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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Narkosekomplikationen

Die perioperative Letalitat wird heutzutage in den Industrielandern mit 1,4 bis 18 von
10 000 Operationen beziffert (Chopra et al. 1990, Kawashima et al. 2003, Newland et
al. 2002, Tikkanen und Hovi-Viander 1995, Arbous et al. 2005). Die Andasthesie-
assoziierte Letalitat ist deutlich niedriger. Sie liegt bei 0,2 bis 1,4 von 10 000 Narkosen
und hat in den letzten Jahrzehnten immer weiter abgenommen (Lienhart et al. 2006).

Kardiale Komplikationen wahrend Narkose und Intensivtherapie sind insbesondere in
den letzten Jahren zunehmend in den Fokus des anasthesiologischen Interesses
gerickt. Sie sind neben inaddaquatem = Atemwegsmanagement  sowie
Medikamentenfehldosierungen bzw. Medikamentenirrtum Hauptursachen Anasthesie-
assoziierter perioperativer Todesfdlle (Kawashima et al. 2003). Dartiber hinaus
korreliert das perioperative Auftreten schwerwiegender kardialer Komplikationen mit
einer geringeren Fiinf-Jahres-Uberlebensrate der Patienten (Charlson et al. 1994).

Die Anzahl nicht-kardiochirurgischer Operationen hat in den letzten Jahrzehnten stark
zugenommen (Hernandez et al. 2004). Weltweit werden jedes Jahr etwa 100 Millionen
solcher Operationen bei Erwachsenen durchgefiihrt (Mangano 1999). Dabei kommt es
bei tber einer Million Patienten im Jahr zu gréReren perioperativen kardiovaskularen
Komplikationen (Devereaux et al. 2005). Sie sind fiir ungefdahr ein Drittel aller
perioperativen Komplikationen und fiir die Halfte aller perioperativen Todesfélle
verantwortlich (Mangano 1990). Die wichtigsten perioperativen kardialen
Komplikationen sind  Myokardinfarkte, instabile Angina pectoris, akute
Herzinsuffizienz, lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen oder plotzlicher Herztod
(Mackey et al. 2006).

Die 30-Tages-Mortalitat bei nicht-kardiochirurgischen Operationen mittleren oder
hohen Risikos wird in der aktuellen Literatur mit circa 2 % angegeben (Lindenauer et al.
2005, Wu et al. 2007, Lee et al. 1999). In bestimmten Fallen liegt das Risiko jedoch
auch deutlich hoher. So bestimmen patientenspezifische Faktoren sowie Invasivitat
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und Dauer des operativen Eingriffs zusatzlich das Auftreten perioperativer
Komplikationen. Bei kardialen Risikopatienten steigt die 30-Tages-Sterblichkeit bei
nicht-kardiochirurgischen Operationen mit mittlerem bis hohem Operationsrisiko auf
Uber 5 % (Fleisher et al. 1999, Lindenauer et al. 2005).

Bereits bestehende kardiovaskuldre Erkrankungen tragen erheblich zur perioperativen
Morbiditat und Letalitdt bei (Mangano 1990, Mangano et al. 1990, Howell und Sear
2004). In den westlichen Industrienationen sind kardiovaskuldare Erkrankungen
heutzutage die am haufigsten behandelten Krankheitsbilder. Zwischen 5 und 7 % der
westlichen Bevolkerung in Industrienationen leiden unter einer koronaren
Herzerkrankung (KHK). Extrapoliert man amerikanische Daten zur Prdvalenz und
Inzidenz der KHK auf deutsche Verhaltnisse, ldsst sich abschatzen, dass von den
jahrlich 8 Mio. nicht-kardiochirurgischen Eingriffen ungefahr eine Millionen bei
Patienten mit KHK durchgefiuhrt werden (Butte et al. 2007). Die Zahl der Menschen
hoheren Lebensalters ist steigend. Bereits jetzt werden die meisten Operationen in der
Gruppe der Uber 65-jahrigen Patienten durchgefiihrt (Mangano 1990). Da mit
fortschreitendem Lebensalter die Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen steigt, wird
zuklnftig die Zahl der Patienten mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen, die sich einer
elektiven Operation unterziehen, noch weiter steigen (Mangano 2004). Diese
Patienten sind durch das Auftreten kardiovaskuldarer Komplikationen besonders
gefahrdet und sollten im Rahmen einer praoperativen Evaluierung identifiziert und
gezielt einer weiteren Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden.

1.2 Prdoperative Risikoevaluierung

1.2.1 Allgemeine Risikoevaluierung

Die praoperative anasthesiologische Evaluierung erfolgt in der Regel im Rahmen einer
Vorstellung des Patienten bei einem Anasthesisten (Pramedikationsvisite) zusammen
mit der Aufklarung liber das Vorgehen und die Risiken bei der Narkose. Hierbei wird
ein individuelles Risikoprofil des Patienten unter Berlicksichtigung der geplanten
Operation erstellt. Durch die Analyse des Risikos wird der Umfang weiterer
praoperativer Diagnostik beeinflusst; ebenso wird hierdurch die Auswahl des
angemessenen Narkoseverfahrens, der perioperativen Uberwachung und der
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postoperativen Betreuung festgelegt. Auf diese Weise sollen insbesondere die
Patienten identifiziert werden, bei denen ein erhéhtes perioperatives Risiko vorliegt.

Werden solche Patienten mit erhohtem Risiko erkannt, muss eine genauere und
zielgerichtete Beurteilung erfolgen. Unter Umstanden sind zusatzliche diagnostische
Malnahmen zur optimalen Einschatzung des perioperativen Risikos erforderlich. Auch
konnen in dieser praoperativen Situation gegebenenfalls noch therapeutische
MalRnahmen, wie z.B. eine Optimierung der Eigenmedikation der Patienten, zur
Verminderung des Risikos veranlasst werden.

Die im Rahmen der Pramedikationsvisite in der Andsthesie-Ambulanz erhobenen
Befunde und Daten werden auf dem Pramedikationsprotokoll dokumentiert. Zudem
werden die Medikation am Vorabend und am Operationstag, die gebotene
Nichternheit und — sofern nétig — eine erweiterte Diagnostik bzw. Therapie
angeordnet. Eine Wiedervorstellung der Patienten in der Anasthesie-Ambulanz kann
erwinscht sein.

Hauptursache fir verschobene Operationen oder fiir vom Operationsplan abgesetzte
Patienten sind kardiovaskulare Erkrankungen (Kratz et al. 2004). Deswegen kommt der
Evaluation von kardiovaskuldren Risikopatienten insbesondere bei einem erhéhten
Operationsrisiko eine besondere Bedeutung zu und erfordert zeitweise eine
prdoperative Visite bereits einige Tage vor einer elektiven Operation.

1.2.2 Kardiale Risikoevaluierung

Ein wichtiger Aspekt im Rahmen der praoperativen Risikoevaluierung ist die
Identifizierung von Patienten, bei denen eine kardiovaskuldare Grunderkrankung
bekannt ist oder vermutet wird.

Untersuchungen zur Einstufung und Bewertung des Risikos hinsichtlich der
perioperativen kardialen Morbiditdt und Letalitdt gibt es bereits seit vielen Jahren. Im
Jahr 1952 wurde erstmals der perioperative Myokardinfarkt als Problem identifiziert
(Wroblewski und Ladue 1952). Daran anschlieRend wurden in verschiedenen Studien
weitere prdoperative Risikofaktoren untersucht. Im Jahr 1977 wurde erstmals ein
multifaktorieller Risiko-Index speziell fiir kardiale Komplikationen veroffentlicht, der
die verschiedenen Risikofaktoren bei nicht-kardiochirurgischen Operationen
kombinierte (Goldman et al. 1977). In den folgenden Jahren wurden zahlreiche
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Klassifizierungen des perioperativen Risikos nach Punktesystemen eingefiihrt und
kontinuierlich weiterentwickelt (Detsky et al. 1986, Goldman 1994). Mittlerweile am
weitesten verbreitet ist folgender einfach-anwendbarer und klinisch orientierter
Risiko-Index zur Abschatzung des kardialen Risikos:

1.2.21 Revised Cardiac Risk Index nach Lee

In einer 1999 publizierten, prospektiv-randomisierten, epidemiologischen Studie
untersuchten Lee et al. (Lee et al. 1999) systematisch den Einfluss verschiedener
Pradiktoren auf die Inzidenz schwerwiegender perioperativer kardialer Komplikationen
(Myokardinfarkt, Lungenddem, Herzstillstand / Kammerflimmern, kompletter AV-
Block). Es wurden sechs voneinander unabhangige Faktoren zur Risikobeurteilung
identifiziert, die als , Revised Cardiac Risk Index” nach Lee zusammengefasst wurden.
Diese sind: Hoch-Risiko-Operation, vorbestehende koronare Herzerkrankung,
anamnestisch bekannte Herzinsuffizienz, zerebrovaskulare Erkrankungen,
insulinpflichtiger Diabetes mellitus und kompensierte Niereninsuffizienz (mit einem
Serum-Kreatinin > 2 mg/dl). AnschlieRend wurde gezeigt, dass die perioperative
kardiale Morbiditdt mit der Anzahl von Pradiktoren von 0,4 % (kein Pradiktor) auf 11 %
(3 oder mehr Pradiktoren) steigt (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Haufigkeit schwerwiegender kardialer Komplikationen (Myokardinfarkt, Lungen6dem, Herzstillstand
/ Kammerflimmern, kompletter AV-Block) in Bezug auf die Anzahl von Risikofaktoren (Hoch-Risiko-Operation,
KHK, Herzinsuffizienz, zerebrovaskuldre Erkrankungen, insulinpflichtiger Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz)
modifiziert nach Lee et al. (Lee et al. 1999, 1043-1049)

1.2.2.2 Leitlinie des American College of Cardiology und der American

Heart Association

Das American College of Cardiology und die American Heart Association
veroffentlichen regelmaRig Richtlinien hinsichtlich des Umgangs mit Risikopatienten
vor nicht-kardiochirurgischen Operationen. Die aktuelle Leitlinie dazu stammt aus dem
Jahr 2007 (Fleisher et al. 2007) mit einer Aktualisierung von 2009 (Fleisher et al. 2009)
und bezieht den Risiko-Index nach Lee mit ein. Sie befasst sich nicht nur mit der
Identifizierung von kardialen Risikopatienten, sondern auch mit dem weiteren
Vorgehen bei diesen Patienten. Es werden neben den kardialen Risikofaktoren auch
der operative Eingriff sowie die funktionelle Belastbarkeit des Patienten bericksichtigt.
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Mit Hilfe dieser Leitlinie soll die praoperative Risikoevaluierung und die Veranlassung
weiterfihrender Diagnostik standardisiert werden.

Die aktiven kardialen Risikofaktoren, bei deren Vorliegen grundsatzlich vor einer
elektiven Operation eine weiterfiihrende kardiologische Diagnostik oder Therapie
durchgefihrt werden soll, sind:

1. Instabiles Koronarsyndrom:
e instabile oder schwere Angina pectoris,
e kirzlich abgelaufener Myokardinfarkt (bis 30 Tage alt);
Dekompensierte Herzinsuffizienz oder neu aufgetretene Herzinsuffizienz;
3. Hohergradige Herzrhythmusstorungen:
e hohergradige AV-Blockierung,
e symptomatische ventrikuldare Rhythmusstérungen,
e neu diagnostizierte ventrikuldare Tachykardie,
e supraventrikuldre Tachykardie,
e symptomatische Bradykardie;
4. Schwere Herzklappenfehler:
e schwere Aortenstenose,
e symptomatische Mitralstenose.

Die geplante Operation wird anhand der geschatzten kardialen Komplikationsrate in
eine der drei folgenden Kategorien eingestuft:

1. Hohes kardiales Risiko (Risiko > 5 %):
o groRe gefalichirurgische Operationen,
e periphere vaskulare Chirurgie;
2. Mittleres kardiales Risiko (Risiko 1 — 5 %):
e Karotis-Endarteriektomie,
e intraperitoneale und intrathorakale Eingriffe,
e Kopf- und Hals-Eingriffe,
e orthopadische Operationen,
e Prostata-Chirurgie;
3. Geringes kardiales Risiko (Risiko < 1 %):
e endoskopische Operationen,
e Haut-Eingriffe,
e Augen-Chirurgie,



Einleitung Seite 7

e Brust-Chirurgie,
e ambulante Operationen.

Die Einordnung der funktionellen Belastbarkeit des Patienten erfolgt nach
metabolischen Aquivalenzstufen (MET = metabolic equivalent). Die Anzahl der MET
driickt ein Vielfaches des Sauerstoffverbrauchs in Ruhe aus. Verschiedenen vom
Patienten ausfiihrbaren Aktivitdten wird ein geschatzter MET nach folgendem Schema
zugeordnet:

1 MET: selbstandig Essen, Anziehen bzw. zur Toilette gehen,

2 MET: gehen innerhalb des Hauses,

3 MET: auf ebenem Untergrund laufen (3 — 5 km/h),

4 MET: leichte Hausarbeit, wie Staubwischen oder Geschirr spiilen,
5 MET: eine Etage Treppe steigen oder einen Hiigel hoch gehen,

6 MET: schwere Hausarbeit, wie Wischen,

7 MET: leichte Freizeitaktivitaten, wie Golf, Kegeln, Tanzen,

8 MET: schwer Tragen (> 30 kg),

9 MET: joggen mit mindestens 6 km/h,

> 10 MET: anstrengende Sportarten.

Anhand dieser verschiedenen Kriterien erfolgt eine genauere Risikobeurteilung und
Einordnung der Patienten zur Vereinfachung und Vereinheitlichung des praoperativen
anasthesiologischen Vorgehens.

1.2.3 Praoperative Diagnostik

Haufig haben prdoperative Untersuchungen bei asymptomatischen Patienten keinen
Einfluss auf das Vorkommen von perioperativen Komplikationen und das
postoperative Outcome (Schein et al. 2000). Dementsprechend sind zahlreiche
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praoperativ erhobene Befunde ohne Konsequenzen und flihren nicht zu einer
Anderung des klinischen Managements. Auch bei gesunden Menschen kénnen Tests
eine Abweichung von der Norm zeigen und somit zu falsch positiven Ergebnissen
fhren (Munro et al. 1997).

Dariber hinaus sind viele praoperative Untersuchungen aufwendig, teuer und auch
zeitverzogernd. Durch die Anwendung von Standardbeurteilungen und Leitlinien soll
eine Reduktion von Kosten und Aufwand der individuellen Risikoabschatzung erreicht
werden. Jene Patienten, welche ein besonderes Risiko aufweisen und bei welchen das
perioperative Management durch die Untersuchungsergebnisse verandert wird, sollen
identifiziert und nur diese einer weiteren Diagnostik oder Therapie zugefuhrt werden.
Damit kénnen unndtige Kosten sowie Uberflissige Verschiebungen von Operationen
vermieden werden (Deutsche Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin et
al. 2010).

1.3 Fragestellung

Eine immer weiter optimierte praoperative Risikoevaluation hat fortlaufend zu einer
Reduktion der Komplikationen gefiihrt (Gilbert et al. 2000). Jedoch bestimmen
weiterhin kardiovaskuldare Ereignisse die perioperative Morbiditdat und Letalitat.
Dementsprechend steht neben der allgemeinen vor allem die kardiale Risikoevaluation
im Mittelpunkt der andsthesiologischen Anamnese. Sie hat zum Ziel, Risikopatienten
anhand der Vorerkrankungen, der Operation und der individuellen Belastbarkeit zu
identifizieren und — wenn noétig — einer geeigneten weiteren Diagnostik bzw. Therapie
zuzufihren.

Ziel dieser Studie war es, die Ist-Situation der praoperativen Risikoevaluierung mittels
einer systematischen Erhebung der praoperativen Risikoevaluierung der Anasthesisten
in der Andsthesie-Ambulanz der Universitdtsmedizin Goéttingen unter besonderer
Beachtung des kardialen Risikos prospektiv zu erheben. Hierzu wurde zunachst anhand
eines Fragebogens ermittelt, wie die Andasthesisten im Rahmen ihrer
Pramedikationsvisite vorgehen und was ihnen dabei wichtig ist. Des Weiteren erfolgte
der Vergleich einer standardisierten praoperativen Risikoabklarung nach den in der
Universitatsklinik Gottingen gultigen Leitlinien - unter besonderer Beachtung der
Leitlinie des American College of Cardiology und der American Heart Association aus
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dem Jahr 2007 (Fleisher et al. 2007) - (siehe Anhang), mit dem alltdglichen Verhalten
der Anasthesisten in dieser Ambulanz.
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2 Material und Methoden

Die Erhebung bestand aus zwei Teilen: eine prospektive Fragebogenerhebung der
subjektiven Wiinsche der Andsthesisten und ein retrospektiver Vergleich eines
standardisierten Vorgehens mit dem realen Vorgehen. Alle erhobenen Daten lieRen
keinen Rickschluss auf den Auszufillenden zu. Die Patientendaten der
Pramedikationsbégen wurden pseudonymisiert erhoben und sind retrospektiv nicht
mehr nachvollziehbar. Nach Ricksprache mit der Ethik-Kommission war ein Votum
entbehrlich.

2.1 Fragebogenerhebung

Es wurde eine Fragebogenerhebung unter den Arzten der Abteilung Anisthesie,
Rettungs- und Intensivmedizin der Universitatsmedizin Goéttingen durchgefihrt, um
herauszufinden, was die Anasthesisten tber die allgemeine und insbesondere tber die
kardiale Risikoevaluation vor Narkosen denken bzw. was sie sich wiinschen
(Fragebogen siehe Anhang).

Der Fragebogen beinhaltete sowohl Fragen mit ordinalskalierten Antworten, mit
dichotomen Antworten, wie auch offene Fragen.

Er wurde nach dem Delphi-Verfahren mit erfahrenen Anasthesisten entwickelt und
anschlieRend an alle im Operationsbereich titigen Arzte der Abteilung verteilt.

Im ersten Fragenkomplex  sollte das  Vorliegen von bestimmten
Patienteninformationen anhand einer sechsstufigen Ordinalskala (Einteilung orientiert
an Schulnoten: 1=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig,
5=unwichtig, 6=sehr unwichtig) gewichtet werden. Diese bezogen sich auf
verschiedene grundlegende Patientendaten (Patientenalter, Geschlecht, Korpergrofe,
Korpergewicht, Body-mass-Index, Blutdruck, Herzfrequenz, Nikotinkonsum,
Alkoholkonsum, Drogen, Allergie, Zahnstatus, Dauermedikation, Mallampati-
Einteilung, Aspirationsrisiko, Nuchternheit, Belastbarkeit) sowie Angaben zu
Vorerkrankungen (koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt, Angina pectoris,
Herzinsuffizienz, arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, Lungen- und
Nierenerkrankungen, neurologische und muskulare Vorerkrankungen, maligne
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Hyperthermie, Leberinsuffizienz) und zu vorherigen Narkosen
(Narkosekomplikationen, Intubationshindernisse etc.).

Des Weiteren sollten die Wiinsche bezliglich bestimmter Voruntersuchungen (EKG,
Laboruntersuchungen, Rontgenbild des Thorax) sowie die Empfehlungen zur
praoperativen Nilchternheit (klare Flussigkeit, feste Mahlzeit, Rauchen) durch offene
Fragen angegeben werden.

Mittels dichotomer Fragen wurde das Vorgehen der Anasthesisten beziglich der
praoperativen Weitergabe der Eigenmedikation der Patienten (Betablocker, ACE-
Hemmer, Kalziumantagonisten, Digitalis, Diuretika, Metformin, Acetylsalicylsaure,
trizyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Insulin)
festgestellt.

Dariber hinaus wurde untersucht, wie die Andsthesisten die Einrichtung der
Andsthesie-Ambulanz und die Narkoseprotokolle beurteilen.

Letztlich wurden einige demografische Angaben der Befragten erfasst.

2.2 Vorgehen der Arzte in der Anisthesie-Ambulanz

Parallel zur Fragebogenerhebung wurden die Daten von insgesamt 2000
Pramedikationsprotokollen der anasthesiologischen Untersuchungen in der
Andsthesie-Ambulanz im Zeitraum zwischen Januar und August 2008 evaluiert. Dazu
wurden 600 dieser protokollierten anasthesiologischen Evaluierungsgesprache streng
nach den Richtlinien der Anasthesie-Abteilung der Géttinger Universitatsmedizin (siehe
Anhang) durchgefiihrt und dienten als Kontrollgruppe. Diese wurde verglichen mit
weiteren 1400 Pramedikationsprotokollen (Testgruppe), welche von verschiedenen
Andasthesisten durchgefihrt wurden.

Die Richtlinien zur prdaoperativen Vorbereitung und Risikoevaluierung der Anasthesie-
Abteilung der Goéttinger Universitatsmedizin griinden sich auf Empfehlungen von
deutschen oder internationalen Fachgesellschaften und sind in der Regel
evidenzbasiert (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin und
Berufsverband Deutscher Anadsthesisten 2004, Fleisher et al. 2007). Bei unzureichender
Evidenz oder nichtexistenten Stellungnahmen der Gesellschaften wurden im
Konsensverfahren der Oberarzte zusammen mit der Klinikleitung Expertenmeinungen
Ubernommen und an die Bedingungen der Klinik angepasst. Zu den folgende Bereichen
waren Richtlinien zum Zeitpunkt der Untersuchung in Gebrauch (siehe Anhang):
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e prdoperative Nlchternheit,
e prdoperative Routineuntersuchungen,
e prdoperative kardiale Risikoevaluation.

Diese Richtlinien wurden zum 01. Dezember 2007 in der Abteilung verbreitet. Zum
Umgang mit der Dauermedikation gab es keine Richtlinie, sondern nur eine interne
Empfehlung, sich an der aktuellen Literatur zu orientieren (Buhre et al. 2005).

Einerseits wurde ein allgemeiner Uberblick tiber die Patienten erstellt. Erfasst wurden
dabei die demografischen Daten (GroRe, Gewicht, Alter, Geschlecht, Blutdruck,
Herzfrequenz), die zuweisende Abteilung, die Vorerkrankungen des Patienten,
Informationen zu Nikotin-, Alkohol- und weiterem Drogenkonsum sowie die geplante
Narkose und mogliche im Vorfeld stattgefundene Narkosekomplikationen. Eine
allgemeine Risikoevaluation des Patienten wurde durch Einstufung des Anasthesisten
anhand der Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA) (Saklad
1941) von den Protokollen ibernommen. Diese erfolgte in finf Risikogruppen nach
folgender Tabelle:

ASA -Klassifikation  Definition

1 Normalgesunder Patient

2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungsminderung
4 Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, die eine standige

Lebensbedrohung darstellt

5 Moribunder Patient, von dem erwartet wird, dass er ohne die
Operation nicht Uberleben wird (geplante Operation ist Ultima
Ratio)

Tabelle 1: ASA (American Society of Anesthesiologists) —Klassifikation (Saklad et al. 1941, 281-284).

Dartiber hinaus wurde dann einerseits die Dauermedikation der Patienten und das
Vorliegen von Voruntersuchungen (Laborwerte, EKG, Rontgenbild des Thorax,
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Echokardiographie, Lungenfunktionstestung, Herzkatheter und Doppleruntersuchung
der Karotiden) und deren Alter dokumentiert.

Andererseits wurde erfasst, wie mit der Eigenmedikation des Patienten am Morgen
der Operation verfahren wurde, der Umgang mit der praoperativen Nahrungs- und
Flussigkeitskarenz und welche weiteren Untersuchungen durch den Andsthesisten
nachgefordert wurden. Die erteilten Empfehlungen zur Nikotinkarenz konnten nicht
erhoben werden, da diese auf den Pramedikationsprotokollen nicht dokumentiert
werden.

Das Vorgehen der Testgruppe wurde verglichen mit der Kontrollgruppe und damit mit
dem Standardvorgehen nach den hiesigen Leitlinien.

2.3 Datenverarbeitung

Alle Daten der ausfiillenden Arzte wurden anonym, die Patientendaten
pseudonymisiert erhoben. Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Programmes
Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Inc., Seattle, WA, USA) aufbereitet und
analysiert.

Die Signifikanz beim Vergleich zwischen Test- und Kontrollgruppe wurde mittels des
Chi-Quadrat-Tests mit Hilfe des Programms GraphPad Prism, Version 5.00 fiir Windows
(GraphPad Software, San Diego, California, USA) untersucht. Unterschiede wurden ab
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant eingeordnet.

Die Berechnung der Korrelation erfolgte mit dem Gamma-Korrelationskoeffizienten
und der biserialen Rank-Korrelation (Beratung durch Herrn Florian Zeman, Zentrum fir
Klinische Studien, Universitatsklinikum Regensburg (Zeman 2012)).

Alle Ergebnisse in dem Text sowie in den Tabellen und Abbildungen sind, soweit nicht
anders bezeichnet, als Mittelwerte, Median und Spannweite (in Form von Minimal-
und Maximal-Wert) angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Fragebogenerhebung

3.1.1 Demografische Daten

Die Riicklaufquote der Fragebdgen betrug 37 von 60 (62 %). Die Arzte waren im
Durchschnitt 34 Jahre alt [26 — 49 Jahre] und seit 5 Jahren [0,2 — 19 Jahren] in der
Abteilung beschaftigt. 45 % der Arzte hatten die Zusatzbezeichnung Rettungsmedizin
und 24 % von ihnen waren Fachdrzte fir Andsthesie. Im Durchschnitt fihrten die
ausfiillenden Arzte wéchentlich 14 Pramedikationsvisiten durch.

3.1.2 Bewertung von Patienteninformationen und Vorbefunden

Die Wichtigkeit von Informationen Uber den Patienten sollte nach Schulnoten
eingeordnet werden. In den folgenden Tabellen sind Mittelwert, Median und
Spannweite (Minimum und Maximum) angegeben. Zur besseren Ubersicht erfolgte die
Sortierung der Daten nach dem Mittelwert, mit dem niedrigsten beginnend.
Angegeben ist aber auch - wie im Falle von Ordinalniveau erforderlich - der Median
(Tabellen 2-4).

Von den Grundinformationen (iber die Patienten wurde als wichtigste das
Korpergewicht gewertet, am unwichtigsten das Geschlecht des Patienten.
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Grundlegende Patienteninformationen Relevanz

Mittelwert [Median; Spannweite]

Kérpergewicht 1,5[1; 1-4]
Patientenalter 1,7 [2;1-4]
Blutdruck 1,9 [2; 1-4]
Herzfrequenz 2,3[2; 1-5]
KoérpergroBBe 2,9 [3; 1-6]
Body-mass-Index (BMI) 2,9 [3; 1-6]
Geschlecht 3,1[3; 1-6]

Tabelle 2: Bewertung der Relevanz von grundlegenden Patienteninformationen fiir die Pramedikation nach
Meinung der befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=eher
wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig).

Bei den Vorerkrankungen bewerteten die befragten Anadsthesisten als am wichtigsten
das Vorhandensein von Angina-pectoris-Beschwerden, als am unwichtigsten
beschriebene neurologische Vorerkrankungen.

Vorerkrankungen Relevanz

Mittelwert [Median; Spannweite]

Angina-pectoris-Beschwerden 1,1[1;1-2]
Disposition fiir Maligne Hyperthermie 1,2 [1; 1-3]
Friiherer Herzinfarkt 1,4 [1; 1-4]
Koronare Herzkrankheit 1,4[1;1-2]
Herzinsuffizienz 1,4[1;1-2]
Lungenerkrankung 1,5[1; 1-3]
Muskuladre Erkrankung 1,5[1; 1-3]
Niereninsuffizienz 1,7 [2; 1-3]
Vorerkrankungen im Aligemeinen 1,7 [2; 1-3]
Leberinsuffizienz 1,8 [2;1-3]
Diabetes mellitus 1,9 [2; 1-4]
Arterieller Hypertonus 1,9 [2; 1-3]
Neurologische Vorerkrankung 2,1[2; 1-4]

Tabelle 3: Bewertung der Relevanz von Vorerkrankungen der Patienten fiir die Pramedikation nach Meinung der
befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher
unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig).
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Als wichtigstes der weiteren Anasthesie-relevanten Daten wurde das Wissen Uber ein
Intubationshindernis eingestuft, am wenigsten wichtig das Wissen Uber den Zeitpunkt
des Beendens von Nikotinkonsum.

Bewertung Andsthesie-relevanter Informationen Relevanz

Mittelwert [Median; Spannweite]

Intubationshindernis 1,0 [1; 1-2]
Narkosekomplikationen 1,1[1;1-2]
Allergie 1,2 [1;1-2]
Aspirationsrisiko 1,2 [1; 1-3]
Art der allergischen Reaktion 1,5[1; 1-3]
Dauermedikation 1,7 [2; 1-3]
Belastbarkeit 1,7 [2; 1-3]
Zahnstatus 1,7 [2; 1-3]
Niichternheit 1,7 [2; 1-6]
Drogenkonsum 1,9[2; 1-4]
Alkoholkonsum 2,1[2; 1-4]
Nikotinkonsum 2,3[2; 1-5]
Mallampati-Einteilung 2,6 [2; 1-6]
Nikotinkonsum bis zu welchem Zeitpunkt 2,9 [3; 1-6]

Tabelle 4: Bewertung der Relevanz weiterer Andsthesie-relevanter Informationen der Patienten fiir die
Pramedikation nach Meinung der befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr wichtig,
2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig).

Dariber hinaus wurden die Anasthesisten befragt, wie wichtig ihnen das Vorliegen der
Basis-Voruntersuchungen ist. Am wichtigsten, namlich mit einem Mittelwert von 2,15
(Spannweite 1-4, Median 2), wurde das Vorliegen von Laborwerten beurteilt, danach
das Vorliegen eines Elektrokardiogramms (Mittelwert 2,31, Spannweite 1-4, Median 2)
und am wenigsten wichtig erschien den befragten Anasthesisten das Vorliegen eines
Thorax-Rontgenbildes (Mittelwert 3,14, Spannweite 2-5, Median 3).

Von allen abgefragten Angaben insgesamt am wichtigsten bewerteten die
Andsthesisten Informationen Uber Intubationshindernisse, Narkosekomplikationen
und Angina-pectoris-Beschwerden bei den Patienten. Am wenigsten wichtig wurde das
Wissen (iber den Zeitpunkt des Beendens von Nikotinkonsum, das Geschlecht des
Patienten sowie das Vorliegen eines Rontgenbildes des Thorax angesehen. In der
folgenden Abbildung (Abbildung 2) sind alle Angaben zusammengefasst dargestellt:
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Intubationshindernis
Narkosekomplikationen
Angina-pectoris-Beschwerden
Allergie

Disposition fir Maligne Hyperthermie
Aspirationsrisiko

Friherer Herzinfarkt

Koronare Herzerkrankung
Herzinsuffizienz
Lungenerkrankung

Muskulare Erkrankung

Art der allergischen Reaktion
Korpergewicht
Niereninsuffizienz
Dauermedikation

Belastbarkeit

Nichternheit

Zahnstatus

Patientenalter
Vorerkrankungen im Allgemeinen
Leberinsuffizienz

Diabetes mellitus

Arterieller Hypertonus
Drogenkonsum

Blutdruck

Neurologische Vorerkrankung
Alkoholkonsum

Vorliegen von Laborwerten
Herzfrequenz

Nikotinkonsum

Vorliegen eines EKGs
Mallampati-Einteilung
KorpergroRe

Body-mass-Index (BMI)
Nikotinkonsum bis zu welchem Zeitpunkt
Geschlecht

Vorliegen eines Rontgen-Thorax

1 2 3 4 5 6

Bewertung der Relevanz praoperativer Informationen

Abbildung 2: Bewertung der Relevanz praoperativer Informationen der Patienten fiir die Pramedikation nach

Meinung der befragten Andsthesisten der Universititsmedizin Gottingen orientiert an Schulnoten (1=sehr

wichtig, 2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig); angegeben ist der

Mittelwert; EKG=Elektrokardiogramm.
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Die Befragten sollten dariiber hinaus das Vorliegen von Untersuchungsbefunden
genauer beurteilen. Dabei wurde sowohl nach dem Patientenalter, ab welchem
routinemalig eine solche Untersuchung praoperativ durchgefiihrt werden sollte, als
auch nach dem maximalen Alter der Befunde gefragt.

Bezliglich des routinemafigen Vorliegens von Befunden wiinschten sich die befragten
Andsthesisten im Durchschnitt Laborwerte ab einem Patientenalter von 39 Jahren
(Spannweite 14 — 60 Jahre, Median 40 Jahre), ein EKG ab 48 Jahren (Spannweite 40 —
60 Jahre, Median 45 Jahre) und ein Rontgenbild des Thorax ab 65 Jahren (Spannweite
50 — 80 Jahre, Median 62,5 Jahre). Die Laborwerte sollten dabei im Durchschnitt nicht
dlter als 18 Tage (Spannweite 1 — 90 Tage, Median 7 Tage) sein, das EKG nicht alter als
90 Tage (Spannweite 5 — 365 Tage, Median 90 Tage) und das Rontgenbild des Thorax
nicht alter als 150 Tage (Spannweite 14 — 365 Tage, Median 180 Tage) sein.

Bei der offenen Angabe (iber die wichtigsten Laborparameter (es sollten die drei
wichtigsten genannt werden) wurde am hdufigsten die Gerinnung genannt (30 %).
Danach folgend kamen der Hamoglobin-Wert (28 %), der Kreatinin-Wert (23 %) sowie
der Kalium-Wert (15 %). Wesentlich seltener genannt wurden die Leberwerte (3 %)
sowie der Blutzucker (1 %) (Abbildung 3).

40 -

20
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0 . |

Gerinnung  Hamoglobin Kreatinin Kalium Leberwerte Blutzucker

Haufigkeit des genannten Laborparameters [%]

Abbildung 3: Antworten der befragten Andsthesisten auf die Frage: ,Was sind fiir Sie die drei wichtigsten
prdoperativ zu erhebenden Laborparameter?“.



Ergebnisse Seite 19

3.1.3 Umgang mit praoperativer Niichternheit

Flr die praoperative Nichternheit bei Erwachsenen beziiglich fester Mahlzeiten gaben
die meisten Anasthesisten (92 %) sechs Stunden und fir klare Flussigkeiten zwei
Stunden (73 %) an. 24 % gaben fur klare Flissigkeiten vier Stunden Karenzzeit an. Beim
Rauchen war diese Angabe weniger einheitlich. Die Mehrheit gab sechs Stunden (51 %)
an, 38 % zwei Stunden (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Prdoperative Niichternheitsempfehlung bei erwachsenen Patienten durch die befragten
Andsthesisten.

3.1.4 Umgang mit der Dauermedikation der Patienten

Hinsichtlich der Weitergabe der Eigenmedikation der Patienten am Morgen der
Operation wurde nach verschiedenen Medikamentengruppen gefragt. In Abbildung 5
wird gezeigt, wie viel Prozent der Andasthesisten nach ihren eigenen Angaben die
verschiedenen Medikamentengruppen in der Regel am Operationsmorgen absetzen.
Kein Andasthesist gab an, dass er (iblicherweise die Eigenmedikation mit Betablockern
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am Morgen der Operation voriibergehend absetzt. Acht Prozent der Anasthesisten
setzten Digitalispraparate am Operationsmorgen ab, 14 % Kalzium-Antagonisten,
jeweils 38 %  trizyklische  Antidepressiva und  selektive  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI), 57 % ASS (Acetylsalicylsdure), 76 % Diuretika und 81
% ACE-Hemmer. Von allen abgesetzt wurde Metformin. Zusatzlich wurde bei ASS und
bei Metformin nach dem Zeitpunkt des praoperativen Absetzens gefragt. ASS wird im
Durchschnitt 6 Tage (Spannweite 1 — 10 Tage) und Metformin 2 Tage (Spannweite 1 —5
Tage) vor der Operation abgesetzt.
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Betablocker Digitalis Kalzium - Trizyklische SSRI Diuretika ~ ACE-Hemmer Metformin
Antagonisten Antidepressiva

Hiufigkeit des Absetzens am Operationsmorgen [%]

Abbildung 5: Vorgehen der befragten Andsthesisten zum Absetzen der Medikamente am Morgen der Operation;
SSRI=Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor);
ASS=Acetylsalicylsdure, ACE=Angiotensin converting enzyme.



Ergebnisse Seite 21

3.1.5 Qualitit der ausgefiillten Pramedikationsprotokolle und
organisatorische Fragen

Die Qualitat der ausgefillten Pramedikationsprotokolle sollte anhand verschiedener
Kriterien mittels Noten von 1 — 6 (1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 =
ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungeniligend) beurteilt werden. Insgesamt wurden die
abgefragten Punkte mittelmaRig beurteilt. Mit einem Median von 3 wurden sowohl die
Lesbarkeit (Spannweite 1-5) als auch die Ubersichtlichkeit (Spannweite 2-5) der
Dokumentationen der erhobenen Daten bzw. Befunde sowie die Giite (Spannweite 2-
4) und die Menge (Spannweite 2-5) an relevanten Informationen und auch die Anzahl
der richtig angekreuzten Angaben (Spannweite 2-5) auf dem Protokoll beurteilt. Mit
einem etwas hoheren Median von 3,5 und damit geringfligig schlechter wurde die
Menge an irrelevanten Informationen (Spannweite 2-5) und die Anzahl von nicht
angekreuzten Informationen (Spannweite 2-4) auf dem Protokoll bewertet.

Mittels der gleichen Noten sollte das Ubliche Vorgehen beurteilt werden, dass die
Pramedikationsvisite der Patienten nicht durch den narkosefiihrenden Anasthesisten
durchgefiihrt wird. Dies wurde mit der Note 4 (Median) gewertet. Dabei lag die
Spannweite zwischen der Note 2 = ,gut” und der Note 6 =, unzureichend”. Insgesamt
waren 33 % der Befragten der Meinung, dass jeder Patient nur von dem Anasthesisten
visitiert werden sollte, welcher auch die Narkose durchfihrt.

Zufrieden mit den in der Universitatsmedizin Gottingen verwendeten Protokollen fir
die Anasthesiedokumentation (ANDOK®, DATAPEC GmbH, Pliezhausen) zeigten sich 53
% und als Ubersichtlich ordneten 49 % diese Protokolle ein.

3.1.6 Wissensfragen

Beispielhaft wurden kurze Fragen zur kardialen Risikoevaluation gestellt. Die Fragen,
welche sich auf das Vorwissen bezogen, wurden liberwiegend richtig beantwortet. Alle
Befragten beantworteten richtig, dass die Belastbarkeit bei der Risikoevaluierung
wichtig ist und dass das perioperative kardiale Risiko von Vorerkrankungen abhangig
ist. 97 % beurteilten richtig, dass die Art des Eingriffes wichtig ist.

Bei der Einstufung des kardialen perioperativen Risikos bestimmter Operationen
wurde sowohl der Vergleich von oberflachlichen mit endoskopischen Eingriffen (richtig
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von 86 % der Befragten) wie auch von endoskopischen und orthopddischen
Operationen (richtig von 66 % der Befragten) von den meisten Befragten richtig
beantwortet. Einzig Uberwiegend nicht korrekt eingestuft wurde das Risiko von
offenen peripher-gefaRchirurgischen Eingriffen im Vergleich mit intraperitonealen
Eingriffen (richtig von 38 % der Befragten). Die anderen Befragten unterschatzten das
Risiko gefaRchirurgischer Eingriffe.

3.2 Vorgehen der Arzte in der Anisthesie-Ambulanz

Es wurden insgesamt 2000 Narkoseprotokolle ausgewertet. 600 von diesen wurden
bewusst explizit nach den in der Universitaitsmedizin Gottingen geltenden
Standardrichtlinien erhoben (Kontrollgruppe). Die weiteren 1400 wurden von
verschiedenen Anasthesisten der Abteilung, welche vorher nicht von der geplanten
Untersuchung wussten, durchgefiihrt und anschlieBend retrospektiv ausgewertet
(Testgruppe).

3.2.1 Patientendaten

Die Patienten werden aus den verschiedenen Abteilungen des Universitatsklinikums
Gottingen der Ambulanz zugewiesen (Tabelle 5). Die meisten Patienten im
Untersuchungszeitraum kamen aus der gyndkologischen Abteilung.
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Zuweisende Fachrichtung Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe

n (%) n (%) n (%)
Gyndkologie 371 (18,6) 249 (17,8) 122 (20,3)
HNO 271 (13,6) 170 (12,1) 101 (16,8)
Unfallchirurgie 246 (12,3) 183 (13,1) 63 (10,5)
Allgemeinchirurgie 229 (11,5) 165 (11,8) 64 (10,7)
ZMK und MKG 227 (11,4) 156 (11,1) 71(11,8)
Urologie 190 (9,5) 138 (9,9) 52 (8,7)
Neurochirurgie 138 (6,9) 99 (7,1) 39 (6,5)
Ophthalmologie 134 (6,7) 87 (6,2) 47 (7,8)
Orthopadie 110 (5,5) 84 (6,0) 26 (4,3)
Dermatologie 52 (2,6) 50 (3,6) 2(0,3)
Kinderheilkunde 11 (0,6) 7 (0,5) 4(0,7)
Psychiatrie 8(0,4) 2(0,1) 6(1,0)
Strahlentherapie 5(0,3) 3(0,2) 2(0,3)
Innere Medizin 4(0,2) 4(0,3) 0(0,0)
Neurologie 2(0,1) 2(0,1) 0(0,0)
Neuroradiologie /Radiologie 1(0,1) 1(0,1) 0(0,0)
THG 1(0,1) 0(0,0) 1(0,2)

Tabelle 5: Zuweisende Abteilung der Patienten in der Andsthesie-Ambulanz erhoben anhand der
Pramedikationsprotokolle. HNO=Hals-Nasen-Ohrenheilkunde; ZMK=Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde;
MKG=Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie; THG=Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie.

2 % der Patienten wurden am Tag der Vorstellung in der Andsthesie-Ambulanz
operiert. Diese waren damit als Notfall-Operation oder dringliche Operation
anzusehen. 35 % der Patienten wurden am Folgetag operiert, 53 % innerhalb der
folgenden vier Wochen. Bei 4 % der Patienten dauerte es liber vier Wochen bis zur
geplanten Operation. 6 % der Patienten wurden nach der Pramedikation nicht
operiert. Die Griinde dafiir waren retrospektiv nicht ersichtlich.

Die Basisinformationen bezliglich der Patienten waren in den beiden Gruppen
vergleichbar und sind in Tabelle 6 dargestellt. Das mittlere Alter betrug 40,9 Jahre
(Spannweite 0 — 88) und es wurde jeweils die gleiche Anzahl von mannlichen und
weiblichen Patienten ausgewertet. Bei insgesamt 256 Patienten (12,8 %) wurde die
KorpergrofRe (Testgruppe versus Kontrollgruppe: 100 % vs. 0 %) nicht erhoben oder
zumindest nicht dokumentiert. Das Korpergewicht wurde in 1,4 % der Falle (100 % vs.
0 %), der systolische und der diastolische Blutdruckwert in 71,8 % der Falle (73 % vs. 27
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%) und die Herzfrequenz in 74,2 % der Falle (76 % vs. 24 %) nicht erhoben oder
zumindest nicht dokumentiert. Alter und Geschlecht wurden hingegen immer
dokumentiert.

Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe
Patientendaten grupp grupp

MW [Median; Spannweite] MW [Median; Spannweite] MW [Median; Spannweite]

Alter [Jahre] 40,9 [44; 0-88] 40,9 [44; 0-88] 40,9 [43; 0-87]
Geschlecht

[m:w] 1000 : 1000 700 : 700 300:300
GroBe [cm] 162 [169; 44-207] 163 [170; 51-207] 160 [169; 44-202]
Gewicht [kg] 68 [72; 2-170] 68 [71; 2-148] 68 [72; 3-170]
sysBD [mmHg] 127 [130; 74-205] 128 [130; 74-195] 125 [125; 90-205]
diaBD [mmHg] 77 [80; 49-120] 77 [80; 49-105] 76 [80; 49-120]
HF [1/min] 74 [73; 49-132] 74 [72; 49-132] 74 [75; 51-125]

Tabelle 6: Demografische Patientendaten erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle. MW=Mittelwert,
m=mannlich, w=weiblich, sysBD=systolischer Blutdruck, dysBD=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz.

Die Patienten sollen auf dem Pramedikationsprotokoll auch nach der Klassifikation der
American Society of Anesthesiologists (ASA) eingestuft werden. In 6 % der Falle (alle in
der Testgruppe) war keine ASA-Klassifikation angegeben. Insgesamt 38 % (Testgruppe
35 %, Kontrollgruppe 43 %) wurden in die ASA 1-Klasse, 47 % (Testgruppe 47 %,
Kontrollgruppe 47 %) in die ASA 2-Klasse, 10 % (Testgruppe 10 %, Kontrollgruppe 10 %)
in die ASA 3-Klasse und 0,1 % (Testgruppe 0,1 %, Kontrollgruppe 0 %) in die ASA 4-
Klasse eingeordnet. ASA 5-Patienten wurden nicht in der Ambulanz vorgestellt.

Bei 51 % aller Patienten wurden Vorerkrankungen angegeben. In der Kontrollgruppe
wurden zwar etwas haufiger Vorerkrankungen angegeben als in der Testgruppe, dieser
Unterschied ist aber nicht signifikant. Auf dem Pramedikationsprotokoll sind einige
Vorerkrankungen bereits aufgelistet und mussen, falls vorliegend, angekreuzt werden.
Am haufigsten genannt war der arterielle Hypertonus mit 26 %. Insgesamt wurden die
Vorerkrankungen mit folgender Haufigkeit markiert (Tabelle 7):
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Art der Erkrankung Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe

n (%) n (%) n (%)
Vorerkrankungen gesamt 1028 (51,4) 705 (50,4) 323 (53,8)
Arterieller Hypertonus 525 (26,3) 363 (25,9) 162 (27,0)
Neurologische Erkrankung 152 (7,6) 107 (7,6) 45 (7,5)
Lungenerkrankung 136 (6,8) 106 (7,6) 30(5,0)
Herzinsuffizienz 133 (6,7) 105 (7,5) 28 (4,7)
Koronare Herzerkrankung 122 (6,1) 89 (6,4) 33(5,5)
Niereninsuffizienz 101 (5,1) 66 (4,7) 35 (5,8)
Diabetes mellitus Typ 2 82 (4,1) 55 (3,9) 27 (4,5)
Herzinfarkt 65 (3,3) 48 (3,4) 17 (2,8)
Diabetes mellitus Typ 1 53(2,7) 37 (2,6) 16 (2,7)
Angina pectoris 23 (1,2) 18 (1,3) 5(0,8)
Leberinsuffizienz 21(1,1) 13(0,9) 8(1,39
Muskelerkrankung 12 (0,6) 7 (0,5) 5(0,8)
Tabelle 7: Inzidenz anzukreuzender Vorerkrankungen der Patienten erhoben anhand der

Pramedikationsprotokolle.

Weitere Vorerkrankungen sind auf dem Protokoll nicht namentlich aufgefihrt,

sondern kdnnen durch den Anasthesisten frei erganzt werden. Hier war am haufigsten

die Arrhythmia absoluta mit 3 % angegeben (Tabelle 8).
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Art der Erkrankung Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe
n (%) n (%) n (%)
Arrhythmia absoluta (auch 61(3,1) 41 (2,9) 20(3,3)
intermittierend)
Herzklappenfehler 53(2,7) 34 (2,4) 19(3,2)
Z.n. SM- oder AICD-Implantation 31(1,6) 19 (1,4) 12 (2,0)
Z.n. operativer 24 (1,2) 17 (1,2) 7(1,2)
Myokardrevaskularisierung
Z.n. Apoplex / TIA 23(1,2) 15(1,1) 8(1,3)
Schlafapnoe-Syndrom 22 (1,1) 13(0,9) 9(1,5)
Oropharynx-Karzinom 21(1,1) 13(0,9) 8(1,3)
Reflux / Osophagitis 16 (0,8) 13(0,9) 3(0,5)
Hepatitis (B oder C) 15(0,8) 13 (0,9) 2(0,3)
Bandscheibenvorfall 11 (0,6) 5(0,4) 6(1,0)
Z.n. Organtransplantation 6 (0,3) 4(0,3) 2(0,3)
Z.n. Myo-/Endokarditis 6 (0,3) 4(0,3) 2 (0,3)
Stenose der Arteria carotis interna 3(0,2) 1(0,1) 2(0,3)

Tabelle 8: Vorerkrankungen der Patienten (nicht ankreuzbar) im Freitextfeld der Pramedikationsprotokolle
erhoben. SM=Schrittmacher, AICD=automatic implantable cardioverter defibrillator; TIA=transitorische
ischamische Attacke, Z.n.=Zustand nach.

25 % der Patienten gaben regelmafigen Nikotinkonsum an, 6 % regelmaBigen
Alkoholkonsum, 1 % den Konsum weiterer Drogen. Von den Patienten mit taglichem
Alkoholkonsum nahmen 3 Patienten jeden Tag (iber 60 g zu sich.

In der Kontrollgruppe wurde zu diesen Punkten immer eine Angabe gemacht. In der
Testgruppe hat bei der Frage nach dem Nikotinkonsum in drei Prozent der Falle die
Angabe gefehlt, bezlglich der Frage nach dem Alkoholkonsum in vier Prozent der Falle
und hinsichtlich des Drogenkonsums in flinf Prozent der Falle. Es war bei diesen Fragen
weder das zugehorige Feld angekreuzt noch wurde handschriftlich dazu etwas
vermerkt.

3.2.2 Narkoseinformationen

Bei beiden Gruppen war deutlich die haufigste geplante Narkoseart die
Allgemeinandsthesie (76 %). Eine Allgemeinanéasthesie allein oder in Kombination mit



Ergebnisse Seite 27

einer Regionalanasthesie sollte bei insgesamt 87 % der Patienten erfolgen. In der
Testgruppe wurde viermal keine Narkoseart angegeben, in der Kontrollgruppe erfolgte
immer eine Angabe. Alle geplanten Narkoseverfahren sind in Abbildung 6 gezeigt:

keine Angaben
Stand by
(Analgo-)Sedierung

periphere/r Nervenblockade /-katheter

Allgemeinanasthesie + periphere/r
Nervenblockade /-katheter

Periduralanasthesie / Spinalandsthesie

Allgemeinanasthesie +
Periduralanasthesie / Kaudalanasthesie

Allgemeinanasthesie

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Haufigkeit der geplanten Narkoseart

B Gesamt OTestgruppe H Kontrollgruppe

Abbildung 6: Geplante Narkoseart erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; Angaben in Prozent.

Das Pramedikationsprotokoll erlaubt bei der Frage nach ,Intubationshindernis” ,ja“
oder ,nein“ anzukreuzen. Bei insgesamt 90 % der Patienten bestand kein
Intubationshindernis (Abbildung 7). In der Testgruppe fehlte zu dieser Frage bei 8 %
der Patienten die Angabe, in der Kontrollgruppe wurde immer eine Angabe gemacht.
Zur Mallampati-Einteilung fehlte bei 18 % der Testgruppenpatienten und bei keinem
der Kontrollgruppenpatienten die entsprechende Einstufung.
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Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe

ay, 6% 294 8% 5%
(1]

95%

90%

M nein ja mkeine Angaben

Abbildung 7: Intubationshindernis, erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle, Angaben in Prozent.

Hinsichtlich der Informationen Uber Komplikationen bei vorherigen Narkosen fehlte
bei keinem Pramedikationsprotokoll die Angabe. 360 Patienten (18 %) hatten bisher
keine Operationen. Bei insgesamt 11 Patienten traten Probleme bei vorherigen
Intubationen auf. Davon war bei 9 Patienten (0,45 %) eine schwierige Laryngoskopie
und bei 2 Patienten (0,1 %) eine schwierige endotracheale Intubation vorbeschrieben.

Ein erhohtes Aspirationsrisiko wurde bei 6 % der Patienten erfasst. Die haufigste
Ursache fiir ein gesteigertes Aspirationsrisiko war eine Graviditat. Diese lag bei 4 % der
Patienten vor. 89 % hatten kein erhdhtes Aspirationsrisiko. Bei 5 % - insgesamt 103
Patienten - (alle in der Testgruppe) wurde von den Andsthesisten keine Angabe dazu
gemacht.

3.2.3 Pridoperative Niichternheit

Bezliglich der prdoperativen Nahrungs- und Flissigkeitskarenz wurden in der
Kontrollgruppe ausschlieRlich die Zeiten, die in den Leitlinien vorgegeben waren,
empfohlen. In der Testgruppe gab es unterschiedliche Zeitempfehlungen durch den
jeweiligen Andsthesisten.
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Bei den Patienten, die alter als ein Jahr waren, wurden bei 7 % dazu keine Angaben
gemacht. Insgesamt 83 % der Patienten enthielten eine Empfehlung zur
Nahrungskarenz von mindestens sechs Stunden. 10 % erhielten eine kiirzere
Empfehlung als sechs Stunden, fast alle (9,7 %) fiinf Stunden. Zur Empfehlung der
prdaoperativen Flussigkeitskarenz wurden bei 89 % der Patienten mindestens zwei
Stunden angegeben, bei 4 % weniger als zwei Stunden.

Den meisten Patienten (80 %) wurde ein Nahrungsverzicht ab 0 Uhr angeraten, eine
noch langere Zeitempfehlung wurde 1 Prozent erteilt.

Bei Kindern bis zu einem Jahr wurden in 21 % der Falle keine Angaben gemacht. 64 %
der Kinder durften bis mindestens 4 Stunden vor dem Operationszeitpunkt noch eine
feste Mahlzeit zu sich nehmen, bei 14 % war der Zeitabstand kiirzer. Bei der
prdoperativen Flussigkeitskarenz wurde bei 67 % der Kinder mindestens der
Zeitabstand von zwei Stunden angegeben, bei 12 % ein kiirzerer Zeitabstand.

3.2.4 Dauermedikation der Patienten und Umgang am Operationstag

46 % aller Patienten (46 % in der Testgruppe, 47 % in der Kontrollgruppe) nahmen
regelmallig Tabletten ein. Diese werden in Tabelle 9 gezeigt. Am haufigsten wurden
antihypertensive Medikamente eingenommen, davon in erster Linie Betablocker mit
16 %, dann ACE-Hemmer mit 13 % und Diuretika mit 11 %.
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Medikamentengruppe Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe
n (%) n (%) n (%)
Betablocker 322 (16,1) 221 (15,8) 101 (16,8)
ACE-Hemmer 249 (12,5) 173 (12,4) 76 (12,7)
Diuretika 226 (11,3) 145 (10,4) 81 (13,5)
L-Thyroxin 158 (7,9) 112 (8,0) 46 (7,7)
ASS 151 (7,6) 101 (7,2) 50 (8,3)
Kalziumantagonisten 126 (6,3) 90 (6,4) 36 (6,0)
NSAR 104 (5,2) 75 (5,4) 29 (4,8)
Angiotensin-2-Antagonisten 93 (4,7) 61 (4,4) 32 (5,3)
Beta-2-Mimetika 73 (3,7) 56 (4,0) 17 (2,8)
Kortikosteroide 56 (2,8) 42 (3,0) 14 (2,3)
Antiepileptika 53(2,7) 36 (2,6) 17 (2,8)
Insulin 51(2,6) 34 (2,4) 17 (2,8)
Kumarine 45 (2,3) 32(2,3) 13(2,2)
Metformin 43 (2,2) 26 (1,9) 17 (2,8)
Trizyklische Antidepressiva 42 (2,1) 29 (2,1) 13 (2,2)
Orale Antidiabetika 37(1,9) 27 (1,9) 10(1,7)
auBer Metformin
SSRI 37(1,9) 23 (1,6) 14 (2,3)
Nitrate/Molsidomin 35(1,8) 23 (1,6) 12 (2,0)
Digitalis 34(1,7) 22 (1,6) 12 (2,0)
Alpha-2-Agonisten/Alpha-1- 30 (1,5) 18(1,3) 12 (2,0)
Antagonisten
Neuroleptika 26 (1,3) 14 (1,0) 12 (2,0)
Heparine 19 (1,0) 13(0,9) 6 (1,0)
Morbus-Parkinson- 16 (0,8) 8(0,6) 8(1,3)
Medikamente
Clopidogrel 15(0,8) 8(0,6) 7(1,2)
Theophyllin 11 (0,6) 9(0,6) 2(0,3)
Weitere Antiarrhythmika 10(0,5) 8(0,6) 2(0,3)
Lithium 6 (0,3) 4(0,3) 2(0,3)
MAO-Hemmer 1(0,1) 0(0,0) 1(0,2)

Tabelle 9: Dauermedikation der Patienten erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; ACE=Angiotensin

Converting Enzyme, L-Thyroxin=Levo-Thyroxin, ASS=Acetylsalicylsiure, NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika,
MAO=Monoaminooxidase, SSRI=Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer.
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Des Weiteren wurde erfasst, welche Medikamente von den Andsthesisten am Morgen
der Operation abgesetzt wurden. Das Vorgehen der Anéasthesisten wird in Tabelle 10
dargestellt.

Medikamentengruppe Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe
n (%) n (%) n (%)
Metformin 39(95,3) 22 (92,3) 17 (100)
Orale Antidiabetika auRer Metformin 35(94,6) 26 (96,3) 9(90,0)
ASS 112 (74,1) 41 (70,3) 71(82,0)
Kumarine 33(73,3) 22 (68,8) 11 (84,6)
Diuretika 148 (65,5) 74 (51,0) 74 (91,4)
NSAR 68 (65,4) 46 (61,3) 22 (75,9)
Neuroleptika 17 (65,4) 6 (42,9) 11(91,7)
Trizyklische Antidepressiva 27 (64,3) 15 (51,7) 12 (92,3)
L-Thyroxin 93 (58,9) 52 (46,4) 41 (89,1)
Heparine 11 (57,9) 5(38,5) 6 (100,0)
ACE-Hemmer 118 (47,4) 89 (51,4) 29 (38,2)
Clopidogrel 6 (40,0) 3(37,5) 3(42,9)
Angiotensin-2-Antagonisten 34 (36,6) 28 (45,9) 6(18,8)
Lithium 2 (33,3) 0(0,0) 2 (100,0)
SSRI 7 (18,9) 7 (30,4) 0(0,0)
Digitalis 6(17,6) 6 (27,3) 0(0,0)
Kalziumantagonisten 22 (17,5) 21(23,3) 1(2,8)
Alpha-2-Agonisten/Alpha-1- 5(16,7) 5(27,8) 0(0,0)
Antagonisten
Kortikosteroide 8(14,3) 8(19,0) 0(0,0)
Antiepileptika 6(11,3) 6 (16,7) 0(0,0)
Theophyllin 1(9,1) 1(11,1) 0(0,0)
Beta-2-Mimetika 5(6,8) 5(8,9) 0(0,0)
Morbus-Parkinson-Medikamente 1(6,3) 1(12,5) 0(0,0)
Nitrate/Molsidomin 2(5,7) 2(8,7) 0(0,0)
Betablocker 11 (3,4) 11 (5,0) 0(0,0)
Weitere Antiarrhythmika 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
MAO-Hemmer 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Tabelle 10: Am Morgen der Operation abgesetzte Medikamente erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle,
ASS=Acetylsalicylsdure, NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika, L-Thyroxin=Levo-Thyroxin, ACE=Angiotensin
Converting Enzyme, SSRI=Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer.
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Am haufigsten abgesetzt wurden orale Antidiabetika, ASS und auch Kumarine. Immer
weitergegeben wurden MAO-Hemmer sowie weitere Antiarrhythmika, welche jedoch
insgesamt nur sehr wenige Patienten einnahmen. Betablocker wurden ebenso beinahe
immer weitergegeben, in der Kontrollgruppe grundsatzlich.

Bezliglich Metformin wurde noch der Zeitpunkt des Absetzens untersucht. In der
Testgruppe empfahlen 58 % der Anasthesisten den Patienten das Absetzen 48 Stunden
vor der Narkose. Bei weiteren 27 % wurde Metformin einen Tag vor der Operation
abgesetzt, bei 8 % am Operationsmorgen. 8 % gaben Metformin auch am Morgen der
Operation weiter. In der Kontrollgruppe wurde allen Patienten das Absetzen von
Metformin 48 Stunden vor der Narkose geraten.

3.2.5 Kardiale Risikoeinschitzung der Patienten

Auf den Narkoseprotokollen sollen alle Patienten durch die Anasthesisten anhand der
ASA-Klassifikation eingestuft werden. Eine weitere Risikoklassifikation ist auf den
Protokollen unmittelbar nicht vorgesehen.

Fir diese Studie wurden alle Patienten anhand der Angaben auf den Protokollen in
eine kardiale Risikostufe eingeordnet. Dies erfolgte hinsichtlich ihres perioperativen
kardialen Risikos bezugnehmend auf die Gottinger Leitlinien (siehe Anhang).

Als Patienten mit einem hohen kardialen Risiko wurden jene angesehen mit instabilem
Koronarsyndrom, dekompensierter Herzinsuffizienz, hohergradigen
Herzrhythmusstorungen, schweren Herzklappenerkrankungen oder einer perkutanen
koronaren Intervention innerhalb der vergangenen drei Monate. Mit einem mittleren
kardialen Risiko wurden jene Patienten mit leichter Angina pectoris, stattgehabtem
Myokardinfarkt (vor mehr als 30 Tagen), kompensierter Herzinsuffizienz,
insulinpflichtigem Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz (mit einem Kreatinin > 2,0
mg/dl) eingeordnet und mit einem geringen kardialen Risiko jene mit
fortgeschrittenem Alter, EKG-Veranderungen (wie Zeichen fir Linksherzhypertrophie,
Linksschenkelblock oder Verdanderungen der ST-/T-Strecke), fehlendem Sinusrhythmus,
unbehandeltem arteriellem Hypertonus oder mit stattgehabtem Schlaganfall.
Patienten ohne eine dieser Vorerkrankungen wurden in die Gruppe ohne erhdhtes
kardiales Risiko sortiert.

82 % aller Patienten waren ohne erhohtes kardiales Risiko, 8 % hatten ein geringes, 10
% ein mittleres und 0,3 % ein hohes kardiales Risiko. 0,2 % der Patienten (alle in der
Testgruppe) waren aufgrund fehlender Angaben nicht sicher einer Gruppe zuzuordnen.
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Differenziert man diese Risikozuordnung hinsichtlich der jeweiligen ASA-Einteilung,
zeigt sich, dass 99 % aller ASA 1-Patienten kein erhdhtes kardiales Risiko aufwiesen,
insgesamt 11 dieser Patienten (1 % aller ASA 1-Patienten) hatten ein geringes kardiales
Risiko. Von den ASA-2-Patienten hatten 80 % kein erhdhtes, 12 % ein geringes und 8 %
ein mittleres kardiales Risiko. Einem Patienten dieser Gruppe (0,1 %) wurde ein hohes
kardiales Risiko zugeordnet. 28 % aller ASA 3-Patienten waren ohne, 15 % mit
geringem, 55 % mit mittlerem und 3 % mit hohem kardialen Risiko (Abbildung 8). Von
den beiden ASA 4-Patienten konnte einer aufgrund fehlender Befunde, die vom
untersuchenden Andasthesisten nachgefordert wurden, noch keiner Risikogruppe
zugeordnet werden, bei dem anderen lag ein mittleres kardiales Risiko vor.

100% -
M kein kardiales Risiko

geringes kardiales Risiko
80% -

M mittleres kardiales Risiko

MW hohes kardiales Risiko

60 % -
40% -

20% A

B B

ASA1 ASA 2 ASA 3

Haufigkeit der Patienten in der kardialen Risikogruppe
bezogen auf die Gesamtzahl in der jeweiligen ASA-Gruppe

Abbildung 8: Kardiale Risikoverteilung der ASA 1, 2 und 3-Patienten prozentual bezogen auf die Gesamtzahl der
Patienten in der jeweiligen ASA-Gruppe, erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; MET=metabolic
equivalent.

Um die Starke des Zusammenhangs der ASA-Eingruppierung mit dem kardialen Risiko
genauer erfassen zu konnen, wurde der Gamma-Korrelationskoeffizient berechnet.
Dieser lag bei 0,89.

Bei Patienten, welche keine funktionelle Belastbarkeit von > 4 MET erreichen, kann
von einem erhohten Narkoserisiko ausgegangen werden. Dies kam bei 1,6 % aller
Patienten vor; bei 85,5 % der Patienten waren > 4 MET moglich. Bei insgesamt 12,9 %
der Patienten war die Belastbarkeit entweder nicht feststellbar oder nicht angegeben



Ergebnisse Seite 34

(16,9 % der Patienten aus der Testgruppe und 3,5 % der Patienten aus der
Kontrollgruppe).

Einfluss auf das weitere praoperative Procedere hat ein fehlendes Wissen liber die
Belastbarkeit bei Patienten mit einem geringen individuellen kardialen Risiko und
einem hohen OP-Risiko sowie bei Patienten mit mittlerem individuellen kardialen
Risiko und einem geringen oder mittleren OP-Risiko. Dies traf auf insgesamt 2,1 % der
Patienten zu. Von allen Testgruppenpatienten waren es 2,7 % (2,3 % nicht angegeben,
0,4 % nicht beurteilbar), von allen Kontrollgruppenpatienten 0,7 % (0 % nicht
angegeben, 0,7 % nicht beurteilbar).

Unterscheidet man die Patienten der verschieden Belastbarkeitsstufen bezliglich ihrer
ASA-Einteilung, ist zu erkennen, dass allen ASA 1-Patienten eine funktionelle
Belastbarkeit von > 4 MET zuzuordnen ist. Bei den ASA 2-Patienten haben 5 Patienten
dies nicht erreicht, bei den ASA 3-Patienten 25 Personen und alle ASA 4-Patienten
(Abbildung 9).

100 % -

80% -

60% -

40 % -

der jeweiligen ASA-Gruppe

20% -

Haufigkeit der individuellen Belastbsrkeit der Patienten in

0%
ASA1 ASA 2 ASA 3 ASA 4

M Belastbarkeit >4 MET Belastbarkeit <4 MET

Abbildung 9: Funktionelle Belastbarkeit der ASA 1, 2, 3 und 4-Patienten prozentual bezogen auf die Gesamtzahl
der Patienten in der jeweiligen ASA-Einteilung, erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; MET=metabolic
equivalent.
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Die Korrelation zwischen der ASA-Eingruppierung und der funktionellen Belastbarkeit
lag bei 0,85 (biseriale Rang-Korrelation).

3.2.6 Kardiale Risikoeinschitzung der Operation

Das Risiko einer Operation ldsst sich nach der Leitlinie des American College of
Cardiology und der American Heart Association in drei Stufen (geringes, mittleres und
hohes Risiko) einteilen (Fleisher et al. 2007). Diese Einordnung wurde bei der
Auswertung der Narkoseprotokolle anhand der Angaben auf den Protokollen bei allen
Patienten durchgefiihrt.

Bei insgesamt 4 (0,2 %) Patienten war die GrofRe des geplanten Eingriffes noch nicht
festgelegt und somit das Operationsrisiko noch nicht einstufbar. Bei 872 (44 %)
Patienten war eine Operation mit geringem kardialen Risiko vorgesehen, bei 960 (48
%) eine Operation mit mittlerem und bei 164 (8 %) mit hohem kardialen Risiko. Bei den
Patienten mit ASA 1-Klassifikation wurde bei 1 % eine Operation mit hohem, bei 49 %
eine mit mittlerem und bei 50 % eine mit geringem kardialen Risiko geplant. In der
Gruppe der ASA 2-Patienten war bei 12 % eine Operation mit hohem, bei 49 % eine mit
mittlerem und bei 39 % eine mit geringem Risiko vorgesehen, in der Gruppe der ASA 3-
Patienten bei 19 % eine mit hohem, bei 43 % eine mit mittlerem und bei 38 % eine mit
hohem Risiko. Von den beiden ASA 4-Patienten sollte der eine einer Operation mit
geringem und der andere einer mit hohem Risiko unterzogen werden (Abbildung 10).

ASA 1 ASA 2 ASA 3
1% 12%
39%
50%
geringes OP-Risiko B mittleres OP-Risiko hohes OP-Risiko

Abbildung 10: Kardiales Operationsrisiko fiir die Patienten der verschiedenen ASA-Gruppen prozentual bezogen
auf die Gesamtzahl der Patienten in der jeweiligen ASA-Einteilung, erhoben anhand der
Pramedikationsprotokolle.

38%
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Der Gamma-Korrelationskoeffizient zwischen der ASA-Eingruppierung und dem

kardialen Operationsrisiko lag bei 0,27.

3.2.7 Vorliegen von Laborwerten

Die im Narkoseprotokoll einzutragenden Laborwerte sind: Hiamoglobin, Hamatokrit,
Thrombozyten, Quick, PTT (partielle Thromboplastinzeit), Kalium, Natrium, Kreatinin,
Glucose und Gamma-GT (y-Glutamyltransferase).

In Tabelle 11 wird gezeigt, wie oft der Blutwert angegeben war, wie oft er im
Normbereich war und wie oft er Gber bzw. unterhalb des Normbereichs war (absolut
und in Prozent bezogen auf die Gesamtzahl der jeweils angegebenen Laborwerte). In
Tabelle 12 wird der jeweils hochste und niedrigste Wert aller angegebenen Laborwerte

aufgefihrt.

Dokumentierte Dokumentiert Im Normbereich  Uber der Norm Unter der Norm
Laborwerte n (%) n (%) n (%) n (%)
Hamoglobin 500 (25,0) 369 (73,8) 14 (2,8) 117 (23,4)
Hamatokrit 454 (22,7) 352 (77,5) 5(1,1) 97 (41,4)
Thrombozyten 475 (23,8) 365 (76,8) 92 (19,4) 18 (3,8)
Quick 452 (22,6) 433 (95,8) 0(0,0) 19 (4,2)
PTT 433 (21,7) 291 (67,2) 11(2,5) 131 (30,3)
Kalium 468 (23,4) 422 (90,2) 24 (5,1) 22 (4,7)
Natrium 436 (21,8) 399 (91,5) 8(1,8) 29 (6,7)
Kreatinin 460 (23,0) 330 (71,7) 80 (17,4) 50(10,9)
Glucose 298 (14,9) 139 (46,6) 158 (53) 86 (0,3)
Gamma-GT 284 (14,2) 198 (69,7) 86 (30,3) 0(0,0)

Tabelle 11: Angegebene Laborwerte auf dem Pramedikationsprotokoll absolut und in Prozent bezogen auf die
Gesamtzahle der jeweils angegebenen Laborwerte. PTT=partielle Thromboplastinzeit, Gamma-GT=y-
Glutamyltransferase.
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Praoperative Niedrigster Wert Hochster Wert Einheit
Laborwerte

Hamoglobin 6,4 19,6 g/dl
Hamatokrit 17,9 51,1 %
Thrombozyten 16 1008 x1073/ul
Quick 18 130 %
PTT 21 62 sec
Kalium 2,7 5,8 mmol/I
Natrium 117 153 mmol/I
Kreatinin 0,24 8,2 mg/dI
Glucose 57 294 mg/dI
Gamma-GT 5 674 u/L

Tabelle 12: Minimum und Maximum der angegeben Laborwerte auf dem Pramedikationsprotokoll; PTT=partielle
Thromboplastinzeit, Gamma-GT=y-Glutamyltransferase.

Beziiglich des Hamoglobins zeigte sich, dass zwei Patienten (0,4 % der Patienten mit
angegebenem Wert) einen Wert unter 8 g/dl und keiner einen Wert unter 6 mg/dI
aufwiesen. Einen Blutzucker Gber 160 mg/dl zeigten insgesamt 27 Patienten (9,1 %
derer mit angegebenem Wert), tber 230 mg/d| sechs Patienten (2 % derer, bei denen
ein Wert angegeben wurde). Thrombozytenzahlen unter 50 000/pul lagen bei insgesamt
drei Patienten (0,6 % derer mit angegebenem Wert) vor, davon einer unter 20 000/ul
(0,2 % derer, bei denen ein Wert angeben wurde). Ein Kreatininwert tiber 2 mg/dl kam
bei 18 Patienten (3,9 % derer mit angegebenem Wert) vor, eine Hypokalidmie bei 22
Patienten (4,7 % derer, bei denen ein Wert angeben wurde) und eine Hyperkalidmie
bei 24 Patienten (5,1 % derer mit angegebenem Wert).

Bei der weitaus groRten Anzahl dieser Patienten waren bereits anamnestisch fir
pathologische Laborwerte préadisponierende Erkrankungen bekannt. Von den
Patienten mit deutlich erniedrigtem Hamoglobin (unter 8 g/dl) hatte einer eine aktive
Blutung, der andere eine bekannte Tumoranamie und zusatzlich eine
Myelosuppression. Bei allen Patienten mit wesentlich erhéhtem Blutzucker (Gber 230
mg/dl) war ein Diabetes mellitus vorbeschrieben. Von den Patienten mit erheblicher
Thrombozytopenie (unter 50 000/ul) war diese bei einem durch eine bekannte
Leberzirrhose und bei einem weiteren durch eine vorbeschriebene und somit
bekannte Myelosuppression bedingt. Bei dem dritten Patienten war dies erst vor
einigen Tagen auffdllig geworden, die Ursache aber noch nicht gefunden. Alle
Patienten mit auffdlligen Quick- oder PTT-Werten hatten entweder eine hierfiir
pradisponierende Erkrankung, wie z.B. eine Leberzirrhose oder eine positive
Medikamentenanamnese (Therapie mit Heparin oder Marcumar). Von den 18
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Patienten mit einem Kreatinin Uber 2 mg/dl war bei 14 eine nephrologische
Erkrankung vorbeschrieben, bei 4 Patienten war anhand der Narkoseprotokolle nicht
ersichtlich, ob eine solche bereits bekannt war. Die Hypokalidmie war bei den meisten
Patienten nur leicht ausgepragt. Ein Patient hatte einen Wert unter 3,0 mmol/I. 4
weitere Patienten mit Hypokaliamie hatten zusatzlich eine kardiovaskulare Erkrankung.
Bei drei dieser Patienten erfolgte eine Kaliumsubstitution, in zwei Fallen (alle in der
Testgruppe) wurde dies unterlassen. Eine Hyperkalidmie kam allenfalls nur schwach
ausgepragt vor, der hochste Wert lag bei einem Patienten bei 5,8 mmol/l, alle
weiteren Patienten hatten Werte unter 5,5 mmol/I. Bei keinem Patienten erfolgte eine
Intervention.

3.2.8 Vorliegen von Untersuchungsbefunden

Zur Einstufung des praoperativen Risikos ist das Vorliegen von verschiedenen
Befunden oft unerlasslich. Zusatzlich zu den in den Richtlinien aufgefiihrten
Untersuchungen (EKG, Labor und Rontgenbild des Thorax) wurden in dieser Studie
folgende evaluiert: Echokardiographie, Herzkatheter, Lungenfunktionstestung sowie
Doppleruntersuchung der Karotiden.

Zunachst wurde festgestellt, wie haufig die aufgefiihrten Untersuchungen bei der
Vorstellung in der Andsthesie-Ambulanz bereits vorhanden waren, unabhangig davon,
ob es aufgrund der Leitlinien erforderlich war (Abbildung 11). Am haufigsten lag in
allen Gruppen ein EKG (37 %) vor, gefolgt von Laborwerten (25 %) und einem
Rontgenbild des Thorax (10 %). Seltener vorliegend waren ein Echokardiographie-
Befund (5 %), ein Befund einer Lungenfunktionstestung (2 %), ein Herzkatheter-Befund
(1 %) sowie am seltensten ein Dopplerbefund der Karotiden (0,4 %).

Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des
Vorliegens von EKG, Laborwerten und Echokardiographie-Befund. Signifikant haufiger
lagen in der Kontrollgruppe ein Rontgenbild des Thorax, ein Befund einer
Lungenfunktionstestung und ein Herzkatheter-Befund vor. Ein Dopplerbefund der
Karotiden wurde in der Testgruppe gar nicht beschrieben.
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Abbildung 11: Haufigkeit des Vorliegens von Befunden bei der Vorstellung der Patienten in der Andsthesie-
Ambulanz, erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; * = p<0,05 bei Vergleich Testgruppe versus
Kontrollgruppe; EKG = Elektrokardiogramm, Echo = Echokardiographie, LuFu = Lungenfunktionstestung, Hk =
Herzkatheter, Doppler = Dopplersonographie der Karotiden.

AuBerdem wurde noch das Alter der vorliegenden Befunde festgestellt. Tabelle 13
zeigt das mittlere Alter und die Spannweite. In beiden Gruppen im Mittel am
aktuellsten waren die Laborwerte, dann das EKG und das Réntgenbild des Thorax. Alter
waren die Lungenfunktionstestung, die Echokardiographie, der Dopplerbefund der
Karotiden und der Herzkatheter-Befund.
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Alter der vorliegenden Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe
Befunde

MW [Median; Spannweite] MW [Median; Spannweite] MW [Median; Spannweite]
EKG 14 [1; 0-220] 21 [0; 0-220] 13 [1; 0-175]
Labor 51[2; 0-58] 11 [5; 0-58] 4 [2; 0-45]
Rontgen- Thorax 37 [12; 0-224] 31 [10; 0-220] 40 [13; 0-224]
Echokardiographie 87 [55,5; 1-365] 75 [57; 1-365] 99 [54; 3-363]
LuFu 61 [27; 1-241] 72 [18; 3-219] 57 [30; 1-241]
Herzkatheter 162 [85; 12-720] 146 [78; 12-500] 170 [85; 14-720]
Karotis-Doppler 115 [60; 6-355] X 115 [60; 6-355]

Tabelle 13: Alter der in der Ambulanz vorliegenden Befunde in Tagen erhoben anhand der
Pramedikationsprotokolle, MW=Mittelwert, EKG=Elektrokardiogramm, LuFu=Lungenfunktionstestung, Karotis-
Doppler=Dopplersonographie der Karotiden X = Kein Befund vorliegend.

3.2.9 Prioperative Anforderungen von Untersuchungen durch die
Andsthesisten

Letztlich wurde untersucht, welche Befunde die Andsthesisten in der Ambulanz
nachfordern. Am haufigsten waren dies die Laborwerte (30 %), ein EKG (13 %) und
danach ein Rontgenbild des Thorax (9 %). Deutlich seltener wurden ein
Echokardiographie-Befund (1,4 %), die Schilddrisenwerte (1,4 %), ein internistisches
Konsil (1,2 %) und eine Lungenfunktionstestung (0,5 %) verlangt.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich, dass in der Testgruppe signifikant
haufiger allgemeine Laborwerte und Schilddrisenwerte nachgefordert wurden,
signifikant seltener ein EKG. Bei den anderen Untersuchungsbefunden zeigte sich kein
signifikanter Unterschied.
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Abbildung 12: Anzahl der in der Ambulanz von den Andsthesisten nachgeforderten Befunde prozentual bezogen
auf die Gesamtzahl der Patienten erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; * = p<0,05 Testgruppe versus
Kontrollgruppe; EKG=Elektrokardiogramm, Internist.=Internistisches, Echo=Echokardiographie,
LuFu=Lungenfunktionstestung.

In der Testgruppe wurden Laborwerte bei 9 %, das EKG bei 1 % und ein Rontgenbild
des Thorax bei 2 % aller Patienten eingefordert, obwohl dies nach den Leitlinien nicht
erforderlich gewesen ware. Entgegen der Leitlinien nicht nachgefordert wurden
sowohl Laborwerte als auch ein EKG und ebenso ein Rontgenbild des Thorax bei 4 %
der Patienten.
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4 Diskussion

Die praoperative andsthesiologische Vorstellung der Patienten erfolgt zur inhaltlichen
und rechtlichen Aufklarung des anasthesiologischen Vorgehens, zur Festlegung des
Narkoseverfahrens sowie des perioperativen Managements und zur Evaluation des
perioperativen Narkoserisikos. Dariber hinaus kdénnen in diesem Zusammenhang
Malnahmen zur Reduktion des perioperativen Risikos sowie weitere prdaoperative
Untersuchungen angeordnet werden. Die Identifizierung von Patienten mit erh6htem
Risiko ist ein elementarer Bestandteil dieser Visite. Ein besonderes Augenmerk ist
dabei auf kardiovaskulare Vorerkrankungen zu legen, da diese im besonderen MaRe
zur perioperativen Morbiditdt und Letalitat beitragen (Mangano 1990, Mangano et al.
1990, Howell und Sear 2004).

4.1 Kardiales Risiko

Zur Vereinfachung und Standardisierung der praoperativen Evaluation inklusive der
kardialen Risikostratifizierung dienen diverse evidenzbasierte Leitlinien oder
publizierte Expertenmeinungen, welche regelmalig Gberarbeitet und auf den jeweils
neuesten Stand der Forschung gebracht werden. Die zum Zeitpunkt der Untersuchung
in Gottingen geltenden Leitlinien zur kardialen Risikostratifizierung (siehe Anhang)
orientieren sich an der Empfehlung zur kardialen Risikoevaluation des American
College of Cardiology und der American Heart Association aus dem Jahr 2007 (Fleisher
et al. 2007). Sie sollen nicht nur eine Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos
ermoglichen, sondern auch das praoperative Management dieser Risikopatienten
optimieren. Es ist jedoch nicht sicher, ob diese Leitlinien in der praktischen Umsetzung
wirklich komplett etabliert sind und zu einer Verbesserung des praoperativen
Risikomanagements fiihren. Bereits in friiheren Studien wurde gezeigt, dass Leitlinien
— obwohl bekannt — dennoch teilweise nicht in die arztliche Praxis libernommen
werden. Beispielhaft dafiir ist die Untersuchung von Lehrmann et al., welche die
Verbreitung einer Therapieleitlinie zur Hypertension in zwei amerikanischen
Notaufnahmen evaluierte (Lehrmann et al. 2007) und die fehlende Umsetzung trotz
Kenntnis dieser in 2/3 der Fille zeigte. Auch Einfihrung neuer Leitlinien zur
zuriickhaltenden Nutzung von Computertomographieuntersuchungen bei Patienten
mit leichten Kopfverletzungen in Kanada konnten das Verhalten der Behandelnden
nicht wesentlich beeinflussen (Stiell et al. 2010).
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Im Rahmen der Fragebogenevaluation waren die Andsthesisten aufgefordert,
Informationen, welche bei einer typischen Pramedikationsvisite erhoben und
dokumentiert werden, nach Wichtigkeit zu bewerten. Dabei zeigt es sich, dass die
Informationen hinsichtlich ~ Angina-pectoris-Beschwerden,  einem  friheren
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und einer KHK als sehr wichtig, und das Vorliegen
einer Niereninsuffizienz, eines Diabetes mellitus, neurologischer Erkrankungen und die
individuelle Belastbarkeit der Patienten als wichtig zur Risikoevaluation angesehen
werden. Somit scheint die Evaluation der Risikofaktoren zur Erhebung eines kardialen
Risikos, wie sie nach Lee et al. definiert sind und von den Leitlinien der AHA und ACC
erwinscht sind, eine wichtige Rolle bei den befragten Anasthesisten zu spielen (Lee et
al. 1999, Fleisher et al. 2007). Auch das Vorliegen eines Elektrokardiogramms und die
Herzfrequenz als mogliche Hinweisquelle auf hoéhergradige Herzrhythmusstorungen
werden noch als wichtig erachtet. Allerdings wird in der Praxis die Herzfrequenz bei ca.
74 % der Patienten entweder nicht erhoben oder nicht dokumentiert.

Anhand der dargestellten Informationen auf den Pramedikationsprotokollen war eine
problemlose Abschatzung des kardialen Risikos in 87% der Falle durchfihrbar. Bei nur
insgesamt vier Patienten war aufgrund fehlender Angaben zu Vorerkrankungen und
bei drei Patienten aufgrund fehlender Angaben zur geplanten Operation (alle in der
Testgruppe) eine Risikoklassifizierung gar nicht moglich. Da in 13 % der Falle die
individuelle Belastbarkeit der Patienten entweder nicht beurteilt werden konnte oder
aber nicht angegeben wurde, war bei diesen Patienten ein Vorgehen nach den in
Gottingen zum Zeitpunkt der Untersuchung giiltigen Leitlinien zur kardialen
Risikoevaluation erschwert. Bei den meisten dieser Patienten hatte die Angabe zur
Belastbarkeit keinen Einfluss auf das weitere Management gehabt. In 2 % der Falle
(alle in der Testgruppe) blieb bei fehlender Belastbarkeitsbeurteilung unklar, ob diese
Patienten ein erhohtes kardiales Risiko hatten und ob diese Patienten von einem
spezifischen praoperativen Vorgehen eventuell profitiert hatten.

Auf den zum Zeitpunkt der Untersuchung in Gottingen verwendeten
Narkoseprotokollen ist nicht explizit eine kardiale Risikoeinschatzung vorgesehen.
Einzig eine Einteilung anhand der ASA-Klassifikation soll direkt erfolgen, welche von
allen Anasthesisten auch ausgefillt wurde. Als grobe Orientierung ist dies zwar
hilfreich, allerdings ist nur durch die ASA-Einteilung eine gute perioperative
insbesondere kardiale Risikoeinschatzung sicherlich nicht moglich. Ein Problem dabei
ist, dass die ASA-Einstufung nur den aktuellen Status des Patienten widerspiegelt. Die
Art der Operation spielt ebenso wie die individuelle funktionelle Belastbarkeit keine
Rolle (Fleisher et al. 2007). AuBerdem problematisch in diesem Zusammenhang ist die
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bekannte Subjektivitdt der ASA-Beurteilung. In frilheren Studien wurde gezeigt, dass
verschiedene Andsthesisten gleiche Patienten nicht einheitlich in die verschiedenen
ASA-Gruppen einordnen (Owens et al. 1978). Beispielhaft hierfiir ist auch eine Studie
von Haynes und Lawler aus dem Jahr 1995. Dabei sollten 10 verschiedene
Beispielpatienten von insgesamt 97 Andsthesisten in GroRbritannien in eine ASA-
Gruppe einsortiert werden. Keiner diese Beispielpatienten wurde von allen
Anasthesisten gleich eingestuft und nur bei einem Patienten wurden nicht mehr als
zwei verschiedene ASA-Gruppen angegeben. Alle weiteren Patienten wurden
mindestens drei verschiedenen ASA-Gruppen zugeordnet (Haynes und Lawler 1995).

Bei 99 % der ASA 1-Patienten dieser jetzigen Studie konnte kein kardiales Risiko
erkannt werden, es gab keinen Patienten mit hohem kardialen Risiko in dieser Gruppe.
Bei Patienten mit hoherem ASA Status war die Zuordnung zu einer kardialen
Risikogruppe wesentlich breiter gestreut, von den ASA 2-Patienten hatten 0,1 % ein
hohes kardiales Risiko, von den ASA 3-Patienten immerhin drei Prozent. Dennoch
bedingt ein erhohter ASA-Wert nicht unbedingt auch gleichzeitig ein erhohtes
kardiales Risiko. Immerhin 80 % aller ASA 2-Patienten und noch 28 % der ASA 3-
Patienten zeigten keine Hinweise auf ein kardiales Risiko. Die Korrelation zwischen der
ASA-Einstufung und dem kardialen Risiko ist allerdings trotz der wenigen Ausnahmen
mit einem Koeffizienten von 0,89 recht hoch. Er ist in der GréRe vergleichbar mit dem
Zusammenhang zwischen der ASA-Einstufung und der individuellen funktionellen
Belastbarkeit, welcher mit 0,85 einen dhnlich hohen Koeffizienten aufweist.

Dennoch scheint es erstrebenswert, in Analogie zur ASA-Klassifikation Kernpunkte der
kardialen Risikoevaluation als Pflichtfelder auf dem Pramedikationsbogen einzufiihren.
Dieses wirde das Abfragen erleichtern und die Motivation zur Erhebung steigern.
Zudem wadren hieraus getroffene Entscheidungen transparenter fir alle beteiligten
Disziplinen. Die Patienten, bei denen sich eine Diskrepanz zwischen ASA-Einstufung
und kardialem Risiko zeigt, konnten so wesentlich offensichtlicher und damit wohl
auch besser identifiziert werden.

4.2 Praoperative Diagnostik

Auf den ersten Blick scheint eine Risikoeinschatzung einfacher zu werden, wenn
moglichst viele Befunde praoperativ erhoben werden. Allerdings steigt mit der Zahl an
Befunden auch die Wahrscheinlichkeit fiir falsch-positive Ergebnisse. Bei prdoperativen
Screening-Untersuchungen werden hadufig solche Befunde auffallig, welche keinen
Einfluss auf das perioperative Vorgehen und den postoperativen Verlauf haben, so
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dass viele Untersuchungen schlicht tGberflissig sind (Smetana und Macpherson 2003).
Eine Studie aus dem Jahr 2000 bei fast 20 000 Patienten zur Kataraktoperation zeigte,
dass eine routinemaRige praoperative Diagnostik aller Patienten mit EKG und
Laboruntersuchungen kein besseres Resultat erzielte als eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung, kombiniert mit einer korperlichen Untersuchung (Schein et al.
2000).

In der durchgefiihrten Umfrage folgen grundsatzlich auch die befragten Anasthesisten
der Auffassung, dass die apparativen Untersuchungen insgesamt weniger bedeutend
sind. Sie wurden hierbei nach den typischen praoperativen Routineuntersuchungen
(EKG, Laborwerte und Rontgenbild des Thorax) befragt. Das Vorliegen von Befunden
im Allgemeinen wird nicht als sehr wichtig beurteilt. Alle drei Befundarten wurden in
das Drittel mit den am wenigsten wichtigen Informationen eingestuft. Von allen
Angaben am unwichtigsten beurteilten die Befragten das Vorliegen eines Thorax-
Rontgenbildes, an siebtletzter Stelle (von insgesamt 37) werden das EKG und an
zehntletzter Stelle die Laborwerte eingeordnet.

Bei den in der Universitatsmedizin Gottingen zum Zeitpunkt der Untersuchung
geltenden Leitlinien wird routinemaRig altersbezogen ein EKG ab einem Patientenalter
von 45 Jahren, Laborwerte ab 60 Jahren und ein Rontgenbild des Thorax ab 70 Jahren
gefordert. Diese Standards wurden den operativen Fachern im Hause zur Verbesserung
des praoperativen Ablaufs zugesendet. Von den Anasthesisten bei der Umfrage
gewliinscht wurden die Laborwerte im Durchschnitt bereits ab einem Alter von 39
Jahren, das EKG ab einem Alter von 48 Jahren, das Thoraxrdontgenbild ab 65 Jahren. Die
Altersangaben der giiltigen Leitlinien sind Ublicherweise Expertenmeinung und
weniger evidenzbasiert, weswegen diese Diskrepanz nachvollziehbar ist. Unter
organisatorischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist diese Diskrepanz doch sehr
unbefriedigend. Die anasthesiologischen Standards, welche mehr Transparenz und
Verbindlichkeit bei den ndtigen Routineuntersuchungen schaffen sollten, werden
hierdurch in Frage gestellt. Dadurch kann massiv die partnerschaftliche
Zusammenarbeit und der praoperative Ablauf negativ beeinflusst werden (Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin et al. 2010, Schein et al. 2000).
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4.2.1 EKG

Die aktuelle Studienlage hinsichtlich der Evidenz verschiedener praoperativer
Untersuchungen wurden in einer groRen Ubersichtsarbeit von Munro et al.
zusammengefasst (Munro et al. 1997). Sie zeigten, dass bei routinemaRigen
praoperativen EKG-Untersuchungen pathologische Befunde in 4,6 — 31,7 % der Falle zu
erwarten sind. Anderungen im weiteren Ablauf resultierten daraus allerdings in nur 0 —
2,2 % der Falle (Median 0,6 %). Der pradiktive Wert eines praoperativen EKGs fir
postoperative kardiale Komplikationen wird bestenfalls als schwach beurteilt. Da
jedoch die Haufigkeit pathologischer Befunde mit zunehmendem Alter und auch
schlechterem ASA-Status steigt, erscheint eine routinemaRige EKG- Anforderung bei
einer Risikogruppe (evtl. ein bestimmtes Alter oder ein operatives Fachgebiet wie die
Gefasschirurgie) als sinnvoll, insbesondere weil es preiswert, gut verfliigbar und
risikoarm fir den Patienten ist. Darliber hinaus ist fir eine genaue Einteilung der
Patienten in eine kardiale Risikogruppe ein EKG erforderlich, da anderweitig keine
Aussage zu hohergradigen Herzrhythmusstorungen erfolgen kann. In diesem
Zusammenhang ist es Uberraschend, dass die befragten Anasthesisten das Vorliegen
eines EKGs nicht als sehr wichtig einstufen, es dennoch aber ab einem Patientenalter
von 48 Jahren routinemaRig anfordern wollen.

In dieser Studie wurde in der Testgruppe signifikant seltener ein EKG nachgefordert als
in der Kontrollgruppe. Bei immerhin 4 % der Patienten in der Testgruppe wurde ein
trotz der internen Leitlinien erforderliches EKG nicht in Auftrag gegeben. Der jeweilige
Grund fir das fehlende Nachfordern kann retrospektiv nicht mehr identifiziert werden.
Die weniger wichtige Einstufung des EKGs kann ein Grund dafiir sein. In einigen Fallen
kann es auch moglich sein, dass in der Zusammenschau des Patientenstatus und der
geplanten Operation von dem untersuchenden Andasthesisten der EKG-Befund trotz
der Leitlinie in der subjektiven Wahrnehmung als nicht erforderlich beurteilt wurde.
Allerdings ist auch ein Vergessen des Nachforderns ein méglicher Grund.

4.2.2 Laborparameter

Eine deutliche Diskrepanz zwischen interner Leitlinie und Wunsch der Anasthesisten
zeigt sich bei dem Mindestalter fir das Vorliegen von Laboruntersuchungen (Leitlinie:
60 Jahre, Wunsch: 39 Jahre). Dies korreliert mit der Umsetzung in der Praxis. In der
Testgruppe wurden Laborwerte signifikant haufiger als in der Kontrollgruppe
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nachgefordert, bei 9 % der Testgruppenpatienten trotz fehlender offensichtlicher
Grundlage in den Leitlinien oder einer klinischen Notwendigkeit.

Die am haufigsten von den Andsthesisten fur erforderlich gehaltenen Laborwerte
waren die Gerinnung (30 %) und der Hamoglobin-Wert (28 %). Diese wurden auch bei
den Protokollen am haufigsten angegeben (Gerinnung - in Form vom Quick-Wert - 23
%, Hamoglobin 25 %).

Der Quick-Wert lag bei 4 % der Patienten, von denen ein solcher wahrend der
Vorstellung in der Anasthesie-Ambulanz vorlag, unterhalb des Normbereichs, die PTT
bei 3 % dieser Patienten Uber der Norm. Bei allen diesen Patienten waren bereits
durch die Anamneseerhebung in der Anasthesie-Ambulanz aufgrund von
Vorerkrankungen oder Dauermedikation der Patienten Hinweise zu finden, dass ein
pathologischer Wert vorliegen kann. Thrombozytopenien kamen bei 4 % der Patienten
mit vorliegendem Wert vor. Diese waren jedoch in der Regel nur leichtgradig
ausgepragt. Bei Unterschreiten eines Grenzwertes von 50000/ul empfehlen deutsche
Fachgesellschaften  (Deutsche  Gesellschaft  fir  Transfusionsmedizin  und
Immunhamatologie, Deutsche Gesellschaft fiir Thrombose- und Hamostaseforschung,
Deutsche Gesellschaft fiir Hamatologie und Onkologie) bei groReren operativen
Eingriffen eine praoperative Thrombozytengabe, bei operativen Eingriffen mit
geringem Blutungsrisiko erst bei Thrombozytenzahlen unter 20000/ul (Greinacher et
al. 2006). Dazu gehorten insgesamt drei Patienten (Werte unter 50000/ul), davon einer
mit einer Thrombozytenzahl unter 20000/ul. Diese Werte waren allerdings ebenso wie
die pathologischen Quick- und PTT-Werte keine Zufallsbefunde, sondern bereits
vorbeschrieben. Bei diesen Patienten ist in der Andsthesie-Ambulanz ein Vorgehen
nach den Empfehlungen der Fachgesellschaften erfolgt. Bei Eingriffen mit einem
besonders hohen Blutungsrisiko (zum Beispiel neurochirurgische Eingriffe und Eingriffe
am hinteren Augenabschnitt) wird ein praoperativer Wert tber 70000 — 100000/ul
empfohlen. Diese Konstellation mit einer solchen Thrombozytenzahl und einer
geplanten Operation mit besonders hohem Blutungsrisiko traf auf keinen Patienten zu.

Natlrlich ist es wichtig, prdoperativ Patienten mit erhéhtem Blutungsrisiko zu
identifizieren. Allerdings ist eine routinemaRige Bestimmung von Quick und PTT sowie
der Thrombozytenzahl nach aktueller Expertenmeinung dafiir nicht optimal geeignet
(Asaf et al. 2001, Rohrer et al. 1988). Es werden durch diese allgemeine Diagnostik
weder die Thrombozytenfunktion noch der von-Willebrand-Faktor erfasst, welche die
haufigsten Stérungen der Blutgerinnung darstellen (George und Shattil 1991, Sadler
2003). Die geringe Treffsicherheit der Standardlaboruntersuchungen zur Aufdeckung
eines erhdhten perioperativen Blutungsrisikos ist gut belegt (Pfanner et al. 2007). Eine
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grindliche standardisierte Erhebung der Blutungsanamnese vermag Patienten mit
relevanter Blutungsneigung wesentlich effektiver zu identifizieren als eine allgemeine
Labordiagnostik (Koscielny et al. 2004). Aus diesem Grund wird heutzutage eine
routinemallige praoperative Bestimmung von Quick und PTT nicht mehr empfohlen.
Eine Labordiagnostik soll nur bei den Patienten durchgefiihrt werden, bei denen
aufgrund der sorgfaltig durchgefiihrten Gerinnungsanamnese ein Verdacht auf eine
Blutungsneigung besteht oder aber eine solche nicht durchgefiihrt werden kann
(Dempfle 2005).

Dennoch gehorte bei dieser Studie fir fast ein Drittel aller befragten Anasthesisten die
Bestimmung von Quick und PTT zu den wichtigsten praoperativen Laborparametern
und waren die Werte, die am haufigsten in der Umfrage genannt wurden.

Der angegebene Hamoglobin-Wert lag in immerhin 23 % der Falle, von denen ein Wert
vorlag, unter dem Normbereich. Allerdings waren auch hier die Abweichungen in der
Regel nur minimal. Ein Wert unter 10 g/dl kam nur bei insgesamt 0,6 % der Patienten
mit angegebenem Wert vor. Nach den aktuellen Empfehlungen der
Bundesarztekammer kann bei einer akuten Andmie bei solchen Werten eine
Transfusion indiziert sein, wenn Hinweise auf eine anamische Hypoxie vorliegen
(physiologische Transfusionstrigger, wie z.B. Tachykardie, Hypotension, EKG-Ischamie,
Laktatazidose). Dies war bei keinem dieser Patienten in der Andsthesie-Ambulanz
ersichtlich. Bei Werten zwischen 6 und 8 g/dl wird bei eingeschrankter Kompensation
und vorhandenen Risikofaktoren (KHK, Herzinsuffizienz, zerebrovaskulare Insuffizienz)
eine Transfusion empfohlen. Bei addquater Kompensation und fehlenden
Risikofaktoren wird eine Transfusion bei einer akuten Anamie erst bei Hamoglobin-
Werten unter 6 g/dl empfohlen. Bei einer chronischen Andamie sollten
Erythrozytenkonzentrate bei Himoglobinwerten unter 7 — 8 g/dI transfundiert werden
(Bundesarztekammer 2008). In diesem Bereich lagen nur 2 Patienten (einer bei 6,4 g/dI
und einer bei 7,5 g/dl). Eine prdoperative Transfusion kann bei diesen Patienten
erwogen werden. Allerdings waren die Werte bei beiden Patienten kein Zufallsbefund,
sondern anhand der Anamnese zu erwarten. So waren auch diese Patienten nicht nur
bei einer routinemaRigen Labordiagnostik aufgefallen, sondern auch wenn die
Anforderung von Laborwerte ausschlieBlich nach individueller Anamneseerhebung
entschieden wiirde.

Gut die Halfte (53 %) aller Blutglucose-Werte auf den Pramedikationsprotokollen lagen
Uber dem angegebenen Normwert. Dieser Normwert (unter 100 mg/dl) bezieht sich
allerdings auf den Niichtern-Blutzucker, die Werte, welche von den Patienten
mitgebracht werden sind oft auch postprandial erhoben. Dies ist anhand des bloRen
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Wertes nicht ersichtlich. Auf den Pramedikationsprotokollen ist auch eine Angabe, ob
die Werte pra- oder postprandial untersucht wurden, nicht vorgesehen. Die meisten
Werte waren auch nur leicht erhoht. Im Rahmen einer praoperativen Vorstellung
werden haufig Patienten mit erhéhten Blutzuckerwerten gesehen. Bei einigen dieser
Patienten liegt in der Tat ein noch nicht diagnostizierter Diabetes mellitus vor, zum Teil
ist auch eine gestorte Glucosetoleranz perioperativ erkennbar, die nach einer
Normalisierung der Lebensumstande nicht mehr nachweisbar ist (Ley et al. 2005).
Insgesamt wird in Deutschland davon ausgegangen, dass nur jedem zweiten Diabetiker
seine Diagnose bekannt ist (Zander und Risse 2009). Es wird aber unabhangig von der
Diagnose ,Diabetes mellitus“ eine perioperative Therapie von Hyperglykdmien
empfohlen. Bei den meisten Patienten wird eine enge Blutzuckereinstellung auf Werte
von 80 — 160 mg/dl angestrebt (Ley et al. 2005). Werte in diesem Bereich waren bei
den meisten Patienten festzustellen. Blutzuckerwerte darliber kamen in dieser Studie
bei insgesamt 27 Patienten (1 % aller Patienten) vor. Einen bekannten Diabetes
mellitus hatten davon 23. Die vier Patienten mit nicht vorbeschriebenem Diabetes
mellitus gehorten alle zur Testgruppe. Es wurde bei diesen Patienten keine weitere
Diagnostik oder Therapie durchgefiihrt, auch eine Kontrolle der Blutzuckerwerte
wurde von keinem Andasthesisten empfohlen. Der Grund daflir war anhand der
Pramedikationsprotokolle nicht ersichtlich. Moéglicherweise ist eine Ursache darin zu
finden, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Leitlinien in der Andsthesie-
Ambulanz zum Umgang mit erhohten Blutzuckerwerten vorlagen.

Bei Typ 1-Diabetikern wird von der Deutschen Diabetes Gesellschaft sogar empfohlen,
elektive Eingriffe bei einer schlechten Diabeteseinstellung zu verschieben (B6hm et al.
2011). Darunter wird ein Nuchtern-Blutzucker Gber 180 mg/dl bzw. ein postprandialer
Wert Giber 230 mg/dl verstanden. Es kam bei keinem Typ 1-Diabetiker ein Wert liber
230 mg/dl vor. Die 6 Patienten mit einem entsprechend hohen Wert hatten einen
vorbekannten Diabetes mellitus Typ 2. Hier gibt es weniger klare Empfehlungen durch
die entsprechenden Fachgesellschaften. Bei allen Patienten mit deutlich erhéhtem
Blutzucker (Uber 230 mg/dl) war bereits anamnestisch ein Diabetes mellitus bekannt,
und in allen Fallen wurde von dem Anasthesisten in der Ambulanz eine
Blutzuckerkontrolle bzw. eine Optimierung der Einstellung empfohlen.

Um genau den Leitlinien zu folgen, ist das Wissen Uber eine Niereninsuffizienz
erforderlich, da eine solche zu einer Erhohung des kardialen Risikos fiihrt. Dies ist
jedoch nur moglich, wenn bei fehlender Kenntnis einer nephrologischen Erkrankung in
der Anamnese der Kreatininwert bestimmt wird. Eine Studie aus dem Jahr 1995 fand
pathologische Kreatininwerte bei prdaoperativen Routineuntersuchungen in 1 % der
Falle (Perez et al. 1995). In dieser Studie lagen 17 % der Kreatininwerte (ber dem
Normbereich. Allerdings waren dies liberwiegend leichte Kreatininerhohungen. Nur
bei insgesamt 18 Patienten (0,9 % aller Patienten) lag der Wert iber 2 mg/dl|, was nach
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den Leitlinien als kardialer Risikofaktor einzuordnen ist. Bei den meisten dieser
Patienten ist eine nephrologische Vorerkrankung bekannt gewesen. Bei 4 Patienten
(0,2 % aller Patienten) ist anhand des Narkoseprotokolls nicht erkennbar, ob eine
Niereninsuffizienz bekannt war oder ob aufgrund des erhéhten Kreatininwertes von
dem untersuchenden Anasthesisten dieses als Vorerkrankung angekreuzt wurde.

Die Hypokaliamie ist eine der haufigsten Elektrolytstérungen, kommt allerdings in den
meisten Fallen nur mild ausgepragt vor. Der Grenzwert dafir liegt bei Werten unter
3,5 mmol/I, fiir eine moderate Hypokalidmie bei Werten unter 3,0 mmol/I und eine fir
schwere Hypokalimie bei Werten unter 2,5 mmol/l (Luft und Unwin 2010). Eine
Hypokaliamie pradisponiert durch eine Erhohung des Aktionspotentials erregbarer
Zellen, insbesondere bei kardialen Vorerkrankungen zu hohergradigen
Herzrhythmusstérungen. Aus diesem Grund wird empfohlen, bei Risikokollektiven mit
kardialer  Vorerkrankung bereits bei einer milden Hypokalidamie eine
Substitutionstherapie durchzufiihren (Hartl und Rittler 2006). Bei zwei Patienten (aus
der Testgruppe) wurde trotz kardialer Vorerkrankung keine Substitution durch den
Andsthesisten in der Andsthesie-Ambulanz angeraten, bei allen anderen erfolgte ein
Vorgehen angelehnt an die Empfehlungen. Bei 24 Patienten lag ein Kaliumwert
oberhalb des Normbereiches vor. Diese Erhéhungen waren jedoch nur minimal und
fuhrten zu keinen Konsequenzen.

Es zeigt sich, dass insbesondere durch eine gute Anamneseerhebung in vielen Fallen
die Patienten herausgefiltert werden kénnen, bei denen eine Laboruntersuchung
sinnvoll ist. Darlber hinaus muss auch immer bedacht werden, wie selten
pathologische Werte eine Intervention nach sich ziehen und noch seltener daraus
dann noch ein perioperativer Benefit fiir den Patienten zu erzielen ist (Dempfle 2005,
Munro et al. 1997).

Die zum Zeitpunkt dieser Untersuchung giiltigen internen Richtlinien zur praoperativen
Diagnostik sahen in Abhédngigkeit des Alters und/oder des ASA-Status die
routinemallige Erhebung von Laborparametern, Durchflihrung eines EKG und
Rontgenbild des Thorax vor. Im Jahr 2010 wurden erstmalig fir Deutschland
Empfehlungen zur praoperativen Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven,
nichtkardiochirurgischen  Eingriffen  publiziert  (Deutsche  Gesellschaft  fir
Anéasthesiologie und Intensivmedizin et al. 2010). Dieser Konsens verschiedener
Fachgesellschaften sieht vor, durch transparente und verbindliche Absprachen
unnotige Voruntersuchungen zu vermeiden, um so den prdoperativen Ablauf zu
verbessern und letztlich Kosten zu senken. In Folge dessen wurden auch die Leitlinien
der Anasthesie der Gottinger Universitatsmedizin daran angepasst. Befunde werden
im Gegensatz zur vorherigen Leitlinie seitdem nicht mehr nur anhand des Alters, der
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Schwere der Operation oder des ASA-Status angefordert, sondern immer in
Abhangigkeit von der Patientenanamnese. Nur bei Patienten mit bekannten oder
vermuteten Organerkrankungen ist aktuell noch eine Laboruntersuchung indiziert.
Dariber hinaus kénnen Laboruntersuchungen erforderlich werden, wenn praoperativ
MalRnahmen erfolgen, welche eine Beeintrachtigung der Homoostase bedingen
konnen (Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin et al. 2010).
Diese Erhebung hat den Zustand allerdings nach dem alten Muster untersucht, mit den
neueren Leitlinien hatten sich gegebenenfalls andere Ergebnisse gezeigt. Aber bereits
zum Zeitpunkt der Untersuchung forderten viele Andsthesisten wesentlich haufiger
Laborwerte an, als nach den &lteren Leitlinien erforderlich. Da nach den neuen
Leitlinien nun keine Indikation mehr besteht, nur aufgrund des Patientenalters
Laborwerte zu bestimmen, ist es wahrscheinlich, dass sich die Diskrepanz zwischen
dem Anfordern von Laborwerten nach Leitlinie und dem tatsachlichen Anfordern noch
weiter vergroRert hat.

4.3 Umgang mit der praoperativen Niichternheit

Die in der Gottinger Universitatsmedizin gliltigen Empfehlungen zur prdoperativen
Nichternheit mit dem Ziel der Reduktion des Risikos einer Aspiration entsprechen
denen der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und dem
Berufsverband Deutscher Andsthesisten (Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin und Berufsverband Deutscher Andsthesisten 2004). Patienten, die
alter als ein Jahr alt sind, sollten sechs Stunden vor der geplanten Narkose keine feste
Nahrung und zwei Stunden vorher keine klaren Flissigkeiten mehr zu sich nehmen. Bei
Kindern unter einem Jahr gilt fiir die Nahrungskarenz fir Muttermilch eine Zeit von
vier Stunden, fur die Flissigkeitskarenz - ebenso wie bei den &lteren Patienten - 2
Stunden praoperativ.

Hinsichtlich der praoperativen Nichternheit ergeben sich Unterschiede zwischen den
Vorgaben der Fachgesellschaften und dem alltaglichen Vorgehen der Anasthesisten in
dieser Studie. So ordneten die evaluierten Anasthesisten bei 10 % der Erwachsenen
und Kindern nach dem ersten Lebensjahr, sowie bei 14 % der Kinder unter einem Jahr
eine kirzere Zeitempfehlung hinsichtlich der festen Nahrung an. Auch bei der
Auswertung des Fragebogens zeigt sich, dass 8 % der Befragten eine kirzere
Zeitspanne als es die Leitlinien vorsehen anordnen wirden. Langere Intervalle als 6
Stunden wurden weder im Fragebogen noch in der Praxis festgestellt, wenngleich sie
sicherlich im Rahmen der Planung des Operationsprogramms maéglich sind.
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Bezogen auf die Flissigkeitszufuhr wurde in 4 % der Falle bei Patienten Gber 1 Jahr und
bei 12% der Kinder unter einem Jahr eine kirzere Zeitspanne angeordnet. Die
Fragebogenauswertung zeigte, dass 24 % der befragten Anasthesisten ldanger als 2
Stunden eine Flissigkeitskarenz angaben. In der Praxis wurde in 65 % der Falle eine
Empfehlung zur Flissigkeitskarenz von mehr als 2 Stunden verordnet. Im Fragebogen
entschieden sich sogar 24% der Befragten fiir eine Flissigkeitskarenz von 4 Stunden.

Die Leitlinien zur Nichternheit sind aus dem Jahre 2004 und sind in der Anasthesie-
Ambulanz ausgehangt. Somit sollte eine ausreichende Verbreitung und Wahrnehmung
eigentlich vorhanden sein. Eine mogliche Ursache fiir die erhobene Diskrepanz
konnten die unterschiedlichen internationalen Richtlinien zur prdoperativen
Nichternheit sein. So schwanken die Angaben zur Nahrungskarenz zwischen 4 bis 6
Stunden oder sind weniger eindeutig wie ,bis Mitternacht” formuliert. Ahnlich verhilt
es sich bei der Flussigkeitskarenz. So kénnen je nach landerspezifischer Richtlinie
uneingeschrankt oder 2-3 Stunden prdoperativ noch klare Flussigkeiten zu sich
genommen werden (Weill und Jacob 2008).

Vor diesem Hintergrund ist die Unterschreitung der Niichternheitsgebote durch die
evaluierten Anasthesisten als eher unkritisch einzuschatzen. Viel kritischer ist das
Ergebnis, dass immerhin in 7% (98 Patienten) der Falle keine Anordnungen zum Gebot
der Nichternheit bei den Patienten (ber dem ersten Lebensjahr vorlagen und bei
Kindern unter dem ersten Lebensjahr sogar in 21% der Falle keine Angaben gemacht
wurden. Gerade bei den Kindern unter einem Jahr konnte gezeigt werden, dass
moderne Nichternheitsgebote zu einer perioperativ stabileren Himodynamik flihren.
Zudem wird postuliert, dass die Venenpunktion verbessert und die Gefahr der
Hypoglykdamie vermindert sein soll. Und unbestritten ist die héhere Zufriedenheit der
betroffenen Patienten und Eltern bei einer verkiirzten Karenzzeit (Cook-Sather und
Litman 2006, Phillips et al. 1994).

Zudem stellt sich die Frage, ob die mehr ,liberal” (immerhin in fast 1/3 der Falle
wurden eben keine bzw. nur unzureichende Angaben gemacht) angeordnete
Nichternheit dennoch eine addaquate Aufmerksamkeit gegeniiber den Risikopatienten
(erhohtes Aspirationsrisiko bei Patienten mit einem erhohten Residualvolumen, einer
Osophagussphinkterinsuffizienz oder einer laryngealen Inkompetenz) zulieR. Zwar wird
in deutschen Empfehlungen nicht auf die Risikopatienten eingegangen, aber in
Nachbarldndern wird in der Regel zumindest die gleiche Nichternheitsregel
angewendet (Fasting et al. 1998). In den Pramedikationsprotokollen wurde in 6% der
Falle eine erhohte Aspirationsgefahr beschrieben. In 4% der Fille lag dabei eine
Graviditat bei geplanter Sectio caesarea vor. Obwohl unabhangig von der Karenzzeit
ein erhohtes Risiko besteht, ordneten die pramedizierenden Anasthesisten
leitliniengerecht bzw. mit deutlicher Verlangerung die Nichternheitskarenz an. Auch
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bei den verbleibenden Risikopatienten wurden unter besonderer Sorgsamkeit die
Nichternheitsgrenzen dokumentiert und eingehalten.

Unabhangig von den praoperativen Anordnungen bzgl. der Nahrungskarenz ist nicht
geklart, inwieweit die jeweilige Station bzw. Abteilung den Anordnungen Uberhaupt
Folge leistet und inwieweit der Patient Gberhaupt den Anordnungen nachkommt. So
wird sicherlich in der Regel der Patient auf Station ab Mitternacht keine Mahlzeit mehr
zu sich nehmen, sodass sich automatisch eine Nahrungskarenz von 6-8 Stunden sicher
ergibt. Es wird die Zukunft klaren, inwieweit die unterschiedlichen internationalen
Leitlinien zur Nichternheit evidenzbasiert oder zumindest im Konsens vereinheitlicht
werden kdnnen.

4.4 Umgang mit der Dauermedikation

Der Umgang mit der Dauermedikation der Patienten wurde sowohl theoretisch durch
die Umfrage als auch praktisch untersucht. Zu der Frage der Medikamentenweitergabe
am Operationsmorgen liegen kaum grofle epidemiologische Studien vor. In der
Kontrollgruppe wurde sich an den Empfehlungen der aktuellen Literatur orientiert
(Buhre et al. 2005).

Die haufigsten Dauermedikationen der Patienten gehodren zu der Gruppe der
Antihypertensiva und beinhalten Betablocker, gefolgt von ACE-Hemmern und
Diuretika.

Bei Patienten mit bekannter koronarer Herzerkrankung (KHK) gehéren Betablocker zur
Standardmedikation, insbesondere bei der Sekundarpravention nach Myokardinfarkt.
Da das plotzliche Absetzen einer bestehenden Betablocker-Dauertherapie das Risiko
flr perioperative kardiale Komplikationen erhéht (Shammash et al. 2001, Mangano
1995), sollten diese auch am Operationsmorgen weitergenommen werden. Ein
abruptes Absetzen der Betablocker-Therapie fiihrt bei Patienten mit KHK zum Anstieg
von Ischamien (bis zu 64%) und zur Zunahme von Angina-pectoris-Anfallen um bis zu
40% mit einem Gipfel etwa am 2. Tag nach dem Absetzen (Butte et al. 2007). In der
Umfrage gaben auch alle Andsthesisten an, so zu verfahren. Auffillig war jedoch, dass
in 5 % der Falle in der Testgruppe dies so nicht umgesetzt wurde und Betablocker am
Operationsmorgen voriibergehend abgesetzt wurden. Der Grund hierfir ist anhand
der Pramedikationsprotokolle nicht ersichtlich.

Ein reines Vergessen der Anordnung von Medikamenten ist leider jedoch kein
Einzelphanomen. So ereignen sich laut einer grolRen prospektiven Multicenterstudie
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ca. 75 fehlerhafte Medikamentengaben pro 100 Patiententage auf der Intensivstation
(Valentin et al. 2009). Zu den haufigsten Fehlern zahlt auch hier die versdumte Gabe an
Medikamenten.

Der praoperative Neubeginn einer Betablockertherapie bei Patienten mit erhéhtem
kardialem Risiko wird kontrovers diskutiert. Die Arbeiten von Mangano (Mangano
1995) und Poldermans et al. (Poldermans et al. 2009) zeigten grofRe therapeutische
Effekte bei der perioperativen Betablockergabe und fiihrten zur Empfehlung des
perioperativen Einsatzes zur Reduktion des kardialen Risikos (Fleisher et al. 2009).
Jedoch konnten spatere Studien mit groBeren Patientenzahlen diese Ergebnisse nicht
bestatigen, und die randomisierte POISE-Studie zeigte unter Metoprolol-Gabe zwar
eine geringe Inzidenz an perioperativen Herzinfarkten, jedoch war dieses mit einer
hoheren Inzidenz von Schlaganfillen und Todesfallen vergesellschaftet (Devereaux et
al. 2008). Auf dieser Grundlage wurden die Empfehlungen der American Heart
Association (AHA) und der American College of Cardiology Foundation (ACC)
aktualisiert, und der perioperative Einsatz kann gegebenenfalls nur noch erwogen
werden (Fleisher et al. 2009). Einstimmig raten ebenso die europaischen Leitlinien wie
auch jene der Vereinigten Staaten von Amerika von einer praoperativen Initiierung
einer Betablockertherapie bei nicht ausreichendem zeitlichem Abstand bis zur
geplanten Operation ab (Poldermans et al. 2009, Fleisher et al. 2009). In der
vorgelegten Untersuchung wurde bei keinem Patienten mit der Gabe von Betablockern
vor der Operation begonnen, was sicherlich auf die anhaltende Diskussion und die
damit verbundene Unsicherheit zurtickzufiihren ist.

Diuretika sollten nach Uberwiegender Expertenmeinung am Operationstag aufgrund
des Hypovoldmie-Risikos normalerweise nicht weitergegeben werden (Buhre et al.
2005, Deutsche Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin et al. 2010). In
der Umfrage entschieden sich so 76 % der Befragten. In der praktischen Umsetzung
flhrten dies nur 51 % durch. Auch bei den ACE-Hemmern zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen Theorie und Praxis. Laut der Umfrage werden sie von 81 %
abgesetzt, praktisch taten dies nur 51 % der Anasthesisten. Empfohlen wird bei
Eingriffen mit hohen Volumenverschiebungen Ublicherweise ein vorilibergehendes
Absetzen am Operationsmorgen, bei kleineren Eingriffen eher die Fortfiihrung der
Therapie.

Das Absetzen von Metformin wird unterschiedlich gehandhabt. Aufgrund der Gefahr
einer Laktatazidose wird in den meisten Lehrbiichern und Fachinformationen
empfohlen, Metformin 48 Stunden pra- und postoperativ abzusetzen (Ley et al. 2005).
Der Evidenzgrad hierfiir ist jedoch nur sehr gering, weswegen ein Absetzen eher aus
forensischen, weniger aus evidenzbasierten Griinden indiziert ist (Buhre et al. 2005).
Dementsprechend raten Experten, Metformin beim Vorhandensein von
Kontraindikationen (z.B. Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz), 48 Stunden vor



Diskussion Seite 55

operativen Eingriffen mit einem groRem Ischamie-Risiko abzusetzen und eine
individuelle Fortfihrung der Metformin-Therapie bei Eingriffen mit einem geringen
Risiko einer perioperativen Ischamie (Kienbaum und Peters 2002, Ley et al. 2005). In
der Umfrage gaben alle Befragten an, Metformin spatestens am Operationsmorgen
abzusetzen und zwar im Durchschnitt bereits zwei Tage vor der Operation. Praktisch
gaben immerhin 8 % Metformin noch am Morgen der Operation weiter. Inwieweit in
diesen Fallen eine Risiko-Nutzen-Abwagung stattgefunden hat, konnte riickblickend
nicht erhoben werden. Die meisten setzen allerdings in der Praxis — ebenso wie in der
Umfrage - Metformin zwei Tage vor der Operation ab. Somit entspricht dieses
Vorgehen den Empfehlungen der Fachinformationen. Nicht untersucht wurde in dieser
Studie, inwieweit auch postoperativ die Empfehlungen ibernommen wurden.

4.5 Atemweg

Ernsthafte Probleme bei der Atemwegssicherung eines Patienten mit konsekutiver
Hypoxdamie sind zwar relativ selten, kdnnen aber zu schwerwiegenden Komplikationen
wie ein permanentes neurologisches Defizit bis hin zum Tod fiihren (Gerheuser und
Gurtler 2011). Dies wird auch von den befragten Anasthesisten als bedeutend
angesehen. Sie werten als besonders wichtige Information das Wissen (ber
Intubationshindernisse und Narkosekomplikationen in der Anamnese. Auch bei den
Protokollen fehlte bei keinem Patienten ein Hinweis zu vorherigen
Narkosekomplikationen. Angaben zu Intubationshindernissen wurden allerdings bei
immerhin 8 % der Patienten der Testgruppe nicht gemacht. Anzukreuzen ist dartber
hinaus die Mallampati-Einteilung des Patienten. Diese 1985 eingefiihrte Klassifizierung
der Einsehbarkeit von Gaumensegel und Uvula bei aktiver Mundoéffnung (Mallampati
et al. 1985) dient zur groben Vorhersage einer schwierigen Intubation. Der Vorteil liegt
in der schnellen und einfachen Anwendbarkeit im Rahmen der Pramedikationsvisite.
Die Aussagekraft ist jedoch nur beschrankt. Zwar zeigen sich bei Patienten mit einem
hoheren Mallampati-Score oft auch Schwierigkeiten bei der Intubation, dies ist
allerdings aufgrund einer niedrigen Sensitivitdat und Spezifitdit nur eingeschrankt
verwertbar (Bergler et al. 1997). In der Umfrage wird die Mallampati-Einstufung auch
den weniger wichtigen praoperativen Informationen zugeordnet. Korrespondierend
dazu fehlt auch bei 18 % der Testgruppen-Protokolle eine Angabe hierzu.



Diskussion Seite 56

4.6 Limitierungen der Arbeit

Die vorgestellte Arbeit weist sicherlich aufgrund des Umfangs auch Limitierungen auf.
So kann man leider nicht sicher sagen, inwiefern die vom Andasthesisten praoperativ
angeforderten Untersuchungen beziehungsweise Konsile (iberhaupt stattgefunden
haben, neue wesentliche Informationen zur Risikoabwagung erbracht haben und
inwiefern diese Informationen Uberhaupt einen Einfluss hatten auf das weitere
Management des Patienten. So zeigt sich, dass praoperative Untersuchungen zwar das
Potential haben, intra- und postoperative Ereignisse zu mildern oder gar zu verhindern,
aber womoglich der behandelnde Arzt dieses im Vorfeld nur unzureichend anhand der
Befunde abzuschdtzen vermag (Schein et al. 2000). Andere Untersuchungen zeigen,
dass Konsile in weniger als 30 Prozent entscheidend fiir eine Diagnose oder das damit
verbundene Management sind (Lee et al. 1983). Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt
ist die Frage, inwieweit die praoperativen Anordnungen beziiglich der Fortfiihrung der
Dauertherapie oder der Einhaltung der Niichternheitsgebote liberhaupt durchgefiihrt
wurden. So kdnnen organisatorische Griinde auf der betreuenden Station oder einfach
der ,human error”, aber auch operationsspezifische prdaoperative Mallnahmen wie
Kontrastmitteluntersuchungen oder AbfiihrmalRnahmen die anasthesiologischen
Anordnungen stoéren (Valentin et al. 2009 Sanders et al. 2001). Nachfolgende Studien
sollten diese wichtigen Aspekte mehr im Fokus haben.

Nachvollziehbare Ursachen fir die dargestellten Unterschiede zwischen vorgegebenen
hausinternen Leitlinien und realem Vorgehen der Anasthesisten konnten leider nicht
dargestellt werden und bieten Ansdtze fir weiterflUhrende Untersuchungen. Eine
Moglichkeit fur die erhobene Diskrepanz ist die zu geringe Zeit zwischen der
Einflhrung der Richtlinien und dem Umsetzen derselben. Auch eine fehlende Kenntnis
der Leitlinien oder fehlende Zustimmung dazu ist als Ursache méglich.

Leider kann auf Grund der Anonymitat der Umfrage nicht genau evaluiert werden, ob
die Andsthesisten, welche an der Umfrage teilnahmen, auch genau jene waren, welche
die Pramedikationsvisite in der Ambulanz durchfihrten. Bei der Vielzahl der
ausgewerteten Protokolle von verschiedenen Anasthesisten lasst sich jedoch ein guter
Uberblick Gber das alltigliche Vorgehen im Rahmen der Priamedikationsvisite
herstellen.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorgelegten Arbeit war es, die IST-Situation der praoperativen
Risikoevaluierung mittels einer systematischen Erhebung der Pramedikationsvisite in
der Anasthesie-Ambulanz der Universitditsmedizin Gottingen unter besonderer
Beachtung des kardialen Risikos darzustellen. Die prospektive Erhebung bestand aus
zwei Teilen: eine Fragebogenerhebung der subjektiven Wiinsche der Andsthesisten
und ein Vergleich eines standardisierten Vorgehens mit dem realen Vorgehen anhand
der in der Abteilung verwendeten Pramedikationsprotokolle.

Die vorgelegte Arbeit vergleicht erstmalig die Vorstellungen und das wirkliche
Vorgehen von Anasthesisten bei der Pramedikationsvisite mit besonderem Blick auf
das kardiale Risiko. Die Auswertung der Fragebdgen und der Pramedikationsprotokolle
zeigt, dass in den meisten Fallen die Vorstellungen der befragten Anadsthesisten mit
dem Vorgehen in der Praxis ibereinstimmen. Jedoch gibt es auch Falle, in denen es
deutliche Unterschiede mit moglicherweise weitreichenden Konsequenzen gibt. So
zeigt sich beispielsweise beim Umgang mit den Betablockern zwar eine
hundertprozentige Einigkeit bei den befragten Andsthesisten, diese praoperativ nicht
abzusetzen. In der Praxis wird dieses jedoch bei jedem 20. Patienten dennoch getan.
Die Griinde bleiben leider unklar.

Zudem ergeben sich Diskrepanzen zwischen den internen Vorgaben beziehungsweise
Leitlinien und dem mehr oder weniger individuellen Vorgehen des pramedizierenden
Andsthesisten hinsichtlich der Anforderung von weiterfihrenden praoperativen
Untersuchungen. Hier zeigen sich auffallige Unterschiede, welche den praoperativen
Verlauf deutlich verzogern konnen und die jiingst nochmalig erwiinschte Transparenz
und Verbindlichkeit im Rahmen der prdoperativen Risikoevaluation gefahrden. Dieses
spiegelt sich insbesondere bei den Laborparametern wider, welche die befragten
Andasthesisten wesentlich haufiger bereits routinemaRig bestimmen lassen wollen. Die
Nachforderung von Laborwerten erfolgt dann auch in der Praxis bei immerhin 9 % aller
Patienten, obwohl es bei ihnen keinen ersichtlichen Grund anhand der Leitlinien oder
der klinischen Befunde gibt.

Mit Blick auf die kardiale Risikoevaluation zeigt sich, dass die befragten und auch die
durchfiihrenden Andasthesisten bei dieser Evaluation die kardialen Risikofaktoren
wahrgenommen haben, diese in der Regel addquat dokumentieren und in fast 90 %
der Falle dadurch eine kardiale Risikoevaluation nach den aktuellen Richtlinien
nachvollziehbar erméglichen. Ahnlich wie bei der ASA-Klassifikation wire eine
Erstellung von Pflichtfeldern auf dem Pramedikationsprotokoll hilfreich, um die
Abfrage noch weiter zu erleichtern und die Transparenz zu erhdhen. Trotz hoher
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Korrelation zwischen ASA-Einstufung und kardialer Risikobeurteilung gibt es immer
wieder Patienten, welche trotz hoherer ASA-Stufe nur ein geringes kardiales Risiko
aufweisen und ebenso auch einige wenige, bei denen trotz niedriger ASA-Stufe doch
ein kardiales Risiko zu finden ist.

Die erhobenen Daten bieten Ansatze fir weitere Studien, um die dargestellten
Unterschiede und das Missverhdltnis zwischen klinikinternen Vorgaben und dem
taglichen Vorgehen noch besser evaluieren und auch optimieren zu kénnen.
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7 Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Héufigkeit schwerwiegender kardialer Komplikationen (Myokardinfarkt, Lungenédem,
Herzstillstand / Kammerflimmern, kompletter AV-Block) in Bezug auf die Anzahl von Risikofaktoren
(Hoch-Risiko-Operation, KHK, Herzinsuffizienz, zerebrovaskuldre Erkrankungen, insulinpflichtiger

Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz) modifiziert nach Lee et al. 5

Abbildung 2: Bewertung der Relevanz préoperativer Informationen der Patienten fiir die Prdmedikation
nach Meinung der befragten Andsthesisten der Universitdtsmedizin Géttingen orientiert an Schulnoten
(1=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig);

angegeben ist der Mittelwert; EKG=Elektrokardiogramm. 17

Abbildung 3: Antworten der befragten Andsthesisten auf die Frage: ,,Was sind fiir Sie die drei wichtigsten

prdoperativ zu erhebenden Laborparameter?”. 18

Abbildung 4: Préoperative Niichternheitsempfehlung bei erwachsenen Patienten durch die befragten

Andsthesisten. 19

Abbildung 5: Vorgehen der befragten Andsthesisten zum Absetzen der Medikamente am Morgen der
Operation; SSRI=Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor);

ASS=Acetylsalicylsdure, ACE=Angiotensin converting enzyme. 20

Abbildung 6: Geplante Narkoseart erhoben anhand der Pramedikationsprotokolle; Angaben in Prozent.

27

Abbildung 7: Intubationshindernis, erhoben anhand der Prémedikationsprotokolle, Angaben in Prozent.

28

Abbildung 8: Kardiale Risikoverteilung der ASA 1, 2 und 3-Patienten prozentual bezogen auf die
Gesamtzahl der Patienten in der jeweiligen ASA-Gruppe, erhoben anhand der Pridmedikationsprotokolle;

MET=metabolic equivalent. 33

Abbildung 9: Funktionelle Belastbarkeit der ASA 1, 2, 3 und 4-Patienten prozentual bezogen auf die
Gesamtzahl der Patienten in der jeweiligen ASA-Einteilung, erhoben anhand der

Prémedikationsprotokolle; MET=metabolic equivalent. 34

Abbildung 10: Kardiales Operationsrisiko fiir die Patienten der verschiedenen ASA-Gruppen prozentual
bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten in der jeweiligen ASA-Einteilung, erhoben anhand der

Prdmedikationsprotokolle. 35

Abbildung 11: Héufigkeit des Vorliegens von Befunden bei der Vorstellung der Patienten in der

Andsthesie-Ambulanz, erhoben anhand der Pridmedikationsprotokolle; * = p<0,05 bei Vergleich
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Testgruppe versus Kontrollgruppe; EKG = Elektrokardiogramm, Echo = Echokardiographie, LuFu =
Lungenfunktionstestung, Hk = Herzkatheter, Doppler = Dopplersonographie der Karotiden. 39
Abbildung 12: Anzahl der in der Ambulanz von den Andisthesisten nachgeforderten Befunde prozentual
bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten erhoben anhand der Primedikationsprotokolle; * = p<0,05
Testgruppe versus Kontrollgruppe; EKG=Elektrokardiogramm, Internist.=Internistisches,

Echo=Echokardiographie, LuFu=Lungenfunktionstestung. 41
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7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: ASA (American Society of Anesthesiologists) —Klassifikation. 12

Tabelle 2: Bewertung der Relevanz von grundlegenden Patienteninformationen fiir die Prdmedikation
nach Meinung der befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr wichtig,

2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig). 15

Tabelle 3: Bewertung der Relevanz von Vorerkrankungen der Patienten fiir die Primedikation nach
Meinung der befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr wichtig, 2=wichtig,

3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig). 15

Tabelle 4: Bewertung der Relevanz weiterer Andisthesie-relevanter Informationen der Patienten fiir die
Prdmedikation nach Meinung der befragten Andsthesisten. Angaben orientiert an Schulnoten (1=sehr
wichtig, 2=wichtig, 3=eher wichtig, 4=eher unwichtig, 5=unwichtig, 6=sehr unwichtig). 16
Tabelle 5: Zuweisende Abteilung der Patienten in der Andisthesie-Ambulanz erhoben anhand der
Prdmedikationsprotokolle. HNO=Hals-Nasen-Ohrenheilkunde; ZMK=Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde;
MKG=Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie; THG=Thorax-, Herz- und GefdfSchirurgie. 23
Tabelle 6: Demografische Patientendaten erhoben anhand der Primedikationsprotokolle.
MW-=Mittelwert, m=mdnnlich, w=weiblich, sysBD=systolischer Blutdruck, dysBD=diastolischer Blutdruck,
HF=Herzfrequenz. 24

Tabelle 7: Inzidenz anzukreuzender Vorerkrankungen der Patienten erhoben anhand der

Prdmedikationsprotokolle. 25

Tabelle 8: Vorerkrankungen der Patienten (nicht ankreuzbar) im Freitextfeld der
Prémedikationsprotokolle erhoben. SM=Schrittmacher, AICD=automatic implantable cardioverter

defibrillator; TIA=transitorische ischdmische Attacke, Z.n.=Zustand nach. 26

Tabelle 9: Dauermedikation der Patienten erhoben anhand der Primedikationsprotokolle;
ACE=Angiotensin Converting Enzyme, L-Thyroxin=Levo-Thyroxin, ASS=Acetylsalicylsdure,
NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika, MAO=Monoaminooxidase, SSRI=Selektive Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer. 30

Tabelle 10: Am Morgen der Operation abgesetzte Medikamente erhoben anhand der
Prémedikationsprotokolle, ASS=Acetylsalicylséure, NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika, L-
Thyroxin=Levo-Thyroxin, ACE=Angiotensin Converting Enzyme, SSRI=Selektive Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer. 31

Tabelle 11: Angegebene Laborwerte auf dem Prémedikationsprotokoll absolut und in Prozent bezogen
auf die Gesamtzahle der jeweils angegebenen Laborwerte. PTT=partielle Thromboplastinzeit, Gamma-

GT=y-Glutamyltransferase. 36

Tabelle 12: Minimum und Maximum der angegeben Laborwerte auf dem Préimedikationsprotokoll;

PTT=partielle Thromboplastinzeit, Gamma-GT=y-Glutamyltransferase. 37
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Tabelle 13: Alter der in der Ambulanz vorliegenden Befunde in Tagen erhoben anhand der
Prdmedikationsprotokolle, MW=Mittelwert, EKG=Elektrokardiogramm, LuFu=Lungenfunktionstestung,

Karotis-Doppler=Dopplersonographie der Karotiden X = Kein Befund vorliegend. 40
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7.3  AbKkiirzungsverzeichnis

Abb.
ACC
ACE
AHA
AICD
ASA
ASS

AV-Block/ierung

bzw.

ca.

dl

Doppler
dysBD
Echo
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etal.

etc.

g
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HNO
Internist.
kg

KHK

km/h

|
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m
MAO-Hemmer
MET

mg

Abbildung

American College of Cardiology
Angiotensin converting enzyme
American Heart Association
automatic implantable cardioverter defibrillator
American Society of Anesthesiologists
Acetylsalicylsdure
Atrioventrikulare/r Block/-ierung
beziehungsweise

circa

Deziliter

Dopplersonographie der Karotiden
diastolischer Blutdruck
Echokardiographie
Elektrokardiogramm

et alii

et cetera

Gramm

y-Glutamyltransferase
Herzfrequenz

Herzkatheter
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Internistisches

Kilogramm

koronare Herzkrankheit
Kilometer pro Stunde

Liter

Levo-Thyroxin
Lungenfunktionstestung
mannlich
Monoaminooxidase-Hemmer
Metabolic equivalent

Milligramm
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Mio. Millionen

MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

ul Mikroliter

mmol Millimol

MW Mittelwert

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

PTT partielle Thromboplastinzeit

SM Schrittmacher

SSRI Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
sysBD systolischer Blutdruck

Tab. Tabelle

THG Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie

TIA transitorische ischamische Attacke

Vs. versus

w weiblich

z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach

ZMK Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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7.4 Leitlinie: Praoperative Niichternheit

Stand: 1. Dezember 2007 Version: 1.0

2 A R I Titel: PRAOPERATIVE NUCHTERNHEIT VOR ELEKTIVEN

OPERATIOMNEN UND DIAGMOSTISCHEN

Zentrum Anaesthesiclogie, INTERVENTIONEN
Retiu und Imtensivmedizin

Titel der 30P:

-PRAOPERATIVE NUCHTERNHEIT VOR ELEKTIVEN OPERATIONEN
UND DIAGNOSTISCHEN INTERVENTIONEN"

RICHTLIMIEN UNTER BEACHTUNG DER EINSCHRANKUNGEN

erfasser: Dr. med Y. Zausig, Dr. med. B. Sinner, PD Dr. med W. Zink

Zeit bis zur Narkoseeinleitung (i.d. Regel ab 7 Uhr morgens)

> 6 Stunden:  Einnahme fester Nahrung in Form einer kleinen Mahizeit'
und/oder Kuhmilch

>4 Stunden:  Stillen von Neugeborenen und Sauglingen

>2 Stunden:  Trinken? klarer Flussigkeit, Kaugummi kauen oder Rauchen

Einnahme oraler Davermedikamente oder der Pramedikation mit einem Schluck
Wasser kurz vor dem Eingriff am Operationstag

+  Kleine Mahizeit: .B. eine Scheibe Weilbrot mit Manmelade, Tasse Kaffee und Glas Orangensaft

# klare Flissigkeit = Flissigkeiten, die kein Fett, Parfikel oder Alkchol enthalbten, d.h. Wasser,
fruchtfleischlose Safte, Limonaden, Tee cder Kaffee (ohne Milch)
= Trinkmenge: 200 mi empfohlen (bis 400 ml eraubd), bei Kindem 10 mlkg Kdpengewicht
*Absolute Honfraindikafionen:
#=  Anstehende Motfalloperation
+  Aspirationsgefahr
#  Gasirointestinale Obsirukiion
+  Tumaore im oberen Gl-Trakt mit Subileus- oder lleussymptomatik

Schwieriges Atermwegsmanagement

Gastrodsophageale Refluxkrankheit

Hiatwshemien

Adipositas

Diabetes mellitus

Aktuelle Tumore oder Zustand nach Tumoren im oberen Gl-Trakt ohnme Subileus- oder
lleussymptomatik

+ Diagnostische oder chinurgische Anforderungen

Literatur: Spies et al . 2003, Anasthesist, Soreide et al. 2008, BPRCA

Vertasst von: Zausig/Sinner/Zink Freigegeben vor: Frof. Or. B. M Grar Gl bis: 1.1.2003

Dratum: 1.12.2007 Seke 1von 1
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7.5 Leitlinie: Praoperative Routineuntersuchungen

Z A RI Titel PRAOPERATIVE ROUTINE UNTERSUCHUNGEN®

Zentrum Anaesthesiologie,
Retiu und Imtensivmedizin

Titel der 30P:

Stand: 1. Dezember 2007 Version: 1.0

~PRAOPERATIVE ROUTINE UNTERSUCHUNGEN™*

*Abweichungan nur bed kinischer Indlkation oder Absprachen der betroffenen CHEZIplinen

erfasser: Dr. med Y. Zausig, Dr. med B. Sinner, Dr. med W_Zink

Labor:

EKG:

Rontgen:

Blutbild, Elektrolyte und Gerinnung
(max. Alter des Befundes £ 14 Tage bei gleich bleibender Kiinik)

1) ASA® | - Il Patienten, nur noch bei

» Auffalliger Anamnese
+« Geplanten rickenmarksnahen Verfahren
z B. Sectio, abdominalchir. Eingriffen mit PDEK, efc.
« Geplanter ZVK-Anlage (nur Gerinnung)
« Griferen chirurgischen Eingriffen
z B. Dauer, Blutverlust, etc

2) ASA* ll - IV Patienten und/oder > 60. Lebensjahr

12-Kanal-EKG ab dem 45. Lebensjahr
(max. Alter des Befundes = § Monate bei gleich bleibender Klinik)

weitere Indikation vor 45. LJ

« Anamnestische cder bekannte kardiovaskuldre Erkrankungen

+ Klinische Zeichen einer Herzerkrankung oder Risikofaktoren

+« Einnahme von Kardiaka oder kardiotoxizchen Medikamenten (Zytostatika)

Thoraxaufnahme ab dem 70. Lebensjahr u/o. ASA* Ill - IV
(max. Alter des Befundes £ 12 Monate bei gleich bleibender Klinik)

Weitere Indikationen vor dem 70. LJ

* Anamnestizche oder bekannte Lungen- oder infrathorakalen Erkrankungen

* Klinisch relevante Myokard- oder Klappenerkrankungen

* Pathologische Vitalparameter bzw. pathologischer Untersuchungsbefund

* Intrathorakale Eingriffen, ggf. grofie intrakranielle und intraabdominelle Eingrifie

A5 A" Klassifikation

I: Momaler, gesunder Pabient.

II: Patient mit lzichter Aligemeinerkraniung

Il Patient mit schwerer Allgemelnerirankung

N Pallent mit lebensbadronlicher Allgemelnanirankung.

. Moribunder Patient, der ohne Operalion voraussichtlich nicht dbereben wind.
W1: Himtoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werdsn.

Vertasst von: Zausig/Sinner/Zink Freigegeben vor: Frof. Or. B. M Grar Gl bis: 1.1.2003

Dratum: 1.12.2007 Seke 1von 1
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Leitlinie: Priaoperative kardiale Risikoevaluation

Perioperative kardiale Risikoevaluierung bei nicht-

kardiochirurgischen Risikopatienten

(Zausig & Graf nach American College of Cardiology/American Heart Association 1996/2002/2006)
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7.7 Pramedikationsprotokoll
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7.8 Umfrage

Umfrage zur Pramedikation in der Anasthesie der UMG

Wie wichtig sind lhnen folgende Informationen tber Ihren Patienten bei der Pramedikation?

Verteilung nach Schulnoten:

Alter

Geschlecht

GroRRe

Gewicht

BMI

Blutdruck
Herzfrequenz
Intubationshindernis
Aspirationsrisiko
Nikotin

Nikotin bis zu welchem Zeitpunkt?
Alkohol

Drogen

Allergie

Allergie gegen

1 = sehr wichtig

2 = wichtig

3 = eher wichtig

4 = eher unwichtig
5 = unwichtig
6 = sehr unwichtig

[ 1 2 3 [ 24 ] 571 s
[ 1 2 3 ] a ] 571 s
[ 1 2 3 [ 21 571 s
[ 1 2 3 | 4 ] 5 | 6
[ 1 2 3 [ 4 [ 571 s
[ 1 2 3 [ 4] 571 s
[ 1 2 3 | 4 [ 51 s
[ 1 2 3 [ 24 ] 571 s
[ 1 2 3 ] 4] 5 | 6
[ 1 2 3 [ 24 ] 571 s
[ 1 2 3 | a5 71 s
[ 1 2 3 | 4 1 5] s
[ 1 2 3 [ 4] 571 s
[ 1 2 3 [ 4 [ 57T s
[ 1 2 3 | 4 [ 5] s
R T T T e e
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Art der allerg. Reaktion | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Zahnstatus [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] 6 |
Narkosekomplikationen | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Wie wichtig schatzen Sie den Einfluss der Vorerkankungen | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
auf die perioperative kardiale Komplikationsrate ein?

Das perioperative kardiale Risiko....

a)...ist vor allem vom Alter des Patienten abhangig.
b)...ist vor allem von den Vorerkrankungen abhéangig.
c)...ist bei Pat. mit Vorhoffimmern deutlich erhoht.
d)...ist bei Pat. mit Myokardinfarkt &lter 30 Tage am hdchsten.
Vorerkrankungen im allgemeinen | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Ist eine KHK vorbekannt? [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] 6 |
Hat der Pat. schon einen Herzinfarkt gehabt? [ + [ 2 [ 3] 415 [ 6 ]
Hat der Patient AP-Beschwerden? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Ist eine Herzinsuffizienz vorbekannt? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Liegt ein Art. Hypertonus vor? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Hat der Pat. Diabetes mellitus? [ 1+ | 2 [ 3 [ 4] 5 ] 6 |
Ist eine Lungenerkrankung bekannt? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Ist eine Niereinsuffizienz bekannt? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Liegt eine neurologische Vorerkrankung vor? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Ist eine muskulare Erkrankung vorbekannt? [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] 6 |
Gibt es eine Disposition fir Maligne Hyperthermie? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Ist eine Leberinsuffizienz bekannt? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Vorliegen von Laborwerten | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
Vorliegen eines EKGs [ 1 [ 2] 3] 4] 5 6 |
Vorliegen eines Rontgenbildes des Thorax [ + ] 2] 3] 4] 5 ] 6 |
Vormedikation [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] 6 |

sehr eher eher sehr

wichtig wichtig wichtig | unwichtig | unwichtig' unwichtig
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sehr eher eher sehr

wichtig | wichtig | wichtig | unwichtig | unwichtig unwichtig
Mallampati-Einteilung [ 1+ | 2 [ 3 [ 4] 5 ] 6 |
Niichternheit [ 1 [ 2] 3] 4] 5] 6 |
Wieviel Stunden vor einem elektiven Eingriff darf noch....
a)....klare Flussigekeit zu sich genommen werden? Flussigkeit Stunden
b)...eine feste Mahlzeit zu sich genommen werden? Mabhlzeit Stunden
c)...geraucht werden? Rauchen Stunden
Belastbarkeit [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] s

Ab welchem Alter des Patienten sollte Ihrer Meinung nach ein Labor routineméaRig angefordert werden?
Jahre

Wie alt durfen die Laborwerte Ihrer Meinung nach hdchstens sein?

Was sind fur Sie die 3 wichtigsten Laborparameter?
1)

2.)

3)

Ab welchem Alter des Patienten sollte Ihrer Meinung nach ein EKG routinemafdig angefordert werden?
Jahre

Wie alt darf das EKG Ihrer Meinung nach héchstens sein?

Ab welchem Alter des Patienten sollte lhrer Meinung nach ein Rontgenbild des Thorax
routinemafig angefordert werden?

Jahre

Wie alt darf das Rontgenbild des Thorax lhrer Meinung nach héchstens sein?

Setzen Sie folgende Medikamente in der Regel praoperativ ab?

Betablocker
ACE-Hemmer
Kalziumantagonisten
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Digitalis

Diuretika

Metformin
wenn ja, wie lange vor der Operation? Tag(e)

ASS

wenn ja, wie lange vor der Operation? Tag(e)
Trizyklische Antidepressiva
SSRI*

*(Selektive Serotonin Reuptake Hemmer SSRI)
Wie verhalten Sie sich in der Regel bei insulinpflichtigen Diabetikern (zutreffendes bitte ankreuzen)?
Abend vor OP OP-Tag
Insulin absetzen | |

Insulin weiter |

Insulin reduzieren |

Insulin reduzieren |
+ Glucose-Infusion

Spielt die Belastbarkeit des Pat. bei nicht-kardiochirurgischen Eingriffen fur Sie eine wichtige Rolle
im Rahmen der praoperativen Risikoevaluierung?

Ab der wievielten Etage sinkt das perioperative kardiale Risiko bei nicht-kardiochirurgischen Eingriffen?
Abder  Etage.

Spielt die Art des Eingriffs fir Sie eine Rolle bei der praoperativen Risikoevaluierung?

Schatzen Sie das kardiale Risiko

a) ...bei endoskopischen Operationen (z.B. HSK, CHE) geringer ein als bei
orthopadischen Eingriffen (z.B. Knie-, Hift-, WS-OP)?

b) ...bei offener peripherer GefaR chirurgie (z.B. Fem.-Pop.-Bypass) geringer ein
als bei intraperitonealen Eingriffen (z.B. Sigmaresektion)?

c) ...bei oberflachlichen (z.B. Haut-OP) und endoskopischen
Eingriffen (z.B. HSK, CHE) etwa gleich gro3?

Wie lange darf der Abstand zwischen Pramedikation und OP |hrer Meinung nach maximal sein?

Wie empfinden Sie es, dass die Pramedikation lhrer Patienten nicht von Ihnen selbst durchgefiihrt wird?

Lt | 2 [ 3] a5 ] 6 |

sehr gut gut befr ausr mangelh unzureich
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Sollte Ihrer Meinung nach jeder Pat. nur von dem Anasthesisten pramediziert werden,

welcher auch die Narkose durchfiihrt?

In der Regel wird in der Anasthesie der UMG die Pramedikation durch einen Kollegen durchgefiihrt.

Verteilen Sie bitte Schulnoten fir die durchschnittliche...

a) ...Lesbarkeit der Dokumentation. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
sehr gut gut befr ausr mangelh. unzureich.

b) ...Glte an relevanten Informationen. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
sehr gut gut befr ausr mangelh, unzureich,

c) ...Ubersichtlichkeit der Dokumentation. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
sehr viel viel eher viel | eher wenig wenig sehr wenig

d)...Menge an relevanten Informationen. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
sehr viel viel eher viel | eher wenig wenig sehr wenig

e)...Menge an irrelevanten Informationen. [ 1 [ 2] 3] 4] 5 ] 6 |

alle nicht alle eher alle | eher keine | fast keine keine
f)...Anzahl an gesetzen Kreuze. | 1 2 3 | 4 5 | 6 |
alle nicht alle eher alle | eher keine | fast keine keine

g)...Anzahl an nicht gesetzen Kreuze. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |

Ich bin mit dem AnDok®-Dokumentations-Bogen zufrieden.

Die Aufteilung des AnDok®-Pramedikationsprotokolls ist Ubersichtlich.

und zum Schluss noch kurz eigene Angaben:

Alter

Jahre in der Anasthesie

Volle Stelle: 42 Stunden Woche

Ansonsten Stundenzahl pro Woche Stunden/Woche

Facharzt Anasthesie seit Jahren

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin seit Jahren

Zusatzbezeichnung Intensivmedizin seit Jahren

D.E.A.A. oder D.E.S.A. seit Jahren

Wie oft im Jahr besuchen Sie anasthesiologische Fortbildungen? ca. pro Jahr

Wieviele Pramedikationen fiihren Sie durchschnittlich in der Woche durch?

FREIWILLIGE Angabe des Namens fir Ruckfragen

Vielen Dank!!
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