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Perioperatives Management: Ein Update

K. Tamussino', K.-H. Farsoudi?

Im perioperativen Management sind traditionelle Praktiken und Dogmen durch wissenschaftliche Erkenntnisse, klinische Erfahrungen und randomisierte
Studien unter Druck gekommen. Wir skizzieren aktuelle Entwicklungen in der praoperativen Vorbereitung, dem intraoperativen Management und

der postoperativen Betreuung.

Scientific evidence and randomized clinical trials have challenged many traditional perioperative management. We review current developments in
preoperative investigations, intraoperative management and postoperative care. J Urol Urogynikol 2006; 13 (2): 24-26.

Das perioperative Management ist im Wandel. Traditio-
nelle Praktiken und Dogmen sind durch wissenschaft-
liche Erkenntnisse und randomisierte klinische Studien un-
ter Druck gekommen. Ziel der perioperativen Betreuung
bleibt es, die Patientin in méglichst gutem Zustand zur
Operation zu bringen, den perioperativen Stress zu redu-
zieren und damit die postoperative Rekonvaleszenz zu
verkirzen. Unter ,Fast-track surgery” versteht man inte-
grierte, umfassende perioperative Programme, um physio-
logische und psychologische perioperative Stressfaktoren
zu reduzieren. Fast-track-Konzepte beinhalten optimale
Schmerzbekampfung, oft mit epiduraler oder regionaler
Andsthesie, minimal invasiven Operationstechniken und
forcierte postoperative Rehabilitation mit friher oraler
Nahrungsaufnahme und Mobilisierung [1-4]. Dieses Pa-
pier skizziert aktuelle Entwicklungen in der prdoperativen
Vorbereitung, dem intraoperativen Management und der
postoperativen Betreuung.

Prioperative Ab- und Aufkldrung

Die Basis der praoperativen Abkldrung bildet die Anamne-
se und klinische Untersuchung, deren Ergebnis die Indika-
tion zu eventuellen weiteren Tests bilden sollte [5]. Das
Ziel ist es, Risikofaktoren zu identifizieren, um den Patien-
ten in den bestméglichen Zustand fiir die Operation zu
bringen. Laboruntersuchungen und apparative Tests kon-
nen Anamnese und klinische Untersuchung nicht erset-
zen. Ungezielte Laboruntersuchungen sind schlechte
Screeningmethoden. Nicht-indizierte Tests bedeuten fir
Patienten zusatzliche Belastungen und Risiken, gefolgt
von weiteren Tests ohne Konsequenz, fiir Arzte bedeuten
sie zusatzliche Arbeit und ein forensisches Risiko, indem
Ergebnissen nicht nachgegangen wird. Fur die Allgemein-
heit sind nicht indizierte Untersuchungen eine ineffiziente
Nutzung von Ressourcen. Auf Tests, deren Ergebnisse kei-
nen Einflu® auf die Behandlung haben und somit dem Pa-
tient keinen Nutzen bringen, sollte verzichtet werden.
Routineméliges Lungenrontgen, EKG- und Laborunter-
suchungen bei asymptomatischen, gesunden Patienten
sind in Frage gestellt worden [5].

Bei der praoperativen Aufkldarung sollte mit der Patientin
und ihren Angehérigen (noch einmal) besprochen werden,
was der operative Plan ist und welche Risiken, Vorteile
und Alternativen es gibt (was forensisch gefordert wird).
Daruiberhinaus sollten Patientin und Angehorige auch dar-
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Uber informiert sein, was die Patientin nach der Operation
zu erwarten hat, die voraussichtliche Aufenthaltsdauer
und die Entlassung. Fast-track-Konzepte erfordern eine be-
sonders ausftihrliche und prazise Information an Patientin
und Familie. Das Gesprach mufs dokumentiert sein (,,if it
isn’t documented, it didn’t happen”) — wobei Unterschrif-
ten auf Aufklarungsbogen bei Fahrlassigkeit fiir Arzte kein
Schutz sind.

Sinnvoll, obwohl rechtlich nicht erforderlich, ist es, wenn
der Operateur oder ein Mitglied des Operationsteams auf-
klart. Eine Situation, wo bei einer Operation Montag vor-
mittags keiner am Tisch die nun schlafende Patientin kennt
—auch nicht ihre Einstellung zu einem myomatosen Ute-
rus, einem zystischen Ovar oder einer fragwirdigen Tube
— ist denkbar, aber nicht ideal. Nach der Operation sollte
der Operateur selbst die Patientin und ggf. ihre Familie
Uber den Operationsverlauf informieren — inklusive etwai-
ger Probleme bei der Operation. Millstimmungen und spé-
tere Beschwerden resultieren oft weniger aus etwaigen
Komplikationen als aus insuffizienter Kommunikation.

Prédoperative Nahrungskarenz

Untersuchungen zeigen, dal® striktes Fasten nach Mitter-
nacht Patienten eher Nachteile als Vorteile bringt [6].
Zahlreiche anasthesiologische Gesellschaften haben da-
her den Umgang mit der Nahrungskarenz vor elektiven
Eingriffen gelockert [7]. Patienten ohne Risikofaktoren
konnen klare Flussigkeiten bis 2 Stunden und feste Nah-
rung in Form einer kleinen Mabhlzeit bis 6 Stunden vor
Narkoseeinleitung zu sich nehmen [7].

Darmvorbereitung

Patientinnen, bei denen eine Darmresektion im Raum
steht (z. B. bei Endometriose oder Ovarialkarzinom), er-
halten traditionell eine Darmentleerung mit dem Trinken
von 4 | Lavagefltssigkeit oder 90 ml Fleets Phosphosoda.
Randomisierte Studien bei elektiven kolorektalen Eingrif-
fen zeigen jedoch bei Patienten nach solcher Darmvor-
bereitung eher hohere Raten an Komplikationen wie
Anastomoseninsuffizienzen als bei Patienten ohne Darm-
vorbereitung [8-10].

Intraoperative Mallnahmen

Antibiotische Prophylaxe

Die Wertigkeit einer antibiotischen Prophylaxe bei Hyster-
ektomien ist gut belegt [4, 11]. Der Zeitpunkt der Applika-
tion ist wesentlich und sollte etwa 20-30 Minuten vor dem
Hautschnitt erfolgen, so dall das Antibiotikum beim
Schnitt im Gewebe vorliegt. Eine antibiotische Prophylaxe
Uber die Operation hinaus ist bei den allermeisten gynako-
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logischen Operationen sinnlos und erhoht das Risiko von
allergischen Reaktionen, Pilzbefall und Resistenzentwick-
lungen. Mittel der Wahl fiir die Prophylaxe sind Cephalo-
sporine der ersten Generation, wie Cefazolin. Sie sind
glinstig, haben eine grolle therapeutische Breite und sind
effektiv gegen potentiell pathogene Keime. Neuere (und
teurere) Cephalosporine oder andere Antibiotika bringen
keine Vorteile. Kleinere Eingriffe sind zumeist keine Indi-
kation fir eine antibiotische Prophylaxe.

Weitere intraoperative MafBnahmen, die in randomisierten
Studien zu einer Verminderung der Wundinfektionsrate
gefuihrt haben, sind Normothermie [12] und der inspira-
torische Sauerstoffflul [13]. Eine praemptive Analgesie
durch lokale Infiltration des parazervikalen Gewebes bei
vaginalen Eingriffen ist moglicherweise vorteilhaft [14,
15]. Neue Technologien wie der bipolare Gefallverschlufy
konnen Zeit und Blutverlust einsparen [15, 16]. Ein intra-
kutaner Hautverschlull mit einem resorbierbaren Material
ist kosmetisch von Vorteil und ertibrigt eine Nahtentfer-
nung.

Postoperative Betreuung

Nahrungsaufbau

Traditionelle Schemata sehen eine strikte postoperative
Nahrungskarenz und behutsamen Kostaufbau vor. Hun-
gern bringt aber die Patientin in eine ungtinstige, katabole
Stoffwechsellage mit Verlust an Gewicht und Skelett-
muskulatur. Studien belegen, dal8 eine friithe orale Nah-
rungsaufnahme postoperative Morbiditdt reduzieren kann
[17, 18]. Auch Patienten nach elektiven Darmoperationen
profitieren von einer frithen Nahrungsaufnahme [8, 17,
19, 20], sodaBB Gynikologen ihre Patientinnen getrost es-
sen und trinken lassen konnen. Patienten, die ausreichend
trinken, brauchen meist keine Infusionen mehr (und veno-
se Zugdnge konnen entfernt werden).

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (Postoperative Nau-
sea and Vomiting, PONV) sind ein hdufiges Problem, dem
aber medikamentos auf mehreren Ebenen vorgebeugt
bzw. entgegengewirkt werden kann [21]. Da Frauen ein
erhohtes PONV-Risiko haben, kénnen generell zur Pro-
phylaxe Kortikoide niedrigstdosiert intraoperativ verab-
reicht werden [22]. Eine generelle Prophylaxe mit 5-HT3-
Antagonisten ist nicht indiziert, bei Patientinnen mit be-
sonders hohem PONV-Risiko wird hingegen eine ausrei-
chend dosierte Prophylaxe bereits zur Pramedikation
empfohlen [21, 23]. Die Prophylaxe der PONV umfafit
auch die Wahl der richtigen Andsthesieform [21]. Mit
Propofol ist die PONV-Haufigkeit signifikant geringer im
Vergleich zur Narkoseflihrung mit Gas [24]. Mit einer
Regionalandsthesie (Epidural-, Spinalanasthesie) ist die
PONV-Haufigkeit deutlich reduziert. Nicht zuletzt ist eine
abgestimmte Schmerztherapie eine vorbeugende Mafnah-
me. Eine Kombination von NSAR und Opioiden erlaubt
eine bis zu 30 %ige Reduktion der Opioide — den Haupt-
verursachern einer medikamentds bedingten PONV.

Therapie der Wahl bei bereits bestehender PONV sind
HT3-Antagonisten, die bei Nichtansprechen mit niedrig
dosierten Neuroleptika (Droperidol 1,25 mg) erganzt wer-
den kénnen [20]. Akupunktur von Kérper und Ohr ist eine
potentielle Alternative fir Prophylaxe und Therapie der
PONV. Kortikoide, obwohl in der Prophylaxe effektiv, sind
fur die Behandlung einer bestehenden PONV ungeeignet.
Metoclopramid hat sich weder in der Prophylaxe noch in
der Therapie von PONYV als effektiv erwiesen [25].

Analgesie

Mit guter postoperativer Analgesie kann der Klinikaufent-
halt verkiirzt und die Komplikationsrate vermindert wer-
den. Beim préaoperativen Gesprach werden Patienten tber
das postoperative Verfahren aufgeklart. Postoperativ kom-
men starke Opioide in Kombination mit Nichtopioidanal-
getika zur Anwendung. Nichtopioide haben potentielle
Organtoxizitat und Kontraindikationen, bei langerer Appli-
kation von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) ist ein
Protonenpumpen-Inhibitor als Ulkusprophylaxe indiziert
[26]. Opioide haben keine Organtoxizitat, aber Nebenwir-
kungen wie Atemdepression und PONYV, und es ist wegen
der moglichen Kumulation von aktiven Morphinmeta-
boliten auf die richtige Wahl des Opioids (Piritramid oder
Hydromorphon bei Niereninsuffizienz) und dessen Dosie-
rung sowie addquate Hydrierung zu achten [27].

Schmerzpumpen (intravents oder epidural) bieten eine
kontinuierliche Verfigbarkeit einer Analgesie am Bett. Die
Patientenzufriedenheit ist hoch und der Opioidverbrauch
(mit seinen Nebenwirkungen) kann reduziert werden.
Schmerzpumpen bediirfen eines kooperativen Patienten,
eines geschulten Personals und eines 24 Stunden verflig-
baren Schmerzdienstes.

Magensonden, Drainagen und Harnkatheter sind selten
mit Vorteilen fuir die Patienten assoziiert. Sie sind unange-
nehm und erschweren die Mobilisierung und sollen daher
nur mit genauer Indikation angewandt werden (nicht zur
Erleichterung der Pflege).

Thromboembolie-Prophylaxe

Die Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburts-
hilfe (DGGQG) hat 2003 mit 18 anderen Fachgesellschaften
eine interdisziplindre Leitlinie zur Thromboembolie-Pro-
phylaxe in der Chirurgie erstellt [28]. Thromboembolie-
Prophylaxe beinhaltet physikalische, mechanische und
medikamentdse Malknahmen. Die Prophylaxe soll an das
Risiko der Patientin adaptiert sein, d.h. konstitutionelle
Faktoren und den vorgesehenen Eingriff berticksichtigen.
Physikalische und mechanische MaRnahmen wie friihe
Mobilisierung/kurze Immobilisierung und passive Kom-
pressionsstrimpfe gentigen fur Patienten mit niedrigem Ri-
siko, d.h. nicht alle Patientinnen brauchen eine medika-
mentose Prophylaxe. Patientinnen mit mittlerem bis ho-
hem Risiko erhalten zusdtzlich zu den physikalischen
MaRnahmen eine medikamenttse Prophylaxe mit einem
niedermolekularen Heparin [28]. Patientinnen mit hohem
Risiko (z. B. nach Radikaloperation wegen Karzinoms)
profitieren von einer Prophylaxe mit einem nieder-
molekularen Heparin 4 Wochen postoperativ, d.h. tber
die Entlassung hinaus [29].

Entlassung

Bei der Entlassungsuntersuchung soll der Zustand der Pati-
entin (z. B. ,wohlbefinden, T 36,8 °C, Abdomen weich,
Stuhl +, Extremitaten weich”) und der weitere Plan doku-
mentiert werden. Der entlassende Arzt sollte sich verge-
wissern, daR Streifen, Drainagen u.d. entfernt worden
sind. Beim Entlassungsgesprach ist die Anwesenheit von
Angehdrigen wiederum oft hilfreich. Sollten postoperative
Einschrankungen empfohlen werden, sollten diese bespro-
chen und evtl. in schriftlicher Form mit dem Kurzbericht
der Patientin mitgegeben werden. Entlassungsmedikation
und Rezepte (Schmerzmittel? Eisen? Hormonersatz?) wer-
den besprochen bzw. ausgestellt. Sollten weitere Kontrol-
len oder Therapien notwendig sein, sollten diese
terminisiert sein. Die Patientin sollte auch verstehen, dal§

J. UROL. UROGYNAKOL. 2/2006

25



26

sie bei Schmerzen, Fieber, Blutung oder dhnlichem wieder
die Klinik aufsuchen soll, an der sie operiert wurde. Nicht
zuletzt sollte gecheckt werden, wer (Hausarzt, Facharzt,
sonstige) einen Arztbrief bekommen soll.
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