de Gruyter Lehrbuch mit Repetitorium
Chirurgie




Mit Beitrdgen von

U. Baer, K.-J. Bauknecht, W. O. Bechstein, H. G. Beger,
H.-P.Berlien, R.Bickebdller, C. Blochle, J. Boese-Landgraf,
B.Bouillon, H.-P. Bruch, J. C. Bruck, J. v.Biilow, S. Biinte,
F.Daschner, R. Dennhardt, A. Dietrich, M. Ehrenfeld,
R.Eisele, M. Ernst, G. Federmann, R. Fitzner,

Ch.-Th. Germer, G. Gortz, I. Guggenmoos-Holzmann,
R.Hiring, R. U.Héring, K. Hager, B.Hamm, W. Hepp,
A.Hirner, G. Hohlbach, J. R. Izbicki, D.Jonas, Th. Junginger,
B.Kaden, C. Kéaufer, D.Kaiser, U.Kania, I. Kappstein,
F.Kockerling, W.Konertz, W. Kramer, D. Krause,

R. Lefering, H. Lode, D.Lorenz, W. Lorenz, R. Meffert,
S.Mutze, M.Nagel, E.Neugebauer, P. Neuhaus,
R.R.Olbrisch, B.-D.Partecke, M. Probst, H.-D. Saeger,

Th. Schiedeck, M. H. Schoenberg, N. Schwenzer,
N.Soehendra, B. Stallkamp, R. Stellmach, E. Thiel,

H. Troidl, L. C. Tung, J. Waldschmidt, R. Wollff,
A.Wondzinski, M. Ziegler, H. Zilch, C. Zornig, H. Ziihlke




Herausgegeben von R. Hiring und H. Zilch

4., vollig bearbeitete und erweiterte Auflage

DE

Walter de Gruyter
Berlin - New York 1997



Herausgeber

Prof. Dr. med. Dr. h.c.R. Hiring

ehem. Direktor der Chirurg. Klinik
Univ.-Klinikum Benjamin Franklin der FU Berlin
Im Dol 66

14195 Berlin

Prof. Dr. med. H. Zilch

Klinik f. Unfall-, Wiederherstellungs- u. Handchirurgie
Harzklinik

Kosliner Strafe 12

38642 Goslar

Dieses Buch enthilt 936 iiberwiegend zweifarbige Abbildungen und 59 Tabellen

Die Deutsche Bibliothek — CIP-Einheitsaufnahme

Chirurgie / hrsg. von R. Hiring und H. Zilch. - 4., vollig neu bearb. und erw. Aufl.
- Berlin ; New York : de Gruyter, 1997

(De-Gruyter-Lehrbuch mit Repetitorium)

ISBN 3-11-014988-5 Gb.

© Copyright 1997 by Verlag Walter de Gruyter & Co., D-10785 Berlin.

Dieses Werk einschlieBlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Ver-
wertung auB3erhalb der engen Grenzen des Urheberrechtes ist ohne Zustimmung des
Verlages unzulissig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Uber-
setzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektro-
nischen Systemen.

Der Verlag hat fiir die Wiedergabe aller in diesem Buch enthaltenen Informationen
(Programme, Verfahren, Mengen, Dosierungen, Applikationen etc.) mit Autoren
bzw. Herausgebern groBe Miihe darauf verwandt, diese Angaben genau entspre-
chend dem Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes abzudrucken. Trotz sorgfalti-
ger Manuskriptherstellung und Korrektur des Satzes kénnen Fehler nicht ganz aus-
geschlossen werden. Autoren bzw. Herausgeber und Verlag tibernehmen infolgedes-
sen keine Verantwortung und keine daraus folgende oder sonstige Haftung, die auf
irgendeine Art aus der Benutzung der in dem Werk enthaltenen Informationen
oder Teilen davon entsteht.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen und
dergleichen in diesem Buch berechtigt nicht zu der Annahme, daB solche Namen
ohne weiteres von jedermann benutzt werden diirfen. Vielmehr handelt es sich hdu-
fig um gesetzlich geschiitzte, eingetragene Warenzeichen, auch wenn sie nicht eigens
als solche gekennzeichnet sind.

Printed in Germany

Didaktisches Konzept: Dr. U. Herzfeld, Gaiberg

Typografie: D. Plake, Berlin

Zeichnungen: H. R. Giering-Jénsch, Berlin

Umschlagentwurf: Rudolf Hiibler, Berlin

Satz und Druck: Appl, Wemding

Bindung: Liideritz & Bauer GmbH, Berlin



Herrn Prof. Dr. med. Dr. h.c. R.J. A.M.van Dongen, Amsterdam
in Verehrung und Freundschaft gewidmet






Vorwort zur 4. Auflage

»Alles flieBt®, alles ist standiges Werden, stetige Bewegung.
Auch fiir die Chirurgie trifft dies zu! Der Fortschritt in der
Chirurgie ist unaufhaltsam!

Fiir die Herausgeber des Lehrbuches ,,Chirurgie mit Repeti-
torium“ ist dies AnlaB und Verpflichtung nach dem Erfolg
der bisherigen Auflagen und im zehnten Jahr nach der
1.Herausgabe eine neuerliche Uberarbeitung und Erweite-
rung des Buches vorzunehmen und es unseren Studenten,
Arzten im Praktikum, jungen Assistenten in der chirurgi-
schen Weiterbildung, aber auch dem Facharzt zur Auffri-
schung und zum Nachschlagen von lingst Gewufitem wie-
derum vorzulegen.

In dieser 4. Auflage wurden alle Beitrage erneut griindlich
iiberarbeitet und dem wissenschaftlichen Fortschritt ange-
paft. Der Text erfuhr — wo notwendig — eine Straffung, um
den erweiterten Wissensstoff und die vielen zusétzlichen Ab-
bildungen aufzunehmen; das ,,Repetitorium* in der Margi-
nalie wurde noch detaillierter gefat. Der zukiinftigen Ent-
wicklung des chirurgischen Fachgebietes haben wir nicht zu-
letzt unter dem EinfluB der aktuellen Gesundheitspolitik
und der demographischen Verdnderungen entsprechend
Rechnung getragen. Dazu mufiten eine Reihe von Kapiteln
wie z.B. ,,Minimal-invasive-Chirurgie“ (MIC), ,,Qualititssi-
cherung in der Chirurgie®, ,,Alterschirurgie*, ,,Chirurgische
Verbandlehre®, ,Begutachtungsfragen* und — zum raschen

»panta rhei“
Heraklit

Nachschlagen - cine Zusammenstellung der wichtigsten
»Labordaten* neu eingefiigt werden. Der Wissensstoff wur-
de im Detail erheblich vermehrt, denn dieses Buch soll nicht
nur Examenswissen vermitteln, sondern zugleich eine Orien-
tierung fiir die anschlieBende praktische drztliche Tatigkeit
sein.

Wir hoffen, mit dieser neuen Auflage einige Liicken im
Stoffangebot geschlossen zu haben. Den vielen interessier-
ten Studenten sei fiir ihre kritischen Anregungen und Ver-
besserungsvorschldge, mit denen sie unsere Arbeit befliigelt
haben, vielmals gedankt.

Den Autoren des Buches danken wir herzlich fiir Zuverlés-
sigkeit, Kompetenz und Engagement bei der Neustrukturie-
rung unseres Buches.

Herr H. R. Giering-Jinsch hat wiederum in bewihrter Weise
die vielen zusitzlichen Zeichnungen angefertigt. Danken
mochten wir auch Frau Dr. med. Maria-Luise Haring fiir
die Hilfe bei der Erstellung des Sachregisters. Wir danken al-
len Mitarbeitern der Medizinabteilung des de Gruyter Verla-
ges, Herrn Verlagsdirektor Priv. Doz. Dr. R.Radke, Frau
I. Griinberg und Frau L Ullrich von der Herstellung fiir die
wie immer bewihrte Zusammenarbeit.
Berlin und Goslar, im April 1997 Rudolf Hiring
Hans Zilch




Vorwort zur 1. Auflage

Die vorangestellte Aphorisme des Konfuzius hat nichts an
Aktualitit verloren. Unreflektiertes Lernen, ohne das Erar-
beitete zu bedenken, bleibt frustran. Nachdenken, das sich
nicht auf den sicheren Fundus soliden Wissens stiitzt, fiihrt
auf Irrwege.

Mit diesem Lehrbuch fiir Chirurgie hoffen die Herausgeber,
dem Studenten und jungen Arzt ein geeignetes Hilfsmittel
fiir die Erarbeitung des umfangreichen Wissensstoffes des
Fachgebietes ,,Chirurgie” zu liefern und sie gleichzeitig zum
Nachdenken iiber die noch offenen Probleme dieses Faches
anzuregen.

Der Abfassung dieses Lehrbuches liegt ein besonderes Kon-
zept zugrunde. Zwei Ziele wurden angestrebt: Primar ist
der gesamte Stoff des Fachgebietes ,,Chirurgie* ausfiihrlich
dargestellt und durch klare schematische Zeichnungen er-
lautert, so dal der Leser Antwort auf in Vorlesung oder
Praktikum angeschnittene Fragen findet. Zum anderen ent-
hilt das Buch auch ein Kompendium, das in Form einer
»Marginalie“ den ausfiihrlichen Text begleitet und jederzeit
die schnelle Rekapitulation oder Orientierung iiber ein Ge-
biet erlaubt. Der Text umfat mehr als nur den Stoff des Ge-
genstandskataloges und versucht, in dieser Art der Darbie-
tung einen neuen Weg zu gehen. Die Herausgeber erhoffen
sich hiervon Vorteile fiir den Studenten und Erleichterung
des Lernens im Sinne des Goethewortes ,,Zur Einsicht in

., Wissen zu erwerben, ohne iiber das Erlernte nachzudenken,
ist sinnlos. — Nur nachzudenken, ohne zu lernen,
fiihrt zu gefiihrlichen Uberlegungen.

Konfuzius

den geringsten Teil ist die Ubersicht des Ganzen notig*. Die-
ses Buch will nicht nur Priifungswissen vermitteln, sondern
auch Hinweise und Zusammenhinge zur Pathogenese und
Pathophysiologie, zur Indikationsstellung und Wahl der kon-
servativen und operativen Behandlungsverfahren ausfiihrli-
cher erldutern.

Dem Verlag Walter de Gruyter und seinen Mitarbeitern ge-
biihrt unser besonderer Dank, vor allem Herrn Dr. med.
A.Bediirftig fiir sein stets verstdndnisvolles Entgegenkom-
men und die vertrauensvolle Zusammenarbeit. Wir danken
auch Herrn Dr. U.Herzfeld fiir seine Idee des ,,kombinier-
ten“ Lehrbuchs und Kompendiums, fiir die vielen didakti-
schen Anregungen und die Erstellung des Hinweisindex fiir
die Gegenstandskataloge der chirurgischen Fachgebiete.
Fiir die sorgfiltige und klare Ausfiithrung der Abbildungen
danken wir Herrn Giering-Jansch, fiir die Uberlassung der
Rontgenbilder Herrn Prof. Dr. J. Wolf, Leiter der Klinik fiir
Radiologie im Klinikum Steglitz der Freien Universitit Ber-
lin, und Frau Dr. Maria-Luise Héring fiir ihre vielseitigen
kritischen Hinweise und ihre Hilfe beim Lesen der Korrek-
turen. Nicht zuletzt mochten wir allen Mitautoren fiir ihre
engagierte Zusammenarbeit herzlich danken.
Berlin, Friihjahr 1986 Rudolf Hiring
Hans Zilch
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1. Spezielle chirurgische Krankenuntersuchung

R. Haring

Die Basis der Krankenuntersuchung bildet das drztliche Gesprich, die
Anamnese und die klinische Untersuchung. Die exakte chirurgische Kran-
kenuntersuchung sollte sich an ein festgelegtes Schema und eine bestimmte
Reihenfolge der einzelnen Untersuchungsginge halten. Dieses Prinzip ist
vor allem fiir den jungen, noch wenig erfahrenen Arzt wichtig, damit er kei-
nen Befund iibersieht. Dariiber hinaus ist neben der Anamnese die Unter-
suchung meist die erste Kontaktaufnahme zwischen Arzt und Patient und
damit die Basis fiir das im Hinblick auf eine eventuelle Operation notwen-
dige Vertrauensverhdltnis zwischen beiden ,,Partnern. Die Chirurgie be-
dient sich in erster Linie naturwissenschaftlicher Methoden zur Diagnose-
findung, jedoch spielen auch Menschenkenntnis, personliche Erfahrungen,
Intuition und der sog. ,, klinische Blick“ eine grof3e Rolle. Dabei wird man
auch immer wieder aus Analogieschliissen friiher gesehener Krankheitsfal-
le und -verldufe Nutzen ziehen.

Kant leitete seine ,, Kritik der reinen Vernunft“ mit den Worten ein: ,DaB alle unsere
Erkenntnis mit der Erfahrung anfange, daran ist kein Zweifel“. Dies gilt auch fiir die
Medizin als Wissenschaft, denn sie ist eine ,, Erfahrungswissenschaft*.

Der Arzt sollte sich bei der Erhebung der Anamnese und der Untersuchung
— falls nicht besondere Dringlichkeit geboten ist — Zeit nehmen und mit dem
Patienten ohne Hektik in entspannter Atmosphiére sprechen. In diesem er-
sten Gespréach liegt sehr viel Verantwortung. Es kann eine vertrauensvolle
Basis schaffen oder die vollige Ablehnung des Arztes und der von ihm vor-
geschlagenen MaBnahmen bewirken. Dabei nimmt heutzutage nicht zuletzt
die ausfiihrliche aber behutsame Aufkldrung des Patienten iiber sein Leiden
und die geplanten Therapiemafnahmen breiteren Raum c¢in. Diese wichti-
ge, auch gesetzlich vorgeschriebene Aufgabe kann bereits nach Abschiufl
der ersten Untersuchung eingeleitet werden. In diesem Rahmen ist der
Kranke auch iiber mogliche Risiken einer Behandlung, insbesondere eines
operativen Eingriffes und damit verbundenen Folgeerscheinungen aufzu-
kldren (s. Kapitel 14).

Bei Kleinkindern, Sauglingen und natiirlich auch bei bewuftlosen und
schwerstkranken Patienten wird man sich allerdings auf die Angaben von
Angehorigen stiitzen miissen. Alles in allem erfordern Befragung und Un-
tersuchung des Patienten neben Erfahrung und Wissen viel Geduld und
Einfiihlungsvermégen durch den Arzt.

1. Untersuchungsgang

Im Rahmen einer rasch voranschreitenden technischen Entwicklung muf3
der Chirurg heute auch spezielle diagnostische Verfahren wie Endoskopie
und Sonographie beherrschen. Er muB radiologische, nuklearmedizinische
und laborchemische Befunde deuten kénnen. Dariiber hinaus muB er abwi-
gen, ob spezielle invasive und auch kostspielige Untersuchungsverfahren
notwendig oder verzichtbar sind. Basis ist cine verlidBliche interdisziplinire
Zusammenarbeit. Die zunehmende medizinische Spezialisierung verlangt,
daB der Patient immer haufiger von mehreren Arzten verschiedener Fach-
richtungen beurteilt wird. Das arztliche Konsilium ist wichtig, ja es besteht
gewissermaBen eine ,,Konsiliarpflicht*.

Die Einholung einer Zweitmeinung (,,second opinion*) ist gesetzlich vorgeschrie-
ben, wenn der Patient dies fordert.

Basis der Krankenuntersuchung:
o arztliches Gespréach

+ Anamnese

¢ Status praesens
Untersuchungsschema festlegen,
Anamnese erheben

Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient aufbauen.

Medizin als Wissenschaft ist eine Erfah-
rungswissenschaft. Erfahrung spielt in
der Chirurgie eine besonders wichtige
Rolle.

Gesetzlich vorgeschriebene Aufklarung

des Patienten Uber

» diagnostische und therapeutische Mal3-
nahmen

* mogliche Komplikationen und

» Folgeerscheinungen

Einflihlungsvermdogen des Arztes beim
ersten Gesprach ist sehr wichtig!

Untersuchungsgang

+ Endoskopie
+ Sonographie
s Konsiliarpflicht



Schema des Untersuchungsganges
e Anamnese, Status praesens

Puls, RR, Temp., Gewicht
Sonographie, Rontgen
Endoskopie, Laparoskopie
diagnostische Eingriffe

Obligate Untersuchung

=

Anamnese

soll zur richtigen Diagnose leiten. Bei
Notfallen nur das Wichtigste und Dring-
lichste erfragen.

e Familienanamnese
+ Eigenanamnese
e Beschwerdebild = jetzige Anamnese

Leitsymptome erfragen:

e Schmerz ist wichtiges Kriterium.

Man unterscheidet den

- somatischen Schmerz, gut lokalisierbar,
vom

- viszeralen Schmerz, der liber vegetati-
ves Nervensystem vermittelt wird und
nicht genau zu lokalisieren ist.

e Zeichen:

— kolikartig

- dumpf

— stechend

~ brennend

- Patient kauert sich zusammen, windet
sich

e Erbrechen bei akuten abdominellen Er-
krankungen

- Uberlauferbrechen bei Pylorusstenose
und lleus

1. Spezielle chirurgische Krankenuntersuchung

Die Untersuchung des chirurgischen Patienten erfolgt schrittweise je nach

der speziellen Situation (s. Abb.1-1):

¢ Anamnese und klinische Untersuchung

Messung von Blutdruck, Puls, Temperatur und Gewicht

Laboratoriumsuntersuchungen (Blut, Urin, evtl. Stuhl u.a.)

Sonographie, Endosonographie, Rontgenuntersuchungen (,,Leer“-Auf-

nahmen, Kontrastdarstellungen, Angiographie, CT, evtl. MRT (Magnet-

resonanztomographie)

¢ Endoskopie (Osophagogastroduodenoskopie, Proktorektokoloskopie,
ERCP mit Biopsie)

¢ Laparoskopie, Punktionen, evtl. durch Sonographie oder CT gesteuert

¢ Diagnostische Eingriffe, wie Exzisionen, Eréffnung von Kérperhohlen,
Probefreilegungen usw.

Obligat ist bei jedem Patienten, der ilter als 40 Jahre ist, die rektale
Untersuchung (Rektumkarzinom!, ProstatavergroBerung!) und bei
der Frau die Palpation der Brust (Mammakarzinom!).

1.1 Anamnese

Die Erhebung der Anamnese ist drztliche Kunst. Allein die gezielte Frage-

stellung 1aBt oft schon die richtige Diagnose herauskristallisieren. Der Pa-

tient soll in Ruhe, ohne Hetze seine Beschwerden mit den eigenen Worten

schildern konnen, wobei der Arzt ihn leiten und Uberschwenglichcs regu-

lieren darf. Die Ausfiihrlichkeit der Anamneseerhebung hingt von der

Dringlichkeit des Falles ab. Bei einem Notfall wird man nur das fiir den Au-

genblick Wichtige erfragen.

Die Anamnese setzt sich zusammen aus der

e Familien-, Eigen- und Sozialanamnese,

o Erfragung des aktuellen Beschwerdebildes, das den Patienten zum Arzt
fiihrt.

Dabei wird man sich natiirlich zunichst iiber die aktuelle Situation infor-

mieren und erst hinterher auf frithere Erkrankungen usw. zu sprechen kom-

men.

Entscheidend ist es, die ,, Leitsymptome* fiir ein Krankheitsbild richtig zu

erfragen und in das Gesamtgeschehen einzuordnen.

Schmerz: Das Symptom ,, Schmerz “ fiihrt den Patienten meist als erstes zum

Arzt. Der Schmerz ist ein wichtiges Kriterium, weil aus seiner

o Intensitit,

e Zeitdauer,

o Lokalisation,

¢ Ausstrahlung und seinem

¢ Charakter

diagnostische Schliisse auf das erkrankte Organ gezogen werden kénnen.

Dabei ist zu unterscheiden zwischen dem somatischen und viszeralen

Schmerz.

Die somatische Schmerzempfindung, z.B. bei einer artericllen Durchblu-

tungsstorung, ist gut lokalisierbar, wihrend die viszerale iiber das vegetative

Nervensystem vermittelt, nur diffus und nicht exakt zu orten ist. Daneben

steht noch die sog. ,,iibertragene Schmerzempfindung (referred pain nach

Head), die von einem viszeralen Entstehungsort auf Hautareale, sog. Der-

matome oder Headsche Zonen, projiziert wahrgenommen wird. Der visze-

rale Schmerz kann in seinem Charakter unterschiedlich sein: kolikartig,

dumpf, stechend, brennend. Oft verhalt sich der Kranke bei viszeralen

Schmerzen in typischer Weise: Er kauert sich zusammen, windet sich, sucht

Schmerzerleichterung durch Lagewechsel.

Erbrechen: Es ist ein wichtiges Symptom bei akuten abdominellen Erkran-

kungen und wird meist iiber vago-vagale Reize ausgelost. Anders dagegen

das sog. ,, Uberlauferbrechen* bei der Pylorusstenose oder beim Ileus. Das

Erbrechen von Darminhalt wird als ,,Miserere“ bezeichnet, kenntlich an




Untersuchungsgang

dem fikulenten Geruch des Erbrochenen. Bluterbrechen (Hamatemesis)
finden wir bei Blutungen verschiedenster Ursache aus dem oberen Ga-
strointestinaltrakt.

UnregelmiBigkeiten des Stuhlgangs: Sie konnen Leitsymptom fiir Diinn-
und Dickdarmerkrankungen sein.

Die Stuhlverstopfung (Obstipation) findet sich bei Passagestorungen, wie
Tumoren, Adhésionen, Invagination, idiopathischem Megakolon, als chro-
nische habituelle Obstipation oder bei Divertikulitis.

Diarrhoen sind Ausdruck entziindlicher oder infektioser Darmerkrankun-
gen oder Folge einer exokrinen Pankreasinsuffizienz, eines Kurzdarm-Syn-
droms oder einer Gastrektomie. Die ,,paradoxe Diarrhoe* im Wechsel mit
Obstipation ist Zeichen eines stenosierenden Prozesses, meist beim Kolon-
tumor.

Blut im Stuhl, vermischt oder aufgelagert, hellrot oder dunkelrot, ist von
Bedeutung fiir die verschiedensten Differentialdiagnosen, beispielsweise
Rektumkarzinom oder Himorrhoiden. Der Blutabgang per anum (Melae-
na) kann massiv sein. Bei Blutungen aus dem oberen Gastrointestinaltrakt
finden wir , Teerstuhl“ (schwarz-klebrig), aus dem Diinn- und Dickdarm
normales hell- oder dunkelrotes Blut (Hamatochezie).

Miktionsstorungen: Sic sind Leitsymptom bei Erkrankungen der Harnwe-
ge, Dysurie, Harnverhaltung, Brenncn beim Wasserlassen usw. sind wichti-
ge Kriterien, ebenso wie Farbe und Geruch des Urins oder Blutbeimengun-
gen.

Erkrankungen der Atmungsorgane: Wichtige Leitsymptome bei Erkran-
kungen der Atmungsorgane sind: Atemnot (Dyspnoe), Zyanose, Stridor
(in- oder exspiratorisch), Husten, Auswurf, evtl. mit Blutbeimengungen
(Hamoptysis) oder eitrig.

Storungen der Kreislaufregulation: Leitsymptome fiir Stérungen der Kreis-
laufregulation sind Herzjagen, Schwindel, SchweiBausbruch, Kopfschmer-
zen, Sehstorungen usw.

Weitere Leitsymptome konnen sein: Ldhmungen, Gangstorungen,
Wadenschmerzen (Claudicatio intermittens), Pardsthesien, schmerz-
hafte und eingeschrinkte Gelenkbeweglichkeit.

1.2 Korperliche Untersuchung

Sie gliedert sich in die allgemeine Befunderhebung und spezielle Untersu-
chung des lokalen Krankheitsgeschehens.

Ebenso wie bei der Anamnese wird man sich nach der Dringlichkeit der Si-
tuation richten miissen, d. h. im akuten Falle interessiert zuerst der Lokalbe-
fund und erst dann die allgemeine griindliche ,,Statuserhebung®.

Die allgemeine Untersuchung verlauft in fester Reihenfolge (Abb.1-1). Sie
beginnt mit der Inspektion, es folgen Auskultation, Perkussion, Palpation
und Erhebung von Mefidaten. Mit einfachen Untersuchungsmethoden, die
aber alle Sinne und den kritischen, geiibten Verstand des Arztes zur Voraus-
setzung haben, 148t sich oft schon ein klares Bild des Krankheitsbefundes
entwickeln.

Grundlegende Prinzipien der chirurgischen Befunderhebung sind:

e die vergleichende Untersuchung gesunder und erkrankter Korper-
abschnitte,

¢ Vermeidung von Schmerzen bei der Untersuchung,

¢ schmerzhafte Regionen erst am SchluB der Untersuchung palpieren,

o das Schamgefiihl des Patienten nicht verletzen.

Die spezifischen und unspezifischen Befunde, die bei den Erkrankungen erhoben
werden konnen, sind in den entsprechenden Kapiteln beschrieben.

— Erbrechen von Darminhalt (Miserere)
— Bluterbrechen (Haematemesis)

Stuhlverstopfung (Obstipation) bei Pas-
sagestorungen und bei der chronischen
habituellen Obstipation.

» Diarrhoe bei entziindlicher oder infek-
tioser Darmerkrankung, bei Kurzdarm-
Syndrom und exokriner Pankreasinsuf-
fizienz. Paradoxe Diarrhoe oft bei Ko-
lontumor.

Blut im Stuhl bei sehr verschiedenen

Diagnosen (Karzinom, Hdmorrhoiden

etc.).

* Teerstuhl bei Blutung aus oberem Ga-

strointestinaltrakt,

helles oder dunkelrotes Blut aus Diinn-

und Dickdarm.

Miktionsstorung bei Erkrankung der

Harnwege (bes. Prostata),

auch Farbe, Geruch und Blutbeimen-

gungen sind wichtige Kriterien.

« Dyspnoe, Zyanose, Stridor, Husten,
Auswurf

 Hamoptysis bei Erkrankungen der

Atemwege

« Herzjagen, Schwindel, SchweiBaus-
bruch u. a. bei Kreislaufstérungen

« weitere Leitsymptome

(=

Korperliche Untersuchung
gliedert sich in 2 Teile:
1. allgemeine Befunderhebung

Reihenfolge der aligemeinen Untersu-
chung (Abb. 1-1):

- Inspektion

— Auskultation

- Perkussion

— Palpation

- Mef3daten

Chirurgische Befunderhebung

(—

2.spezielle Untersuchung



Laboruntersuchungen
zur Abgrenzung einzelner Krankheits-
bilder gezielt ansetzen! Standardunter-

suchungen vor Operationen unerlaB3lich.

Standard der Rontgenuntersuchung ist
die Thoraxaufnahme in 2 Ebenen

1. Spezielle chirurgische Krankenuntersuchung
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Abb. 1-1: Reihenfolge der kérperlichen Untersuchung

1.3 Laboruntersuchungen

Sie konnen zur differentialdiagnostischen Abgrenzung der verschiedenen
Krankheitsbilder beitragen, sollten aber gezielt angesetzt werden und nicht
zur Polypragmasie verleiten. Laboruntersuchungen ergidnzen die klinischen
und rontgenologischen Befunde. Gewisse Standarduntersuchungen sind
insbesondere vor einer geplanten Operation unerldflich. Dies wird vor al-
lem vom Anisthesisten verlangt, z. B. Blutbild, Elektrolyte (Kalium!) im
Serum, Blutzucker und die wichtigsten Gerinnungsparameter.

1.4 Réntgenuntersuchungen, EKG
und Sonographie

Als Standard-Réntgenuntersuchung ist grundsitzlich eine Thoraxaufnahme
in 2 Ebenen notwendig, um entziindliche und degenerative Prozesse an den
Lungen und Grof3e sowie Form und Lageveranderungen des Herzens zu be-
urteilen.




Untersuchungsgang

Ansonsten werden je nach Operationsziel bestimmte Rontgentechniken
(Kontrastmitteluntersuchung des Magen-Darm-Traktes, der Nieren, die
Angiographie, das CT, die MRT usw.) gezielt eingesetzt.

Ebenfalls zur Standarduntersuchung gehort ein EKG mit Brustwandablei-
tungen, vor allem zur Narkosevorbereitung,.

Die Sonographie ist fiir den Patienten nicht belastend, schnell durchgefiihrt
und liefert auch bei akuten abdominellen Erkrankungen (AbszeB, Gallen-
blasenerkrankungen, Pankreatitis, Adnexproze, Aortenaneurysmen, Or-
ganverletzungen usw.) wichtige Informationen, so da8 in vielen Situationen
auf die Rontgenuntersuchung verzichtet werden kann. Kostengriinde spie-
len heute mehr denn je eine Rolle.

Nuklearmedizinische Untersuchungen haben ihren speziellen Anwen-
dungsbereich, beispielsweise in der Schilddriisen- und Nebennierendiagno-
stik, bei Knochen- und Lebererkrankungen.

1.5 Endoskopische und instrumentelle
Untersuchungen

Je nach Verdachtsdiagnose werden endoskopische und instrumentale Un-
tersuchungsverfahren herangezogen. Diese Methoden (s. Kap. 3) sind heute
standardisiert und weitgehend gefahrlos fiir den Patienten. Bei der Endo-
skopie kann gleichzeitig bioptisches Material zur histologischen Untersu-
chung entnommen werden. Bei Verdacht auf maligne Tumoren allerdings
gibt die negative Biopsie keine absolute Sicherheit, da bei der Gewebeent-
nahme die Geschwulst nicht erfaf3it worden sein kann (z. B. beim Osopha-
guskarzinom). Wie vor jeder Operation, so ist auch bei diesen invasiven Un-
tersuchungsverfahren die Aufklirung des Patienten und seine schriftliche
Einwilligung unerlaBlich.

1.6 Dokumentation der Untersuchungshefunde
Die Anamnese und jeder Befund, insbesondere der Operationsbericht, miis-

sen schriftlich fixiert und genauestens beschrieben werden, entweder im
Krankenblatt oder auf gedruckten Formblattern:

e zum Vergleich der in verschiedenen Zeitabschnitten erhobenen Be-
funde,

e zur Information anderer Arzte,

e aus gutachterlichen und forensischen Griinden und

o fiir eine wissenschaftliche Auswertung (s. Kap.5).

In der Klinik ist fiir jeden Patienten eine Krankenakte anzulegen. Diese ent-
hélt die Anamnese, den Untersuchungsstatus, die Fieberkurve, Bogen fiir
die Eintragung der Laboruntersuchungen und des Krankheitsverlaufs. Fer-
ner werden in der Akte Operationsberichte, spezielle Untersuchungsbefun-
de (Rontgen, Endoskopie etc.) und der érztliche Schriftverkehr gesammelt.
Nach Entlassung des Patienten muB ein Arztbrief oder eine Epikrise den
Hausarzt informieren.

EKG gehort ebenfalls zum Standard.

Oft ersetzt die Sonographie die Réntgen-
aufnahme.

Anwendung bei: Abszel3, Gallenblasener-
krankung, Pankreatitis, Adnexprozel3,
Aortenaneurysma u.v.a.

Nuklearmedizin in speziellen Bereichen.

Endoskopische Methoden sind standardi-
siert.

Gleichzeitig Materialgewinnung fiir histo-
logische Untersuchung

Aufklarung und Einwilligung des Patien-
ten bei invasiven Untersuchungsverfah-
ren

Dokumentation

Krankenblatt ist ein wichtiges Dokument

(=

Krankenakte sorgfaltig fiihren!

Arztbrief bzw. Epikrise sind unerlaB3lich!



2. Bildgebende Verfahren in der chirurgischen

Diagnostik

S. Mutze, B. Hamm

Schnittbildverfahren sind:

« Sonographie

» Computertomographie (CT)

* Magnetresonanztomographie (MRT)

Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Sonographie

Vorteile:

* nicht-invasiv

keine Strahlenexposition

relativ kostenglinstig

geeignet fur Verlaufskontrollen

Darstellbarkeit von Bewegungsablau-

fen und FluBinformationen (Doppler!)

» Steuerverfahren fir gezielte Gewebe-
punktionen

Nachteile:

- nicht fir alle Kérperregionen einsetzbar
(Knochen/Luft!)

- diagnostische Treffsicherheit sehr ab-
hangig von der Erfahrung des Untersu-
chers

Computertomographie (CT)

Vorteile:

* nicht-invasiv

» gute morphologische Darstellbarkeit
aller Kdrperregionen

» Steuerverfahren fiir gezielte Gewebe-
punktionen

o Spiral-CT mit neuen Aussagen (z.B. An-
gio-CT)

Nachteile:

- Strahlenexposition

— kostenintensiv

1. Grundlagen

Schnittbildverfahren. Sonographie, Computertomographie (CT) und Ma-
gnetresonanztomographie-MRT (Synonym: Kernspintomographie) sind
moderne, nicht-invasive bildgebende Verfahren. Sie ergidnzen und verbes-
sern die Aussagen der konventionellen Rontgendiagnostik. Da man mit
den 3 genannten Untersuchungsmethoden iiberlagerungsfreie Schnittbilder
des menschlichen Korpers erstellen kann, bezeichnet man sie auch als
Schnittbildverfahren.

Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) als invasives Verfahren kommt nur in
ausgewahlten Fallen vaskuldrer Diagnostik und Therapie zum Einsatz.

Die rasante technische Entwicklung der Systeme macht eine sténdige kriti-
sche Uberpriifung von Indikationen zu den jeweiligen Untersuchungstech-
niken auch im Hinblick auf Strahlenschutzaspekte notwendig.

Die Sonographie (Ultraschalltomographie) beruht auf der Reflexion von
Schallwellen an den unterschiedlichen Grenzflichen im menschlichen Kor-
per.

Im Schallkopf werden mittels piezoelektrischem Effekt Schallwellen mit einer Fre-
quenz zwischen 3 und 10 MHz generiert und in den Korper abgegeben. Nach Refle-
xion entsprechend der jeweiligen Impedanz im Korper fungiert der Schallkopf als
Empfénger, und das Ultraschallgerit ordnet jedem Signal entsprechend der Laufzeit
und der Amplitude einen Bildpunkt mit einer bestimmten Helligkeit zu. So entsteht
ein Real-time-Bild (Echt-Zeit-Bild) als dynamisches Schnittbildverfahren, bei dem
der Untersucher variabel und individuell die Abbildungsebene wiahlen kann. Je
nach den Schalleitungseigenschaften der Gewebe entstehen charakteristische Bilder.

Fliissigkeiten erscheinen z. B. echofrei (,,schwarz*), wahrend kalkdichte Ma-
terialien (Gallen- und Nierensteine, Knochen) den Schall vollstindig absor-
bieren und Schallschatten erzeugen, die man sich als diagnostisches Kriteri-
um zunutze macht. Sonographisch nicht beurteilbar sind Regionen des
menschlichen Korpers, die von Luft oder Knochen iiberlagert sind (Totalre-
flexion des Schalls an der Luft bzw. Absorption am Knochen).

Die Ausnutzung des Doppler- Effektes in Duplex-Ultraschallgeriten ermdg-
licht die Ableitung von FluBkurven aus bestimmten GefaBabschnitten.
FluBrichtung und -geschwindigkeit sind meBbar. Diese FluBinformationen
sind mit Hilfe der Farbkodierten Duplexsonographie (FKDS) im gesamten
Schnittbild verfiigbar. Mittels FKDS kénnen Aussagen zu Flurichtungen,
Stenosierungen von BlutgefdBen und Durchblutungsverhiltnissen in Orga-
nen getroffen werden. Mit diesen neuen Optionen verkniipft die Sonogra-
phie morphologische und funktionelle Informationen.

Computertomographie. Bei der CT wird der Patient von einer um den Kor-
per rotierenden Rontgenrohre durchstrahlt. Der Rontgenstrahl wird dabei
so fokussiert, daB nur die zu untersuchenden Schichten erfait werden. Die
Schichtdicke betrégt je nach Fragestellung zwischen 1 und 10 mm. Gegen-
iiber der Rohre befinden sich Detektoren, die die Absorption der Rontgen-
strahlung im Koérper messen. Im Zusammenhang mit der Geometrie der
Rotation 148t sich so fiir jeden Bildpunkt eine Strahlendichte (Hounsfield-
Einheit) berechnen und als Grauwert darstellen. Primir entstehen in der
CT immer Transversalschnittbilder, wobei die Wiedergabe so erfolgt, als
ob der Betrachter den liegenden Patienten von den Fiilen aus ansieht. Sa-
gittale oder koronale Ebenen konnen mit einem gewissen Qualitadtsverlust
sekundar rekonstruiert werden. Zur Erhohung des Kontrastes zwischen ver-




Indikationen und Wertigkeit

schiedenen Gewebestrukturen werden haufig Kontrastmittel oral und i.v.
appliziert.

Die modernste Entwicklung auf dem Gebiet der CT ist die Spiral-CT (syn-
onym: Helix/Volumen-CT). Hierbei rotiert die leistungsstarke R6hre unun-
terbrochen bei kontinuierlichem Tischvorschub um den Patienten, so daf3
keine Einzelbilder akquiriert werden, sondern ein Volumendatensatz einer
ganzen Korperregion, aus dem retrospektiv bestimmte Schnittebenen re-
konstruiert werden konnen. Vorteile sind eine vollstandige Erfaf3barkeit al-
ler Strukturen im untersuchten Bereich, kiirzere Untersuchungszeiten, opti-
male Kontrastmitteldynamik, bessere Moglichkeiten der Nachrekonstrukti-
on und potentiell eine Reduktion der Strahlenexposition.

Magnetresonanztomographie. Das Prinzip der MRT ist weitaus komplexer
als das der Sonographie und der CT. Substrat der Methode ist das Wasser-
stoffproton im Magnetfeld. Daher ist der Weichteilkontrast wesentlich bes-
ser als in der CT. Der andere Vorteil ist die freie Wahl der Schnittebenen.
Auch in der MRT werden i.v. Kontrastmittel appliziert.

Praxishinweis: Patienten mit Herzschrittmachern oder eisenhaltigen
Implantaten kénnen und diirfen nicht untersucht werden!

2. Indikationen und Wertigkeit
2.1 Gehirnschéadel, Spinalkanal

CT. Sie ist Methode der Wahl beim Schidelhirntrauma und bei der
Kldrung intrakranieller Raumforderungen;, sie gibt erste Hinweise auf
eine mogliche Gefaferkrankung im Bereich des ZNS.

Die Vorteile basieren auf der nicht-invasiven, raschen und iiberlagerungs-
freien Darstellung des Schidelinhaltes, mit guter Differenzierung der
Strukturen.

Ein Hirnédem erkennt man an einer Verschmailerung des Ventrikelsystems
sowie an einem Verstreichen der Sulci. Sehr empfindlich ist die CT im Nach-
weis von intrakraniellen Blutungen (intrazerebral, subarachnoidal, sub-/epi-
dural), da das ausgetretene Blut eine hohere Dichte besitzt als das Nerven-
gewebe (Abb.2-1).

Raumfordernde Prozesse sind haufig durch den Nachweis einer umschriebe-
nen intrakraniellen Strukturstorung zu entdecken, gleichzeitig weisen se-
kundére Verdnderungen wie z. B. die' Kompression und Verlagerung eines
Seitenventrikels auf eine Raumforderung hin. Eine artdiagnostische Beur-
teilung der Raumforderung ist jedoch meist schwierig. Neben tumordsen

Abb.2-1:

CT. Intrazerebrale Massenblutung
links. Die Blutung ist von hoher
Dichte, gleichzeitig sieht man ein
umgebendes Odem (hypodens) so-
wie eine deutliche Verdriangung der
Mittellinie zur kontralateralen Seite

MRT

Vorteile:

» Weichteilkontrast besser

» freie Wah! der Schnittebenen
Nachteile:

- teuer

— Kontraindikation
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Indikationen und Wertigkeit moderner
bildgebender Verfahren

Gehirnschadel

CT;

— wichtigste Untersuchungsmethode,

- indiziert bei intrakranieller Blutung,
Trauma, Tumoren, Infarkt, Odem.

~ bei Kontrastmittelapplikation AufschluR
Uber gestorte Blut/Hirnschranke

Abb.2-2: CT. Mediolateraler Bandscheibenvor-
falllinks (=) mit Verdrangung des Duralsackes




MRT:

~ erganzendes Verfahren zur CT,

~ sehr hohe Sensitivitat,

- indiziert bei Verdacht auf kleine Lasio-
nen, bei unkiaren Befunden und im
Rahmen der Operationsplanung.

Spinalkanal

CT:

— wegen axialer Schichttechnik nur fir die
Untersuchung umschriebener Areale
einsetzbar,

— Methode der Wahl beim Bandscheiben-
vorfall.

MRT:

— ideales Verfahren zur Darstellung des
Spinalkanals in Langsrichtung,

- gute Differenzierung der verschiedenen
Strukturen,

— indiziert bei intraspinalen Raumforde-
rungen, spinalen Fehlbildungen oder
entzindlichen Erkrankungen des Riik-
kenmarks.

Gesichtsschadel

CT:

» haufigste Untersuchungsmethode

» Indikationen: komplizierte Frakturen,
Tumoren, vor Nasennebenhohlenchir-
urgie

Hals

Sonographie:

¢ Schilddrisendiagnostik: Volumen, Lo-
kalisation fokaler Veranderungen

* Tumorstaging (Lymphknotensuche!)

entzindliche Veranderungen

FKDS: extrakranielle HirngefaRdiagno-

stik

2. Bildgebende Verfahren in der chirurgischen Diagnostik

Prozessen muB an ein entziindliches Geschehen oder auch an Kreislaufsto-
rungen (z.B. Infarkt) gedacht werden. Fiir die Differentialdiagnose ist die
Beriicksichtigung der klinischen Symptomatik erforderlich.

Die intravenose Applikation eines jodhaltigen Kontrastmittels (erhchte
Dichte) gibt AufschluB3 iiber Perfusionsverhiltnisse sowie gestérte Blut-/
Hirnschranken und kann somit die Entdeckung kleinerer Lasionen erleich-
tern und weitere differentialdiagnostische Informationen bieten.

MRT. Aufgrund des noch hoheren Weichteilkontrastes und der freien Wahl
der Schnittebene ist die MRT als weiterfiihrende diagnostische Methode an-
zusehen. Die gute dreidimensionale Darstellung intrakranieller Tumoren
bietet eine wichtige Zusatzinformation fiir die Operationsplanung. Die
MRT ist fiir die Diagnostik des Schidelinhaltes derzeit die Methode mit
der hochsten Sensitivitdt und mit der besten morphologischen Auflosung.

Die Sonographie des Neurocraniums gelingt nur bei Sduglingen und Kleinkindern,
da hier die Fontanelle als Schalleintrittsfenster genutzt werden kann.

Die Angiographie ist weiterhin indiziert vor operativen Eingriffen am Gehirn zur ex-
akten Information iiber den Verlauf der Arterien sowie bei Verdacht auf eine Gefaf3-
fehlbildung (z.B. Angiom, Aneurysma).

Spinalkanal. Die haufigste Indikation fiir die bildgebenden Verfahren ist
der Verdacht auf eine intraspinale Raumforderung mit Kompression des
Riickenmarkes bzw. einer Nervenwurzel.

CT. Der Bandscheibenvorfall kann mit der CT sicher erfa3t werden (Abb. 2-
2), nur bei unklaren Situationen ist eine zusétzliche Myelographie erforder-
lich. Das Riickenmark selbst 1463t sich mit der CT nur unter groem Auf-
wand beurteilen.

MRT. Bei der Frage nach einem intraspinalen Tumor wurde bisher die Mye-
lographie und auch die aufwendige Angiographie gewahlt. Diesen beiden
Verfahren kann heute die MRT vorgeschaltet werden, da der Spinalkanal
in Langsrichtung dargestellt werden kann. Es gelingt eine gute Differenzie-
rung von Riickenmark, Liquor und umgebenden Strukturen und auch klei-
nere Lasionen des Riickenmarks sind zu erkennen.

2.2 Gesichtsschadel, Hals, Thorax, Mamma, Gefalle

Gesichtsschidel. Dominierend ist die CT: Hauptindikationen sind entziind-
liche Veranderungen in den Nasennebenhohlen, insbesondere vor geplanter
endoskopischer Chirurgie, komplizierte Frakturen und Tumoren: knocher-
ne Destruktionen und die Bestimmung der Infiltrationstiefe (prdoperatives
Staging).

Hals (inkl. Schilddriise). Die Halsweichteile sind ein Haupteinsatzgebiet

der Sonographie. Die oberflichliche Lage der Strukturen ermoglicht die

Verwendung hochfrequenter Schallkopfe mit guter Bildauflosung:

— entziindliche Speicheldriisenerkrankungen (Frage: Entziindung, AbszeB3,
Konkrement)

— Staging maligner Tumoren, insbesondere Lokalisation von Lymphkno-
tenmetastasen

- Schilddriisenbeurteilung, Nebenschilddriisenadenomdiagnostik.

Sonographisch werden das Schilddriisenvolumen bestimmt und fokale La-

sionen lokalisiert (Abb.2-3). Zysten sind eindeutig zu diagnostizieren. Soli-

de Tumoren sind allein von der Sonomorphologie artdiagnostisch nicht si-

cher einzuordnen, sondern bediirfen immer der komplexen Abkldrung im

Zusammenhang mit Laborparametern, Szintigraphie und ggf. ultraschallge-

stiitzter Feinnadelpunktion mit Zytologie.

FKDS. Die Screening-Diagnostik der extrakraniellen hirnversorgenden Ar-
terien ist eine Doméne der FKDS. Stenosen kénnen mit hohen Treffsicher-
heiten erkannt und quantifiziert werden.

Die Indikation zur DSA leitet sich oft aus dem Ultraschallbefund ab.




Indikationen und Wertigkeit

Abb.2-3: Sonographischer Nachweis einer solitaren, teils so-
liden, teils zystischen Raumforderung der Schilddriise (+-+).
(Szintigraphie und Punktionszytologie: autonomes Adenom)

Abb.2-4: CT. Ausgedehnte mediastinale Lymphome (=) eines
Mammakarzinoms mit Kompression der V.cava superior (kli-
nisch: obere EinfluBstauung). Das i.v. applizierte Kontrastmit-

tel flie3t tber oberflachliche Venen (=) der Thoraxwand als
Kollateralkreislauf (CT, Einstellung im Weichteilfenster)

Thorax. Die Standarduntersuchung des Thorax bleibt die konventio-
nelle Rontgeniibersichtsaufnahme. Hiermit sind im Sinne einer Scree-
ning-Untersuchung kardiopulmonale Erkrankungen wie z. B. Herzvi-
tien, Flussigkeitseinlagerungen, Pleuraergiisse, pneumonische Infil-
trationen oder groBere Raumforderungen zu erkennen.

Fiir die weiterfilhrende Diagnostik, insbesondere bei chirurgischen Patien-
ten, benotigt man die CT: Nach i.v. Kontrastmittelapplikation kénnen ins-
besondere mit der Spiraltechnik alle thorakalen Organe detailliert beurteilt
werden: Tumorausdehnung, Lymphknotenmetastasen, Gefafinfiltrationen
und Verlegungen des Bronchialsystems sind im Rahmen der praoperativen
Planung von grofler Bedeutung (Abb.2-4). Eine spezielle CT-Technik, das
HR (high resolution)-CT, ermoglicht eine subtile Beurteilung des Lungen-
parenchyms, was insbesondere fiir interstitielle Lungenveranderungen zu-
sédtzliche Informationen ergibt.

Die sonographische Diagnostik konzentriert sich im wesentlichen auf das
Herz: Im Real-time-Verfahren lassen sich Morphologie, Kontraktilitdt der
Ventrikel sowie unter Zuhilfenahme der Doppler-Technik der Blutfluf in
den Herzkammern beurteilen.

Die Endosonographie kann jeweils mit speziellen Sonden zur Herzdiagno-
stik genutzt werden (transdsophageale Echokardiographie) oder den Oso-
phagus und seine Umgebung untersuchen helfen, v.a. beim Staging von
Osophagus- und Bronchialkarzinom. MRT und CT sind bei speziellen Indi-
kationen ebenfalls fiir die Herzdiagnostik einsetzbar.

Gefifle. Die klassische Untersuchungstechnik fiir vaskuldre Erkrankungen
ist die Angiographie. Meist wird sie als intraarterielle DSA durchgefiihrt.
Fiir orientierende Untersuchungen ist auch eine i.v. Kontrastmittelapplika-
tion sinnvoll. AuBer der diagnostischen GefiaBdarstellung ermoglichen spe-
zielle Kathetertechniken auch therapeutische Eingriffe: Ballondilatationen
von Stenosen oder Tumorembolisationen. Anomalien, Stenosen, Verschliis-
se, Thrombosen, Dissektionen und mitunter unklare Blutungen sind die
wichtigsten Indikationen. Wahrend angiographisch die intraluminalen Ver-
héltnisse ausschlieBlich zu beurteilen sind, konnen Schnittbildverfahren
gleichzeitig die GefiaBumgebung abbilden. Besonders die CT-Spiral-Tech-
nik hat in Form des Angio-CT eine neue Qualitédt der GefdBdiagnostik be-
wirkt (Abb.2-5). Die MRT kann sogar ohne Kontrastmittelapplikation
FluBphdnomene darstellen. Beide Techniken befinden sich in einer schnel-
len Entwicklungsphase, sind jedoch zunehmend in die klinische Routine
eingefiihrt und geben AnlaB zur kritischen Uberpriifung der Indikationen
zur invasiven Angiographie.

Thorax
Rontgenibersichtsaufnahme

(o

CT: wichtigstes Schnittbildverfahren

« Abklarung konventionell-rontgenoio-
gisch unklarer Befunde

e indiziert zum Staging von Mediastinal-
und Bronchialtumoren

Sonographie:

¢ Echokardiographie zur Herzdiagnostik

» pleurale Prozesse (Pleuraergu3, Tumor)

+ Endosonographie

MRT zur Herzdiagnostik

Endosonographie

- transésophageale Echokardiographie

- Staging: Osophagus- oder Bronchus-
karzinom

GefaRe

* Angiographie (DSA) - invasiv

» zunehmend MRT und Angio-CT
* Duplexsonographie
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2. Bildgebende Verfahren in der chirurgischen Diagnostik

Mamma
Sonographie:

— wichtige erganzende Untersuchung zur

Mammographie

-~ Entdeckung tumorsuspekter Herde in
sehr dichten Driisenkorpern

— Differenzierung solider Tumoren und
Zysten

Sonographie

-

Peritonealraum

Hepatobiliares System

Sonographie:

» Cholelithiasis, Cholezystitis

e Suche nach fokalen Leberlasionen
» Verlaufskontrollen in der Onkologie
CT:

e erganzend zur Tumorsuche/-staging
» Artdiagnostik fokaler Leberlasionen
MRT:

» Artdiagnostik fokaler Leberlasionen

Pankreas/Milz

Sonographie:

» orientierende Pankreasdarstellung
» Milzbeurteilung

CT:

. Methode der Wahl zur bildgebenden
Pankreasdiagnostik (Entzindung, Tu-
mor)

Abb.2-5:

Spiral-CT (Angio-CT):
Dissezierendes thora-
kales Aortenaneurys-
ma mit teilthrombo-
siertem falschen Lu-
men nach i.v. Kon-
trastmittelgabe und
multiplanarer Rekon-
struktion entlang der
Aorta

Abb. 2-6:
Sonographischer
Nachweis einer tumor-
verdachtigen, unregel-
maRig begrenzten
Lasion (=) der Brust-
drise (histologisch:
Mammakarzinom)

Die FKDS hat ihren festen Stellenwert als Screening-Methode in der Ge-
faBdiagnostik.

Mamma. Diec Mammographie ist die etablierte Screeningmethode zum
Ausschlu3 eines Mammakarzinoms. Die Aussage einer Mammographie
wird jedoch bei sehr dichtem Driisengewebe eingeschrinkt. Die Sonogra-
phie ist eine ideale Erganzung, um in sehr dichtem Driisengewebe tumor-
verdéchtige Lasionen zu entdecken (Abb.2-6) oder Mammazysten von soli-
den Tumoren zu unterscheiden (identische Dichte im Rontgenbild!).

2.3 Abdomen

Die Sonographie ist die primére bildgebende Methode bei abdominel-
len Erkrankungen.

Viele Fragen konnen sonographisch definitiv beantwortet werden, bei an-
deren folgen Endoskopie und Rontgenkontrastmitteluntersuchungen (Ma-
gen-Darm-Trakt) bzw. CT und in selteneren Fillen MRT.

2.3.1 Peritonealraum

Hepatobiliiires System. Sonographie und CT eignen sich gut zur Detektion
von raumfordernden Prozessen in der Leber. In der Kombination der Ver-
fahren und unter Zuhilfenahme dynamischer Kontrastmitteluntersuchun-
gen in der CT gelingt haufig eine Artdiagnostik. Bei Problemfallen kommt
die MRT zum Einsatz. Zu unterscheiden gilt es die benignen Lisionen Zy-
ste, Himangiom (Abb.2-7), fokal-noduldre Hyperplasie (FNH) und Ade-
nom (Tendenz zur Entartung) von den malignen Tumoren: hepatozellulires
Karzinom (HCC), Metastasen und Cholangiozellulires Karzinom (CCC).
Ultraschall- oder CT-gestiitzte Punktionen verdichtiger Lasionen konnen
die Diagnose sichern.

Das Gallengangsystem ist eine Domine der Sonographie. Cholezystolithia-
sis und Cholezystitis sowie die Erkennung und weitere Eingrenzung der Ur-
sachen erweiterter intra- und extrahepatischer Gallenwege sind wichtige
Einsatzgebiete des Ultraschalls.

Der distale D.choledochus ist wegen Darmgasiiberlagerungen mitunter
schwierig einsehbar. Dann kommen ERCP und CT zum Einsatz.

Pankreas. Akut entziindliche Pankreaserkrankungen sind sonographisch in-
folge ausgeprigter Darmatonie mit Luftiiberlagerung oft nur eingeschrankt
beurteilbar. Zur exakten Einschitzung von entziindlichen Umgebungsinfil-
trationen, Exsudationen und eventuellen Organnekrosen ist die CT mit i.v.
Kontrastmittelgabe unerldBlich. Chronisch-entziindliche Veridnderungen
wie Pseudozysten und Kalzifizierungen sind mit beiden Methoden erfaBbar.
Das prioperative Staging des Pankreaskarzinoms erfolgt mittels CT
(Abb. 2-8).




Indikationen und Wertigkeit

Abb.2-7: Dynamische CT: 3 typische Leberhdmangiome mit peripherem En-
hancement in der arteriellen Friihphase nach i. v. Kontrastmittelapplikation

Abb.2-8: CT. Inoperables Pankreaskarzinom (*) mit tumoréser Ummauerung
der Mesenterialgefale (=) sowie prastenotischer Dilatation von Ductus pan-
creaticus (=) et choledochus (=). (CT unter i.v. Kontrastmittelgabe)

Zur Groflenbestimmung der Milz und zum Ausschluf3 von Infiltrationen bei
hamatologischen Erkrankungen kommt die Sonographie zum Einsatz.

Akutes Abdomen. Die Abdomeniibersichtsaufnahme im Stehen zeigt
Spiegelbildungen und stehende Darmschlingen bei Ileus. Die Sonogra-
phie erfaft freie intraabdominelle Fliissigkeit (Aszites, Blut). Organ-
rupturen von Leber und Milz sind ebenfalls erfaBbar. Zur weiteren de-
taillierten Abkldrung der genannten Erkrankungen ist die CT indi-
ziert.

2.3.2 Retroperitonealraum

Die Sonographie ist die erste zum Einsatz kommende bildgebende Metho-
de zur Beurteilung der Nieren und des harnableitenden Systems: Raumfor-
derungen, Erweiterungen von NBKS und Ureter sowie groBere Konkre-
mente sind sicher zu erkennen. Eine i.v. Urographie wird hdufig ergdnzend
angefertigt. Die CT ist indiziert zur Diagnostik von Nierentumoren, ins-
besondere zur Darstellung von Lympknotenmetastasen und evtl. Tumor-
thromben in der V.renalis bzw. in der V.cava inferior. Traumatische Nie-
renrupturen lassen sich sonographisch nachweisen, sollten prioperativ je-
doch immer durch eine kontrastmittelunterstiitzte CT dargestellt wer-
den.

Die Beurteilung der Nebennieren gelingt am besten mit der CT. Sie ist indi-
ziert zum Ausschlul bzw. zur Darstellung eines Nebennierentumors.

Akutes Abdomen

(=

Retroperitonealraum

Sonographie:

e haufigste Untersuchungsmethode

¢ indiziert zum Tumorscreening und bei
Verdacht auf Urolithiasis und Harnstau.

CT:

e indiziert zum Tumorstaging, bei unklia-
ren Befunden, Nierenruptur

o Nebennierenraumforderungen

« retroperitoneale Lymphknotenmetasta-
sen

11
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Kieines Becken

Sonographie:

e v.a. als Endosonographie (vaginal/rek-
tal)

s Screeningmethode

» lokales Staging

CT:

e Tumorstaging im kleinen Becken, wird
zunehmend ersetzt von

MRT:

* sehr gute Tumordarstellung im kleinen
Becken, Staging

Skrotum

Sonographie:

e Methode der Wahl bei unklarem Palpa-
tionsbefund

e FKDS zur Durchblutungsbeurteilung

Haltungs- und Bewegungsapparat

Sonographie:

— geeignet zur Untersuchung der gut zu-
ganglichen Muskelgruppen,

— indiziert bei Verdacht auf Ruptur (z. B.
Achillessehne, Supraspinatussehne)
sowie gelenknahen Zysten (z.B. Baker-
Zyste).

— Standarduntersuchung beim frithkindli-
chen Screening von Hiiftgelenksdys-
plasien.

CT:

— sehr gute Darstellung der knéchernen
Strukturen,

- indiziert bei komplizierten Frakturen so-
wie primaren Knochentumoren.

MRT:

- sehr gute Darstellung von Gelenkstruk-
turen, Knorpeln,

— indiziert: bei Verdacht auf ischamische
Knochennekrosen, Staging bei prima-
ren Knochen- und Weichteiltumoren.

Interventionelle Sonographie und CT

Diagnostische Eingriffe
e Gewinnung von Biopsiematerial durch
gezielte (Sonographie, CT) Punktion.

2. Bildgebende Verfahren in der chirurgischen Diagnostik

Auch fiir die iiberlagerungsfreie Darstellung der retroperitonealen Lymph-
knotenstationen ist die CT die Methode der Wahl. Im Rahmen des Tumor-
stagings hat die CT die Lymphographie vollstandig ersetzt.

2.3.3 Kleines Becken und Skrotum

Tumoren im kleinen Becken stellen wichtige Indikationen fiir die modernen
Schnittbilduntersuchungen dar. Zur Beurteilung des inneren weiblichen
Genitale erfolgt zu Beginn eine Sonographie, oft seitens des Gynikologen
in Form der transvaginalen Endosonographie. Im ménnlichen Becken er-
moglicht die transrektale Endosonographie eine subtile Diagnostik der Pro-
stata. Tumorerkennung und lokales Staging sind moglich. Die CT dient der
weiterfiihrenden Diagnostik und prdoperativen Planung. Sie wird jedoch
zunehmend von der MRT abgelost, die auf Grund ihres hohen Weichteil-
kontrastes Tumoren besser abgrenzt. Das lokale Tumorstaging von Rektum-
und Sigmakarzinomen erfolgt zunehmend ausschlieBlich endosonogra-
phisch.

Skrotum. Bei unklarem klinischen Untersuchungsbefund — wie z. B. einer
tumorverdéchtigen Resistenz oder einer Hydrozele — gibt die Sonographie
eine zuverlassige Information: paratestikuldre Flussigkeitsansammlungen,
entziindliche Nebenhodenschwellungen (Epididymitis) und fokale Hoden-
lasionen (Tumoren) kénnen unterschieden werden. Die FKDS erlaubt zu-
sdtzlich Durchblutungsmessungen bei der Differentialdiagnose Hodentor-
sion/Entziindung.

2.4 Haltungs- und Bewegungsapparat

Die konventionelle Rontgenuntersuchung bleibt weiterhin eine ideale Me-
thode zur Beurteilung des kndchernen Status, insbesondere bei Frakturen,
degenerativen Gelenkveridnderungen, primdren Knochentumoren oder os-
siren Metastasen. Aufgrund des guten Kontrastes zwischen Knochen und
umgebenden Weichteilen und der exakten iiberlagerungsfreien Abbildung
findet die CT ihren Einsatz bei komplizierten Frakturen wie instabilen Bek-
kenringfrakturen, Wirbelkorperfrakturen (Einengung des Spinalkanales!)
sowic Frakturen des Gesichtsschidels (Abb.2-9). Bei tumordsen Knochen-
lasionen ist die CT vor therapeutischen Eingriffen indiziert. Mit computer-
berechneten 3 D-Rekonstruktionen lassen sich inzwischen individuelle Pro-
thesen als Knochenersatz anfertigen.

Die sonographische Diagnostik konzentriert sich auf Weichteilverinderun-
gen. Hierzu zidhlen traumatische Verinderungen wie Rupturen (Achilles-
sehne, Supraspinatussehne) und Himatome. Bursititiden konnen als um-
schriebene Fliissigkeitsansammlungen diagnostiziert werden.

Ein groBles diagnostisches Potential liegt in der MRT. So kénnen Knochen,
Knorpel, Gelenkflissigkeit, Bander, Muskulatur und Fettgewebe anhand
ihrer unterschiedlichen Signalintensitdten differenziert werden. Die Dar-
stellung von Gelenken und Extremitdten in variablen Schichtebenen ver-
bessert die diagnostische Aussage. Indiziert ist dic MRT vor allem zur friih-
zeitigen Erkennung von ischamischen Knochennekrosen sowie zur Beurtei-
lung von primiren Knochen- und Weichteiltumoren.

2.5 Interventionelle Sonographie und CT

Unklare Raumforderungen in Hals, Thorax, Abdomen und Becken sowie
am Skelettsystem konnen mit Hilfe von Sonographie oder CT punktiert
werden, um eine zytologische oder histologische Sicherung herbeizufiihren.
Wenn der raumfordernde ProzeB sonographisch einsehbar ist, sollte der Ul-
traschall als Steuerverfahren dienen. Die Punktionsnadel kann in Real-
time-Kontrolle gefiihrt werden, und es besteht keine Strahlenexposition.
Lunge (Abb.2-10), Knochen oder luftiiberlagerte intraabdominelle Struk-




Indikationen und Wertigkeit

.
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Abb.2-9: CT. Wirbelkérperfrakturnach  Abb.2-10: CT-gestiitzte Punktion ei-

Fenstersturz mit Dislokation eines klei- nes peripheren Bronchialkarzinoms

nen knochernen Fragmentes in den zur Gewebeentnahme. Der Schlitten

Spinalkanal der Punktionsnadel liegt regelrecht
im Herd

turen sind der CT zugénglich. AuBer diagnostischen Punktionen kénnen
therapeutisch z.B. folgende Eingriffe unter Sonographie/CT-Kontrolle er-
folgen: Abszefidrainagen, Pseudozystendrainagen, Alkoholverédungen bei
kleineren Leberzysten und Sympathikolysen.

Therapeutische Eingriffe

* AbszeRdrainagen

» Pseudozystendrainagen

o Alkoholverédung kleinerer Leberzysten
e Sympathikolysen
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3. Chirurgische Endoskopie

N.Soehendra

Endoskope:

— starre

— flexible (Fiberendoskope, Videoendo-
skope)

Diagnostik

Praoperative Klarung unklarer Befunde =
Prazisierung chirurgischer Indikationen.

Gewebeproben:

— Zange fir Biopsie bei ulzerosen Prozes-
sen

— Schlinge fiir Rug-/Polypektomie bei po-
lyposen Veranderungen

— Nadel- oder Knopflochbiopsie bei sub-
mukdsen Tumoren

Starre Instrumente werden iiberwiegend zur Laparoskopie, Thorakoskopie,
Mediastinoskopie und Arthroskopie benutzt. Fiir den Verdauungstrakt und
das Tracheobronchialsystem kommen dagegen nahezu ausschliellich flexi-
ble Gerite mit Glasfibersystem (Fiberendoskope) oder elektronischer
Chipkamera (Videoendoskope) in Betracht. Die Videoendoskope liefern
eine hervorragende Bildqualitdt auf dem Monitor ohne die Moglichkeit
der direkten Betrachtung. Die Endoskope besitzen einen oder zwei Ar-
beitskanile, durch die Eingriffe unter Sicht vorgenommen werden kénnen
(Abb.3-1).

Abb. 3-1: Flexibles Videoendoskop mit einem Arbeitskanal, durch den eine
Biopsiezange eingefiihrt ist.

1. Diagnostik und Therapie
1.1 Diagnostik

Diagnostisch dient die Endoskopie der praoperativen Kliarung unklarer Be-
funde und somit zur Prazisierung chirurgischer Indikationen.

Unklare Tumoren im Osophagus, Magen sowie Kolon und terminalen Ile-
um konnen unter endoskopischer Sicht biopsiert werden.

Biopsie. Mit Zangen und Schlingen werden kleine bzw. groflere Gewebe-
proben zur histologischen Untersuchung entnommen. Die Biopsiezange
eignet sich im allgemeinen fiir ulzerdse Prozesse, wihrend die Schlinge mit
Diathermie zur Abtragung polyposer Veranderungen verwendet wird
(Schlingenbiopsie, Rugektomie, Polypektomie).

Bei submukdsen Tumoren gewinnt man addquate Untersuchungsmateria-
lien mit Hilfe der Nadelbiopsie oder der sog. Knopflochbiopsie. Hierbei
wird die intakte Schleimhaut iiber dem Tumor zunichst mit einer groen
Zange bzw. einer elektrischen Schlinge abgetragen, um dann aus der tiefer-
gelegenen Liasion Proben entnehmen zu konnen.




Diagnostik und Therapie

Biirsten benutzt man fiir Abstriche zur zytologischen Beurteilung.
Vitalfarbstoffe (z.B. Methylenblau, Indigocarmin, Lugolsche Losung) kon-
nen endoskopisch direkt auf die Lasionen gespritzt werden. Damit heben
sich flache pathologische Verdnderungen optisch deutlicher von der gesun-
den Umgebung ab (Farbemethode).

Fiir die Beurteilung der Ausdehnung eines Tumors bicetet sich die endosko-
pisch gekoppelte Sonographie (EUS) an. Mit der endoluminalen Applikati-
on des Ultraschalls treten keine stérenden Luft- und Knocheniiberlagerun-
gen wie bei der konventionellen Sonographie mehr auf. Die Wandschichten
der Hohlorgane lassen sich sehr gut darstellen (Abb.3-2). Ein praoperatives
Staging hinsichtlich der Wandinfiltration, der regiondren Lymphknotenme-
tastasen und des Befalls der benachbarten Organe ist mit dieser Methode
moglich und zwar zuverlassiger als mit der CT. Endosonographisch kénnen
von Osophagus, Magen oder Duodenum aus gezielte Feinnadelaspirations-
biopsien (FNA) zur Tumor- und Lymphknotendiagnostik im Mediastinum
und Abdomen vorgenommen werden.

UNIVERSITY HOSPITAL HAaMBURG

Abb.3-2: Endosonographie (EUS) vom Magen. Die Darstellung aller Wand-
schichten und der Umgebung ermdglicht das praoperative Tumorstaging.
Die Lamina muscularis mucosae und propria sind als echoarme (dunkle) Li-
nien deutlich erkennbar.

ERCP, PTC. In Kombination mit der Radiologie werden Gallen- und Pan-
kreasgangsysteme duodenoskopisch durch Sondierung der Papille und
Kontrastmittelinstillation dargestellt. Die ERCP (endoskopische retrogra-
de Cholangiopankreatographie, s. Abb.35.11-5, S.677) wird der PTC (per-
kutane franshepatische Cholangiographie, s. Abb.35.11-17, S.692) im allge-
meinen vorgezogen, da sie mehr diagnostische und therapeutische Moglich-
keiten bietet.

Perorale Cholangiopankreatoskopie. Durch ein weitlumiges Duodenoskop
(sog. Motherscope) kann ein kleines Endoskop (sog. Babyscope) transpa-
pillar in die Gange eingefiibrt werden, um intraluminire Befunde direkt zu
beurteilen und unter Sicht zu biopsieren. Die perorale Cholangio- und Pan-
kreatoskopie ermoglicht auBerdem therapeutische Eingriffe.

Enteroskopie. Die Untersuchung des gesamten Diinndarms (Enteroskopie)
ist mit einem sondendhnlichen Endoskop moglich. Das Gerit verfiigt je-
doch iiber keinen Arbeitskanal und erlaubt daher lediglich eine optische
Beurteilung. Hauptindikation sind unklare Rontgenbefunde und obskure
Blutungen, die mit der selektiven Angio- und Sequenzszintigraphie nicht er-
faBt werden konnen.

Die Bronchoskopie wird heute vorwiegend mit dem flexiblen Instrument
ausgefiihrt. Ahnlich wie im Verdauungstrakt konnen dabei Eingriffe zur
Diagnostik und Therapie vorgenommen werden.

15

~ Birsten fiir Zytologie
Farbemethode bei flachen Lasionen

EUS (endoskopische Ultraschalluntersu-
chung) zum Tumorstaging

EUS-gesteuerte FNA-Biopsie bei Media-
stinal- und intraabdominalen Tumoren.

ERCP:
Direkte Darstellung des Gallen- und Pan-
kreasgangsystems.

Perorale Cholangiopankreatoskopie mit
+Mother-Baby-Scope”.

Enteroskopie bei:
- unklaren Ro.-Befunden
— obskuren Darmblutungen

Bronchoskopie
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Thorakoskopie, Mediastinoskopie, Lapa-
roskopie

Indikationen: unklare Tumoren, Lym-
phome, Metastasen, Tuberkulose, Pneu-
mothorax, stumpfes Trauma.

Arthroskopie bei:
- Meniskusschaden
- Bandlasionen

Postoperative Endoskopie:

— Beurteilung der chirurgischen Ergeb-
nisse

- Behandlung von Biutung, Nahtinsuffi-
zienz, lleus

Therapie

Thorakoskopie:
Adhasiolyse, Sympathektomie, Vagoto-
mie.

Laparoskopie:

Adhésiolyse, Appendektomie, Cholezyst-
ektomie, u.a.m.

Arthroskopische Op. bei: Meniskusscha-
den, Bandlasion.

Fremdkorperextraktion

haufig bei: Kleinkindern, Naherinnen, De-
korateuren, Gefangenen und Geisteskran-
ken:

—

~ besonders geféhrlich sind Fremdkéorper
im oberen Osophagus und in den Luft-
wegen bei Kleinkindern.

Vor der Extraktion Lokalisierung durch
Rontgen (Thorax, Abdomen und evtl. mit
wasserldslichem KM).

Tricho- und Phytobezoar
Finden sich bei psychisch labilen Kindern
bzw. bei Magenresezierten.

Polypen:
~ im Dickdarm meist adenomatos
— im Magen meist hyperplastisch

3. Chirurgische Endoskopie

Fiir die Diagnostik im Brust und Bauchraum dienen die Thorakoskopie, die
Mediastinoskopie und die Laparoskopie. Neben unklaren Tumoren, Lym-
phomen, Metastasen und der Tuberkulose stellen chirurgische Notfille
(z.B. Pneumothorax, stumpfes Trauma) gelegentlich die Indikation zu die-
sen Untersuchungen. Durch die Sonographie, Endosonographie und CT
mit gezielter Punktion hat der Einsatz dieser Untersuchungsmethoden je-
doch erheblich abgenommen.

Die Arthroskopie der groBen Gelenke (Knie und Schulter) hat nicht nur in
die Orthopidie, sondern auch in die Unfallchirurgie Eingang gefunden. Ne-
ben Meniskusschiden sind Banderldsionen die Hauptindikation zu dieser
Untersuchung.

Postoperativ wird die Endoskopie neben der Radiologie zunehmend zur Be-
urteilung der chirurgischen Ergebnisse durchgefiihrt. Funktionelle und or-
ganische Veridnderungen konnen erfaBt werden. In der postoperativen
Friihphase geht es z.B. um die Erkennung und Behandlung von Blutungen,
Nahtinsuffizienzen oder eines Ileus.

1.2 Therapie

Die endoskopische Chirurgie befaBt sich iiberwiegend mit Eingriffen im
Bereich des Gastrointestinaltrakts, des Gallen- und Pankreasgangs sowie
des Tracheobronchialsystems. Im Thorax und Abdomen stellt sich die Indi-
kation z.B. bei Adhdsiolyse (Losen von Verwachsungen). Thorakale Sym-
pathektomie und Vagotomie (bei Durchblutungsstorung der oberen Extre-
mitdten, Hyperhidrosis, Ulkus, Asthma bronchiale) sind keine verbreitete
Methoden.

Laparoskopische Appendektomie, Cholezystektomie, Fundoplikation, Herniotomie
u.4.m. haben sich zunehmend durchgesetzt; sie sind jedoch fiir komplizierte Falle
ungeeignet, s. Kap.27/3, S.264.

Arthroskopische Operationen bei Meniskusschidden und Bandlisionen werden vor-
wiegend in der Orthopédie vorgenommen.

Fremdkorperextraktion. Fremdkoérper (Corpus alienum) werden in erster
Linie verschluckt von:

¢ Kleinkindern (Miinzen, Spielzeugteile, Knopfe, Kleinbatterien),
Niherinnen, Dekorateuren (Nadeln, Nigel),

Gefangenen (um Haftunterbrechung zu erzielen),

Geisteskranken.

Etwa 90% der verschluckten Gegenstidnde gehen per vias naturales
ab. In 10% der Fille miissen sie sofort entfernt werden, weil Gefahren
der Perforation, Einklemmung und Intoxikation bestehen: spitze,
scharfe, kantige Gegenstinde, Schwermetalle und andere giftige Che-
mikalien. Die meisten verschluckten Fremdkorper werden heute so-
fort endoskopisch extrahiert, da der Eingriff risikoarm ist.

Besonders gefihrlich sind eingeklemmte Fremdkérper im oberen Osopha-
gus und in den Luftwegen (oft bei Kleinkindern). Auch die endoskopische
Bergung kann komplikationstrachtig sein (nur selten muB in Vollnarkose
ein starres Instrument dafiir verwendet werden).

Vor jeder endoskopischen Extraktion erfolgt zunidchst die Lokalisierung
durch Réontgenuntersuchung des Thorax und des Abdomens. Bei nichtschat-
tengebenden Gegenstéinden ist die Gabe eines wasserloslichen Kontrastmit-
tels erforderlich.

Bezoare sind zusammengeballte verschluckte Eigen- oder Pflanzenhaare im
Magen (Tricho-, Phytobezoar). Trichobezoare werden gelegentlich bei psy-
chisch labilen Kindern beobachtet, wihrend Phytobezoare bei Magenope-
rierten (z.B. nach trunkulidrer Vagotomie) vorkommen konnen.

Polypektomie. Polyp ist eine deskriptive Bezeichnung fiir alle erhabenen
Lisionen der Schleimhaut oder der Submukosa. Die Mehrzahl der Schleim-
hautpolypen im Gastrointestinaltrakt ist adenomatoser Natur (etwa 90%
der kolorektalen Polypen). Im Magen iiberwiegt die hyperplastische Form.




Diagnostik und Therapie

Da die neoplastischen epithelialen Polypen maligne entarten kénnen (Ade-
nom-Karzinom-Sequenz), ist eine vollstindige Abtragung zur histologi-
schen Untersuchung erforderlich. Die Polypektomie stellt daher primir ei-
nen diagnostischen Eingriff dar. Sie kann bei 90% aller Polypen im oberen
Verdauungstrakt (Osophagus, Magen, Duodenum) und im Dickdarm endo-
skopisch ohne Narkose erfolgen. Gerinnungsstérungen und zu grof3e Poly-
pen sind hier die Grenzen.

Die Abtragung des Polypen geschieht mit einer Diathermieschlinge, die
Bergung mit einem Greifer.

Komplikationen sind Blutung (1,5%) und Perforation (0,5%). Die Gesamt-
letalitdt betragt 0,03%. Nachblutungen lassen sich in der Regel endosko-
pisch durch Anbringen von Clips, Koagulation oder submukdse Injektionen
von verdiinnter Adrenalinlésung sofort stillen. Perforationen kénnen viel-
fach konservativ mit Antibiotika behandelt werden. Bei Anzeichen einer
Peritonitis ist eine sofortige Laparotomie unumganglich.

Eine anschlieBende Resektion nach der Polypektomie ist angezeigt, wenn
histologisch ein invasives Karzinomwachstum in die Submukosa bereits vor-
liegt und die Abtragungsstelle nicht sicher tumorfrei ist.

Wegen der moglichen Rezidive ist eine endoskopische Kontrolle nach 2-
3 Jahren erforderlich.

Nach Abtragung multipler Adenome sollen die Nachuntersuchungen in
kiirzeren Abstinden erfolgen. Da Adenome Karzinomvorldufer sind, stellt
die Polypektomie eine wirksame Krebsprivention dar.

Blutstillung. Etwa 85% aller Blutungen im oberen und unteren Verdau-
ungstrakt lassen sich endoskopisch stillen. Haufigste Blutungsursachen
sind: Gastroduodenalulzera, Varizen, Erosionen und Mallory-Weiss-Risse.
Peptische Lisionen werden nach endoskopischer Blutstillung medikamen-
tos weiter behandelt (H,-Blocker, Protonenpumpeninhibitor, Antazida, Su-
cralfat). Die Indikation zur Operation wird im Intervall gepriift.

Ausgedehnte Lasionen (diffuse hamorrhagische Erosionen des Magens, Angiodys-
plasien des Kolons und grofe tiefe Gastroduodenalulzera mit Arrosion der Organar-
terie) sind primér operativ zu behandeln.

Zur endoskopischen Blutstillung eignen sich:

e Clip-Verfahren und Unterspritzung mit verdiinnter Adrenalinl6-
sung (1:20000), Thrombinlosung, Fibrinkleber

e Argonplasmakoagulation (Applikation von Diathermie (Hochfre-
quenzstrom) durch Argongas

¢ Elektrokoagulation (Diathermie) und Laserphotokoagulation (s.
S.209).

Die Injektionsmethode ist das einfachste Verfahren.

Gummibandligatur/Sklerotherapie. Fiir die blutenden Varizen im Osopha-
gus und Magenfundus ist die endoskopische Behandlung (Gummibandliga-
tur, Sklerosierung) die Methode der Wahl. Etwa 90% der portalen Hyper-
tensionen liegt eine Leberzirrhose zugrunde. Nur 30-40% der Patienten
sind nach den strengen Auswahlkriterien fiir eine operative Behandlung ge-
eignet. Die endoskopische Therapie hat den Vorteil gegeniiber der Operati-
on, daB sie wegen der geringeren Belastung auch bei Schwerkranken an-
wendbar ist. Ziel ist die vollstandige Entfernung der Varizen (Eradikation)
durch wiederholte Behandlung.

Komplikationen: Stenose (2-3%) und Perforation (0,5%). Die Gummiband-
ligatur ist dagegen risikodrmer.

Bougierung. Benigne Stenosen des Osophagus (meist im distalen Bereich in-
folge des Refluxes, seltener nach Veritzungen oder Operationen) werden
zuerst der Bougierungstherapie zugefiihrt.

Als Instrument dienen entweder Metallstibe mit aufschraubbaren Metall-
oliven (nach Eder-Puestow) oder Kunststoffbougies (nach Savary-Gilliard).
Die Bougierung erfolgt iiber einem endoskopisch plazierten Fiihrungs-
draht, schrittweise in mehreren Sitzungen bis die erwiinschte Lumenweite
erreicht ist.
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Adenom-Karzinom-Sequenz

90% aller Polypen im oberen und unteren
Verdauungstrakt konnen endoskopisch
abgetragen werden.

Bei Gerinnungsstorungen und zu grofRen
Polypen kontraindiziert.

Komplikationen der Polypektomie:
— Blutung (1,5%)

— Perforation (0,5%)

— Letalitat (0,03%)

Nachresektion bei Adenomen mit invasi-
vem Karzinom notwendig, wenn die Ab-
tragungsstelle nicht sicher tumorfrei ist.

Adenome sind Karzinomvorstufen, Polyp-
ektomie bedeutet Krebsvorbeugung.

Blutstillung:

85% aller gastrointestinalen Blutungen
lassen sich endoskopisch stillen.
Haufige Ursachen:

Ulzera, Varizen, Erosionen, Mallory-
Weiss-Risse.

Kontraindikationen:

— ausgedehnte Lasionen

— groRes tiefes Ulkus mit Arrosion einer
Organarterie

Blutstililungsmethoden:

(==

Gummibandligatur/Sklerotherapie:

- Ursache der portalen Hypertension in
90%: Leberzirrhose,

— nur 30-40% der Patienten sind fiir die
Op. geeignet.

Endoskopische Therapie (Gummibandli-
gatur, Sklerosierung) ist die Methode der
Wahl bei Schwerkranken mit schlechter
Leberfunktion.

Komplikationen:

— Stenose (2-3%)

~ Perforation (0,5%)
Gummibandligatur risikoarmer
Bougierung:

Benigne Stenosen meist infolge Reflux-
osophagitis, seltener nach Veratzungen
oder Operationen.

Metall- oder Kunststoffbougies
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Bei malignen Stenosen Bougierungen vor
der Lasertherapie oder Tubusimplantation

Pneumatische Dilatation
bei: Achalasie

Komplikation der Bougierung: Perforation
(1-2%).

Tubusimplantation:

zur Wiederherstellung der Nahrungspas-
sage (Beseitigung der Dysphagie) bei in-
operablen Tumorstenosen, bei Fisteln
gleichzeitig zur Abdichtung.

Komplikationen:

Perforation (5%), Dislokation (10%)
Sondeneinfiihrung

bei: unklarem inkompletten lleus, Zeitge-
winn zur Diagnostik,

postoperativem Friihileus (meist funktio-
neil).

PEG

=

EPT:

— Erfolgsrate: 95%

— Risiko: Pankreatitis (1%), Blutung (1%)
Perforation (0,5%)

— Letalitat: 0,5%

Indikationen:

— Steinextraktion aus dem Gallengang,

— Drainage (nasobilidre Sonde zur Spu-
lung bei eitriger Cholangitis, Endopro-
these beim inoperablen malignen Ver-
schluBikterus).

Endoskopische Drainage ist besser als die

PTC (perkutan-transhepatische Drainage).

Nachteil der bilidren Drainage:

- Verstopfung der Prothese nach 3-4 Mo-
naten =

~ regelmafRige Uberwachung des Patien-
ten zum rechtzeitigen Auswechseln des
Katheters

Indikationen der endoskopischen Be-

handlung beim Pankreas: obstruktive

Pankreatitis (Steinextraktion, Drainage bei

Striktur), groBe Zysten.

Endoskopische Lithotripsie

mit Mother-Babyscope-System (perorale
Cholangiopankreatoskopie). Fiir das per-
kutan-transhepatische Verfahren eignet
sich auch der Ultraschall.

3. Chirurgische Endoskopie

Bei malignen Stenosen wird die Bougierung vor der Laserbehandlung oder
Tubusimplantation durchgefiihrt.
Die Bougierung wird gelegentlich auch im Rektum vorgenommen.

Dilatation. Fiir die Achalasie ist die pneumatische Dilatation die Methode
der Wahl. Sie erfolgt in der Regel vor der Heller-Kardiomyotomie.
Komplikation der Bougierung/Dilatation: Perforation, die bei 1-2% der Fal-
le auftreten kann.

Lasertherapie (s. Kap.23, S.211).

Tubusimplantation. Tuben aus Gummi oder Kunststoff werden in den Oso-
phagus eingesetzt, um die Nahrungspassage wiederherzustellen. Der Ein-
griff ist palliativ und wird hauptséchlich bei inoperablen Tumoren der Spei-
serohre und des oberen Magens durchgefiihrt, insbesondere wenn bereits
eine Fistel zum Tracheobronchialsystem vorliegt. Durch Abdichtung der Fi-
stel konnen quilender Hustenreiz und Pneumonie als Folge der Aspiration
vermieden werden.

Gelegentlich wird der Tubus auch zur Deckung von Nahtleckagen nach
Osophagogastrostomien angewandt.

Komplikationen: Perforation (ca. 5%), Dislokation (ca. 10%).

Sondeneinfiihrung. Die Einlage von Sonden kann endoskopisch rascher als
radiologisch erfolgen. Die endoskopische Plazierung einer Intestinalsonde
(Dennis-Sonde) in den Diinndarm bei unklarem inkompletten Ileus dient
zur Entlastung des gestauten Darms. Dadurch wird Zeit gewonnen, um die
Ursache festzustellen. Beim postoperativen Friihileus, der funktioneller
Genese ist, ist die Sondenbehandlung die Therapie der Wahl.

Zur Ernihrung kann eine diinne Sonde bei Osophagusstenosen ent-
weder transnasal oder perkutan mit Hilfe des Endoskops in den Ma-
gen bzw. in das Duodenum eingelegt werden. Die PEG (perkutan-
endoskopische Gastrostomie) hat als eine einfache Methode die Wit-
zel-Fistel verdrangt.

Endoskopische Papillotomie (EPT). Die Papilla Vateri 148t sich endosko-
pisch in etwa 95% der Fille erfolgreich spalten. Unmdoglich ist der Eingriff
bei uniiberwindbaren Duodenalstenosen und bei operierten Mégen nach
Billroth IT mit langer zufithrender Schlinge. Das Risiko der Behandlung ist
relativ gering: Pankreatitis: (1%), Blutung (1%), Perforation (0,5%), Leta-
litat (0,5%).

Nach der Papillotomie ist der Zugang zum Gallengang geschaffen. Gallen-
gangssteine konnen in mehr als 95% der Fille (mit zusitzlicher Hilfe der
mechanischen und elektrohydraulischen Lithiotripsie) anschlieBend endo-
skopisch mit dem Dormia-Basket oder Ballonkatheter extrahiert werden.
Katheter konnen entweder als nasobilidre Sonde (zur Spiilung z. B. bei eitri-
ger Cholangitis) oder als Endoprothese (zur palliativen Drainage bei mali-
gnem VerschluBikterus) danach endoskopisch gelegt werden. Die endosko-
pische bilioduodenale Endodrainage ist risikoarmer als die perkutane trans-
hepatische Drainage (PTD). Ein Nachteil der permanenten bilidren Draina-
ge ist jedoch die Verstopfung der Prothese (Stent), die nach 3-4 Monaten
auftreten kann. RegelmiBige Uberwachung des Patienten ist daher notwen-
dig, um den Katheter rechtzeitig auswechseln zu kénnen.

Die obstruktive Pankreatitis stellt eine zunchmende Indikation zur endosko-
pischen Behandlung dar. Ahnlich wie am Gallengang sind transpapillar
Steinextraktionen und Katheterplazierungen im Pankreasgang mdglich.
GroBe Zysten, die einen direkten Kontakt zur Magen- oder Duodenalwand
haben, konnen endoskopisch transmural punktiert und drainiert werden.

Lithotripsie. Das Mother-Babyscope-System (perorale Cholangiopankrea-
toskopie) ermoglicht heute den Einsatz von Laser und Elektrohydraulik in
den Gingen unter Sicht. Damit wurden bisher mehrfach groBe einge-
klemmte Steine im Gallengang erfolgreich zertriimmert. Uber den perku-
tan-transhepatischen Weg kann endoskopisch auBerdem der Ultraschall
zur Lithotripsie in den Gallengéngen eingesetzt werden.




4. Medizinische Dokumentation

I. Guggenmoos-Holzmann

Eine effiziente Dokumentation medizinischer Daten orientiert sich an den
Prinzipien und verfiigbaren Techniken fiir das Sammeln, Aufzeichnen und
Abrufen (retrieval) medizinischer Daten. Zu unterscheiden ist dabei zwi-
schen Dokumentationen, die der Protokollierung der aktuellen Versorgung
des einzelnen Patienten dienen (z.B. Krankenblatter), und wissenschaftli-
chen Dokumentationen, die zum Zweck der synoptischen Darstellung medi-
zinischer Beobachtungen, diagnostischer und therapeutischer Verfahren
und ihrer Ergebnisse in systematischer Weise gefiihrt werden. Im folgenden
werden grundlegende Prinzipien und Techniken dargestellt, die bei der Pla-
nung und Realisierung einer wissenschaftlichen Dokumentation zu beach-
ten sind.

1. Qualitat und Auswahl der Daten,
Dokumentationsarten

Inhaltliche Qualitiit. Eine Bewertung von Erfahrungen, die in der Diagno-
stik und Therapie groflerer Patientengruppen gewonnen werden, setzt vor-
aus, daB verschiedene Patienten in vergleichbarer Weise beobachtet und
untersucht werden, so da8 die Daten in der gleichen Weise interpretierbar
sind. Dementsprechend zédhlen zu den Giitekriterien einer wissenschaftli-
chen Dokumentation:

e Objektivitit: die Daten sollen unabhingig sein vom Untersucher.

® Reliabilitat: die erhobenen Daten sollen mit groer Genauigkeit durch einen ande-
ren Untersucher reproduzierbar sein.

e Validitir: die erhobenen Daten sollen das beschreiben, was mit ihnen beschrieben
werden soll.

* Normierung: Das jeweilige Bezugssystem der erhobenen Daten und der verwen-
deten Klassifikationen soll gegebenen Standards entsprechen oder in diese iiber-
filhrbar sein. Ggf. sind internationale Normen und Nomenklaturen ~ z.B. die
TNM-Klassifikation und die International Classification of Diseases (ICD), etc. —
zu beachten.

o Vergleichbarkeit: Tests oder Untersuchungen, die dem Nachweis des gleichen
Sachverhalts dienen, sollen zum gleichen Ergebnis kommen (individuelle Reliabi-
litat).

o Okonomie und Niitzlichkeit: im Hinblick auf die interessierenden Fragestellungen
soll die Dokumentation so umfangreich wie nétig und so knapp als moglich gehal-
ten werden.

o Volistindigkeit: In der Dokumentation sollten alle fiir die Fragestellung relevanten
individuellen Krankheitsverlaufe erfaBt und fiir diese Verldufe alle relevanten In-
formationen verfiigbar sein.

Arten der Dokumentation. Bei der Planung einer Dokumentation ist

grundsitzlich zu entscheiden, ob Daten zu verwenden sind, die bereits frii-

her erhoben und (z. B. in einem Krankenblatt) routinemaBig erfa3t wurden

(retrolektive Dokumentation), oder ob ausschlieBlich aktuell erhobene Be-

funde und zukiinftige Krankheitsverldufe festzuhalten sind (prolektive Do-

kumentation s. Kap.5).

e Bei einer retrolektiven Dokumentation ist die inhaltliche Qualitdt der Da-
ten nicht einschétzbar: es bleibt meistens unklar, unter welchen Regula-
rien diagnostische und therapeutische MaBnahmen durchgefiihrt worden
sind, welche Kriterien zu bestimmten interpretierenden Aussagen Anlaf
gegeben haben, und ob bestimmte Informationen iiberhaupt vorlagen

Man unterscheidet:

- Dokumentation der Patientenversor-
gung

- wissenschaftliche Dokumentation

Qualitat dokumentierter Daten

Giitekriterien einer Dokumentation:
- Objektivitat

- Reliabilitat

- Validitat

- Normierung

- Vergleichbarkeit

- Okonomie und Niitzlichkeit

- Volistandigkeit

Arten der Dokumentation
1. prolektive Dokumentation:
¢ Planung inhaltlicher Qualitatskriterien

2. Retrolektive Dokumentation.
« inhaltliche Datenqualitat nicht beurteil-
bar
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Auswahl der Daten

Typisierung der zu dokumentierenden
Variablen:

- IdentifikationsgrofRen

- ZielgroBBen

— EinfluRBgroRen

- StorgroRen

Klassifikation von Daten

Datentypen:

— qualitative Daten
— quantitative Daten
— Variablen

Klassifikationsprinzipien:

- einheitliches Bezugssystem
- definierte Klassengrenzen
~ disjunkte Klassen

- volistandige Klassifikation

4. Medizinische Dokumentation

oder hitten vorliegen kénnen. Da Krankenblatter aufgrund ihrer opera-
tionalen Zielsetzung diesen Kriterien haufig nur zum Teil geniigen, sind
Auswertung und Interpretation retrolektiver Dokumentationen beson-
ders kritisch vorzunehmen.

e Bei einer prolektiven Dokumentation konnen inhaltliche Qualitétsstan-
dards bei der Planung festgelegt und im Rahmen der Durchfiihrung kon-
trolliert werden. Voraussetzung fiir die Qualitét einer derartigen Doku-
mentationsform ist das kontinuierliche Engagement aller beteiligten Arz-
te und — bei langfristigen Projekten — eine arbeitsteilige Organisation.

Auswahl der Daten. Welche Daten erfaf3t werden sollen, ist ein schwieriges,
aber grundlegendes Problem in der Planungsphase einer jeden Dokumenta-
tion. Hierbei ist vor allem im Auge zu behalten, daB nicht alle Daten, die im
Verlauf der Krankenversorgung anfallen, fiir die Klarung wissenschaftlicher
Fragestellungen von Bedeutung sind. Wie die Erfahrung zeigt, nimmt die
Qualitét einer wissenschaftlichen Dokumentation mit steigendem Umfang
rapide ab. Daher sollten die Zielsetzungen der Dokumentation von Anfang
an klar umrissen, und die zu klirenden Fragestellungen konkret formuliert
sein. Fiir die Qualitétssicherung der Dokumentation und fiir die an einer
spezifizierten Fragestellung orientierte Auswertung und Interpretation der
Daten sind folgende Informationen notwendig:

o IdentifikationsgroBen (Krankenblatt-Nr., Histo-Nr., etc.) werden fiir die
Fehlerkontrolle und Qualititssicherung der Daten benétigt,

o ZielgroBen sind die als Ergebnis der Untersuchung interessierenden Me83-
groBen oder Merkmale (z.B. Laborwerte, Uberlebenszeiten, Komplikatio-
nen o.a.),

e EinfluigroBen sind GroBen, deren EinfluB auf die Zielgrofie anhand der
Dokumentation abgekldrt werden soll, also z.B. Krankheitsstadium, Art
der Therapie etc.,

o StorgroBen sind Merkmale oder MeBgroBen, die sowohl mit EinfluBgroBen
als auch mit ZielgréBen korrelieren. Derartige Storgroen konnen die Ver-
allgemeinerungsfahigkeit der Untersuchungsergebnisse beeintrichtigen
und miissen daher bei der Auswertung und der Interpretation der Ergebnis-
se besonders beriicksichtigt werden. Welche GroBen als StorgroSen zu be-
trachten sind, hidngt von der jeweiligen Fragestellung ab; wenn es etwa um
den Vergleich zweier Behandiungsarten geht, sind als Storgréfen u. a. zu be-
riicksichtigen: die Indikationsstellung fiir die Wahl der Therapie, das Krank-
heitsstadium, Begleitkrankheiten und -therapien.

2. Klassifikation von Daten

Datentypen: Bei einer Dokumentation (und bei der folgenden statistischen
Auswertung) unterscheidet man zwischen qualitativen und quantitativen
Daten. Qualitative Daten charakterisieren Merkmalsauspragungen des Pa-
tienten (z.B. Geschlecht, diagnostizierte Erkrankung), Auspragungen des
pathologischen Geschehens (z.B. Malignititsgrad des Tumors) oder die
Art des diagnostischen oder therapeutischen Vorgehens (z.B. Art der dia-
gnostischen Absicherung, Art der Anastomose). Quantitative Daten fallen
an bei Messungen (Laborwerte, Bestrahlungsstirke, Abstand zwischen Tu-
mor und Resektionsrand o.4.). Merkmale und Messungen, deren Auspri-
gungen von Patient zu Patient unterschiedlich sein kénnen, werden auch
als Variablen bezeichnet.

Klassifikationsprinzipien: Sowohl qualitative wie auch quantitative Varia-
blen konnen in klassifizierter Form dokumentiert werden. Dabei sind die
folgenden Prinzipien zu beachten:

o das Bezugssystem sollte einheitlich sein. Insbesondere sollten verschiedene Merk-
male nicht kombiniert erfalt werden, z. B.

statt: richtig:

— normoton, kein Diabetes, Hypertonie: — ja,
— hyperton, kein Diabetes, - nein
— normoton, Diabetes, Diabetes: - ja,

— hyperton, Diabetes. - nein.




EDV-gerechte Datenerfassung

Klassifikationen des Krankheitsstadiums, wie z. B. die TNM-Stadien, werden am be-

sten iiber die definierenden Variablen (i.e. TumorgroBe, lymphogene Metastasie-

rung, Fernmetastasen) dokumentiert. Die definitive Stadieneinteilung kann anhand

dieser Angaben im Rahmen der Auswertung problemlos vorgenommen werden.

¢ die Klassengrenzen miissen definiert sein. Besonders wichtig ist dies bei ,,weichen®
Daten, z.B. bei Angaben des Patienten iiber eine Belastungsdyspnoe. Derartige
Angaben sollten so klar und knapp Kklassifiziert werden, da die verschiedenen
Ausprigungen gut abgrenzbar sind, z. B.

statt: besser:

Belastungsdyspnoe: — keine, Belastungsdyspnoe: - keine,
- maBige, - leichte,
— leichte, — schwere.
— deutliche,
— schwere.

o diec Klasseninhalte miissen sich gegenseitig ausschlieffen. Die Klassifikation muf3
also so gehalten sein, daB jeder Patient sich genau einer der definierten Klassen
zuordnen ldBt. Z.B. ist bei Angaben zu Begleitkrankheiten fiir die linke Klassifi-
kation nicht immer eine eindeutige Zuordnung mdoglich, weil mehrere Begleit-
krankheiten gleichzeitig vorliegen kénnen:

falsch: richtig:

Begleitkrankheit: — keine, Herzkrankheit: - ja,
— Herzkrankheit, - nein
— Niereninsuffizienz. Niereninsuffizienz: - ja

— nein.

o die Klassifikation muB erschépfend sein. Jeder Patient muB sich in eine der defi-
nierten Klassen einordnen lassen. Um dies auch bei fehlenden Befunden zu errei-
chen, sind entsprechende Klassen, z.B. ,sonstige Angaben“, ,keine Angaben®,
Hnicht befundet®, o.4. zu definieren.

3. EDV-gerechte Datenerfassung

Kodierung: Fiir die EDV-gerechte Aufarbeitung einer Dokumentation wer-
den Merkmalsauspragungen und Klassifikationen von quantitativen Daten
verschliisselt (kodiert). Die Vergabe von Codes ist im Prinzip beliebig: Es
konnen sowohl Ziffern, als auch Buchstaben verwendet werden. Gebriuch-
lich ist die Verwendung von Ziffern, da an den Eingabegeriten die numeri-
sche Tastatur einfacher zu handhaben ist als die alphanumerische Schreib-
maschinen-Tastatur. Die folgenden Richtlinien sollten beachtet werden.
Wenn den Auspragungen einer qualitativen Variablen keine interne Anord-
nung zugrunde liegt, konnen diesen Ausprigungen beliebige Ziffern als
Codes zugeordnet werden (z.B. 1 =mannlich, 2 = weiblich oder unbe-
kannt). In diesem Fall sind die Codes auch als Nominalskala zu interpretie-
ren. Wenn die Auspriagungen eines Merkmals oder die Klassen einer Klassi-
fikation sich anordnen lassen, sollte eine entsprechend angeordnete Kodie-
rung (Ordinalskala) gewahlt werden (z.B. ,, Belastungsdyspnoe“: 1 = keine,
2 = leicht, 3 = schwer).

Bei Nominal- und Ordinalskalen ist zu beachten, da3 man mit ihren Zah-
lenwerten zwar formal ,,rechnen® kann, da3 aber das Ergebnis unsinnig ist,
da die Codes Qualititen beschreiben, und sich zwischen Qualititen keine
»Abstidnde* definieren lassen. Dagegen sind die iiblichen Rechenregeln an-
wendbar auf quantitative Variablen mit metrischer Skala, also auf MeBgro-
Ben und Laborwerte. Nur fiir derartige Variablen ist die Berechnung von
Mittelwerten, Standardabweichungen u. a. sinnvoll. Es empfiehlt sich, diese
GroBen entsprechend den Originalangaben zu erfassen und eine eventuelle
(ordinale) Klassifikation erst im Rahmen der Datenauswertung vorzuneh-
men.

Die Kodierung von qualitativen und klassifizierten Variablen muB} inner-
halb einer Dokumentation eindeutig festgelegt werden. Es erleichtert den
Arbeitsschritt der Kodierung, wenn gleichartige Auspragungen (z.B. ja/
nein-Antworten) immer in der gleichen Weise verschliisselt werden (z.B.
1 =ja, 0 = nein).

EDV-gerechte Datenerfassung

Kodierung:

— Nominalskala
— Ordinalskala

—~ Metrische Skala

MeRRgroBen und Laborwerte sollten nicht
bei der Erfassung, sondern erst bei Da-
tenauswertung klassifiziert werden!

Die Kodierung mufB fiir jede Variable ein-
deutig festgelegt werden!
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Erhebungsbogen

Korrekte Variablen-Deklaration fiir kombi-
nierte Zahlenangaben!

Definierte Anzahl von Dezimalstellen bei
MeRgroRen

Codes fur fehlende Angaben

Uberpriifung des Erhebungsbogens an-
hand einer Pilot-Dokumentation

Dateneingabe in einen Rechner:
~ direkt in einen File

~ Uber Spreadsheet

- uber Bildschirm-Maske

Qualitatssicherung der Dokumentation

Kontrolle der

- inhaltlichen Qualitat bei der Datenge-
winnung,

- formalen Korrektheit bei der Datener-
fassung und -verarbeitung.

» Fehler bei der Datengewinnung

—

4. Medizinische Dokumentation

Erhebungsbogen: Erfolgt die Datenhaltung und -auswertung mithilfe der
EDV, dann werden die Daten zunéchst iiber sog. Erhebungsbigen erfaft.
Hinsichtlich seiner Funktion ist ein Erhebungsbogen als Arbeitsvorberei-
tung fiir die Eingabe der Daten in einen Rechner anzusehen. Die duBlere
Form eines Erhebungsbogens kann je nach Art der Einbindung in die allge-
meine Arbeitsorganisation variieren.

Beim Entwerfen eines Erhebungsbogens sind neben den allgemeinen Prin-
zipien der Klassifikation und Kodierung die folgenden Regeln zu beachten:

¢ Quantitative GroBen, die iiblicherweise als Zahlenkombinationen angegeben wer-
den, sind nach ihren Konstituenten aufzuteilen und durch die entsprechende Zahl
von Variablen zu beschreiben.

z.B.: Datumsangaben: 12, 7%, ,,1989* statt ,,12.7. 1989* (d. h. ein Datum besteht
aus den drei Variablen ,Tag®, ,Monat* und ,Jahr*); z. B. Blutdruck: ,,120%, ,,80“
statt ,,120/80%.

¢ Bei MeBgroBen und Laborwerten ist die Anzahl der Dezimalstellen fiir jede Va-
riable einheitlich festzulegen. Dezimalpunkte oder -kommata sollten zur Orientie-
rung im Erhebungsbogen fest vorgegeben werden.

* Bei allen Variablen ist ein spezieller Code fiir fehlende Angaben vorzusehen. Je
nach Anzahl der fiir die Kodierung benétigten Stellen wird hierfiir gewohnlich
»9%,,,99%,,,99.9“ 0. 4. gewihlt. Der gewihlite Code muf} innerhalb des Kodierungs-
spektrums einer jeden Variablen eindeutig sein.

e Es ist darauf zu achten, daB fiir jede Variable eine ausreichende Anzahl von Stel-
len (Feldlange) vorgesehen ist. Nachtréagliche Erweiterungen der Stellenzahl kon-
nen bei der Dateneingabe nicht beriicksichtigt werden.

¢ Der Entwurf des Erhebungsbogens sollte anhand einer Pilotdokumentation in
ausreichendem Umfang getestet und iiberarbeitet werden. Bei retrolektiven Do-
kumentationen ist dabei insbesondere auch der Informationsgehalt der erhobenen
Daten im Hinblick auf den weiteren Dokumentationsaufwand kritisch zu iiberprii-
fen.

Eingabe in einen Rechner: Die Dateneingabe in einen Rechner erfolgt heu-
te — siecht man von Beleg-Lesern und anderen speziellen Techniken der Da-
teneingabe ab — iiberwiegend am Bildschirm. Dabei kénnen zum einen die
Daten iiber ein Editierprogramm direkt in eine Datei eingegeben werden.
Diese Eingabemoglichkeit ist wegen der fehlenden Strukturierung des Bild-
schirms relativ fehleranfillig und sollte nur fiir kleine Datenmengen be-
niitzt werden. Komfortabler ist die Nutzung spezieller Datenerfassungspro-
gramme, bei denen sich der Bildschirm — nach Definition von Datentypen
und Feldldngen — als Eingabe-Maske strukturieren 1dBt. Gute Datenerfas-
sungsprogramme zeichnen sich dadurch aus, daf3 der Benutzer ohne grof3en
Aufwand automatisierte Routinen fiir die nachfolgend beschriebene Prii-
fung der Daten festlegen kann.

4. Qualitatssicherung, Fehlerkontrolle

Qualitiitssicherung der Dokumentation. Die Giite einer Dokumentation
wird in erster Linie bestimmt durch die inhaltliche Qualitét, in zweiter Linie
durch die korrekte Erfassung der erhobenen Daten. Bei einer prolektiven
Dokumentation entfallen vom gesamten Arbeitsaufwand etwa 20% auf
die inhaltliche Qualititssicherung (Fortbildung, Kontrolle) und etwa 10 %
auf die Datenerfassung (formale Qualitatssicherung). Bei retrolektiven Do-
kumentationen ist eine inhaltliche Qualitétssicherung schwierig, wenn nicht
unmdoglich.

Folgende Fehlermoglichkeiten bei der Datengewinnung sind in Betracht zu
ziechen:

unvollstindige und verzerrte anamnestische Angaben,

Fehler bei der Durchfiihrung diagnostischer Untersuchungen,
Ubersechen wichtiger Befunde,

falsche Beurteilung diagnostischer Untersuchungen,
fehlerhafte Angaben iiber therapeutische MaBnahmen,
Fehler bei der Ubermittlung von Daten.




Qualitatssicherung, Fehlerkontrolle

Fehler bei Datenerfassung und -verarbeitung

e vergessene Eintragungen, Ubertragungs- und Kodierungsfehler,
e fiktive Eintragungen und Eingabefehler.

Fehler bei der Auswertung der Daten

e Wahl ungeeigneter statistischer Methoden,
e Fehler bei der Interpretation der Ergebnisse.

Formale Methoden zur Fehlerkontrolle. Mit formalen Priifmethoden kén-
nen Fehler in einer Dokumentation auch ohne Kenntnis des wahren Sach-
verhalts aufgedeckt werden. Ob sich fehlerhafte Daten tatsachlich bereini-
gen lassen, hdngt von dem Arbeitsschritt ab, bei dem sie aufgetreten sind.
Fehler bei der Datenerfassung und der Datenverarbeitung sind durch Riick-
griff auf die Original-Informationen zu beheben. Fehler bei der eigentlichen
Datengewinnung und bei der Primdardokumentation (z.B. im Krankenbett)
sind meist nicht mehr korrigierbar.

Mit den folgenden 4 Priifroutinen lassen sich Fehler, die im Verlauf der ei-

gentlichen Dokumentationsarbeit entstanden sind, zum Teil aber auch in-

haltliche Inkonsistenzen aufdecken:

o Priifung auf Vollstindigkeit bei Einzeldaten: Fehlende Angaben bei
Variablen, die fiir die Untersuchung relevanter Fragestellungen
von Bedeutung sind, schrinken die Brauchbarkeit einer Dokumen-
tation in erheblichem MaBe ein. Es sollte kontrolliert werden, ob
der Informationsverlust im Rahmen der Datenerfassung oder be-
reits bei der -gewinnung eingetreten ist. Bei retrolektiven Doku-
mentationen ist fehlende Vollstandigkeit ein nicht behebbarer Man-
gel, der bei allen Auswertungen hinsichtlich ihrer Auswirkung auf
die Interpretierbarkeit der Ergebnisse kritisch zu untersuchen ist.

o Priifung auf nicht definierte Codes bei Einzeldaten: Das Vorkommen
nicht definierter Codes — z. B. des Codes ,,3“ bei der Variablen ,,Ge-
schlecht®, wenn die Kodierung durch 1 = ménnlich, 2 = weiblich de-
finiert war — ist auf Fehler bei der Kodierung oder auf Tippfehler bei
der Dateneingabe in einen Rechner zuriickzufithren und durch
Riickgriff auf die Originaldaten behebbar.

o Priifung auf Grenziiberschreitungen bei Einzeldaten: Um bei quanti-
tativen Variablen das Auftreten unmdoglicher Auspriagungen — z. B.
eine KorpergroBe von 354 cm oder ein Atemgrenzwert von 927 1/
min — zu erkennen, ist das Uberschreiten definierter Grenzwerte
zu kontrollieren.

¢ Priifung von kombinierten Daten (Plausibilititspriifung): In einer
weiteren Priifroutine ist die Dokumentation gezielt auf Inkompati-
bilititen zwischen Merkmalen oder Mef3groBen zu untersuchen:
Prostatakarzinom bei Patienten weiblichen Geschlechts, hohes Se-
rumkreatinin bei niedrigem Harnstoff, kurativ entfernte M1-Tu-
moren etc. Soweit eine derartige Kontrolle nicht in der Phase der
Datenpriifung realisierbar ist, sollte bei der Auswertung der Doku-
mentation im ersten Schritt anhand von Kreuzklassifikationen und
Korrelationsdiagrammen systematisch nach ungewohnlichen Aus-
pragungskombinationen gesucht und ihre Korrektheit abgesichert
werden.

23

o Fehler bei der Datenerfassung und -ver-
arbeitung

» Fehler bei der Datenauswertung

Formale Methoden zur Fehlerkontrolle

Fehlerkontrolle:

—



5. Chirurgische Forschung

E.Neugebauer, W. Lorenz, H. Troidl

Klinische Chirurgie und chirurgische For-
schung bilden eine Symbiose.

Ohne chirurgische Forschung ist richtiges
Handeln und richtige Technik in der Chir-
urgie langfristig nicht moglich.

Chirurgie und die chirurgische Forschung
heute

»Man kann mit der besten Technik die fal-
sche Operation machen”.

Die groRten Fortschritte in der Chirurgie

wurden erzielt durch verbesserte

e Operationsindikationen

* Operationsvorbereitung

» postoperative Therapie und Nachsorge
sowie

« Atiologie und Pathogenese von Krank-
heitszustanden

Chirurgeninterestogramm (Abb. 5-1)

Chirurgische Forschung ist

e angewandte klinische Forschung!

Abb.5-1: Interestogramm der Chirurgen. Ist:
jetziger Zustand; Soll: gewiinschter Zustand
(nach Bengmark 1989, modifiziert nach Troidl).
Erlauterungen s. Text Kap. 1

Obwohl Einigkeit dariiber besteht, da es ohne chirurgische Forschung
langfristig weder richtiges Handeln (Operationsindikation), noch eine rich-
tige Technik (Operationsstrategie) gibt, ist die bisherige Medizinerausbil-
dung nicht so angelegt, den Studenten hierauf neugierig zu machen. Im Ge-
genteil, die Gestaltung des Medizinstudiums mit der Uberfrachtung an Fak-
tenwissen ist wissenschaftlich-kritischem und zweifelndem Denken gerade-
zu abtriglich. Das Kapitel hat das Ziel, das Bewuftsein fiir die Bedeutung
und Notwendigkeit der Chirurgischen Forschung fiir die Weiterentwicklung
des Faches zu schirfen, den Studenten zu kritischem Hinterfragen von Be-
stehendem anzuregen sowie einen Uberblick iiber Inhalte, Methoden und
Organisationsformen chirurgischer Forschung zu geben.

1. Chirurgie und chirurgische Forschung heute

Chirurgie bedeutet vor allem Handeln, Operieren. Technische Aspekte und das ope-
rative Vorgehen (Operationsstrategic) stehen im Vordergrund. Dies ist aber nur ein,
wenn auch wichtiger Aspekt, um den Behandlungserfolg zu erzielen: ,, Man kann mit
der besten Technik die falsche Operation machen*.

Die groBten Fortschritte in der Chirurgie wurden durch verbesserte Operati-

onsindikationen, eine bessere Operationsvorbereitung, eine verbesserte

postoperative Therapie und Nachsorge sowie allgemein durch ein besseres

Verstindnis der Atiologie und Pathogenese von Erkrankungen erzielt. Fiir

Chirurgen und die chirurgische Forschung bedeutet dies, sich noch stiarker

als bisher am pré- und postoperativen Teil der Patientenversorgung zu be-

teiligen. Abb.5-1 verdeutlicht dies schematisch in einem Ist-Soll-Vergleich

(sog. Chirurgeninterestogramm ).

o Chirurgische Forschung ist im Kern angewandte klinische Forschung. Thr
geht es vor allem um die direkte Verbesserung von Prophylaxe, Diagnose,
Therapie und Rehabilitation von Krankheiten einschlieBlich der Umset-
zungs- und Versorgungsforschung.

Soll

o Aufkldarung

o Praoperative
Diagnostik

© Op.-Vorbereitung
und Anésthesie

o Operation

e Postoperative
Therapie

e Nachsorge,
Follow Up

schwach stark schwach stark
Interesse




Chirurgie und chirurgische Forschung heute

¢ Chirurgische Forschung ist somit zu einem groBen Teil gleichzeitig Kran-
kenversorgung, ja sogar bessere Krankenversorgung. Die Herausforde-
rung der Chirurgie und der chirurgischen Forschung besteht, will sie die-
sem Anspruch gerecht werden, in der Notwendigkeit, mit einem hohen
MasB an Flexibilitdt (Methoden) und meist unter Zeitdruck (Patienten)
auf aktuelle Probleme in der Chirurgie zu reagieren. Hierin unterscheidet
sich die chirurgische Forschung von der reinen Grundlagenforschung, die
diesen Zwingen nicht unterliegt.
Unabhéngig von der chirurgischen Teildisziplin (Viszeralchirurgie, Unfall-
chirurgie, GefdBchirurgie, Transplantationschirurgie etc.) gilt fiir die chirur-
gische Forschung, dal immer das Problem des Patienten oder einer Patien-
tengruppe im Mittelpunkt steht und sich der methodische Zugang (Wahl
der Methoden) danach ausrichtet. Das Problem bestimmt die Methode
und nicht umgekehrt (H. Troidl). Die biomedizinische Forschung (Grundla-
genforschung mit zell- und molekularbiologischen Methoden, Immunolo-
gie, tierexperimentelle Forschung, etc.) und die klinimetrische Forschung
(klinische Studien, medizinische Entscheidungsfindung, Risikoforschung,
Lebensqualitiatsforschung, etc.) ergianzen einander, wobei je nach Problem-
stellung mal die eine oder andere Richtung im Vordergrund steht oder par-
allel betrieben werden muB. Institutionen fiir chirurgische Forschung (s.u.)
sollten deshalb so ausgerichtet sein, da sie in ihren jeweilig gewahlten For-
schungsschwerpunkten einen moglichst groen Teil des Spektrums der bio-
medizinischen und klinimetrischen Methoden (s.u.) abdecken.

Beispiel: Die Versorgung des schwerstverletzten Patienten stellt eine groBe Heraus-
forderung an alle Beteiligten dar, wobei das derzeitige Hauptproblem in der Verhin-
derung des posttraumatischen Organversagens mit einer Letalitdt von 50-70% liegt.
Die Erforschung der Ursachen und die Priifung von MaBBnahmen zur Prophylaxe
und Therapie sind deshalb Schwerpunkte der heutigen Polytraumaforschung.

ioliallversorguné am Unfallon[ iSchockraur;

- Algorithmen - Entscheldungsanalysen
- g::slklo- und Prognosestudien - Pathobiochemie (Mediatoren)
- Scoring

- Immunologie (Zellen)
—— \ / | Operation I

Okonom:e

- klin. Studien
- Kosten-Effektivitat [ POLYTRAUMA - Technologie-
- Kosten-Nutzwert & bewertung
- Kosten-Nutzen

/ t \ L exp. Modelle |
Quahétsszchemng | ,Grundlagenlorschung lntens«vmedlsz

- Follow-up-Studlen - Zellbiologie - Therapie- / Diagnosestudien
- Lebensqualitatsstudien - Molekularbiologie - Metaanalysen
- Konsensuskonferenzen - Mikrozirkulation - Ethikstudien

Abb.5-2: Chirurgische Forschung beim Polytrauma: Spektrum der notwendi-
gen Methoden. Erlduterungen s. Text Kap. 1

Am Unfallort geht es primér um die Uberpriifung sinnvoller und zeitgerechter Erst-
mafinahmen. Hier hilft die Methodik der Algorithmen, iiber die Empfehlungen oder
Handlungsleitlinien erstellt werden konnen, die so iiberpriifbar gemacht werden.
Handlungsleitlinien werden fiir unterschiedliche Verletzungsmuster bzw. Schwere-
grade erstellt. Zur Klassifizierung sind Scoresysteme geeignet. Mit Methoden der k/i-
nischen Epidemiologie konnen aus demographischen Daten des Patienten und doku-
mentierten Interventionen, Risiko- und Prognoseaussagen gemacht werden, die in
Handlungsleitlinien zur Schockraumversorgung in der Klinik einflieBen.

Derzeit heftig umstrittene Fragen sind z. B. Art, Umfang und Zeitpunkt der operati-
ven Erstversorgung (frithsekunddre vs. primédre Stabilisierung). Da jedes zusatzliche
Op.-Trauma zur weiteren Immunsuppression beitragt und dies ein posttraumatisches
Organversagen begiinstigen kann, sind klinische Studien zur Pathobiochemie und
Immunologie angezeigt. Wegen der oft zu komplexen Situation beim Patienten,
muB erginzend auf die Untersuchung von Teilsystemen zuriickgegriffen werden.
Vom Tierexperiment mit klinisch relevanten himorrhagischen-traumatischen
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» groBtenteils gleichzeitig Krankenver-
sorgung!

Fir die chirurgische Forschung gilt: Das
Problem des Patienten oder einer Patien-
tengruppe steht immer im Mittelpunkt!

Biomedizinische Forschung — Grundla-
genforschung und die klinimetrische For-
schung (Studien, Entscheidungsfindung,
Risiko- und Lebensqualitatsforschung) er-
ganzen einander.

Beispiel: Polytraumaforschung (Abb. 5-2)

Erforschung der Ursachen und Evaluie-
rung prophylaktischer und therapeuti-
scher MaRnahmen sind Schwerpunkte
der Polytraumaforschung.

Methodik der Algorithmen hilft bei der Er-
stellung von Handlungsleitlinien.
Epidemiologische Methoden helfen, Risi-
ko- und Prognoseaussagen zu machen.

Zur Klarung des posttraumatischen Or-
ganversagens sind klinische Studien zur
Pathobiochemie und Immunologie not-
wendig.
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Zusatzlich sind tierexperimentelle Unter-
suchungen und molekularbiologische
Methoden unbedingt erforderlich!

Ebenso ist die Einbeziehung von System-
theoretikern (z. B. Chaosforschern) sinn-
voll.

Erganzend sind:

« systematische Follow-up-Studien
* Lebensqualitatsstudien

¢ Qualitatssicherungsstudien und
« Okonomiestudien

Evaluierung von Operationsverfahren ist
eine wichtige Forschungsaufgabe, z.B.
— endoskopische Chirurgie

— Transplantationschirurgie

— onkologische Chirurgie

Chirurgische Forschung ist wichtiger Be-
standteil optimaler Patientenversorgung!

Methoden der chirurgischen Forschung

Klinimetrische Methoden (Tab.5-1)

1. Klinische Studien

klaren kontroverse Ansichten, haben an
Bedeutung gewonnen.

Methodische Form: richtet sich nach Art,
Ziel und Zeitrichtung der Fragestellung.

5. Chirurgische Forschung

Schockmodellen, der Untersuchung isolierter Organsysteme (Mikrozirkulationsfor-
schung), bis hin zu zell- und molekularbiologischen Methoden, 6ffnet sich hier ein
weites Forschungsfeld. Die Reduktion auf immer kleinere Systeme fiihrt zwar zu ei-
nem Zuwachs an Wissen (nicht notwendigerweise auch Erkenatnis), birgt aber
gleichzeitig die Gefahr, daB man sich in der Komplexizitit verliert. Deshalb sind in-
tegrative Ansitze und die Einbeziehung von Systemtheoretikern (z.B. Chaosfor-
schern) zunehmend wichtig. In der Regel handelt es sich bei Reaktionen des Korpers
auf eine Noxe (Trauma) um dynamische Systeme mit nicht linearen Verldufen, die
auch die Fahigkeit zur Selbstorganisation besitzen.

Ob und wie weit schlieBlich die Gesamtheit der diagnostischen und wissenschaftlich
begriindeten therapeutischen MaBnahmen zum gewiinschten (erreichbaren) Ziel
der Rettung des Patienten unter Wiederherstellung der korperlichen, funktionellen
und psychischen Leistungsfahigkeit gefiihrt hat, ist durch systematische Follow-up-
Studien und Studien zur Lebensqualitit zu priifen. Durch Qualitdtssicherungsstudien
(Traumaregister) unter Einbeziehung von wirtschaftlichen Aspekten (Okonomie-
Studien) sind externe Vergleiche moglich.

Ein dhnlich umfangreiches Methodenspektrum 146t sich auch fiir die Evalu-
ierung von Operationsverfahren fiir verschiedene Erkrankungen aufzeigen
(z.B. endoskopische-, Transplantations-, onkologische Chirurgie). Der Be-
wertung chirurgischer Technologien im Vergleich mit konservativen Ver-
fahren (z.B. Ulkuschirurgie, Refluxkrankheit) mit Methoden der Technolo-
giebewertung und der Wahl relevanter Endpunkte kommt mit dem steigen-
den Patientenanspruch an die Medizin eine immer grof3ere Bedeutung zu.

Damit ist klar, daB die Chirurgische Forschung ein wichtiger Bestand-
teil der optimalen Patientenversorgung ist!

2. Methoden, Organisationsformen
2.1 Methoden

Die wichtigsten klinimetrischen Methoden gliedern sich in klinische Stu-
dien, Entscheidungsanalysen und Methoden zur Technologiebewertung.

Klinische Studien umfassen: Interventionsstudien: prospektive, kontrollierte, rando-
misierte Studien; Beobachtungsstudien: Kohortstudien mit Kontrollen (prospektiv-
parallele oder prospektiv-historische Kontrollen); Fallkontrollstudien.
Entscheidungsanalysen umfassen: Scoringsysteme, klinische Algorithmen, Entschei-
dungsbaumanalysen, Risiko- und Prognosestudien

Technologiebewertung umfa3t: Metaanalysen, Konsensusmethoden, Qualititssiche-
rungsstudien, Okonomiestudien

Tab.5-1: Zielsetzung und Bedeutung von Scores

Ziel Bedeutung

Schweregradklassifikation Vergleiche von Patientenpopulationen

Therapieplanung (Einzelpatient) Therapieentscheidung und Prognose-

einschatzung

Therapiebeurteilung (Einzelpatient)  Verlaufsiberwachung und -beurtei-

lung

Therapiekontrolle (Patientengruppe) Qualitatskontrolle und -sicherung
Festlegung von Leitlinien

Leistungsaufwand Okonomie (Personal- und Sachmittel)

2.1.1 Klinische Studien

Klinische Studien nehmen als Methode der Klinischen Forschung und Ent-
scheidungshilfe zur Klarung kontroverser Ansichten einen immer breiteren
Raum ein. Die methodische Form der Studie wird durch die Art, das Ziel
und die Zeitrichtung der primidren Fragestellung festgelegt.




Methoden, Organisationsformen
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Abb.5-3: Zeitliche Einordnung von Fragestellungen klinischer Studien in der
Chirurgie

e Nach der Art der Fragestellung unterscheidet man Studien zur Atiologie,
Pathogenese, Diagnose und Therapie von Krankheiten. Die zeitliche
Entwicklung ist in Abb.5-3 dargestelit.

e Nach dem Ziel der Fragestellung unterscheidet man Studien zur Hypo-
thesentestung (Interventionsstudien) von Studien zur Hypothesengewin-
nung (Beobachtungsstudien s.0.).

Bei der Hypothesentestung liegt vor Beginn der Studie eine gezielte Frage-
stellung zu einem klinischen Problem als Null- oder Alternativhypothese
vor. Ziel der Studie ist es, die Giiltigkeit der wissenschaftlich begriindeten
Hypothese zu iiberpriifen (z.B. 2 konkurrierende Op.-Verfahren bei der
Frakturversorgung oder der Tumorbehandlung).
Bei der Hypothesengewinnung werden Daten von Patienten unter einer
mehr allgemeinen Fragestellung gesammelt. Ziel der Datenerhebung ist es,
Kriterien herauszufinden, anhand derer sich konkrete Fragestellungen defi-
nieren lassen. Solche Studien werden durchgefiihrt, wenn z.B. nicht klar ist,
in welchen Zielkriterien (Endpunkten) sich konkurrierende Verfahren tat-
sdchlich unterscheiden. Sie sind oft die Voraussetzung fiir Studien zur Hy-
pothesentestung, in denen dann die wichtigste Frage teststatistisch gepriift
wird.

e Nach der Zeitrichtung der Fragestellung unterscheidet man 2 Formen
von Studien: die prospektive, in die Zukunft gerichtete Verfolgung von
Patienten und die retrospektive, in die Vergangenheit gerichtete Erhe-
bung von Patientendaten.

Methodische Formen klinischer Studien. Das Spektrum reicht von prospek-
tiven, kontrollierten, randomisierten Studien mit der hdchsten Wertigkeit
iiber prospektive Studien mit Kontrollen (gleichzeitig parallel oder histo-
risch) bis hin zu retrospektiven Studien, Sammelstatistiken und Fallberich-
ten mit der geringsten Wertigkeit.

Prospektive, randomisierte Studien sind der qualitative Orientie-
rungsmafstab (methodologischer Goldstandard) fiir alle Arten von
Studien.

¢ nach der Art:

- Studien zur Atiologie, Pathogenese,
Diagnose und Therapie von Krankhei-

ten
¢ nach dem Ziel:

- Studien zur Hypothesentestung und

-gewinnung

¢ nach der Zeitrichtung der Fragestel-

lung:
- prospektiv
- retrospektiv

Methodische Formen klinischer Studien
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a} Interventionsstudien:

o prospektiv, randomisiert, kontrolliert.

— darf fiir den Patienten kein zusatzliches
Risiko bringen

- Elemente eines soichen Studienproto-
kolls s.unten

— Priifung in einer Ethikkommmission ist
unerlaBlich!

¢ Regeln fiir eine klinische Studie werden
in einem Studienprotokoll festgelegt.

- Prifung durch eine Ethikkommission ist
Voraussetzung!

Praxishinweis:

5. Chirurgische Forschung

2.1.1.1 Interventionsstudien

Interventionsstudien (prospektiv, randomisiert, kontrolliert) sind definiert
als fiir die Zukunft geplante (= prospektiv) experimentelle Untersuchungen
am kranken Menschen mit Test- und Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe und
diirfen fiir den einzelnen Patienten kein zusatzliches Risiko bedeuten (Be-
achtung und Einhaltung ethischer Prinzipien, s.u.). Die Betrachtung der in-
teressierenden Patienten beginnt mit der Krankheit und deren Beeinflus-
sung durch den Arzt (Therapie) und endet mit dem Eintritt des Zielereig-
nisses (z. B.Heilung oder Verminderung des Leidens anhand eindeutig defi-
nierter Kriterien).

Nach ihrem Erfinder Sir Bradford Hill besteht ihr innerstes Wesen im Ver-
gleich. DaB dieser Vergleich zwischen Patientengruppen, die sich nur hin-
sichtlich der in der Fragestellung formulierten Ausgangslage unterscheiden,
unter klinischen Bedingungen so vollkommen wie moglich gelingt, setzt die
Einhaltung einer Reihe wissenschaftlicher Prinzipien voraus. Dies sind vor
allem:

e die gleichzeitige Kontrolle mit einer Standardtherapie

e Wiederholungen, d.h. die Rekrutierung ausreichend grof3er Patien-
tenzahlen, deren Berechnung von der Variabilitat des Ansprechens
auf die Intervention und von der Groenordnung des Unterschie-
des zwischen den Gruppen bestimmt wird

e der Vergleich von Patientengruppen mit dhnlichen Eigenschaften,
die sich nur in ihren Behandlungen unterscheiden

e die Loszuteilung (Randomisierung) zu der einen oder anderen
Gruppe zur Ausschaltung personlicher Voreingenommenheit des
Studienleiters (Arztes)

e das grofitmogliche Ausmaf3 an objektiver Messung der Ergebnisse
und

e der Anwendung subjektiver Erhebungen nur unter einer strikten
und wirksamen Kontrolle, die eine Abwesenheit von Voreingenom-
menbheit sicherstellt.

Ethische Gesichtspunkte. Erste Voraussetzung fiir die Zuweisung von Pa-
tienten zu einer Studie liberhaupt ist die therapeutische Vertretbarkeit im
Hinblick auf den konkreten Patienten. Zweite Voraussetzung fiir die Patien-
tenzuteilung (Randomisierung) ist die Unsicherheit dariiber, welche Thera-
pie besser fiir den Patienten ist. Eine Studie ist sinnvoll, wenn wissenschaft-
lich und subjektiv eine vergleichbare Ungewiheit iiber den Erfolg konkur-
rierender Therapien besteht.

Jede klinische Studie muB einer Ethikkommmission zur Priifung vor-
gelegt werden!

Die Regeln, nach denen eine klinische Studie durchzufiihren ist, werden in einem
Studienprotokoll festgelegt: (1) Beschreibung des klinischen Problems, (2) klar de-
finierte Fragestellungen/Hypothesen, (3) Begriindung der Notwendigkeit der Stu-
die, (4) Beschreibung der methodischen Form, (5) Definition der Grundgesamt-
heit: EinschluB- und AusschluB3kriterien (Flucht- und Ausfallklauseln), (6) Definiti-
on und Beschreibung von Test- und Vergleichsgruppen, (7) Verfahren zur Durch-
fithrung der Zuteilung zu Test- und Vergleichsgruppen (Randomisieren), (8) Be-
griindung und (Nicht-)Durchfithrung von Blindbedingungen, (9) Berechnung des
Stichprobenumfangs (Begriindung), (10) Daten der Studie: Basisdaten der Patien-
ten, Zielvariablen (Endpunkte), Gewinnung der Daten, Qualitétssicherung und
-kontrolle, geplante Datenanalyse (Statistik), Datenschutz, (11) Ethik, (12) Ablauf
der Studie am Einzelpatienten (Logistik), (13) Organisationsstruktur, (14) Litera-
turverzeichnis, (15) Erhebungsbogen fiir den Einzelpatienten (Priifprotokoll).
Hieraus wird das Priifprotokoll (Erhebungsbogen) fiir den Einzelpatienten entwik-
kelt. Das Studienprotokoll, die theoretische Basis jeder klinischen Studie, kann als
ein Konsensuspapier zwischen Studienplanern, Patienten, wissenschaftlicher Fach-
gesellschaft und Offentlichkeit (Ethikkommmission) angesehen werden. Zuneh-
mend werden Studienprotokolle vor Beginn einer Studie 6ffentlich zur Diskussion
gestellt und publiziert.
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2.1.1.2 Beobachtungsstudien

Beobachtungsstudien (s. Abschnitt 2.1) sind die haufigsten Studien (experi-
mentelle und klinische) in der Medizin. Sie sind vor allem fiir die Aufkla-
rung von Ursache-Wirkungs-Prinzipien (Atiologie, Pathogenese etc.) auer-
ordentlich wichtig.

Verglichen werden beispielsweise Patienten, die einen hamorrhagisch-traumatischen
Schock aufgrund eines Unfalls erlitten haben mit Nicht-Schockpatienten, bei denen
zur gleichen Zeit bestimmte Schockmediatoren gemessen werden. Hier wird nur be-
obachtet und nicht interveniert (Beobachtungsstudie).

Solche Studien haben hochste Wertigkeit, wenn so viele Bedingungen wie
moglich (s.0.) eingehalten werden (Ausnahme nur Randomisierung). Ziel
muB} sein, untersuchungs-, patienten- und beobachterbedingte Einfliisse
auf das Ergebnis zu minimieren (Bias).

So entdeckte beispielsweise Berkson, daf in klinischen Studien Patienten (im Kran-
kenhaus) mit Probanden (gesunden Personen, Studenten, Pflegepersonal etc.) nicht
verglichen werden konnen, weil sie unterschiedlichen Populationen angehoren und
damit Unterschiede zwischen ihnen durch viele andere Merkmale miterkliart werden
konnen (vermengte Effekte, Bias).

Je weiter weg Untersuchungen von Patienten im gleichen Krankenhaus zur
gleichen Zeit (gleiche Bedingungen) gegeniiber Kontrollpatienten der Stu-
die liegen (z.B. Literaturkontrollen), umso groBer ist die Gefahr der Fehlin-
terpretation durch vermengte Effekte (z.B. regionale Unterschiede).

Gefundene Assoziationen in Beobachtungsstudien bedeuten noch keine kausalen
Zusammenhinge. Diese miissen standig durch Kriterien iiberpriift werden, von de-
nen die klassischen Koch-Dale-Kriterien (Anwesenheit bei Krankheit, Abwesenheit
bei Gesundheit, Erzeugung der Krankheit im Tierversuch und Verhinderung — Bes-
serung — durch eine spezifische Therapie) nur die einfachsten sind. Weitere Kriterien
fiir diec Ermittlung von deterministischen Zusammenhéngen sind die Hill-Kriterien
(Starke der Assoziation, Bestdndigkeit, Spezifitit, zeitliche Beziehung, Dosiswir-
kungskurve oder biologischer Gradient, biologische Plausibilitdt, Kohdrenz der Be-
weisfithrung, Reversibilitit, Analogie). Die klinische Realitit ist oft jedoch noch
komplexer und in ihren Kausalzusammenhéngen nur mit multivariaten Verfahren
(Modellen mit vielen Parametern) zu priifen.

Hinsichtlich der ethischen Probleme sind diese Studien weniger stark um-
stritten. Wegen der zusitzlichen Untersuchungen (Blutproben) und Befra-
gungen der Patienten (Zusatzbelastungen), miissen sie ebenfalls von Ethik-
kommissionen gepriift und genehmigt werden.

2.1.2 Entscheidungsanalysen

Definition. Entscheidungsfindung oder -analyse subsummiert eine groBe
Gruppe verschiedener Methoden (s. Abschnitt 2.1). Hierzu gehoren die
Entwicklung und Validierung von Scoresystemen, von klinischen Algorith-
men, statistische Entscheidungsbaumanalysen sowie Risiko- und Prognose-
studien.

Beispiel: Entscheidungen auf der Intensivstation, z. B. die Diagnosestellung bei Sep-
sis oder die Prognoseeinschitzung beim Polytrauma, sind komplex und erfordern die
Einbeziehung vieler Einzelinformationen aus unterschiedlichen Quellen. Scoresy-
steme komprimieren (reduzieren) das komplexe klinische Bild in einen handlichen
Zahlenwert (Punktsummenwert). Zielsetzungen des Scoring allgemein sind Schwe-
regradklassifikationen, Prognoseeinschidtzungen, Verlaufsbeurteilungen, Therapie-
kontrolle und Leistungsbemessung (Tab.5-1). Mittlerweile gibt es zahlreiche Scores,
héufig sogar mehrere konkurrierende fiir die gleiche Krankheit und Fragestellung:
e APGAR-Einteilung fiir Neugeborene, die Einteilung nach Alter und verbrannter
Korperoberflache bei Verbrennungspatienten (ABSI), die ASA-Klassifikation in
der Anisthesie, die CHILD-Klassifikation bei Patienten mit Leberzirrhose, die
VISICK-Klassifikation, das TNM-System oder der APACHE-II-Score fiir Inten-
sivpatienten.
Durch die Vielfalt der Instrumente besteht oft eine erhebliche Verwirrung dariiber,
welcher Score bei welcher Krankheit eingesetzt werden soll. Wichtig fiir die Auswahl
eines Scores ist, daB er reproduzierbar und valide miBt, auf Verdnderungen im Pa-
tientenstatus ausreichend sensibel reagiert, daB er praktikabel ist und vor allem,

b) Beobachtungsstudien:

« dienen der Aufkiarung von Ursache-
Wirkungs-Prinzipien z.B.

- Messung der Schockmediatoren bei
Patienten mit einem hamorrhagisch-
traumatischen Schock- und Nicht-
Schockpatienten

- nur Beobachtung, keine Intervention

- Einhaltung des Studienprotokolls von
hochster Wichtigkeit!

¢ Assoziation # Kausalitat
Kriterien zur Priifung sind:

— Koch-Dale-Kriterien

— Hill-Kriterien

Entscheidungsanalysen

Entwicklung und Validierung von Score-
systemen, klinischen Algorithmen, Ent-
scheidungsbaumanalysen sowie Risiko-
und Prognosestudien.
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Zielsetzung und Bedeutung von Scores s.

Tab.5-1:

¢ bewihrte Scores:

-~ APGAR-Einteilung fiir Neugeborene

- ABSI Prozenteinteilung fir Verbren-
nungspatienten

- ASA-Klassifikation in der Anasthesie

— CHILD-Klassifikation bei Leberzirrhose

— VISICK-Klassifikation

— TNM-System in der Onkologie

— APACHE-II-Score fur Intensivpatienten



¢ Algorithmen und Stufenplane dienen
als Leitlinie oder Empfehlung zur Dia-
gnose oder Therapie definierter Patien-
tengruppen.

Entscheidungsunterstiitzung auch im
Einzelfall, d. h. objektive Entschei-
dungsfindung im Unterschied zur per-
sonlichen, intuitiven ,Entscheidungs-
kunst” des einzelnen Chirurgen.

Entscheidungskunst:

Vorteile: Bewahrung am individuellen
~Schwierigen” Fall und Flexibilitat
durch dynamische Anpassung an den
aktuellen Befund.

Nachteile: Qualitat abhangig von indi-
vidueller Erfahrung, beeinfluBt durch
Voreingenommenbheit, Emotionen,
mangelnde Aufmerksamkeit etc.

systematische klinische Entschei-
dungsanalyse: — ,protokollisierte Me-
dizin”

Vorteile: Beruicksichtigung einer Fille
von verschiedenen Entscheidungsmag-
lichkeiten, quantifizieren das Ausmaf}
an Unsicherheiten.

Nachteile: gro3er Zeitaufwand, hilft nur
bei Standardsituationen und erganzt
damit die Entscheidungskunst.

Entscheidungsbaume.

Beispiel: Durch zahlreiche prospektive
und retrospektive Studien wurde ein
Entscheidungsbaum fiir die gastrointe-
stinale Blutung erstelit und deren Risiko
von 15% auf 6% gesenkt!

5. Chirurgische Forschung

daB er zielgerecht eingesetzt wird. Fiir die meisten Scores liegen heute zahlreiche
und qualitativ gute Evaluierungsstudien vor.
Grundsitzlich ist festzuhalten, da Scoresysteme fiir die Prognose und
vergleichende Analysen von Patientengruppen wertvoll, fiir die Vor-
hersage z.B. der Letalitdt im Einzelfall aber nicht zu empfehlen
sind.

Hiufig flieBen Informationen aus Scores in Algorithmen und Stufenpline
ein, die als Leitlinie oder Empfehlung zur Diagnose oder Therapie fiir defi-
nierte Patientengruppen dienen. Auch fiir die Erstellung von Algorithmen
gibt es klare Regeln. Unter klinischen Algorithmen versteht man die gra-
phische Losung eines medizinischen Problems in einer endlichen Zahl von
Schritten. Klinische Algorithmen werden gerne als FluBdiagramme darge-
stellt und enthalten Ellipsen, Rauten und Pfeile als Symbole. Algorithmen
gewinnen als Instrumente zur Qualititskontrolle (s.u.) an Bedeutung.

Objektive Entscheidungsfindung. Zur Entscheidungsunterstiitzung im Ein-
zelfall (in klinischen Notfallsituationen z.B. akuter Bauchschmerz, akute
gastrointestinale Blutung), wo es gilt, auch unter Zeitdruck den richtigen
Weg zu finden, wurden Methoden entwickelt, die vor allem dem jiingeren
Kollegen helfen konnen: objektive Entscheidungsfindung (systematische
Entscheidungsanalyse) im Unterschied zur personlichen, intuitiven Ent-
scheidungsfindung (Entscheidungskunst) des einzelnen Chirurgen.

Die Entscheidungskunst besteht aus einer Kette oder einem Netzwerk mit
bewuBten und intuitiven Elementen wie Mustererkennung und Ausschluf3-
prinzip. Die Vorteile liegen in der Bewihrung vor allem am individuellen
»schwierigen® Fall sowie der Flexibilitdt durch dynamische Anpassung an
den aktuellen Befund. Ihre Nachteile und Schwichen sind aber auch un-
iibersehbar; ihre Qualitit ist abhangig von individueller Erfahrung, beein-
flut durch Voreingenommenheit, Emotionen, mangelnde Aufmerksamkeit
(z.B. Nachtdienst) und VergeBlichkeit. Uberfliissige, unvollstindige oder
falsche Informationen werden einbezogen, und positive und negative Be-
funde werden unterschiedlich gewichtet.

Protokollisierte Medizin (J. Pliskin) oder systematische klinische Entschei-
dungsanalyse: Die Methoden hierfiir werden als formale und objektive Ent-
scheidungsfindung bezeichnet. Ihre Vorteile liegen darin, daB sie die Fiille
von Entscheidungsmoglichkeiten zu einem bestimmten Zeitpunkt und in
einer klinischen Situation beriicksichtigen und vor allem ihre Folgen. Sie
quantifizieren das Ausmaf} an Unsicherheit, mit dem Folgen von Entschei-
dungen eintreten, und fiihren zu faBbarer und damit lehrbarer Risikoabwi-
gung bei konkurrierenden therapeutischen Entscheidungen. Ihr Nachteil
liegt im Zeitaufwand, mit dem individuelle Entscheidungen getroffen wer-
den miissen. Deshalb hilft die systematische Entscheidungsanalyse iiber-
wiegend nur bei Standardsituationen und ergdnzt damit die Entscheidungs-
kunst.

Als Technik bedient man sich sog. Entscheidungsbiume. Die Ausgangslage (Szena-
rio) wird durch ein Viereck dargestellt. Von diesem Viereck gehen Behandlungsar-
me (durch Linien dargestellt) aus. Jeder Behandlungsarm hat Konsequenzen, die
aus dem eigenen Krankengut oder der Literatur als Ergebnis von klinischen Studien
oder Metaanalysen (s.u.) geschitzt werden. Diese Schitzung heit Erwartungswert
fiir eine vorgenommene Strategie. Die Schitzwerte fiir die Strategien unterscheiden
sich, woraus der Chirurg seine Konsequenz fiir das weitere Vorgehen ableitet. In den
Strategiearmen eines Entscheidungsbaumes wird also gleichzeitig und konsequent
verglichen und zwar nicht nur iiber eine Variable, wie in kontrollierten Studien, son-
dern iiber ganze Strategien mit vielen gleichzeitigen und hintereinandergestalteten
Variablen. Mit Hilfe eines solchen auf der Basis zahlreicher prospektiver und retro-
spektiver Studien erstellten Entscheidungsbaumes konnte beispielsweise die Morta-
litat der oberen gastrointestinalen Blutung von 15% auf 6% gesenkt werden
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2.1.3 Technologiebewertung

Obwohl Patienten wegen Schmerzen (Pankreatitis, Ulkus), Sodbrennen
und Regurgitation (Refluxerkrankungen), Koliken, Nahrungsmittelunver-
traglichkeit (Gallensteinleiden) den Chirurgen aufsuchen, wird der Erfolg
einer Operation nur selten an einer Verminderung der Pridvalenz dieser
Symptome, sondern durch harte Kriterien beschrieben: Komplikations-/Re-
zidivraten, Letalitit oder objektive Befunde der Endoskopie (Manome-
trie), Histologie, Bakteriologie, Funktions- und Labordiagnostik.

Die Uberbetonung biochemischer und pathophysiologischer Aspekte in der Ausbil-
dung und die Skepsis der Chirurgen gegeniiber weichen Daten sind Ursache dieser
Diskrepanz.

Soll jedoch der Wert einer chirurgischen Intervention umfassend evaluiert
werden, miissen patientenbezogene Kriterien (s.0.) stiarker beriicksichtigt
und zuverldssig gemessen werden.

Die allgemeinen Schritte einer systematischen Technologiebewertung (Schritte 1-5)

gehen auf die 1985 veroffentlichten Definitionen des ,,Committee for Evaluating

Medical Technologies in Clinical Use* in Boston zuriick:

(1) Machbarkeit: Sicherheit, technische Durchfiihrbarkeit, Mortalitat

(2) Effizienz (efficiency): Nachweis des Nutzens (Vorteil) fiir den Patienten in Spe-

zialkrankenhdusern unter optimalen Bedingungen, Vorteil fiir den Chirurgen (OP-

Zeit, Technik)

(3) Effektivitit (effectiveness): Nachweis des Nutzens (Vorteil) fiir den Patienten in

Krankenhdusern der Normalversorgung (breite Anwendung)

(4) Okonomie: Kosten, Kosten-Effektivitits- und Kosten-Nutzen-Analysen zum

Nachweis des Nutzens fiir den Krankenhaustriger oder die Gesellschaft

(5) Ethik: Rechtfertigung der Durchfiihrung/Anwendung unter ethischen Gesichts-

punkten (Indikation zur Op.; Inzidenz von Reoperationen, etc.)

Der erste Schritt nach der Entwicklung einer neuen Technologie (z. B. der endosko-

pischen Chirurgie in einer der vielen beanspruchten Indikationsbereiche) ist der

Nachweis, daB kurzgesteckte Ziele erreichbar sind (Machbarkeit, technische Durch-

fithrung bei hoher Sicherheit). Der 2. Schritt, die Priifung der Effizienz, konzentriert

sich auf die Auswirkung einer als machbar erachteten Technologie auf den Patien-

ten. Als BewertungsmaBe konnen folgende Kriterien herangezogen werden, fiir die

zuverlassige Instrumente zur Verfiigung stehen:

o Schmerz (Inzidenz, Intensitéit, Lokalisation, Qualitit), Ubelkeit, Erbrechen, Fati-
que (Abgeschlagenheit), Rekonvaleszenz, Lebensqualitit.

Der hohe Priifungsaufwand kann nur an Zentren geleistet werden, die sich intensiv

klinisch und wissenschaftlich mit der Technologie befassen.

Diesen ersten Ergebnissen schlieBt sich die Priifung der generellen Anwendbarkeit

an. Die Effektivitit einer Technologie wird unter Routinebedingungen in Kranken-

hdusern der Normalversorgung untersucht. Dieser Schritt ist essentiell bevor eine

Technologie als Standardverfahren empfohlen werden kann. Die abschlieBende Prii-

fung ist die 6konomische Analyse, der besonders unter den Bedingungen des Ge-

sundheitsstrukturgesetzes hohe Bedeutung zukommt.

2.1.3.1 Methoden der Technologiebewertung

Die Wahl der Methode zur Bewertung einer Technologie (z.B. eines
neuen Operationsverfahrens) richtet sich nach der Phase der Evaluie-
rung:

* randomisierte Studien sowie prospektive Beobachtungsstudien sind zur
Priifung der Machbarkeit und Effizienz grundsitzlich geeignet (s.0.)

e die Effektivitdt wird durch andere Methoden gepriift: Metaanalysen, Kon-
sensusmethoden, Qualititssicherungsstudien am besten auf der Basis sy-
stematischer Follow-up-Untersuchungsergebnisse.

Unter einer Metaanalyse verstecht man einen systematischen und
strukturierten Ansatz zur Integration von Ergebnissen bisher publi-
zierter, unabhangiger Studien.

Fiir die Beurteilung einer neuen Technologie konnen sie besonders hilfreich
sein, da meist sehr schnell, noch bevor die Technologie auf Effektivitit ge-
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Technologiebewertung

Zur Evaluierung chirurgischer Techniken
mussen vor allem patientenbezogene
Kriterien bewertet werden

Zur Beurteilung kdnnen herangezogen
werden:

— sog. harte Kriterien

- sog. weiche Kriterien

5 Schritte der Technologiebewertung:
1. Machbarkeit

2. Effizienz

3. Effektivitat

4. Okonomie

5. Ethik

Untersuchungen werden unter Routine-
bedingungen in Krankenhausern der Nor-
malversorgung durchgefiihrt — Prifung
der generellen Machbarkeit

Methoden der Technologiebewertung

(=

Metaanalysen
» Integration unabhéangiger Studiener-
gebnisse.
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* Aus der systematischen und reprodu-
zierbaren Zusammenfassung von Er-
gebnissen lassen sich Empfehlungen
ableiten.

e wissenschaftliche Alternative zum
klassischen Ubersichtsartikel

* Einzelelemente der Metaanalyse
{Abb. 5-4)

e Hauptvorteil: Aussagen tiber Subgrup-
pen von Patienten, die in klinischen
Studien nur mit geringen Fallzahlen re-
prasentiert sind.

Konsensusmethoden

Wichtig fiir die Gesundheitsforschung.
¢ 2 Methoden haben sich bewahrt:

- Konsensuskonferenzen

— Delphi-Studien

Qualitatssicherungsstudien

¢ sollen an moglichst vielen Krankenhau-
sern der Regelversorgung durchgefiihrt
werden.

¢ externe Qualitatssicherung in der Chi-
rurgie wird in Deutschland von Arzte-
kammern und KV gefordert

* Analysen werden auf Fragebdgen do-
kumentiert und anonymisiert

priift ist, viele kleinere Studien an verschiedenen Hiausern mit meist kleiner
Fallzahl durchgefiihrt werden (Beispiel: laparoskopische Cholezystekto-
mie).

Die primdre Intention eines solchen Ansatzes ist es, das bestehende Wissen in syste-
matischer und reproduzierbarer Weise zusammenzufassen und hieraus Empfehlun-
gen abzuleiten. Die Metaanalyse versteht sich als wissenschaftliche Alternative zum
klassischen Ubersichtsartikel (Reviewartikel), in dem Ergebnisse lediglich qualitativ
zusammengefalt und eher subjektiv bewertet werden. Die zu einer Metaanalyse ge-
horenden Einzelelemente sind in Abb.5-4 dargestellt. Bei deren Bearbeitung und
verantwortungsvoller Bewertung sind Fehlinterpretationen weitgehend vermeidbar.
Wichtige Elemente einer Metaanalyse sind: die Vollstindigkeit der Daten, die Eva-
luation der Qualitat der Information, die quantitative Integration unter Zuhilfenah-
me statistischer Verfahren. Ihr Hauptvorteil liegt in der Moglichkeit, Aussagen tiber
Subgruppen von Patienten zu machen, die in klinischen Studien oft nur mit geringen
Fallzahlen représentiert sind.

Konsensusmethoden. Hauptanliegen ist es, den state of the art von medizini-
schen und chirurgischen Verfahren zu ermitteln und hieraus Leitlinien und
Empfehlungen abzuleiten. Das Ergebnis der Konsensusentscheidungen
hingt sehr stark von der Methode ab, wie sie herbeigefiihrt wurden. 2 Me-
thoden haben sich durchgesetzt:

e Konsensuskonferenzen und Delphi-Studien.

Die Hauptmerkmale einer Konsensuskonferenz sind:

e Organisation am besten durch zustidndige wissenschaftliche Fachgesellschaften

e klar umrissenes Thema mit ausreichender wissenschaftlicher Erkenntnis und be-
stehender Kontroverse

¢ Vorbereitung und Abwicklung durch unabhingige Einrichtung

e Auswahl eines Panels bestehend aus verschiedenen Interessensvertretern (10—
15 Personen) Formulierung von pre-consensus-statements

¢ Diskussion von Pro- und Kontra-Standpunkten im Plenum (breite Offentlichkeit)

* Verfassen von eindeutigen konkreten und praxisnahen consensus statements; Auf-
decken von weilen Feldern fiir weiteren Forschungsbedarf

 Publikation mit Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse; Uberpriifung der
Empfehlungen nach festgesetzter Zeit

Methodisch korrekte Konsensuskonferenzen sind in ihrer Durchfithrung sehr auf-

wendig. Wegen der Kiirze der Zeit (in der Regel 2'/, Tage) sind sie sehr streBvoll

und durch Gruppeneffekte auch emotional geladen. Diese Nachteile vermeidet die

Delphi-Studie: Sie beinhaltet eine mehrfach wiederholte Fragebogenaktion (posta-

lisch) mit immer wieder schriftlichen Informationen aller Mitglieder iiber den Stand

der Konsensusfindung. Diese Frage-Antwort-Runden werden solange fortgesetzt,

bis die Antworten zu einem Ergebnis konvergieren.

Qualititssicherungsstudien beurteilen, ob neue Therapien effektiver als die
bisherigen sind. Sie sollen eine moglichst groBe Anzahl von Krankenhau-
sern der Regelversorgung einschlieBen.

Die externe Qualititssicherung in der Chirurgie wird in Deutschland von Arztekam-
mern bzw. Kassenirztlichen Vereinigungen durchgefiihrt. Uber standardisierte Do-
kumentationsbogen bzw. Datentridger werden behandlungsbezogene Daten (intra-
und postoperativ) anonymisiert von Einzelkliniken an zentrale Auswertungsstellen
iibermittelt. Die Ergebnisse der Auswertungen der jeweiligen Klinik im Vergleich
mit den anonymisierten Summationsdaten der iibrigen Kliniken werden den Einzel-
kliniken zur Verfiigung gestellt. Durch Vergleich mit Referenzbereichen fiir gute
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Qualitit kénnen Versorgungsprobleme erkannt werden. In Qualitétssicherungsstu-
dien (-programmen) folgt der Problemerkennung die -analyse mit dem Erarbeiten
von Problemldsungen. Nach Umsetzung in die Praxis, folgt der weiteren Handlungs-
beobachtung (Dokumentation) die Evaluation der Problemlosung, die zur Beseiti-
gung des Problems fithren sollte (Qualitatssicherungsschleife). Im Idealfall fiihrt die-
ser Zyklus durch Beseitigung eines Problems nach dem anderen zu einer schrittwei-
sen Qualitdtsverbesserung (s. Kap.6, S.35).

Okonomiestudien sind ein wichtiger Baustein bei der Technologiebewer-
tung eines neuen Verfahrens, nachdem die technische Machbarkeit sowie
die Durchfithrbarkeit auch unter Routinebedingungen gezeigt worden ist.

Erst das Wissen um die Kosten einerseits und den meBbaren Vorteil einer MaBnah-
me (Therapie) fiir den Patienten andererseits ermdglicht dem Arzt eine kompetente
Beteiligung an der immer wichtiger werdenden Diskussion um die Verteilung der
Mittel im Gesundheitswesen. Klinische Studien ohne 6konomische Analysen wer-
den heute nur noch selten durchgefiihrt. Okonomische Analysen befassen sich im-
mer in irgendeiner Form mit den Kosten eines Verfahrens. Die einfachste Form sol-
cher Analysen ist die reine Kostenermittlung, ohne etwas iiber eine Wirksamkeit
oder den Vorteil des Verfahrens auszusagen. Beim Vergleich von 2 Verfahren han-
delt es sich um eine Kosten-Minimierungs-Studie, wobei der Vorteil/Nutzen der Ver-
fahren als vergleichbar angenommen wird. In der Regel unterscheiden sich 2 Verfah-
ren aber nicht nur in ihren Kosten, sondern auch hinsichtlich ihrer Effekte, die fiir
beide Verfahren gemessen werden miissen. Ein Vergleich ist aber nur moglich,
wenn ihr Effekt (oder ,,Nutzen“) in gleicher Weise bestimmt wird. Dies ist einfach,
wenn es sich um 2 dhnliche Verfahren handelt (z. B. 2 Op.-Verfahren fiir eine Dia-
gnose), wird aber komplizierter beim Vergleich operative versus medizinische The-
rapie. Ein gemeinsames Effektma8 ist also erforderlich fiir vergleichende Kosten-
Nutzen-Abwigungen. Je nach Art der Messung der Effekte unterscheidet man
3 Formen 6konomischer Analysen: die Kosten-Effektivitiits (cost-effectiveness)-Ana-
lysen und die Kosten-Nutzwert (cost-utility)-Analysen mit EffektmaBen wie ,Befind-
lichkeit“, , Lebensqualitédt“ oder qualititsadjustierten Lebensjahren (QALYs) sowie
die Kosten-Nutzen (cost-benefit)-Analysen, wo auch der Nutzen ausschlieflich in
DM gemessen wird.

2.2 Organisationsformen

In Deutschland werden im wesentlichen 3 Organisationsformen praktiziert.
Sie reichen vom wissenschaftlich engagierten Chirurgen als Einzelkampfer
in seiner Klinik tiber die Kooperation einzelner Chirurgen mit an verschie-
denen Universitdten eingerichteten Abteilungen (Instituten) fiir experi-
mentelle Chirurgie bis hin zum Integrationsmodell der theoretischen Chirur-
gie.
o Wissenschaftlicher Chirurg als Einzelkimpfer. Da praktische Erfahrung
und exzellente Technik in vielen Kliniken hoher bewertet werden als
chirurgische Forschung, befindet sich der Chirurg in dem Dilemma, wie
er einen hohen Standard in beiden, der praktischen Chirurgie und der
Forschung halten kann. Um praktische Erfahrung zu bekommen, muf3 er
eine bestimmte Anzahl von Operationen durchfiihren, die sehr viel Zeit
in Anspruch nehmen und andererseits, um wissenschaftlich konkurrenz-
fahig zu sein, einen groflen Zeitanteil im Labor opfern.

Die Zwangsjacke des klinischen Alltags, seine meist unzureichende Ausbildung in
klinisch-theoretischer (statistischer!) Arbeitsmethodik sowie zu lange Ausbildungs-
zeiten, lassen eine langfristige, am internationalen Standard orientierte chirurgische
Forschung wiahrend der klinischen Tatigkeit kaum zu. Er verlegt sich deshalb notge-
drungen auf die kurzfristige ,,Einjahresforschung” an einem theoretischen Institut
oder macht schnell eine Serie von Tierversuchen. Nur wenige Ausnahmen existieren
von dieser Regel.

o Kooperation mit Abteilungen/Instituten fiir experimentelle Chirurgie:
An vielen Universitaten wurden selbstdndige Abteilungen und Institute
fiir experimentelle Chirurgie gegriindet, die in der Regel von Grundla-
genforschern oder nicht mehr titigen Chirurgen geleitet werden. Sie bie-
ten neben eigenen Forschungsthemen dem wissenschaftlich interessier-
ten Chirurgen fiir eine bestimmte Zeit eine ,,Werkstatt“, in der er eigen-
standig Forschungsthemen bearbeiten kann (Kooperationskonzept). Die
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» Ziel: Erarbeitung von Problemidsun-
gen.

Okonomie-Studien

« wichtiger Baustein bei der Technolo-
giebewertung, nachdem die technische
Machbarkeit unter Routinebedingun-
gen gezeigt wurde.

* Formen

- Kostenermittlung

- Kostenminimierung

- Kosteneffektivitats-Ermittlung

— Kosten-Nutzwert-Analysen (Lebens-
qualitat, Befindlichkeit, qualitatsadju-
stierte Lebensjahre)

~ Kosten-Nutzen-Analysen

Organisationsformen chirurgischer

Forschung

In Deutschland werden verschiedene Or-

ganisationsformen praktiziert:

- wissenschaftlicher Chirurg als , Einzel-
kampfer”

— Kooperation mit Abteilungen fiir expe-
rimentelle Chirurgie

- Integrationsmodell , Theoretische Chir-
urgie”

Chirurgische Forscher als Einzelkimpfer

o kurzfristige Einjahresforschung, meist
zum Zweck der Habilitation.

¢ oft fehlen Erfahrungen in der klinisch-
theoretischen (statistischen) Arbeits-
methodik.

Kooperationskonzept mit Instituten fur

experimentelle Chirurgie

« meist von Grundlagenforschern oder
nicht mehr in der praktischen Chirurgie
tatigen Chirurgen geleitet.

» dienen als ,Werkstatt” fiir eigenstandi-
ge Forschungsthemen des klinisch ta-
tigen Chirurgen
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Integration mit der theoretischen

Chirurgie

o konsequente und permanente Integrati-
on von Chirurgen einer Klinik in kleine
standige Arbeitsgruppen zusammen
mit Theoretikern.

« theoretischer Chirurg — Grundlagen-
wissenschaftler mit einer Ausbildung in
Medizin und einer 6-8jahrigen Ausbil-
dung in klinisch-chirurgischem Wissen.

- davon profitieren beide Partner, vor al-
lem aber der Patient!

Aufgaben:

¢ Bindeglied zur Grundlagenforschung

o Anwendung von Methoden der Klini-
metrie (s. Abb. 5-2).

» Serviceleistungen fiir die chirurgische
Klinik, z. B. Organisation von Fortbil-
dungsveranstaltungen, Aufgaben im
Tier- und Strahlenschutz

5. Chirurgische Forschung

Abteilungen sehen ihre Aufgabe darin, Moglichkeiten und Kenntnisse
aus der Grundlagenforschung in die klinische Chirurgie zu integrieren.

Wihrend frither neue Aufgaben durch Kooperation mit den Grundlagenforschern
losbar waren, wird dieser Weg durch die Entwicklung der Grundlagenfacher, die in
fast allen Bereichen mehr und mehr zur Analyse von Mikrovorgéngen hinstrebt
und auf das groBe Tierexperiment verzichtet, immer schwieriger.

¢ Integrationsmodell der theoretischen Chirurgie: Entwicklung, Konzept,
Aufgaben.
Entwicklung: Die Chirurgie von heute sieht sich zahlreichen Herausforde-
rungen gegeniibergestellt (s.0.). Das Konzept der Experimentellen Chirur-
gie reicht hierfiir allein nicht mehr aus. Es iiberfordert den einzelnen Klini-
ker zeitlich und inhaltlich durch die zahireichen Disziplinen, die fiir die Lo-
sung eines grofleren chirurgischen Problems (s. Abb.5-2) herangezogen wer-
den miissen. Die Antwort auf diesen Mangel und die notwendige systemati-
sche Einbeziehung neuer Technologien in die chirurgische Forschung ist die
theoretische Chirurgie. Sie erwcitert dic experimentelle Chirurgie, in der
physikalisch-chemische Forschungsinhalte und das Tierexperiment im Vor-
dergrund des Interesses stehen, um die Klinimetrie und unterscheidet sich
in Konzept, Organisationsstrukturen und Aufgaben von ihr in wesentlichen
Aspekten.
Konzept: Theoretische Chirurgie ist definiert als ein nichtoperatives Unter-
stiitzungssystem, zum einen fiir die chirurgische Entscheidungsfindung in
Diagnose und Therapie, zum anderen fiir die klinische und Grundlagenfor-
schung. Das Schliisselwort heil3t konsequente und permanente Integration
von Chirurgen innerhalb eines Krankenhauses in Form von kleinen stindi-
gen Arbeitsgruppen von Chirurgen und Theoretikern. Der theoretische
Chirurg, ein Grundlagenwissenschaftler mit einer Teil- oder Vollausbildung
in Medizin und einer 6-8jahrigen Ausbildung in klinisch-chirurgischem Wis-
sen, tibernimmt in dieser Partnerschaft die Verbindung zu den anderen
theoretischen Disziplinen (z.B. Statistik, Biochemie, Pharmakologie, Phy-
siologie, Immunologie, Sozialwissenschaften, Molekularbiologie). So kann
er den dafiir nicht ausgebildeten Chirurgen wesentlich entlasten und ihn so
durch dauernde Information und Diskussion am Forschungsfortschritt teil-
haben lassen. Umgekehrt ermoglicht der Chirurg dafiir seinem theoretisch
arbeitenden Kollegen, die Patienten zu sehen, klinisches Wissen zu erwer-
ben und so die praktischen Dimensionen der klinischen Probleme zu erken-
nen. So verhindert er das ,,Abtauchen“ des theoretischen Chirurgen in den
Elfenbeinturm reiner Grundlagenforschung. Profitieren davon soll neben
beiden Partnern vor allem der chirurgische Patient.
Aufgaben: Das Spektrum der theroetischen Chirurgie geht iiber das der ex-
perimentellen hinaus. Einzelne Arbeitsgruppen wenden Methoden der Kli-
nimetrie auf die laufenden Probleme (s. Abb.5-2) an. Neben diesen Aufga-
ben in der Forschung werden zunehmend Serviceleistungen fiir die chirurgi-
sche Klinik von Abteilungen fiir theoretische Chirurgie iibernommen. Hier-
zu gehoren die Organisation von Fortbildungsveranstaltungen und Kon-
gressen genauso wie Aufgaben im Tier- und Strahlenschutz.




6. Qualitatssicherung in der Chirurgie

E. Neugebauer, A. Dietrich, R. Lefering, B. Bouillon

Mit der Einfiihrung des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) vom 1.1.93 sind eine
Reihe von strukturellen, gesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen Verdnderun-
gen eingetreten. Krankenhduser unterliegen mehr als bisher den Wettbewerbsbedin-
gungen des freien Marktes. Wirtschaftliche Betriebsfiihrung einerseits und eine hohe
Qualitidt der Patientenversorgung andererseits miissen deshalb zwangsldufig einen
hoheren Stellenwert erhalten.

In Forderungen nach hoherer Wirtschaftlichkeit miissen MaBBnahmen zur
Qualitatssicherung eingebunden werden, um Verschiebungen zu Ungun-
sten der Qualitit der Versorgung zu vermeiden. Der heutige Student und
kiinftige Assistent muf sich deshalb mit Fragen zur Messung der Qualitat
der arztlichen Versorgung, Programmen und MaBnahmen zur Qualitits-
kontrolle und -sicherung sowie Begriffen wie Qualitétszirkel und Qualitéts-
management auseinandersetzen.

1. Qualitatsnotwendigkeit, -definition, -melbarkeit
1.1. Notwendigkeit der Qualitatssicherung

In der Verfassung der WHO ist das Recht des einzelnen auf das hochster-
reichbare AusmaB an Gesundheit und damit auch das Recht auf die best-
mdogliche Gesundheitsversorgung als oberstes Ziel enthalten. Dies bedeutet
einerseits, daB fiir jeden einzelnen der Zugang zu den Gesundheitsleistun-
gen moglich sein muf, andererseits, daB die Leistungen auch qualitativ ab-
gesichert angeboten werden miissen. Das Credo der Qualititssicherung lau-
tet: Nur wer seine Schwachstellen und Leistungen kennt, kann sie eliminie-
ren und verbessern.

A. Pollock und M. Evans schreiben in ,, Surgical Audit”. , Never trust a surgeon who
has never had a complication. He is either blind or lying, or both*.

Alle medizinischen Prozeduren haben Komplikationen, weil Entscheidun-

gen oft unter Bedingungen der Unsicherheit in Diagnose und Therapie ge-

troffen werden miissen. Bei allen Ma3nahmen zur Qualitétssicherung geht
es nicht um die Kontrolle des Einzelnen und die Rechtfertigung gegeniiber

AuBenstehenden. Ziel ist es vielmehr, ein ProblembewuBtsein zu schaffen,

zur Weiterentwicklung des Einzelnen beizutragen und ein professionelles

Handeln bei allen Beteiligten zu erreichen.

e Der Patient hat den Anspruch, daB unter qualitativen und quantitativen
Aspekten alles getan wird, seine Krankheiten, Leiden oder Korperscha-
den zeitgerecht zu erkennen, zu heilen, zu bessern oder zu lindern. Auch
sollten therapiebedingt keine neuen Schidden oder Beeintriachtigungen
entstehen. Thm selber fillt es aber schwer, die Qualitdt der Behandlung
beurteilen zu konnen, zumal der Erfolg einer Behandlung nicht immer er-
reicht werden kann.

¢ Die arztliche Selbstkontrolle ist eine aus der Berufsordnung und Berufs-
ethik abgeleitete Selbstverstandlichkeit des drztlichen Handelns. Das Ni-
veau der Patientenversorgung kann auf Dauer nur dann gesichert und
dem medizinischen Fortschritt angepaf3t werden, wenn parallel qualitéts-
beurteilende Untersuchungen durchgefiihrt werden.

e Der Krankenhaustriger begriindet die Notwendigkeit zur Qualitétssicherung
zweifach. Er ist fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Patienten mit den medizi-
nisch zweckmiBigen und ausreichenden Leistungen verantwortlich. Zum zweiten

Gesundheitsstrukturgesetz bewirkt struk-
turelle, gesellschaftliche und volkswirt-
schaftliche Veranderungen im Gesund-
heitswesen Deutschlands.

Besonderer Stellenwert:
» hohe Qualitat der Patientenversorgung
¢ wirtschaftliche Betriebsfiihrung

Notwendigkeit der Qualitatssicherung

» |n der Verfassung der WHO verankert
¢ Qualitatssicherung heift nicht Kontrolte

Ziel — ProblembewuBtsein schaffen

Qualitatssicherung heif3t:

» aus Sicht des Patienten:

— Krankheiten zeitgerecht erkennen
- Krankheiten heilen oder lindern
— Therapieschaden vermeiden

« aus Sicht des Arztes:
— Selbstkontrolle
— Problembewuf3tsein

« aus Sicht des Krankenhaustréagers:
- bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung der Patienten
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- Leistungsfahigkeit und Qualitat der
Krankenversorgung mit den vorhande-
nen Ressourcen sichern

¢ aus Sicht der Krankenkasse:

- Patientenversorgung nach dem Er-
kenntnisstand der Medizinwissenschaft
und Medizintechnik

— Verhindert Anwendung nicht notwendi-
ger Leistungen

Qualitatssicherung ist gesetzlich vorge-
schrieben

Was ist Qualitat?

Qualitat beinhaltet subjektiv das Ver-
standnis von Wert und Giite.

=

Differenzierung der Qualitat in

1. Strukturqualitat. Sie umfat

—

6. Qualitatssicherung in der Chirurgie

ist er daran interessiert, daB8 im Zuge der Kostenddmpfung die bestmogliche Lei-
stung mit den vorhandenen Ressourcen erreicht wird und es nicht zu unangemes-
senen Einschrankungen von Leistungsfihigkeit und Qualitidt der Krankenversor-
gung kommt.
¢ Die Krankenversicherungen miissen daran interessiert sein, dafl ihre Mitglieder
zeitgerecht mit den jeweils notwendigen und dem Erkenntnisstand der Medizin-
wissenschaft und -technik entsprechenden Gesundheitsleitungen versorgt werden.
Gleichzeitig sollen die finanziellen Belastungen ihrer Mitglieder moglichst gering
und damit das Gesundheitswesen finanzierbar bleiben. Es besteht die Gefahr,
daB sich fall- bzw. leistungsorientierte Finanzierungssysteme und die zunehmende
Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich qualitdtsmindernd aus-
wirken. Qualitétssicherung kann hier zweierlei bewirken: Einerseits wird sicherge-
stellt, daB der Patient alles Notwendige fiir seine Behandlung auch erhalt; anderer-
seits verhindert Qualitétssicherung die Anwendung nicht notwendiger Leistun-
gen, d.h. Qualitétssicherung wird auch zu einem Instrument zur Steigerung der
Wirtschaftlichkeit.
Mafnahmen zur Beurteilung, Sicherung und Verbesserung der Qualitit der Patien-
tenversorgung konnen also je nach Interessenslage mit Ethik-, Sicherheits- und Effi-
zienzmotiven begriindet sein.
Nach § 137 in Verbindung mit § 112 des SGB V (GRG: 1988) und § 115 b (GSG
1992) hat die Bundesregierung Krankenhéuser, Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen zur Teilnahme an MaBnahmen zur Qualitéitssicherung verpflichtet. In
den letzten Jahren und besonders seit Inkrafttreten des GSG sind eine kaum mehr
iiberschaubare Flut von Richtlinien, Normen und Rahmenempfehlungen hinzuge-
kommen, die alle auf eine qualitatsgesicherte Gesundheitsversorgung zielen.

1.2 Was ist Qualitat?

In der medizinischen Versorgung wird der Qualititsbegriff primér un-
ter pragmatischen Gesichtspunkten definiert: Qualitit ist die Diffe-
renz zwischen dem, was bei der Behandlung erreicht werden konnte
und dem, was tatsédchlich erreicht worden ist. Es gibt also keine Quali-
tdt z.B. drztlicher Handlungen an sich, sondern immer nur im Hin-
blick auf die medizinischen Ziele, die im einzelnen erreicht werden
kénnen.

e Qualitdt ist somit der Grad der Erfiillung im vorhinein festgelegter
Ziele.

Beispiel: unheilbare Erkrankungen werden auch nicht unter Aufbietung aller quali-
tativ hochstehender édrztlicher MaBnahmen heilbar.

Die Beurteilung medizinisch-pflegerischer und infrastruktureller Versor-
gung geschieht nach folgenden Differenzierungen (Donabedian): Struktur-
qualitit, Prozefiqualitit (= Ablaufqualitit), Ergebnisqualitit (= Resultats-,
Outcome-Qualitit).

1.2.1 Strukturqualitat

Die Strukturkategorie umfaflt die personellen und materiellen Ressourcen
eines Krankenhauses, die zur Leistungserbringung notwendig sind. Die
Strukturqualitdt wird vor allem bestimmt durch

o Anzahl und Qualifikation (Fachkunde) aller Mitarbeiter

e Organisationsstruktur eines Krankenhauses, Ausstattung mit Be-
triebsmitteln (z.B. Raumlichkeiten und Gerateausstattung) und fi-
nanzielle Mittel

¢ Dokumentations- und Kommunikationseinrichtungen

Ein Krankenhaus muB gewisse strukturelle Voraussetzungen aufweisen, um Leistun-
gen iiberhaupt erbringen zu kénnen. Dieser Ansatz geht von der Annahme aus, daf8
die Qualifikation des arztlichen und pflegerischen Personals sowie die (medizi-
nisch-) technische Ausstattung Grundbedingungen fiir eine hohe Qualitit sind. Al-
lerdings fiihrt eine gute Struktur nicht automatisch auch zu guten Ergebnissen. Die
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Struktur eines Krankenhauses allein sagt aber wenig iiber die Versorgungsqualitit
aus, sie ist jedoch Voraussetzung fiir eine qualitativ gute Leistungserbringung.

1.2.2 ProzefRqualitat

Die ProzeBqualitdt umfaBt alle MaBnahmen am Patienten, die im Laufe des

Versorgungsablaufes ergriffen — oder nicht ergriffen — werden. Hierzu zah-

len:

e der Handlungsablauf, d. h. Diagnostik, Indikationsstellung

e die Therapie als Gesamtheit aller Aktivititen, die zwischen Arzten und
Personal im Pflege- und Funktionsbereich einerseits und dem Patienten
andererseits ablaufen.

Der Versorgungsablauf wird nach der spezifischen Situation und an indivi-

duellen Krankheitsmerkmalen des Patienten variieren. Die ProzeBqualitat

ist der Bereich, auf den der Arzt stirksten Einflu nehmen kann.

Nachuntersuchungen, Visiten, Fallbesprechungen und klinikinterne
Qualitatskonferenzen sind bei prospektiver Dokumentation geeignet,
die ProzeBqualitit zu tiberpriifen. Leit- oder Richtlinien sind ein wei-
teres Instrument: Die besten Ergebnisse werden erzielt, wenn die Be-
handlung systematisiert nach Regeln erfolgt, die dem jeweiligen Stand
des medizinischen und pflegerischen Wissens entsprechen. Vor allem
therapeutische Einzelleistungen sind nach solchen Leitlinien beurteil-
bar.

1.2.3 Ergebnisqualitat

Das Ergebnis des Behandlungsprozesses zeigt sich in der Verdnderung des
Krankheitszustandes im positiven und negativen Sinne. Es kann aber auch
die Zufriedenheit des Patienten als MaBstab herangezogen werden.

Die Messung der Ergebnisqualitit gestaltet sich jedoch schwierig, da sich das ange-
strebte Ziel der Verbesserung des Krankheitszustandes von Patienten nicht immer
objektiv definieren und messen 14ft.

Auch der Zeitpunkt der Evaluation der Ergebnisqualitit spielt eine wesent-
liche Rolle.

Bisherige Kriterien beziehen sich auf Kurzzeitergebnisse wiahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes. Moglicherweise wird der Bezug zum BehandlungsprozeB jedoch erst
offenbar, wenn ein lingerer Zeitraum zwischen der Entlassung des Patienten und
der Beurteilung der Ergebnisqualitét liegt (Follow-up Untersuchungen).

Die ergebnisbezogene Qualitdtsevaluation richtet sich somit vor allem auf
die Verbesserung des Krankheitszustandes der Patienten, ihrer Versorgung
sowie ihrer Zufriedenheit. Aus dieser Evaluation sind folglich objektive
und subjektive Betrachtungsweisen der Ergebnisqualitdt erkennbar. Die
Ergebniskategorie kann deshalb auch anhand verschiedener Kriterien, wie
z.B. Mortalitatsraten, Komplikationsraten, Indizes iiber den Gesundheits-
zustand, die Patientenzufriedenheit oder die Lebensqualitit beurteilt wer-
den. Auch der nichtmedizinische Bereich (Verpflegung, Verhalten, etc.) lei-
stet einen nicht zu unterschétzenden Beitrag zur Erzielung einer hohen Er-
gebnisqualitat.

1.3 QualitatsmeRbarkeit

Da die Qualitdt komplexer chirurgischer Leistungen nicht als Ganzes mef3-
bar ist, miissen Qualititsindikatoren definiert werden, die die Aspekte der
Struktur-, ProzeB3- und Ergebnisqualitdt operationalisieren und damit je-
weils Teilbereiche der Gesamtqualitdt einer Messung zuginglich machen.
Wiinschenswert ist, daf fiir die einzelnen Indikatoren noch Referenzberei-
che fiir gute Qualitit definiert werden, die eine schnellere Einordnung der
eigenen Leistungen erlauben. Damit ist die Existenz von Qualitétsindikato-
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2.ProzeBqualitat. Sie umfaRt:

« Handlungsablauf — Diagnostik, Indika-
tionsstellung i

e Gesamtheit der Therapie durch Arzte
und Personal im Pflege- und Funktions-
bereich

EinfluR des Arztes auf die ProzeR-Qualitat

N

3.Ergebnisqualitat
Veranderung des Krankheitszustandes im
positiven und negativen Sinne

Zeitpunkt der Wertung ist wichtig:

¢ Kurzzeitergebnisse oder

» Langzeitergebnisse (Follow-up-Kontrol-
len)

Uberpriifung bestimmter Kriterien:

* Mortalitatsrate

« Komplikationsrate

e Indizes uber den Gesundheitszustand

» Lebensqualitat

« Zufriedenheit

Hohe Ergebnisqualitat auch durch Ver-
pflegung des Patienten und durch hofli-
ches und hilfsbereites Verhalten des ge-
samten Personals!

Wie wird Qualitat gemessen?
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Qualititsindikatoren sind Grundlage je-
der Qualitatskontrolle:

—

Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung

eines Patienten mit akuter Appendizitis:

e Mdoglichkeit der Appendektomie rund
um die Uhr

o klinische Untersuchung nach 30 Minu-
ten, Labortests erst nach arztlicher Un-
tersuchung, histologische Untersu-
chung des Operationspraparates

» Anteil akuter Appendizitiden > 80%

Qualitatssicherungsprogramm

besteht aus 5 Schritten

1. Handlungsbeobachtung
2. Problemerkennung

3. Problemanalyse
4.Problemldsung

5. Evaluation

Qualitiatskontrolle —» Handlungsbeobach-
tung und Problemerkennung

Qualitatssicherung (Abb.6-1) - Formu-
lierung von Leitlinien zur Qualitatsverbes-
serung

Formen von Qualitatssicherungspro-
grammen:

Interne Qualitatssicherung

* qualitdtsverbessernde MalRnahmen im
Krankenhaus selbst

* Ergebnisse werden nur klinikintern dis-
kutiert

6. Qualitatssicherung in der Chirurgie

ren die Grundlage jeder Qualititskontrolle. Die Auswahl von Qualitétsindi-
katoren und Referenzbereichen ist immer ein KompromiB, zwischen den in-
teressierenden Dimensionen und Aspekten der Qualitdt zum einen und ihre
Machbarkeit und Reliabilitit zum anderen.

Qualitatsindikatoren werden durch Fachgesellschaften, Konsensus-
konferenzen oder multizentrische Studien konkretisiert.

Geht man von dem Ziel einer stindigen Qualitdtsverbesserung aus, kann
ein Referenzbereich natiirlich nur eine Orientierungshilfe sein. Gute Quali-
tdt heit dann, nicht nur den vorgegebenen Referenzbereich zu erreichen,
sondern von Jahr zu Jahr eine Verbesserung der Qualitédt in Richtung auf
ein Optimum anzustreben.

Beispiel: Qualititsindikatoren bei akuter Appendizitis sind (Richtlinien der nationa-

len Qualititssicherungsorganisation der Niederlande, CBO):

o Strukturqualitat: Appendektomie ist rund um die Uhr méglich

» Prozefqualitat: arztliche Untersuchung des Patienten innerhalb von 30 Minuten
nach Betreten des Krankenhauses, Labortests erst nach drztlicher Untersuchung,
immer histologischer Befund vom Resektionspraparat.

» Ergebnisqualitdt: Zahl der akuten Appendizitiden bei Appendektomie > 80 %,
keine Peritonitis auch bei Perforation.

2. Qualitatssicherungsprogramm

Definition. Qualititssicherung bezeichnet dic Gesamtheit aller MaBnah-
men, die geeignet sind, die Qualitédt der medizinischen Versorgung von Indi-
viduen und Bevdlkerungsgruppen hinsichtlich der in sie gesetzten Erwar-
tungen nicht nur zu sichern und ggf. zu verbessern, sondern auch der Weiter-
entwicklung des medizinischen Wissens anzupassen. Ein Qualitétssiche-
rungsprogramm besteht aus 5 Schritten:

¢ Handlungsbeobachtung der medizinischen Versorgung (Routine-
Monitoring von definierten Qualititsindikatoren)

e Problemerkennung durch Vergleich der eigenen Werte mit vorgege-
benen Referenzbereichen fiir gute Qualitt.

e Problemanalyse und dem Erarbeiten von Losungsvorschlidgen

e Problemlosung durch geeigneten Losungsvorschlag und Umsetzung
in die Praxis

o Evaluation der Problemlosung, die die Beseitigung des Problems er-
geben sollte.

Qualititskontrolle. Die Handlungsbeobachtung und Problemerkennung
zusammen bezeichnet man als Qualitdtskontrolle, die der Chirurg selbst
durchfiihren muB.

Qualititssicherung. Versuche zur Problemlosung und Evaluation und das
Sorge-dafiir-Tragen, daB das Problem nicht mehr auftritt, z. B. durch Hand-
lungsanweisungen oder die Formulierung von Leitlinien, bezeichnet man
als Qualitétssicherung. Im Idealfall fiihrt dieser Zyklus durch die Beseiti-
gung eines Problems nach dem anderen zu einer schrittweisen Qualitédtsver-
besserung (Abb.6-1).

2 Formen von Qualititssicherungsprogrammen, die externe und die interne
Qualitdtssicherung, miissen unterschieden werden. Beide Formen ergénzen
sich:

o Unter interner Qualititssicherung versteht man alle Manahmen, die zur
Sicherstellung einer hohen Qualitat im Krankenhaus selbst ergriffen wer-
den. Zu diesem Zweck sind zunichst vom Krankenhaustriger die Vor-
aussetzungen zu schaffen. Im Krankenhaus mu8 die erforderliche Orga-
nisations- und Infrastruktur zur Verfiigung gestellt werden (Qualitétssi-
cherungsstelle mit entsprechender Ausstattung).




Qualitatssicherungsprogramm

A
Qualitats-
verbesserung

Anweisungen,
Leitlinien,
etc.

QualitatsbewuBtsein

|

Zeit

Abb.6-1. Zyklus der problemorientierten Qualitdtsverbesserung: 1 Hand-
lungsbeobachtung, 2 Problemerkennung, 3 Problemanalyse, 4 Problemlo-
sung und Umsetzung, 5 Evaluation (Erlauterungen s.Text, modifiziert nach
Selbmann)

Hier geht es darum, das eigene Handeln zu iiberpriifen, d. h. Selbstkontrolle auszu-
iiben, beispielsweise durch krankenhausindividuelle Standards, die wie alle ,,Stan-
dards* Orientierungshilfe geben und nicht Therapievorschrift sein diirfen.

Hier konnen auch externe Berater unterstiitzen. Zusitzliche Aufgabenbe-
reiche konnten die Budgetiiberwachung, gerade unter dem Aspekt ,,pau-
schalierter Entgelte* sein und die Entwicklung neuer Fallpauschalen und
Sonderentgelte.

Wiirde sich die Qualitétssicherung allerdings darauf beschridnken, so wire es dem
Arzt nicht moglich, das Qualititsniveau der eigenen Arbeit zu bestimmen. Es fehlt
der Bezugspunkt. Eine solche Niveaubestimmung ist nur auf der Basis eines Verglei-
ches mit Dritten méglich, d. h. zur Bestimmung des eigenen Standortes ist fiir einige
Qualitatsindikatoren erginzend die externe Qualitétssicherung nétig.

* Die externe Qualititssicherung beschrinkt sich auf ausgewdhlte Leitpro-
bleme (sog. Tracer-Diagnosen) zur Beurteilung der Qualitdt der Versor-
gung. Sie sollen einen Hauptteil der Aktivitdten eines Krankenhauses re-
flektieren, gut definiert und leicht zu diagnostizieren sein, eine hohe Pri-
valenz haben und durch die Therapie beeinfluBbar sein (hohe Sensitivi-
tit). Die externe Qualitatssicherung in der Chirurgie zur Messung der Er-
gebnisqualitit der #drztlichen Leistung wird von Arztekammern bzw. Kas-
senidrztlichen Vereinigungen (KV) durchgefiihrt. Uber standardisierte
Dokumentationsbogen bzw. Datentriger werden behandlungsbezogene
Daten anonymisiert an zentrale Auswertungsstellen iibermittelt.

Beispiel: Die Arztekammer Nordrhein erfaBt z. B. die Tracer-Diagnosen Leistenher-
nie, Cholezystolithiasis und mediale Schenkelhalsfraktur.

Der Vorteil der externen Qualititssicherung liegt darin, daB die Qualitat des
Versorgungsniveaus im tiberbetrieblichen Vergleich offenkundig und damit
eine relativ objektive Standortbestimmung moglich wird. Nachteilig ist, daB
die in den jeweiligen Einrichtungen zugrunde liegenden EinfluBfaktoren
auf die Indikatorauspragungen zu unterschiedlich sind, als da8 eine ober-
flachliche ,,AuBenbeurteilung der Qualitdt Sinn macht. Nachteilig ist
auch, daB die Datenerhebung durch unterschiedlich erfahrene Arzte und
teilweise retrospektiv erfolgt (Beobachtungsbias). Ferner ist die Validitat
der Qualititssicherungsmafinahme natiirlich auch abhéngig von der Ehrlich-
keit der gemachten Angaben. Dies kann ein Kernproblem sein, insbesonde-
re, wenn aus den Befunden negative Konsequenzen fiir den Einzelnen oder
die Klinik resultieren. Ist eine effektive interne Qualitatssicherung in einer
Klinik etabliert, d.h. ist insbesondere bei den Beteiligten ein Verstdndnis
fiir Notwendigkeit und Nutzen vorhanden, ist eine Teilnahme an externen
QualitétssicherungsmaBBnahmen mit ausgewéhlten Teilmengen der Daten
gewissermaBen ein ,Nebenprodukt“ einer klinikinternen Qualitatssiche-
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e Selbstkontrolle durch krankenhausindi-
viduelle Standards.

= Budgetiiberwachung

Qualitatsniveau der eigenen Arbeit ist nur
auf Vergleichsbasis mit Dritten moglich

Externe Qualitatssicherung

Beschrankt sich auf ausgewahite Leitpro-
bleme, Tracer-Diagnosen.

Externe Qualitdtssicherung wird von
Arztekammern und Kassenarztlichen Ver-
einigungen durchgefiihrt.

Vor- und Nachteile der externen Quali-

tatssicherung

» Vorteile:

— Objektive Standortbestimmung

— Flachendeckende Beschreibung des
Versorgungsniveaus

* Nachteile

- Qualitat der Daten

- Vergleichbarkeit der Kliniken
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Umfassendes Qualitatsmanagement

Stelit weitergehende Anforderungen an
Strukturen, Prozesse und Mitarbeiterqua-
lifikation eines Krankenhausunterneh-
mens.

Ziel ist die Optimierung der gesamten

Versorgungsprozesse:

¢ Qualitat der Leistungen

o Zufriedenheit aller Patienten mit der
Leistung

» Kosten-Nutzen-Relation medizinischer
Leistungen

TQM-Elemente

b

Qualitatsverbesserung ist meist gleichzei-
tig mit Kostensenkung verbunden.

Grundgedanke

Erfullt eine Klinik die sog. ISO-Normen, so
wird ihr ein ,,Qualitatssiegel” ausgestelit!

Praxis der chirurgischen
Qualitatssicherung

Modelle zur externen Qualitatssicherung
sind erprobt. Konnen fir flaichendecken-
den Einsatz empfohlen werden.

Grundlage dieser Modelle ist die pro-
blemorientierte Qualitatskontrolle.

6. Qualitatssicherung in der Chirurgie

rung. Der gesetzlichen Verpflichtung zu externen Vergleichen wird somit
nachgekommen.

Voraussetzung ist natiirlich, daB Zusatzinformationen wie die Zusammensetzung der
Patientenklientel und Informationen zur Strukturqualitat der chirurgischen Arbeits-
stitte in die externe Beurteilung der Qualitit einflieBen miissen.

3. Umfassendes Qualitatsmanagement

Ein umfassendes Qualitdtsmanagement (=total quality management
(TQM)) schlie3t die reine Qualitatssicherung ein, stellt jedoch sehr viel wei-
tergehende Anforderungen an die Strukturen, Prozesse und Mitarbeiter-
qualifikationen eines ganzen Krankenhausunternehmens. Die Erfassung
von Kunden- (= Patienten-) Zufriedenheit und -wiinschen, wie auch die
Kontrolle der Umsetzung dieser Informationen in das Alltagshandeln sind
zentrale Elemente von TQM. Das Konzept des umfassenden Qualitdtsma-
nagements verlangt neben der Formulierung von Indikatoren fiir die Wirt-
schaftlichkeit und Angemessenheit der Versorgung hauptséchlich die For-
mulierung von Indikatoren fiir die Kundenzufriedenheit. Umfassendes
Qualitidtsmanagement hat das Ziel, den gesamten Versorgungsproze3 so
zu strukturieren (Organisationsentwicklung), da die 3 Aspekte der Ge-
sundheitsversorgung
e Qualitit der Leistungen®,
e , Zufriedenheit aller Kunden (Patienten und Mitarbeiter) mit der Lei-
stung“ und die
¢ ,Kosten-Nutzen-Relation medizinischer Leistungen* optimiert werden.
Rahmenbedingungen des TQM-Ansatzes fiir alle Tatigkeiten im Qualitéts-
management sind:

¢ Kunden-/qualitatsorientierte Unternehmensfithrung, Qualitatspoli-
tik/-strategie

e Management und Mitarbeitereinbindung, Ressourcen verfiigbar
machen

e Geschiftsprozesse verbessern und verkiirzen

» Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit ermitteln und verbessern,

e Image in der Offentlichkeit ermitteln und verbessern, Analyse der
Geschiftsergebnisse

Implementierungsschritte: Statusermittlung, Planung, Implementierung,
Institutionalisierung.

Die Qualitatsverbesserung ist oft gleichzeitig mit einer Kostensenkung ver-
bunden (Kosteneinsparung durch Qualitdtsmanagement).

Grundgedanke ist: ,Wer auf die Qualitét achtet, mu8 sich keine Ge-
danken um die Kosten machen, wer nur auf die Kosten achtet, wird
immer Sorgen mit der Qualitdt haben®.

Fiir den Aufbau eines Qualititsmanagementsystems existieren auch fiir Kranken-
hauser sog. ISO-Normen (DIN EN ISO 9000, 9001). Erfiillt ein Krankenhaus die ge-
forderten Normen, d. h. die zur Verwirklichung von Qualitit erforderliche Organisa-
tionsstruktur quer durch alle Funktionen des Krankenhauses, kann ihm ein Zertifi-
kat (Qualititssiegel) ausgestellt werden. Im zunehmenden Wettbewerb zwischen
den Krankenhiusern kann dies in Zukunft (iiberlebens-)notwendig werden.

Praxis der Qualititssicherung. Bis auf wenige Ausnahmen erfolgt in der
Chirurgie die Qualitétssicherung nach dem Prinzip der externen Qualitiitssi-
cherung mit Tracer-Diagnosen. Sie ist aus frithen Pilotstudien (1977-1981)
im Arztekammerbereich Nordrhein entstanden. Das erprobte Modell auf
Initiative von W. Schega konnte fiir einen flichendeckenden Einsatz emp-
fohlen werden.

Grundlage fiir das Modell ist der oben beschriebene Zyklus der problem-
orientierten Qualititsverbesserung. Die Vielzahl operativer Eingriffe 1a6t
eine Handlungsbeobachtung fiir alle Eingriffe und die zugrunde liegenden




Umfassendes Qualitdtsmanagement

chirurgischen Versorgungsprozesse mit gleicher Sorgfalt jedoch kaum mog-

lich erscheinen. Deshalb werden im Modell der chirurgischen Qualititssi-

cherung einzelne Diagnosen ausgewahlt und fiir einen begrenzten Zeitraum

in den Mittelpunkt der Handlungsbeobachtung gestellt. Kriterien fiir die

Auswahl der Diagnosen sind:

e die ausreichende Hiaufigkeit in vielen, auch kleineren chirurgischen Ar-
beitsstatten

o die Beriicksichtigung verschiedener chirurgischer Teilgebiete wie etwa
der allgemeinen (= viszeralen) Chirurgie, der Unfall- und Gefiaf3chirurgie

¢ die Existenz von gesichertem Wissen iiber Krankheitsverlauf und Thera-
pie.

Bisher erprobte Diagnosen sind die Appendizitis, Cholelithiasis/Cholezysti-

tis, Leistenhernie, Rektumkarzinom, sowie per- und subtrochantidre Ober-

schenkelfraktur.

Zur standardisierten Handlungsbeobachtung in den beteiligten Abteilungen wurden
zunichst einheitliche Erhebungsbogen benutzt (inzwischen PC-Programme). Die
Erhebungsbdgen mit den Diagnosen enthalten neben den anonymisierten Grundda-
ten eines Patienten Fragen zur priaoperativen Diagnostik, zu Risikofaktoren bzw.
Begleiterkrankungen, zum therapeutischen Proze8, zu intra- und postoperativen
Komplikationen und zum Entlassungszustand des Patienten.

Im AnschluB an die abteilungsinterne Dokumentation erfolgt eine Auswertung der
anonymisierten Daten in landerspezifischen, bei den Arztekammern angesiedelten
Projektgeschaftsstellen zur Qualitétssicherung. Hier wird die Vollstandigkeit und
Plausibilitat der Daten kontrolliert und ggf. in Kooperation mit den chirurgischen
Abteilungen korrigiert. Als Ergebnis der Auswertungen erhalten die beteiligten
chirurgischen Kliniken pro Diagnose jeweils drei verschiedene Statistiken:

Die abteilungseigene Statistik, die Gesamtstatistik iber alle chirurgischen Abteilungen
sowie ein sog. Klinikprofil, das jeder chirurgischen Abteilung ihre Positionsbestim-
mung durch den Vergleich mit anderen Abteilungen und mit dem vorgegebenen Re-
ferenzbereichen erméglicht. Uber ein Komplikationsblatt pro Diagnose kdnnen die
chirurgischen Abteilungen ihre Komplikationshéufigkeiten mit den erwarteten Hau-
figkeiten vergleichen und hausinterne Einzelfallanalysen vornehmen. Werden Pro-
bleme sichtbar (Problemerkennung), kann in den folgenden Schritten des problem-
orientierten Verbesserungsprozesses eine Problemanalyse vorgenommen werden.
Ldsungsansitze und Umsetzungen einer Problemlosung sowie deren Evaluation kdn-
nen von auflen unterstiitzt werden (Beraterkommission). Durch die Evaluation fiir
den Folgezeitraum kann gepriift werden, ob die Probleme gelost wurden.

Im Kammerbereich Nordrhein nahmen 1994 alle chirurgischen Kliniken (n = 191) an
der externen Qualitétssicherung teil. Ergebnisberichten der externen Qualitatssiche-
rung ist zu entnehmen, daB iiber die Jahre eine echte Qualititsverbesserung zum
Wohle der behandelten Patienten eingetreten ist. So konnten beispielsweise riicklau-
fige Liegedauern von Patienten mit Schenkelhalsfrakturen ohne postoperative Kom-
plikationen mit giinstigerer Kosten-Nutzen-Relation erzielt werden.
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Kriterien far die Auswahl der Diagnosen:

» ausreichende Zahl, auch in kleineren
Kliniken

o Berlicksichtigung verschiedener chirur-
gischer Teilgebiete

e gesichertes Wissen liber Krankheitsver-
lauf und Therapie

Standardisierte Handlungsbeobachtung
mit Erhebungsbdgen oder mit PC-Pro-
grammen.

Auswertung der anonymisierten Daten in
den Arztekammern.

— abteilungseigene Statistik
- Gesamtstatistik
- Klinikprofil



7. Wunde: Behandlung, Heilungsstorungen,

Tetanusprophylaxe
K.-J. Bauknecht, J. Boese-Landgraf

Wunde

Defekt des Deckgewebes

2 Formen:

e einfache Wunden

e zusammengesetzte Wunden

Wundformen

a) Mechanische Wunden — Wundarten:

1. Schnittwunde

2. Lappenwunde

3. Stichwunde

4. Quetschwunde

5. RiBwunde

6. Schiirfwunde

7. Décollement

8. BiBwunde: Besonders gefahrlich!

» Dachs-, Fuchs- und Hundebisse — Ge-
fahr der Tollwut (Impfstoff verabrei-
chen)

» bei Schlangenbissen — Giftwirkung.
Spezifisches Antiserum injizieren.

» RattenbiBkrankheit (Sodoko)

9. SchuBwunde
o Streif-, Loch- und Durchschiisse

1. Wunde, Wundformen

Definition. Die Wunde ist ein Defekt im schiitzenden Deckgewebe (Haut,
Schleimhaut), der durch Verletzung entstanden ist. Man unterscheidet ein-
fache Wunden ohne Mitverletzung tiefliegender Gewebestrukturen und zu-
sammengesetzte Wunden, wenn Muskeln, Nerven, Gefafe, Knochen, Ge-
lenke oder parenchymatése Organe beteiligt sind.

Wundformen. Je nach Verletzungshergang differenzieren wir zwischen me-
chanischen, thermischen, chemischen und strahlenbedingten Wunden.

Mechanische Wunden entstehen durch stumpfe oder scharfe Gewalteinwir-
kung. Die resultierenden Wundformen sind abhéngig von Art und Richtung
der einwirkenden Kraft:

Schnittwunden sind gekennzeichnet durch glatte Wundrander und -fla-
chen. Das umgebende Gewebe ist nicht wesentlich geschadigt.
Lappenwunden entstehen durch schriag auf die Haut einwirkende Kraft,
wobei Haut und Subkutangewebe lappenfoérmig bis auf eine Gewebe-
briicke abgetrennt sind. Gefahr der Mangeldurchblutung!

Stichwunden klaffen meist nicht. Sie erstrecken sich in die Tiefe, so daf
Begleitverletzungen schwierig zu beurteilen sind. Ihre Gefdhrlichkeit
richtet sich nach Form und Lange der Waffe, nach der Stichrichtung und
nach der Lokalisation der Wunde.

Quetschwunden werden durch stumpfe Gewalteinwirkungen verursacht.
Thre Réander sind aufgeworfen und unregelmifig gezackt. Verfarbungen
sind durch Blutungen in das umgebende Gewebe bedingt. Quetschwun-
den finden sich haufiger bei diinnem Weichteilpolster, z. B. auf der Tibia-
kante. Die Platzwunde wird zu den Quetschwunden gerechnet.
RiBwunden sind Folge einer stumpfen, dehnenden und schragen Kraft-
einwirkung. Typisch sind zerfetzte Wundrinder. Jedoch ist das Gewebe
in der unmittelbaren Wundumgebung weniger traumatisiert.
Schiirfwunden sind kutane und subkutane Gewebedefekte, die infolge
schrag oder flach auftreffender Gewalteinwirkung entstehen.
Ablederung oder Décollement entsteht durch stumpfe Gewalteinwir-
kung, wobei sich Haut und Subkutangewebe von den tieferen Gewebe-
schichten ablosen. Es bilden sich oft ausgedehnte Hamatome. Gefahr
von Zirkulationsstorungen und Hautnekrosen!

BiBwunden sind besonders gefdhrlich. Bei Verletzungen nach Dachs-,
Fuchs-, Hunde- und Katzenbissen kann z. B. eine Tollwut (Lyssa) auftre-
ten. Schlangenbisse zeichnen sich durch ihre spezifische Giftwirkung
aus. An der Bif3stelle sieht man eine schmerzhafte Anschwellung, von
der eine Lymphangitis bzw. eine Thrombophlebitis ausgeht. Allgemeiner-
scheinungen: Mattigkeit, Benommenheit, selten Herz-, Kreislauf- und
Atemstorungen.

Die Rattenbifikrankheit (Sodoko) nach Ratten-, Miuse-, Eichhdrnchen-,
Marder- und Katzenbissen auftretend, ist sehr selten. Typisch sind ein
erysipeldhnliches Exanthem mit Lymphangitis, Fieber und Schiittelfrost.
Erreger ist das Spirillium minus.

SchuBwunden unterteilt man in Streif- und Lochschiisse. Streifschiisse
werden durch parallel zur Haut auftreffende Geschosse verursacht. Bei
den Lochschiissen findet man eine EinschuB6ffnung, bei Durchschiissen
auch eine stets groBere Ausschu36ffnung.




Wunde, Wundformen

e Thermische Wunden. Thermische Gewebeverletzungen entstehen durch
Einwirkung von Hitze (Verbrennung) oder Kalte (Erfrierung) auf die Kor-
peroberflache.

Verbrennung (s. Kap.9, S.62)

Erfrierungen sind relativ selten. Sie treten bei langerer Kalteexposition auf
(Alkoholiker, die im Freien nachtigen, bei Berg- und Lawinenunfillen,
Hilflosen und Verwundeten in Kriegszeiten) und fithren zum Wiarmeverlust,
vor allem in exponierten Abschnitten. Die Warmeverluste werden gestei-
gert durch Feuchtigkeit, Dauer der Exposition und Wind.

Pathophysiologie. Kiltereiz fiihrt zu einer kurzfristigen Offnung der termi-
nalen Strombahn (Kompensationsmechanismus). Sinkt die Korpertempera-
tur weiter ab, so treten Spasmen in den MuskelgefdBen auf, um weitere
Wirmeverluste zu verhindern. Die periphere Minderdurchblutung hat eine
Zunahme der Hypoxie und Schidigung der Gewebe zur Folge: Blasenbil-
dung der Haut, Serumaustritt, Thrombenbildung und Infarzierungen, in
die Tiefe fortschreitend.

Die Erfrierungen werden in 3 Schweregrade eingeteilt:

Grad I: Blasse, dann Rotung, intakte Sensibilitat. Histol.: GefdBerweiterung
Grad II: tiefrot, Odem, Blasenbildung, Exsudation, Sensibilitat gestort. Hi-
stol.: GefaBerweiterung, Epidermis abgehoben, beginnende Nekrosen

Grad III: fortgeschrittene Blasen- und Nekrosenbildung, beginnende Gan-
gran. Histol.: Gewebenekrosen in die Tiefe gehend, Demarkation

Therapeutische Allgemeinmafinahmen: Langsames Wiederaufwiarmen des
Patienten, am besten durch ein heiBes Bad. Gleichzeitig Infusion kérper-
warmer Glukoselosung, um den Energiestoffwechsel zu unterstiitzen, zen-
tral aufzuwdrmen und einer Hypovoldmie vorzubeugen. Die Korperperi-
pherie (Extremitédten) sollen erst nach Aufwirmen des Korperkerns wieder-
erwarmt werden. Unterstiitzung durch Sympathikusblockade und gefifer-
weiternde Medikamente.

Bei schwersten Erfrierungen, die nur in der Klinik behandelt werden kon-
nen, ist der Einsatz intensivmedizinischer MaBnahmen (Uberwachung und
Therapie) bis hin zur Reanimationion erforderlich.

Lokale Mafnahmen: Druckschdden vermeiden, antiseptische Salbenver-
bidnde, Demarkierung abwarten, nicht zu friith amputieren und moglichst in
der Grenzzone.

e Chemische Wunden entstehen durch Verdtzungen der Haut oder
Schleimhaut mit Sauren oder Laugen:

Sduren. Veritzungen durch starke Sduren (Salpeter-, Schwefel- und Salzsédu-
re) konnen dhnlich wie bei Verbrennungen alle Schweregrade umfassen.
Klinisch finden sich schmerzhafte oberfliachliche, feste trockene Schorfbil-
dungen (Koagulationsnekrosen).

Zur Behandlung muBl mit groBen Mengen Wasser gespiilt werden, um die
Sédure zu verdiinnen. Einen neutralisierenden Effekt versucht man mit Na-
triumbicarbonat-Losung oder Milch zu erreichen.

Veritzung mit FluBsiure (Fluor-Wasserstoff). FluBsdure wird haufig in chemischen
Laboratorien, Spiritusbrennereien, Glasétzereien sowie in der Aluminium- und
Phosphatindustrie verwandt. Die Besonderheit liegt in ihrer Lipoidldslichkeit, wo-
durch die FluBsduremolekiile sich aggressiv sowohl horizontal als auch in die Tiefe
ausbreiten kénnen. Die Haut sieht anfdnglich aus wie bei einer Siureveritzung.
Nach einer gewissen Latenzzeit treten unertréigliche Schmerzen auf. Die Haut ver-
farbt sich weif3, es kommt zur Blasenbildung.

Verdtzungen mit Flufsiure sind besonders gefahrlich. Pathologisch-anatomisch ent-
stehen Odeme und Nekrosen des Unterhautzellgewebes, die bis auf den Knochen
reichen konnen.

Therapeutisch empfiehlt sich in Lokalanasthesie ein sofortiges Unterspritzen der ge-
schadigten Region mit Calciumgluconicum. Dieses verbindet sich mit Fluorwasser-
stoff zu unloslichem, untoxischem Kalziumflurid.

Bei groBerer Ausdehnung z. B. an der Hand ist eine intraarterielle Infusion mit Cal-
ciumgluconicum bei gleichzeitigem Abbinden des Oberarms erforderlich. Blasen
werden abgetragen und die Haut in Calciumgluconicum-Kompressen eingewickelt.
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b) Thermische Wunden:
— Verbrennung
— Erfrierung

Erfrierungen

Bei langerer Kalteexposition, z.B. Alkoho-
liker, die im Freien nachtigen, Berg- und
Lawinenunfille, Verwundete im Krieg.
Warmeverluste verstarkt durch Wind,
Feuchtigkeit.

Pathophysiologie. Kaltereiz 6ffnet die ter-
minale Strombahn. (Kompensationsme-
chanismus), sinkt die Kerntemperatur
weiter ab — treten GefalBspasmen auf.
Die periphere Minderdurchblutung mit
Hypoxie hat Gewebeschaden zur Folge.

Einteilung in 3 Schweregrade

(=

Therapie

Aligemeine MaBnahmen

¢ langsam wiederaufwarmen
korperwarme Glukoseinfusionen
Sympathikusblockade
Intensiviiberwachung und -therapie

Lokale MaRBnahmen

¢ Druckschaden vermeiden

» antiseptische Salbenverbande

e nicht zu friith amputieren (in der Grenz-
zone)

c) Chemische Wunden

Siure- oder Laugenveratzung

Saureveratzungen

Klinik: schmerzhafte, feste, trockene
Schorfbildung.

Therapie: Spulung mit viel Wasser (Ver-
dinnung). Neutralisation mit Natriumbi-
karbonat oder Milch.

Besonderheit: FluRsaure breitet sich be-
sonders aggressiv aus mit

— unertraglichen Schmerzen

— weiBer Haut, Blasenbildung

— Veranderungen bis auf den Knochen

Therapie:

Unterspritzen mit Calciumgluconicum, In-
jektion von Lokalanasthetika. Bei groRerer
Ausdehnung: intraarterielle Infusion von
Claciumgluconicum und Abbinden der
Extremitat, Blasen abtragen, Calciumglu-
conicum-Kompressen.
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Laugenveratzungen

Klinik: weicher, weil3er, schmieriger
Schorf.

Therapie:

Spulung mit viel Wasser, Neutralisation
mit Zitronensaft, Essig-, Borsaure.

d) Strahlenschaden

Klinik:

- Rotung

- Schwellung

— evtl. Haarausfall

— akutes Rontgenulkus

Prognose: Spatschaden, manchmal Karzi-
nomentwicklung.

Wundheilung
WundverschiuB durch Bindegewebe

2 Formen der Wundheilung

Primare Form:

neues Bindegewebe gibt festen Wundver-
schluB3.

Erreichbar durch: Naht-, Klebe-, Klam-
merverschluf3.

Sekundare Form:

bei weit auseinanderliegenden Wundran-
dern, Ausfiillung der Liicke mit Granulati-
onsgewebe,

Kontraktion der Wundrander, breite Nar-
be.

Heilungsphasen

An der Wundheilung sind Zell- und Faser-

elemente beteiligt

e Thrombozyten, Monozyten, Fibrobla-
sten, Fibrozyten,

* Grundsubstanz, Kollagen

Wundheilung verlauft in 3 Phasen

—

1. Exsudative Phase

7. Wunde: Behandlung, Heilungsstorungen, Tetanusprophylaxe

Veritzungen durch Laugen verursachen einen weichen, weien, mehr glasig
schmierigen, tiefreichenden Schorf (Kolliquationsnekrose).

Als Therapie empfehlen sich Spiilungen mit groBen Mengen Wasser und
Neutralisation mit Zitronensaft, Essig- oder Borsaure.

¢ Strahlenbedingte Wunden. Die Haut ist empfindlich gegen ionisierende
Strahlen. Betroffen ist das Stratum basale der Epidermis aufgrund seiner
groBen biologischen Aktivitit (Mitosehdufigkeit).

Klinik: Bei Exposition mit Radium oder Rontgenstrahlen kommt es zu Ro-
tung (Erythem) und Schwellung (Odem) der Haut, begleitet von tempora-
rem Haarausfall, in schweren Fillen ein akutes Rontgenulkus. Histologisch
erkennt man pathologische Mitosen, erweiterte BlutgefidBe und lymphozy-
tdre Infiltrationen um die Hautanhangsgebilde.

Spétschdden sind Narben oder schwer heilende Geschwiire (Strahlenulze-
ra). Bisweilen entsteht ein Plattenepithelkarzinom in dem ehemals expo-
nierten Areal.

2. Wundheilung

Definition: Unter Wundheilung versteht man alle Vorgange, die zum Ver-
schluf einer Wunde durch neues Bindegewebe in Verbindung mit Epitheli-
sierung fiihren. Fiir die ungestorte Wundheilung sind saubere Wundverhalt-
nisse, gute Durchblutung und funktionstiichtige Makrophagen Vorausset-
zung. Dies geschieht durch Aufbau von gefaB3- und zellreichem Granulati-
onsgewebe in welchem Kollagen, Retikulin, Fibronektin und die Proteogly-
kane der Grundsubstanz gebildet werden.

Wundheilungsformen. Man unterscheidet eine primdre (Sanatio per pri-
mam intentionem, p.p.) und eine sekundire (Sanatio per secundam inten-
tionem, p.s.) Wundheilung.

Bei der primiren Wundheilung kommt es durch minimales neugebildetes
Bindegewebe zu einem festen WundverschluBl der adaptierten Wundrénder
mit weitgehender Restitutio ad integrum. Dies ist durch Naht-, Klebe- oder
KlammerverschluB zu erreichen, z. B. bei Operationswunden.

Eine sekundire Wundheilung erfolgt bei Wunden mit mehr oder weniger
weit auseinanderliegenden Wundriandern. Die Gewebeliicke wird iiber
eine abakterielle oder bakterielle Entziindung mit Granulationsgewebe
ausgefiillt bei gleichzeitiger Kontraktion der Wundrander. Das Ergebnis ist
eine breite Narbe, z. B. bei Wundrandnekrosen, AbszeB3, Dekubitus, Verlet-
zungen mit Gewebedefekt, Verbrennung III. Grades.

2.1 Phasen der Wundheilung

Fiir den Ablauf der Wundheilung sind folgende Zell- und Faserelemente von
Bedeutung:

¢ Thrombozyten — Schliisselrolle bei der Einleitung der Wundheilung, stimulieren
die Proliferation der Fibroblasten

» Bindegewebszellen — Fibroblasten und Fibrozyten

* Monozyten und mononukledre Makrophagen — Phagozytosefunktion

¢ Grundsubstanz (Fibronektin, Proteoglykane) — wichtig fiir Wasser- und Elektro-
lythaushalt des neugebildeten Bindegewebes

¢ Kollagenfasern — zusténdig fiir die ReiBfestigkeit der Narbe

¢ Fibrinozyten werden durch Makrophagen aktiviert — bedeutsam fiir die Synthese
der Grundsubstanz und der Vorstufen des Kollagens.

Die zur Wundheilung filhrenden humoralen und zelluldren Reaktio-
nen sind zeitlich aufeinander abgestimmt. Sie verlaufen in 3 Phasen
(Abb.7-1): exsudative Phase (1.-4.Tag), Proliferations- (4.-10.Tag),
Reparationsphase (10.-20. Tag oder mehr).

Exsudative Phase. Unmittelbar nach Entstehung einer Wunde kommt es
nach Aktivierung der Gerinnungskaskade (Abb.7-2) zu einem Fibrinnie-




Wundheilung

a b Cc

Abb.7-1: Phasen der Wundheilung (modifiziert n. T.T.lrvin). a. Exsudative
Phase (1.-4.Tag): Erweiterung der BlutgefaBe, Auswanderung von Leuko-
und Erythrozyten, Wunde wird mit Fibringerinnsel ausgefiillt, b. Proliferati-
onsphase (4.-10.Tag): Bildung endothelialer Kapillarknospen, Makrophagen
beherrschen die Wunde, Bildung von Kollagenfibrilien, ¢. Reparationsphase
(10.-20.Tag) Fibroblasten herrschen vaor, reichlich neues Kollagen, Kapillari-
sierung fortgeschritten, d. Narbe: Dicke Kollagenbiindel bilden die Narbe, re-
lativ gefalfrei, nur vereinzelt Rund- und Riesenzellen. 1 erweiterte Kapillaren,
2 neutrophile Leukozyten, 3 Erythrozyten, 4 Fibringerinnsel, 5 endotheliale
Kapillarknospen, 6 Makrophagen, 7 Fibroblasten, 8 Kollagenfibrillen, 9 Kapil-
larbildung fortgeschritten, 10 Rundzellen, 11 Riesenzellen

derschlag mit dem Ziel der Blutstillung und Wundabdichtung. In diesem
ProzeB grieft der fibrinstabilisierende Faktor (F XIII) als letzter in den Ge-
rinnungsvorgang ein, indem er aufgrund seiner Transglutaminasewirkung
Fibrinstrange miteinander verkniipft und so das Fibrin in seine unlosliche
Form (Fibrin I) iiberfiihrt. Das Gerinnsel wird hierdurch verfestigt und ge-
gen fibrinolytische Einfliisse stabilisiert. Der Faktor X111 ist somit physiolo-
gisches Bindeglied zwischen Blutstillung und Einleitung der Wundheilung.

Weitere Substanzen, die aus Thrombozyten abgeschieden werden, sind Serotonin,
Adrenalin und Thromboxan A. Sie unterstiitzen die Blutgerinnung durch Vasokon-
striktion und bewirken eine Exsudation durch Permeabilititserhéhung. Am Ende
der exsudativen Phase werden Granulozyten und Makrophagen chemotaktisch
(Eicosatetraensaure, Kallikrein, Fibrinopeptid B) angelockt, um Gewebetrimmer
zu beseitigen.

Verletztes Verletztes
URSACHE BlutgefaB Gewebe
Thrombozytenadhasion
(an Kollagen Typ Ill)
FOLGE Thrombozytenaggregation
‘ (ADP- u.Ca**-abhéngig)
FREISETZUNG Thrombozytenfaktor I Gewebefaktor Il
AKTIVIERUNG Endogenes System Exogenes System
GEMEINSAME \ Faktor X
Kaskadenstufe ‘
l Fibrin S
* ~+— Faktor XII
ENDPRODUKT FIBRINI

Abb.7-2: Aktivierung der Gerinnungskaskade nach einer Verletzung

Ziel: Vermeidung von
- Blut-

- Lymph-

— Wasser-

- Eiweil3-

— Elektrolyt-
— Warme-
— Abdichtung der Wundflachen durch
Fibrin (Abb.7-1).

Mechanismus: Verkniipfung der Fibrin-
strange mit Hilfe von Faktor XIil

— Fibrin in unldsliches Fibrin |,

— Verfestigung des Gemischs ist stabil
gegen Fibrinolyse.

Faktor Xlll ist Bindeglied zwischen Blut-
stillung und Wundheilung.
Unterstitzung der Gerinnung durch Va-
sokonstriktion.

Granulozyten und Makrophageneinwan-
derung (chemotaktisch).

Verlusten
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2. Proliferationsphase

Bildung von Kollagen. Dabei bewirkt Fi-

bronectin:

« die Anheftung von Fibroblasten an Kol-
lagen,

» die Einleitung der Kollagenbiosynthese.

Bei Beriihrung der Wundrander: Hem-

mung des Zellwachstums durch Chalone.

3. Reparationsphase

Umwandlung von Granulationsgewebe in
Narbe. Maximum der Rei3festigkeit nach

12 Tagen.

Aus roter Narbe (gefédRreich) wird — wei-
Be Narbe (Bindegewebe).

Wundheilungsstérungen

sind:

— Dehiszenzen

— Infektionen

— Nekrosen

-~ Keloide, Narben

5 morphologische Veranderungen:

1. Serom

Schwellung im Bereich der Wunde durch
Lymphe und Wundsekret.

Therapie:
Punktieren, Kompressionsverband. Evtl.
Redon-Saugdrainage.

2. Hamatom

Therapie:
Ausraumung (aseptisch), Abpunktieren
von Blut.

3. Wundrandnekrosen
nicht durchblutete Wundrander.

Therapie:

— Trockenhalten,

— Entfernung der feuchten Nekrose —
desinfizierende Bader,

— antiseptische Salbenverbande,

- keine Antibiotika.

4. Wunddehiszenz

offene Wunden mit Exsudation und Vor-

fall von z. B. Baucheingeweiden (,Platz-

bauch”)

Ursachen

—

Therapie:
Wundrevision, Entfernung von Nekrosen

7. Wunde: Behandlung, Heilungsstérungen, Tetanusprophylaxe

Proliferationsphase. Die zweite Phase der Wundheilung ist gekennzeichnet
durch die Bildung von Kollagen. Die wichtigste Substanz dabei ist das Fibro-
nectin, eine Protease, die ein Anheften von Fibroblasten an Kollagen Typ 1
bewirkt. Fibronectin hat auch eine mitogene Wirkung und induziert zusam-
men mit anderen Proteasen eine Vermehrung von Fibroblasten und somit
die Einleitung der Kollagenbiosynthese. Weiterhin werden auch Keratine
(Geriisteiwei der Epidermis) gebildet. Beim Beriihren der Wundréander
wird das Zellwachstum durch Chalone gechemmt (Kontakthemmung).

Reparationsphase. In der letzten Phase wandelt sich das Granulationsgewe-
be in die endgiiltige Narbe um. Nach anfinglich noch verstérkter Kollagen-
synthese schrumpft in dieser Endphase das Gewebe durch Wasserentzug
bis auf 30% zusammen und wird von den Wundrindern her epithelialisiert.
Die ReiBfestigkeit einer frisch verheilten Wunde erreicht ihr Maximum
nach ca. 12 Tagen. Aus dem urspriinglich sehr gefdBreichen Gewebe (rote
Narbe) entsteht dann spiter ein kapillar- und zellarmes Bindegewebe (wei-
f3e Narbe).

3. Wundheilungsstérungen

Definition: Wundheilungsstérungen (etwa die Hilfte aller postoperativen

Komplikationen) entstehen durch Verianderungen im physiologischen Ab-

lauf der Heilungsvorginge durch allgemeine (Alter, Diabetes, Niereninsuf-

fizienz, EiweiB- und Vitaminmangel, Andmie, Medikamente) und lokale

(Infektion, Fremdkorper, Mangeldurchblutung usw.) Faktoren. Die Folgen

sind Wunddehiszenz, Infektionen und Nekrosen, Keloid und Narbenhy-

pertrophie.

5 morphologische Verinderungen storen die Wundheilung:

e Serome sind mit Lymphe und Wundsekret ausgefiillte Hohlrdume und
entstchen durch angeschnittene Lymphknoten und -gefide, Taschenbil-
dung und unterminierte Wundréander.

Klinisch findet man eine meist nicht druckdolente und nicht gertete Schwel-

lung im Wundbereich. Die Therapie erfolgt durch sterile Punktion, leichten

Kompressionsverband, bei Rezidivierung evtl. Saugdrainage n. Redon.

e Ein Hamatom entsteht durch mangelhafte Blutstillung im Wundbereich,
ungeniigende Drainierung, verstopfte Drainagen oder Gerinnungssto-
rungen. Bei groBeren Himatomen ist wegen Gefahr einer bakteriellen
Kontamination eine Ausrdumung unter aseptischen Bedingungen not-
wendig. Fliissiges Blut wird nur abpunktiert.

« Wundrandnekrosen entstehen durch mangelhafte Nahttechnik, Trauma-
tisierung von Haut und Weichteilen, inaddquate Schnittfiihrung und
Mangeldurchblutung. Die Wundrander sind miffarben und schlecht
durchblutet.

Therapeutische Regel: moglichst trockenhalten und spontane Demarkation

abwarten! Feuchte Nekrosen werden abgetragen und mit desinfizierenden

Badern und aseptischen Salbenverbanden weiterbehandelt. Keine Antibio-

tika!

¢ Wunddehiszenz. Postoperativ konnen alle Gewebeschichten einer Wun-
de auseinanderweichen. Bei abdominalen Operationswunden entsteht
ein Platzbauch (meist innerhalb der ersten 2 Wochen postoperativ) mit
Prolaps von Darmschlingen. Wundrupturen nach Thorakotomie sind sel-
ten. Die Ursachen fiir eine Wunddehiszenz sind mannigfaltig:

— lokale — unsachgemiBe Naht (selten), Serome und Hamatome, Nekro-
sen, Infektion

— allgemeine — Tumorkachexie, Uramie, Leberzirrhose, Faktor XIII-Man-
gel

— mechanische — intraabdominelle Druckerhohung durch Aszites, Meteo-
rismus, Husten, Niesen, Pressen beim Stuhlgang, Erbrechen

— medikamentdse: — Zytostatika, Antikoagulanzien, Kortikoide etc.

Dehiszente Wunden verlangen eine sorgfiltige Revision und erneute Naht,

beim Platzbauch zusitzliche ,, Entlastungsnihte®. Oberflichliche Wunden




Wundbehandlung

lassen sich mit Klebestreifen versorgen. Bei Extremitéten ist evtl. eine Ru-
higstellung erforderlich. Die Ursachen sollten geklart und moglichst besei-
tigt werden (z. B. Faktor XIII-Mangel).

¢ Infektionen. Die Ursachen fiir eine Wundinfektion sind multifaktoriell.

Wichtig sind Menge und Virulenz der eingedrungenen Bakterien, Abwehrlage des
Patienten (Diabetes, Immunsuppression usw.) und die lokalen Verhiltnisse der
Wunde (Mangeldurchblutung, Nekrosen, Fremdkérper, Instabilitit bei Frakturen).
Erreger sind meist Staphylokokken, Pseudomonas, Streptokokken, Proteus und Ko-
libakterien.

Klinisch finden sich die klassischen Entziindungszeichen: Schwellung, Ro-
tung, Druckdolenz, evtl. Fieber und Schiittelfrost, Leukozytose.

Therapie: sofortige Wundrevision:

— Waundabstrich fiir Mikrobiologie

— Spiilung und Entfernung von Nekrosen, Eiter und Fremdkorpern

— Wunde offen lassen und drainieren, damit Eiter und Sekret abflie-
3en konnen

— téagliche Spiilung der Wunden, antiseptische Verbinde, Antibiotika
nur systemisch bei phlegmonoser Ausbreitung. Lokale Antibioti-
kaanwendung kontraindiziert wegen Resistenzentwicklung.

4. Wundbehandlung

Ziel der chirurgischen Wundbehandlung ist, die Wunde moglichst rasch zu
verschlieBen und damit eine Infektion zu vermeiden und den Heilungspro-
zeB abzukiirzen.

Vor der Behandlung miissen geklért werden: Verletzungsmechanismus und
Begleitverletzungen? Alter und Beschaffenheit der Wunde (Durchblutung?
Nervenfunktion?).

Praxishinweis: Der Erste-Hilfe-Verband wird erst unmittelbar vor der defi-
nitiven Wundversorgung entfernt!

In die Wunde gelangte Keime sind primér avirulent. Nach einer Inkubati-
onszeit von 6-8 Stunden sind sie jedoch pathogen, und es kann eine Infekti-
on auftreten.

Die primire Wundnaht ist kontraindiziert:

wenn nicht alle Fremdkorper entfernt werden konnten

bei ausgedehnten Triimmerzonen

wenn die Wunde bereits ilter als 8 Stunden ist

bei Verletzungen, die mit pathogenen Keimen infiziert sein konnen
(bei Chirurgen, Pathologen, Metzgern, Abdeckern)

Bifl und SchuBwunden.

4.1 Technik der Wundbehandlung

Anisthesie (s. Kap.20, S.175). Fiir kleine, wenig tiefreichende Wunden ist
eine Infiltrationsandsthesie ausreichend. Bei gro8eren Wunden, insbesonde-
re an den Extremititen ist eine Leitungsandsthesie angebracht, an Fingern
und Zehen nach Oberst oder eine Plexus- bzw. Spinal- oder Epiduralanis-
thesie. Ausgedehnte und schwere Verletzungen erfordern eine Narkose.
Vorbereitende Mafinahmen: Sduberung der Wunde mit einem milden Anti-
septikum (Wasserstoffperoxid) und Rasur der Wundumgebung, Desinfekti-
on, sterile Abdeckung.

Wundexzision (Débridement). Der Erfolg der Wundexzision nach Friedrich

(Abb.7-3) hingt von folgenden Regeln ab:

e gewebeschonendes Arbeiten (atraumatische Pinzetten)

o sorgfiltige Entfernung aller Fremdkorper und Inspektion von Wundta-
schen
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— Wunde anfrischen. Durchgreifende
Nahte.
Evtl. Substitution von Faktor-XIII.

5. Infektion

Entziindungszeichen:

- Rotung, Schwellung

— Druckdolenz

— evtl. Fieber, Schittelfrost

- Leukozytose

Ursache:

Menge und Virulenz der Bakterien, Ab-
wehrlage des Organismus.

Therapie

(=

Wundbehandlung

Ziele der Wundbehandiung —» Wundver-
schiuR

Primére Wundnaht verboten

(=

Technik der Wundbehandiung

Einfache Wunden: Umspritzen mit

1%igem Xylocain.

GroRBere Wunden an den Extremitaten:

Leitungsanasthesie mit 2%igem Xylocain.

— Finger, Zehen: Oberst-Leitungsanasthe-
sie

~ Arm: Plexusanasthesie

~ Bein: Spinal- oder Epiduralanasthesie

GroRe und schwere Verletzungen:

Allgemeinnarkose.

Vorbereitende MaBnahmen

* Sauberung

» Desinfektion

» sterile Abdeckung, sterile Handschuhe
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Wundexzision

Nach Friedrich Abtragung 1-2 mm tief im

Gewebe (Haut, tiefe Wundbereiche,

Wundgrund), Entfernung von Fremdkér-

pern, Revision der Wundtaschen.

Voraussetzungen fiir ungestorte Wund-

heilung

— atraumatisch arbeiten

- Fremdkorper, Wundtaschen entfernen

— Wundréander exzidieren, spannungsfrei
nahen, steriler Verband

Ausnahme: Keine Wundausschneidung

im Gesicht und an der Hand.

Behandlung von:

1. Muskulatur

- Entfernung von nekrotischem Gewebe
(Tetanus, Gasbrand)

- Schnittrander hellrot, blutend

— Vitalitatspriifung — Kontraktion bei Be-
rihrung mit Pinzette

2. Sehnen

- nicht exzidieren, nur anfrischen

— nach Moglichkeit primare Sehnennaht

- Nahttechnik nach Brunnell oder Lenge-
mann

3. GefaBe

- zentrale Arterien und Venen: rekonstru-
ieren, kleine Arterien: ligieren

4. Nerven

- interfaszikulare Nervennaht

- anderenfalls: Sekundarnaht — Nerven-
transplantation

5. Knochen

- nicht vitaler Knochen: entfernen

- verunreinigte Knochen: anfrischen

- Frakturen: Osteosynthese

Spiilen mit Kochsalzlésung nach Débride-

ment.

Wundverschiu®

3 Arten:

1. Primarnaht

Verschiuf3 mit Nahten, Kiammern, Kleber,
Klebestreifen

2. Verzogerte Primarnaht
Indikation: Wunden mit schweren Weich-
teilverletzungen.

7. Wunde: Behandlung, Heilungsstorungen, Tetanusprophylaxe

e Exzision der Wundrinder (2-3 mm) sowohl an der Haut und den tieferen
Wundbereichen

e wenn erforderlich, vorsichtige Mobilisation der Wundrénder, um eine
spannungsfreie Naht zu erreichen

e steriler Verband, Ruhigstellung und Hochlagerung bei Extremitatenwun-
den (Wundddem vermeiden!).

Praxishinweis: Aus anatomischen und kosmetischen Griinden keine
Wundausschneidung an der Hand und im Gesicht!

Differenzierte Gewebe wie Muskulatur, Sehnen, GefiBe, Nerven und Kno-
chen werden entsprechend behandelt.

Muskulatur: Nekrotisches Muskelgewebe muf3 entfernt werden, da lebensbe-
drohliche Infektionen (Tetanus, Gasbrand) auftreten konnen.

Die Schnittrander der Muskulatur sollen bluten. Ein Vitalitdtszeichen ist
die Kontraktion beim Beriihren mit der Pinzette.

Sehnen: Sie werden nicht exzidiert, sondern lediglich angefrischt. Anzustre-
ben ist eine primdre Sehnennaht, da die Spatergebnisse wesentlich besser
sind als die zweizeitige Wiederherstellungsplastik. In neuerer Zeit gilt dies
auch fiir die primire Beugesehnennaht im Hohlhandbereich.

Gefifle (s. S.900): Zentrale Arterien und Venen werden rekonstruiert, klei-
ne periphere Arterien ligiert. Am Unterarm- oder Unterschenkelbereich
muf} mindestens eine Arterie durchgingig sein.

Nerven: Bei glatter Nervendurchtrennung und sauberen Wundverhéltnissen
erfolgt eine interfaszikulire Nervennaht. Ist dies nicht moglich, wird eine
Sekundirnaht, nach 6 Wochen eine Nerventransplantation vorgenommen
(N. suralis).

Knochen: Nicht vitaler Knochen wird entfernt, verunreinigter Knochen an-
gefrischt, Frakturen durch eine Osteosynthese oder durch einen duBeren
Spanner ruhiggestellt.

Am Ende des Débridements wird die Wunde ausgiebig mit physiologischer
Kochsalzlosung gespiilt.

Abb.7-3: Friedrich-Wundausschneidung. a. Moglichst atraumatische Exzisi-
on der Wundrander, b. Wundnaht

4.2 WundverschluR

Man unterscheidet die Primiir-, verzogerte Primdr- und Sekundirnaht.

Ein primarer Wundverschlu mit Nihten, Klammern, Gewebekleber oder
Klebestreifen ist unter Beachtung der Ausnahmeregelung (s. S.47) mog-
lichst anzustreben.

Eine verzogerte Primérnaht ist bei Wunden mit schweren Weichteilverlet-
zungen einer priméren Naht vorzuziehen. Sie erfolgt in der Proliferations-
phase der Wundheilung zwischen dem 4. und 7.Tag. Die Wunde bleibt




Tetanusprophylaxe

nach einem sorgfiltigen Débridement offen, die Fiden werden gelegt und
nicht gekniipft, die Wunde mit antiseptischen Verbidnden versorgt. Tritt kei-
ne Infektion ein, so konnen die liegenden Nihte nach einigen Tagen gekno-
tet werden. Vorteile dieses Vorgehens sind: ungehinderter Sekretabfluf,
Riickbildung des Wundddems (spannungsfreie Naht!), Vermeiden anaero-
ber Infektionen (Gasbrand, Tetanus).

Dic Sekundirnaht erfolgt in der Reparationsphase (> 8 Tage). Nachteilig ist
die Retraktion und schlechte Verschieblichkeit der Wundrander, Gefahr ei-
ner nicht spannungsfreien Naht. Unter Umsténden ist eine plastische De-
fektdeckung erforderlich.

5. Tetanusprophylaxe

Bei jeder Gelegenheitswunde besteht das Risiko einer Tetanusinfektion.
Dies gilt vor allem fiir Wunden, die mit Erde verschmutzt sind, sehr tief ge-
hen und schlecht durchblutet sind. Deshalb ist eine Tetanusprophylaxe obli-
gat. Wir unterscheiden eine Grundimmunisierung und Immunisierung im
Verletzungsfall.

Grundimmunisierung. Dreimalige Injektion eines Adsorbatimpfstoffes
(z.B. Tetanol 0,5 ml i.m.). Die zweite Injektion erfolgt nach 4-8 Wochen
und die dritte nach 6-12 Monaten. Eine Auffrischimpfung soll nach 10 Jah-
ren, bei einer Verletzung nach S Jahren erfolgen.

Kontraindikationen fiir eine Grundimmunisierung sind: kurz vorher erfolg-
te Impfungen (Polio, Gelbfieber) oder eitrige Hauterkrankungen. Der Ab-
stand sollte mindestens 4 Wochen betragen.

Tetanusimmunisierung im Verletzungsfalle (Abb.7-4). Der bereits
grundimmunisierte Patient erhdlt am Verletzungstag 0,5 ml Tetanol
i.m. oder s.c. als Auffrischimpfung.

Ist der Patient nicht grundimmunisiert, so benotigt er eine Simultan-
impfung (aktive und passive), um einen sofortigen Impfschutz zu er-
halten: 0,5 ml Tetanol i.m. in den Glutealbereich und gleichzeitig auf
der kontralateralen Seite 250 I. E. humanes Tetanus-Hyperimmunglo-
bulin (Tetagam). Die zweite Tetanol-Injektion erfolgt nach 4 Wochen
und die dritte nach 6-12 Monaten. Damit ist ein voller Impfschutz fiir

10 Jahre erreicht -~ Impfpaf3 ausstellen!

Antitoxin
Titer
I.E./ml

Inkubation (4-21.Tag)

Aktive Immunisierung

Passive Immunisierung

250 |.E. Tetagam i.m. }
0,5ml Tetanoli.m. 0,5 mil Tetanoli.m.

Abb.7-4: Antitoxintiter bei Tetanussimultanimpfung und bei nicht Immuni-
sierten
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Naht: zwischen 4. und 7.Tag, Versorgung
der offenen Wunde mit desinfizierenden
Verbanden.

Vorteile der verzogerten Primarnaht

— Sekret flieRt ab

- Wundédem {

- keine anaerobe Infektion

3. Sekundarnaht

VerschluB der Wunde ab 8.Tag. Wegen re-
duzierter Verschieblichkeit des Gewebes,
Mobilisierung der Haut notwendig oder:
— Hauttransplantat

— myokutane Lappen

— Hautlappenplastiken
Tetanusprophylaxe

Tetanusrisiko besteht bei jeder Gelegen-
heitswunde! Man unterscheidet:
¢ Grundimmunisierung (aktive)
e Immunisierung im Verletzungsfall
— Auffrischimpfung oder Simultan-
impfung (aktiv + passiv)
Grundimmunisierung
Mittel: Tetanustoxoid.
Zeitintervall
1.Impfung 4Wechen, 3 Impfung,
2.Impfung 12Menate, 3 |mpfung.
Vollschutz nach 3.Impfung fir 10 Jahre,
danach latenter Schutz
Kontraindikation:
vorausgegangene oder gleichzeitige Imp-
fung gegen Polio, Pocken, Gelbfieber,
Hauteiterungen. Intervall mu3 4 Wochen
betragen.

Auffrisch-, Simultanimpfung

o



8. Verbandlehre

G. Hohlbach, R. Meffert

Allgemeine Verbandiehre

Aufgaben der Verbande

—>

Wundverbande

Folgende Eigenschaften sind wichtig:

e Schutz vor Verschmutzung und Aus-
trocknung

gute Hautvertraglichkeit

fehlende Allergenitat

leichte Ablosbarkeit beim Wechsel
gute Anpassung an Korperkonturen

Wundabdeckung bei p. p. Wundheilung

1. Pflaster: Durch besondere Tragersub-
stanzen wurde die Vertraglichkeit verbes-
sert

Rollenpflaster:
— zur Fixierung von Wundabdeckungen

Folienpflaster
— mit steriler saugfahiger Schicht (Baum-
wolle, Zellulose) zur Wundabdeckung

Wundnahtstreifen
— zur Adaptation der Wundrander, beson-
ders in der plastischen Chirurgie

1. Allgemeine Verbandlehre

Aufgaben der Verbiande sind: (1) Wundabdeckung, (2) Blutstillung,
(3) Ruhigstellung, (4) Kompression, (5) Stiitzung

1.1 Wundverbande, Verbandbinden, Gipsverbande

1.1.1 Wundverbande

Bei Verbénden, die der Wundabdeckung dienen, ist zu unterscheiden, ob es

sich um eine per primam oder per secundam verheilende Wunde handelt.

Unabhingig davon sollten jedoch alle Wundabdeckungen folgende Eigen-

schaften aufweisen:

¢ Schutz vor Verschmutzung und Austrocknung,

» gute Hautvertraglichkeit, fehlende Allergenitét

e leichte Abldsbarkeit von der Haut beim Wechsel und gute Anpassung an
Korperkonturen.

Wundabdeckung bei per primam-Wundheilung. Die einfachste und am hiu-
figsten gebrauchte Form der Wundabdeckung bei primér verheilenden
Wunden (z.B. Operationswunde, primir verndhte Schnittwunde) ist der
Pflasterverband.

e Pflaster. Urspriinglich bestanden Pflaster aus einer Tragerschicht aus Zellulose,
Baumwolle oder Leinen, auf welche die klebende Schicht aus Zinkoxid-Kautschuk
aufgetragen wurde. Da die ,Pflasterallergie” mit diesen herkdmmlichen Pflastern
hiaufiger zu beobachten ist, wurden Pflaster mit kiinstlichen Klebern auf Acrylbasis
entwickelt und auch neue Zusammensetzungen von Trigergewebe entwickelt. Als
Trédgersubstanzen werden heute Seide (z. B. Leukosilk®), Vliesstoffe (z. B. Leuko-
vlies®) und Polyithylen-Folien (z. B. Leukoflex®) verwendet. Dadurch konnte die lo-
kale Vertréglichkeit der Pflaster deutlich erhoht werden.

¢ Rollenpflaster sind in unterschicdlicher Breite als Meterware im Handel.
Sie eignen sich nicht fiir den direkten Kontakt mit den Wunden, da ihnen
eine sterile, saugfahige Schicht zur Wundabdeckung fehlt. Sie finden jedoch
zur Fixierung von Wundabdeckungen und Bindenverbinden eine haufige
Anwendung.

Zur groBflachigen Abdeckung und Fixierung von Wundauflagen stehen bis zu 30 cm
breite mit Polyacrylkleber beschichtete Vliesstoffe als Meterware zur Verfiigung
(z.B. Fixomull®), die sich wegen ihrer hohen Querelastizitit auch konischen und
runden Korperpartien gut anpassen.

e Folienpflaster. In Fortentwicklung der Rollenpflaster verfiigt das Folien-
pflaster iiber eine sterile und saugfahige Schicht aus Baumwolle oder Zell-
wolle zur Wundabdeckung (z.B. Hanspor®, Hansaplast®). Diese Pflaster
sind als steril verpackte Einzelpflaster oder als Meterware erhiltlich.

o Wundnahtstreifen. Eine besondere Form der Wundabdeckung, die gleich-
zeitig der Adaptation der Wundrinder dient, ist der Wundnahtstreifen
(Klammerpflaster), z.B. Steristrip®, Leukostrip®. Sie bestehen aus einem
dehnbaren Polyamidgewebe und konnen aufgrund ihrer hervorragenden
Hautvertraglichkeit direkt auf die Wundridnder aufgelegt werden. Sie fin-
den in der plastischen Chirurgie oder in Verbindung mit sub- und intrakuta-
nen WundverschluBtechniken hdufig Verwendung.
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e Klarsichtfolien. Wundabdeckungen mit durchsichtigen Klarsichtfolien
(z.B. Steridrape®, Opraflex®) finden bei der Primérabdeckung von Opera-
tionswunden Anwendung. Sie werden oft schon im Operationssaal aufge-
tragen und konnen bis zum AbschluB der Wundheilung auf der Haut ver-
bleiben. Klarsichtfolien ermoglichen eine uneingeschrankte Beobachtung
der Wunde wihrend des Heilverlaufes ohne Verbandwechsel. Sie gestatten
auch die Korperpflege mit Wasser (z.B. Duschen) ohne Kontamination
des Wundgebietes.

Wundabdeckung bei per secundam-Wundheilung. Die sekundirheilende
Waunde stellt an die Wundabdeckung héhere Anforderungen. Insbesondere
der Wundauflage kommen besondere Aufgaben zu, sie soll:

e vor Austrocknung und Kontamination schiitzen und Wundsekret
absorbieren

e das Wundmilieu nicht nachteilig verandern und -granulationen for-
dern,

e zur Wundreinigung beitragen und nicht mit dem Wundgrund ver-
kleben.

Folgende Wundauflagen kommen zur Anwendung: Mullkompressen, -tam-
ponaden, Fettgazegitter, Polyurethan, Metallinefolien, Hydrokolloidverbin-
de.

® Mullauflagen. Die einfachste Wundauflage stellt dic Mullkompresse oder
die -tamponade dar. Die alleinige Mullgazeauflage kann das Wundmilieu
jedoch - insbesondere bei wenig sezernierenden Wunden — erheblich sto-
ren; sie filhrt zum Austrocknen des Wundgrundes und zur Verklebung.
Beim Ablosen der angetrockneten Kompressen entstehen Mikroldsionen
im Wundgebiet, kapilldre Blutungen und Stérungen des mikrostrukturellen
Aufbaues der p.s. heilenden Wunde. Aus diesen Griinden werden Mullab-
deckungen meist mit Medikamenten auf Salben- oder Gelbasis oder mit Li-
quida kombiniert. Das Applikationsmittel richtet sich nach dem gewiinsch-
ten Effekt auf die Wundheilung.

Ein Feindébridement nekrotischer Bezirke des Wundgebietes kann durch
proteolytisch wirkende Substanzen (z.B. Varidase®, Fibrolan®) erreicht
werden. Granulationsfordernde Medikamente tragen bei sauberem Wund-
grund zur Beschleunigung der Wundheilung bei (z. B. Actovegin®, Panthe-
nol); antiseptische Agentien (z.B. Polyvidon-Jod, Rivanol®) haben einen
ginstigen Effekt zur Verhinderung von Sekundirinfektionen oder zur Re-
duktion der Keimbesiedlung im Wundgebiet.

Die lokale Anwendung von Antibiotika hat meist nicht den gewiinschten
Effekt. Sie tragt auBerdem zur lokalen Kontaktsensibilisierung und damit
zur Auslosung von Allergien bei; sie sollte deshalb einer strengen Indikati-
on unterliegen (s. Kap.12, S.90).

o Feuchte Mullverbinde konnen mit Kochsalzlosung, Polyvidon-Jod, Riva-
nol®, Taurolin® und anderen Liquida angelegt werden. Sie kommen haupt-
sdchlich bei flidchenhaften entziindlichen Verinderungen zur Verbesserung
des lokalen Wundmilieus zur Anwendung. Feuchte Verbidnde neigen weni-
ger zu Verklebungen mit dem Wundgrund, wodurch beim Verbandwechsel
das lokale Wundmilieu weniger gestort wird.

e Fettgazegitter. Durch die Verwendung von Fettgazegitter (z.B. Adaptic?,
Sofratiill®) wird die Verklebung mit dem Wundgrund weitgehend verhin-
dert. Fettgaze legt sich den UnregelmaBigkeiten des Wundgrundes sehr gut
an. Sie sollten nur einlagig angewendet werden, damit der SekretfluB der
Wunde nicht gestort wird. Im Handel werden auch mit Antibiotika oder
Antiseptika beschichtete Fettgazegitter angeboten (z.B. Fucidinegaze®).

e Polyurethanfolie (z.B. Syspurderm®, Epigard®) bestehen aus einer
schwammartig strukturierten, ca. 1 mm dicken Schicht, die mit einer glatten
Tragerschicht verbunden ist. Durch die schwammartige Struktur, die dem
Wundgebiet aufgelagert ist, wird ein Aufsaugen iiberschiissigen Sekretes
gewihrleistet. Die Folien sind luft- und wasserdurchlissig. Sie eignen sich
fur groBflachige, glatte, nicht zu tiefe Wundflachen, wie z. B. Hautablede-
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2. Klarsichtfolien

- zur Primérabdeckung von Operations-
wunden.

- Beobachtung der Wunden wahrend des
Heilveriaufs moglich.

- kann bis zur abschlie3enden Wundhei-
lung belassen werden.

Wundabdeckung bei p.s. Heilung
Forderungen zur Optimierung des Wund-
milieus:

(=

Mullaufiagen

- Feindébridement nekrotischer Wund-
bezirke durch Zusatz von proteolytisch
wirkenden Substanzen.

~ Zusatz von granulationsfordernden und
antiseptischen Agentien moglich.

- kein Antibiotikazusatz!

Feuchte Mullverbande
- bei flachenhaften entziindlichen Veran-
derungen.

Fettgazegitter
- zur Verhinderung von Verklebungen im
Wundgrund.

Polyurethanfolien

— Besonderheiten: vollgesaugte Folien
immer wechseln.

- wachsen nach einigen Tagen im Wund-
grund fest.
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— frihzeitiges Wechseln zur Verhinderung
des Sekundarschadens.

o fir tiefe Wunden sind Polyurethan-
schwammchen geeignet.

Metallfolien

— schiitzen vor Warmeverlusten bei grof3-
flachigen Wunden und kleben nicht an.

— besonders fiir Verbrennungen geeignet.

Hydrokolloidfolien

-

8. Verbandlehre

Abb.8-1: Abdeckung eines Hautdefektes mit Polyurethanfolie beim Kompart-
mentsyndrom

rungen, zur Abdeckung einer Transplantatentnahmestelle nach Spalthaut-
entnahme oder zum temporiren Hautersatz bei grof3flichigen Hautdefek-
ten (Abb.8-1).

Fiir zerkliiftete Wundflachen sind sie ungeeignet, da sie sich wegen ihrer Ei-
genelastizitdt nicht gut anpassen konnen. Diese Folien sind so lange wirk-
sam, bis sie mit Sekret vollgetrankt sind; dies ist meist nach 24 Stunden der
Fall, so daB sie tédglich gewechselt werden sollten. Werden sie mehrere
Tage belassen, so besteht die Gefahr des Einwachsens von Granulationsge-
webe in die Schwammstruktur der Folie, so daB diese ohne erneute Zersto-
rung des frischen Wundgrundes nicht mehr entfernt werden kann. Fiir tief-
reichende zerkliiftete Defektwunden wurden Polyurethanschwimmchen
entwickelt, die sich den Wundflachen gut anpassen und Sekret und Detritus
auch aus der Tiefe des Wundgrundes aufnehmen konnen.

o Metallfolien (z.B. Metalline®) haben 2 herausragende Eigenschaften: Sie
verhindern den Warmeverlust bei grofflachigen Verletzungen, wie z.B.
Verbrennungen; auerdem verkleben sie nicht mit dem Wundgrund. Sie
eignen sich deshalb besonders als Wundabdeckung bei groen Wunden des
Rumpfes, wie Verbrennungen, Exkoriationen oder zum Einschlagen von
Extremitdten mit ausgedehnten Weichteilschdden (z.B. offene Wundbe-
handlung eines Kompartment-Syndroms am Unterschenkel).

e Hydrokolloidverbinde (z.B. Comfeel®, Varihaesive®) stellen die
modernste Form der Wundbehandlung dar (Abb.8-2). Sie vereinigen
die Forderung nach Schutz der Wunde gegen das Umgebungsmilieu,
Aufrechterhaltung eines eigenen feuchten Milieus der Wunde, Ab-
sorbtion von Exsudat, Férderung der wundeigenen Zellaktivitit und
Verhinderung von Verklebungen in idealer Weise.

Bakterienabweisend co, O,

verbandes: Die oberflachliche
Polyurethanschicht ist wasser-
und bakterienabweisend, 133t
jedoch H,0-Verdunstung und

- den Durchtritt von CO, und O,
zu. Die darunter liegende Schicht
aus elastischen Polymeren und

/ Hydrokolloiden absorbiert
Absorption Wundsekret

wasserresistent Verdunstung
- Abb. 8-2:
7 Schema eines Hydrokolloid-
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Hydrokolloidverbande bestehen aus einer semipermeablen, wasser- und keimun-
durchléssigen duBeren Polyurethanschicht, die die Wunde gegen Nasse und gegen
das Eindringen von Bakterien schiitzt, aber einen Gasaustausch zum Abdampfen
iberschiissigen Wundsekretes erlaubt. Die Haftung wird durch eine selbstklebende
Polymermatrix, die gut auf der Haut klebt und keine Allergien hervorruft, gewahr-
leistet. Die innere Schicht besteht aus elastischen Polymeren, in die Hydrokolloide
(Gelatine-, Pektin-, Zellulosepartikel) eingebettet sind; diese Hydrokolloide regulie-
ren das feuchte Milieu der Wunde. Das Bindungsvermogen der Hydrokolloide fiir
Sekret kann durch den Zusatz von Calciumalginaten (z.B. Kaltostat®) verbessert
werden.

Wundverbandwechsel. Jeder Wundverband stellt einen Eingriff in die kor-
perliche Integritét dar. Insbesondere der Verbandwechsel bei vertrockneten
und verkrusteten Wunden erfordert besondere Sorgfalt; er kann sehr
schmerzhaft sein und dariiber hinaus zur Zerstérung des Wundgrundes fiih-
ren. Diese Verbande sollten deshalb, bevor sie abgelost werden, durchdrin-
gend mit Kochsalz- oder Ringerlosung befeuchtet werden; sie konnen dann
meistens problemlos entfernt werden. Allgemeine Regeln sind:

e dem Patienten den Vorgang des Verbandwechsels erkldren

o festgeklebte oder verkrustete Verbande vor dem Ablosen aufwei-
chen

e kein Verbandwechsel ohne saubere Einmalhandschuhe und Wun-
den nur mit sterilen Instrumenten beriihren

o ausschlieBlich sterile Wundauflagen verwenden und saubere, saug-
fahige Unterlage zum Verbandwechsel benutzen

¢ Schmerzen vermeiden und Wundverhiltnisse dokumentieren.

1.1.2 Verbande mit Verbandbinden

Verbandbinden dienen zur Fixierung von Wundauflagen, als Kompres-
sions-, Druck-, Stiitzverband, zur Fixierung von Schienen und Gipsen. Ver-
bandbinden sind luft- und feuchtigkeitsdurchlissig; sie haben — je nach
Webart und Material — unterschiedliche Eigenschaften.

e Mullbindenverbinde (Abb. 8-3). Die einfachste Binde ist die in Quer- und
Lingsrichtung kaum dehnbare Mullbinde aus Baumwollgewebe, die zur Fi-
xation von Wundauflagen an eine nicht konisch-, kugel- oder kalottenfor-
mig gebildete Korperregion geeignet ist. Halbelastische Mullbinden beste-
hen aus einem Mischgewebe aus Baumwolle, Polyamid, Viskose (z.B. Mol-
lelast®); sie sind in Lings- und Querrichtung dehnbar und passen sich den
Korperkonturen, insbesondere im gelenkiiberschreitenden Bereich ideal
an. Mit diesen Binden kann auch eine dosierte Kompression ausgeiibt wer-
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Abb.8-3: Anlegen einer Binde mit Festhaltetour im Handgelenk oder am Ful3
mit nachfolgendem Kornahrengang

- Schutz vor Nasse und Eindringen von
Bakterien.

Aligemeine Regeln fiir den
Verbandwechsel

Verbiande mit Verbandbinden

Mulibindenverbénde

- Dienen zur Fixation von Wundauflagen
an konisch-, kugel- oder kalottenformi-
gen Korperregionen.

- auch dosierte Kompression moglich
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Druck-, Kompressions- und Stiitzver-

bande

» spezielle Kompressionsbinden: Kurz-,
Mittel-, Langzugbinden

Zinkleimverbande

— mit Zinkleim und Starke getrankte Mull-
binden.

— eignen sich als Kompressions- und
Stiitzverbande

Papierbinden
— zum Fixieren von Polistermaterial bei
Gipsverbanden.

Schlauchverbénde

— Besonderheiten: 30% langer planen als
ausgemessen durch hohe Querelastizi-
tat!

Dreiecktiicher
— Dreiecktuchverband ist ein Notverband!

8. Verbandlehre

den. Kohisive elastische Fixierbinden (z.B. Elastomull®) zeigen eine den
Klettverschliissen ahnliche Oberflachenstruktur, die einen rutschfesten
Verband ergibt, der besonders fiir den gelenkiiberschreitenden Bereich ge-
eignet ist.

¢ Fiir Druck-, Kompressions- und Stiitzverbiinde eignen sich Verbandbin-
den, die eine feste Textur aufweisen und dauerelastisch dehnbar sind. Als
Materialien kommen Gemische aus Baumwolle, Polyamid, Polyurethan,
Katoen (Kautschukbestandteile) u.a. zur Anwendung. Die Dehnbarkeit
betragt bis zu 100% der Ausgangslédnge und bis zu 40% in der -breite. Kom-
pressionsbinden unterscheiden sich durch ihre Langselastizitat:

— Kurzzugbinde: 30-90% Liangselastizitat z. B. zur Thromboseprophylaxe
— Mittelzugbinde: bis 130% Liangselastizitit z. B. bei Distorsionen, Prellungen
— Langzugbinde: bis 180% Lingselastizitit z. B. bei Stauungsédemen

e Zinkleimverbinde. Diese mit Zinkleim und Stiarke getrankten Mullbin-
den (z.B. Gelostretch®, Varolast®) haben nach dem Austrocknen eine
hohe Haftung der Bindentouren untereinander; dadurch entsteht ein gut
sitzender, rutschfester und auch steifer Verband. Zinkleimverbénde eignen
sich als Kompressionsverbinde und stiitzende Verbinde bei Distorsionen,
Kontusionen und nach Entfernen von Gipsverbinden. Wegen ihrer
Rutschsicherheit werden sie auch zur Anlage von Desault-Verbédnden und
zum Fixieren von Schienenmaterial verwendet.

¢ Papierbinden. Krepp-Papierbinden sind in der Lange um mehr als 100%
unelastisch verformbar. Sie werden hauptsachlich zum Fixieren von Polster-
material bei Gipsverbanden verwendet.

« Schlauchverbinde (Abb.8-4). Das Anbringen eines rutschfesten sicheren
Verbandes kann mit herkémmlichen Binden an verschiedenen Korperre-
gionen, wie z.B. am Kopf und am Rumpf schwierig sein. Schlauchmullver-
bénde sind hier in idealer Weise zur Herstellung vielfaltiger Verbandtechni-
ken und zur Fixation von Wundauflagen und anderem geeignet.

Abb.8-4: Anlage eines Schlauchmull-Netzverbandes zur Wundabdeckung am
Unterarm

Sie sind als Meterware in verschiedenen GroBen (Breite 1,5-37,5 cm Stiilpa®, Elasto-
grip®) im Handel und kénnen deshalb am Kérperstamm, an den Fingern und Zehen
ebenso verwendet werden wie am Kopf oder den Extremitaten. Da sich Schlauchver-
binde bei Dehnung deutlich verkiirzen, sollten sie beim Zurechtschneiden ca. 30%
langer gewahlt werden, als dies der zu bedeckenden Korperregion entspricht. Fiir ei-
nige Anwendungen, wie z. B. Fingerverbinde, FuB- oder Kopfverbande, sind bereits
vorgefertigte Schlauchmullverbinde im Handel. Sie werden in unterschiedlicher Fe-
stigkeit als geschlossener Schlauchmull (z.B. Stiilpa®, Heliogrip®) oder Netz-
schlauchverband (z. B. Surgifix®) hergestellt.

* Dreiecktiicher (Abb.8-5) sind in vielfaltiger Weise als Verband zu ver-
wenden. Sie gehoren deshalb zu jeder Notfallausriistung. Ublicherweise ha-
ben sie die Form eines rechtwinkeligen, gleichschenkeligen Dreiecks mit ei-
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ner Basiskantenldnge von ca. 127 cm und einer seitlichen Kantenlédnge von
jeweils 90 cm. Sie konnen zur Abdeckung von Wunden, aber auch zur Ru-
higstellung von verletzten Extremititen verwendet werden. Meist werden
sie in der Primdrversorgung — aulerhalb des Krankenhauses — verwendet
und spiter durch spezielle Verbédnde ersetzt.

Allgemeine Regeln zum Anlegen von Bindenverbinden:

(1) Jede Verbandbinde wird so gefiihrt, da3 das offene Ende der Ver-
bandrolle vom Korper wegzeigt.

(2) Jeder Verband beginnt mit einer Festhaltetour, d.h. die erste zir-
kuldre Verbandtour wird leicht schriag angelegt, so daf3 das einzu-
schlagende Ende von der zweiten Tour iiberdeckt und somit
rutschsicher befestigt wird.

(3) Alle Verbiande werden prinzipiell von der Korperperipherie zum
Zentrum gefithrt (Ausnahme: ,myoplastische® Wickelung von
Amputationsstiimpfen).

(4) Jede folgende Verbandtour soll die vorangegangene zur Verhin-
derung von Fensterédemen um ca. 50% iiberdecken.

(5) Der auf die Binde ausgeiibte Zug soll beim Anlegen gleichmiBig
sein.

¢ Gipsbinden. Gipsverbande werden hauptsachlich zur Ruhigstellung ver-
letzter Extremitédten, z.B. nach Distorsionen, Luxationen und Frakturen
verwendet. Zur Anlage sind Gipsbinden, -longetten oder die Kombination
beider verwendbar.

Erginzend zu den klassischen Gipsbinden steht heute ein Sortiment verschiedener
Kunststoffverbande zur Verfiigung.

¢ Gipspolsterung Gipse miissen vor allem dort gut gepolstert werden, wo
die Weichteildeckung der Knochen nicht gut ist, d.h. dort wo die Haut di-
rekt dem Knochen aufliegt, wie z.B. an der Ferse, den Malleolen, der Tibia-
kante, Olecranon, Handgelenk.

Ebenso ist an den Enden des Gipsverbandes auf eine gute Polsterung und
einen weichen Ubergang zu achten, da sonst die harten AbschluBkanten
des Gipsverbandes die Haut verletzen konnen.

Als Polstermaterial kommen speziell zugeschnittene Filzplatten und
Schaumstoffplatten oder Vliespolsterbinden zur Anwendung. Die Haut soll-
te vor dem Auflegen der Gipsbinden durch eine Zwischenlage von Ver-
bandmaterial geschiitzt werden. Hierzu eignen sich z.T. TG-Schldauche
oder Kreppapierbinden; diese dienen gleichzeitig zur Fixation des Polster-
materials. Unelastische Mullbinden sollten wegen ihrer schniirenden Wir-
kung nie verwendet werden.

¢ Gipsinstrumente (Abb.8-7). Zum Anlegen von Gipsverbidnden, zum Aus-
bessern und zur Feinbearbeitung sowie zur Gipsabnahme stehen verschie-
dene Instrumente zur Verfiigung:

Gipsmesser: Randkorrektur noch nasser Gipsverbande
Gipsschere: Aufschneiden von Rundgipsen, Ausschneiden diinner Gipse, Anpassen
von Longetten

Abb. 8-5:

Anlegen eines Dreiecktuches
zur Primarversorgung einer
Verletzung als Kopfverband:
Die langen Ecken werden
hinten Uberkreuzt und vorne
verknotet, das kurze Eck wird
eingeschlagen

Aligemeine Regeln zum Anlegen von Bin-
denverbiénden

G

Gipsverbande

Zur Verfligung stehen:

e Gipsbinden

¢ Gipslongetten

« Kunststoffverbande als Erganzung

Gipspolsterung

- Gipse mussen dort sehr gut gepolstert
werden, wo die Weichteildeckung tber
Knochen nicht ausreichend ist
(Abb. 8-6)

» Polstermaterialien:

— Filzplatten

- Schaumstoffplatten

- Vliespolsterbinden

» Fixierung mit TG-Schlauchen und
Kreppapierbinden.

» Gipsinstrumente (Abb.8-7)
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* Regel: Lieber einen Gips zuviel als einen
zuwenig wechseln!

8. Verbandlehre

Abb.8-6: a. Gipspolsterung zur Vermeidung von Druckischamien und Nekro-
sen in Hohe des Sprunggelenkes und des FuRes. Polsterung der Malleolen
und in Hohe der Metatarsophalangealgelenke, b. Druckgefihrdete Pradilekti-
onsstellen bei Gipsanlage

Gipssige: Oszillierendes, nicht drehendes Kreissdgeblatt zur Verarbeitung von trok-
kenem Gips oder Cast verwendbar

Spreizzange: Aufweiten und Aufbrechen der Gipsschalen nach dem Durchsigen bei
Gipsabnahme

Rabenschnabel: Trimmen und Aufbiegen von Réandern; Aufbrechen bei Gipsabnah-
me nach Spaltung

Fingerzughiilse: (Madchenfanger) Zugfixation der Finger mit Gegengewicht zum
Aushingen z. B. bei Radiusfrakturen wihrend der Gipsanlage

¢ Gipsregeln. Oberstes Prinzip bei der Gipsbehandlung: Stérungen der
Feinmotorik, Sensibilitatsstorungen, veranderter Pulsstatus sind schwerwie-
gende Hinweise auf fehlerhafte Gipsanlage! Im Zweifelsfall hat der Patient
immer Recht! Deshalb: Besser einen Gips zuviel als einen zuwenig wech-
seln!

Abb.8-7: Gipsinstrumente (Von oben: oszillierende Gipssidge, Rabenschna-
bel, Gipsspreizer, -messer, -schere, Verbandsschere, ,Madchenfanger” zur Ex-
tension)
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Das Anlegen eines Gipsverbandes erfolgt nach Regeln:

priifen und

spalten.

(1) Vor der Gipsanlage Pulsstatus, Sensibilitidt und Feinmotorik iiber-

(2) Kompartmentsyndrom ausschlieBen,
(3) Druckstellen vermeiden: Polsterung, Binden nicht zu fest anzie-
hen, sondern ,laufen® lassen, Binden immer mit der flachen
Hand, nie mit den Fingern, anmodellieren.
(4) Zirkulire Gipse, die im Rahmen der Primarversorgung angelegt
werden, sofort nach Anlegen des Gipses bis auf die letzte Faser

(5) Obligate Gipsnachschau spatestens nach 24 Stunden durch den
behandelnden Arzt.

(6) Beim Verdacht auf beengenden Gips: Gipsabnahme, Uberprii-
fung der lokalen Situation und Neuanlage des Gipsverbandes.

1.2 Schienenverbande

Schienenverbinde (Tab.8-1) dienen der Reposition, der dauerhaften Re-
tention und der Ruhigstellung einer verletzten Extremitit bis zum Ab-
schluB der Heilung. Zur temporaren Ruhigstellung im Rahmen der primai-
ren Notfallversorgung eignet sich die Cramer-Schiene, die wegen ihrer lei-

Tab.8-1: Funktionen von Schienen und Anwendungsbeispiele

Schiene

Funktion

Anwendungsbeispiel

Lagerungsschiene
Braun-Schiene

Kirschner-Schiene
Volkmann-Schiene

Frankfurter Schiene

Vakuummatratze

Pneumatische
Schienen

Drahtgitterschiene

Cramer-Schiene

Bohler-Schiene

Aluminiumschiene
Fingersplint
Iselin-Schiene

Luftdruckschienen
Aircast®

Thermoplastische
Schienen

Unterschenkelerhéhung bei
gebeugtem Knie

Schiene zur Lagerung bei
Beinextensionen

Rinne zur Beinlagerung mit
gestrecktem Knie

Rollen-Seilzug System zur
Selbstmobilisierung liber
Armzug im Bett

Ganzkorperimmobilisierung
liber Vakuummodellierung

Aufblasbare Schiene zur pra-
klinischen Primarversorgung

Ruhigstellung auf Drahtleiter-
Schaumstoff

Ruhigstellung auf T-féormiger
Drahtleiter

Fingerruhigstellung

Fingerruhigstellung unter
Dauerextension

Luftdruckkompression und
Schienung

Erwarmt anmodelliert als
gelenkuibergreifende Ruhig-
stellung

FuB- und OSG-Verlet-
zung

Frakturextension
Huftnahe Frakturen

Hiift- und Kniemobilisa-
tion bei Bettidgrigkeit

Notfallagerung bei
Mehrfachverletzten

Notfallversorgung am
Unfallort

Notfallversorgung von
Unterarmfrakturen
Fingerfrakturen

Infektion, Trauma
Dislozierte Frakturen

OSG-AuBenbandruptur

Postoperativer Weich-
teilschutz

Allgemeine Gipsregeln

o

Schienenverbande

e Cramer-Schienen zur temporaren Ru-
higstellung bei der Notfallversorgung

« Gipsschienen konnen aus Gipsbinden
selbst hergestellt werden, ebenso
Schienen aus Kunststoff.
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* Schienen aus thermoplastischem Ma-
terial

« Funktionen von Schienen und Anwen-
dungsbeispiele (Tab.8-1)

Spezialverbande

Druckverband

¢ zur Blutstillung an Extremitaten und
Kopf.

- Technik (Abb.8-9)

- Hochlagerung der Extremitat sinnvoll

— zur Entleerung des vendsen Systemns.

Kompressionsverband

e Zur Beseitigung von Stauungszustan-
den an der unteren Extremitat (Varizen,
Ulcus cruris).

— ausschlieB8lich vollelastische Binden
verwenden!

¢ Weder der Druckverband noch der
Kompressionsverband darf abschnii-
ren!

8. Verbandlehre

Abb. 8-8: Vorbereitung eines thermoplastischen Schienenverbandes. Im Inku-
bator mit Wasserbad (80 °C) liegen konfektioniert vorgeformte thermoplasti-
sche Kunststoffschienen fiir Ober- (li.) und Unterarm (re.), die nach einer Er-
warmung von 5-10 min verformbar und den Kdérperkonturen angepalit wer-
den konnen. Die Bearbeitungszeit betragt ca. 2-3 min

terartigen Metallkonstruktion leicht verformbar ist, sich deshalb der Extre-
mitét leicht anpassen 146t und mit Verbandbinden gut zu fixieren ist. Schie-
nenverbiande konnen aus den bereits besprochenen Gipsmaterialien und
Kunststoffgipsen hergestellt werden. Sie werden als L-Schienen, U-Schie-
nen oder der Kombination aus beidem angelegt.

Schienen aus thermoplastischem Material (z.B. Fractomed®) sind fiir ver-
schiedene Korperregionen in unterschiedlichen Grofien im Handel
(Abb.8-8). Sie werden mit Wasserdampf erwarmt und kénnen dann durch
Zurechtschneiden der Koérperform angepaf3t werden. Die Modellierungs-
phase betrigt je nach Erwarmung des Materials einige Minuten.

2. Spezielle Verbande

Druckverbinde (Abb.8-9) kommen an den Extremitdten und am Kopf zur
Blutstillung bei arteriellen und vendsen Blutungen zur Anwendung. Mehre-
re Lagen steriler Mullkompressen werden in das Wundgebiet gelegt und mit
einer elastischen oder halbelastischen Binde so fest fixiert, da3 die bluten-
den GefdBe komprimiert werden.

Praxishinweis: Es empfiehlt sich, dabei die blutende Extremitat hochzulagern,
damit sich das venose System bereits vor dem Festzichen der Binde entleert.
Da ein Druckverband immer zu einer venosen Stauung der distalen Extremi-
tatenabschnitte fithrt, empfiehlt sich zusitzlich eine elastische Wickelung von
peripher nach zentral.

Kompressionsverbande werden vornehmlich an der unteren Extremitét zur
Behandlung akuter oder chronischer Stauungszustinde verwendet. Sie wer-
den immer von den Zehengrundgelenken beginnend nach proximal ange-
legt. Die Verbandtouren sollen sich dabei kreuzformig tiberlappen (Korn-
dhrenmuster). Ebenso wie Druckverbande werden sie an der elevierten Ex-
tremitédt angelegt. Als Verbandmaterial kommen ausschlieBlich vollelasti-
sche Binden zur Anwendung (z.B. Idealbinde, Zweizuggummibinde). Da
diese Verbande, insbesondere am Oberschenkel, trotz fehlerfreier Anlage-
technik zum Verrutschen neigen, sollten die Bindentouren durch einen in
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Abb.8-10: Tapeverband zur therapeutischen oder prophylakti-

schen Stabilisierung des Sprunggelenkes. Steigblgelartiges
Anlegen von U-formigen Tapestreifen (U) und schrage zirkula-

Abb.8-9: Anlegen eines Druckverbandes zur Blutstillung
venoser und arterieller Blutungen, bestehend aus steriler,
kleinflachiger Wundauflage und einem Druckpolster

re Tapes (S) zur StreBprotektion von Supination

Longitudinalrichtung aufgeklebten Heftpflasterstreifen (sog. Generalstrei-
fen) miteinander verbunden werden.

Tapeverbinde (Abb.8-10) dienen der partiellen Immobilisierung oder
Stref3protektion von verletzten oder verletzungsgefihrdeten Korperregio-
nen. Am héufigsten werden Tapeverbinde im Bereich des Sprung-, der
Hand- und der Fingergelenke verwendet. Das , Tapen*“ wird insbesondere
im Hochleistungssport als protektive MaBnahme angewendet. Bei ,,funktio-
nellen Tapeverbinden werden die Gelenke nicht komplett, sondern nur in
bestimmten Bewegungsrichtungen gestiitzt, so dafl Storungen der Gelenk-
propriozeption vermieden werden.

Durch Tapes werden die Mechanorezeptoren der Haut und der Weichteile stimuliert
und durch diese exterozeptive Wirkung das Feinspiel der muskulidren Gelenkstabili-
siecrung zusatzlich unterstiitzt.

Tapes (z.B. Elastoplast®) bestehen aus vollelastischen Binden aus Baumwolle, die
einseitig mit einer Klebeschicht aus Polyacryl versehen sind; dadurch ist jede Bin-
dentour mit der darunterliegenden fest und rutschsicher verbunden. Die Langselasti-
zitat betrégt ca. 60%.

Rucksackverband bei Klavikulafraktur (s. Abb.44.5-3, S.941). Ein mit Pol-
sterwatte gefiillter Schlauchmull (z.B. Stiilpa® GroBe 2) wird hinter dem
Nacken und dem Riicken und vor den beiden Schultern gefiihrt und an-
schlieBend dorsal so miteinander verknotet, daB die Schultern nach dorsal
gezogen werden. Dadurch ist eine Dislocatio cum contractione der Schulter
auszugleichen. Die Beseitigung der Dislocatio ad latus gelingt meist nur un-
vollstidndig; da sich das Material ,,reckt”, muB der Rucksackverband kon-
trolliert und nachgespannt werden. Zu achten ist jedoch auf die Vermei-
dung der Kompression von Venen und Nerven (iatrogenes kostoklavikula-
res Kompressionssyndrom!).

Der Rucksackverband ist heute in verschiedenen GroBen als gepolsterter Fertigver-
band mit KlettverschluB (z. B. Tricodur Clavicula®) im Handel.

Gilchrist-Verband (s. Abb.44.5-1b, S.940) bei Verletzungen der Schulter, des
Humerus und des Ellenbogengelenkes. Der Gilchrist-Verband kann eben-
falls mit Schlauchmull hergestellt werden; dabei werden Oberarm und Un-
terarm so im Schlauchmull gefiihrt, daB sie dem Rumpf angelagert und dort
fixiert sind. Auch der Gilchrist-Verband ist als Fertigprodukt im Handel.
Diese Fertigverbande sind waschbar und deshalb mehrfach verwendbar.

Desault-Verband (Abb.8-11). Indikation: wie beim Gilchrist-Verband. Der
Desault-Verband kann mit elastischen Binden oder Zinkleimbinden ange-
legt werden. Vor der Anlage sind intertrigindse Korperregionen (z.B. die
Achselhohlen, submammérer Raum) durch Einlage von gepuderten Ach-
selpolstern (Talkum) vor Mazeration zu schiitzen. Die Bindenfiihrung lauft
iiber die Achsel zur Schulter und dann zum Ellenbogen (ASCHE-Ver-
band).

Tapeverbande

o zur partiellen Immobilisierung und
StreBprotektion (Sprunggelenk, Hand-
gelenk, Fingergelenke).

— Verwendung von vollelastischen Bin-
den.

Rucksackverband

¢ Indikation — Kiavikulafraktur

— Technik (s. Abb.44.5-3, S.941)

— muf regelmaBig kontrolliert und nach-
gespannt werden.

- nicht zu fest anziehen!

- Cave: iatrogenes kostoklavikulares
Kompressionssyndrom!

Gilchrist-Verband

» Indikationen — Verletzungen an Schul-
ter, Humerus und Ellbogengelenk.

— wird mit Schlauchmull angelegt.

— Technik (s. Abb.44.5-1b, S.940)

— taglich Funktion der Armnerven tiber-
prifen!

Desault-Verband

» Indikation — wie beim Gilchrist-Ver-
band

- Technik (Abb.8-10)

— taglich Funktion der Armnerven uber-
prifen!
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Abb.8-11:

Anlage eines Desault-Ver-
bandes mit Schlauchmull
(Tubi-Grip®); zusétzlich sta-
bilisierendes Tape zwischen
Schulter und Ellenbogen mit
breitem Pflasterstreifen (¢).
Der Oberarm wird hierbei am
Thorax geschient. Langfinger
und Daumen sind frei beweg-
lich (s. Abb.44.5-12, S.944) Abb.8-12: Aufbau einer Oberschenkelextension

Das gleiche Ziel kann durch Fixation des Armes am Rumpf mit Hilfe eines
Schlauchverbandes (z.B. Stiilpa® GroBe 7-8) erreicht werden; dieser Verband ist
leichter anzulegen, fiir den Patienten komfortabler und leichter zu wechseln. Er
wird deshalb hdufiger als der ASCHE-Verband angewendet.

Extensionen, Streckverband Extensionen-Streckverband (Abb.8-12). Extensionen werden hauptsdch-

Die Extension ist ein dynamischer Ver- lich zur voriibergehenden Reposition und Retention von Frakturen der

band, der dynamischen Veranderungen groflen Rohrenknochen der unteren Extremitit angelegt. Die Extension

unterliegt! besteht aus einem transossér eingebrachten Steinmann-Nagel oder Kirsch-

2 tzagllgh: Kontrolle von: ner-Draht, einem Metallbiigel, aus den Seilziigen und Umlenkrollen, sowie

- Zugrichtung aus den Gewichtplatten. Dieser bewegliche Teil der Extension wird an ei-

- Zuggewicht 5

— Nageleinschlagstellen, Sensibilitat, nem Lochstabsystem fest mit dem Krankenbett verbunden. Achsenkorrek-

Pulsqualitat, Feinmotorik turen kénnen durch Anwendung von Pelotten und Unterpolsterungen vor-

— Technik (Abb.8-13) genommen werden. Zur Vermeidung von Rotationsverschiebungen kann
bei Unterschenkelfrakturen die Extension mit einem Oberschenkelgipsver-
band - als gespaltener Gips oder auch als umgreifende Gipslonguette —
kombiniert werden. Die meisten Extensionen werden {iber Steinmann-Na-
gel oder K-Drihte ausgefiihrt. Pflasterziigel-Streckverbdnde konnen wegen
der mechanischen Belastung der Haut nur fiir einen begrenzten Zeitraum
angelegt werden. Sie finden hauptsdchlich bei der konservativen Behand-
lung von kindlichen Frakturen des Oberschenkels oder zur temporédren Ex-
tension am Unterschenkel bei Meniskuseinklemmungen Verwendung.

» Regeln bei Behandlung mit Extensio- Bei der Behandlung mit Extensionen gelten folgende Regeln:

nen
,l: (1) Sterile Bedingungen beim transossiren Einschlagen von K-

Drihten oder Steinmann-Nageln: Infektionsprophylaxe

(2) Zwischen der Nageleinschlagstelle und der Fraktur muf3 minde-
stens ein intaktes Gelenk liegen: Prophylaxe von Sekundirinfek-
tionen der Fraktur

(3) Das Einschlagen der Nigel erfolgt immer von der gefihrlichen
zur weniger gefahrlichen Stelle: Vermeidung von Gefif3-Nerven-
Schiden

(4) Die Zugrichtung des distalen Fragmentes muf3 dem proximalen
Fragment angepaf3t werden: Prophylaxe von Fehlstellungen

(5) Distraktionen der Fraktur vermeiden: Prophylaxe von Pseudar-
throsen

(6) Extensionsgewicht dem Patienten und der Fraktur anpassen
(Faustregel: Gewicht am Oberschenkel '/~'/,, des Korper-
gewichtes, am Unterschenkel 24 kg): Vermeidung von Distrak-
tions- und Kontraktionsfehlstellungen

(7) Bei Langzeitextension das Zuggewicht der Muskelatrophie an-
passen: Vermeidung von Distraktionen und Pseudarthrosen
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(8) Nach 34 Wochen Extension auf Metaphyse des distalen Frag-
mentes umsetzen: Prophylaxe des Schlottergelenkes
(9) Wundpflege der Nageleinschlagstellen: Osteitisprophylaxe
(10) Rechtwinkelextension des FuBes: Spitzfufprophylaxe
(11) Ferse und Kniekehle unterpolstern: Prophylaxe von Druckschi-
den an Nerven und Gefifien
(12) Abstiitzplatte fiir die kontralaterale Extremitét: Vermeidung des
Abrutschens zur gesunden Seite, Komfortsicherung beim Liegen
(13) FuBende des Bettes erhohen: Thromboseprophylaxe, Verhinde-
rung des Aufrutschens auf die Schiene
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9. Verbrennungen
J.C. Bruck

In Deutschland werden jahrlich

~ 15000 Brandverletzte stationar behan-
delt; davon versterben 1000 Patienten.
Manner erleiden dreimal so haufig Ver-
brennungen wie Frauen, Kinder < 6 Jahre
doppelt so haufig wie Erwachsene.
Zentren zur Behandlung Schwerstver-
brannter — deutliche Steigerung der
Uberlebensraten: 50% der Brandverletz-
ten bei 65% verbrannter Koérperoberflache
tberleben.

Todesursache bei Verbrennungen:

1. Sepsis (ca. 26 %)

2.Pneumonie (ca. 20%)

3. Herz- und Nierenversagen (ca. 14%)

Thermisches oder toxisches Inhalations-
trauma stehen im Vordergrund lebensbe-
drohlicher Begleiterscheinungen.

Pathogenese

Pathogenetischer Algorithmus
EiweilRzerstorung

» Epithelverlust

¢ Externe Kontamination

¢ Dermisnekrose:

- Flissigkeitsverlust
- mechanische Instabilitat
- keine Temperaturregulation

Verbrennungskrankheit

¢ Verbrennungsodem

Bei tiefen Verbrennungen

¢ an Extremitaten: Durchblutungsstorun-
gen

¢ am Thorax: Behinderung der Atmung.

Epidemiologie. In Deutschland erleiden jedes Jahr etwa 15000 Menschen
Brandwunden, die im Krankenhaus behandelt werden miissen. Von diesen
sterben etwa 1000 an den Folgen ihrer Verbrennung. Ménner sind rund drei-
mal so haufig von thermischen Verletzungen betroffen wie Frauen; Kinder
bis zum 6. Lebensjahr etwa doppelt so hiufig wie Erwachsene.

Seit der Schaffung von Zentren zur Behandlung Schwerstbrandverletzter in den 60er
Jahren wurde die Uberlebensrate mehr als verdoppelt. Uberlebten frither 50 % der
Verletzten eine Verbrennung von 30 % der Korperoberfliche (KOF), so tiberleben
heute die Hilfte aller Brandverletzten eine zu 65 % verbrannte Korperoberfliche.
Diese Entwicklung stellt uns allerdings vor neue Aufgaben in der Rekonstruktion
und Rehabilitation von Brandverletzten. Moderne Therapiekonzepte beriicksichti-
gen bereits zum Zeitpunkt der Erstversorgung von Brandverletzten die Moglichkeit
nicht wiederherstellbares Gewebe (z. B. Hautanhangsgebilde) zu erhalten und Pla-
stisch-chirurgische Rekonstruktionskonzepte zu integrieren.

Schwerbrandverletzte versterben heute nicht im Verbrennungsschock,
sondern an septischen und pulmonalen Komplikationen, da der iiber-
wiegende Teil von Brandunfillen in geschlossenen Rdumen stattfindet
(thermisches oder toxisches Inhalationstrauma).

Thermische Schidigungen des Respirationstraktes sowie die Inspiration to-
xischer Substanzen aus der Verbrennung von Kunststoffen, Textilien, Che-
mikalien und Impragnierungsmitteln stehen heute im Vordergrund lebens-
bedrohlicher Begleiterscheinungen.

1. Pathogenese

Biologische Ablaufe sind nur in einer schmalen Temperaturzone moglich. Abhingig
von Temperatur- und Einwirkdauer kann jede Hitze- und Kalteexposition zur Scha-
digung der EiweiBstruktur des Gewebes und schlieBlich bei entsprechender Ausdeh-
nung zum Tod des Organismus fithren.

Die Dermis ist in der Lage, die Temperatur des Organismus zu kontrollie-
ren und zu regulieren, einen gewissen mechanischen Schutz zu bieten und
die Elastizitit der Korperoberfliche zu gewihrleisten. Die Epidermis
schiitzt vor bakteriellen und chemischen Einwirkungen sowie Fliissigkeits-
verlusten aus der Dermis. Ektodermale Strukturen in der Dermis (Hautan-
hangsgebilde, Nervenrezeptoren etc.) stellen dariiber hinaus einen sensori-
schen Kontakt zur Umwelt sicher. Sie konnen nicht wiederhergestellt wer-
den. Gegenwiartig konnen lediglich die dermale Matrix aus kollagenen und
elastischen Fasern sowie die Epidermis selbst ad integrum wiederhergestellt
werden.

Merke: Eine vollstindige Wiederherstellung aller Hautqualitdten
nach tiefen Verbrennungen ist nicht moglich.

Verbrennungskrankheit: Nicht mehr durch Autoregulation beherrschbare

pathophysiologische Veridnderungen (= Verbrennungskrankheit) sind zu er-

warten:

e bei Kindern ab 10% verbrannter Korperoberfliche (VKOF), bei Er-
wachsenen ab 15 % VKOEF.




Pathogenese

Die Hitzeeinwirkung fiihrt direkt zu einer Permeabilititserhohung der Ge-
faBe im verbrannten Bereich, das Endothel wird durchlissig, Histamine, Ki-
nine und proteolytische Fermente werden freigesetzt. Dadurch kommt es zu
einer hochgradigen Fliissigkeitsverschiebung aus dem Intra- in den Extra-
zellularraum; auch in nicht verbrannten Arealen. Die Zellschiadigung fiihrt
dariiber hinaus zu einem Konzentrationsausgleich von Natrium und Kalium
zwischen Intrazelluldrraum und Interstitium und damit zu einer weiteren
osmotischen Verstirkung des Verbrennungsodems.

Hat die Verbrennung nur zu einem Verlust von Epithel gefiihrt, so verdun-
stet iiber die nun deepithelisierte Dermis zusitzlich Flussigkeit, und Eiweil3
geht verloren (ca. 300 ml/10 % verbrannter KOF/die).

Verbrennungsschorf. Hat dagegen eine tiefere Verbrennung zur Koagulati-
on der Haut und zur Ausbildung eines - fiir Fliissigkeiten undurchldssigen
— Verbrennungsschorfs gefiihrt, so kommt es durch Zunahme des Verbren-
nungsddems und schrumpfenden Schorf zu einem Druckanstieg im Gewe-
be, der bei Extremititen zu Durchblutungsstorungen in der Peripherie sowie
am Thorax zu einer Behinderung der Atembewegung fiihren kann (Tourni-
quet-Effekt).

Merke: Da mit der Zerstorung der Epidermis der Schutz vor externer
Keimkontamination verloren geht, liegt in der Vermeidung einer In-
fektion das oberste Prinzip der Lokalbehandlung von Brandwunden.

Neben einer addquaten Volumensubstitution haben die Prophylaxe von In-
fektion und Sepsis durch das Friithdébridement des nekrotischen Gewebes
und die Verwendung lokaler Antiseptika (keine Antibiotika) am meisten
zur Verbesserung der Uberlebensrate und der posttraumatischen Lebens-
qualitidt Brandverletzter beigetragen.

Infektion. Auch bei kleinen oberflachlichen Verbrennungen fiihrt eine
Waundinfektion immer zur Ausbildung von Granulationsgewebe, dessen
Epithelisation die Grundlage hypertropher Narbenbildung ist. Bei tieferen
Verbrennungen fiihrt die Wundinfektion dariiber hinaus zum Untergang
noch vitaler Dermisanteile und Hautanhangsgebilden, so daf3 eine Reepi-
thelisation aus diesen nicht mehr moglich ist.

Praxishinweis: Nekrosen und das eiweiBreiche Exsudat stellen einen idealen
Néhrboden fiir Mikroorganismen dar, deren Einschwemmen in den Organis-
mus nicht verhindert werden kann. Das weitere Schicksal des Brandverletzten
wird daher durch die Therapie der Infektion (= Débridement!) ganz wesent-
lich bestimmt.

Die Zerstorung regenerationsfihiger Haut geschieht iiber folgende Mecha-

nismen:

e Drosselung des vendsen Abstroms durch den erhohten Gewebedruck
(Odem) - Sistieren der Kapillardurchblutung durch Eroffnung der sub-
kutanen AV-Shunts — Untergang der Hautanhangsgebilde.

¢ Kontamination von tieferen Strukturen und Organen durch himatogene
Aussaat (Thrombophlebitis, Harnwegsinfekte, Endokarditis, Broncho-
pneumonien, transmurale Bakteriimie von Enterokokken durch Sistie-
ren der Peristaltik).

e Sepsis mit Katabolie, Marasmus, Infektandmie und EiweiBmangel.

¢ Destruktion von Hauttransplantaten, besonders durch Streptokokken,
Staphylokokken.

¢ Ausbildung von Granulationsgewebe an der Oberfliche mit hypertro-
phen Narben und Kontrakturen iiber den Gelenken.

Infektion und Sepsis werden bei Schwerbrandverletzten (> 20 % verbrann-

ter KOF) zusitzlich durch eine Schwdchung der immunologischen Abwehr

begiinstigt (inadiquate Immunreaktion durch maximale Stimulation und

Reduktion der Phagozytenaktivitat).
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* Permeabilitatserhohung der Gefalle
- Flussigkeitsverschiebung aus dem
Intra- in den Extrazellularraum.

» Elektrolytverschiebung zwischen Intra-
und Extrazellularraum — osmotische
Verstarkung des Verbrennungsddems.

Odem + Schorf - Tourniquet-Effekt —
periphere Durchblutungsstérungen und
Atembehinderung

» Lokalbehandlung mit Antiseptika
¢ Frihdébridement und Deckung
= Infektions- und Narbenprophylaxe!

Infektion

o Gewebedemarkierung

o Aufweichen der Nekrose

¢ Nahrboden fiir Mikroorganismen

« Folgen der Infektion:

— Zerstorung regenerationsfahiger Haut

— Zerstorung von Hauttransplantaten

- Verschleppung in andere Organe

— Sepsis

— Narbenhypertrophien und Kontraktu-
ren

Infektion und Sepsis werden durch
Schwiéchung der Immunabwehr zusatz-
lich beguinstigt.
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¢ Débridement vor Antibiose

Systemisch gegebene Antibiotika errei-
chen nicht das nekrotische Gewebe!

Infektionsprophylaxe — Frihdébridement

Erreger-Wandel durch kritiklose Anwen-
dung von Antibiotika und Sulfonamiden.

Verbrennungstiefe und Ausdehnung der
Verbrennung

geben Hinweise fiir die notwendige The-

rapie

Regel: Je geringer der Schmerz, um so

tiefer die Verbrennung.

Diagnose

- Nadel zur Sensibilitdtskontrolle

— Skarifikation zur Priifung der Kapillar-
durchblutung

~ Glasspatel zum Nachweis von Throm-
bosen

- Beurteilung der Verbrennungsausdeh-
nung nach Neunerregel (Abb.9-2)

Abschatzung der Verbrennungstiefe

(Tab.9-1)

9. Verbrennungen

Merke: Ein hoher Prozentsatz von infektbedingten Komplikationen in
der Behandlung Brandverletzter wird durch verspatetes Débridement
und insuffizienten Hautersatz ausgelost! (Cave: Verweilsonden und
Katheter).

Die Therapie einer Infektion licgt am ehesten im Débridement von Nekro-
sen und dem Aufbringen eines geeigneten (auch allogenen oder xenogenen)
Epithelersatzes. Systemische Antibiotika erreichen nicht das nekrotische
Gewebe, topische Antiseptika haben nur eine geringe Eindringtiefe, topi-
sche Antibiotika sind heute verlassen.

Prophylaxe. Eine wirksame Infektionsprophylaxe stellt jedoch das Friihdé-
bridement der nekrotischen Areale dar!

Erregerwandel. Die Besiedelung der Wundflichen wandelt sich kontinuierlich. Die
Angaben aus verschiedenen Verbrennungszentren iiber die fiir Todesfalle hauptver-
antwortlichen Keime zeigen dramatisch die Folgen einer kritiklosen Anwendung
von Antibiotika und Sulfonamiden iiber Jahrzehnte: 1935 Streptokokken, 1942 Sta-
phylococcus aureus, §-hdamolysierende Streptokokken, 1954 Klebsiella, 1957 Pseu-
domonas aeruginosa, 1969 Proteus mirabilis, E. coli, 1970 Candida albicans und tro-
picalis, 1971 Serratia marcescens und Herpesviren, 1982 E.coli, Enterokokken,
1987 Koag. neg. Staphylokokken, Pscudomonas, Pilze, Viren (Zytomegalie), 1995
zusitzlich MRSA, Pilze.

2. Verbrennungstiefe und -ausdehnung,
Verbrihung

Die Beurteilung der Verbrennung nach Tiefe und Ausdehnung ergibt grobe
Hinweise fiir die Therapie (Tab.9-1).
Je geringer die Schmerzangabe, um so tiefer ist die Verbrennung!

Diagnostik. Einfache diagnostische Hilfsmittel: Nadel zur Schmerzpriifung,
Skarifikation zur Priifung der Kapillardurchblutung, Glasspatel zum Nach-
weis intradermaler Thrombosen.

Fiarbemethoden haben sich nicht bewdhrt, moglicherweise ist die Computerthermo-
graphie ein zukunftstrachtiges Verfahren.

Zur Beurteilung der Verbrennungsausdehnung bedient man sich der
Neunerregel (Abb.9-1). Orientierungshilfe: Handfliche =1%. Die
Befunde werden durch Foto und Eintragungen in ein Verbrennungs-
schema im Rahmen der Erstversorgung dokumentiert (Abb.9-2).

Tab.9-1: Abschéatzung der Verbrennungstiefe nach dem klinischen Aspekt
Grad Tiefe

R Verletzung der
Epidermis

Symptomatik Heilung

Rotung, Schwellung,
Schmerz

Regeneration ohne Narben
und Therapie

lla. Verletzung der
Epidermis und
obersten Dermis

Schwellung, Blasen-
bildung, Schmerz

ohne Infektion: Regenera-
tion ohne Narben, Pigment-
und Strukturveranderun-
gen moglich

Ilb. Zerstérung von
Epidermis und
tiefere Dermis

Geplatzte Blasen,
grauweilllich-fleckig,
Schmerz

Bildung von Granulations-
gewebe, Narbenbildung,
Neigung zu Narbenhyper-
trophie, Reepithelisation
aus den Anhangsgebilden
maglich

ll.  Zerst6rung der nur durch Hautersatz
gesamten Haut
und ihrer An-

hangsgebilde

graugelbliche leder-
artige Konsistenz der
Haut, keine Haare,
Schrumpfung des Ge-
webes (!), kein Schmerz




Verbrennungstiefe und -ausdehnung, Verbrithung

()
17

36 9 9 |

15 15

Abb.9-1: Neunerregelzur Abschatzung der Verbrennungsausdehnung in Pro-
zent der Korperoberflache. Orientierung mittels Handflache des Patienten
(1%). Cave: Beim Kleinkind gelten andere Relationen (li. Erwachsener, re. Kind)

@ 1.gradig @ 2.gradig 3.gradig

Die Ziffern zeigen den PROZENTUALEN
ANTEIL der einzelnen Korperregionen an der
gesamten KORPERFLACHE an.

" Abb.9-2:
gl‘leeb;/;;brannten ;g;:g:g fG];:s'?én k Verbrennungschema in wel-
zusammengezahit ) chem die verbrannten Are-

ale dokumentiert werden

2.1 Verbrihungen, spezielle Verbrennungen Verbriihung
Verbriihungen, ca. 25 % aller ,,Verbrennungen®, ereilen vorzugsweise Kin- ca. 25% aller Verbrennungen.
der. Da Wasser bei 100 °C verdampft, erwirmt sich die Haut bei Verbriihun- Uberwiegend bei Kindern.
gen durch Wasserdampf ,,nur“ auf ca. 80°C.
Ein Unterschied zur Verbrennung besteht nur insofern, als das Wundédem Unterschied zur Verbrennung — Wund-
frither und starker (ca. + 60 %) auftritt und Toxine erst vergleichsweise 6dem tritt friher und starker auf.

spit (nach der 1. Woche) eingeschwemmt werden.
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o Therapie:

- lokale Kihlung

- Substitution von Flussigkeit, Elektroly-
ten und Eiweil}

Arten der Verbrennung:

Direkte Flammeneinwirkung (-~ 30%)
Meist Verbrennungen lll. Grades

Cave: toxische Gase!

Dokumentation der Ausdehnung anhand
des Schemas (Abb.9-3)

HeiRe, inerte Massen (~ 10%)

Erkaltetes Material nur mit Of, Fett und
Spatel entfernen, nicht mit organischen
Losungsmitteln (Vergiftungsgefahr).

Chemische Verbrennungen (~ 10%)
durch Sauren und Laugen haufig.
Verbrennung schreitet voran solange die
aktive Substanz Gewebekontakt hat.

SofortmaBnahme: Spiilung mit Wasser.

Feste chemische Partikel:
Unter Narkose herausbiirsten, evtl. Ne-
krektomie, Schaden durch Resorption

Elektrische Verbrennungen (~ 10%)
tiberwiegend durch Schwachstrom, 10%
sind todlich

= Folgen der Stromschleife, die durch den
Korper verlauft

Komplikationen:

e Hirnodem

Arrhythmien

Kammerflimmern

Frakturen durch Muskelkrampfe
Epiphysenfugenzerstérung bei Kindern

a) durch Warmeentwicklung Nekrosen =

Strommarken

b) an der Extremitat

— Escharotomie und (!) Fasziotomie (Kar-
paltunnel!)

Vermeidung eines Kompartmentsyn-
droms

Diagnose von Muskelnekrosen durch
Tc99-Pyruvat-Szintigrafie hilfreich.

Schéaden durch Kombination von Hitze
und Druck

9. Verbrennungen

Therapie. Nach Verbriithungen ist eine lokale Kiihlung besonders effektiv
und schmerzlindernd.

Obwohl die Verbrithung meist nur eine Schidigung I1. Grades hervorruft,
bestehen die gleichen Probleme wie bei Verbrennungen. Durch Verdun-
stung gehen grofle Mengen an Eiweifl und Wasser mit Elektrolyten verlo-
ren, daher ist eine friihzeitige Substitution auch von Eiwei3 nétig (nach
24 Stunden post Trauma).

Direkte Flammeneinwirkung (ca. 30 %): Meist drittgradige Verbrennung
unbekleideter oder mit entflammbaren Kunstfaser-Textilien bedeckter Kor-
perregionen. Cave: Lungenschiddigung durch Inhalation heier oder toxi-
scher Gase in geschlossenen Rdumen!

HeiBe, inerte Massen (z. B. Teer, Schmelze; ca. 10 %): Meist Arbeitsunfille.
Die Speicherwirkung der gut haftenden Substanzen kann zu drittgradigen
Verbrennungen fiihren.

Praxishinweis: Niemals das erkaltete Material mit organischen Lo-
sungsmitteln entfernen, sondern mit Ol, Fett und Spateln.

Chemische Verbrennungen (ca. 10 %): Meist Arbeitsunfille. Von groBter
Bedeutung in kriegerisch bedingten Katastrophenfillen.

Solange die chemisch aktive Substanz Kontakt mit dem Gewebe hat, schrei-
tet die chemische Verbrennung fort. Besonders hdufig sind Verletzungen
durch Sduren oder Laugen.

Sofortmafinahme: wiederholte Spiilung mit Wasser und ggf. Débridement.

Neutralisationsversuche sind gefahrlich (Zeitverlust, zusitzliche Schadigung durch
Reaktionswirme, Uberdosierung).

Feste Partikel (z.B. weiler Phosphor) sind unter Narkose herauszubiirsten. Schreitet
die Nekrotisierung fort, miissen diese Zonen nekrotomiert werden. Immer auf sy-
stemische Schiden durch Resorption achten (z.B. Nierenversagen bei Pikrinsdure
oder weiBBem Phosphor).

Elektrische Verbrennungen (ca. 10 %) geschehen zu 80 % durch Schwach-
strom (< 60 V), zu 20 % durch Starkstrom, 10 % enden todlich.

Definition: Folgen einer direkt den Korper durchziehenden Stromschleife
(nicht zu verwechseln mit Verbrennung durch Funkenentladung oder Licht-
bogen). Beriihrt sie Hirn und Herz, so ist neben der Verbrennung fiir die er-
sten 24 Stunden mit weiteren Komplikationen zu rechnen (Hirnédem, Ar-
rhythmien, Kammerflimmern, moglich sind sogar Frakturen durch Muskel-
krampfe).

Bei niedrigen Spannungen ist Wechselstrom von 50 Hz gefahrlicher als Gleichstrom.

Strommarken. An Stellen des groiten Gewebewiderstandes und Grenzzo-
nen verschieden leitfihiger Gewebe (Haut/Subkutanfett oder Muskel/Seh-
nen bzw. Muskel/Knochen) entwickelt sich auch die hochste Wirme (Joule-
Gesetz). An Ein- und Austrittstelle der Stromschleife entstehen Nekrosen
(Strommarken). Die Stromschleife folgt dann aber Strukturen mit deutlich
geringerem Widerstand (GefdBnervenbiindel und Muskel).

Escharotomie, Fasziotomie. Bei hoherer Spannung entsteht ebenfalls Joule-
Wirme, die iiber der Koagulationsgrenze liegen kann. Die Tiefe der Nekro-
sen ldBt sich kurz nach dem Unfall nicht abschétzen. Schwillt aber die Ex-
tremitdt an, so ist in der Tiefe mit ausgedehnten Nekrosen der Muskulatur
und GefiBthrombosen zu rechnen. Zur Vermeidung eines Kompartment-
syndroms ist eine umgehende Entlastung durch Lingsspaltung von Haut
(Escharotomie) und Faszie vorzunehmen.

Eine friihzeitige Diagnose von Muskelnekrosen ist mit Hilfe wiederholter 7c%-Pyru-
vat-Szintigrafien moglich, die Anhaltspunkte fiir die Nekrektomie liefern.

Bei Kinder konnen durch Stromunfille auch die Epiphysenfugen zerstort
werden und damit spater Wachstumsstorungen auftreten.

Kombination von Hitze und Druck. Besonders schwer zu beurteilen sind die
Folgen der Kombination von Hitze und Druck, z.B. von heiBen Walzen




Therapie

Zug des ~—
Verunglickten

— Zug der
Maschine

Abb.9-3:
Unfallmechanismus bei der
Kombination von Druck- und
Hitzeeinwirkung

oder Biigelpressen (Abb.9-3) oder eine Verbrennung durch Reibungswar-
me unter Druck (Kombination von Avulsion und Verbrennung).

Hierbei werden (vor allem am Handriicken und an den Fingern) fiir die
Funktion wichtige Gleitschichten anecinandergeprefit und koagulieren
rasch, da auch die Blutzirkulation fiir einen Warmeaustausch fehlt.

Die Behandlung sollte auch bei kleinen Arealen in einem Zentrum erfol-
gen. Moglichst frithe Nekrektomie und Deckung sowie physikalische The-
rapie.

Erfrierungen (s.Kap.7., S.43)

3. Therapie

Die Verbrennung verlduft in 4 Phasen an denen sich diec Behandlung orien-
tiert: Schockphase (ca. 3 Tage), Verbrennungskrankheit (Intoxikationspha-
se, ca. 3 Wochen), Reparation, Rehabilitation.

3.1 Erste Hilfe, stationare ErstmaRnahmen

Im Vordergrund steht bereits am Unfallort die Kithlung verbrannter Areale
(nicht des ganzen Korpers!) und die Substitution der enormen Fliissigkeits-
mengen, die durch die Permeabilitatsstrungen einerseits in das Interstiti-
um, andererseits besonders bei zweitgradigen Verbrennungen durch Fehlen
des Epithels nach auf3en verloren gehen.

Die Fliissigkeitssubstitution (rasch, reichlich, richtig!) hat die Uberlebens-
chancen der Schwerbrandverletzten in den letzten 20 Jahren erheblich ver-
bessert. Standard fiir Erwachsene ist heute die Volumensubstitution mit
Ringerlaktat-Losung (Pufferung des Odems) nach dem Baxter-Schema
(Parkland-Formel): % verbrannter KOF x kg KG x 4 = Fliissigkeitssubstitu-
tion in den ersten 24 Stunden, die Hilfte in den ersten 8 Stunden.

MaBnahmen nach Léschung und Bergung:

¢ Die wirksamste lokale Erstbehandlung ist die sofortige Kiihlung mit
Wasser (ca. 15°C-15 min), um ticfergehende Hautschidden durch
»Nachbrennen* zu vermeiden.

o Freimachen der Atemwege (evtl. Intubation), bei elektrischer Ver-
brennung evtl. Reanimation.

o periphervendser Zugang (auch durch verbranntes Gewebe), Beginn
der Volumensubstitution.

o Schmerzausschaltung mit Opiaten (i.v.) bei oberfldchlich schmerz-
haften Verbrennungen (Cave: Atemdepression), Tranquilizern bei
tiefen schmerzfreien Verbrennungen. Regel: Keine i.m. Gabe im
Schock!
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Unfallmechanismus s.Abb.9-3

» Gefahr von Koagulation wichtiger
Gleitschichten

* Nekrektomie

o Nekrotomie

¢ Spalthautdeckung

» physikalische Therapie

Therapie der Verbrennungen

Behandlung nach Phasen

* Schockphase (~ 3 Tage)

e Intoxikationsphase (~ 3 Wochen)
e Reparation

* Rehabilitation

Erste Hilfe

o Kuihlung der verbrannten Areale mit
Wasser

+ Volumensubstitution nach dem Baxter-
Schema (rasch, reichlich, richtig):

% VKOF x kg KG x 4 = Substitution in den

ersten 24 Stunden, die Halfte in den ersten

8 Stunden

MaBnahmen nach Léschung und Ber-
gung

(=



68

MaRnahmen bei stationarer Aufnahme

=0

Verlegung in Behandlungszentrum

=

Allgemeinbehandiung
Intensivtherapie

Behandlung wichtiger Komplikationen:
» Volumenmangel-, septischer Schock
» akutes Nierenversagen

e paralytischer lleus

« Pneumonie, StreBulkus

Faustregel fiir die Urinausscheidung beim
Erwachsenen: 0,8-1,3 mi/Kg KG/h.

Lokale Behandlung

offene Wundbehandlung bevorzugen

9. Verbrennungen

e Entfernung der Kleider nur, wenn fiir den Transport ein Wirme-
schutz (z. B. Metallfolie) vorhanden ist (Storung der Thermoregula-
tion). Asservieren fiir spiatere Analyse.

MafBnahmen bei stationirer Aufnahme

e Blasenkatheter (Urinausscheidung sollte 50~-100 ml/h betragen)

o zentralvenoser Zugang (ZVK), Magensonde, Tetanusprophylaxe

o Wundabstriche (Korperfalten, Rachen, VKOF)

e laufende Kontrolle von: RR, Puls, ZVD, Temperatur, EKG, Ge-
wicht

e Entfernung der Korperbehaarung bei ausgedehnten Verbrennungen
(auBer Augenbrauen)

o Fotodokumentation und Ausfiillen eines Dokumentationsbogens

e Débridement: Abbiirsten der verbrannten Haut in Narkose mit ei-
nem Desinfektionsmittel, z. B. verdiinnte Jod-PVP-Losung

e evtl. Escharotomie bei drittgradiger zirkuldrer Verbrennung der
Extremitidten und des Thorax, um eine Zirkulationsstérung durch
weitere Schrumpfung zu vermeiden (Abb.9-4), Lokalbehandlung.

Abb.9-4: Escharotomie (Inzision des Brandschorfs): Schnittfiihrungen an
Hals, Thorax, Arm und Bein (nach Zellweger)

Die Ubernahme des Patienten zur weiteren stationidren Behandlung ist ab-

héngig von folgenden Voraussetzungen:

— Unterbringung in einem klimatisierten, isolierten Raum mit Einrichtung
zur laufenden Uberwachung und Beatmung

— versiertes Team aus Arzten, Schwestern und Physiotherapeuten

Verhiltnis Patient-Pflegepersonal mindestens 1:4

ausreichende Operationskapazitit auch fiir regelméBige Verbinde

ausschlieBlich fiir den Patienten vorgesehenes Bad, Bettwaage, Haut-

bank, Air-Flow- und Air-Support-Betten.

Die Allgemeinbehandlung entspricht den Prinzipien der Intensivtherapie

unter Beriicksichtigung der bei der Verbrennung im Vordergrund stehen-

den Komplikationen:

— hypovolamischer-neurogener Schock

- Nierenversagen (Sludge-Bildung), reflektorischer Ileus

— Bronchopneumonie (Rauchgasvergiftung) in der Intoxikationsphase

- septischer Schock, Strefulkus.

Praxishinweis: Die Urinausscheidung eines Erwachsenen sollte zwi-
schen 0,8 und 1,3 ml/kg KG/h liegen. ZVD und HK sind keine thera-
pierelevanten Befunde in den ersten 48 Stunden.

3.2 Lokale Behandlung

Offene Wundbehandlung. Die offene Behandlung ist vorzuziehen, zumal
auch die Mehrbelastung des Patienten durch Verbandwechsel in Narkose
entfillt.




Therapie

Aufwendige Verbidnde sind nur zu vertreten an Handen und Gesicht und bei Unter-
bringung unter problematischen hygienischen Bedingungen.

Lagerung. Korperdruck auf thermisch geschadigte Haut fordert Nekrose
und Infektion durch Mazeration. Lagerung entweder auf Schaumstoffunter-
lagen oder im Air-Flow- bzw. Air-Support-Bett.

3.2.1 Lokalbehandlung in Abhangigkeit von der
Verbrennungstiefe

o Erstgradige Verbrennungen heilen spontan ab. Eine Lokalbehandlung be-
einfluflt die Regeneration nicht, kann aber Schmerzen lindern.

e Oberflichlich zweitgradige Verbrennung (I1a): wie erstgradige Verbren-
nung, evtl. temporirer Hautersatz.

o Tief zweitgradige Verbrennung (IIb): Hier bewegt sich die Lokalbehand-
lung auf dem schmalen Grat zwischen fortschreitender Nekrose und Rege-
neration. RegelmiBiges Eincremen mit Silbersulfathiazin oder antisepti-
schen (z.B. Polyvidon-Jod enthaltenden) Salben vermag die Infektion in
Grenzen zu halten. Die Behandlung mit gerbenden Substanzen (Tannin,
Mercurochrom, Silbernitrat) ist der Versuch, Eigenheiten der drittgradigen
Verbrennung zu simulieren (geringe Fliissigkeitsverluste, Schmerzlosigkeit)
ohne auf den giinstigen Verlauf der zweitgradigen Verbrennung verzichten
zu miissen (Spontanheilung durch Reepithelisation aus den Hautanhangs-
gebilden). Inkauf genommen werden mufl — entsprechend der Resorption
von organischen Schmelzprodukten (Toxinen) — die Aufnahme von Gerb-
substanzen (Schwermetallvergiftung besonders bei Kindern), die unkon-
trollierte Eiterentwicklung unter dem Schorf und die erschwerte physikali-
sche Therapie durch den rigiden Gerbschorf.

o Tangentiale Exzision: Tragt man zweitgradig verbrannte Haut in diinnen
Schichten (ca. 0,1-0,2 mm dick) ab, so wird man eine Schicht der Dermis,
die noch vital ist (siche Definition der IIb-Verbrennung) erreichen. Da-
durch werden reepithelisationsfihige Zellen (= Hautanhangsgebilde) er-
halten, die Infektionsgefahr verringert und das Fortschreiten der Nekroti-
sierung von der tief-zweitgradigen Verbrennung in eine drittgradige Ver-
brennung verhindert (Infektionsprophylaxe!).

Ein temporirer Epithelersatz (z.B. Fremdhaut, Amnion oder Kunststoff-
folien) ist als Wundabdeckung ausreichend (Schutz vor Kontamination und
Fliissigkeitsverlust). Verbandwechsel konnen bis zum Abschluf3 der Reepi-
thelisation nach ca. 10 Tagen entfallen. Restdefekte werden dann transplan-
tiert (u.a. Verbrithungen im Kindesalter).

o Tangentiales Débridement von tief-zweitgradigen Verbrennungen sollte
sofort — spétestens am 4. Tag nach dem Trauma - erfolgen.

Praxisregel: Infektionsprophylaxe = Granulationsgewebeprophylaxe
= Narbenprophylaxe.

e Drittgradige Verbrennungen: Da die Entfernung der geschidigten Haut
hier in die kapillarreichen subkutanen Plexus fiihrt, sind solche Eingriffe
mit hohen Blutverlusten verbunden, zu denen die inflammatorische Hyper-
amie ebenfalls beitragt. Aus diesem Grund kann die Abtragung der Nekro-
sen an grof3en Flachen wie Thorax und Riicken bei ausgedehnten Verbren-
nungen bis auf die Faszie erfolgen. Die friihzeitige Nekrektomie am 3.Tag
nach Trauma ist die Therapie der Wahl. Zu ausgedehnte Eingriffe belasten
die Patienten extrem, zumal, wenn kein biologischer Hautersatz zur Verfii-
gung steht. Es sollte fiir diese Eingriffe eine sichere Operationsfihigkeit ab-
gewartet (etwa ab dem 3.Tag) und in einer Sitzung nicht mehr als 15 % der
KOF nekrektomiert werden. Die ideale sofortige Deckung ist autologe
Spalthaut, die im Verhiltnis 1:1,5 oder 1:3 als Netztransplantat (mesh graft)
oder 1:4 bis 1:6 als Inseltransplantat aufgearbeitet wird (Abb.9-5).

Das Netztransplantat paBt sich dem unregelmiaBigen Wundgrund besser an,
und aus den Schlitzen kann Blut und Serom abflieBen. Steht nicht geniigend
unverbrannte Haut zur Transplantation zur Verfiigung, kann voriiberge-
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Lagerung: Drucknekrosen vermeiden —
Air-Flow- oder Air-Support-Bett

Verbrennung Grad |

e Spontanheilung

Verbrennung Grad Il

e Eincremen mit Silbersulfathiazin oder
Polyvidon-Jod-Salbe

e Gerbung (Tannin, Mercurochrom)

» Tangentiale Exzision

« Temporarer Epithelersatz (Fremdhaut,
Amnion, Kunststoffolie) schiitzt vor
bakterieller Kontamination und Flissig-
keitsverlusten.

» Tangentiales Débridement

» Infektionsprophylaxe = Granulations-
gewebeprophylaxe = Narbenprophy-
laxe

Verbrennungen Grad lll

e Abtragen der Haut bis auf die Faszie

« Nekrektomie, aber nicht mehr als 15%
der KOF in einer Sitzung

* Deckung mit Spalthaut, evtl. als Inte-
rimsdeckung (Abb.9-5)

Netztransplantat ginstig:
¢ bessere Anpassung an den Wundgrund
e Serom und Blut kann gut abflieBen.
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Moglichkeiten des Hautersatzes
» Fremdhaut (Spalthaut)

* Schweinespalthaut

* Amnion

o kiinstlicher Hautersatz

» Keratinozytenkulturen

Behandlung bei speziellen Lokalisationen

Behandlung richtet sich auch nach dem

Ort der Verbrennungsareale.

Gesicht
- Débridement
— Oberlidinzision

Hals
— Nekrektomie, Deckung

Hand
— Nekrektomie, Deckung

9. Verbrennungen

Abb.9-5:

Kombinierte autologe und he-
terologe Deckung von ausge-
dehnten Defekten. Heterologe
Transplantate als Mesh-Graft
aufgearbeitet. Die Liicken wer-
den mit autologen Spalthaut-
inseln ausgefillt (nach Chih-
Chun et al., 1982)

hend auch mit synthetischem Hautersatz oder mit allogener Spalthaut
(= Fremdhaut) gedeckt und die Epidermis im Labor geziichtet werden.
Hématome bedeuten den Tod der Transplantate und erhdhen die Infekti-
onsgefahr!

Operation moglichst im 3-Tage-Rhythmus, soweit keine andere Kontraindi-
kation besteht (Wochenende sind keine).

Praxishinweis: Jede Spalthautentnahmestelle bedeutet eine zusitzli-
che Schiadigung der Haut im Sinne einer zweitgradigen Verbrennung.
Bei unsicherem Wundgrund ist daher eine Interimsdeckung mit alloge-
nen Hauttransplantaten vorzuziehen:

* Fremdhaut als Spalthaut (in Glyzerin bei + 4 °C konserviert, Hautbank)

¢ Kombination von allogenen Transplantaten als Netztransplantat aufgearbei-
tet mit gleichzeitiger Ubertragung autologer Hautinseln, die als Inseltrans-
plantate heute auch maschinell herzustellen sind (Meek-Technik, Abb.9-5)

» xenogene Transplantate (z. B. Schweinespalthaut)

e Amnion (in Glyzerin bei + 4°C konserviert, Hautbank)

» kiinstlicher Hautersatz (z.B. der Struktur der Haut nachgebildete Kunst-
stoffmaterialien).

* autologe Keratinozytenkulturen.

3.2.2 Lokale Behandlung in Abhangigkeit von der Lokalisation

Die Behandlung richtet sich nicht allein nach Ausdehnung und Tiefe der
Verbrennung, sondern auch nach ihrer Lokalisation. Die Ziichtung von
Granulationsgewebe ist grundsiitzlich falsch. Epithelisiertes Granulations-
gewebe bildet eine starre Narbenplatte, die die Bewegung der Gelenke be-
hindert, dsthetisch stort und zur Instabilitdt neigt. Instabile Narben pradis-
ponieren ein Narbenkarzinom.

Gesicht: Moglichst friih tangentiales Débridement, evtl. auch in Form von
Dermabrasio. Vermeidung eines Ektropiums durch mediane Inzision im
Oberlid (!) im Sinne der Escharotomie. Wenn moglich Vollhauttransplanta-
te. Abschwellung durch Hochlagerung.

Praxisregel: Erst Lider, dann Nase versorgen.

Hals: Wegen rezidivierender Kontrakturen frithzeitig nekrektomieren und
decken. Lagerung des Kopfes in Reklination. Spater Schanz-Krawatte.

Hand: Nekrektomie und Deckung aller verbrannten Bezirke dorsal so rasch
wie moglich, evtl. tangentiale Abtragung. Lagerung nicht in physiologischer
Beugestellung der Finger, sondern in ,, intrinsic-plus-Stellung“ (Beugung der
Fingergrundgelenke und Streckung der Interphalangealgelenke zur Ver-
meidung einer Knopflochdeformitit). Fixation der Finger auch mit Gummi-
ziigeln, dhnlich der Funktionsschiene nach Kleinert. Hochlagerung bei offe-
ner Therapie. Moglichst rasche Physiotherapie.




Rehabilitation, Prognose, Begutachtung

Thorax: Bei zirkuldrer Verbrennung Nekrektomie der Haut zur Erleichte-
rung der Atemexkursion. Nekrektomie auch epifaszial bei Gesamtausdeh-
nung iiber 40 % KOF (Ausnahme Mamillen: Reepithelisierung iiber die
Milchgiange). Lagerung des Patienten in einem Air-Flow-Bett.

Genitalregion: Dauerkatheter, Stuhlgangregelung. Bei isolierter drittgradi-
ger Verbrennung der Analregion evtl. Anlage eines temporiren Anus prae-
ternaturalis.

Beine: Bei zirkuldr drittgradiger Verbrennung Liangsspaltung der Haut,
moglichst offene Behandlung durch Aufhdngung iiber Kirschner-Drahtex-
tension, moglichst friithzeitige Nekrektomie bis auf Malleolar- und Prétibial-
region.

4. Rehabilitation, Prognose, Begutachtung

Rehabilitation: Die Reintegration des Brandverletzten in sein soziales Um-

feld ist nur nach aufwendiger Rehabilitation méglich.

e Tragen von angemessenen Kompressionsverbanden und Silikonfolien
iiber Monate zur Behandlung von hypertrophen Narben und Keloiden
oder Quengel- und Stiitzschienen zur Vermeidung von Kontrakturen.

e Wiederholte plastische Operationen — meist iiber viele Jahre — zur Kor-
rektur von Kontrakturen, Ulzerationen, Ektropium, Mikrostoma etc.

o Konsequente Krankengymnastik und Ergotherapie.

e Psychologische Fiithrung (auch der betroffenen Familie). Umschulung.

Prognose: Die Uberlebenschance eines - sonst gesunden (!) — Schwer-
verbrannten laBt sich abschitzen: Lebensalter plus drittgradiger Ver-
brennung in %, plus zweitgradige Verbrennung in %. Ubersteigt die
sich ergebende Indexzahl 100, so sind die Uberlebenschancen ge-
ring.

In extremen Fillen haben die bisher erzielten Fortschritte der Intensivmedizin nur
eine Verldngerung des Leidens zur Folge. Ist ein solcher Verlauf wahrscheinlich, so
muB man sich die Frage stellen, ob es trotz minimaler Uberlebenschancen vertretbar
ist, alle Moglichkeiten der Intensivtherapie auszuschopfen.

Auch die in der Massenkatastrophe zwangslaufig sich ergebende Selektion der Pa-
tienten (Triage) richtet sich nach Prognose und therapeutischen Méglichkeiten.

Begutachtung: Die Begutachtung Brandverletzter nach funktionellen Ge-
sichtspunkten allein (z.B. ,,Gliedertaxe*) gibt nicht das individuelle Aus-
maB der Beeintrachtigung durch die Verletzung sowie die Operations- und
Behandlungsfolgen ausreichend wieder. Es wurden daher einschlagige
Schemata entwickelt, die AusmaB und Qualitdt von Narben, auch in Ab-
hingigkeit von ihrer Lokalisation, beriicksichtigen (z. B. Gesicht, Hiande).

Um dem Gesamteindruck einer Brandverletzung auf den Patienten gerecht zu wer-
den, miissen auch somatische und psychosomatische Verianderungen (z. B. Schlafsto-
rungen, Appetitlosigkeit) gewichtet werden. Erst die Summe aller Parameter (Funk-
tion, Hautqualitdt und Psychosomatik) 148t eine sinnvolle Begutachtung aller Ver-
brennungsfolgen zu.

Zentrale Vermittiungsstelle fiir Betten in Behandlungszentren: 040-28 82-3998/3999
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Thorax
- Nekrektomie

Genitalregion
— Blasenkatheter
— Stuhlregulierung

Beine
~ Langsspaltung
— Kirschner-Drahtextension

Rehabilitation

— Narbenbehandlung

- orthopadische MaBnahmen

- physiotherapeutische MaRnahmen
— plastische Operationen

- psychologische Fiihrung

- evtl. Umschulung

Prognose nach Verbrennungsindex

=

Begutachtung

» funktionelle Behinderung

e Qualitat und Lokalisation von Narben
* psychosomatische Stérungen



10. Chirurgische Infektionslehre

G.Gortz

Einteilung der chirurgischen Infektionen
in 5 Gruppen

=

Definitionen

¢ Infektion

Kontamination

Kolonisation

+ Pathogenitat

¢ Virulenz

¢ Resistenz

Infektionsabwehr

Abwehr von Mikroorganismen durch:

o Abtétung

¢ Eliminierung

» Inaktivierung

Schutzmechanismen verhindern Invasion
in Makroorganismus.

* Kolonisationsresistenz

Der Makroorganismus verfiigt auch tber
Abwehr einer Kolonisation von Mikroor-
ganismen.

1. Allgemeine Infektionslehre

Chirurgische Infektionen (Haufigkeit 20-30 %) werden eingeteilt in:

(1) primire Abszedierungen (Panaritien, Furunkel, Karbunkel usw.),

(2) sekundire Abszedierungen (z.B. LungenabszeB, LeberabszeB),

(3) posttraumatische Infektionen (z.B. Osteomyelitis nach offener
Fraktur),

(4) postoperative Infektionen (z.B. BauchdeckenabszeB, Peritonitis,
Pneumonie),

(5) Peritonitis (z. B. nach Hohlorganperforation, paralytischem Ileus

Uusw.).

1.1 Infektion, Therapie, Prophylaxe

Infektion: lokalisierte oder generalisierte Reaktion des Makroorganismus auf das
Eindringen eines Mikroorganismus durch innere oder duBlere Oberflachen des
Wirtsorganismus. Sie wird durch Ansiedlung, Vermehrung und Stoffwechsel der Mi-
kroorganismen hervorgerufen. Das AusmaB der Wundinfektionen hidngt von Menge
und Virulenz der pathogenen Keime, der Resistenzlage des Organismus und der Be-
schaffenheit der Wunde ab.

Kontamination: Besiedlung innerer oder duBerer Wundflichen des Makroorganis-
mus durch einzelne oder verschiedene Arten von Mikroorganismen ohne daB eine
Infektion eintritt.

Kolonisation: Natiirliche Besiedlung der intakten Haut und Schleimhdute des Men-
schen mit einer Vielzahl von Mikroorganismen. Die verschiedenen Korperregionen
(Haut, Mundhohle, Dickdarm usw.) haben ihr eigenes Kolonisationsmuster.
Pathogenitit: Fihigkeit der Mikroorganismen, den Wirtsorganismus zu schidigen
und eine Infektion auszulosen (Krankheitswert).

Virulenz (Infektionskraft): Krankmachende Wirkung eines Erregers. Sie kann durch
Bildung von Toxinen, Enzymen und durch Wachstumsbedingungen (Blut-Gewebe-
nekrosen) abgeschwicht oder gesteigert werden.

Resistenz (Widerstandskraft): Fihigkeit des Makroorganismus, die Homdostase
trotz eingedrungener Mikroorganismen aufrechtzuerhalten, andererseits die Fahig-
keit des Mikroorganismus, die antibakterielle Kraft der Chemotherapeutika wir-
kungslos zu machen.

Infektionsabwehr: Korperfunktionen zur Abtétung, Eliminierung oder In-

aktivierung von Mikroorganismen, die die Infektion auslésen. Natiirliche

Schutzmechanismen (z. B. unverletzte Haut, Schleimhaut) verhindern eine

Invasion potentiell pathogener Krankheitserreger in den Makroorganis-

mus. Weitere Faktoren des lokalen Infektionsschutzes sind:

o ungestorte Gewebeperfusion und physiologische Bakterienflora (Koloni-
sationsresistenz) der inneren und dufleren Oberfldchen.

Kolonisationsresistenz ist die Widerstandskraft eines Makroorganismus gegen die
Kolonisation von aeroben, potentiell pathogenen Mikroorganismen. Sie verhindert
eine Storung des Kolonisationsgleichgewichts in den verschiedenen Korperabschnit-
ten. Im Darm wird die Kolonisationsresistenz durch mechanische Darmsduberung
(Peristaltik), durch Produktion von Muzin und Speichel, durch AbstoBung von Mu-
kosazellen und durch Sekretion von Immunglobulin reguliert. Durch Stimulation
der korpereigenen Kontrollmechanismen und Produktion von fliichtigen Fettsauren
konnen Anaerobier das Kolonisationsgleichgewicht zusitzlich kontrollieren.




Aligemeine Infektionslehre

Die korpereigene Infektionsabwehr besteht aus spezifischen und unspezifi-
schen Wirkmechanismen.

Spezifische Infektionsabwehr bedeutet erworbene Reaktionsbereitschaft
(Immunglobuline) gegen Antigene durch B- und T-Lymphozyten. Die un-
spezifische Infektionsabwehr ist die antigenunabhingige Reaktionsbereit-
schaft, die durch Leukozyten und Monozyten volizogen wird (Komple-
mentsystem, Properdinsystem etc.). Wichtigste Leistung dieser Zellen ist
die Phagozytose. Sie vollzieht sich in 5 Phasen:

(1) Immigration der polymorphkernigen Granulozyten in das Infektionsgebiet
(Chemotaxis, Opsonine, Komplement),

(2) Aufnahme der Bakterienzellen in den Granulozyten (Endozytose),

(3) intrazellulidre Aktivierung von Enzymen (Lysosomen),

(4) Bakterienabtotung durch hydrolytische Substanzen und Bakterizide,

(5) Bakterienabbau durch lysosomale Enzyme.

Begiinstigende Faktoren fiir eine Infektion sind - lokal:

¢ Durchtrennung und Erdffnung des Teguments (operativ, trauma-
tisch),

¢ Gewebetraumatisierung und ungiinstige Beschaffenheit der Wund-
oberflache (groBflichig, kontusioniert, zerrissen, unterminiert),

e Eingeschrinkte Durchblutung (ausgedehnte GefidBlasionen, Liga-
turen),

¢ Unzureichende Wundversorgung (Blutstillung, Drainage von Ha-
matomen, spiater Wundverschluf),

¢ Implantation von Fremdkorpern (Venen-Blasen-Katheter, Hamo-
dialyse-Shunts etc.).

Eine Reihe allgemeiner Faktoren erhoht die Infektionsgefahrdung:
hoheres Lebensalter; Begleiterkrankungen (Diabetes, Malignome), Be-
gleittherapie (Radiatio, Kortikoide, Zytostatika), himatologische Erkran-
kungen (Leukosen, Granulozytopenie, Anidmien, Hypogammaglobulin-
amie), schlechter Allgemein- und Erndhrungszustand des Patienten (Kach-
exie, Adipositas).

Mikrobiologische Grundlagen: Vor allem Bakterien, aber auch Viren, Pilze
und Parasiten (Protozoen und Helminthen) sind die Erreger chirurgischer
Infektionen. Haufigster Infektionsmodus ist die Schmier- und Kontaktinfek-
tion. Aerogene und hamatogene Infektionen dagegen sind selten.
Haufigste Infektionsquelle ist mit tiber 90 % der Patient selbst (endogene
Infektion), z. B. Verschleppung von Hautkeimen bei Operationen und Trau-
men oder fikale Kontamination in der Kolonchirurgie. Exogene Infektions-
quellen liegen in der Umgebung des Patienten (z.B. Krankenhausperso-
nal).

Gefahrlich ist die Kontamination und Infektion mit resistenten Hospitalkei-
men (z.B. Hospitalismus auf Intensivtherapiestationen). Ein weiteres Bei-
spiel einer exogenen Infektion ist der Gasbrand nach Unfallverletzungen
(s.S.80).

Die klassischen Symptome ciner akuten oberflichlichen Infektion
sind

o calor, dolor, rubor, tumor und functio laesa.

Bei okkulten Infektionen (intraabdominelle Abszesse) stehen unspe-
zifische Symptome im Vordergrund: Leukozytose, BSG-Erhohung,
septische Temperaturen, Schiittelfrost.

Eine friihzeitige mikrobiologische Diagnostik erméglicht die direkte Identi-
fizierung des Erregers, Beurteilung der Pathogenese und Prognose und ggf.
eine gezielte Chemotherapie. Sie stiitzt sich auf verschiedene serologische
Reaktionen, mit denen die durch die Infektion entstandenen Antikorper
bzw. Antigen-Antikorper-Komplexe in vitro nachgewiesen werden kénnen
(Agglutinationstest, Prizipitationstest, Komplementbindungsreaktion, Ra-
dio-Immunassay usw.).

Man unterscheidet:

« spezifische Infektionsabwehr:

- erworbene Reaktionsfahigkeit gegen
bestimmte Antigene durch B- und T-
Lymphozyten.

¢ unspezifische Infektionsabwehr:

— antigenunabhangige Reaktionsfahig-

keit durch Leukozyten und Monozyten.

Phagozytose vollzieht sich in 5 Phasen.

G

Lokale Faktoren begiinstigen Infektion

(=

Allgemeine Faktoren begiinstigen Infek-

tion:

e Diabetes, Malignome

» Radiatio, Kortikoide, Zytostatika

e Ernahrungszustand (Kachexie, Adipo-
sitas)

Haufigster Infektionsmodus:

¢ Schmier- und Kontaktinfektion.
o Erreger:

— Bakterien

- Viren

— Pilze

Parasiten

Infektionsquellen:

— Patient selbst (endogen)
Umgebung des Patienten (exogen)
— resistente Hospitalkeime

Symptome:

=

Diagnostik:

- serologische Reaktionstests

- Agglutinationstest

— Prazipitationstest

— Radio-Immunassay

e Grundiage der Tests:

— Antigen-Antikorper-Komplexe
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¢ Materialgewinnung:

—

Behandlungsprinzipien der chirurgischen
Infektion

1.Operation

Basistherapie fiir jeden AbszeR3:
 Inzision

* Entfernung von Nekrosen

¢ Drainage

Lokale antimikrobielle Therapie:
e Antiseptika

* keine lokalen Antibiotika

» Warme

e Kihlung

2.systemische antimikrobielle Therapie
Indikation:

* gestorte Abwehr

* massive Infektion

Keine ausschlieBliche Antibiotika-Thera-
pie bei abszedierenden Prozessen.

Indikation der antibiotischen Therapie

—

Prophylaxe chirurgischer Infektionen
Senkung der Infektionen:

~ orthograde Darmspiilung

— ballastfreie Diat

~ perorale Antibiotika

~ Antibiotika-Prophylaxe

ferner:

— reichliche Fliissigkeitszufuhr

~ aseptisches Katheterisieren

- geschlossene Urindrainage-Systeme
- Schmerzbekampfung

10. Chirurgische Infektionsiehre

Zelluldr bedingte Immunreaktionen (Spitreaktion) oder humoral ausgel-
ste Immunreaktionen (Sofortreaktion) konnen durch Epi- oder Intrakutan-
tests gepriift werden.

Praxishinweis Materialentnahme:

e mehrmalige Materialgewinnung: Blutkultur, Liquorpunktion,
Wundabstrich

¢ Entnahme unter sterilen Kautelen (Blutkulturen) und vom Infekti-
onsherd (z.B. Wundgrund, Abszesse),

¢ geeignetes Transportmedium (anaerobe Keimbesiedlung!),

¢ rascher Transport und sofortige mikrobiologische Aufbereitung,

¢ Information des Untersuchers iiber Entnahmestelle, Symptome und
Chemotherapie,

e Beginn der antibiotischen Behandlung erst nach der Materialgewin-
nung, moglichst nach Keimidentifikation und Resistenzbestimmung!

Operative Therapie. Basistherapie ist die frithzeitige operative Sanierung
(Inzision, Entfernung von Nekrosen, Drainage).

Dies gilt fiir jeden Absze8 (ubi pus ibi evacua!) mit wenigen Ausnahmen.
Solitdre intraabdominelle oder -hepatische Abszesse kénnen z. B. unter so-
nographischer Kontrolle durch perkutane Punktion und Drainage (Pigtail-
Katheter) erfolgreich behandelt werden. Die regenerative und resorptive
Fahigkeit des Peritoneums und der Leber gewihrleisten die Ausheilung.
Zur lokalen antimikrobiellen Therapie infizierter Wunden eignen sich Anti-
septika, wie Polyvidonjod, Silbernitrat, Silbersulfadiazin.

Die lokale Anwendung von Antibiotika ist zu vermeiden (Resistenzentwicklung).
Ausnahmen sind z.B. nicht eitrige Knocheninfektionen und die Peritonitis. Ist der
Herd noch nicht eingeschmolzen, kann eine Lokalbehandlung mit Wirme (Rotlicht)
oder Kiihlung (Alkohol, Rivanol) den ProzeB beschleunigen bzw. leichtere Entziin-
dungen einddmmen (s. Kap. 12, S.90).

Die systemische antimikrobielle Therapie (s. Kap. 12, S.91) dient der Unter-
stiitzung der korpereigenen Infektionsabwehr und ist bei gestorter Abwehr-
leistung (Immuninsuffizienz, Granulozytopenie) oder bei massiver Infekti-
on indiziert.

Merke: Bei abszedierenden Prozessen ist die ausschlieBliche Antibio-
tika-Therapie grundsitzlich falsch. Antibiotika konnen die AbszeB-
membran nicht passieren.

Der Krankheitsverlauf wird durch Antibiotika eher laviert. Bei der AbszeB3-
eroffnung kurzfristig auftretende Bakteriamien bediirfen nur bei Patienten
mit hoher Infektionsgefahrdung (z. B. bei Herzklappenersatz oder Immun-
defizit) der einmaligen systemischen Antibiotikagabe.

Die antibiotische Therapie ist indiziert, bei

o generalisierter Infektion, meist Fieber, Schiittelfrost

e gefiahrlichen Infektionen: Abszesse im Gesicht (Sinus-cavernosus-
Thrombose), hamatogener Osteomyelitis, Panaritium, Phlegmonen,
Gasbrand, Knochentuberkulose

e Meningitis, akuter Thyreoiditis, Mediastinitis, Pneumonie, urogeni-
talen Infektionen, postoperativer Sepsis, Peritonitis.

Prophylaxe. Perioperative Hygienema3nahmen und Infektionskontrolle

(s.Kap.11, S.85).

Mafnahmen zur Senkung postoperativer Infektionen, v.a. in der Dickdarm-

chirurgie sind:

¢ orthograde Darmspiilung, ballastfreie Diit, perorale Antibiotikagabe, sy-
stemische Antibiotika-Prophylaxe.

Eine Antibiotika-Prophylaxe ist auch bei anderen Eingriffen im Intesti-

naltrakt sowie in der Gefa8- und Herzchirurgie angezeigt.

Weitere MaBnahmen zur postoperativen Infektionsprophylaxe sind reich-

liche Fliissigkeitszufuhr, aseptisches Katheterisieren, Verwendung ge-
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schlossener Urindrainage-Systeme, Schmerzbekdmpfung, Friihmobilisa-
tion, Atemgymnastik, endotracheale Absaugung, intermittierende positive
Uberdruckbeatmung usw.

2. Spezielle Infektionslehre
2.1 Bakterielle Infektionen

Wir unterscheiden pyogene und putride Infektionen. Die Morphologie pyo-
gener Infektionen ist gekennzeichnet durch:

e abszedierende lokalisierte Infektionen
e Gewebeeinschmelzung, Eiteransammlung und Fluktuation,
e Abgrenzung durch Granulationswall und AbszeBmembran.

Konsistenz und Farbe des Eiters erlauben Riickschliisse auf den Erregertyp.
Die Morphologie putrider Infektionen ist charakterisiert durch:

e flichenhaften, nekrotisierenden Gewebezerfall,

o fehlende leukozytiare Abgrenzung zum gesunden Gewebe

e faulig stinkendes, diinnfliissiges Wundsekret, teilweise auch Gasbil-
dung (Proteus vulgaris, anaerobe gasbildende Streptokokken, Clo-
stridien, Fusospirochéten).

Fiir die klinische Praxis ist eine Einteilung in aerobe und anaerobe Infektio-
nen sinnvoll. Nicht selten finden sich aerob-anaerobe Mischinfektionen
(Abb.10-1).

Abb.10-1:
Aerobe-anaerobe
Mischinfektion von
Weichteilen nach Ober-
schenkelamputation

2.1.1 Aerobe Infektionen

Definition: Aerobe Infektionen werden durch fakultativ-pathogene Bakte-

rien verursacht. Man unterscheidet:

e grampositive Kokken (Strepto-, Pneumo-, Staphylokokken),

e gramnegative Kokken (Meningo-, Gonokokken),

o gramnegative Stibchen (E.coli, Klebsiellen, Proteus, Pseudomonas, Hae-
mophilus influenzae),

e grampositive Stiibchen (Listerien, Corynebakterien).

2.1.1.1 Abszel3, Empyem, Erysipel, Follikulitis

AbszeB. Eiteransammlung in einem nicht priformierten, sondern
durch Gewebeeinschmelzung gebildeten Hohlraum, der zum umge-
benden Gewebe durch einen Granulationswall, spater durch bindege-

webige AbszeBmembranen abgegrenzt wird.
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- Frihmobilisation

- Atemgymnastik

- endotracheale Absaugung

- intermittierende positive Uberdruckbe-
atmung

Spezielle Infektionslehre

Bakterielle Infektionen

1.Pyogene Infektionen

(=

2. Putride Infektionen

—

In der Praxis unterscheidet man:
o bakterielle (aerobe und anaerobe)
« parasitare Infektionen.

Aerobe Infektion
— fakultativ-pathogene Bakterien

1.AbszeR
Definition

(=
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Lokalisationen:

~ Kérperoberflache
Symptome:

o klinische Entziindungszeichen
e Fluktuation

o Klopfschmerz
Differentialdiagnose beachten.
Therapie:
Inzisionen/Gegeninzisionen
Drainage

tagl. Verbandwechsel

lokale Antiseptika, Spiilung

SchweildriisenabszeR

Abszedierende Entziindung der apokrinen
Schweildriisen.

Erreger: Staphylo- oder Streptokokken.
Symptome:

erbsengroRes, druckschmerzhaftes und
gerotetes Knotchen. Fluktuation — neue
AbszeRbildung fuhrt zu fluktuierenden
oder brettharten Infiltraten.

Therapie:

* Ruhigstellung (Frithstadium),

« |nzision und Drainage (bei Fluktuation),
* keine Antibiotika.

Weitere AbszeRlokalisationen

2.Empyem

= Eiteransammlung in praformierten
Hohlen, fehlende primare Gewebenekro-
se.

3.Erysipel

= phlegmondse Entziindung der Haut und
des Unterhautzellgewebes, hauptsiach-
lich im Gesicht und an Extremitéten.
Erreger: Streptokokken.

Symptome:

e Rotung (scharf begrenzt)

e Schwellung, Schmerz, hohes Fieber
Therapie:

o kiihie Umschlage, Penicillin-G

« Antiphlogistika

4. Follikulitis

= Infektion der Haarbalgfollikel mit
Nekrose. .

Erreger: Staphylokokken oder Strepto-
kokken.

Therapie:

o feuchte Umschlage, Rotlicht

* antiseptische Salben

5. Furunkel

= abszedierende von Haarbalg ausgehen-

de Entziindung mit zentraler Nekrose.

Diabetes mellitus!

Erreger: Staphylokokken.

Symptome:

» Rotung, Schwellung

e LymphknotenvergroBerung

» starke Schmerzen

Therapie:

¢ Ruhigstellung, spater Exzision, Nekro-
seentfernung, Antiseptika.

10. Chirurgische Infektionslehre

Lokalisation: Zumeist im Bereich der Korperoberfldche (z.B. iatrogener
Spritzenabszef), seltener an inneren Organen (Leber-, Lungen-, Hirn-, sub-
phrenischer und Douglas-AbszeB). Erreger sind meist Staphylokokken,
E. coli und Mischflora.

Symptome: Klassische Entziindungszeichen, Fluktuation, lokaler pulssyn-
chroner Klopfschmerz; bei oberfldchlichen Abszessen fehlen meist genera-
lisierte Entziindungszeichen.

Differentialdiagnose: kalter AbszeB bei Tbc, infizierter Zyste, Tumoren.
Therapie: Inzision, evtl. Gegeninzisionen und Drainage, taglicher Verband-
wechsel, lokale Antiseptika, Spiilung. Die alleinige Punktion ist nur in Aus-
nahmefillen (z.B. LeberabszeB) ausreichend.

SchweiBdriisenabszeB. Abszedierende Entziindung der apokrinen Schweif3-
driisen (Axilla) infolge Hyperhidrosis oder Kontaktekzem. Im Gegensatz
zum Furunkel fehlt der Nekrosepfropf.

Erreger: Staphylokokken, selten hamolysierende Streptokokken.
Symptome: Druckschmerzhaftes, gerotetes, etwa erbsengrofSes Knotchen,
das kontinuierlich groer wird. Fluktuation, meist keine allgemeinen Sym-
ptome. In der Umgebung konnen sich neue Abszesse bilden, die zu flichen-
haften, teils fluktuierenden, teils brettharten Infiltraten mit fistelartigen
Giingen fithren (Hidradenitis suppurativa).

Therapie: Im Frithstadium Ruhigstellung (Abduktionsschiene und lokale
Antiseptika), bei Fluktuation tiefe und breite Inzision und Drainage. Keine
Antibiotika. Bei Hidradenitis Exzision des befallenen Driisenareals.

Weitere typische AbszeBlokalisationen: Mammaabszesse, periproktitischer
AbszeB, intraabdominelle Abszesse (Douglas-, Schlingen-, subphrcmscher
perityphlitischer AbszeB), Pankreas-, Leberabsze8.

Empyem. Eiteransammlung in anatomisch priformierten Hohlen bei primar
fehlender Gewebenekrose: Pleura, Perikard, Gallenblase, Gelenke. Dou-
glas- und subphrenischer Raum werden im klinischen Sprachgebrauch als
AbszeBriaume bezeichnet.

Spezielle Lokalisationen sind: Pleura-, Gelenk-, Gallenblasenempyem.

Erysipel (Rotlauf). Phlegmonose Entziindung der Haut und des Unterhaut-
zellgewebes, vorwiegend im Gesicht und an den Extremitidten. Man unter-
scheidet das E.rubeosum und E.bullosum. Ausgesprochene Rezidivnei-
gung. Erreger sind hamolysierende Streptokokken.

Symptome: Scharf begrenzte, intensive, flammende Rotung, Schwellung,
Schmerzhaftigkeit, hohes Fieber, Beeintrachtigung des Allgemeinbefin-
dens. Diagnose durch das klinische Bild und Erregernachwesis.

Therapie: Kiithlende Umschlige, Penicillin-G in hohen Dosen, Antiphlogi-
stika.

Differentialdiagnose: Erysipeloid, Ekzem, Dermatitis, Allergie.

Follikulitis. Infektion der Haarbalgfollikel mit Nekrose, durch Straphylo-
kokken oder Streptokokken hervorgerufen, hdufig generalisiert. Diabetes
mellitus ausschlieBen!

Therapie: Feuchte Umschlage, Rotlicht, antiseptische Salben, selten chirur-
gisch.

2.1.1.2 Furunkel, Karbunkel, Lymphangitis

Furunkel. Von einem Haarbalg ausgehende, in die Tiefe fortschreitende,
abszedierende Entziindung mit zentraler Nekrose. Ist an samtlichen behaar-
ten Korperregionen, im Gesicht, der Nase, Gehorgang lokalisiert. Diabetes
mellitus! Erreger sind hdmolysierende, Koagulase-positive Staphylokok-
ken.

Symptome: Rotung, Schwellung mit zentraler Abszedierung, regionire
Lymphknotenvergroferung, heftige Schmerzen.

Therapie: Ruhigstellung, Reifung und Demarkierung abwarten, dann Exzi-
sion und Nekroseentfernung. Antiseptika, Antibiotika nur bei Generalisa-
tion (Furunkulose). Gesichtsfurunkel s. Kap.29, S.317.
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Karbunkel. Flichenhafte, konfluierende Entziindung mehrerer abszedie-
render Haarbalgnekrosen (Furunkel) unter Zerstorung dazwischenliegen-
der Gewebeareale (bis handtellergrole Nekrosezonen!). Karbunkel ent-
wickeln sich vorwiegend am Nacken, Riicken und Gesil3. Diabetes melli-
tus! Erreger sind hamolysierende, koagulasepositive Staphylokokken.
Symptome: Ausgedehntes druckschmerzhaftes, gerétetes Hautareal und pe-
rifokales Odem, Nekrose, Fieber und Schiittelfrost.

Therapie: Tiefgreifende, bis zur Faszie reichende Exzision der Nekrose, Er-
offnung aller Eiterherde, Drainage, Antibiotika nur in Abhéngigkeit vom lo-
kalen Entziindungsverlauf und Zustand des Patienten. Bei Durchbruch der
Faszie (Fascia nuchae) kann die Entziindung in die Tiefe fortschreiten.

Lymphangitis. Entziindung der Lymphbahnen, die von einem lokalen Ent-
ziindungsprozeB ausgeht, mit konsekutiver Lymphadenitis der regionédren
Lymphknoten. Bei schwerem Verlauf ist eine eitrige Einschmelzung der
Lymphknoten moglich.

Symptome: Druckschmerzhafte, vergroflerte regionare Lymphknoten und
streifenférmige Rétung der Lymphbahnen zwischen Eintrittspforte der In-
fektion und regionirer Lymphknotenstation (im Volksmund: Blutvergif-
tung).

Therapie: Beseitigung der lokalen Infektionsquelle, kalte Umschlédge, Ru-
higstellung, Antibiotika. Bei Abszedierung Inzision und Drainage.

2.1.1.3 Hand-, Finger- und Zeheninfektionen

Eitrige Infektionen an Hand und Fingern haben ihre besondere Problema-

tik:

e rasche phlegmonodse Ausbreitung der primér lokalen, abszedierenden
Entziindung,

e Gefahr der Defektheilung bei nicht friihzeitiger und radikaler chirurgi-
scher Therapie.

Anatomische Besonderheiten der Hand fordern die Ausbreitung der Infek-

tion in Tiefe und Langsrichtung:

¢ Bindegewebespalten verlaufen senkrecht von der Epidermis in die
tieferen Gewebeschichten,

¢ enge Beziehungen zu Sehnen, Knochen und Gelenken,

e die derbe Haut der Hand verhindert die Spontanperforation nach
auBen,

e Lymphdrainage iiber die Hohlhand.

Die Ausbreitung der Eiterung in die Tiefe und in Langsrichtung entlang der
Sehnenscheiden, die sich proximal kommunizierend zur V-Phlegmone oder
Hohlhandeiterung ausdehnen kann, fiihrt zu schweren Zerstérungen der fiir
die Funktion wichtigen Strukturen an Fingern und Hand (Gelenke, Seh-
nen). Invaliditit kann die Folge sein. Wichigstes Behandlungsziel: Ausbrei-
tung in die Tiefe rechtzeitig verhindern und Funktionserhaltung.

Erreger dieser Eiterungen sind Staphylokokken, aber auch Mischinfektio-
nen (Streptokokken, E. coli).

Behandlungsprinzipien: (s. Kap.45)

Eingewachsener Zehennagel (Unguis incarnatus). Hiufigste Ursache fiir
eine Entziindung des Nagelwalles an der GroB3zehe.

Ursache: Enges Schuhwerk, mangelhafte FuBpflege und unsachgemafles
Beschneiden der Zehennidgel. Durch Einwachsen des Nagels in den Nagel-
wall entstehen chronisch-rezidivierende Infektionen bis hin zu schmerzhaf-
ten Eiterungen. Haufigster Erreger sind Staphylokokken, bei chronischen
Entziindungen eine fungale Sekundérinfektion.

Symptome: schmerzhafte Rotung und Schwellung des Nagelwalles, -kanten
sind meist wulstig iberdeckt. Bei chronischen Pilzinfektionen ist der Nagel
teilweise oder ganz von der Unterflache abgelost.

Therapie: Radikale Exzision des chronisch entziindeten Nagelwalls mit keil-
formiger Resektion des Nagelfalzes (Emmet-Plastik) mit der Nagelmatrix.
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6.Karbunkel

= flachenhafte Entziindung mehrerer Fu-
runkel. Vorwiegend an Nacken, Riicken,
GesaB.

Erreger: Staphylokokken.

Symptome:

e druckschmerzhaftes Hautareal, Odem
* Nekrose, Fieber und Schiittelfrost
Therapie:

* Exzision der Nekrose

» Er6ffnung der Eiterherde und Drainage
+ Antibiotika je nach Fall

7.Lymphangitis
= Entziindung der Lymphbahnen mit
Lymphadenitis.

Symptome:
druckschmerzhafte, vergroRerte Lymph-
knoten, R6tung der Lymphbahnen (Blut-
vergiftung).

Therapie:

» Beseitigung der Infektionsquelle,
» kalte Umschlage, Antibiotika,

e evtl. Inzision und Drainage.

8.Hand- und Fingerinfektion

« rasche Ausbreitung der lokalen Entziin-
dung,

o Gefahr der Defektheilung bei nicht ra-
dikaler Therapie.

Erreger: Staphylokokken, Mischinfektion.

Ausbreitung infolge anatomischer Be-
sonderheiten.

(==

Behandlungsziel:
— Ausbreitung in die Tiefe verhindern.

9.Eingewachsener Zehennagel (Unguis

incarnatus)

= Nagelwallentziindung an der GroBzehe

durch:

- enges Schuhwerk

- mangelhafte FuBpflege, unsachgema-
RBes Beschneiden der Nagel

Erreger: Staphylokokken, sekundar: Pilz-

infektion

Symptome:

« schmerzhafte Schwellung, Rotung des
Nagelwalls

e bei chronischen Pilzinfektionen Nagel
von der Unterlage abgeldst
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Therapie:

o Exzision des Nagelwalls mit keilformi-
ger Exzision des Nagelfalzes und der
Matrix - Emmet-Plastik

» antiseptische Lokalbehandlung mit Po-
lyvidon-Jod-Salbe

» FuBbader in antiseptischen Losungen

e bei Pilzinfektion antimykotische Salben.

10. Phlegmone
= diffuse, infiltrative Entziindung im in-
terstitiellen Bindegewebe.

Erreger:

- Streptokokken, Staphylokokken.
Symptome:

» diffuse, 6dematdse Rotung,

e Schwellung — Ausdehnung,

« Fieber, Leukozytose.

Therapie:

Ruhigstellung, Inzision, Drainage
Nekrosenabtragung

Drainagen

H,0,-Spliung

Antibiotika bei putrider Infektion

11.Gangran

= nekrotisierende Entziindung und Kon-

tamination mit gangraneszierenden Erre-

gern. Arterielle Perfusionsminderung.

Symptome:

schwarz-livide Farbung des Gewebes

¢ siiBlicher Geruch, oft keine Schmerzen

* Therapie:

» Verbesserung der arteriellen Durchblu-
tung, Abtragen der Nekrosen

* Polyvidon-Jod-Salbe, Ruhigstellung,

» Antibiotika nur bei phlegmondoser In-
fektion

12. Nekrotisierende Fasziitis (Fournier-

Gangran, Clostridienzellulitis)

= seltene, schwere nekrotisierende Infek-

tion von Haut und Weichgewebe, die sich

entlang der Faszie ausbreitet.

Verursacht durch aerobe und anaerobe

Bakterien.

Pathogenese:

+ Ausgangspunkt: Verietzungen der Haut

— Dekubitalulkus diabetische Gangran

— Injektionen, perineale Fisteln, Entero-
stomata

Symptome:

o schwerkranker Patient, Fieber

» schmerzhafte, livide Wundrander

* Nekrose, Blasenbildung, Schwellung
und Rétung

¢ Ubelriechendes Wundsekret

Diagnose:

e Schmerzen, Fieber, toxische Allgemein-
reaktion

o Krepitation des Gewebes durch Gasan-
sammlungen

10. Chirurgische Infektionslehre

Die Wundrinder werden mit einer Situationsnaht adaptiert. Zusatzlich er-
folgt eine lokale antiseptische Therapie (Polividon-Jod-Salbe) und antisep-
tische FuBbidder mit 0,1 % PVP-Jodlosung. Abheilung der Wunde meist in-
nerhalb von 2-3 Wochen. Vollstindige Nagelextraktion nur bei destruier-
tem Nagel- und Nagelbett infolge einer chronischen Pilzinfektion. Lokale
antimykotische Behandlung erforderlich.

2.1.1.4 Phlegmone, Gangran, Osteomyelitis

Phlegmone. Diffuse, flichenhafte, infiltrative Entziindung, die sich im inter-
stitiellen Bindegewebe ausbreitet. Spezielle Enzyme der Erreger (Hyaluro-
nidase und Streptokinase) verhindern die Abgrenzung des Entziindungs-
herdes. Phlegmonen entwickeln sich in der Haut, inter- und intramuskulér
oder mediastinal, retroperitoneal oder als Urinphlegmone.

Erreger: Strepto-, Staphylokokken (= purulente Phlegmone), selten: an-
aerobe Streptokokken, Proteusspezies, Clostridien (= putride Phlegmone).
Symptome: Abhingig von Lokalisation und Erregertyp findet sich eine dif-
fuse, 6dematdse Rotung und Schwellung, meist lokalisiert, aber auch rasch
flaichenhafte Ausdehnung, Fieber und Leukozytose.

Therapie: Bei purulenter Verlaufsform Ruhigstellung, Inzision und Draina-
ge, Antibiotikatherapie je nach Situation. Bei putrider Infektion friihzeitig
breite chirurgische Eroffnung des Infektionsgebietes, Nekrosenabtragung,
mehrfache Drainagen, H,O,-Spiilungen, Antibiotikatherapie obligat!

Sonderform ist die Reclus-Holzphlegmone = holzartig derbe, wenig schmerzhafte
Schwellung der Halsweichteile (oraler Infektionsherd).

Gangrin. Nekrotisierende Entziindung und Kontamination mit gangréane-
szierenden Erregern (Anaerobier), meist ausgeprégte arterielle Perfusions-
minderung (Arteriosklerose, diabetische Mikroangiopathie). Im Gegensatz
dazu Mumifikation (Nekrose ohne Infektion = trockener Brand).
Symptome: Schwarz-livide Verfiarbung des Gewebes, siiBllicher Geruch, oft
keine Schmerzen.

Therapie: Verbesserung der arteriellen Durchblutung (GefaBplastiken),
Abtragen der Nekrosen bis zur Demarkierungszone (Grenzzonenamputati-
on), Polyvidon-Jod-Salbe, Ruhigstellung der Extremitdt, Antibiotika nur
bei phlegmondser Infektionsausbreitung.

Sonderformen: Nekrotisierende Fasziitis. Seltene, in den letzten Jahren hiu-
figer auftretende Infektion der Haut- und Weichgewebe, die bis zur Faszie
reicht und sich entlang dieser ausbreitet. Sie wurde zunéchst nur als Folge
einer Streptokokkeninfektion gesehen, inzwischen generell fiir alle nekroti-
sierenden Infektionen mit gemischter bakterieller Ursache: Fournier-Gan-
gran, Clostridienzellulitis, nicht durch Clostridien verursachte anaerobe
Zellulitis u.a. Gemeinsam fiir alle Infektionen sind Pathogenese, Therapie
und schlechte Prognose.

Pathogenese: Ausgangspunkt sind Verletzungen der Haut: Dekubitalulkus, diabeti-
sche FuBlgangrin, Injektionen, Inzisionen, perineale Fisteln, Enterostomata. Pridis-
poniert sind Patienten mit konsumierenden Erkrankungen. Infektion mit anaeroben
und aeroben Erregern ist fiir die Schwere der Infektion und Therapieversager ver-
antwortlich.

Symptome: Die Patienten machen meist einen sehr schwerkranken Ein-
druck. Sie sind hinfillig, fiebrig und leidend. Die eigentliche Wunde als
Ausgangspunkt fiir eine allgemeine Sepsis sieht hdufig nicht dramatisch
aus. Schmerzhaftigkeit, blauliche Verfarbung der Hautwundrinder, kleine
Blasen und Nekrosezonen, Schwellung und Rétung konnen in unterschied-
lichem MaSe vorliegen. Aus den offenen Wunden entleert sich wiBrig trii-
bes, bisweilen siiBlich riechendes Wundsekret.

Diagnose: Unterschiedliche Leitsymptome: Schmerzen, Fieber, toxische
Allgemeinreaktion, Gewebenekrosen (Abb.10-1, S.75) und Krepitation
des Gewebes durch Gasansammlungen. Treffen bei einer Wundinfektion
mehrere dieser Symptome zu, so ist stets an eine Mitbeteiligung anaerober
Erreger zu denken!
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Therapie: Chirurgische Sanierung der Infektionsquelle, Drainage und Spii-
lung von AbszeBhohlen, Exzision von Nekrosen, moglichst gezielte systemi-
sche Chemotherapie. Dringend Wundabstrich zur bakteriologischen Unter-
suchung und Erstellung des Antibiogramms. Die chirurgische Therapie ist
im Wettlauf mit der Zeit, da hiufig die Beteiligung obligat anaerober Erre-
ger die Prognose rasch verschlechtert.

Bei der antibiotischen Therapie muB beriicksichtigt werden, daB zahlreiche sporen-

lose Anaerobier eine hohe Aktivitit an Betalactamasen aufweisen, die zu Resisten-

zen der Erreger fiithren. Eine erfolgversprechende antibiotische Therapie muB daher

beriicksichtigen:

» umfassende Wirksamkeit gegen obligat anaerobe Erreger (bekannte Resistenzen
beachten!)

¢ hohe Stabilitit gegen Betalaktamasen

o ausreichende Gewebespiegel, speziell im Infektionsgebiet.

Geeignete Antibiotika besonders gegen Bacteroides fragilis sind Clindamy-
cin und Metronidazol, ferner Betalaktam-Antibiotika mit hoher Empfind-
lichkeit gegen Anaerobier z. B. Mezlocillin, Cefotaxim und Cefoxitin. Anti-
septische Lokaltherapie mit PVP-Jodsalbe oder-Losung. Aulerdem ist eine
Intensiviiberwachung- und therapie erforderlich.

Osteomyelitis (Knochenmarkeiterung) (s.Kap.44.4.8, S.929)

2.1.1.5 Milzbrand, Wunddiphtherie

Milzbrand (Anthrax). Anthropozoonose sporenbildender Bakterien, die
von milzbrandinfizierten Tieren (Schafe) iiber den Darm ausgeschieden
werden. Erreger ist der Bacillus anthracis. Erregerinokkulation iiber Haut-
lasionen oder durch die Atemluft. Spezielle berufliche Exposition (Land-
wirte, Tierdrzte).

Symptome: Hautmilzbrand: Pustel mit zentral schwarzer Nekrose und ro-
tem Ring, perifokales Odem, Lymphadenitis, Absonderung blutig-seroser
Fliissigkeit (Pustula maligna). Selten ist der Lungen- und Darmmilzbrand.
Die Diagnose wird nach lokalem und mikrobiologischem Befund gestellt.
Therapie: Keine chirurgischen MaBnahmen! Ruhigstellung und hochdosier-
te Penicillin-Applikation.

Wunddiphtherie. Heute seltene Wundinfektion mit blau-violetter Verfiarbung,
schmierigen Beldgen, Pseudomembranen und unterminierten Wundréndern. Erre-
ger ist das Corynebacterium diphtheriae.

Symptome: Sehr schmerzhafte, tief nekrotisierende Wunden ohne Heilungstendenz.
Bei Resorption von Ektotoxin kommt es zu einer Parese motorischer Nerven und to-
xischen Myokarditis. Diagnose durch Erregernachweis.

Therapie: Offene Wundbehandlung, Penicillin und Diphtherie-Serum zur passiven
Immunisierung.

2.1.1.6 Septische Allgemeininfektion

Infektion durch fakultativ pathogene Erreger, die von einem Herd im Orga-
nismus kontinuierlich oder schubweise in die Blutbahn gelangen (Bakteri-
amie). Jeder nicht sanierte Eiterherd trigt diese Gefahr in sich. Das bakte-
rielle Erregerspektrum (Blutkultur) kann auf den Ursprung der Sepsis hin-
weisen (Harnweginfekt, Cholangitis, intraabdominale Abszesse, Pneumo-
nie, Zahn- und Nebenhohleninfektionen, Venenkatheter, Thrombophlebi-
tis, postoperative Infektionen).

Pathophysiologie, Therapie und Prognose s. septischer Schock (S.196)

2.1.2 Anaerobe Infektionen

Definition: Entziindungen durch fakultativ pathogene, obligat anaero-
be Bakterien, meist als Mischinfektionen mit aeroben Erregern. Ge-
fahrdung durch sporenlose Anaerobier besonders bei Appendizitis,
intraabdominellen Abszessen, Leber- und Galleninfektionen, Lun-
genabszessen.
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Therapie:

» Infektionsquelle sanieren, Nekrosen ab-
tragen, Drainagen

« Wundabstrich zur bakteriologischen
Untersuchung und Resistenzbestim-
mung

Hinweis: sporenlose Anaerobier haben
haufig eine hohe Betalaktamasenaktivitat

« Antibiotikakombinationen:
- Meslocillin, Cefotaxim und Cefoxitin
- antiseptische Lokalbehandlung mit Po-
lyvidon-Jod
- Intensiviberwachung- und therapie
sehr wichtig!

13. Milzbrand

= Anthropozoonose sporenbildender
Bakterien.
Erreger: Bacillus anthracis

Symptome:

e Pustel mit zentraler Nekrose und rotem
Ring

o perifokales Odem, Lymphadenitis

e Absonderung blutig-seroser Fliissigkeit

Therapie: Ruhigstellung, Penicillin, hoch-

dosiert, keine chirurgische Therapie.

14. Wunddiphtherie

= Wundinfektion mit blau-violetter Far-
bung und unterminierten Wundrandern.
Erreger: Corynebacterium diphtheriae.
Symptome:

« tief nekrotisierende Wunden

o schmerzhaft, keine Heilungstendenz
Therapie:

« offene Wundbehandiung, Penicillin

e Diphtherie-Serum

15. Septische Alilgemeininfektion

= Infektion durch Erreger, die von einem
Herd schubweise oder kontinuierlich ins
Blut gelangen. Gefahr durch jeden Eiter-
herd. Durch Erregerspektrum — Hinweis
auf Herd

Anaerobe Infektion

(=
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Symptome:

» Eiterung, faulig riechend

o Nekrosen, Gangran, Gasentwicklung im
Eiter und Gewebe

o Endokarditis

— Erregernachweis

Therapie: chirurgische Sanierung
e Drainage, Spilung

» Nekrosenabtragung

o Antibiotikatherapie

16. Gasbrand

= Woeichteilinfektion (lokal) mit Gasent-
wicklung, Gewebenekrose, Toxinamie.

Erreger: sporenbildende Bakterien.

Symptome:

* Schmerz u. Schwellung

¢ violett-schwarze Wundfarbe
o fleischwasserfarbenes Sekret
e . Knistern” im Gewebe

» tympanitischer Klopfschall
Allgemeinsymptome:

* Schock

Ikterus

akutes Nierenversagen
~Muskelfiederung” im Ro-Bild

Diagnosesicherung
» bakterioskopische Untersuchung —
Muskelquetschpraparat

Therapie:

» operative Freilegung, Nekroseabtra-
gung, Spulung mit H,0,

¢ hohe Penicillingaben

* Metronidazol

Letalitat 30-50%

10. Chirurgische Infektionslehre

Symptome: Faulig riechende Eiterung, Nekrosen, Gangrian, Gasentwick-
lung im Eiter oder im Gewebe, nicht selten Endokarditis (Blutkulturen
meist negativ).

Diagnose: Der positive mikrobiologische Erregernachweis gelingt nur nach
optimaler Materialentnahme und Transport in speziellen Geféf3en.

Therapie: Chirurgische Sanierung der Infektionsquelle, Drainage und Spii-
lung der AbszeBhohle, Nekrosenabtragung, systemische Antibiotika-The-
rapie unter Beriicksichtigung einer moglichen aerob-anaeroben Mischin-
fektion.

2.1.2.1 Gasbrand (Gasddem)

Definition: Lokale Weichteilinfektion durch exotoxinbildende Bakterien
mit Gasentwicklung, foudroyant verlaufender Gewebenekrose und konse-
kutiver Toxindmie. Die Infektion wird begiinstigt durch ausgedehnte Gewe-
betraumatisierung und Ischimie, z. B. Kriegsverletzungen, Beinamputatio-
nen bei arterieller Durchblutungsstorung (Abb. 10-2).

Erreger sind sporenbildende Bakterien (Clostridium perfringens, novyi, hi-
stolyticum und septicum). Die Sporen kommen ubiquitédr vor, speziell in
Erdc, Staub und im Darm. Im sauerstoffarmen, nekrotischen Wunden ver-
mehren sich die Erreger sehr rasch, ihre Toxinbildung fiihrt zu einer toxi-
schen Kapillarschadigung mit fortschreitender Muskelnekrose, Intoxika-
tion und friihzeitiger Hamolyse.

Symptome: Der Lokalbefund ist gekennzeichnet durch starken Schmerz,
Schwellung, violett-schwarze Wundfarbe und fleischwasserfarbenes Sekret.
Typisch sind ein Knistern im infizierten Gewebe, tympanitischer Klopfschall
und rasche Progredienz.

Ausgepragte Allgemeinsymptome:

e Schock, Ikterus, akutes Nierenversagen. Bei unbehandeltem Verlauf
kommt es in ca. 1-2 Tagen zur charakteristischen , Muskelfiederung* im
Rontgenbild, bedingt durch Gaseinlagerung.

Der Erregernachweis reicht fiir die Diagnosestellung nicht aus. Entschei-

dend ist das klinische Bild und der weitere Verlauf.

Differentialdiagnostisch miissen gasbildende Infektionen (z.B. durch E.

coli) abgegrenzt werden.

Eine rasche Diagnosesicherung erfolgt durch eine bakterioskopische Unter-

suchung mit einem Muskelquetschpraparat proximal des Infektionsherdes,

welches nach Gram gefarbt wird. Dabei zeigen sich als typische Merkmale
fiir eine Gasbrandinfektion: Anteile von nekrotischer Muskulatur (Fehlen
der quergestreiften Architektur), massives Auftreten von gram-positiven

Stidbchen, Luftblasen und keine oder nur wenige Leukozyten (Abb. 10-3).

Therapie: Operation mit breiter Freilegung des Wundbereichs und Abtra-
gen der Nekrosen, ggf. auch hohe Amputation. Spiilung der Wunde mit
H,0,, hohe Penicillingaben (2 x 10 mega/die). AuBerdem wird Metronida-
zol verabreicht. Antitoxingabe und hyperbare Oxygenation sind als unter-
stiitzende MaBnahmen zu betrachten.

Prognose: Letalitédt 30-50 %.

Abb. 10-2: Gasbrandim
Unterschenkelstumpf nach
traumatischer Unterschenkel-
amputation

Abb. 10-3: Bakterioskopie ei-
nes Muskelquetschausstrichs
nach Gramfarbung
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2.1.2.2 Tetanus (Wundstarrkrampf)

Definition (s.auch Kap.7, S.49): Zunichst lokale Wundinfektion, die durch
Toxinamie (Tetanospasmin, Tetanolysin) zu Ldhmungen der quergestreiften
Muskulatur fihrt. Erreger ist das Clostridium tetani, ein sporenbildender,
ubiquitdr vorkommender Keim (Erde, Tierkot). Voraussetzung fiir den
Ubergang der Sporen in die Vegetativiorm sind anaerobe Wundverhéltnis-
se. Inkubationszeit 3-60 Tage. Besonders verbreitet in tropischen Landern
infolge fehlender Prophylaxe und schlechter Wundhygiene.

Der Tetanus neonatorum ist eine der hédufigsten Ursachen der Kinder-
sterblichkeit in unterentwickelten Landern.

Die lokalen Gewebeveranderungen sind nicht durch den Erreger und sein
Toxin verursacht, sondern durch eine Mischinfektion. Die Toxine breiten
sich entlang der Nerven zentripetal bis zu den motorischen Ganglien der
Vorderhorner im Riickenmark aus und bewirken dort die charakteristische
Krampfbereitschaft.

Symptome: Uncharakteristisches Prodromalstadium mit Lichtscheu, Tris-
mus und Opisthotonus, Risus sardonicus, Unruhe, zunehmende deszendie-
rende tonische Muskelstarre.

Im weiteren Verlauf kommt es zu generalisierten Krampfanfillen, Hyper-
thermie und Aspirationspneumonie, Atemlahmung. Exitus letalis infolge
akuten Herzversagens. Stadieneinteilung:

L (leichter Tetanus): Muskelrigiditit und Trismus, Schiuckbeschwerden,
Opisthotonus, Risus sardonicus, Kiefersperre

1I. (mittelschwerer Tetanus): erhebliche Muskelrigiditit bis an die Grenze
der Ateminsuffizienz, vereinzelte tetanische Krampfanfille

II1. (schwerer Tetanus): generalisierte tetanische Krampfanfalle, Atem- und
Kreislaufinsuffizienz.

Diagnose: Fiir die Diagnose ist dic klinische Symptomatik entscheidend:
Muskelrigiditdt in Zusammenhang mit einer vorausgegangenen Verletzung
(auch Bagatellverletzung).

Therapie: Stadienabhingig:

o Verhinderung des Toxinnachschubs: ausgedehnte Wundausschnei-
dung, evtl. auch Amputation, offene Wundbehandlung und Spiilen
mit lokalen Antiseptika und H,0O,,

o Tetanus-Hyperimmunglobulin i.m. um das freizirkulierende Toxin
zu neutralisieren,

o Schnellimmunisierung mit Tetanustoxoid i.m., um nach Abklingen
des passiven Impfschutzes (ca. 3-4 Wochen) die Immunitat aufzu-
bauen.

e Penicillin-G hochdosiert i. v.

e Intensivtherapie: Sedierung, Muskelrelaxation, evtl. kiinstliche Be-
atmung, Hyperalimentation, Abschirmung des Patienten im sog.
Tetanuszimmer (Ausschaltung dulerer Reize).

Prognose: Trotz rechtzeitiger Therapie liegt die Letalitdt beim schweren Te-
tanus bei 30 %. Beste Prophylaxe ist die Immunisierung mit Tetanustoxoid
(s.S.49).

2.1.3 Tuberkulose, Aktinomykose, Tollwut

The. Spezifische granulomatdse Entziindung durch das Mycobacterium tuberculosis
oder bovis ausgeldst. Nach meist primér pulmonaler Infektion treten in ca. 20 % ex-
trapulmonale Manifestationen auf (Lymphknoten, Knochen und Gelenke, Abdo-
men, Urogenitaltrakt).

Chirurgie der Lungen-Tbc s. Kap.32, S.378. Die direkte tuberkulose Wundinfektion
ist selten und berufsspezifisch (Pathologen, Sektionsgehilfen, Tierirzte).

17.Tetanus

= lokale Wundinfektion, die zur Lihmung
der quergestreiften Muskulatur fihrt.
Erreger: Clostridium tetani.
Inkubationszeit 3-60 Tage

» Tetanus neonatorum

(=

» Toxine bewirken an den motorischen
Ganglien der Vorderhorner des Riik-
kenmarks eine Krampfbereitschaft.

Symptome:

o Prodromi:

— Lichtscheu

— Trismus

— Opisthotonus

— Risus sardonicus

* Muskelstarre:

— generalisierte Krampfanfalle
— Atemlahmung

— Exitus durch Herzversagen

Diagnose
e Muskelrigiditat nach Verletzung (auch
Bagatellverletzung).

Therapie

(==

Letalitat ~30 %

18.Tuberkulose

= granulomatose Entziindung. Primar
pulmonale Infektion —» manchmal auch
extrapulmonal.
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Symptome:

e kasige Nekrose

» dinnflissiger, gelb-brauner Eiter

* kalte Abszesse

Diagnose:

* Nachweis saurefester Stabchen (Ziehl-
Neelsen-Farbung)

Therapie:

* Tuberkulostatika: INH, Rifampicin,
Ethambutol

» evtl. organspezifische, chirurgische
Therapie (z. B. Lungenresektion)

19. Aktinomykose

= sog. Strahlenpilzkrankheit mit Drusen

und Granulomen

Therapie:

« operative Exzision und Drainage

» Penicillin G, Resektion bei pulmonalem
oder intestinalem Befall

20. Tollwut
= Anthropozoonose durch neurotropes
Rabies-Virus

Symptome:

» Schmerz (bei geringer Verletzung)

« Parasthesien, Hypersalivation

» Hydrophobie

» Schlingkrampfe, generalisierte Krampfe
mit

¢ Atemlahmung — Exitus

Diagnose:

~ Virustiter

~ Beobachtung des verdachtigen Tieres

Therapie: Intensivtherapie!

» Sedierung, Beatmung, Exzision, anti-
septische Lokaltherapie, Impfung mit
HDC auch nach der Infektion.

Prophylaxe

-

Parasitare Infektionen

21.Echinokokkose

Hauptwirt: Hund, Fuchs, Erreger reift dort
im Darm.

Zwischenwirt: Mensch, Rind, Schwein,

— Erreger infestiert sich in Leber, Lunge
— Entstehung einer Hydatide (Blase).

Echinococcus cysticus
Hydatiden in der Leber
— Tochterblase,

10. Chirurgische Infektionslehre

Symptome: Zunichst kisige Nekrosen, die bei Einschmelzung diinnfliissigen, gelb-
grauen Eiter bilden. Es entstehen sog. kalte Abszesse (Brodie-Abszesse), da jede
entziindliche Reaktion der Umgebung fehlt. Bei Mischinfektion bilden sich Ent-
ziindungszeichen aus.

Diagnose: Die Verdachtsdiagnose wird durch den mikroskopischen Nachweis saure-
fester Stabchen (Zichl-Neclsen-Farbung) gestellt und durch Erreger-Ziichtung auf
Spezialndhrboden oder im Tierversuch gesichert. Beweisend sind spezifische Granu-
lome (histologische Untersuchung).

Therapie: Kombinierte tuberkulostatische Behandlung (z.B. mit INH (Isonicotin-
sdurehydracid), Rifampicin, Ethambutol), ggf. ist eine organspezifische chirurgische
Therapie erforderlich.

Aktinomykose. Chronisch infiltrierende, fistelnde Entziindung (sog. Strah-
lenpilzkrankheit, aber keine ,Pilz“infektion!), durch Actinomyces israeli
hervorgerufen. Charakteristisch sind Drusenbildungen und spezifische Gra-
nulationen. Mischinfektionen mit Staphylo- und Streptokokken sind mog-
lich. Die Infektion findet sich vorwiegend im Bereich des Gesichts und
Halses mit flachiger Infiltration, livider Verfiarbung der Haut und multipler
Fistelbildung. Lungen- und Darmaktinomykosen sind selten. Der Erreger-
nachweis erfolgt mikrobiologisch und histologisch (spezifische Granulatio-
nen).

Therapie: Operative Exzision und Drainage, Resektion bei pulmonalem
oder intestinalem Befall. Therapie mit Penicillin-G.

Tollwut (Rabies). Anthropozoonose mit neurotropem Virus (Affinitat
zum ZNS und zu den Schwann-Zellen). Erreger ist das Rabies-Virus
(Rhabdo-Virus). Inkubationszeit 2-20 Wochen. Ubertragung durch Spei-
chel infizierter Tiere (Fuchs, Hund, Katze, aber auch Pferd und Rind).
Das Virus passiert nicht die intakte Haut aber die intakte Schleimhaut. Ver-
letzungen an Gesicht oder Hinden haben eine besonders hohe Infektions-
rate.

Symptome: Nach unspezifischem Prodromalstadium - ausgeprégter
Schmerz bei einer vergleichsweise geringen Verletzung — lokalisierte Par-
asthesien, Hypersalivation und Hydrophobie. Im weiteren Verlauf Schling-
krampfe und auch generalisierte Krampfe mit Atemlihmung, sie fithren
schlieBlich zum Exitus letalis bei kompletter motorischer Parese.

Die Diagnose wird durch Anstieg des Virustiters und Beobachtung des ver-
ddchtigen Tieres gestellt. Histologisch ist der Nachweis von Negri-Ein-
schluf3kdrperchen im ZNS und in den Speicheldriisen pathognomonisch. Ja-
ger, Tierdrzte und Landwirte sind besonders gefahrdet.

Therapie: Intensivtherapie! Sedierung und Beatmung, lokale Wundbehand-
lung mit Exzision und antiseptischer Lokaltherapie. Impfung mit Tollwut-
impfstoff (HDC). Diese Aktivimpfung ist wegen der langen Inkubationszeit
auch nach erfolgter Infektion noch sinnvoll.

Praxishinweis: Bei dem neuen Aktivimpfstoff (HDC) ist das Risiko ei-
ner Impfkomplikation sehr gering, etwa dem der Tetanusprophylaxe
vergleichbar. Deshalb ist eine prophylaktische Immunisierung bei ex-
ponierten Personen und Verdacht der Infektion notwendig.

2.2 Parasitare Infektionen

Echinokokkose. Der Erreger reift im Darm des Hauptwirtes (Hund oder Fuchs).
Seine Eier werden mit dem Kot ausgeschieden und vom Zwischenwirt (Mensch,
Rind, Schwein, Feldmause) mit der Nahrung aufgenommen. Die geschliipfte Larve
(Onkosphire) durchdringt die Darmwand und wird hamatogen in die Leber (80 %)
oder Lunge und nur sehr selten auch iiber den groSen Kreislauf infestiert. Es ent-
steht eine Hydatide (Blase).

e Echinococcus cysticus (granulosus): Er kommt endemisch in Mittelmeer-
lindern vor. Ausbildung von Hydatiden in der Leber des Zwischenwirts.
Im Inneren der Zysten entwickeln sich Tochterblasen (Scolices). Die Zy-
stenwand des Echinococcus granulosus bildet 3 Schichten: die Wirtskapsel,
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die Kutikula und die Keimschicht. Bei zunehmendem GroSenwachstum
verursachen die Zysten Kompressionserscheinungen, evtl. Verschlu8ikterus
(s.auch Kapitel 35.10, S.667).

e Echinococcus alveolaris (multilocularis): Endemisches Vorkommen in
Siiddeutschland und in der Bodenseeregion. Der E.alveolaris ist fast aus-
schlieBlich in der Leber lokalisiert. Hier finden sich relativ kleine, aber mul-
tiple, traubenartig verzweigte Zysten. Rasche Verbreitung durch destruie-
rendes und infiltrierendes Wachstum.

Typische Symptome sind Oberbauchschmerz, Gewichtsverlust und im Spit-
stadium eine portale Hypertension.

Diagnose: Im Rontgenbild erkennt man beim Echinococcus granulosus
schalige Verkalkungen groBler Zysten. Sonographie, CT und immunologi-
sche Testreaktionen sichern den Echinokokkus. Klinisch stiitzt sich die Dia-
gnose auf den Casoni-Hauttest, die Komplementbindungsreaktion nach
Weinberg und die Bestimmung des Antikorpertiters. Die Trefferquote liegt
bei 80-90 %. Leberblindpunktionen zur Diagnosesicherung sind wegen der
Gefahr der Verschleppung und Anaphylaxie kontraindiziert.

Therapie: Der Echinococcus cysticus kann durch Zyst- oder Perizystekto-
mie fast immer entfernt werden. Vor Eroffnung der Zyste Instillation einer
20 %igen Kochsalzlosung um die Finnen abzutdten und eine Verschleppung
wihrend der Operation zu vermeiden. Beim Echinococcus alveolaris ist
meist eine Organresektion (Leberteilresektion) erforderlich. Sehr ausge-
dehnte Befunde sind inoperabel, evtl. Lebertransplantation. Eine medika-
mentose Behandlung mit Mebendazol kann versucht werden.

Amobiasis. Amobenruhr mit wiBrig-blutigen Stiihlen. Erreger ist die Ent-
amoeba histolytica. Der Nachweis erfolgt in frischen Stuhlproben. Chirurgi-
sches Eingreifen verlangen die Kolonperforation bei ulzeroser Colitis und
der Perforation von Leberabszessen.

Therapie: Beim Leberabszef ist zunéchst eine konservative Behandlung mit
Chloroquin und Metronidazol angezeigt. Diese Behandlung hat fast immer
Erfolg. Nur bei fehlender Riickbildungstendenz und Mischinfektion ist ein
operatives Vorgehen erforderlich.

Askaridiasis. Diinndarmparasitose, durch Spulwiirmer (Ascaris lumbricoi-
des) hervorgerufen. Endemisches Vorkommen in tropischen Léndern.
Fako-oraler Infektionsmodus. Komplikationen: lleus und Darmperforation
bei massivem Wurmbefall, VerschluBlikterus bei Aszension der Askariden
in die Gallengange.
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— Folge Kompressionserscheinung, Ver-
schluBikterus.
Therapie: Perizystektomie, Zystektomie.

Echinococcus alveolaris

In der Leber lokalisiert — dort traubenartig
verzweigte Zysten mit rascher Verbrei-
tung.

Symptome: Oberbauchschmerz, Ge-
wichtsverlust, portale Hypertension.

Diagnose:

» Verkalkung grof3er Zysten im Ro-Bild
» Casoni-Hauttest

o Komplementbindungsreaktion

o Antikorper-Titer

s keine Leberblindpunktion!

Therapie:

* Organresektion

* Leberteilresektion

e Lebertransplantation

* Mebendazol

Schlechte Prognose bei ausgedehntem
Befund.

22.Amobiasis

= Amobenruhr mit waBrig-blutigen Stiih-

len.

Therapie

* bei LeberabszeR: Chloroquin und Me-
tronidazol.

» bei Mischinfektion und fehlender Riick-
bildung: operativ.

23. Askaridiasis

= Diinndarmparasitose durch Spulwiir-
mer.

o Komplikationen:

— lleus und Darmperforation

- VerschluBikterus



11. Asepsis, Antisepsis, Hospitalismus

I. Kappstein, F. Daschner

Postoperative Wundinfektionen
o dritthaufigste nosokomiale Infektion

—

* Technik des Operateurs ist ein wichtiger
Faktor fiir die Infektionsverhiitung

Risikofaktoren

4 Kontaminationsgrade der Wunde:

1. saubere (= aseptische) Eingriffe:
- nicht infiziertes Operationsgebiet
- keine Kontamination

2. Sauber-kontaminierte (= bedingt asep-
tische) Eingriffe:

— Er6ffnung von Respirations-, Urogeni-
tal- oder Magen-Darm-Trakt —» maRige
Kontamination

3. kontaminierte Eingriffe:

— Austritt von Darminhalt

— nicht eitrige Entziindung
— erhebliche Kontamination

4. schmutzige oder infizierte (= septische)
Eingriffe

— eitrige Wunden — massive Kontamina-
tion

—

Jeder chirurgische Eingriff ist mit einem Infektionsrisiko verbunden. Die
Ursachen dafiir sind komplex und nur teilweise durch exogene MafSinahmen
beeinfluBbar. Bei weitem am wichtigsten ist die Technik des Operateurs, ein
Faktor, der mit krankenhaushygienischen Mafinahmen nicht zu beeinflus-
sen ist.

Nosokomiale Infektion. Postoperative Infektionen im Operationsge-
biet (= Wundinfektionen) stehen nach Harnweginfektion und Pneumo-
nie an dritter Stelle bei den krankenhauserworbenen Infektionen. Der
Priivention nosokomialer Infektionen in der operativen Medizin
kommt daher eine hohe Bedeutung zu.

Sie konnen die Morbiditit der Patienten und damit den Krankenhausauf-
enthalt erheblich verldngern und die Letalitdt erhohen.

1. Risikofaktoren, Erreger
1.1 Risikofaktoren

Das Risiko postoperativer Wundinfektionen ist u.a. vom Kontaminations-
grad der Wunde abhingig, d.h. von der Wahrscheinlichkeit, da wihrend
des Eingriffs Mikroorganismen aus einem endogenen Erregerreservoir
oder einer bereits vorhandenen Infektion in die Wunde gelangen. Die fol-
gende Klassifizierung operativer Eingriffe ist allgemein akzeptiert (Konta-
minationsklassen):

¢ saubere (= aseptische) Eingriffe: nicht infiziertes Operationsgebiet (ohne
Entziindung), Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt wer-
den nicht eroffnet. Keine Kontamination des Operationsgebietes durch
ortsstandige Flora: keine mikrobiell besiedelte Korperstelle (z.B. elekti-
ve Schilddriisen-, Herz-, Gelenk-Operationen)

e sauber-kontaminierte (= bedingt aseptische) Eingriffe: Operationen, bei
der der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt unter kon-
trollierten Bedingungen und ohne ungewdhnliche Kontamination eroff-
net werden. Mdflige Kontamination des Operationsgebietes durch Stand-
ortflora: wenig virulentes Keimspektrum, miafig hohe Keimzahl (z.B.
Appendektomie oder Operationen im Bereich des Oropharynx, der Vagi-
na oder der nicht besiedelten Gallenwege).

o kontaminierte Eingriffe: Operationen mit einem groeren Bruch in der
aseptischen Technik oder mit deutlichem Austritt von Darminhalt sowie
Eingriffe, bei denen eine akute nicht eitrige Entziindung vorhanden ist,
auflerdem offene, frische Zufallswunden: Erhebliche Kontamination des
Operationsgebietes durch endogene Standortflora oder exogene Erreger
(z.B. abdominoperineale Rektumamputation).

o schmutzige oder infizierte (= septische) Eingriffe: Operationen bei vor-
handener eitriger Infektion oder nach Perforation im Gastrointestinal-
trakt und alte Verletzungswunden mit devitalisiertem Gewebe: massive
Kontamination des Operationsgebietes durch endogene Standortflora
oder exogene Erreger (z.B. Operationen nach Darmperforation oder
bei eitriger Cholezystitis sowie Klappenersatz bei florider Endokardi-
tis).
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Neben den Kontaminationsklassen beeinflussen folgende Faktoren
das Risiko postoperativer Infektionen: Operationsdauer und endoge-
nes Risiko (Allgemeinzustand) des Patienten.

Niedrige Infektionsraten konnen z. B. bedeuten, daB vorwiegend Patienten mit ge-
ringem endogenen Risiko operiert werden, hohe Infektionsraten dagegen miissen
nicht notwendigerweise darauf hinweisen, daB hygienische Regeln vernachléssigt
werden oder der Operateur eine mangelhafte Operationstechnik hat.

1.2 Erreger

1.2.1 Erregerspektrum

Die Erreger postoperativer Wundinfektionen sind in den meisten Fillen
Bakterien; selten Pilze, insbesondere Candida albicans, die nur schwer zu
diagnostizieren und zu therapieren sind. Staphylokokken, vor allem Staphy-
lococcus aureus, sind die hdufigsten Erreger, aber auch Enterokokken,
gramnegative Stibchen und Anaerobier gehoren insbesondere nach abdomi-
nalchirurgischen Eingriffen zum iiblichen Spektrum.

1.2.2 Erregerreservoire

Nahezu alle postoperativen Infektionen im Operationsgebiet werden wih-
rend des Eingriffs erworben. Erregerreservoir bzw. Ausgangsort fiir Erreger
von Wundinfektionen ist in erster Linie der Patient (= endogenes Erregerre-
servoir). Eine weit geringere Rolle spielen auler bei epidemischen Wund-
infektionen exogene Erregerreservoire: dazu gehoren das Operationsperso-
nal, dessen Haut- und Schleimhautbesiedlung (vor allem durch Freisetzung
bakterientragender Epithelien) sowie die unbelebte Umgebung (d.h. Fla-
chen Gegenstinde und Luft):

In den Operationsabteilungen industrialisierter Lander sind grobe Fehler bei der
Sterilisation von chirurgischem Instrumentarium sehr unwahrscheinlich. Das gilt
auch fiir industriell hergestellte Gegenstande, wie Desinfektionsmittel, Spiillosun-
gen oder Verbandsmaterial. Wande, Decken oder Oberfldchen von evtl. vorhande-
nen Schrinken und Regalen bzw. von Geriten sind fiir die Entstehung postoperati-
ver Wundinfektionen nicht relevant. Auch der Fuf3boden ist im Operationssaal kein
Erregerreservoir. Bei den raumlufttechnischen (RLT-)-Anlagen in Operationsabtei-
lungen wird nahezu keimfreie Luft in die Operation gefiihrt. Bei regelmdBiger War-
tung und Uberpriifung sind RLT-Anlagen keine Quelle fiir Mikroorganismen in
der Luft des Operationssaals. Die Luftkeimzahl wird stattdessen fast ausschlieBlich
von der Anzahl und Aktivitit der anwesenden Personen bestimmt.

Eine aerogene Erregeriibertragung ist von Bedeutung, wenn ein anderer Kontami-
nationsweg, d.h. vor allem eine Erregeriibertragung durch Kontakt, ausgeschlossen
ist. Bei Operationen, bei denen andere Erregerreservoire und Ubertragungswege
eine stirkere Kontamination der Wunde verursachen, ist die aerogene Erregeriiber-
tragung bedeutungslos.

2. Aligemeine und spezielle
PraventionsmalRnahmen

2.1 Allgemeine MalBnahmen zur Pravention
nosokomialer Infektionen

2.1.1 Handewaschen, Handedesinfektion

Wesentlichen EinfluB auf die Kontrolle nosokomialer Infektionen hat die
Dekontamination der Hiande. Bei Hindewaschen bzw. -desinfektion han-
delt es sich um die einfachste, aber auch effektivste Hygienemafinahme, die
jedoch oft nur unzureichend praktiziert wird. Damit die hygienische Hinde-
desinfektion effektiv sein kann, mu man darauf achten, das Desinfektions-
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Risiko p. 0. Infektion

—

Erregerspektrum

Haufigste Erreger sind:

« Staphylokokken (v.a. S.aureaus)

« Enterobacteriaceae (z.B. E. coli, Entero-
bacter sp.)

« Enterokokken

¢ Anaerobier

Erregerreservoire

* v.a. endogene Flora des Patienten:
- 2.B. Darmflora

« exogene Kontaminationen:

— z.B. Operationspersonal, Flachen, Ge-
genstande

— bei epidemischer Wundinfektion wich-
tiger als bei endemischen

« aerogene Erregeriibertragung sehr sel-
ten

- von Bedeutung, wenn ein anderer
Ubertragungsweg, z. B. durch Kontakt,
ausgeschlossen ist

Handewaschen, -desinfektion

* sog. hygienische Handedesinfektion —
effektivste HygienemaBnahme
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e Kreuzinfektion

—

Handedesinfektion obligat:

1. nach Benutzung von Einmalhandschu-
hen unerlaBlich:

2. vor invasiven Eingriffen

3. vor Kontakt mit Abwehrgeschwichten

4. nach Kontakt mit Infizierten

5. vor Verbandwechsel

6. nach Kontakt mit Blut, Sekreten, Exkre-
ten

Verbandwechsel

« offene Wundbehandlung bei primar
heilenden Wunden

» sezernierenden Wunden: Verband mu®
immer trocken sein

—

~Septischer” Patient

o bei ausgedehnten Wundinfektionen
oder polyresistenten Erregern: Isolie-
rung im Einzelzimmer

« septische Stationen nicht erforderlich

Mikrobiologische Umgebungsuntersu-

chungen

» keine routinemaBigen Personalunter-
suchungen (z. B. Nasen-Rachen-Abstri-
che)

« keine routinemaRigen Untersuchungen
von Flachen und Gegenstanden (z.B.
Abklatschplatten)

e aber: gezielte Umgebungsuntersu-
chungen bei gehauften Infektionen, v. a.
Ausbruch bzw. Epidemie

Bauliche MaRnahmen
* Abgrenzung der Operationsabteilung
vom ibrigen Krankenhaus

11. Asepsis, Antisepsis, Hospitalismus

mittel auf der gesamten Haut der Hiande zu verreiben (das gleiche gilt ana-
log fiir das Handewaschen mit Wasser und Seife). Stellen, die héufig nicht
miteinbezogen werden, sind z. B. Daumen und Fingerspitzen.

Bei Kreuzinfektionen (= Erregeriibertragung von einem infizierten
auf einen anderen Patienten) spielen nach wie vor die Hinde des Per-
sonals die groite Rolle, weshalb die Dekontamination der Hénde
durch Waschen oder Desinfektion die wichtigste hygienische MaBnah-
me ist.

Eine Hédndedesinfektion soll immer auch nach Benutzung von Einmalhand-
schuhen erfolgen, weil der Schutz durch die Handschuhe nie vollstiandig ist,
fiir deren Wechsel im iibrigen dieselben Regeln gelten wie fiir die Dekonta-
mination der Hénde.

Hindedesinfektion erfolgt:

¢ vor invasiven Eingriffen: Legen von Venen- und Blasenkatheter, Lum-
bal-, Gelenkpunktion, auch wenn dabei (sterile) Handschuhe getragen
werden

vor Kontakt mit abwehrgeschwichten Patienten

nach Kontakt mit infizierten/kolonisierten Patienten

nach Benutzung von Einmalhandschuhen vor und nach Verbandwechsel
nach Kontakt mit Blut, Sekreten oder Exkreten.

2.1.2 Verbandwechsel, septischer Patient,
Umgebungsuntersuchungen

Bei primir heilenden Wunden sind regelmipfige Verbandwechsel nicht erforderlich,
sondern nach Entfernung des am Ende der Operation gelegten Verbandes, also spa-
testens nach 48 h, kann die dann fest verschlossene Wunde offen bleiben oder nur
mit einem Pflaster bedeckt werden.

Regelrechte Wundverbiinde sind bei sezernierenden, so z.B. infizierten
Wunden notwendig und miissen nach Bedarf vorgenommen werden.

Sezernierende Wunden stellen einen Kontaminationsherd fiir die Um-
gebung dar und kénnen zusétzlich durch exogene Erreger kontami-
niert werden, weil ein feuchter Verband fiir Bakterien leicht permea-
bel ist.

»Septischer* Patient. Auf Stationen sollen sog. septische Patienten, vor al-
lem wenn es sich um einen ausgedehnten Wundinfekt handelt oder die Er-
reger polyresistent sind, in einem Einzelzimmer isoliert werden, ,, septische*
Stationen dagegen sind nicht erforderlich. Bei kleineren Wundinfekten iso-
liert der Verband den Infektionsherd ausreichend, so da3 die Unterbrin-
gung im Einzelzimmer nicht notwendig ist.

Weder beim Personal (Nasen-Rachen-Abstriche) noch bei Gegenstinden oder Fli-
chen (Abklatschuntersuchungen) sollen routineméBig Umgebungsuntersuchungen
durchgefiihrt werden.

Mikrobiologische Umgebungsuntersuchungen sind speziellen epidemiolo-
gischen Situationen vorbehalten: z.B. gehduftes Auftreten postoperativer
Infektionen mit dem gleichen Erreger (sog. Ausbruch oder Epidemie). Es
ist also auch in einer Operationsabteilung nicht sinnvoll, z. B. den Reini-
gungs- und Desinfektionserfolg zu kontrollieren.

2.2 Spezielle PraventionsmalBnahmen in der
Operationsabteilung

Bauliche Mafinahmen. Operationsabteilungen werden durch Schleusen
vom lUbrigen Krankenhausbereich abgetrennt, um zu erreichen, da3 nur
die tatsidchlich notwendigen Personal-, Material- und Geritewechsel statt-
finden.
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Eine weitverbreitete Auffassung ist aber, daB auch ein Luftaustausch zwischen bei-
den Bereichen verhindert werden soll, weil nach wie vor der Luft eine besondere Be-
deutung bei der Entstehung postoperativer Infektionen im Operationsgebiet zuge-
messen wird, was aber bei der Mehrzahl der operativen Eingriffe unzutreffend ist.

Bei der Verbesserung der hygienischen Bedingungen im Krankenhaus ha-
ben bauliche MaBnahmen keine Prioritét. Es konnte bisher in keiner Unter-
suchung gezeigt werden, dafl die nosokomiale Infektionsrate in Neubauten
niedriger ist als in alten Krankenh&usern.

2.2.1 Kleidung des Operationspersonals

Bereichskleidung und Operationskittel. Ublicherweise trigt das Operati-
onspersonal eine Bereichskleidung (meist aus Baumwolle), die nur in der
Operationsabteilung getragen werden soll.

Diese Regel hat hauptsichlich den Grund, beide Krankenhausbereiche sichtbar von-
einander abzugrenzen, um damit unkontrollierte Personalbewegungen vor allem in
die Operationsabteilung hinein zu verhindern.

Maske. Um die Freisetzung bakterienhaltiger respiratorischer Tropfchen
aus dem Nasen-Rachen-Raum zu verhindern, gilt das Tragen einer Maske
fiir Operationspersonal seit langem als eine wichtige MaBnahme zur Pré-
vention postoperativer Infektionen.

Man kann aber die Forderung, bei jedem Betreten der Operationsabteilung bereits
eine Maske anzulegen, heute in Frage stellen. Stattdessen ist es sinnvoll, Masken
erst bei Betreten des Operationssaales anzulegen, so da@3 alle Personen, die wahrend
des Eingriffs anwesend sind, eine Maske tragen, aber nicht auch alle anderen Perso-
nen, die auBerhalb der Operationssile beschaftigt sind.

Kopfhaar- und Bartschutz. Um zu gewihrleisten, da die Wunde nicht
durch herunterfallende Haare kontaminiert wird, ist das Tragen eines ent-
sprechenden Haarschutzes zumindest fiir die an der Operation Beteiligten
notwendig.

Operationsschuhe. Das Tragen von speziellen Schuhen hat keinen Einflufl
auf postoperative Infektionen, weil auch im Operationssaal selbst der FuB3-
boden kein Erregerreservoir fiir Infektionen ist.

Operationsbereichsschuhe werden dagegen aus Griinden der Arbeitssicherheit ver-
wendet. Da sie von verschiedenen Personen getragen werden, ist aus allgemein hy-
gienischen oder &sthetischen Griinden eine regelméBige Reinigung erforderlich, die
nur noch in speziellen Maschinen mit anschlieBender Trocknung, aber nicht mehr
manuell durchgefiihrt werden soll.

2.2.2 Chirurgische Handedesinfektion, Patientenabdeckung,
Antibiotikaprophylaxe

Standard ist eine prioperative Hindedesinfektion von 5 min.
Mikrobiologische Untersuchungen zeigen, daB eine Desinfektions-
dauer von 3 min (mit Iminiitiger Vorwésche, Biirste nur zur Reinigung
der Nigel und Nagelfalze verwenden) ebenso effektiv ist.

Zur Abdeckung des Patienten unter Aussparung des Operationsfeldes wer-
den entweder konventionelle Operationstiicher aus Baumwolle, waschbare
Ticher aus Kunstfaser oder auch Einwegabdecktiicher verwendet, die je-
doch aus hygienischer Sicht keine Vorteile haben.

Eine Antibiotikaprophylaxe zur Verhiitung postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet wird heute bei den meisten Operationen durchgefiihrt.

Regeln der perioperativen Antibiotikaprophylaxe sind:

e was: sog. Basis-Antibiotika (z.B. Basis-Cephalosporine, Flucloxa-
cillin), keine Breitspektrumantibiotika

e wann: ca. 30 min prédoperativ

¢ wie: Kurzinfusion iiber 15 min
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» Qualitat der hygienischen Versorgung
unabhangig vom baulichen Zustand

Kleidung des Operationspersonals

» Bereichskleidung nur in der Opera-
tionsabteilung tragen, vor Verlassen
ausziehen

o Maske fiir alle im Operationssaal wah-
rend der Operation Anwesenden

« Haarschutz soll Kopf- (und evti. Bart-)-
Haare vollstandig bedecken

» Operationsschuhe nicht zur Infektions-
pravention, da FuBboden auch im
Operationssaal kein Erregerreservoir
fir nosokomiale Infektionen, sondern
Personalschutz (Rutschfestigkeit)

Chirurgische Handedesinfektion

(==

Abdecktiicher

aus hygienischen Griinden keine Vorteile
von Einmalmaterial gegeniiber Baumwol-
le oder waschbarer Kunstfaser

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
¢ so kurz und ,schmal” wie maglich,
meist 1-Dosis-Prophylaxe ausreichend
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Desinfektion

= Eliminierung potentiell pathogener
Keime

» chemische Desinfektion von Gegen-
standen (z.B. Instrumente) nur, wenn
thermische Verfahren nicht moglich

« thermische Desinfektion in vollautoma-
tischen Reinigungs- und Desinfektions-
maschinen

* Flachendesinfektion so gezielt und
sparsam wie moglich, meist Reinigung
ausreichend: immer nur Wischdesin-
fektion (nicht sprithen)

Sterilisation

= Eliminierung aller Erreger

o thermostabiles Material vorzugsweise
im Autoklaven sterilisieren

« thermolabiles Material mit Gassterilisa-
tionsverfahren (Ethylenoxid, Formalde-
hyd)
oder (neu)

» Plasmasterilisation mit Wasserstoffper-
oxid

11. Asepsis, Antisepsis, Hospitalismus

¢ wieviel: therapeutische Dosis
¢ wie oft: 1 Dosis meist ausreichend (bei Operation > 4 h intraopera-
tiv Gabe wiederholen).

Es sollte immer berticksichtigt werden, da die Antibiotikaprophylaxe nur
eine zusitzliche MaBnahme sein kann, um das Infektionsrisiko zu verrin-
gern, daB aber trotzdem eine schonende Operationstechnik und die grund-
legenden Hygienemafnahmen Vorrang haben.

3. Desinfektion und Sterilisation

Definition. Unter Desinfektion versteht man die Eliminierung aller potentiell
pathogener Erreger, unter Sterilisation die Eliminierung samtlicher Erreger,
d.h. auch der bakteriellen Sporen.

Chemische Desinfektionsverfahren sollen heute aus toxikologischen, aller-
gologischen und 6kologischen Griinden nur noch bei Gegenstanden benutzt
werden, bei denen auf Grund der Materialvertriglichkeit physikalisch-ther-
mische Verfahren nicht angewendet werden konnen. Bei allen Gegenstén-
den, die nicht steril sein miissen, wird am besten eine thermische Desinfekti-
on in vollautomatischen Reinigungs- und Desinfektionsmaschinen vorge-
nommen, in denen das Material in einem Arbeitsgang gereinigt, desinfiziert
und getrocknet wird (z. B. Narkosezubehor). Diese Maschinen werden auch
zur Reinigung von Material benutzt, das vor seiner erneuten Verwendung
sterilisiert werden muB (z. B. chirurgische Instrumente). Flichendesinfekti-
onsmafinahmen sollen nur gezielt und so sparsam wie moglich eingesetzt
werden, denn in vielen Fallen ist eine Reinigung ausreichend (z. B. FuBBbo-
den, Betten, Waschbecken, Toiletten). Nach septischen Eingriffen kénnen
im Operationssaal die gleichen FlachendesinfektionsmaB3nahmen wie nach
jeder anderen Operation durchgefiihrt werden. Auf keinen Fall sollen Des-
infektionsmittel verspriiht werden, weil fiir eine wirksame, schnelle Desin-
fektion die mechanische Komponente entscheidend ist (Wischdesinfektion)
und das toxisch-allergische Risiko durch Inhalation fiir Personal und Pa-
tienten beim Verspriihen viel zu hoch ist.

Sterilisation. Thermostabiles Material (z.B. chirurgische Instrumente, Ope-
rationswische) wird nach Reinigung und Trocknung vorzugsweise in Auto-
klaven (= Dampfsterilisation) sterilisiert, fiir thermolabiles Material (z.B.
Optiken von Arthroskopen) eignet sich prinzipiell die Gassterilisation mit
Ethylenoxid oder Formaldehyd.

Die toxischen und allergischen Risiken, die mit Gassterilisationsmethoden verbun-
den sind, sind aber nicht unerheblich, so daf3 ihr Einsatz in der letzten Zeit erheblich
reduziert wurde.

Inzwischen gibt es ein neues Sterilisationsverfahren fiir thermolabiles Mate-
rial, die Plasmasterilisation mit Wasserstoffperoxid als Wirkstoff ohne ge-
sundheitliche Risiken und ohne Umweltbeeintrachtigung.




12. Antibiotikatherapie

H. Lode

Definition. Seit Paul Ehrlich ist die antimikrobielle Chemotherapie defi-

niert als eine monokausale, gegen den Erreger gerichtete Behandlung —

und zwar mit Substanzen, die eine selektive und direkte Wirkung auf die Er-

regerzelle haben:

e Chemotherapeutika sind in der Natur nicht vorkommende, synthetisch
gewonnene Substanzen mit antimikrobieller Wirkung

o Antibiotika sind von Pilzen und Bakterien gebildete Produkte, die das
Wachstum von anderen Mikroorganismen hemmen oder diese abtoten.

Zwischen beiden Substanzen bestehen Uberginge, z.B. in Form von syn-

thetisch hergestellten Antibiotika.

Vor dem Einsatz von Chemotherapeutika oder Antibiotika miissen

folgende Fragen geklart werden:

¢ Liegt eine Infektion vor? Welches ist der wahrscheinliche Erreger?

e Ist die Infektion behandelbar? Welches ist das optimale Chemothe-
rapeutikum?

Zur Klarung dieser Fragen sind zunédchst eine eingehende Anamneseerhebung, die
korperliche Untersuchung und einige diagnostische Laborparameter (Blutbild,
Urinsediment usw.) notwendig. Fieber kann dabei nicht nur ein Symptom der Infek-
tion sein, sondern ist bis zum 3. bzw. 4. postoperativen Tag mit Temperaturen bis
38,5°C oral gemessen resorptionsbedingt. Nach der klinischen Infektionslokalisation
(wichtig!) werden reprisentative Untersuchungsmaterialien zur mikrobiologischen
Diagnostik entnommen und — falls mdglich — sofort ein Grampréparat (z.B. von Li-
quor, Sekreten, Eiter, Urin, Sputum usw.) angefertigt und bewertet.

Aus der Infektlokalisation und den iibrigen genannten Parametern kann in
vielen Fillen auf den wahrscheinlichsten Erreger geschlossen werden, so

Thorax und Lunge Kopf und Hals
Streptokokken Streptokokken,
Pneumokokken Pneumokokken,
Bacteroidaceae u.a. Bacteroidaceae
Anaerobier, o) § u.a.Anaerobier,
Staphylokokken, M N Staphylokokken
Klebsiella-Spezies, NEdye
Haem. influenzae / I\ |  Abdomen
1
. | E.coli,
Herz und Gefiiie ﬁ' Klebsiella-Spezies,
Staphylokokken, |/} Enterobacter-Spezies
Streptokokken /1 Proteus-Spezies,
u.U.Citrobacter,
Streptokokken,
Enterokokken,
Bacteriodaceae

u.a.Anaerobier,

Muskein und Weichtelle Pseudomonas aeroginosa

Staphylokokken,

Streptokokken, Haut (Verbrennungen)
Clostridien (Erreger Staphylokokken, anaerobe
von Tetanus, Gasbrand) und aerobe Streptokokken
und selten Pseudomas aeruginosa,
Enterobacteriaceae, u.U. Enterobacteriaceae,
anaerobe Streptokokken anaerobe Streptokokken

Abb. 12-1: Typische bakterielle Erreger verschiedener Koérperregionen

Grundlagen der antibiotischen Therapie

Chemotherapeutika

Antibiotika

Einsatz von Antibiotika

(=

Fieber nicht nur Symptom einer Infektion.
Korpertemperatur um 38,5°C (oral) bis
zum 3.-4.Tag postoperativ evtl. Resorp-
tionsfieber.

Infektlokalisation 188t auf Erreger schlie-
Ben (Abb. 12-1).
—» kalkulierte Antibiotikatherapie.
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Kiarung verschiedener Wirkparameter vor
jeder Antibiotika-Therapie.

2 Hauptgruppen von Bakterien:
¢ grampositive
e gramnegative

Dauer der Chemotherapie von der Erkran-
kung abhangig.
* Regel: 8-14 Tage

2-5 Tage nach Entfieberung

Lokale Antibiotikatherapie

Indikation streng stellen!

Bagatellfalle kommen ohne Antibiotika
aus!

Bei Bagatellverletzungen besser Antisep-
tika und Desinfizienzien (PVP-Jod).

Bei Lokalbehandlung nur Polypeptid-
Antibiotika, wie

— Bacitracin

— Polymyxin

Das haufig verwendete Neomycin verur-
sacht allergisches Kontaktexanthem.

Nebenwirkungen der lokalen Antibiotika-
therapie durch Kreuzsensibilisierung:

- Allergien

- Superinfektion

12. Antibiotikatherapie

daB mit einer sofortigen Antibiotikatherapie begonnen werden kann
(Abb.12-1):

Nach dem Vorliegen des mikrobiologischen kulturellen Ergebnisses und der Resi-
stenzbestimmung muB anhand der klinischen Verlaufskriterien die Chemotherapie
gepriift und evtl. gezielt gedndert werden.

Praxishinweis: Bei Einsatz von Chemotherapeutika miissen die Basisparame-
ter der Mikrobiologie, Pharmakokinetik, der chemisch-physikalischen Verhal-
tensformen, der Vertriglichkeit und der Kosten berticksichtigt werden. Auch
die Applikationsmodalititen, d.h. Haufigkeit und Form der Verabreichung
(oral, i.m., i.v., Infusion, lokal), sind im klinischen Alltag wichtig fiir die Aus-
wahl von Antibiotika.

Fiir die rationale Antibiotikabehandlung hat sich die Unterteilung in

2 Hauptgruppen bewihrt:

(1) Substanzen mit vorwiegender Aktivitit gegen grampositive Bakterien

(2) Substanzen mit vorwiegender Aktivitéit gegen gramnegative Bakterien.

Applikationsdauer. Die Dauer einer Chemotherapie ist von dem zugrunde

liegenden Krankheitsbild abhingig:

o Bei akuten bis subakuten bakteriellen Infektionen wird in der Regel 2-
5 Tage iiber die Entfieberung hinaus behandelt, so daB zumeist Behand-
lungsperioden von 8-14 Tagen resultieren.

o Speziellere Erkrankungen, wie Osteomyelitis, Endokarditis, Staphylo-
kokkensepsis oder Tuberkulose, bediirfen einer ldngeren, (bis mehrmo-
natigen) kontinuierlichen Chemotherapie.

1. Lokale Therapie, Prophylaxe

Lokale Antibiotikatherapie. Die Indikationen fiir lokale Applikationen
sind begrenzt.

Praxishinweis: Bagatellfalle sowie Schnitt-, Schiirf- oder Verbrennungswunden
kommen ohne Antibiotika aus, wenn nach chirurgischen Grundsatzen die Pri-
maérversorgung der frischen Wunde innerhalb der 6-8-Stunden-Grenze erfolgt.

Antiseptika bzw. Desinfizienzien sind die bessere Alternative im Vergleich zu Lokal-
antibiotika. Heute wird bevorzugt das PV P-Jod angewandt, das fungizid, bakterizid
und viruzid wirksam ist. Resistente Keime konnten bisher nur in geringem Umfang
nachgewiesen werden. Die Wirkung des PVP-Jod wird durch Serum oder Blut nur
unwesentlich beeinflut. Die Nebenwirkungen sind gering.

Grundsitzlich sollten fiir die lokale Anwendung nur Chemotherapeutika in
Betracht gezogen werden, die fiir die systemische Gabe nicht in Frage kom-
men.

Damit fallen automatisch die immer noch lokal eingesetzten Sulfonamide, Tetracy-
cline, Aminoglykoside und Chloramphenicol fort.

Ubrig bleiben vor allem die hiufig angewandten Polypeptid-Antibiotika. Sie
besitzen eine ausgepragte Nephrotoxizitit bei systemischer Gabe und kon-
nen deshalb nur lokal angewandt werden.

Bacitracin (in Nebacetin) und einige andere Polypeptid-Antibiotika wirken
fast ausschlieBlich auf grampositive Kokken und Bakterien, daher werden
sie hdufig in Kombination mit anderen Antibiotika angewandt.

Polymyxin ist ein aus Aminosduren aufgebautes Antibiotikum, das gut auf
gramnegative Keime wirkt. Kreuzresistenzen zu oral oder parenteral ange-
wandten Chemotherapeutika bestehen nicht. Weiterhin vorteilhaft fiir diese
Gruppe ist ihre geringe Sensibilisierungsrate bei lokaler Anwendung.

Damit unterscheiden sie sich wesentlich von dem Aminoglykosid-Antibiotikum
Neomycin, das ein allergisches Kontaktexanthem verursacht.

Allergische Nebenwirkungen besitzen eine besondere Bedeutung durch die
Ausbildung von Kreuzsensibilisierung zu verwandten, parenteral applizier-
baren Aminoglykosiden, wie Gentamicin, Tobramycin, Sisomicin, Netilmi-
cin und Amikacin. Weitere Gefahren der lokalen Antibiotikatherapie sind
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das begrenzte Wirkungsspektrum der eingesetzten Substanzen mit der Ge-
fahr der Selektion und Superinfektion, Resistenzentwicklung durch unkon-
trollierte Schwankungen der wirksamen Dosis sowie Parallelresistenzen zu
systemisch eingesetzten Praparaten.

Praxishinweis. Indikationen fiir eine Lokalbehandlung sind die chro-
nische Osteomyelitis, posttraumatische Osteomyelitis und infizierte
Osteosynthesen.

Hier stehen Gentamicin PMMA-Kugeln von 7 mm Durchmesser zur Verfii-
gung, die aus dem Kunststoff Polymethylmethacrylat und dem Kontrastmit-
tel Zirconiumdioxid bestehen. Diese Kugeln enthalten jeweils 7,5 mg Gen-
tamicin-Sulfat, das verzogert in die Umgebung diffundiert.

Antibiotikaprophylaxe. Ein guter hygienischer Standard und die korrekte
Anwendung von aseptischen Techniken sind von besonderer Bedeutung in
der operativen Medizin, um exogenen Infektionen aus dem Hospitalbereich
bzw. als Kreuzinfektion mit anderen Personen vorzubeugen. Die unspezifi-
schen Immunabwehrmechanismen des Patienten unterliegen wihrend ei-
nes chirurgischen Eingriffs und der dazu notwendigen Anisthesie erhebli-
chen Einschrankungen. Zusitzlich fiihrt die jeweils zu operierende und dar-
iiber hinaus bestehende Grunderkrankung dazu, daf chirurgische Patienten
wihrend der Operation einem Infektionsrisiko ausgesetzt sind.

Chirurgische Indikationen zur Antibiotikaprophylaxe unterliegen 3 Kate-

gorien:

(1) bedrohliche Infektionsauswirkung (z. B. Herzklappenprothese, GefaB-
prothese),

(2) hohe Infektionsraten durch Kontamination (z. B. Kolonoperationen),

(3) Risikopatienten (z.B. Granulozytopenie, Immunschwiche, hohes Al-
ter, Voroperationen usw.).

Anliegen der Prophylaxe ist, das Operationsgebiet vor einer Keimkolonisa-

tion zu bewahren bzw. die Keimzahl mdoglichst gering zu halten. Hieraus

folgt, daBl zum Operationszeitpunkt ein Antibiotikaspiegel im erdffneten

Gewebe vorhanden sein muB3. Eine sinnvolle Prophylaxe muf3 deshalb vor

der Operation beginnen und nach max. 24 Stunden (auch 1 Applikation

reicht aus) beendet sein.

Diese perioperative Kurzzeitprophylaxe wird in zahlreichen experimentel-

len und klinischen Studien belegt (s. Kap. 11/2.2.2, S.87).

Maogliche Begleiterscheinungen und Probleme jeder Prophylaxe sind:

o arzneimittelinduzierte Unvertraglichkeitsreaktionen (allergisch, toxisch),

¢ Forderung von bakterieller Resistenzentwicklung,

¢ Behinderung der bakteriologischen und klinischen Diagnostik,

o erhohte Arzneimittelkosten und ein unangebrachtes, vermehrtes Sicher-

heitsgefiihl des Operateurs.

2. Antibiotika, Dosierung bei Niereninsuffizienz

2.1 Antimikrobielle Substanzen

Fiir die Auswahl des optimalen Chemotherapeutikums sollte sich der Arzt
an den dominierenden Erregern der jeweiligen Infektion orientieren
(Abb.12-1).

Basis der Therapie in der Chirurgie sind: Penicilline, Cephalosporine, Chi-
nolone und Aminoglykoside.

Es hat sich bewihrt, die Wirksamkeit regelmaBig mittels Resistenzbestimmungen in
etwa halb- bis jahrlichen Abstinden zu iiberpriifen, um eventuelle Anderungen vor-
zunehmen. Vom wirtschaftlichen und mikrobiologischen Standpunkt kann dariiber
hinaus auch empfohlen werden, zwischen Priparaten fiir dic Intensivstationen mit
bedrohten Patienten und einem zumeist resistenten Bakterienmaterial zu unter-
scheiden sowie Priparaten fiir die Normalstationen, wo Substanzen mit guter Wirk-
samkeit gegen die hiufigsten Keime und mit vertretbaren Kosten eingesetzt werden
koénnen.
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- Resistenzentwicklung
— Parallelresistenzen

Indikationen fir antibiotische Lokalbe-
handlung:

—

Antibiotikaprophylaxe

Voraussetzungen zur Prophylaxe chirurgi-
scher Infektionen:

¢ hoher Hygienestandard

* Beachtung der aseptischen Techniken

Infektionsrisiko ist abhangig von der
Grunderkrankung und der Immunab-
wehr!

Antibiotikaprophylaxe ist indiziert bei:

« alloplastischen GefaR3- u. Gelenkprothe-
sen

* drohender Kontamination (Dickdarm-
chirurgie)

» Risikopatienten (Immunabwehr)

Prophylaxe muB vor der Operation begin-
nen und spatestens 24 h nach der Opera-
tion beendet sein:

Perioperative Kurzzeitprophylaxe
* Nachteile:

- Unvertraglichkeit

— Resistenzentwicklung

— erschwerte Diagnostik

~ erhohte Kosten

Antimikrobielle Substanzen

Auswahl des Chemotherapeutikums rich-
tet sich nach den Erregern.

Es gibt 4 wichtige Substanzgruppen:
« Penicilline

» Cephalosporine

» Chinolone

« Aminoglykoside
Chemotherapeutika fiir:

- Normalstationen

- Intensivstationen
Resistenzbestimmung

Prifung der Wirksamkeit wichtig.
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1. Penicilline (Tab. 12-1)

Penicillin G (Benzylpenicillin) ist Mittel der
Wahl bei

=

Nebenwirkungen

- Allergien, Phlebitis

— Diarrhoe, Elektrolytstérungen

- Leukopenie, Transaminasen T, Throm-
bozyten — Funktionsstérungen

— Storung der physiologischen Bakterien-
flora

- selten: anaphylaktische Reaktion

— haufiger: urtikarielle Hautreaktion
(2-5%)

Penicillin G parenteral

Typische Nebenwirkung: Urtikaria in 5%

Bei Staphylokokken-infektion sind Mittel

der Wahl Isoxazolyl-Penicilline:

~ Oxacillin

~ Cloxacillin

— Dicloxacillin

- Flucloxacillin

Gabe: oral oder parenteral.

Nur penizillinasefeste Penicilline einsetzen.

Ampicilline sind weiterentwickelte Peni-
cilline mit erhohter Aktivitat. Antibakte-
rielles Spektrum (auch Breitbandpenicil-
line) in Tabelle 12-2.

Azlocillin — bei Pseudomonas
Mezlocillin sind in ihrer Entero-
Piperacillin bakterienaktivitat ver-

gleichbar

12. Antibiotikatherapie

Tab.12-1 Penicilline fiir die parenterale Therapie

INN-Bezeichnung Handelspraparate® Dosierung Maximale
(Beispiele) Dosierung

Benzylpenicillin Penicillin-G-Hoechst 2-20 MegaE/ 60-80
Penicillin ,Grtinenthal” 4-6 h Mega E
Penicillin ,Gottingen”

Oxacillin Cryptocillin, Stapenor 1-2,0g/4-6h 10-12g

Dicloxacillin Dichlor-Stapenor 1-2,0g/4-6h 10-12g

Flucloxacillin Staphylex 1-2,0g/4-6h 10-12g

Amblosin, Binotal,
Clamoxyl, Infectomycin

Ampi-/Amoxicillin 1,54,0g/4-8h 16-20g

Mezlocillin Baypen 2-5g/6-8h 20g
Azlocillin Securopen 2-5g/6-8h 20g
Ticarcillin Aerugipen 5-10g/6-8h 30g
Piperacillin Pipril 49g/6-8h 16g
Temocillin Temopen 1-2g/12h 6-8g
Ampicillin/Sulbactam  Unacid 1,5-3g/8h 12g
Amoxicillin/Clavulan-  Augmentan 0,6-1,25g/8h 6g

saure
Ticarcillin/Clavulansaure Betabactyl
Piperacillin/Tazobactam Tazobad

52g/8h 21g
459/8h 18g

2.1.1 Penicilline

Penicillin G (Benzylpenicillin) und seine oralen Derivate (Tab.12-1)
sind unverandert Mittel der Wahl bei grampositiven Keimen: Strepto-
kokken und Pneumokokken, auch bei Infektionen durch Gonokok-
ken, Meningokokken, Clostridien, Aktinomyzeten und Treponemen.
Penicilline wirken bakterizid.

Sie hemmen die Transpeptidierungsreaktionen wahrend der Quervernetzung poly-
merer Glykopeptide.

Nebenwirkungen der Penicilline:

o allergische Reaktionen, lokale Unvertriglichkeit (Phlebitis), gastrointe-
stinale Beschwerden (Diarrhoe),

¢ Elektrolytstérungen, Leukopenie, Transaminasenerhhung

e Storung der Thrombozytenfunktion und der physiologischen Bakterien-
flora.

Penicillin G muB parenteral verabreicht werden, verteilt sich schnell inner-

halb des Extrazellularraums und wird vorwiegend iiber die Nieren ausge-

schieden. Nebenwirkungen: Immunologische Reaktionen (hdufig: urtika-

rielle Hautreaktionen in 2-5 %. Selten: Anaphylaxie).

Oxacillin, Cloxacillin, Dicloxacillin und Flucloxacillin sind semisynthetische

Isoxazolyl-Penicilline, die gegeniiber Penizillinasen resistent sind. Sie kon-

nen sowohl oral als auch parenteral gegeben werden und sind Mittel der

Wabhl bei Staphylokokkeninfektionen.

Da die Mehrzahl der in der Klinik nachgewiesenen Staphylokokken Penizillinase-
bildner sind oder aber diese Bildung durch eine Penicillinbehandlung induziert wer-
den kann, sollten grundsatzlich bei Staphylokokkeninfektionen nur penizillinasefeste
Penicilline eingesetzt werden.

Seit der Einfithrung des Aminobenzylpenicillins (Ampicillin) ist es gelun-
gen, Weiterentwicklungen der Penicilline mit einer Aktivititszunahme im
gramnegativen Bereich zu produzieren. In der Tabelle 12-2 sind das anti-
bakterielle Spektrum und die Wirksamkeit der Breitbandpenicilline darge-
stellt.

Wihrend Azlocillin vorwiegend bei Pseudomonas aeruginosa wirksam ist,
ist die Enterobakterienaktivitiat von Mezlocillin, Piperacillin vergleichbar.

Beide werden in hoher Konzentration tiber die Galle ausgeschieden, was von Vorteil
sein kann.
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Tab.12-2: Antibakterielles Spektrum und Wirksamkeit von Penicillinen

E.coli Kleb- Entero- Citro- Prot. Prot. Serra- Pseud.
siella bacter bacter mira- indol- tia aeru-
bilis  positiv ginosa
Ampicillin  ++ %] %] + +++ @D %) (%]
Ticarcillin +++ O ++ ++ ++4+ 4+ + +
Temocillin  ++++ ++++ +++ ++++ ++++ ++++ +++ D
Azlocillin ++ + + ++ +++ ++ + +4++
Mezlocillin  ++++ ++ +++ +++ ++++ +++ ++ +
Piperacillin  ++++ ++ +++ +++  ++++ 4+ ++ +++

Nicht optimal ist die Wirkung der neueren Penicilline bei Klebsiellen sowie
Enterobacterstimmen. Hier liegt mit dem gegeniiber Betalaktamasen deut-
lich stabilerem Temocillin eine recht interessante Weiterentwicklung vor.
Eine weitere therapeutische Moglichkeit bei B-laktamasebildenden Keimen
ist die Kombination von Penicillinen mit 3-Laktamaseinhibitoren wie Cla-
vulansdure, Tazobactam und Sulbactam.

Praxishinweis: Das sehr breit wirkende Penicillin Piperacillin solite dem Ein-
satz auf Intensivstationen vorbehalten bleiben.

Die breitwirkenden Penicilline besitzen die fiir Betalactam-Antibiotika ty-
pische gute Vertraglichkeit. Auffillige toxische Effekte wurden bisher nicht
gesehen; die Nebenwirkungen entsprechen denen der dlteren Breitspek-
trum-Penicilline. Neben allergischen Reaktionen wurden vor allem lokale
Unvertriaglichkeiten, z. B. Phlebitiden beobachtet.

2.1.2 Cephalosporine

Cephalosporine wirken bakterizid auf gramnegative und -positive Keime.
Die molekularbiologische Wirkungsweise entspricht der der Penicilline,
d.h. es erfolgt die Bindung an unterschiedlichen penicillinbindenden Protei-
nen der Bakterienzellmembran mit konsekutiver Entstehung filamentarti-
ger Zellen bzw. lytischer Zellauflésung.

Hinsichtlich ihres Wirkungsspektrums nehmen die Cephalosporine eine
Stellung zwischen den Penicillinen und den Aminoglykosid-Antibiotika
ein (Tab.12-3).

Tab.12-3: Mikrobiologie der parenteralen Basiscephalosporine Cephazolin,
Cefazedon und Cefotiam sowie der modernen parenteralen Cephalosporine
Cefotaxim, Cefoperazon, Ceftizoxim, Ceftiaxon, Ceftazidim und Cefepime

Basiscephalosporine

Moderne Cephalosporine

Spektrum Staphylokokken, Streptokok-
ken, Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Haemophilus influ-

enzae (vorwiegend Cefotiam)

B-Laktamasen mittlere Stabilitat

Liicken Enterokokken, Pseudomonas
aeruginosa, Bacteroides fra-

gilis

Staphylokokken, Strepto-
kokken, E.coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabi-
lis, Haemophilus influenzae,
Serratia-, Citrobacter- und in-
dolpositive Proteus-Spezies

gute bis sehr gute Stabilitat

Enterokokken, Acinetobacter-
Spezies (grampositive Kok-
ken, Pseudomonas aerugino-
sa, Bacteroides fragilis)

e Dic Basispriparate fiir Normalstation (Cephazolin, Cefazedon, Cefa-
mandol, Cefuroxim, Cefotiam) sind ausreichend wirksam gegen die meisten
Staphylococcus-aureus-Stamme, Streptokokken (nicht gegen Enterokok-
ken!), E. coli, Klebsiella spec. und Proteus mirabilis.

Cefotiam und Cefamandol zeichnen sich durch eine verbesserte Aktivitat
gegen Haemophilus influenzae und gegen die 3 hédufigsten Enterobakterien-
stdimme aus, womit sie z. B. bei der postoperativen Bronchitis oder Pneumo-
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Temocillin — bei Klebsiellen und
Enterobacter-Stam-
Piperacillin men auf der Intensiv-

station
Mezlocitlin und Azlocillin — hohe Aus-
scheidung uber die Galle: vorteilhaft bei
Gallenwegsinfektionen.

Pharmakokinetik:

alle Substanzen 3 x tagl. (bis auf Temocil-
lin),

alle neueren Penicilline nur parenteral!
Nebenwirkungen wie bei den alteren Breit-
band-Penicillinen, besonders Phlebitis

2. Cephalosporine

Wirkungsspektrum zwischen Penicillinen
und Aminoglykosiden (Tab. 12-3):

— Wirken bakterizid auf grampositive
und gramnegative

Keime.

gegen:
Cephazolin Staphylokokken,
Cefazedon Streptokokken,
Cefamandol E.coli,
Cefuroxim Klebsiella,
Cefotiam Proteus
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Bei Haemophilus influenzae und Entero-
bakterien-Stammen sind Cefamandol und
Cefotiam Mittel der 1. Wahl.

Moderne Cephalosporine sind:

- Cefotaxim, Cefoperazon

- Cefsulodin, Ceftazidim

- Cefmenoxim, Ceftizoxim

— Ceftriaxon, Cefepime

ferner:

— Cefoxitin

- Cefotetan

Wirkung der neueren Cephalosporine ge-
gen Staphylococcus aureus, Enterokok-
ken und andere grampositive Kokken ist
geringer als bei den alteren Substanzen.

Cefsulodin wirkt gut gegen Pseudomonas,
Ceftazidim und Cefepime sind sogar
hochaktiv.

Orale Cephalosporine:

— Cephalexin, Cefradin

— Cefaclor, Cefadroxil

— Cefuroxim-Axetil

Neuere orale Cephalosporine:

— Cefpodoximproxetil, Cefetametpivoxil
- Ceftibuten, Cefixim

- Loracarbef

* wirksamer gegen Enterobakterien
Dosisintervalle je nach Halbwertszeit zwi-
schen 6 und 24 h.

Cefoperazon, Ceftriaxon sind wegen Aus-

scheidungsmodus bei Niereninsuffizienz

und Gallenweginfektion nutzbar, insge-

samt gut vertraglich mit glinstiger thera-

peutischer Breite.

Nebenwirkungen:

* gastrointestinale Erscheinungen

¢ lokale u. allergische Reaktionen

¢ Leber-, Nierenfunktions-, Gerinnungs-
stérungen

¢ Hypersensibilitatsreaktionen wie Exan-
them, Fieber und Lymphadenopathie

sind seltener im Vergleich zu Penicillinen.

« Alkoholunvertraglichkeitsreaktionen
und Gerinnungsstorungen (Kontrollen
erforderlich):

Cefamandol, Cefotiam

- Cefoperazon, Cefotetan

~ Cefmenoxim

Cephalosporine haben sich in der Chirur-
gie bewahrt

Basiscephalosporine fiir die Normalsta-
tion.

Die neuen, hochaktiven Cephalosporine
fur die Intensivstation.

Indikationen

=

12. Antibiotikatherapie

nie auf den chirurgischen Normalstationen Mittel der Wahl sind (s. Tab. 12-
3).

* Die neueren Cephalosporine zeichnen sich durch ein erweitertes Wir-
kungsspektrum und durch eine verbesserte Betalaktamasestabilitit aus. Da-
durch sind sie fiir die Anfangsbehandlung bedrohlicher Infektionen auf In-
tensivstationen besonders geeignet und sollten auch hierfiir reserviert blei-
ben. Zu den bewihrten Cephalosporin-Antibiotika sind Cefotaxim, Cefo-
perazon, Cefsulodin, Ceftazidim, Cefmenoxim, Ceftizoxim und Ceftriaxon
zu zdhlen sowie auch die Cefamycin-Derivate Cefoxitin und Cefotetan.
Neue Derivate sind Cefepime und Cefpirom.

Cefsulodin ist ein Schmalspektrum-Cephalosporin mit giinstiger Aktivitit gegen
Pseudomonas aeruginosa, einschlieflich zahlreicher Penicillin-resistenter Stimme.
Die Unterschiede zwischen den genannten neueren Cephalosporin-Préparaten in ih-
rer mikrobiologischen Potenz gegen Enterobakterien sind ohne klinische Rele-
vanz.

Differenzen bestehen allerdings in ihrer Aktivitdt gegen Pseudomonas aeruginosa,
wo Ceftazidim und Cefepime hochaktiv sind. Antibakterielle Wirkungsunterschiede
bestehen auch bei Bacteroides fragilis, wo Cefotetan und Cefoxitin am effektivsten
sind.

Zu betonen ist, daB dic Aktivitit der neueren Cephalosporine gegen Staphylococcus
aureus und andere grampositive Kokken ungiinstiger ist als die der élteren Substan-
zen, was bei der gegenwirtigen Zunahme klinischer Staphylokokken-Infektionen
beachtet werden muf.

Unter den élteren oralen Cephalosporinen (Cephalexin, Cefradin, Cefaclor, Cefa-
droxil, Cefuroxim-Axetil) gibt es ebenfalls mikrobiologisch nur wenige Unterschie-
de. Neuere orale Cephalosporine (Cefpodoximproxetil, Cefetametpivoxil, Ceftibu-
ten, Cefixim) und Carbapeueme (Loracarbef) verfiigen iiber eine bessere Aktivitit
gegen Enterobakterien und sind daher fiir die Sequentialtherapie in der Klinik (i.v.
— oral) sehr geeignet.

Hinsichtlich der Pharmakokinetik der Cephalosporine bestehen z.T. betrachtliche
Unterschiede, was in deutlich differierenden Halbwertzeiten, Metabolisierungsraten
und Clearance-Werten sowie in divergierenden Ausscheidungswegen zum Ausdruck
kommt. Die biologischen Halbwertzeiten der wichtigsten Cephalosporine liegen
zwischen 1 und 8 Stunden. Hierbei hat das Ceftriaxon mit einer Halbwertzeit von
7-8 Stunden eine eindeutige Ausnahmestellung.

Die Elimination der Cephalosporine erfolgt vorwiegend iiber die Nieren; nur Cefo-
perazon und Ceftriaxon werden bis zu 60 % iiber die Leber eliminiert, was bei Nie-
reninsuffizienz und Gallenwegsinfektionen therapeutisch nutzbar ist.

e Cephalosporine sind gut vertréaglich und haben eine giinstige therapeutische Breite.

Nebenwirkungen der Cephalosporine:

e gastrointestinale Beschwerden, lokale Reaktionen (Phlebitis, Schmerz),

e allergische Reaktionen, positiver direkter Coombs-Test, pathologische
Leberfunktionswerte,

* Nierenfunktionsstorungen, Gerinnungsstorungen.

Im Vergleich zu den Penicillinen sind Hypersensibilitatsreaktionen mit Ex-

anthemen, Fieber, Lymphadenopathie und Eosinophilie eher seltener; zu

den Penicillinen besteht jedoch in 5-20 % der Fille eine Parallelallergie,

die bei akuten schweren allergischen Reaktionen auch in groBerem Umfang

gesehen worden ist. Substanzen mit einer Methyltetrazol-5-merkaptome-

thyl-Seitenkette, wie Cefamandol, Cefotiam, Cefoperazon, Cefotetan und

Cefmenoxim, verursachen Alkoholunvertréglichkeitsreaktionen. Auch Ge-

rinnungsstorungen sind offensichtlich vermehrt mit der erwahnten Seiten-

kette zu erkldren, wobei allerdings schwere Gerinnungsstéorungen nur bei

bestimmten Risikofaktoren, wie langdauernder parenteraler Erndhrung,

hohem Alter, Niereninsuffizienz, zu beobachten waren:

Gerinnungswerte kontrollieren und prophylaktisch Vit.K 1 applizieren.

Indikationen in der Chirurgie sind:

e nosokomiale Infektionen: Sepsis, postoperative Pneumonien, Uroge-
nital- und Gallenwegsinfektionen

¢ Infektionen durch Erreger mit Resistenz gegen Penicilline und Peni-
cillinallergie

» perioperative Kurzzeitprophylaxe.




