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Vorwort








„Das Entscheidende am Wissen ist, dass man es beherzigt und anwendet.” (Konfuzius)





Chirurgie, die operative Tätigkeit an sich, ist in erster Linie ein Handwerk. Von Ihren handwerklichen Fertigkeiten und Fähigkeiten hängt oftmals der Erfolg einer Operation ab. Und nicht zuletzt ist es eine Kunst, die richtige Indikation zum operativen Vorgehen zu stellen.


Dieses Buch konzentriert sich auf die handwerklichen Aspekte klinischer und operativer Tätigkeit. Es fasst in thematisch untergliederten Kapiteln das Wissen zusammen, das ein „Meister” an seinen „Lehrling” oder seinen „Gesellen” weitergeben könnte. Sie finden hier Antworten auf die Frage, wie es gemacht werden könnte, wobei uns allen klar ist, dass kein Buch umfassend und vollständig sein kann.


Immer ist es dabei wichtig, zu wissen, warum eine Maßnahme angewandt und wie sie korrekt, das heißt mit möglichst minimalem Trauma und maximalem Nutzen für den Patienten, durchgeführt wird. Das vorliegende Buch enthält Hinweise und Tipps für das Vorgehen in bestimmten Situationen, ohne ein umfassendes Manual oder eine Gebrauchsanweisung für den Umgang mit Patientinnen und Patienten sein zu können. Nichts kann jedoch das Üben, die Praxis und die direkte Anschauung, das persönliche Lehren und Zeigen ersetzen. Wir können einige Hinweise geben, ein paar Tipps nennen, auf Schwierigkeiten hinweisen, Techniken in Wort und Bild darstellen. Wir möchten durch unsere Hinweise und Darstellungen das Bewusstsein bei invasiven Maßnahmen schärfen. Üben, um die Fertigkeiten zu erlernen und zu praktizieren, muss jeder selbst. Erst die regelmäßige Übung, die Anleitung durch gute und geduldige Lehrer sowie die kritische Überprüfung der eigenen Handlungen bereiten den Boden für kompetentes und zunehmend sicheres Handeln, für intuitives Agieren.


Die Texte und Abbildungen sind als Anweisungen und als Richtschnur angelegt. Sie stellen einen möglichen Weg dar.


Wir möchten uns entschuldigen, dass in weiten Teilen des Textes keine Unterscheidung zwischen Chirurginnen und Chirurgen, zwischen Ärztinnen und Ärzten erfolgt. Auch wenn heute immer noch in den chirurgischen Disziplinen mehr Männer als Frauen tätig sind, so möchten wir in allen Hinweisen und Textstellen ausdrücklich Frauen und Männer einschließen. Wir haben uns meist im Text auf die männliche Form (Chirurg, Arzt, Patient) beschränkt, um lediglich allzu umständliche und sich wiederholende Formulierungen zu vermeiden.


Großer Dank gilt Frau Sonja Güthoff für die vielen konstruktiven Anmerkungen und Hinweise bei der Begutachtung des Manuskripts aus studentischer Sicht, Frau Meschede vom Elsevier Verlag für die kompetente Begleitung bei der Erstellung des Manuskripts, Frau Luitgard Kellner für die Zeichnungen sowie allen anderen Mitarbeitern des Elsevier Verlags, denen dieses Buch seine Entstehung verdankt.


Unser besonderer Dank gilt jedoch unseren Frauen und Familien, die während der Erstellung des Buchmanuskripts so manche Stunde ohne uns auskommen mussten und dabei ihre Zuversicht und Fröhlichkeit behalten haben.








„Ein guter Arzt vermag mit einem nassen Handtuch mehr auszuüben als ein schlechter mit einer ganzen Apotheke.” (Billroth)





Kempten, im November 2008




P. Koeppen, P. Sterk
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Abk. Abkürzung
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Anw. Anwendung
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BGH Bundesgerichtshof


BTM Betäubungsmittel


bzw. beziehungsweise
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Ca Karzinom


cm Zentimeter


CT Computertomogramm/Computertomographie
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Diagn. Diagnostik, Diagnose


EDV elektronische Datenverarbeitung
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ERCP endoskopisch retrograde Cholangiopankreato-graphie


Erkr. Erkrankung


etc. et cetera


evtl. eventuell


ff. folgende


ggf. gegebenenfalls


h Stunde
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KM Kontrastmittel


Lig. Ligamentum


LWS Lendenwirbelsäule
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MRCP MR-Cholangiopankreatographie


MRT Magnetresonanztomographie


N. Nervus
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PEG perkutane endoskopische Gastrostomie


p.o. per os
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z.B. zum Beispiel


Z.n. Zustand nach
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Tipps für die Arbeit im operativen Fachgebiet









Persönliche Einstellung


Für die chirurgische Arbeit sind die richtige Einstellung und vor allem die realistische Einschätzung der eigenen Fähigkeiten und Möglichkeiten unabdingbare Voraussetzungen. Erforderlich sind die Bereitschaft zur Teamarbeit, geistige und körperliche Leistungsfähigkeit und insbesondere ständiges Üben. Komplikationen und auch Fehler sind zwar manchmal unvermeidlich; sie können aber für den betroffenen Patienten langfristige, wenn nicht lebenslange Einschränkungen und Veränderungen bedeuten.


Bei jeder Operation sind Sie auf Hilfe und Unterstützung angewiesen. Lernen Sie deshalb, im Team zu arbeiten.









Assistieren


Ihre ersten Schritte in der Chirurgie werden im Beobachten, Haken halten und dann in der Assistenz liegen. Assistieren Sie gern und seien Sie aufmerksam. Sie werden erfahren, dass es keine langweilige Tätigkeit ist, sondern die Chance, zuzuschauen und zu lernen.


Bereiten Sie sich vor. Sie lernen und erkennen viel mehr, wenn Sie schon vorher eine Vorstellung vom Operationsablauf und der möglichen Operationsverfahren haben.


Schauen Sie hin. Fragen Sie nach, wenn Ihnen Abläufe und Vorgehensweise unklar erscheinen. Beobachten Sie, welche Techniken der Operateur anwendet, wie er mit dem Gewebe umgeht, wie er Strukturen darstellt.


Schaffen Sie Übersicht, damit der Operateur die Hände frei hat. Als Assistent ist es eine Ihrer Aufgaben, für Übersichtlichkeit zu sorgen.


Arbeiten Sie ruhig und sorgfältig. Wenn Sie die Gelegenheit haben, einen Teil der Operation selbst übernehmen zu dürfen, so führen Sie diese Schritte sorgfältig durch.


Denken Sie mit. Zwar trägt der Operateur die letzte Verantwortung, doch jedem können Fehler unterlaufen. Auch erfahrene Operateure können Fehleinschätzungen unterliegen, die ihnen anschließend selbst unverständlich erscheinen. Es gilt der alte Spruch: Vier Augen sehen mehr als zwei. Die meisten Operateure schätzen kompetente Kommentare und Hinweise. Gerade in schwierigen Situationen ist es sinnvoll, mögliche Lösungen und Vorgehensweisen zu besprechen.









Operieren


Lernen Sie das Handwerk „Operieren” durch eigene Übung, auch wenn es heute mehr und mehr Operationskurse und Lehrgänge gibt. Theoretisches Wissen über Verfahren, Techniken und Einsatz von Instrumenten ist zwar wichtig und unabdingbare Voraussetzung für die eigenverantwortliche Tätigkeit als Operateur, jedoch werden Sie das Operieren nur durch Übung und eigene Erfahrung erlernen.


Lernen Sie den Rat erfahrener Chirurgen zu schätzen. Auch wenn Ihnen manche Techniken und Vorgehensweisen zunächst nicht behagen sollten, so werden Sie sich in schwierigen Situationen vielleicht später an das eine oder andere Vorgehen erinnern und es anwenden können. Je mehr Sie gesehen haben, umso flexibler können Sie selbst später in schwierigen Situationen reagieren.


Bereiten Sie sich immer vor. Theoretisch sollten Sie jeden Operationsschritt kennen, bevor Sie beginnen. Jeder im Team erwartet vom Operateur Kompetenz und die Fähigkeit, die Verantwortung auch zu übernehmen.


Konzentrieren Sie sich auf das, was in der jeweiligen Situation wirklich notwendig ist oder zumindest sinnvoll erscheint.


Seien Sie bei jedem Operationsschritt sorgfältig. Versuchen Sie, sinnvolle Entscheidungen zu treffen, und bedenken Sie die weiteren Folgen Ihres Handelns.


Bleiben Sie ruhig. Auch unerwartete Operationsbefunde oder unvorhergesehene Komplikationen müssen mit Kompetenz und Umsicht bewältigt werden. Es hilft keinem, wenn der Operateur die Nerven verliert. Bewahren Sie die Ruhe, legen Sie auch mal eine Pause ein, um das Problem zu beleuchten. Hören Sie sich Vorschläge Ihrer Mitarbeiter an, nehmen Sie kompetenten Rat an.


Überzeugen Sie durch Kompetenz, nicht durch Arroganz. Das Werfen von Instrumenten und Geschrei wird Ihnen keinen Respekt verschaffen. Denken Sie daran: Nichts ist peinlicher, als wenn grundsätzliche Techniken wie das Knoten nicht beherrscht werden. Deshalb: Bereits vorher üben!


Und vergessen Sie niemals: Am wichtigsten ist es, die richtige Operationsindikation zum richtigen Zeitpunkt zu stellen. Keine noch so gut durchgeführte Operation kann den Fehler einer falschen Indikationsstellung wieder ausgleichen.









Hände


Mit den Händen nehmen Sie Kontakt zum Körper des Patienten auf. Sie sind wichtig, um Gewebe zu beurteilen. Achten Sie auf passende und dichte Handschuhe. Ihre Fingerspitzen müssen eng von den Handschuhfingern umschlossen sein. Akzeptieren Sie das Zittern Ihrer Hände. Viele Menschen haben einen Tremor – vor allem, wenn sie angespannt sind oder sich konzentrieren. Sie müssen sich deshalb weder schämen noch besonders schnell operieren, um niemanden das Zittern sehen zu lassen. Auch die Einnahme von Beruhigungsmitteln, um das Zittern zu unterdrücken, ist nicht sinnvoll.


Probieren Sie lieber verschiedene Positionen aus, die das Zittern vermindern könnten. Stützen Sie die operierende, zitternde Hand ab oder legen Sie sie auf einer Unterlage auf. Auch mit der anderen Hand können Sie Ihre operierende Hand abstützen und das Zittern dadurch etwas verringern ([image: image] Abb. 1).
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Abb. 1 Abstützen der Schere zum Vermeiden des Tremors.




Bedenken Sie, dass es vielen guten Operateuren so geht. Legen Sie auch einfach mal eine Pause ein.








Nur durch ständiges Üben erreichen Sie irgendwann den Punkt, an dem Sie kunstfertig operieren, ohne über das, was Sie tun, nachdenken zu müssen. Üben Sie immer wieder chirurgische Techniken und Arbeitsabläufe, Sie werden mehr und mehr intuitiv handeln können.












Tipps für die Praxis


Üben Sie das Knoten, wann immer Sie können. Sie brauchen dazu keinen Operationstisch oder Patienten. Ein Faden und ein Knopf an Ihrem Kittel reichen. Üben Sie so lange, bis Sie die Technik automatisch, in jeder Position und mit jeder Hand beherrschen.


Besorgen Sie sich Nahtmaterial und leihen Sie sich Instrumente – auch Nähen lässt sich an jedem Material üben. Je unterschiedlicher, desto besser lernen Sie, auch mit den verschiedenen menschlichen Geweben umzugehen.


Arbeiten Sie ständig an sich, bauen Sie Ihre Fähigkeiten aus. Nur so wird es Ihnen gelingen, sich während der Operation auf die Einschätzung der Situation und die Entscheidung, was zu tun ist, zu konzentrieren.









Verhalten im Operationssaal – Selbstschutz


Erstes Ziel ist es, den Patienten zu schützen und vor Schaden zu bewahren. Gleichzeitig sollten Sie aber auch auf Ihren eigenen Schutz und den Ihrer Mitarbeiter achten. Der Umgang mit scharfen Instrumenten birgt eine Verletzungsgefahr. Außerdem ist eine Kontamination mit infektiösem Material bei jeder Operation möglich. Achtloser Umgang kann bei allen Beteiligten zu Verletzungen führen.








Machen Sie es sich zur Gewohnheit, scharfe Instrumente nur nach vorheriger Ankündigung anzunehmen und abzugeben.





Bedenken Sie bei jedem Einsatz, dass sich Ihre Hände und die Ihres Assistenten in der Nähe oder sogar im Operationsgebiet befinden.


Bei Wunden an Ihren eigenen Händen können Sie einen sterilen Okklusionsverband oder ein Pflaster anlegen, bevor Sie die Handschuhe anziehen. Um das Risiko einer eigenen Infektion (z.B. Hepatitis B und C, HIV u.a.) zu verringern, tragen manche Chirurgen zwei Paar Handschuhe übereinander. Dieser vermeintlich bessere Schutz entbindet Sie jedoch nicht von der Sorgfalt, die Sie walten lassen sollten. Jede versehentliche Verletzung Ihrer Mitarbeiter und Ihrerseits sollte vermieden werden.


Der Operationsbereich gilt als Bereich erhöhter Infektionsgefahr. Bei bestehender Schwangerschaft müssen Sie nicht nur sich und Ihr ungeborenes Kind vor Infektionen schützen, Sie müssen auch damit rechnen, dass Ihr Arbeitgeber und die zuständigen Behörden (Gewerbeaufsichtsamt, Berufsgenossenschaft) eine Tätigkeit im Operationssaal nicht zulassen.









Verletzung oder Nadelstichverletzung


Sollte es trotz aller Vorsichtsmaßnahmen zu einer Verletzung oder Nadelstichverletzung mit kontaminierten Instrumenten oder Nadeln kommen, so ergreifen Sie Maßnahmen, um das Infektionsrisiko zu verringern. Fördern Sie die Blutung, indem Sie auf das umliegende Gewebe drücken, und desinfizieren Sie die Wunde.


Von Ihrem behandelten Patienten und seinem Infektstatus hängt es ab, ob eine postexpositionelle Prophylaxe (z.B. bei HIV) sinnvoll und auch erforderlich ist. Melden Sie daher umgehend Verletzungen, um eine rasche Behandlung einleiten zu können. Für spätere Ansprüche (Berufskrankheit) sollten Sie eine sorgfältige Dokumentation jeder Verletzung im Operationssaal mit potentiell infektiösem Material veranlassen (Betriebsarzt, D-Arzt, Notfall-Ambulanz).








Zusammenfassung






× Bedenken Sie die Konsequenzen und das Ausmaß Ihres Handelns. Ein Patient ist Ihnen anvertraut. Ihre vordringliche Aufgabe ist es, Schaden zu vermeiden.



× Beginnen Sie nie unvorbereitet eine Operation.



× Je mehr Sie wissen, desto mehr werden Sie sowohl vom Assistieren als auch vom Operieren profitieren. Mit zunehmendem Sachverstand sind Sie fähig, mitzudenken und Probleme zu erkennen.



















Patientenvorbereitung 1: Aufklärung und Einwilligung








Jeder operative und invasive Eingriff stellt eine Körperverletzung dar.





Im Rahmen der ärztlichen Behandlung ist diese Körperverletzung nur straffrei, wenn der Patient zuvor in den Eingriff eingewilligt hatte; er verfügt über ein Selbstbestimmungsrecht. Die Einwilligung eines Patienten ist allerdings nur wirksam, wenn er ausreichend über den geplanten Eingriff aufgeklärt worden ist. Die Aufklärung mit anschließender Einwilligung ist unabdingbare Grundlage jeder ärztlichen und insbesondere jeder chirurgischen Behandlung. Auf der anderen Seite hat aber auch jeder Patient das Recht, einen Eingriff abzulehnen. Auch dies setzt jedoch eine ausreichende Aufklärung des Patienten voraus, damit er „informiert” ablehnen kann.









Wer muss einwilligen?








Grundsätzlich muss jeder Patient selbst einwilligen.





Bei minderjährigen Patienten sollten beide Eltern einwilligen. Bei kleineren Eingriffen wird häufig die Einwilligung eines Elternteils als ausreichend erachtet. Prinzipiell ist der Elternteil aufzuklären, der das Sorgerecht für das Kind hat (s. auch S. 6).


Auch ein fremdsprachiger Patient hat das Recht auf Selbstbestimmung. Zur Aufklärung und Einwilligung ist bei Verständigungsproblemen ein Dolmetscher hinzuzuziehen.


Ein bewusstloser, unzurechnungsfähiger oder nicht kommunikationsfähiger, also willensunfähiger Patient kann nicht selbst einwilligen. Richtlinie für das ärztliche Handeln ist dann der mutmaßliche Patientenwille, der auch in Form einer Vorsorgevollmacht oder einer Betreuungsverfügung („Patiententestament”) hinterlegt sein kann. Ansonsten übernimmt die Einwilligung ein gesetzlich eingesetzter Betreuer. Ist der Patient willens- oder einwilligungsunfähig und besteht akute Lebensgefahr, müssen Sie als verantwortlicher Arzt allerdings auch ohne Aufklärung und Einwilligung tätig werden: Sie müssen zum Wohle des Patienten handeln.









Wann erfolgt die Aufklärung?


Die Aufklärung muss rechtzeitig erfolgen, so dass der Patient sich in Ruhe mit dem Eingriff und seinen möglichen Komplikationen auseinandersetzen und die Konsequenzen abwägen kann. Der Zeitpunkt ist abhängig von Größe, Komplexität und Dringlichkeit des Eingriffs, aber auch von individuellen Bedenken, Wünschen und Fragen des Patienten. Wichtig ist, dass der Patient (außer vielleicht im lebensbedrohlichen Not-fall) Zeit hat, sich damit zu befassen und Fragen zu stellen, um wirksam einwilligen zu können.








Eine Aufklärung im Operationssaal oder im Vorbereitungsraum ist zu spät!












Wie erfolgt die Aufklärung?


Das aufklärende Gespräch informiert den Patienten über den Eingriff und die Behandlungsziele sowie mögliche Alternativen und die jeweiligen möglichen Komplikationen. Das Gespräch und sein Inhalt (Eingriff, Risiken, mögliche Komplikationen) sind zu dokumentieren. Die Dokumentation ersetzt jedoch nicht das Aufklärungsgespräch.








Bedenken Sie, dass Sie im Falle einer Klage nachweisen müssen, den Patienten über den Eingriff und seine Risiken rechtzeitig und ausreichend aufgeklärt zu haben.





Erst die Aufklärung ermöglicht es dem Patienten, rechtskräftig seine Einwilligung zum jeweiligen Eingriff zu geben. Geben Sie Ihrem Patienten Zeit, sich mit der Operation auseinanderzusetzen. In vielen Fällen existieren standardisierte Aufklärungsbögen, die Sie Ihrem Patienten rechtzeitig zur Verfügung stellen können. Nehmen auch Sie sich Zeit für Fragen, hören Sie Ihrem Patienten zu. Die meisten Klagen werden eingereicht, wenn Patienten sich nicht ernst genommen oder abgeschoben fühlten oder ihre Fragen und Sorgen nicht angehört wurden.








Versuchen Sie als verantwortlicher Operateur, die Operation selbst mit Ihrem Patienten zu besprechen. Dies ist gerade in größeren Kliniken, bei Schichtdienst und bei sehr kurzen präoperativen Aufenthalten der Patienten zwar nicht immer möglich, aber vor allem für den Patienten beruhigend und vertrauensfördernd.












Aufklärungsnachweis


Der vollständig ausgefüllte und vom Patienten unterzeichnete Einwilligungsbogen stellt eine Urkunde dar. Der Patient bestätigt mit seiner Unterschrift, dass ein Aufklärungsgespräch stattgefunden hat, dass mögliche Risiken und Komplikationen besprochen wurden und dass er der Behandlung explizit zustimmt.


Häufig werden Einwilligungsbögen zwar unterschrieben, jedoch nicht vollständig und korrekt ausgefüllt. Folgende wichtige Punkte werden oft nicht erwähnt:






[image: image] Angabe spezifischer Risiken,



[image: image] Fragen des Patienten,



[image: image] Zustimmung zur Operation und



[image: image] genaue Bezeichnung der Operation.


Ihrer Absicherung als Arzt dient es, wenn Sie zumindest in einer Aktennotiz den Gesprächsinhalt und -zeitpunkt festhalten und notieren, dass jeder Schritt der Aufklärung stattgefunden hat. Auch die Aushändigung von Aufklärungsbögen, ihre Unterzeichnung oder auch der Grund ihrer nochmaligen Aushändigung und späten Unterzeichnung sollten aufgezeichnet werden.








Die Einwilligung des Patienten zum Eingriff sollte immer möglichst schriftlich festgehalten werden (entweder in Einwilligungsformularen oder direkt in der Dokumentation).





Im Fall einer Klage kann der Arzt seiner Beweislast durch Vorlage der Behandlungsunterlagen und Einwilligungsformulare nachkommen. Dem Bundesgerichtshof (BGH) genügen vor allem bei niedergelassenen Ärzten in der Regel die Dokumentation der Aufklärung und die Bestätigung regelmäßiger Aufklärungsgespräche etwa durch das Praxispersonal. Der BGH steht der Aufklärung durch Formulare skeptisch gegenüber, akzeptiert sie allerdings, wenn sie ausreichend individualisiert erfolgt ist und konkrete Risiken erwähnt worden sind. Sinnvoll und von der Rechtsprechung gefordert sind im klinischen Bereich auch entsprechende Dienstanweisungen.









Betreuung


Für Erwachsene, die aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen können, kann eine Betreuung eingerichtet werden. Früher wurde dies Vormundschaft, Entmündigung oder Gebrechlichkeitspflege genannt. Die rechtlichen Einzelheiten regelt das Bürgerliche Gesetzbuch §§ 1896 ff.


Das Wesen der Betreuung besteht darin, dass für eine volljährige Person ein Betreuer bestellt wird, der in einem genau festgelegten Umfang für sie handelt. Das Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen soll dabei gewahrt bleiben, soweit dies möglich und seinem Wohl zuträglich ist. Seine Wünsche sind in diesem Rahmen zu beachten.


Für Sie als betreuenden Arzt bedeutet dies, dass Sie sich im Falle einer schon eingerichteten Betreuung für die Aufklärung und Einwilligung mit dem Betreuer auseinandersetzen. Sollte Ihnen auffallen, dass ein Patient vor einer elektiven Operation unzurechnungs- oder nicht kommunikationsfähig erscheint, so obliegt es Ihnen, die Einrichtung einer Betreuung zu veranlassen. Anderenfalls können Sie nicht von einer rechtskräftigen Einwilligung in die Operation ausgehen.








Bei Bewusstlosigkeit, Notfällen und insbesondere bei Lebensgefahr können Sie unter Beachtung des mutmaßlichen Patientenwillens auch ohne Aufklärung und Einwilligung nach bestem Wissen und Gewissen tätig werden.





Die Befragung der Angehörigen stellt dabei die Erfragung des mutmaßlichen Patientenwillens dar; eine rechtskräftige Einwilligung kann ein Angehöriger jedoch nur abgeben, wenn er der gesetzliche Betreuer ist.









Patientenverfügung


Mit einer Patientenverfügung kann jeder Patient zum Ausdruck bringen, dass in bestimmten und umschriebenen Situationen, die zum Tode führen können, keine lebensverlängernde Behandlung mehr gewünscht wird. Folgerichtig geht es in der Patientenverfügung um Anweisungen zur Sterbebegleitung und zum Verzicht auf Behandlungsmaßnahmen bei absehbarem Todeseintritt.


Neben dem Behandlungsverzicht bei unheilbaren Erkrankungen kann die Patientenverfügung auch Wünsche zur Palliativbehandlung (z.B. Analgesie, Sedierung etc.) enthalten, auch wenn die medikamentöse Behandlung als Nebenwirkung den Todeseintritt beschleunigen kann.


Aktive Sterbehilfe ist in Deutschland gesetzlich verboten. Die Patientenverfügung erläutert den mutmaßlichen Willen des Patienten und wird daher nur herangezogen, wenn ein Patient nicht mehr einwilligungsfähig ist und an einer Erkrankung leidet, die zum Tode führen wird.








Wenn Ihr Patient an einer Erkrankung leidet, die zum Tode führen wird, befragen Sie Angehörige, ob eine Patientenverfügung existiert. Sie sollte schriftlich vorliegen, eine notarielle Beglaubigung ist wünschenswert, aber nicht zwingend erforderlich.












Bluttransfusion


Die Bluttransfusion stellt – wie jeder operative Eingriff eine invasive Maßnahme dar. Sie erfordert sowohl eine Aufklärung des Patienten über Sinn und mögliche Komplikationen als auch seine Einwilligung, um durchgeführt werden zu können.


Wie bei jeder anderen einwilligungspflichtigen Maßnahme sind Sie als Arzt dazu angehalten, Alternativen aufzuzeigen und gemeinsam mit Ihrem Patienten mögliche andere Lösungen zu finden. Es gilt auch hier das Selbstbestimmungsrecht des Patienten; er hat das Recht, eine empfohlene Bluttransfusion abzulehnen (z.B. Zeugen Jehovas).


Klären Sie im Gespräch, inwieweit Ihr Patient der Verwendung von Bluthauptbestandteilen (Blutplasma, Blutplättchen, roten und weißen Blutkörperchen) oder von Plasmafraktionen (Albumine, Globuline, Gerinnungsfaktoren, Fibrinogen u.Ä.) zustimmen würde.


Eltern treffen die Entscheidung für ihre minderjährigen Kinder. Bei Lebensgefahr können die Eltern kurzfristig (z.B. auch für die Dauer der Blutspende) entmündigt werden (s.a. S. 6; „Kinder”).
















Patientenvorbereitung 2: präoperative Maßnahmen









Besondere Situationen


Kinder: Die Vertretung steht den beiden Eltern gemeinsam zu, während das Kind, soweit es ausreichend einsichtsfähig ist, nur ein Vetorecht gegen relativ indizierte Eingriffe hat. Nach Ansicht des Bundesgerichtshofs kann die Anwesenheit des Minderjährigen bei einem Aufklärungsgespräch ausreichend sein, um dessen Selbstbestimmungsrecht auch dann zu genügen, wenn die Einwilligung von den Eltern erklärt worden ist. Es ist die Zustimmung beider Elternteile (soweit sorgeberechtigt) erforderlich. Als behandelnder Arzt können Sie aber auf die Mitteilung des erschienenen Elternteils vertrauen, zur Zustimmung für den anderen bevollmächtigt zu sein. Dies gilt jedenfalls bei Routineeingriffen leichterer Art ohne weitreichende Risiken, andernfalls ist auch der nicht erschienene Elternteil zu beteiligen.








Im Gegensatz zum Selbstbestimmungsrecht erwachsener Patienten können Eltern allerdings für Ihre Kinder dringend indizierte Eingriffe nicht ohne weiteres ablehnen.





Bei widersprüchlichen Erklärungen der Eltern sowie bei Ablehnung eines lebensnotwendigen Eingriffs können Sie das Vormundschaftsgericht einschalten, um eine Einwilligung zu erhalten. Im Notfall können auch Sie selbst die Durchführung einer zweifelsfrei gebotenen Maßnahme verantworten.


Einwilligungsunfähigkeit kann bei schweren psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen vorliegen. In diesem Fall ist die Einwilligung des jeweiligen gesetzlichen Vertreters erforderlich. Dies sind bei Minderjährigen (s.o.) zumeist die Eltern bzw. ein Vormund oder Ergänzungspfleger, bei Volljährigen ein rechtlicher Betreuer oder ein für Gesundheitsangelegenheiten Bevollmächtigter. Bei gefährlichen Behandlungsmaßnahmen benötigt ein Betreuer oder Bevollmächtigter zusätzlich eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts (§ 1904 BGB)


Notfälle: Die erforderliche Aufklärung reduziert sich in Abhängigkeit von der Dringlichkeit des Eingriffs und der Einsichtsfähigkeit des Patienten. Soweit möglich sind Familienangehörige oder sonstige Vertrauenspersonen des Patienten zu beteiligen, um den mutmaßlichen Willen des Patienten zu bezeugen.


Geburtshilfe: In allen Fällen, in denen die ernsthafte Möglichkeit besteht, dass die Einwilligung einer Schwangeren zum weiteren Vorgehen erforderlich wird, muss der Arzt rechtzeitig aufklären. Er kann sich dann nicht darauf berufen, der Geburtsfortgang habe das Aufklärungsgespräch verhindert. Insbesondere erfordert die Alternative Sectio statt vaginaler Entbindung eine Eingriffsaufklärung zur Patientenselbstbestimmung. Die mögliche epidurale Anästhesie zur Geburt ist auch mit Risiken behaftet und, da nicht vital indiziert, nur mit vorheriger Einwilligung der Gebärenden zulässig.


Erweiterung einer besprochenen Operation: Häufig erkennt auch ein sorgfältig planender Arzt erst im Laufe der Operation das Erfordernis, weitere Maßnahmen zu ergreifen. Nur wenn der erweiterte Eingriff lebenswichtig ist, kann der Arzt ihn ohne Unterbrechung vornehmen, die Einwilligung gilt als mutmaßlich erteilt, wenn ein verständiger Patient zustimmen würde. Als behandelnder Arzt müssen Sie sich und Ihr Handeln allerdings rechtfertigen können.









Präoperative Untersuchungen


Zur Diagnostik vieler Erkrankungen gehören weiterführende Untersuchungen. Ist die Indikation zur Operation gestellt, so ist neben der rechtskräftigen Einwilligung des Patienten (s. S. 4) auch die eigentliche Operationsvorbereitung nötig.








Jeder Eingriff stellt eine körperliche Schädigung dar, der nur durch die Annahme gerechtfertigt wird, dass der Eingriff dem Patienten mehr nutzt als schadet.





Von großer Bedeutung ist eine sorgfältig erhobene Anamnese, um Vorerkrankungen zu erfragen und Gefährdungen zu erkennen (z.B. erhöhte Blutungsneigung bei Antikoagulation, maligne Hyperthermie, Allergien etc.). Um mögliche und vermeidbare Gefahren und Risiken schon im Vorfeld zu erkennen und entsprechend reagieren zu können, werden im Rahmen der Operationsvorbereitung zudem einige Standardparameter bestimmt.








Präoperativ müssen Sie das individuelle Operationsrisiko abschätzen und mögliche Gefährdungen erkennen, um entsprechende Maßnahmen zum Schutz des Patienten prä-, intra- und postoperativ ergreifen zu können.





Laborwerte: Zu den Standarduntersuchungen gehören die Bestimmung der Laborwerte, insbesondere der Elektrolyte, der Gerinnungswerte, des Blutbilds und bei zu erwartender Kontrastmittelgabe der Nierenwerte und des TSH. Es gilt dabei einen Überblick über das individuelle Risiko- und Gefährdungsprofil Ihres Patienten zu bekommen. Elektrolytentgleisungen können in Kombination mit einer Narkose zu Herz- und Kreislaufproblemen führen. Eine Exsikkose sollte möglichst ausgeglichen werden, da es bei einer Operation und einer Narkose zu Blutdruckabfall und damit zur verminderten Gewebeperfusion kommen kann. Kontrastmittelgaben können bei eingeschränkter Nierenfunktion zum Nierenversagen und bei latenter Hyperthyreose zu einer thyreotoxischen Krise führen.


EKG: Bestehen bekannte Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder überschreitet der Patient ein bestimmtes Alter, so dient das EKG der Orientierung, inwieweit eine kardiale Gefährdung seitens der Narkose und Operation vorliegen könnte.


Röntgen-Thorax: In der präoperativen Routinediagnostik wird immer noch ein Röntgen-Thoraxbild in vielen Kliniken angefertigt, vor allem bei Patienten im fortgeschrittenen Alter. Dies ist v. a. sinnvoll, wenn anamnestisch kardio-pulmonale Erkrankungen bekannt sind. Bei jüngeren, sonst gesunden Patienten wird in der Regel darauf verzichtet.


Weitere Untersuchungen: In Abhängigkeit von der Dringlichkeit der Operation und dem individuellen Risiko des Patienten kann die übliche Routinediagnostik noch um weitere Untersuchungen erweitert werden, z.B. um eine Lungenfunktionsprüfung bei eingeschränkter Lungenfunktion oder chronischer Lungenerkrankung.


Fehlen nach Anamnese und körperlicher Untersuchung jegliche Hinweise auf mögliche zusätzliche Gefährdungen des Patienten infolge Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme oder anamnestischen Angaben, so kann auch auf jede weitere Diagnostik vor kleineren operativen Eingriffen verzichtet werden.








Kindern und jungen Erwachsenen, die sonst gesund sind, wird heute nur noch in Ausnahmefällen präoperativ Blut abgenommen.












Bluttransfusion








Die Gabe von Blut und Blutprodukten stellt eine invasive Maßnahme dar. Durch Fremdbluttransfusionen können Erkrankungen wie Hepatitis, HIV, Zytomegalie u.a. übertragen werden. Ihre Gabe bedarf daher einer Einwilligung seitens des Patienten nach entsprechender Aufklärung (s. S. 4).





Bei Eingriffen, die mit einem transfusionsbedürftigen Blutverlust einhergehen könnten, wird daher präoperativ die Blutgruppe bestimmt. Teilweise werden auch schon Blutkonserven bzw. Erythrozytenkonzentrate gekreuzt, die dann kurzfristig verabreicht werden können.


Bei elektiven Eingriffen ist der Patient darüber zu informieren, dass eine präoperative Eigenblutspende durchgeführt werden kann. Wegen der begrenzten Haltbarkeit der entnommenen Blutkonserven ist diese frühestens fünf Wochen vor der geplanten Operation sinnvoll.


Zu den Kontraindikationen einer Eigenblutspende zählen u.a. Infekte, dekompensierte Herzinsuffizienz, frischer Myokardinfarkt, Blutkrankheiten, Anämie, Gerinnungsstörungen, dekompensierte Niereninsuffizienz und Leberzirrhose.









Nahrungskarenz


Vor den meisten Eingriffen wird eine Nahrungskarenz von mindestens vier Stunden für Tee und Wasser und von mindestens sechs Stunden für feste Nahrung angestrebt, um den Magen bei Narkoseeinleitung weitgehend leer zu halten. Üblich ist bei elektiven Eingriffen eine Nahrungskarenz ab ca. 22 Uhr des Vortags.








Bei vollem Magen – und damit auch bei Notfalleingriffen ohne Einhaltung der Nahrungskarenz – ist bei der Narkoseeinleitung das Risiko des Erbrechens durch Magenreflux mit folgender Aspiration erhöht.





Beim Ileus kann nur eine Magensonde die Entleerung des Magens bewirken, allerdings birgt auch das Legen der Magensonde ein Aspirationsrisiko. Meist wird der Anästhesist eine so genannte Ileuseinleitung wählen.









Sonden- und parenterale Ernährung


Der Ernährungszustand eines Patienten hat Einfluss auf die postoperative Regeneration und die Wundheilung. Präoperativ sollte daher eine katabole Stoffwechsellage vermieden werden. Wenn sich ein erforderlicher operativer Eingriff planen lässt, sollten Sie daher mangelernährten Patienten präoperativ eine hyperkalorische Ernährung verordnen.


Vorzugsweise erfolgt diese oral oder enteral (z.B. über Sonde), alternativ auch als parenterale Ernährung.


Bedenken Sie, dass viele ältere und auch adipöse Patienten häufig mangeloder fehlernährt sind und von einer balancierten präoperativen Ernährung über mehrere Tage profitieren.









Abführmaßnahmen


Während früher bei manchen Eingriffen umfangreiche Abführmaßnahmen zur vollständigen Entleerung des Darmes durchgeführt wurden, ist dies heute nur noch die Ausnahme. Auch vor Dickdarmeingriffen wird lediglich ein Klysma oder ein Einlauf am Vorabend bei sonst flüssiger Kost verabreicht. Vor rektalen Eingriffen wird das Rektum mit Hilfe eines Klysmas entleert.









Körperreinigung und Rasur


Die gründliche Körperreinigung vor einer Operation dient der Keimreduktion auf der Haut und damit der Infektionsprophylaxe. Duschen und Waschen mit einer antiseptischen Seifenlösung ist vor elektiven Operationen zu empfehlen. Dies erfolgt in Abhängigkeit von der Mobilität des Patienten, seinem Allgemeinzustand und der Dringlichkeit der Operation. Insbesondere vor Baucheingriffen wird auf eine sorgfältige Nabelreinigung geachtet.


Die atraumatische Rasur des vorgesehenen Operationsfeldes erfolgt erst am Operationstag. Hautverletzungen sind dabei zu vermeiden, da diese Eintrittspforten für Erreger darstellen. Eine Alternative bei elektiven Operationen ist die Anwendung einer Enthaarungscreme.








Zusammenfassung






× Grundsätzlich hat jeder Patient ein Recht auf Selbstbestimmung.



× Nur eine rechtswirksame Einwilligung nach ausreichender Aufklärung ermöglicht Straffreiheit. Wesentlich ist die sorgfältige Dokumentation von Aufklärung und Einwilligung.



× Zu jeder Operationsvorbereitung gehört eine sorgfältige Anamnese.



× Durch verschiedene präoperative Untersuchungen sollen individuelle Risikofaktoren erkannt werden.



















Perioperative Prophylaxe









Tetanusprophylaxe


Tetanusinfektion: Während Tetanus in den Ländern der westlichen Welt nur noch selten vorkommt, sterben in den Entwicklungsländern jährlich bis zu eine Million Menschen an den Folgen dieser Infektionskrankheit. Erreger ist das ubiquitär vorkommende Bakterium Clostridium tetani, das über Verletzungen in den Organismus gelangt. Noch immer endet eine Tetanusinfektion trotz aller Therapiemaßnahmen in fast der Hälfte aller Fälle letal.


Flächendeckende Impfungen haben jedoch zu einem erheblichen Rückgang der Inzidenz geführt. Die aktive Impfung wird üblicherweise im Kleinkindalter mit drei Impfungen in vierwöchigem Abstand durchgeführt und führt zu einem Impfschutz wenige Wochen nach der Impfung. Auffrischimpfungen erfolgen im Kindes- und Jugendlichenalter, dann in zehnjährigen Abständen.


Vorgehen bei Verletzungen: Bei jeder Verletzung ist umgehend der Impfstatus und somit der Tetanusschutz zu klären. In vielen Fällen können Patienten darüber leider keine Auskunft geben!








Bei Verletzungen und nicht vorhandenem oder unklarem Impfschutz ist die Simultanimpfung mit aktivem und passivem Impfstoff empfohlen: Tetanol und Tetagam.





Da es sich bei Clostridien um anaerobe Keime handelt, gehört zur Tetanusprophylaxe nach Verletzungen auch die gründliche chirurgische Wundversorgung.









Thromboseprophylaxe


Jede Operation ist mit einem erhöhten Thromboserisiko verbunden. Die Entstehung einer Thrombose wird begünstigt durch Stase des Blutes, Veränderungen der Venenwand und Veränderung der Blutviskosität (Virchow-Trias). Das Thromboserisiko und der Nutzen einer Thromboseprophylaxe sind Sachverhalte, die im Rahmen von Aufklärung und Einwilligung (s. S. 4) erörtert werden sollten.


Wichtige prophylaktische Maßnahmen sind eine frühzeitige Mobilisation, das Aktivieren der Muskelpumpe der Waden sowie die Kompressionsbehandlung der Beine zur Verbesserung des venösen Rückstroms.


Die Indikation zur medikamentösen Thromboembolieprophylaxe muss bei jedem Patienten in Abhängigkeit von der Schwere der Operation, dem Ausmaß der Immobilisation sowie dispositionellen Risikofaktoren gestellt werden. Begonnen wird die Thromboseprophylaxe am Abend vor der Operation.


Das individuelle Risiko des Patienten spielt eine wichtige Rolle bei der Verordnung einer Thromboseprophylaxe.


Zu den individuellen Risikofaktoren zählen:



[image: image] Venöse Thromboembolie in der Anamnese



[image: image] Angeborene oder erworbene thrombophile Hämostasedefekte (z.B. Antithrombin-, Protein-C-, Protein-S-Mangel, APCResistenz u.a.)



[image: image] Malignome



[image: image] Schwangerschaft und Postpartal-periode



[image: image] Höheres Alter (> 50 Jahre)



[image: image] Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen (Kontrazeptiva, Hormonersatztherapie)



[image: image] Chronisch venöse Insuffizienz (CVI)



[image: image] Schwere, systemisch wirksame Infektion



[image: image] Starkes Übergewicht (Body Mass Index > 30)



[image: image] Herzinsuffizienz NYHA III° oder IV°



[image: image] Nephrotisches Syndrom


Auch operationsbedingte Thromboserisiken sind zu beachten. Um die Notwendigkeit einer perioperativen Thromboseprophylaxe beurteilen zu können, werden Operationen je nach Thromboserisiko in drei Gruppen unterteilt ([image: image] Tab. 1).


Tab. 1 Einteilung der Operationen nach Thromboserisiko.






	Gruppe 1 – niedriges Risiko

	


[image: image] kleinere oder mittlere operative Eingriffe mit geringer Traumatisierung



[image: image] Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteilschaden



[image: image] geringes individuelles dispositionelles Risiko




	


[image: image] Auf eine Thromboseprophylaxe kann verzichtet werden, wenn keine zusätzlichen Risikofaktoren vorliegen.









	Gruppe 2 – mittleres Risiko

	


[image: image] länger dauernde Eingriffe



[image: image] gelenkübergreifende Immobilisation der unteren Extremität im Hartverband



[image: image] niedriges operations- bzw. verletzungsbedingtes Thromboembolierisiko und zusätzlich dispositionelles Thromboembolierisiko




	


[image: image] Eine Thromboseprophylaxe von mindestens einer Woche sollte durchgeführt werden.









	Gruppe 3 – hohes Risiko

	


[image: image] größere Eingriffe in den Körperhöhlen der Brust-, Bauch- und Beckenregion



[image: image] Polytrauma



[image: image] schwerere Verletzungen oder größere Eingriffe an Wirbelsäule, Becken und/oder unterer Extremität



[image: image] mittleres operations- bzw. verletzungsbedingtes Risiko und zusätzliches dispositionelles Risiko



[image: image] Thrombose oder Lungenembolie in der Eigenanamnese




	


[image: image] Eine Thromboseprophylaxe von mindestens zwei Wochen sollte durchgeführt werden.










Sonderfälle:



[image: image] Malignompatienten haben ein zusätzliches Thromboserisiko und sollten für mindestens zwei Wochen eine Thromboseprophylaxe erhalten.



[image: image] Bei Patienten, die eine Extremität nicht voll belasten dürfen, sollte für die Dauer der Entlastung eine Thromboseprophylaxe durchgeführt werden.



[image: image] Bei Jugendlichen mit beginnenden Pubertätszeichen sind expositionelle und dispositionelle Risikofaktoren wie bei Erwachsenen zu bewerten.



[image: image] Bei Kindern ist eine medikamentöse Prophylaxe nur in Ausnahmefällen erforderlich.


Medikamentöse Thromboseprophylaxe besteht heute in der Regel in der Gabe von niedermolekularen Heparinderivaten, die subkutan injiziert werden. Die Dosis wird in vielen Fällen dem eingeschätzten Risiko angepasst.


Bei Kontraindikationen zu niedermolekularem Heparin erfolgt die Antikoagulation mit unfraktioniertem Heparin, das sowohl kontinuierlich venös oder auch in Einzelgaben zwei-bis dreimal täglich subkutan verabreicht wird (Vollheparinisierung). Auch nach gefäß-chirurgischen Eingriffen wird dieses Schema häufig angewandt. Vorteil der Vollheparinisierung ist die leichte Steuerbarkeit über die Bestimmung der Gerinnungswerte (verlängerte PTT).









Antibiotikaprophylaxe


Um das Risiko postoperativer Infektionen zu verringern, achten Sie auf sorgfältige Hygiene, perioperative Asepsis sowie eine atraumatische Operationstechnik. Ergänzend wird heute bei vielen Eingriffen eine perioperative Antibiotikaprophylaxe verabreicht. Dies geschieht insbesondere bei erhöhtem individuellem Infektionsrisiko wie z.B. bei Immunsuppression oder Multimorbidität.


Auch das operationsbedingte Infektionsrisiko ist zu beachten. Dazu zählen:



[image: image] das erhöhte Risiko einer intraoperativen Kontamination der Wunde (z.B. Kolonchirurgie, septische Chirurgie) und



[image: image] das Risiko für erhebliche Folgeschäden durch eine Infektion (z.B. bei Implantaten, Operationen an großen Gelenken und offenen Frakturen).


Die Verabreichung einer Antibiotikaprophylaxe erfolgt perioperativ. Wirkungsvoll kann die Prophylaxe nur sein, wenn ein ausreichender Wirkspiegel im Gewebe von der Inzision bis zur Naht vorliegt. Dementsprechend sollte das Antibiotikum kurz vor Beginn der Operation intravenös injiziert werden. Zu beachten ist dabei die Anlage einer Blutsperre oder Blutleere. Üblich ist die einmalige Gabe, bei längeren Operationen wird unter Berücksichtigung der Halbwertszeit des verordneten Antibiotikums auch die wiederholte Gabe erforderlich.


Bei der Auswahl des geeigneten Antibiotikums müssen Sie neben der Halbwertszeit auch die Gewebeverteilung und das abzudeckende Keimspektrum berücksichtigen, das von Klinik zu Klinik etwas unterschiedlich ist. Meist werden Cephalosporine der 2. Generation evtl. in Kombination mit Metronidazol ausgewählt, um auch anaerobe Keime zu erfassen.








Sogenannte Reserveantibiotika haben in der perioperativen Prophylaxe nichts verloren!





Die Grenzen zwischen der einmaligen perioperativen Antibiotikaprophylaxe und einer verlängerten Gabe auch zu therapeutischen Zwecken, wie sie bei septischen Eingriffen oder Darmoperationen angewandt wird, sind fließend. Gefäß- oder Blasenkatheter sowie Drainagen rechtfertigen nicht den prophylaktischen Einsatz von Antibiotika. Durch unkritischen Einsatz von Antibiotika wird vielmehr das Risiko der Keimselektion und Resistenzentwicklung erhöht!









Analgetika und Sedativa


Bei Elektivoperationen sollte jeder Patient entspannt und ausgeruht der Operation entgegenblicken können. Dazu wird im Rahmen der Prämedikation meist vom Anästhesisten ein Schlaf- und/oder Beruhigungsmittel verordnet.


Postoperativ steht die Schmerzbehandlung im Vordergrund.








Schmerzen verursachen Stress und verschärfen die katabole postoperative Stoffwechsellage.





Die Analgesie erfolgt individuell und abhängig von den individuellen Risikofaktoren und der Größe des Eingriffs. Grundlage der Schmerzbehandlung ist das WHO-Stufenschema, das eine gute Orientierung bietet ([image: image] Tab. 2). Ergänzend können Sie neben Analgetika auch Antidepressiva, Neuroleptika, Kortikosteroide und andere Medikamente zur Unterstützung einsetzen. Ungeachtet der medikamentösen Schmerzbehandlung stehen Ihnen weitere Maß-nahmen wie Peridural- und andere Schmerzkatheter sowie die Lokalanästhesie zur Verminderung postoperativer Schmerzen zur Verfügung. Denken Sie rechtzeitig an diese Verfahren und nutzen Sie diese. Ihre Patienten werden davon profitieren.


Tab. 2 WHO-Stufenschema zur Analgesie.






	Schmerzgrad

	Empfohlene Medikation






	Stufe 1

	Leichte bis mittlere Schmerzen

	


Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR) oder



nichtopioide Analgetika, z.B. Metamizol, Paracetamol









	Stufe 2

	Mittlere bis starke Schmerzen

	Schwach opioide Analgetika, z.B. Tramadol, in Kombination mit nichtopioiden Analgetika






	Stufe 3

	Stärkste Schmerzen

	Starke Opioidanalgetika, z.B. Morphin und seine Derivate, in Kombination mit Medikamenten der Stufe 1













Zusammenfassung






× Bei Verletzungen muss eine Überprüfung und ggf. Auffrischung der Tetanusprophylaxe erfolgen (Simultanimpfung).



× Die Art und das Ausmaß der Thrombose- und Antibiotikaprophylaxe sind abhängig von individuellen und operationsbedingten Risikofaktoren.



× In der postoperativen Analgesie findet das WHO-Stufenschema Verwendung.
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