wie des mensch-
lichen Organismus, sich durch Riickkopplung selbst inner-
halb gewisser Grenzen in einem stabilen Zustand zu halten.
Auch wenn Begleiterkrankungen oder das hohe Lebens-
alter die korperliche Leistungsfihigkeit einschrinken, wer-
den die wesentlichen Organfunktionen bei den meisten
Patienten ohne invasive drztliche Mafinahmen aufrechter-
halten. So sind Patienten mit nicht-stenosierendem Kar-
zinom des Colon sigmoideum, infrarenalem asymptoma-
tischen Aortenaneurysma, Uterus myomatosus oder Nie-
renzellkarzinom zwar krank, aber dennoch in ihrer Selbst-
regulation meistens nicht beeintrachtigt. Erst durch die
praoperative invasive Diagnostik, die perioperative Be-
handlung und das chirurgisch-operative Trauma gemein-
sam mit der erforderlichen Narkose wird diese Homéosta-
se derart gestort, dass der Patient in unterschiedlichem
Mafle beeintrichtigt wird (8 Abb. 1.3).

Fazit

Patienten, die sich elektiven Operationen unterziehen
mussen, befinden sich zuvor oftmals im Stadium der
Selbstregulation oder Homdostase. Erst das operative
Trauma und die perioperativen MalBnahmen beein-
trachtigen die Homdostase.

Bei wenig invasiver Diagnostik, kurzer Vorbereitungsphase
und kleinem Operationstrauma wird die Homgostase der
Patienten unter Umstidnden nur sehr geringfiigig oder gar
nicht beeintrichtigt. Dies gilt z. B. bei kleinen Interventio-
nen, dieambulant in Lokal- oder Regionalanisthesie durch-
gefiihrt werden kénnen (z. B. Leistenhernienoperationen,
Hysteroskopien). Etwas grofiere Eingriffe und die damit
verbundenen »traditionellen« perioperativen Behand-
lungsmafinahmen beeintrichtigen den Patienten mebhr,
aufgrund der vorhandenen funktionellen Organreserven
verbleibt der Patient aber im Toleranzbereich. Die veran-
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O Abb. 1.3. Homdostasestdrung und peri-
operative Behandlung
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derten Organfunktionen werden aber fiir den Patienten
selber durch einen Zustand rascherer Erschopfbarkeit, die
sog. Fatigue erkennbar.

Schlief3lich kénnen grofiere Operationen und invasive
perioperative Behandlungskonzepte zur weitergehenden
Beeintrachtigung der Homéostase fithren, so dass der Pa-
tient eine deutliche Regulationsstérung erfahrt (z. B. kli-
nisch relevante Orthostase bei der Mobilisation, gastro-
intestinale Atonie mit Erbrechen, neu auftretende Belas-
tungsdyspnoe). Im Extremfall kann der Patient durch die
perioperative Behandlung, das Operationstrauma und
andere Faktoren eine vollstaindige Dekompensation erlei-
den. Die Selbstregulationsmdglichkeiten des Organismus
werden dann tiberfordert und eine Aufrechterhaltung ada-
quater Organfunktionen ist nur noch unter engmaschiger
oder sogar intensivmedizinischer &rztlicher und pflege-
rischer Behandlung méglich. Die Faktoren, die eine Homo-
ostasestorung verursachen sind vielgestaltig. Eine Aus-
wahl derartiger Faktoren ist in @ Tab. 1.2 bereits aufgelistet
worden.

Fazit

»Traditionelle« perioperative Behandlungskonzepte

(z. B. lange Niichternphase, orthograde Darmspulung,
liberale Infusionsbehandlung) unterstiitzen die Selbst-
regulation nicht, sondern verstarken die perioperative
Homdostasestorung.

1.3.4 Effektive Schmerztherapie

Die Reduktion postoperativer Akutschmerzen verbessert
nicht nur das subjektive Wohlbefinden des Patienten, son-
dern kann eingebettet in das multimodale Fast-track-Reha-
bilitationskonzept auch die Rekonvaleszenz beschleunigen,
die Quote allgemeiner postoperativer Komplikationen re-
duzieren und den postoperativen Krankenhausaufenthalt
deutlich verkiirzen. Eine effektive Schmerztherapie ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die gute Mitarbeit des Pa-
tienten bei den gemeinsamen RekonvaleszenzmafSnah-
men. Nur ein schmerzarmer Patient kann aktiv an der
Gestaltung seiner Genesung mitwirken. Dabei ist eine gute
Schmerzausschaltung nicht nur in Ruhe erforderlich, viel-

>

mehr muss der Patient auch unter Belastung schmerzarm
sein, um die an ihn gestellten Anforderungen problemlos
erfiillen zu kénnen.

Die prdoperative Aufklarung tiber Art, Intensitit und
mogliche Therapie postoperativer Schmerzen ist eine
origindre chirurgische Tatigkeit, verbessert das Arzt-Pa-
tienten-Verhéltnis und reduziert nachweisbar Angst und
Analgetikaverbrauch der Patienten. Die praemptive Anwen-
dung analgetischer Techniken (Periduralanalgesie, Lokal-
anisthesie, pharmakologische Therapie) muss immer er-
wogen werden. Die pridemptive Verordnung von nichtste-
roidalen antiinflammatorischen Pharmaka sollte vor allem
bei kleinen und mittleren Eingriffen ausreichend Beach-
tung geschenkt werden. Als Chirurg besteht aufgrund des
»Verursacherprinzips« gegeniiber dem Patienten eine be-
sondere Verpflichtung zur Durchfithrung der bestmog-
lichen perioperativen Schmerztherapie. Nur wenn Chir-
urgen ihre Moglichkeiten zur Reduktion akuter postope-
rativer Schmerzen vollstindig ausnutzen, kann nach
abdominalchirurgischen Operationen in Kooperation mit
Patienten, Anisthesiologie und Pflegepersonal ein optima-
ler postoperativer Verlauf erzielt werden.

Fazit

Die effektive Analgesie erlaubt dem Patienten die
physische und kognitive Mitarbeit am postoperativen
Rehabilitationsprozess. Physische und psychische
Anforderungen der perioperativen Fast-track-Rehabili-
tation kdnnen nur von schmerzarmen Patienten bewal-
tigt werden.

1.3.5 Erhalt oder Wiedererlangung
der Patientenautonomie

Vor der elektiven operativen Behandlung sind die meisten
Patienten weitestgehend oder sogar vollstindig autonom,
und unabhingig von der Hilfe anderer Personen in der Lage
ihr Leben und ihre Handlungen selber zu bestimmen. Die
zum operativen Eingriff fithrende Grunderkrankung (z. B.
Gehstrecke <50 m bei schwerer peripherer arterieller Ver-
schlusserkrankung der unteren Extremititen) oder beglei-
tende Erkrankungen (z. B. schwere chronisch obstruktive
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Atemwegserkrankung mit eingeschrinkter Belastbarkeit)
koénnen die Autonomie der Patienten bereits prioperativ
erheblich behindern. Dennoch fiihrt die perioperative Be-
handlung der Patienten mit ihren zahlreichen Verhaltens-
mafiregeln fast immer zu einer weiteren Einschrankung
der Patientenautonomie. Mobilisationsregeln, Drainagen,
Sonden, Katheter, Nahrungsrestriktionen und andere Vor-
schriften reduzieren die Autonomie der Patienten und fiih-
ren diese somit in die Abhéngigkeit von Pflegepersonal und
Arzten oder den eigenen Angehdrigen. Selbst harmlose
Uberwachungsformen, wie das kontinuierliche Herzfre-
quenzmonitioring auf einer Intensivstation konnen Patien-
ten verunsichern. Der Verzicht auf Sonden, Drainagen,
Katheter und die rasche eigenstindige Versorgung der Pa-
tienten durch orale Fliissigkeits- und Kostaufnahme sind
daher wesentliche Bestandteile der Fast-track-Rehabilita-
tion. In diesem Zusammenhang ist auch die postoperative
forcierte Frithmobilisation von erheblicher Bedeutung.
Diese erhoht nicht nur das Maf$ der Patientenautonomie,
sondern vermindert gleichzeitig die Quote immobilisa-
tionsbedingter Komplikationen wie Atelektasen, Pneumo-
nien oder vendsen Thromboembolien.

Fazit

Alle MaBnahmen der Fast-track-Rehabilitation zielen
auf den Erhalt oder die mdglichst rasche Wiedererlan-
gung der Patientenautonomie ab. Die friihe postope-
rative Mobilisation, der rasche orale Kostaufbau und
der Verzicht auf Sonden, Drainagen oder Katheter sind
MaRBnahmen zur raschen Wiederherstellung der Patien-
tenautonomie.

1.4 Zusammenfassung

Die Fast-track-Rehabilitation vereint die aktuellen Erkennt-
nisse klinischer Studien mit hoher Beweiskraft zu einem
patientenzentrierten, prozedurenspezifischen, multimo-
dalen und interdisziplindren perioperativen klinischen Be-
handlungspfad. Eckpfeiler der Fast-track-Rehabilitation
sind die Reduktion der posttraumatischen Stressreaktion,
geringstmogliche Beeintrichtigung der Homdostase und
rasche Wiederherstellung der Patientenautonomie unter
optimaler Analgesie, forcierter Mobilisation und rascher
orale Erndhrung.

Fazit

Fast-track-Rehabilitation ist ein rascher, strukturierter
und beweisbasierter Weg zur optimalen Patientenbe-
treuung im Umfeld operativer Eingriffe.
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Kapitel 2 - Praoperatives Vorgehen

Am Anfang einer effektiven postoperativen Rehabilitation
steht die optimale Operationsvorbereitung. Die Prinzipien
der Indikationsstellung, forensischen Operationsaufkli-
rung sowie der Diagnostik und Therapie relevanter Begleit-
erkrankungen bestehen in der Fast-track-Rehabilitation
ebenso, wie in der »traditionellen« perioperativen Behand-
lung. Allerdings existieren auch bei der Operationsvorbe-
reitung tradierte Vorgehensweisen, die den perioperativen
Verlauf des Patienten beeintrichtigen konnen. Diese Tradi-
tionen kénnen nicht nur den Patientenkomfort mindern,
sie konnen auch schon prioperativ die Kompensationsre-
serven der Patienten angreifen und deren Homdostase be-
eintrachtigen.

Die wichtigsten Ziele einer optimalen Operationsvor-
bereitung im Rahmen der Fast-track-Rehabilitation sind:
== der aufgeklarte und motivierte Patient
== cine effiziente Risikoabkldrung und
== der weitestgehende Erhalt von Patientenautonomie und

Homdostase bis zur Operation.

2.1 Aufklarung und Information

2.1.1 Aufkldrung iiber Operation
und Rehabilitationsprogramm

Die traditionelle Operationsaufklarung hat das Ziel, dem
Patienten das geplante Operationsverfahren und mégliche
Therapiealternativen vorzustellen. Durch Informationen
tiber den zu erwartenden Nutzen sowie die mdglichen
Komplikationen und deren Folgen soll der Patient in die
Lage versetzt werden, eine rationale Entscheidung fiir oder
gegen eine Operation zu treffen. Nur durch die Einver-
standniserklirung des informierten Patienten wird der ju-
ristische Tatbestand der Korperverletzung durch den ope-
rativen Eingriff straffrei gestellt. Somit ist die traditionelle
Aufklirung des Patienten forensisch motiviert und erldu-
tert vor allem Komplikationen und Probleme im postope-
rativen Verlauf. Diese Art der Information beachtet einige
fiir den Patienten wesentliche Aspekte eines priaoperativen

B Tab. 2.1. Bestandteile der Aufklarung bei Fast-track-Rehabilitation

Klassische Aufklarung

Aufklarungsgespréchs nicht. Der sonstige Ablauf des statio-
néren Aufenthaltes, dessen wahrscheinliche Dauer, weitere
medizinische Maflnahmen (Diagnostik, postoperatives
Monitoring u. 4.) werden dem Patienten oft nur unzurei-
chend erldutert. Die Angst vor der Operation, vor den Fol-
gen von Komplikationen und vor Schmerzen wird nicht
aktiv thematisiert und kann bei postoperativen Problemen
dann hiufig nur emotionsbeladen besprochen werden.
Durch diese fehlenden Informationen kann sich der Patient
nicht immer aktivam Genesungsprozess beteiligen. Er wird
durch drztliche Entscheidungen tiberrascht und in eine pas-
sive Rolle gedringt. Eine gleichberechtigte Partnerschaft
mit Eigenverantwortung fiir den Genesungsprozess ist nur
erschwert moglich.

Die Aufklirung und Information im Rahmen des Fast-
track-Programmes (8 Tab. 2.1) muss @iber die traditionelle
Aufklirung hinausgehen und den Patienten als aktiv agie-
renden Partner im Rekonvaleszenzprozess gewinnen.
Priastationdr beginnend wird der Patient in den Gespréchen
immer wieder tiber den gesamten Ablauf der Behandlung,
iiber medizinische Mafinahmen und Ziele an den jewei-
ligen Tagen informiert. Dem Patienten wird wenn maglich
bereits préstationdr ein Informationsbogen tibergeben, der
fiir jeden Tag des Aufenthaltes die geplanten Behandlungs-
mafSnahmen und Ziele beschreibt. Dieser Bogen wird von
den Patienten und Angehérigen oftmals sehr intensiv stu-
diert und fiihrt zu erwiinschten Nachfragen bei spiteren
Gesprichen. Wihrend der stationdren Behandlung wird
diese Informationsstrategie fortgesetzt und so dem Pati-
enten erlaubt, Therapieentscheidungen zu beeinflussen
und dadurch selbst mit zu verantworten. Bei Erreichen von
Zielen oder Teilerfolgen muss eine positive Riickkopplung
durch das medizinische Personal erfolgen, so dass der Pa-
tient fiir weitere Rekonvaleszenzmafinahmen motiviert
wird. Dabei ist es sinnvoll, eindeutige Ziele (z. B. postope-
rative Mobilisation aus dem Bett bereits am Operationstag)
praoperativ festzulegen und ein Biindnis mit dem Pa-
tienten einzugehen, auf deren Erfiillung in der postopera-
tiven Phase verwiesen werden kann. In diese Informa-
tionsgespriche werden die Angehorigen moglichst frith-

Fast-track-Rehabilitation

Chirurgie == Nutzen der Operation == Ablaufplan
== QOperation == Tagesziele und Entlassungsziel
== Alternative Behandlung == Einflussmoglichkeiten des Patienten
== Komplikationen == Beteiligung der Angehdrigen
== Management von Schmerzen und Komplikationen
== Medizinische MaBnahmen (Notwendigkeit, Dauer, Kriterien
zur Beendigung)
Anasthesie == Narkose (Allgemeinnarkose/Regionalandsthesie) == Nichternheit
== Alternative Verfahren == PONV und Prophylaxe
== Komplikationen == Schmerztherapie
== Schmerzmessung(VAS)



2.2 - Risikoabklarung

zeitig eingebunden, damit sie ebenfalls positiv auf den
Patienten einwirken konnen. Auflerdem besteht bei guter
Information ein wesentlich grofieres Verstindnis bei mog-
lichen Komplikationen und dabei erforderlichen Maf3-
nahmen. Schlussendlich sind die Angehérigen durch die
Zielfestlegung eingebunden und bei der Entlassung auf die
noch notwendigen Hilfestellungen vorbereitet.

Fazit

Die optimale praoperative Patientenaufklarung Gber
Behandlungsschritte und Ziele gewinnt den Patienten
als Partner im Genesungsprozess und flihrt zu einem
Biindnis zwischen Arzt und Patient, in dem die Verant-
wortung fiir eine erfolgreiche Rekonvaleszenz nach
dem operativen Eingriff geteilt wird.

2.1.2 Aufkldrung iiber Schmerzen und
Einsatz von Entspannungsiibungen

Die prioperative Aufklarung tiber Schmerzen reduziert die
Angst und den postoperativen Schmerzmittelverbrauch
(Egbert 1964). Durch die Reduktion von Schmerzen und
Angst kann postoperativ die Rekonvaleszenz verbessert
werden (Kehlet 2001; Johnston 1993). Ein vor Angst und
Schmerzen immobiler und passiver Patient kann seine Re-
habilitationsziele nicht erreichen. Deshalb muss im Rah-
men der andsthesiologischen und chirurgischen Aufkla-
rung iiber die postoperative Schmerztherapie gesprochen
werden. Die Schmerzmessung (z. B. mit einer numerischen
Ratingskala, NRS von 0 bis 10) wird dem Patienten praope-
rativ erldutert und das Behandlungskonzept und dessen
Alternativen vorgestellt. Besonders bedeutend ist die Infor-
mation, dass Alternativkonzepte bei Versagen der priméren
Schmerztherapie eingefordert werden kénnen. Der Einsatz
peripherer Analgetika sollte in festgelegtem Rahmen vom
Patient selbst bestimmt werden. Nicht das optimistische
Versprechen der volligen Schmerzfreiheit, sondern die In-
formation tber die Einflussméglichkeiten des Patienten
und standardisierte Konzepte zur effektiven Schmerzre-
duktion (z. B. NRS in Ruhe <3, bei Belastung <5) fordern
Vertrauen und reduzieren die Angst.

Auch fiir den Einsatz von Entspannungsiibungen ist
ein positiver Effekt auf das postoperative Schmerzempfin-
den nachgewiesen worden (Good 1996). Dafiir sind leicht
zu erlernende Ubungen aus dem Bereich des autogenen
Trainings (z. B. progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
sohn) oder Visualisierungstechniken (z. B. Imagination)
geeignet. Insbesondere nach kleinen und mittleren Eingrif-
fen konnte eine relevante Reduktion des Schmerzmittelbe-
darfs nachgewiesen werden. In vielen Studien und in un-
seren eigenen Untersuchungen wurden diese Ubungen
unabhingig von ihrer Wirksamkeit zudem als angenehm

13

und entspannend empfunden (Johnston 1993; Haase
2005).

Fazit

Die praoperative Information tiber Schmerzen und
deren Behandlungsmaglichkeiten reduziert die Angst
und beeinflusst die Rekonvaleszenz positiv. Durch
psychologische Entspannungsiibungen kann dieser
Effekt unterstiitzt werden.

2.2 Risikoabklarung

Grundlage der praoperativen Risikoabklarung sind selbst-
verstindlich auch in der Fast-track-Rehabilitation die
sorgféltige Anamnese und die kérperliche Untersuchung.
Ergeben sich dabei keine auffilligen klinischen Befunde,
sind in vielen Fallen vor allem bei kleineren Eingriffen kei-
ne weiteren apparativen Untersuchungen erforderlich.
Gibt es Hinweise auf Begleiterkrankungen mit einem
erhohten perioperativen Risiko, sind entsprechend der
Anamnese und Befundkonstellation selektive Zusatzun-
tersuchungenzuempfehlen. Unselektierte Routinekonsulta-
tionen und -untersuchungen sind zeit-, kosten- und
personalintensiv und in den meisten Fillen nicht sinnvoll
(Lingnau 2002).

2.2.1 Kardiales Risiko

Die prioperative kardiale Risikoanalyse orientiert sich an
Anamnese, klinischer Symptomatik und Art des geplanten
operativen Eingriffs. Patienten mit leerer kardialer Ana-
mnese, guter Belastbarkeit und fehlenden Risikofaktoren
benotigen vor kleinen bis mittelgrofien operativen Eingrif-
fen keine apparative kardiale Diagnostik. Allerdings sollte
ein praoperatives EKG bei Vorliegen oder Verdacht auf
eine Herzkrankheit, Einnahme kardial wirksamer oder
potenziell kardiotoxischer Medikamente und unspezi-
fischen Symptomen wie Brustschmerz, Thoraxschmerz
oder Belastungsdyspnoe erfolgen. Bei Patienten mit
bekannten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
(Klappenvitien, Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz,
Rhythmusstérungen und Schrittmacherpatienten) sollte
das kardiale Therapiekonzept bereits préstationér tiber-
priift und eventuell gemeinsam mit dem niedergelassenen
Kollegen optimiert werden. Diese Diagnostik ist nur sinn-
voll, wenn eine therapeutische Relevanz daraus abzuleiten
ist.

Patientenspezifisches Risiko

Bei Identifikation von Risikofaktoren kann die Einteilung
des patientenspezifischen Risikos in drei Gruppen erfolgen



Kapitel 2 - Praoperatives Vorgehen

B Tab. 2.2. Patientenspezifisches kardiales Risiko. (Mod. nach Eagle 2002)

Niedriges Risiko

Fortgeschrittenes Alter

Mittleres Risiko

== Stabile Angina pectoris

Hohes Risiko

== |nstabile Angina pectoris

-—

== Pathologisches EKG == Myokardinfarkt in der Anamnese == Manifeste dekompensierte chronische

== Fehlen eines normalen Sinusrhythmus == Kompensierte Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz

== \erminderte korperliche Leistungsfahigkeit/ (auch in der Anamnese) == Symptomatische Arrhythmien
Belastbarkeit == Diabetes mellitus (speziell IDDM) == Schwere Klappenerkrankungen

== Apoplex oder TIA in der Anamnese == Chronische Niereninsuffizienz

== Nicht oder unzureichend eingestellte arteri- (Serumkreatinin >2 mg/dl)

elle Hypertonie

(B Tab. 2.2). Dagegen wird die kardiale Funktionskapazitit
unabhingig von diesen Gruppen heute anhand sog. meta-
bolischer Aquivalente (»metabolic equivalent tasks«,
MET) beurteilt. Mit steigendem geschitztem Energiever-
brauch kann ein Patient zwischen 1 und 10 MET erreichen.
Dabei stellen 4 MET eine wichtige Grenze als Nachwetis ei-
ner moderaten Belastbarkeit dar. Bei Patienten, die vor ei-
ner Operation weniger als 4 MET erreichen, ist das Risiko
eines intra- und postoperativen kardialen Zwischenfalls er-
hoht. Die anamnestische Einschitzung des Aktivititsgrades
gelingt durch einfache Fragen nach héuslicher Titigkeit
und sportlicher Aktivitdt (B Tab.2.3). Als einfacher kli-
nischer Test hat sich das Treppensteigen in Begleitung be-
wihrt. Ein Patient der symptomfrei 2-3 Etagen einer Trep-
pe in normalem Tempo steigen kann, leistet in der Regel
mehr als 4 MET.

Operationsspezifisches Risiko

Das operationsspezifische Risiko wird durch die Art der
Operation und den zu erwartenden himodynamischen

B Tab. 2.3. Beurteilung der kardialen Funktionskapazitat. (Mod.
nach Eagle 2002)

Geschatzter Tatigkeit
Energie-
verbrauch
1-3 MET == Allein essen, anziehen und die Toilette benut-
zen
== Allein im Haus herumlaufen
== Kurze Strecken auf ebenem Grund laufen
4-6 MET == Erledigen leichter Hausarbeit (Spilen, Staub-
wischen)
== >1Treppe steigen
== Erledigen schwerer Hausarbeit (Wischen,
M©obel tragen)
== | eichte sportliche Aktivitat (Radfahren,
Tanzen)
6-10 MET == Tragen schwerer Lasten

Schnelles Rennen
== Anstrengende sportliche Aktivitat (Skifahren,
FuBball, Tennis)

Stress wahrend des Eingriffs bestimmt. Je nach Art des ope-
rativen Eingriffs konnen drei Gruppen mit zunehmendem
Risiko fiir ein perioperatives kardiales Ereignis definiert
werden (B Tab. 2.4).

Empfehlungen zur kardialen Risikodiagnostik
Aus dieser patienten- und operationsspezifischen Risi-
kostratifizierung ergeben sich klinisch relevante Kon-
sequenzen fiir die weitere praoperative kardiale Diag-
nostik.

Patienten mit niedrigem Risiko bendtigen bei guter
Belastbarkeit (>4 MET) keinerlei weitere Untersuchungen.
Wenn eine reduzierte Belastbarkeit besteht (<4 MET) sollte
vor Operationen mit hohem Risiko eine weitergehende kar-
diale Diagnostik erfolgen.

Patienten mit mittlerem Risiko vor kleineren bis
mittleren Eingriffen sollten bei eingeschrinkter Belastbar-
keit (<4 MET) weiter kardial untersucht werden. Unab-
héngig von der Belastbarkeit sollten vor allen Operationen
mit hohem Risiko weitere kardiale Untersuchungen erfol-
gen.

Patienten mit hohem Risiko sollten unabhingig von
der Belastbarkeit und Art des Eingriffs gemeinsam mit
einem kardiologischen Kollegen auf die geplante Operation
vorbereitet werden.

Belastungsinduzierte Myokardischimien werden zu-
néchst nichtinvasiv durch Belastungs-EKG oder (bei einge-
schrankter Mobilitdt) Stressmyokardszintigraphie weiter
abgekldrt. Die orientierende Einschitzung von Klappen-
funktion und -morphologie, Ventrikelkinetik und links-
ventrikuldrer Ejektionsfraktion gelingt durch die transtho-
rakale Echokardiographie. Wenn diese Untersuchungen
pathologische Befunde zeigen, sollte der Patient von der
Operation zuriickgestellt und die Indikation zur invasiven
Diagnostik (Koronarangiographie o. 4.) durch den Kardio-
logen gestellt werden. Da eine praoperative Revaskularisie-
rung keinen Uberlebensvorteil in den ersten 6 Jahren nach
dem operativen Eingriff zeigen konnte, ist es allerdings
nicht sinnvoll, unnétige kardiologische Diagnostik zu indu-
zieren, wenn kein klinischer Befund fiihrend ist (McFalls
2004).
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B Tab. 2.4. Operationsspezifisches Risiko fuir kardiale Komplikationen. (Mergner 2005)

Niedriges Risiko (<1%) Mittleres Risiko (<5%)

Endarteriektomie der A. carotis
Hals- und Kopfchirurgie

== Endoskopische Eingriffe -
== QOberflachliche Eingriffe -
== Kataraktchirurgie -

== Mammachirurgie Orthopadische Eingriffe

Eingriffe an der Prostata

Fazit

Die Diagnostik kardiologischer Begleiterkrankungen
wird durch Abschatzung des patienten- und opera-
tionsspezifischen Risikos wie der kardialen Funktions-
kapazitat standardisiert. Kleine bis mittlere Eingriffe bei
beschwerdefreien Patienten mit mehr als 4 MET Kapazi-
tat erfordern keinerlei kardiale Diagnostik.

Empfehlungen zur perioperativen p-Blockade

Perioperativ auftretende Tachykardien steigern den myo-
kardialen Sauerstoftbedarf, verkiirzen die Diastole und da-
mit die Koronarperfusion. Dies erhoht bei kardialen Risiko-
patienten die Morbiditat und Mortalitét. Die perioperativen
B-Blockade senkt bei Patienten mit zwei leichten oder einem
schweren Risikofaktor (B Tab. 2.2) die Inzidenz schwerwie-
gender kardialer Ereignisse und wird deshalb unter Beach-
tung der Kontraindikationen empfohlen (Auerbach 2002;
McGory 2005). Bei intermedidrem Risiko und guter kardi-
aler Belastungsfahigkeit (=4 MET) kann die B-Blockade
ohne weitere Diagnostik durchgefiihrt werden. Dagegen
sollte bei Hochrisikopatienten mit eingeschrinkter Belast-
barkeit (<4 MET) erst nach weiterer Diagnostik und gene-
reller Therapieoptimierung die -Blockade erwogen wer-
den. Bei Patienten mit niedrigem Risiko ist der Nutzen der
perioperativen B-Blockade bisher nicht hinreichend belegt.

Ubersicht

Kontraindikationen einer perioperativen 3-Blockade
== Asthma bronchiale

Herzinsuffizienz (EF<30%)

Bradykardie (HF<50/min)

AV-Block Grad II/IlI

Allergie

Intraperitoneale und intrathorakale Eingriffe =~ ==

Hohes Risiko (>5%)

== Eingriffe an der Aorta und/oder gro3en Gefa3en

== Periphere Gefalchirurgie

Operationen mit voraussichtlich groBem Flussig-
keitsverschiebungen und /oder Blutverlust

== Dringliche Operationen, besonders bei alten Patienten

Patienten mit bereits bestehender -Blocker-Therapie soll-
ten diese perioperativ weiter einnehmen. Bei Neueinstel-
lung mit B-Blockern sollte die Therapie idealerweise Tage
bis Wochen vor dem Eingrift beginnen. Der Beginn der
Therapie ist jedoch auch erst am Operationstag moglich
(B Tab. 2.5). Postoperativ sollte die Gabe mindestens bis
zum 7. postoperativen Tag fortgesetzt werden. Dabei ist
klar hervorzuheben, dass eine begonnene p-Blocker-The-
rapie, die abrupt abgesetzt wird, das Risiko fiir kardiale
Komplikationen deutlich erhoht. Da im poststationdren
Behandlungsverlauf die -Blocker-Gabe bei ca. 40% der
Patienten nicht konsequent fortgesetzt wird oder werden
kann, erscheint der perioperative 3-Blockeransatz zumin-
dest fiir einen Teil der Patienten fragwiirdig.

2.2.2 Pulmonales Risiko

Die Einschitzung des pulmonalen Risikos erfolgt auf
Grundlage der Anamnese, des klinischen Untersuchungs-
befundes sowie der eingriffsspezifischen pulmonalen
Morbiditit. Risikoeingriffe mit erhohter pulmonaler Mor-
biditit sind thorax- und kardiochirurgische Operationen,
Osophagusresektionen und grofie abdominalchirurgische
Operationen. Bei der Anamneseerhebung sollte auf be-
sondere Risikofaktoren und auf klinische Zeichen fiir Lun-
generkrankungen (Husten, Auswurf, Dyspnoe) geachtet
werden.

Die préoperative Diagnostik soll Risikopatienten iden-
tifizieren und vor parenchymresezierenden Lungenein-
griffen die postoperative pulmonale Restfunktion moglichst
genau abschitzen. Das prioperative therapeutische Ziel
ist die Optimierung der Lungenfunktion durch physika-
lische oder medikamentdse Mafinahmen. Primére Unter-
suchungen sind die Rontgenaufnahme des Thorax (a.p.
und seitlich) und die Spirometrie (Schlimmer 1994; Fergu-
son 1999). Die Rontgenuntersuchung des Thorax erfasst

B Tab. 2.5. Beispielschema fiir perioperative 3-Blockade. (Kox u. Spies 2005)

Praoperativer Beginn

30. bis 1. prdoperativer Tag 5 mg Bisoprolol p.o.

Intraoperativer Beginn

Operationstag 5 mg Bisoprolol p.o.

2-5 mg Metoprolol, wenn HF>55 /min) und RRy,>100 mmHg
(Normotoniker!), weitere 1-5 mg Metoprolol

1. bis mindestens 7. postoperativer Tag 5 mg Bisoprolol p.o.

2,5-5 mg Bisoprolol p.o.
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Ubersicht

Risikofaktoren fiir postoperative pulmonale
Funktionsstérungen

Alter

Adipositas

Kachexie

Nikotinabusus

Pulmonale Infektionen (Tuberkulose, Pneumonie)
Herzerkrankungen

Muskelerkrankungen

Wirbelsaulen- und Thoraxfehlbildungen

morphologische Veridnderungen. Durch die Spirometrie
werden die funktionellen Einschrinkungen restriktiver
oder obstruktiver Lungenerkrankungen eingeschatzt. Nur
bei besonderen Indikationen sind Zusatzuntersuchungen
(Bodyplethysmographie, Bronchoskopie, Perfusions-Ven-
tilations-Szintigraphie oder Computertomographie) not-
wendig.

Empfehlungen zur pulmonalen Risikodiagnostik
Beileerer Anamnese, guter Belastbarkeit und unauffilligem
Untersuchungsbefund miissen keinerlei apparative Unter-
suchungen durchgefithrt werden. Bei Operationen mit ho-
her pulmonaler Komplikationsrate, Lungenerkrankungen,
auffilliger Anamnese oder pathologischen Untersuchungs-
befunden sollte eine Spirometrie und ein Réntgen-Thorax
durchgefiihrt werden. Bei unauffilligem Rontgenbefund
und normalen Funktionsparametern (FEV1/FVC>80% der
Norm) ist keine weitere Diagnostik indiziert. Bei einge-
schrinkter pulmonaler Funktion sollte vor Lungenparen-
chymresektionen eine szintigraphische Abschétzung der
postoperativen Restfunktion erfolgen. Nach den Consen-
sus-Guidelines gilt, dass folgende Kriterien fiir einen lun-
genresezierenden Eingriff zutreffen miissen: paCO,<50
mmHg; MPAP<30 mmHg; FEV1,,>30% (Beckles 2003a,
2003b).

Fazit

Ein operativer Eingriff sollte immer unter optimaler

Therapie pulmonaler Grunderkrankungen erfolgen.
Unter Umstdnden sollte ein elektiver Eingriff bis zur
medikamentdsen Optimierung der Lungenfunktion
verschoben werden.

2.2.3 Renales Risiko

Aufgrund der hohen Kompensationsfahigkeit werden Nie-
renerkrankungen klinisch erst bei fortgeschrittenem Funk-
tionsverlust erkannt. Die praoperative Identifikation bis-
lang nicht bekannter renaler Funktionsstérungen gelingt
daher vor allem iiber die Erfassung von Risikofaktoren fiir
Nierenerkrankungen (8 Tab. 2.6). Dariiber hinaus ist der
Basisparameter zur Einschitzung der Nierenfunktion das
Serumkreatinin. Dieses iiberschreitet erst bei Funktionssto-
rungen von mehr als 50% den Normwert. Daher sollte vor
allem bei ilteren, mehrfach vorerkrankten Patienten mit
schon leicht erhohten Kreatininwerten im Serum die glo-
merulare Filtrationsrate (GFR) nach der gut validierten
vereinfachten MDRD-Formel (MDRD: Modification of Diet
in Renal Diseases Study Group) abgeschitzt werden (Levey
2003).

GFR = 186 x (Serumkreatinin)~"1>* x (Alter)=%2%3

Der Grad der Funktionseinschrinkung kann anhand der
GFR-Reduktion (B Tab. 2.7) eingeschitzt werden. Auch bei
unauffilliger Anamnese ist eine weitere renale Diagnostik
bei mittlerem Funktionsverlust vor resezierenden Nieren-
eingriffen und Operationen mit potenziell erhchtem Infu-
sions- oder Transfusionsbedarf (Kardiochirurgie, Gefdf3chi-
rurgie, grof3e viszeralchirurgische Operationen) indiziert.

Empfehlungen zur renalen Risikodiagnostik

Bei Patienten ohne Risikofaktoren mit kleinen und mittle-
ren Eingriffen ist keine praoperative Diagnostik erforder-
lich. In diesen Fillen muss auch das Serumkreatinin nicht
bestimmt werden. Bei Risikopatienten und vor Eingriffen
mit hohem Volumenumsatz sollte praoperativ das Serum-
kreatinin bestimmt und die GFR abgeschitzt werden. Be-
steht ein mittel- oder hochgradiger Funktionsverlust, sollte
nach Absprache mit dem nephrologischen Konsiliarius die
Diagnostik erweitert und ein perioperatives Monitoring-
und Therapieschema festgelegt werden. Eine Hypovoldmie
ist bei diesen Patienten auf jeden Fall zu vermeiden. Ob eine

D Tab. 2.6. Risikofaktoren fiir chronische Nierenerkrankungen.
(Levey 2003)

Prédisponierende Faktoren Auslésende Faktoren

= Alter

== Positive Familienanamnese

== \/erminderte Nierenparen-
chymmasse

== Niedriges Geburtsgewicht

== Niedriger sozialer Status

Diabetes mellitus
Arterielle Hypertonie
Autoimmunerkrankungen
Systemische Infektionen
Harnwegsinfektionen
Nierensteine
Harnwegsobstruktion
Drogenkonsum
NSAR-Abusus oder chroni-
scher Gebrauch
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B Tab. 2.7. Einteilung der Nierenfunktionsstérung nach KDOQI.
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; Levey 2003)

GFR (ml/min) Stadium der Nierenschadigung
=90 Normalbefund

60-89 Geringgradiger Funktionsverlust
30-59 Mittelgradiger Funktionsverlust
15-29 Hochgradiger Funktionsverlust
<15 Nierenversagen

erhohte Infusionsgabe zur Vermeidung eines prirenalen
Nierenversagens bei Risikopatienten einen protektiven Ef-
fekt haben kann, bedarf weiterer Untersuchungen.

Klinisch unauffallige Patienten ohne Risikofaktoren
konnen ohne renale Diagnostik kleineren und mittel-
grofen Eingriffen unterzogen werden. Mit der Abschét-
zung der Kreatinin-Clearance durch die MDRD-Formel
gelingt die kostengiinstige und valide Abschatzung
einer Funktionseinschrankung bei Risikopatienten, ins-
besondere vor groRen Operationen.
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2.2.4 Storungen der Blutgerinnung

Die Identifikation von Patienten mit Stérungen der Blutge-
rinnung ist wesentlicher Bestandteil der Risikoeinschat-
zung vor Operationen. Risikopatienten werden durch eine
gezielte Anamneseerhebung erkannt und einer individu-
ellen weiteren Diagnostik und Therapie zugefiihrt.

Die hiufig eingesetzten globalen Gerinnungstests Pro-
thrombinzeit (Quick-Wert/INR), aktivierte partielle
Thromboplastinzeit (aPTT) und Thrombinzeit (TZ) sind
zur Diagnostik bislang unbekannter Gerinnungsstérungen
nur ungeniigend geeignet (Koscielny 2004). Dagegen ist die
standardisierte Befragung zu Blutungskomplikationen in
der Vorgeschichte ein sehr aussagefihiges Instrument. Zur
anamnestischen Erfassung eines erhohten Risikos stehen
verschiedene, inhaltlich dhnlich strukturierte Fragebogen
zur Verfiigung (8 Tab. 2.8).

Empfehlungen zur gerinnungsphysiologischen
Diagnostik

Bei Patienten mit unauffilliger Blutungsanamnese ist vor
kleinen und mittelgrof3en Eingriffen keine Laborkontrolle
der Gerinnungsfunktion erforderlich. Bei bekannten Risi-
kofaktoren, Eingriffen mit erhéhter Rate an Blutungskom-
plikationen (Transfusionswahrscheinlichkeit >5%) oder
positiver Blutungsanamnese sollten praoperativ die Global-
parameter der Gerinnung Quick/INR, aPTT und TZ, sowie
Thrombozytenzahl und -funktion bestimmt werden. Bei
pathologischem Befund muss eine gezielte Diagnostik und
gegebenenfalls eine perioperative antikoagulatorische The-

B Tab. 2.8. Fragebogen zur Ermittlung eines erhéhten Blutungsrisikos. (Koscielny 2004)

1. Haben Sie bei sich vermehrtes Nasenbluten, auch ohne erkennbaren Grund, festgestellt? [OJa [ONein
2.Treten oder traten bei Ihnen vermehrt — ohne sich anzusto3en — »blaue Flecken« oder kleine punktférmige Blutungen auf? [OJa [Nein
3. Haben Sie bei sich selbst Zahnfleischbluten ohne erkennbaren Grund festgestellt? OJa ONein
4. Treten Blutungen oder »blaue Flecke« mehr als 1- bis 2-mal pro Woche auf? [OJa [Nein
5. Haben Sie den Eindruck, dass es bei Schnitt- oder Schirfwunden (z. B. Rasieren) langer nachblutet? [OJa [Nein
6. Traten bei Ihnen bereits einmal langere und verstarkte Nachblutungen nach oder wahrend Operationen auf? OJa [ONein
Geben Sie die Art der Operation(en) an: ...

7.Traten bei lhnen langere und verstarkte Nachblutungen nach oder wahrend dem Ziehen von Zéhnen auf? [OJa [Nein
8.Wurden bei Ihnen bei einer Operation bereits einmal Blutkonserven oder Blutprodukte gegeben? OJa ONein
Geben Sie die Art der Operation(en) an: ...

9. Gab es in der Familie Falle von Blutungsneigung? [OJa [INein
10. Nehmen Sie Schmerz- oder Rheumamittel ein? [OJa [Nein
Wenn ja, bitte Angabe der Medikamentennamen: ...

11. Nehmen Sie weitere Medikamente oder Vitaminpraparate ein? [OJa [INein
Wenn ja, bitte Angabe der Praparatenamen: ...

Nur fiir Patientinnen zu beantworten [OJa [Nein

12. Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Monatsblutungen verlangert (>7 Tage) oder verstarkt (haufiger Tamponwechsel) sind?
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rapie mit dem gerinnungsphysiologischen Konsilarius ver-
einbart werden.

Fazit

Vor kleinen und mittelgro3en operativen Eingriffen
und bei negativer Anamnese ist keinerlei Labordia-
gnostik zur Bestimmung der Gerinnungsfunktion erfor-
derlich. Bei Eingriffen mit h6herem Blutungsrisiko und
bei geplanter Spinal- oder Periduralanalgesie sollten
PTT, Quick-Wert und Thrombozytenzahl bestimmt wer-
den.

2.2.,5 Bestimmung von Laborparametern

Préoperative Laboruntersuchungen sind bei gesunden Pa-
tienten bis zum 65. Lebensjahr und vor kleinen und mittle-
ren Eingriffen nicht zwingend erforderlich (Tarnow 1996).
Bei Patienten, die élter als 65 Jahre sind, bei grofen Opera-
tionen mit erhdhtem Blutverlust oder Volumenumsatz, bei
Nebenerkrankungen oder bei Hinweisen auf Organfunk-
tionsstorungen empfiehlt sich die Untersuchung verschie-
dener Laborparameter (Strategiebeispiel @ Tab.2.9). Bei
Patienten mit endokrinen Stérungen empfiehlt sich ein ak-
tuelles Therapiemonitoring (z. B. TSH bei Schilddriisener-
krankungen). Bei Verdacht auf Alkoholkrankheit und ne-
gativer Anamnese (Fragebogen: CAGE oder AUDIT) sind
Laboruntersuchungen zur Vermeidung postoperativer
Komplikationen indiziert (y-GT, MCV [mittleres korpus-
kuldres Volumen], CDT [kohlenhydratdefizientes Transfer-

rin] sowie EtG [Ethylglucuronid]). Bei riickenmarksnahen
Regionalanisthesien wird die praoperative Kontrolle von
Quick, PTT und Thrombozyten empfohlen (Buerkle
2003).

Fazit

Bei gesunden Patienten (ASA | und Il) kdnnen kleine bis
mittelgrof3e Eingriffe ohne jegliche Laboruntersu-
chungen durchgefiihrt werden, wenn eine gezielte
Anamnese zur Erkennung relevanter Funktionssto-
rungen erfolgt.

2.2.6 Bereitstellung von Blutprodukten
und Eigenblutspende

Rechtzeitig vor planbaren Eingriffen ist vom behandelnden
Arzt zu priifen, ob bei einem regelhaften Operationsverlauf
eine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Transfusion besteht.
Als Grenze kann zum Beispiel eine Transfusionswahr-
scheinlichkeit von mehr als 10% in der eigenen Klinik an-
gesehen werden. In diesen Fillen sollte die Versorgung
durch homologe Blutprodukte sichergestellt sein. Bei elek-
tiven Eingriffen mit erhohter Transfusionswahrscheinlich-
keit sollte zudem rechtzeitig eine Eigenblutspende geplant
werden. Bei Kontraindikationen zur Eigenblutspende oder
Ablehnung des Patienten und erhéhter Transfusionswahr-
scheinlichkeit muss durch praoperative Bereitstellung der
erforderlichen Blutprodukte eine zeitgerechte Therapie bei
Blutungskomplikationen gewéhrleistet werden.

B Tab. 2.9. Beispielschema fiir prdoperative Laboruntersuchungen. (Mod. nach Zalunardo 2002)

Risiko Blutbild Blutzucker  Gerinnung  Kreatinin Elektrolyte  y-GT Protein
Alter >65 Jahre X X X X

Grofe Operationen X X

Kardiovaskulare Erkrankungen X X

Nierenerkrankungen X X X
Lebererkrankungen X X X X
Diabetes mellitus X X

Adipositas X X

Kachexie X X X X
Steroidtherapie X X X

Malignome X

Radio-/Chemotherapie X X X X

Chronische Infektionen X

Autoimmunerkrankungen X



