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Vorwort zur 2. Auflage


In erfreulich kurzer Zeit war die erste Auflage der „Facharztprüfung Chirurgie” vergriffen, es folgte ein Nachdruck, und jetzt war die Zeit gekommen, über eine Neuauflage nachzudenken. Wir haben uns zwei Hauptziele bei dieser Neubearbeitung gesteckt:


1) In Deutschland haben die Bundesländer die neue Weiterbildungsordnung (WBO) mittlerweile umgesetzt. Die deutsche Weiterbildung ist gegliedert in eine 2-jährige Basisweiterbildung und die 4-jährige Spezialisierungsphase in einem Fachgebiet der Chirurgie. So haben sich die Weiterbildungsinhalte insofern verändert, dass eine Trennung der Kenntnisse zwischen dem so genannten „Common Trunk”, der Allgemeinchirurgie und den spezialisierten Schwerpunkten erforderlich geworden ist. Entsprechend ist der Teil der Basisweiterbildung erweitert worden, parallel sind die Themen der spezialisierten Fachgebiete auf das Häufige und auf die Notfallsituationen fokussiert worden.


2) Evidenz-basierte Medizin scheint in vielen Fachgebieten so etwas wie eine kritische Masse erreicht zu haben. Aus immer mehr Bereichen chirurgischen Denkens und Handelns wird bekannt, dass man sich mit der wissenschaftlichen Basis der klinischen Tätigkeit ernsthaft zu beschäftigen begonnen hat. So sind in den letzten drei Jahren knapp 10 000 prospektiv randomisierte Studien und Metaanalysen zu chirurgischen Themen erschienen. Es war höchste Zeit, diese neuen Erkenntnisse in einem Lehrbuch für angehende Fachärzte zu berücksichtigen, wenn dieses Buch seine führende Position im deutschsprachigen Raum weiter behaupten möchte.


Sonst sind wir den Prinzipien treu geblieben, die zum Erfolg der ersten Auflage beigetragen haben. Der Schwerpunkt des Buches „Facharztprüfung Chirurgie” liegt auf fallbezogenen Beschreibungen von chirurgischen Erkrankungen. Wir haben uns stets bemüht, dem angehenden Facharzt gesicherte, evidenz-basierte Informationen zu liefern. Waren Leitlinien der verschiedenen Gesellschaften vorhanden, so haben wir sie berücksichtigt. Waren diese Leitlinien schon überholt, haben wir sie dem heutigen Wissensstand angepasst oder haben ausländische Leitlinien oder Ergebnisse aus Consensus-Konferenzen zitiert. Standen weder kontrollierte Studien noch Empfehlungen zur Verfügung, haben wir aktuelle Übersichtsarbeiten aus namhaften, peer-reviewed Zeitschriften zusammengefasst. Wenn möglich, haben wir deutschsprachige Autoren berücksichtigt. Sicher regen einige Antworten zu Diskussionen und zum Griff auf aktuelle Fachzeitschriften und Bücher zur eigenen Meinungsbildung an.


Wir möchten Herrn Dr. T. Meinert und Frau Dr. Y. Klisch vom Elsevier-Verlag für die angenehme und zielgerichtete Zusammenarbeit herzlich danken. Für die Mitwirkung bei der Organisation und bei den Korrekturarbeiten danken wir Frau Dagmar Lemmer sehr herzlich.


Bielefeld, Magdeburg und Berlin im Juli 2007




Prof. Dr. med. M.A. Reymond, , Prof. Dr. med. H. Lippert, , Prof. Dr. med. N.P. Haas













Geleitwort zur 2. Auflage


Die Idee der Herausgeber, ein kompaktes problemorientiertes Lehrbuch für angehende Fachärzte der Chirurgie zu verfassen, liegt fünf Jahre zurück. Die Erstauflage des Buches „Facharztprüfung Chirurgie” erschien im Jahr 2004. Zwischenzeitlich ist eine neue Weiterbildungsordnung in Kraft getreten, die neben der Zusammenführung der Fächer Unfallchirurgie und Orthopädie zu einer grundlegenden Umstrukturierung des Gebietes Chirurgie in acht eigenständige Facharztspezialitäten geführt hat.


Bereiche des alten Facharztes für Chirurgie, der vor 2004 noch die Voraussetzung für den Erwerb einer weiteren Spezialisierung in den damaligen Schwerpunkten Gefäß-, Thorax-, Unfall- und Viszeralchirurgie war, sind in den neuen Facharzt für Allgemeine Chirurgie übergeführt worden, während sich Inhalte dessen, was früher unter Allgemeiner Chirurgie verstanden wurde, in der allen Facharztspezialitäten zugeordneten Basischirurgie (Common Trunk) finden.


So haben sich zwangsläufig auch fachspezifische Änderungen für die Zuordnungen der Fragenkomplexe und deren Inhalte im Rahmen der chirurgischen Facharztprüfungen ergeben. Der Gegenstandskatalog des Common Trunk sollte sich in allen Prüfungen der einzelnen chirurgischen Fachbereiche wiederfinden. Dem haben die Herausgeber der Neuauflage des Buches Rechnung getragen, indem sie ein völlig neu gegliedertes Kapitel „Common Trunk” den Prüfungsfragen aus den chirurgischen Spezialfächern vorangestellt und letzteren neu gegliederte eigene Kapitel zugeordnet haben. Fragenkomplexe und Themenauswahl orientieren sich dabei an den in den Richtlinien zur Muster-Weiterbildungsordnung (MWBO) festgelegten Inhalten für den Facharzt für Allgemeine Chirurgie, der in der Notfallversorgung und in der Chirurgie des Häufigen unterschiedlich große Schnittmengen mit den an-deren chirurgischen Fächern aufweist.


Die Intention des Buches ist es, durch eine didaktisch hervorragend aufbereitete Kombination von Lehrbuchwissen und praxisrelevanten Fallbeispielen in Frage-und-Antwort-Form chirurgische Weiterbildungsassistent/innen auf die Facharztprüfung vorzubereiten. Die prägnanten Texte und instruktiven Abbildungen tragen wesentlich dazu bei. Eine vorgegebene Antwortauswahl, sonst eher bei Vorbereitungen auf Multiple-Choice-Prüfungen üblich, hat ihren eigenen didaktischen Wert auch für ein mündliches Prüfungsgespräch wie die Facharztprüfung, da sie zu einer intensivierten Auseinandersetzung mit dem Fragekomplex führt. Ausgewählte evidenz-basierte Literaturangaben und der Bezug zu verfügbaren Leitlinien belegen die Inhalte und sollen zu einem vertieften Studium der entsprechenden Themenbereiche anregen.


Im Paragraphenteil der MWBO finden sich in „§14 Prüfungen” abgesehen von einer festgelegten Mindest- (30 Min.) und Höchstdauer (60 Min.) der Prüfungen kaum weitere Festlegungen, als dass der Prüfungsausschuss aufgrund der vorgelegten Zeugnisse und der Prüfung zu entscheiden habe, ob die vorgeschriebenen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten erworben worden sind. Hier eine fundierte Orientierung erarbeitet zu haben, was gleichermaßen für die zu Prüfenden wie auch die Prüfer gilt, ist das Verdienst dieses Buches und wird ihm auch die zu wünschende Verbreitung bringen.


Berlin, im Mai 2007




Prof. Dr. med. Hartwig Bauer


Generalsekretär, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie













Vorwort zur 1. Auflage


Anfang 2002 entstand die Idee ein kompaktes, problem-orientiertes Lernbuch für angehende Fachärzte für Chirurgie zu verfassen, welches noch dazu zu einem fairen Preis erhältlich sein sollte.


Trotz des erheblichen Umfangs und einer zu garantierenden Aktualität eines solchen Vorhabens, waren wir von der Aufgabe sofort begeistert, da es ein ähnliches Buch in dieser Form im deutschsprachigen Raum bisher nicht gab. Mit dem Buch „Facharztprüfung Chirurgie” wurde die einmalige Möglichkeit geschaffen, dem chirurgischen Nachwuchs eingehende Kenntnisse und Erfahrungen




—  in der allgemeinen Diagnostik und Differentialdiagnostik chirurgischer Erkrankungen und


— in der Indikationsstellung zur operativen und konservativen Behandlung der Erkrankungen, Verletzungen und Fehlbildungen des Gebietes





in einer kompakten Form zu vermitteln. Damit konnten wir den verschiedenen Anforderungen der Weiterbildungsordnung in einer aktuellen und graphisch attraktiven Form begegnen.


Die engen Fristen, die für die Aktualität des Buches wichtig sind, konnten wir nur einhalten, weil uns zahlreiche Kollegen und Freunde bei der Redaktion unterstützt haben. Wir möchten jedem der Mitautoren für ihren Beitrag an dieser Stelle recht herzlich danken. Auch wenn dieses Buch durch die Magdeburger Chirurgische Universitätsklinik geprägt ist, freut es uns besonders, dass wir die Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Charité, von der Humboldt-Universität zu Berlin, für dieses Buch begeistern konnten und möchten den Mitarbeitern in diesem Zusammenhang recht herzlich für ihren wertvollen Beitrag danken.


Der Schwerpunkt des Buches „Facharztprüfung Chirurgie” liegt auf der Pathogenese, Diagnostik und der Indikationsstellung bei chirurgischen Erkrankungen. Es ist uns bewusst, dass in der Chirurgie mehrere Wahrheiten nebeneinander existieren können. Auch wenn dieses Buch weitgehend eine einheitliche Lehrmeinung vorstellt, haben wir uns stets bemüht, dem angehenden Facharzt gesicherte, evidenz-basierte Informationen zu liefern. Waren Leitlinien der verschiedenen Gesellschaften vorhanden, so haben wir sie berücksichtigt. Waren diese Leitlinien schon überholt, haben wir sie dem heutigen Wissensstand angepasst oder haben ausländische Leitlinien oder Ergebnisse aus Consensus-Konferenzen zitiert. Standen weder kontrollierte Studien noch Empfehlungen zur Verfügung, haben wir aktuelle Übersichtsarbeiten aus namhaften, peer-reviewed Zeitschriften zusammengefasst. Wenn möglich, haben wir deutschsprachige Autoren berücksichtigt. Sicher lassen einige Antworten Diskussionen offen und regen somit an, aktuelle Fachzeitschriften und Bücher in die Meinungsbildung einzubeziehen.


Wir möchten Frau Dr. med. Aleksandra Klevinghaus und Frau Ulrike Bayerl vom Verlag Urban & Fischer für die sehr effektive und sehr angenehme Zusammenarbeit herzlich danken. Weiterhin hat Frau Dipl.-Fachübersetzerin Grit Nestler einen entscheidenden Beitrag zur Genese dieses Buches geleistet, indem sie die internationalen Beiträge aus dem Englischen und dem Französischen in unsere Sprache übersetzt hat.


Wir hoffen, dass dieses Buch vielen jungen Kollegen nützlich sein wird. Gern werden wir Kritiken und Anregungen berücksichtigen, um die Qualität unserer Arbeit auch in der Zukunft verbessern zu können.


Magdeburg und Berlin im Oktober 2003




Priv.-Doz. Dr. med. Marc A. Reymond, , Prof. Dr. med. Hans Lippert, , Prof. Dr. med. Norbert P. Haas
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Common Trunk










1 Weiterbildungsordnung
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Die chirurgische Weiterbildung in Deutschland weist deutliche qualitative und strukturelle Mängel auf. Diese liegen zum einen im sich wandelnden Gesundheitssystem, der zunehmenden Ökonomisierung der Medizin und den Auswirkungen des Arbeitszeitgesetzes begründet. Zu einem großen Teil handelt es sich jedoch offensichtlich um „hausgemachte” Probleme, die auch „im Haus” abgestellt werden können.









Welche hausinternen Lösungen können in jedem Haus angeboten werden, um die Qualität der chirurgischen Weiterbildung zu verbessern?







a)  Indikationskonferenzen mit Patientenvorstellungen.


b) Regelmäßige Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen.


c) Dokumentation der Weiterbildung in einem Logbuch.


d) Rotationsprogramm.


e) Regelmäßige Weiterbildungsgespräche.









Alle Antworten außer d sind korrekt.


Die chirurgische Weiterbildung in vielen Kliniken bedarf einer curricularen Strukturierung unter Einbeziehung von Rotationsprogrammen, um eine allumfassende Weiterbildung zu gewährleisten. Allerdings kann ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung oft kein Rotationssystem anbieten.


Eine kürzlich publizierte Umfrage zur chirurgischen Weiterbildung in Deutschland brachte enttäuschende Ergebnisse, die eine unzureichende Nutzung des klinikinternen Weiterbildungspotenzials dokumentieren. So finden tägliche Indikationskonferenzen, bei denen alle für elektive Operationen vorgesehenen Patienten des kommenden Tages besprochen werden, nur bei etwas mehr als der Hälfte der Kliniken statt. Selbst bei einem Drittel der Maximalversorgungshäuser und Universitätskliniken gibt es offenbar keine täglichen Indikationskonferenzen. Noch unbefriedigendere Ergebnisse erbrachte die Frage nach Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M-Konferenzen), die bei lediglich 20% der Befragten regelmäßig stattfinden. Weiterbilder und Assistenten sind gleichermaßen angehalten, den Wandel zu einer besseren Weiterbildungskultur in die eigenen Hände zu nehmen. Hierzu gehören regelmäßige Weiterbildungsgespräche mit Feedback in beide Richtungen. Selbstverständlich sollten regelmäßige Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen ebenso in den Kliniken unter Einbeziehung klinikinterner Kompetenz und neuer Medien angeboten werden.


In NRW waren in 2005 62% aller Befragten insgesamt mit der chirurgischen Ausbildung zufrieden, wobei dieser Anteil bei Mitarbeitern an einer Universität mit 40% geringer war. 63% der Befragten sahen jedoch die Anzahl der durchgeführten Operationen als zu gering an. 72% der Kollegen würden für einen Teil ihrer Ausbildung in eine andere chirurgische Abteilung wechseln, 63% hierfür auch einen Ortswechsel in Kauf nehmen. Über 80% der Befragten würden wieder den chirurgischen Beruf wählen, allerdings nimmt dieser Anteil mit höherem Ausbildungsstand stetig ab.
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In Deutschland haben die Bundesländer die neue Weiterbildungsordnung (WBO) mittlerweile umgesetzt. Bedingt durch die föderalen Strukturen hat fast jede Landesärztekammer von ihrem Recht Gebrauch gemacht, eigene Vorstellungen in die Weiterbildungsordnung einzubringen. Die deutsche chirurgische Weiterbildung ist gegliedert in eine 2-jährige Basisweiterbildung und eine 4-jährige Spezialisierungsphase in einer der 8 Säulen des Fachbereichs Chirurgie.









Welche der folgenden Aussagen für den Common Trunk ist nicht korrekt?







a)  6 Monate Notfallaufnahme.


b) 6 Monate Intensivmedizin in der Chirurgie oder auf einem anderen Gebiet.


c) 12 Monate Chirurgie.


d) 6 Monate können im ambulanten Bereich abgeleistet werden.


e) Die Basisweiterbildung wird durch eine Prüfung abgeschlossen.









Die Aussage e ist nicht korrekt.


In Deutschland gibt es keine Prüfung nach der Basisweiterbildungszeit. Anders ist es in der Schweiz: Die neue schweizerische chirurgische Weiterbildung beginnt mit 2 Jahren Basisweiterbildung Chirurgie und wird mit einer Prüfung abgeschlossen. In dieser Prüfung Basischirurgie müssen grundlegende Kenntnisse der Pathophysiologie und der Chirurgie nachgewiesen werden. 150 Multiple-Choice-Fragen sind in 4 Stunden zu beantworten. Die Prüfung ist Voraussetzung zur Erlangung des Facharzttitels und kann beliebig oft wiederholt werden. Die Durchfallquote liegt bei 30%.


Die Basisweiterbildung, was in der Natur der Sache liegt, steht zu Beginn der Weiterbildung und beinhaltet (Deutschland):


(1) den Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in




—  der Erkennung, Klassifizierung, Behandlung und Nachsorge chirurgischer Erkrankungen und Verletzungen


— der Indikationsstellung zur konservativen und operativen Behandlung chirurgischer Erkrankungen und Verletzungen


— der Risikoeinschätzung, der Aufklärung und der Dokumentation


— den Prinzipien der perioperativen Diagnostik und Behandlung


— den operativen Eingriffen und Operationsschritten


— der Wundversorgung, Wundbehandlung und Verbandslehre einschließlich Impfprophylaxe


— den Grundlagen der gebietsbezogenen Tumortherapie


— der Erkennung und Behandlung von Infektionen einschließlich epidemiologischer Grundlagen sowie den Hygienemaßnahmen


— der Indikationsstellung, sachgerechter Probengewinnung und -behandlung für Laboruntersuchungen und der Einordnung der Ergebnisse in das jeweilige Krankheitsbild


— dem Ergreifen von Analgesierungs- und Sedierungsmaßnahmen einschließlich der Behandlung akuter Schmerzzustände


— der Betreuung palliativmedizinisch zu versorgender Patienten


— der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie


— der Erkennung und Behandlung akuter Notfälle einschließlich lebensrettender Maßnahmen zur Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen und Wiederbelebung einschließlich der Grundlagen der Beatmungstechnik und intensivmedizinischer Basismaßnahmen


— der Indikationsstellung und Überwachung physikalischer Therapiemaßnahmen


— der medikamentösen Thromboseprophylaxe.





(2) definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren




—  Ultraschalluntersuchungen bei chirurgischen Erkrankungen und Verletzungen


— Punktions- und Katheterisierungstechniken einschließlich Legen von Drainagen und zentralvenösen Zugängen sowie der Gewinnung von Untersuchungsmaterial


— Infusions-, Transfusions- und Blutersatztherapie, enterale und parenterale Ernährung einschließlich Sondentechnik


— Lokal- und Regionalanästhesien


— Eingriffe aus dem Bereich der ambulanten Chirurgie


— Erste Assistenzen bei Operationen und angeleitete Operationen.
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Sie überlegen, ob Sie Facharzt/ärztin für (1) allgemeine Chirurgie werden möchten. Als Alternative stehen Ihnen die Weiterbildungen in der (2) Gefäßchirurgie, in der (3) Herzchirurgie, in der (4) Kinderchirurgie, in der (5) plastischen Chirurgie, in der (6) Orthopädie/Unfallchirurgie, in der (7) Thoraxchirurgie und in der (8) Viszeralchirurgie zur Wahl. Alle diese Weiterbildungen bauen auf der Basisweiterbildung (24 Monate, s. Frage 2) auf und dürfen nur in einer anerkannten Weiterbildungsstätte absolviert werden.









Welche sind die möglichen Inhalte der allgemeinchirurgischen Weiterbildung in Deutschland?







a)  Zwingend 12 Monate in der Orthopädie und Unfallchirurgie.


b) Zwingend 12 Monate in der Viszeralchirurgie.


c) 24 Monate in einer der 8 Säulen des Gebietes Chirurgie.


d) Es können bis zu 12 Monate in anderen Fachgebieten (Anästhesiologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Innere Medizin und Gastroenterologie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Pathologie und/oder Urologie) angerechnet werden.


e) Es können bis zu 12 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden.









Alle Antworten sind richtig.


Die Weiterbildung zum Allgemeinchirurgen/in beinhaltet:


(1) den Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in




—  der operativen und nicht operativen Grund- und Notfallversorgung bei gefäß-, thorax-, unfall- und viszeralchirurgischen Patienten einschließlich der koloproktologischen Erkrankungen, Verletzungen, Fehlbildungen und Infektionen


— der Indikationsstellung zur operativen und konservativen Behandlung einschließlich der Risikoeinschätzung und prognostischen Beurteilung


— endoskopischen, laparoskopischen (minimalinvasiven) Operationsverfahren


— instrumentellen und funktionellen Untersuchungsmethoden


— der Erhebung einer intraoperativen radiologischen Befundkontrolle unter Berücksichtigung des Strahlenschutzes.





(2) definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren




—  Ultraschalluntersuchungen des Abdomens, Retroperitoneums, der Urogenitalorgane


— große Wundversorgung bei Weichteilverletzungen


— Deckung von Haut- und Weichteildefekten


— Verbände, z. B. Kompressions-, Stütz-, Schienen- und fixierende Verbände


— Repositionen von Frakturen und Luxationen


— operative Eingriffe an Kopf/Hals und Brustwand einschließlich Thorakotomien und Thoraxdrainagen, an Bauchwand und Bauchhöhle, an Stütz- und Bewegungssystem, an Gefäß- und Nervensystem, einschließlich Resektionen, Übernähungen, Exstirpationen und Exzisionen mittels konventioneller, endoskopischer und interventioneller Techniken, z. B. Lymphknotenexstirpation, Port-Implantation, Entfernung von Weichteilgeschwülsten, Schilddrüsenresektion, explorative Laparotomie, Thorakotomie, Thoraxdrainage, Magen-, Dünndarm- und Dickdarmresektion, Notversorgung von Leber- und Milzverletzungen, Cholezystektomie, Appendektomie, Anus-praeter-Anlage, Herniotomien, Hämorrhoidektomie, periproktitische Abzessspaltung, Fistel- und Fissurversorgung, Osteosynthesen, Implantatentfernung, Exostosenabtragung, Amputationen, Varizenoperationen, Thrombektomie, Embolektomie, Tracheotomie


— Mitwirkung bei Eingriffen höherer Schwierigkeitsgrade.





Eine Unterbrechung der Weiterbildung, z. B. aus Gründen der Schwangerschaft, Elternzeit, des Wehr- und Ersatzdienstes, der Ausführung von wissenschaftlichen Aufträgen oder Krankheit, kann nicht auf die Weiterbildungszeit angerechnet werden.
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Die/der in Weiterbildung befindliche Ärztin/Arzt hat laut der neuen deutschen Weiterbildungsordnung die Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte mittels eines sog. Logbuches zu dokumentieren. Durch die kontinuierliche Dokumentation der Weiterbildung entwickelt sich das Logbuch zum aktiven Teil des beruflichen Lebenslaufs chirurgischer Assistenten.









Welche Informationen beinhaltet typischerweise das Logbuch?







a)  Persönliche Angaben und akademischen Lebenslauf.


b) Weiterbildungsveranstaltungen.


c) Akademische Tätigkeit und Publikationen.


d) Diagnostik und konservative Therapie.


e) Operationskatalog und Prozeduren.









Alle Antworten sind richtig.


Im Anfangsteil jedes Logbuches werden persönliche Angaben und der akademische Lebenslauf des Weiterbildungsassistenten aufgezeigt. Eine Liste von Krankenhäusern, an denen der Kollege während seiner Weiterbildungszeit tätig war, dokumentiert den Weiterbildungsgang. Zusätzlich können hier wissenschaftliche Tätigkeit und Publikationen sowie der Besuch von Weiterbildungsveranstaltungen und Kongressen notiert werden.


Es schließt sich die Auflistung der in der (Muster-)Weiterbildungsordnung geforderten Weiterbildungsinhalte für Basischirurgie bzw. die der 8 chirurgischen Facharztqualifikationen an. Diese beinhalten sowohl allgemeines chirurgisches Wissen und allgemein chirurgische Fertigkeiten als auch konkrete Listen für die erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Prozeduren. Daran schließt sich der in der Weiterbildungsordnung fixierte Katalog an Operationen an, der die geforderten Eingriffe und Zahlen dem aktuellen Stand zum Zeitpunkt von Weiterbildungsgesprächen gegenüberstellt.


Die/der weiterbildungsbefugte Ärztin/Arzt führt mit ihrer/seinem in Weiterbildung befindlichen Kollegin/en nach Abschluss eines Weiterbildungsabschnitts, mindestens jedoch einmal jährlich, ein Gespräch, in welchem der Stand der Weiterbildung von beiden Seiten beurteilt wird. Bestehende Defizite werden aufgezeigt. Der Inhalt dieses Gesprächs ist zu dokumentieren und dem Antrag auf Zulassung zur Prüfung beizufügen.


Die Logbücher können bei der zuständigen Ärztekammer oder beim Berufsverband der Deutschen Chirurgen (www.bdc.de) bestellt werden.
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In vielen europäischen Ländern sind die operativen Fachdisziplinen von einem bedrohlichen Nachwuchsmangel gekennzeichnet, der die medizinische Versorgung bei Fortsetzung dieses Trends zu gefährden scheint. Die Ursachen für diesen Nachwuchsmangel sind vielfältig. Die Arbeitszeiten, die unzureichende finanzielle Vergütung und der hohe Anteil fachfremder Arbeit werden von den Chirurgen in der Ausbildung als wesentliche Probleme angesehen.









Welche der folgenden Aussagen ist in diesem Zusammenhang nicht korrekt?







a)  Der chirurgische Facharzt und der Assistenzarzt arbeiten im Mittel 48 Stunden pro Woche.


b) Das durchschnittliche Nettoeinkommen (inkl. aller Zulagen) eines chirurgischen Facharztes beträgt 3220,– €.


c) Etwa ⅕ der Arbeitsstunden sind für Dokumentationsaufgaben gebunden.


d) Bei einer Mehrheit der Chirurgen entspricht die Vergütung nicht den dokumentierten Stunden.


e) Die große Mehrheit der Chirurgen würde wieder den chirurgischen Beruf wählen.









Die Aussage a ist nicht korrekt.


Laut einer Studie in Nordrhein-Westfalen arbeiten chirurgische Fach- und Assistenzärzte im Mittel nicht 48 Stunden, sondern 65 Stunden wöchentlich.


Das durchschnittliche Nettoeinkommen (inkl. aller Zulagen) eines Facharztes beträgt 3220,– € bzw. 2720,– € für einen Assistenzarzt. Die Einkommen innerhalb der Gruppen zeigen eine erhebliche Spannbreite. Das bedeutet einen Stundenlohn von etwa 12 € Netto für einen Facharzt für Chirurgie und von 10 € Netto für einen Assistenzarzt. Bei 67% der Chirurgen entspricht die Vergütung nicht den dokumentierten Stunden. 70% der chirurgischen Kollegen gehen nach dem Bereitschaftsdienst nach Hause. Durchschnittlich werden 19 % der wöchentlichen Arbeitszeit (12 ± 5 Stunden) für Dokumentationsaufgaben aufgewendet. Diese Missverhältnisse werden insbesondere im Vergleich zu anderen Berufsgruppen als inadäquat empfunden und stellen die Kernproblematik der Arbeitsbedingungen dar. Zur Verbesserung dieser Arbeitsbedingungen sind nach Meinung der Befragten insbesondere die Krankenhausverwaltungen als Arbeitgeber gefragt.
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2 Asepsis, Antisepsis, Hospitalismus
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Ein 57-jähriger russischer Asylbewerber stellt sich mit folgenden Beschwerden vor: Anhaltender Husten, Hämoptoe, Gewichtsverlust, Fieber und Nachtschweiß. Zudem klagt er über Schmerzen in der Brustwand und festsitzendem Husten. Bei der klinischen Untersuchung stellen Sie einen Pleuraerguss sowie eine mediastinale und zervikale Lymphadenopathie fest.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt?







a)  Der Patient zeigt typische Symptome und Anzeichen für eine Lungentuberkulose.


b) Tuberkulose tritt weltweit wieder vermehrt auf und stellt in Zusammenhang mit AIDS eine gefährliche Kombination dar.


c) Bei einer Abdominaltuberkulose stellt die Chirurgie die Primärtherapie dar.


d) Die Bestimmung der Adenosindesaminaseaktivität in Aszitesflüssigkeit ist ein einfaches und nützliches Verfahren für die Diagnostik der Peritonealtuberkulose.


e) Die bei der Abdominaltuberkulose am häufigsten betroffenen Darmabschnitte umfassen das Ileum, die Ileozökalgegend und selten auch das Jejunum.









Die Antwort c ist nicht korrekt.


Tuberkulose tritt weltweit wieder vermehrt auf und stellt in Zusammenhang mit AIDS eine gefährliche Kombination dar. 6% der AIDS-Kranken leiden an Tuberkulose. Unter Einwanderern und Asylbewerbern wird ebenfalls eine zunehmende Anzahl an Tuberkuloseerkrankungen beobachtet.


Das Abdomen ist neben der Lunge eine der am häufigsten durch Tuberkulose befallenen Körperregionen. Chirurgisch sollte nur zur Behandlung von Komplikationen einer Abdominaltuberkulose vorgegangen werden. Die Diagnose der Abdominaltuberkulose ist sehr schwierig, besonders bei selten befallenen Körperregionen, da viele der Patienten keine Anzeichen für eine Lungentuberkulose zeigen oder keinen positiven Hauttest haben. Patienten mit Abdominaltuberkulose haben eine Vielfalt an Symptomen und Blutungsanzeichen. Die Hauptdifferenzialdiagnose reicht von Morbus Crohn bei jüngeren bis zu fortgeschrittener maligner Erkrankung bei älteren Patienten. Häufig wird die Diagnose zu spät gestellt, weshalb die Mortalität sehr hoch ist. Gewöhnlich erfolgt eine radiologische Diagnostik unter Zuhilfenahme der Endoskopie. Die Bestimmung der Adenosindesaminaseaktivität in Aszitesflüssigkeit ist ein einfaches und nützliches diagnostisches Verfahren bei Peritonealtuberkulose, das die Anzahl an laparoskopischen Biopsien senken kann.


Das Krankheitsmanagement umfasst eine entsprechende Behandlungskombination aus Antituberkulotika und, bei Komplikationen wie Darmverschluss oder -perforation, chirurgischer Intervention. Es gibt eine Vielzahl an Behandlungskombinationen mit Antituberkulotika. Eine 6-monatige Behandlung mit Isoniazid und Rifampicin, bei zusätzlicher Gabe von Pyrazinamid während der ersten zwei Monate, bewirkt meistens die Heilung der Tuberkulose in jeder Körperregion (außer dem zentralen Nervensystem), vorausgesetzt, die Bazillen sind komplett sensitiv. Ein viertes Medikament, meistens Ethambutol, oder ein fünftes, wie z. B. Streptomycin, können in der zweimonatigen Initialphase zusätzlich verabreicht werden, wenn der Verdacht auf eine Medikamentenresistenz besteht oder bis Arzneimittelsensitivitätstests vorliegen.
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Ziel einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe, unabhängig von der Art des operativen Eingriffs, ist die Senkung der Rate postoperativer Infektionen. Sie kann jedoch kein Ersatz für einwandfreie Basishygiene, aseptisches Arbeiten und gewebeschonende Operationstechnik sein. Es besteht kein erhöhtes Infektionsrisiko und deswegen keine sichere Indikation zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei










a)  Abwehrschwäche (z. B. Immunsuppression, schlechter Allgemeinzustand bei polymorbiden Patienten).


b) Endokarditis, Implantaten.


c) hohem intraoperativen Keimeintrag (z. B. Kolon-Rektum-Chirurgie).


d) thoraxchirurgischen Eingriffen.


e) gefäßchirurgischen Eingriffen.












Die richtige Antwort ist d.


Zahlenmäßig stehen die Wundinfektionen mit ca. 25% aller nosokomialen Infektionen zwar nur an 2. Stelle, sind aber für fast 50% der Kosten verantwortlich, die durch alle nosokomialen Infektionen hervorgerufen werden.


Es besteht keine sichere Indikation zur intraoperativen Antibiotikaprophylaxe bei thoraxchirurgischen Eingriffen, in der Koronarchirurgie, in der Neurochirurgie (mit Ausnahme von Liquorableitungssystemen) und in der Urologie. Gefäß- oder Blasenkatheter sowie Wunddrainagen stellen keine Indikation zur Antibiotikaprophylaxe dar, ebenso nicht das Ziehen einer Drainage.


Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe ist angezeigt, wenn




—  das Risiko einer intraoperativen Kontamination mit nachfolgender postoperativer Infektion durch systemischen Keimeintrag gegeben ist. Legt man eine 4-stufige Wundklassifikation von „aseptisch” über „bedingt kontaminiert”, „kontaminiert” bis „septisch” zugrunde, so gilt dieses Risiko grundsätzlich für die mittlere Kategorie „bedingt kontaminiert/kontaminiert”. Eine Antibiotikagabe bei septischen Wunden ist per definitionem eine Therapie und keine Prophylaxe. Sofern das Infektionsrisiko lokal beherrschbar ist, sind lokale Antiinfektiva Mittel der Wahl. Bei aseptischen Wunden bzw. Eingriffen erübrigt sich in der Regel eine Antibiotikaprophylaxe.


— das Risiko einer Infektion zwar gering ist, bei ihrer Manifestation aber eine erhebliche Morbidität oder sogar Letalität droht. Dies betrifft z. B. Eingriffe bei immunsupprimierten Patienten, Implantationen von Gefäß- oder Gelenkimplantaten, Osteosynthesematerialien sowie allen anderen alloplastischen Materialien und Operationen an großen Gelenken und bei offenen Frakturen.





So gehören zu den gesicherten Indikationen einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe die Kolon-Rektum-Chirurgie, die resezierende Ösophaguschirurgie, die Chirurgie des Magenkarzinoms, die Gallenblasen- und Gallenwegschirurgie bei obstruierenden Prozessen und/oder Risikopatienten, die Chirurgie von Karzinomen im oropharyngolaryngealen Bereich, die vaginale Hysterektomie und die Gefäßchirurgie (intraabdominal und untere Extremität).


Zu den akzeptierten Indikationen gehören die Chirurgie am offenen Herzen, die Implantationschirurgie (z. B. Gelenkersatz), die Appendektomie, die abdominale Hysterektomie und die Sectio caesarea.


Hingegen haben prospektiv randomisierte Studien kürzlich die Indikation zur prophylaktischen Antibiotikaprophylaxe bei Lichtensteinoperationen (bei Patienten ohne besondere Risiken) und bei elektiven Cholezystektomien in Frage gestellt.
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Multiresistente Erreger (MRE) gewinnen zunehmend durch unkritischen Einsatz von Antibiotika an Bedeutung.









Welche Aussagen in Bezug auf multiresistente Erreger (MRE) sind richtig?







a)  MRE sind z. B. Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) bzw. Oxacillin-resistente Staphylococcus aureus (ORSA) und zunehmend auch andere Erreger (z. B. Enterokokken, Pseudomonaden).


b) Viele dieser Stämme besitzen neben ihrer Resistenz gegen alle Betalaktam-Antibiotika auch Resistenzen gegen Aminoglykoside, Gyrasehemmer und andere Antibiotika.


c) Die Diagnose beim betroffenen Patienten beinhaltet die Wiederholung des Wundabstrichs bzw. der Probe, in der MRE nachgewiesen wurden, beim MRSA dazu einen Nasenabstrich, ggf. Rachenabstrich oder Perinealabstrich.


d) Das Auftreten von MRE ist unverzüglich, entsprechend der festgelegten Organisationsstruktur, dem für die Hygiene verantwortlichen Personenkreis (Hygieniker, Hygienefachkraft, Hygienebeauftragte) zu melden.


e) MRSA verhalten sich epidemiologisch ähnlich wie empfindliche Staphylococcus-aureus-Stämme und neigen vor allem in Bereichen mit hohem Antibiotikaverbrauch und anfälligen Patienten, z. B. in chirurgischen oder intensivmedizinischen Bereichen, zu epidemischem Auftreten.









Alle Aussagen sind richtig.


Multiresistente Erreger (MRE) gewinnen zunehmend an Bedeutung. Durch unkritischen Einsatz von Antibiotika in der Vergangenheit kommt es nun allgemein vermehrt zum Auftreten von Krankheitserregern, die nur noch sehr eingeschränkt bzw. gar nicht mehr antibiotisch therapiert werden können. Dies betrifft nicht nur Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) bzw. Oxacillin-resistente Staphylococcus aureus (ORSA), sondern zunehmend auch andere Erreger (z. B. Enterokokken, Pseudomonaden). Viele dieser Stämme besitzen neben ihrer Resistenz gegen alle Betalaktam-Antibiotika auch Resistenzen gegen Aminoglykoside, Gyrasehemmer und andere Antibiotika. MRSA verhalten sich epidemiologisch ähnlich wie empfindliche Staphylococcus-aureus-Stämme, sie werden aber durch Antibiotika selektiert und neigen vor allem in Bereichen mit hohem Antibiotikaverbrauch und anfälligen Patienten, z. B. in chirurgischen oder intensivmedizinischen Bereichen, zu epidemischem Auftreten.


Eine routinemäßige mikrobiologische Untersuchung aller Patienten oder Mitarbeiter auf MRE ist nicht notwendig. Bei epidemischem Auftreten, insbesondere in der Intensivtherapie, empfiehlt sich z. B. als Screening für MRSA ein Nasenabstrich beim Personal. Der Feststellung eines MRE dienen zur Abklärung der bereits erfolgten Weiterverbreitung und des Weiterverbreitungsrisikos folgende Untersuchungen:


Patient: Wiederholung des Wundabstrichs bzw. der Probe, in der MRE nachgewiesen wurde; Nasenabstrich*, ggf. Rachenabstrich, ggf. Perinealabstrich*. Mitpatienten im selben Krankenzimmer: Nasenabstrich*, ggf. Rachenabstrich*, ggf. Wunden und Hautläsionen (*nur bei MRSA; bei anderen MRE-Untersuchungen nach Rücksprache mit dem mikrobiologischen Labor und Hygienebeauftragten).


Der Patient, ggf. auch die Angehörigen, sind über die notwendigen Hygienemaßnahmen zu unterrichten. Das Auftreten von MRE ist unverzüglich dem Hygienebeauftragten des Krankenhauses zu melden.
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Mit der zweiten Änderung des Medizinproduktegesetzes (2. MPG-ÄndG) und neuen Robert-Koch-Institut(RKI)-Richtlinien gelten seit April 2002 für die Endoskopaufbereitung strengere Vorschriften.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt?







a)  Eine wesentliche Forderung der veröffentlichten Richtlinie für flexible Endoskope und Zubehör ist die Qualitätskontrolle.


b) Es werden zahlreiche Fälle einer Übertragung prionenassoziierter Erkrankungen (z. B. Creutzfeldt-Jakob) durch endoskopische Eingriffe beschrieben.


c) Es werden manuelle, teilmaschinelle und maschinelle Aufbereitungsverfahren für Endoskope unterschieden.


d) Ein Endoskop kann manuell hygienisch korrekt aufbereitet werden, wobei die manuelle Aufbereitung für das Personal Gesundheitsrisiken in sich birgt.


e) Die maschinelle Aufbereitung ist zu bevorzugen.









Die Antwort b ist nicht korrekt.


Das Risiko einer Übertragung prionenassoziierter Erkrankungen durch endoskopische Eingriffe ist bisher, zuletzt wegen der geringen Prävalenz der Erkrankung, nicht quantifizierbar. Entsprechende Fälle sind bisher nicht bekannt.


Die Infektionsquellen und Infektionsursachen bei endoskopischen Untersuchungen sind vielseitig:




—  Infektion oder Trägerstatus des untersuchten Patienten


— Mängel bei den Aufbereitungsverfahren


— Mängel des Kanalsystems des Endoskops


— Mängel des endoskopischen Zusatzinstrumentariums und Optikspülsystems


— Fehler bei Aufbewahrung und Transport des Endoskops.





Infektionen via Endoskop sind prinzipiell vermeidbar, daher müssen alle Maßnahmen der Infektionsprophylaxe konsequent umgesetzt werden. Die verschiedenen Schritte sind die Vorreinigung, die Bürstenreinigung der Endoskopkanäle, die Reinigungsspülung, die Desinfektion, die Schlussspülung und die Trocknung. Diese werden in der entsprechenden Richtlinie (s. Literatur) im Detail beschrieben.


Mögliche mikrobielle Kontaminationen am Endoskop machen es unabdingbar, die Qualität der Aufbereitung flexibler Endoskope und des Zusatzinstrumentariums regelmäßig zu überprüfen. Es sind hygienisch-mikrobiologische Kontrollen in allen Endoskopieeinheiten in der Klinik und Praxis zu etablieren. Diese Kontrollen müssen entsprechend dokumentiert werden.


Bei den berufsbedingten Risiken für das Endoskopiepersonal muss neben dem Infektionsrisiko (aerogene Erreger, H. pylori, HBV, HCV und HIV über Verletzungen usw.) auch das Allergierisiko (i. B. Aldehydallergie) bedacht werden. Der Arbeitgeber ist verpflichtet, seine Beschäftigten arbeitsmedizinisch untersuchen und beraten zu lassen.
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Die meisten Infektionen im Operationssaal werden durch Keime verursacht, die vom Personal oder vom Patienten stammen. Die Übertragung kann mit oder ohne Anwesenheit von Flüssigkeiten geschehen.









Welche Aussagen in Bezug auf die Berufsbekleidung sind richtig?







a)  Die Kopfbedeckung muss so gestaltet sein, dass Haupthaar und Stirn vollständig bedeckt sind.


b) Bei Gefahr des Verspritzens oder Versprühens von Körperflüssigkeiten (Gefäß-, Herzchirurgie, usw.) ist das Tragen einer Schutzbrille bzw. eines Gesichtsschildes angezeigt.


c) Das Tragen von Hemd und Hose ist auch für Frauen vorzuziehen, wobei das Hemd stets in der Hose getragen werden soll.


d) Das Tragen steriler Handschuhe ersetzt nicht die chirurgische Händedesinfektion.


e) Bei der Durchfeuchtung muss die Gesichtsmaske gewechselt werden.









Alle Aussagen sind richtig.


Die OP-Bereichskleidung darf nicht außerhalb der Operationsabteilung getragen werden. Das Tragen von Hemd und Hose ist auch für Frauen vorzuziehen, wobei das Hemd stets in der Hose getragen werden soll.


Da der Transport von Krankheitserregern durch Flüssigkeit begünstigt wird, muss bei Operationen mit starkem Flüssigkeitsanfall flüssigkeitsdichte Kleidung getragen werden. Ein wirksamer Weg ist die Verwendung einlaminierter Folien im Bereich der OP-Mantelvorderseite und der Ärmel. Das Tragen einer Schürze sowie einzelner Ärmel unter bzw. über einem durchlässigen OP-Mantel bietet keinen adäquaten Schutz. Vor jeder neuen Operation muss die sterile OP-Kleidung gewechselt werden.


Das Tragen steriler Handschuhe ersetzt nicht die chirurgische Händedesinfektion. Invasive Eingriffe sind ohne normgerechte flüssigkeitsdichte Handschuhe nicht mehr gerechtfertigt. Wegen der oft makroskopisch nicht sichtbaren Handschuhdefekte bzw. bei Eingriffen mit hoher Verletzungsgefahr der Handschuhe durch spitze Instrumente oder Knochenteile ist das Tragen von 2 Paar Handschuhen zu empfehlen.


Die Gesichtsmaske soll die Verbreitung von Tröpfchen aus dem Nasen-Rachen-Raum und von Hautpartikeln der Gesichtshaut verhindern, selbst wenige Partikel abgeben und gleichzeitig den Träger vor Verschmutzung der Gesichtshaut mit Körperflüssigkeit oder Aerosolen des Patienten schützen. Barthaare müssen vollständig abgedeckt sein. Vor jeder neuen Operation und bei Durchfeuchtung muss die Gesichtsmaske gewechselt werden. Erhebliche Hygieneverstöße sind: Nach Gebrauch herunterhängende Gesichtsmasken, die danach erneute Verwendung dieser Maske, der Griff mit den Händen zur benutzten Maske.


Bei Gefahr des Verspritzens oder Versprühens von Körperflüssigkeiten (Gefäß-, Herzchirurgie usw.) ist das Tragen einer Schutzbrille bzw. eines Gesichtsschildes angezeigt, um den Kontakt mit potenziell infektiöser Körperflüssigkeit zu verhindern. Zu fordern sind Entwicklungen mit dem Ziel, anstelle der Gesichtsbrillen nur Gesichtsschilde zu verwenden.


Die Haare sind stets mit Keimen der Haut und der Umgebung kontaminiert. Die Haut der Stirn weist besonders hohe Keimzahlen auf. Die Kopfbedeckung muss daher so gestaltet sein, dass Haupthaar und Stirn vollständig bedeckt sind.
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Im operativen Bereich müssen wegen des Risikos des häufigen Blutkontaktes die Schutzmaßnahmen bei HIV-positiven Patienten besonders streng eingehalten werden.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt?







a)  Alle Patienten sind vor operativen Maßnahmen nach dem Ergebnis eines ggf. vorausgegangenen HIV-Tests zu befragen.


b) Als Schutz für das Personal muss bei allen Patienten vor operativen Maßnahmen ein HIV-Test veranlasst werden.


c) Das Operationsteam muss vor einem Eingriff an HIV-positiven Patienten darüber informiert werden.


d) HIV-positive Patienten sollten zweckmäßig am Ende des Operationsprogramms eingeplant werden.


e) Prinzipiell gilt das Prinzip, dass jeder Patient potenziell infektiös ist und präventive Maßnahmen immer getroffen werden sollten.









Die Antwort b ist nicht korrekt.


Alle Patienten sind vor operativen Maßnahmen nach dem Ergebnis eines ggf. vorausgegangenen HIV-Tests zu befragen, hingegen dürfen HIV-Tests ohne schriftliches Einverständnis des Patienten nicht veranlasst werden. Prinzipiell gilt das Prinzip, dass jeder Patient potenziell infektiös ist und die präventiven Maßnahmen immer getroffen werden müssen.


Das Operationsteam ist vor einem Eingriff an HIV-positiven Patienten zu informieren. HIV-positive Patienten sollten zweckmäßig am Ende des Operationsprogramms eingeplant werden.


Intraoperativ sind Gesichtsmasken (die Mund, Nase und Augen verdecken) zu verwenden. Nur durch Anlegen von flüssigkeitsdichter Operationskleidung (z. B. dreischichtige Einlegeware, wieder aufbereitbare und undurchlässige mehrschichtige Materialien) kann eine Blutverschmutzung des Personals verhindert werden. Wegen der hohen Verletzungsgefahr bei Operationen ist das Tragen von zwei Paar Handschuhen unbedingt zu empfehlen. Bei länger dauernden Operationen sollte nach zwei Stunden ein Handschuhwechsel erfolgen. Nach Läsion eines Handschuhs muss dieser sofort gewechselt werden. Viele intraoperative Hautverletzungen entstehen beim Knüpfen von Fäden, ohne dass die Handschuhe primär beschädigt werden.


Nach jedem Eingriff ist eine Flächendesinfektion mit aldehydischen Präparaten im Bereich einer möglichen Blutkontamination an Wänden, Böden und allen anderen Gegenständen und Geräten vor dem Entfernen aus dem Operationssaal durchzuführen. Für die Desinfektion sind Mittel und Verfahren mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen HIV zu verwenden. Die Mittel der Liste des Robert-Koch-Instituts gemäß § 18 IfSG, die mit dem Wirkungsbereich B (zur Inaktivierung von Viren geeignet) gekennzeichnet sind, werden für die Flächendesinfektion empfohlen. Für die hygienische Händedesinfektion sind als Arzneimittel zugelassene Mittel geeignet, die 70 – 85 Vol.-% Alkohol enthalten. Instrumente sollten thermisch desinfiziert werden, sofern ihre Materialbeschaffenheit dies zulässt. Für die chemische Instrumentendesinfektion sollten Mittel wie Formaldehyd bzw. Glutaraldehyd verwendet werden, deren Wirksamkeit gegen HIV belegt ist.
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Die Händedesinfektion ist die wichtigste, einfachste und kostengünstigste Maßnahme gegen die Übertragung von Infektionen und ist somit der wichtigste Schritt zur Unterbrechung der Kontaminationskette.









Welche Aussagen sind richtig?







a)  Aus mikrobiologischer Sicht zeigen alkoholische Lösungen im Vergleich zu desinfizierenden Seifen den Vorteil einer schnellen Wirkung und eines breiten Wirkungsspektrums.


b) Mit reinen alkoholischen Lösungen ist keine Reinigung (Elimination von Blut, Dreck, Urin, usw.) möglich.


c) Durch Einreiben mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel wird eine rasche und sichere Abtötung der transienten und zum Teil der residenten Flora erreicht.


d) Die gelegentlich noch angewendete Bürstenbehandlung ist sehr umstritten, da zum einen eine mechanische Irritation und zum anderen eine erhöhte Keimabgabe diskutiert werden.


e) Ca. 30% der Erwachsenen sind Träger des Bakteriums Staphylococcus aureus, ohne Infektionszeichen zu zeigen.









Alle Antworten sind richtig.


Die Haut und die Schleimhaut des Menschen besitzen eine normale Besiedlung von Mikroorganismen, die meist harmlose, selten auch pathogene (krankheitsverursachende) Keime enthalten kann. So sind ca. 30% der Erwachsenen Träger des Bakteriums Staphylococcus aureus (vor allem in Nasen-Rachen-Raum, Achselhöhlen und Stirn-Haar-Grenze), ohne Infektionszeichen zu zeigen.


Die Hautflora besteht aus zwei Gruppen:


1. Residente Flora („hauteigene Flora”, die immer vorhanden ist): Sie dient als wichtiger „Platzhalter” und Schutz vor pathogenen Keimen und wird durch Waschen und Desinfektionsmittel nicht oder nur wenig beeinflusst.


2. Transiente Flora („hautfremde Flora”, die vorübergehend vorhanden ist): Diese kann pathogene (krankmachende) Keime enthalten. Sie lässt sich durch Waschen größtenteils entfernen und kann durch Desinfektionsmittel vollständig eliminiert werden.


Da ein Abtöten aller Mikroorganismen auf der Haut weder möglich noch sinnvoll ist, besteht das Ziel darin, die krankmachenden Keime (die sich vor allem als transiente Flora manifestieren) durch Desinfektion zu eliminieren.


Die hygienische Händedesinfektion ist vor allen operativen Eingriffen durchzuführen. Es werden Hände und Unterarme bis zum Ellenbogen mit nach oben gerichteten Fingerspitzen und tief liegendem Ellenbogen während etwa einer Minute mit einem Handwaschpräparat gewaschen. Länger dauernde Händewaschungen sind wegen potenzieller Hautschädigung abzulehnen, zumal dadurch keine weitere Keimzahlverminderung erreicht wird.


Nach Abtrocknen mit einem keimarmen Einmalhandtuch wird die hygienische Händedesinfektion durchgeführt. Während der vom Hersteller der Präparate angegebenen Einwirkungszeit müssen Hände und Unterarme vollständig mit Desinfektionslösung benetzt sein. Eine Händetrocknung danach ist mit einem Rekontaminationsrisiko verbunden und nicht erforderlich (falls jedoch gewünscht, nur mit sterilem Tuch zur Einmalbenutzung); allerdings müssen die Hände vor dem Anlegen der Handschuhe lufttrocken sein, um Hautschäden vorzubeugen und die Integrität des Handschuhs nicht zu gefährden.


Fingernägel müssen kurz und rund geschnitten sein, es dürfen keine Nagelbettverletzungen oder entzündliche Prozesse vorhanden sein. Armaturen und Spender dürfen nicht über Handkontakt bedient werden.
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Sterilität kann nur mit definierter Wahrscheinlichkeit gewährleistet werden. Gemäß DIN EN 556 darf ein Medizinprodukt nur dann als steril bezeichnet werden, wenn die theoretische Wahrscheinlichkeit, dass ein lebender Keim je Objekt vorhanden ist, kleiner als 1 : 1 000 000 ist. Bezüglich der Sterilisation sind entsprechend strenge Qualitätsnormen, sowohl apparative als auch im Hinblick auf Personalanforderungen, Qualitätskontrolle und Dokumentation etc. verfasst worden.









Welche Aussage(n) ist/sind richtig?







a)  Die Aufbereitung chirurgischer Instrumente und Materialien umfasst in der Regel mehrere Einzelschritte.


b) Das Medizinprodukt/Instrument darf erst nach Dokumentation der Qualitätskontrolle zur Anwendung freigegeben werden.


c) Die Dampfsterilisation erfolgt im Autoklaven in gespanntem gesättigten Dampf bei 120 °C, 1 Bar Überdruck, mind. 20 Minuten Einwirkzeit und kann bei allen Instrumenten, die heiße Wasserdämpfe vertragen, eingesetzt werden.


d) Die Gassterilisation ist ein aufwendiges Verfahren, das bei Kunststoffmaterialien und Materialien, die kein anderes Verfahren aushalten, angewendet wird. Grundsätzlich dürfen nur thermolabile Gegenstände mit Gas sterilisiert werden.


e) Die Strahlensterilisation wird vor allem bei Einmalartikeln, Spritzen, Nahtmaterial oder Kathetern eingesetzt.


f) Instrumente, die bei Patienten verwendet wurden, bei denen ein Verdacht auf eine Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung besteht, dürfen generell nicht wiederverwendet werden.









Alle Antworten sind richtig.


Die Aufbereitung chirurgischer Instrumente und Materialien umfasst in der Regel folgende Einzelschritte:







1.  Sachgerechtes Vorbereiten (Vorbehandeln, Sammeln, Vorreinigen und ggf. Zerlegen der angewendeten Medizinprodukte) und zügiger, sicher umschlossener und Beschädigungen vermeidender Transport zum Ort der Aufbereitung


2. Reinigung/Desinfektion, Spülung und Trocknung


3. Prüfung auf Sauberkeit und Unversehrtheit (z. B. Korrosion, Materialbeschaffenheit), ggf. Wiederholung von Schritt 2. und die Identifikation, z. B. zum Zweck der Entscheidung über eine erneute Aufbereitung bei deren zahlenmäßiger Begrenzung


4. Pflege und Instandsetzung


5. Funktionsprüfung


6. Kennzeichnung


7. Verpacken und Sterilisation


8. Dokumentierte Freigabe des Medizinproduktes zur Anwendung (s. u.).





Es stehen folgende Sterilisationsverfahren zur Verfügung:




—  Dampfsterilisation:


Die Dampfsterilisation ist das sicherste Verfahren im Krankenhaus und in der Praxis. Sie ist gegenüber allen anderen Sterilisationsmethoden zu bevorzugen und besteht in der Anwendung von feuchter Hitze. Sie erfolgt im Autoklaven in gespanntem gesättigtem Dampf. Nach DIN EN 285 ist bei einer Sterilisationstemperatur von 121 °C eine Einwirkzeit von mindestens 15 Minuten, bei 134 °C von mindestens drei Minuten einzuhalten. Einsatzgebiete: Alle Instrumente, Verbandsmaterial, alle Materialien, die Temperaturen von 134 °C und heiße Wasserdämpfe vertragen.


— Gassterilisation:


— Geschieht in aufwendigen Geräten, die nur von geschultem Personal bedient werden können. Die keimabtötende Wirkung beruht auf der Toxizität des Gases. Einsatzgebiete: Kunststoffmaterialien, Materialien, die kein anderes Verfahren aushalten. Die Gassterilisation kann ein toxikologisches Risiko für Personal und Patienten bedeuten.


— Strahlensterilisation:


Geschieht mit energiereichen Strahlen oder Elektronenbeschuss. Die keimabtötende Wirkung beruht auf der Strahlendosis. Einsatzgebiete: Einmalartikel, Spritzen, Nahtmaterial, Katheter.


— Die Heißluftsterilisation in Krankenhaus und Praxis ist nicht mehr vertretbar.





Die erforderlichen Maßnahmen der Dokumentation und Verfahrensprüfung sind in der DIN EN 554 festgelegt und umfassen u. a.




—  die automatische, dauerhaft identifizierbare Aufzeichnung der Kammertemperatur, des Kammerdrucks und der Zeit für jede sterile Beladung


— ein System zur Unterscheidung zwischen verarbeiteten (sterilisierten) und unverarbeiteten Gegenständen


— die Vergabe von Chargennummern


— die Produktfreigabe (Chargenfreigabe) nach Sicherstellung, dass der validierte Sterilisationszyklus innerhalb der spezifizierten Grenzwerte durchgeführt wurde


— Kontrollen mit normgerechten, nichtbiologischen (physikalisch-chemischen) Indikatoren, wobei die ungünstigsten Sterilisationsbedingungen zu berücksichtigen sind.
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Die Epidemiologie der HIV-Infektion und die immer noch tödliche Bedrohung durch diese Infektion erfordern eine besonders exakte Einhaltung der empfohlenen Hygienemaßnahmen.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt?







a)  Meist ist zwischen Infektion und Anti-HIV-Nachweis mit einem Intervall von vier Wochen zu rechnen.


b) Die Übertragung erfolgt durch infizierte Zellen oder freie Viren. Epidemiologisch gesichert ist bisher nur die Übertragung durch Sperma, Blut und Vaginalsekret.


c) Bei den üblichen sozialen Kontakten (Händeschütteln) und über Tröpfcheninfektion (Husten, Sprechen) sowie durch berührte Gegenstände ist eine Übertragung bisher nicht nachgewiesen worden.


d) Präventivmaßnahmen müssen konsequent auf alle Personen im medizinischen Bereich ausgerichtet werden.


e) Als infektiös müssen nur Patienten mit nachgewiesenem HIV, nicht Patienten mit nachgewiesenen Antikörpern gegen HIV angesehen werden.









Die Antwort e ist nicht korrekt.


Als infektiös müssen sowohl Patienten mit nachgewiesenem HIV als auch mit nachgewiesenen Antikörpern gegen HIV angesehen werden.


Meist ist zwischen Infektion und Anti-HIV-Nachweis mit einem Intervall von vier Wochen zu rechnen, aber der Antikörper- und Antigennachweis ist bis zu drei Monate nach einer Infektion möglich.


Bis auf wenige in der Literatur beschriebene Einzelfälle können die HIV-Infektionen einem der drei Hauptübertragungswege zugeschrieben werden:




—  ungeschützter Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr, orogenitale Kontakte)


— Einbringung von erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch mehrere Personen – „Nadeltausch” bei i. v.-Drogenbenutzern


— Transfusion von kontaminierten Blutkonserven oder Gerinnungspräparaten


— prä-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der infizierten Mutter auf ihr Kind


— Die Verbreitung des HIV beschränkt sich nicht auf die „Hochrisikogruppen”. Heterosexuelle Übertragungen spielen eine zunehmende Rolle.





Die Präventivmaßnahmen sind nach dem Grundsatz „alle Patienten gelten als potenziell infektiös” zu treffen und sind darauf auszurichten, dass eine Kontamination mit Blut oder Serum verhindert wird. Blutabnahmen dürfen nur mit geschlossenen Systemen durchgeführt werden, es sind Handschuhe zu tragen; für intravenöse Katheter sind Einwegartikel sowie Techniken vorzuziehen, die nicht mit einem Verspritzen von Blut einhergehen; bei endotrachealer Absaugung sind geschlossene Systeme zu bevorzugen. Spitze Gegenstände dürfen niemals ungeschützt, z. B. in Plastiksäcken, transportiert werden. Wegen der Verletzungsgefahr müssen Kanülen nach Gebrauch in stich- und bruchfesten Behältern entsorgt werden und dürfen nicht in ihre Schutzhüllen zurückgesteckt werden. Materialien von bekannten oder verdächtigen HIV-, Hepatitis- oder Tuberkulosepatienten sollen gekennzeichnet werden, jedoch sind alle Laboratoriumsproben als potenziell infektiös einzustufen.


Nach Verletzungen des Personals mit Blutkontakt (insbesondere durch HIV-kontaminierte Instrumente) sind folgende Sofortmaßnahmen einzuleiten:




—  Blutung aus der Wunde für 1 – 2 Minuten provozieren, ggf. inzidieren


— Antiseptik bis zum Wundgrund mit alkoholischem Mittel (2 – 5 Minuten)


— je nach Risiko umgehende medikamentöse Prophylaxe binnen 30 Minuten nach ärztlicher Beratung nach den aktuell gültigen Empfehlungen über 2 – 4 Wochen. Dafür stehen zurzeit AZT (Retrovir®: 2-mal 250 mg/Tag), Lamivudin (Epivir®: 2-mal 150 mg/Tag) und Indinavir (Crixivan®: 3-mal 800 mg/Tag) und andere Medikamente zur Verfügung.
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Die Indikation zu einer Operation oder andere Maßnahmen außerhalb des Patientenzimmers sind bei MRE-Patienten besonders streng zu stellen. Die Möglichkeit, kleinere Eingriffe ggf. im Patientenzimmer durchzuführen, ist zu prüfen.









Welche der nachstehenden Anforderungen ist falsch?







a)  Ein MRSA-Patient darf in den Aufwachraum.


b) Die Operation ist am Ende des kompletten Operationsprogramms anzusetzen.


c) Die Patientenschleuse ist nach Schleusung eines MRSA-Patienten umfassend und sicher zu desinfizieren, bevor weitere Patienten eingeschleust werden.


d) Der Operationssaal ist während der Operation bis zum Abschluss der Desinfektionsmaßnahmen streng zu isolieren.


e) Vor einer geplanten Operation ist die MRE-Infektion bzw. -Kontamination nach Möglichkeit zu behandeln.









Die Antwort a ist nicht korrekt.


Ein MRSA-Patient darf nicht in den Aufwachraum. Die Narkose ist im Operationssaal auszuleiten und es ist auf der Krankenstation für entsprechende Überwachungsmöglichkeiten zu sorgen.


Vor einer geplanten Operation ist die MRE-Infektion bzw. -Kontamination nach Möglichkeit zu behandeln.


Die Operation ist am Ende des kompletten Operationsprogramms anzusetzen. Alle anderen Operationen im entsprechenden Operationsbereich müssen beendet sein. Diese Anweisung ist auch dann zu befolgen, wenn die Operation des MRSA-Patienten erst in den Nachtstunden erfolgen kann.


Die Patientenschleuse muss bei Ankunft des Patienten frei sein. Innerhalb des Operationsbereiches ist der Patient auf kürzestem Wege in den Operationssaal zu fahren. Die Patientenschleuse ist nach Schleusung eines MRSA-Patienten zu desinfizieren, bevor weitere Patienten eingeschleust werden. Bis zur Beendigung der Desinfektionsmaßnahmen einschließlich der Einwirkzeit ist die Schleuse deutlich sichtbar zu sperren. Die Bettwäsche ist in der Schleuse abzuziehen und sicher zu entsorgen, das Bettgestell zu desinfizieren, bevor es aus der Schleuse entfernt wird. Auf die Aufbereitung des Bettes in der Schleuse kann nur verzichtet werden, wenn das Bett direkt vor dem Patiententransport aufbereitet wurde und es in der Schleuse bis zur Ausschleusung des Patienten verbleibt.


Operationen an MRSA-Patienten sind vorrangig in einem Saal im Randbereich der Operationsabteilung durchzuführen. Vor der Operation sind alle beweglichen und entbehrlichen Gegenstände aus dem Saal zu entfernen. Der Operationssaal ist während der Operation bis zum Abschluss der Desinfektionsmaßnahmen streng zu isolieren. Alle Gegenstände und Materialien sind im Operationssaal sicher und umfassend zu desinfizieren bzw. sicher verpackt zu entsorgen.
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Für Deutschland lässt sich vom Ende der Achtziger- bzw. Anfang der Neunzigerjahre, verglichen mit Daten des Jahres 1995, eine bedenkliche Zunahme der MRSA-Inzidenz von 3,7% bzw. 1,7% auf 8,0 % belegen. In Abhängigkeit vom MRE, seiner Lokalisation und seiner Bedeutung als kolonisierender bzw. infizierender Erreger muss die Sanierung antiseptisch, chemotherapeutisch oder kombiniert durchgeführt werden.









Folgende Maßnahme(n) ist/sind zur Sanierung von MRSA-Patienten nicht erforderlich:







a)  Lokalantibiotische Behandlung der Nasenvorhöfe mit Mupirocin-Nasensalbe (3 × täglich für 5 Tage).


b) Ganzkörperwaschung (oder Wannenbad) mit antiseptisch wirksamen Präparaten auf der Basis von Polihexanid, Octenidin, Chlorhexidinseife oder PVP-Jod einschließlich Haarwäsche (täglich, mindestens 3 – 7 Tage lang).


c) Antiseptische Behandlung von Mundhöhle und Rachen durch Spülung oder Gurgeln z. B. mit Octenisept®.


d) Täglicher Wechsel von Bett-, Körper- und Pflegewäsche nach Ganzkörperantiseptik.


e) Desinfektion oder Austausch persönlicher Gebrauchsgegenstände (Brille, Zahnbürste, Zahnprothese, Deoroller).


f) Systematische Vancomycin-Therapie.









Die korrekte Antwort ist e.


Es soll keine sytematische Antibiotikagabe bei gefährdeten oder nur besiedelten Patienten verabreicht werden. In Abhängigkeit vom MRE, seiner Lokalisation und seiner Bedeutung als kolonisierender bzw. infizierender Erreger muss die Sanierung antiseptisch, chemotherapeutisch oder kombiniert durchgeführt werden. Die anderen vorgeschlagenen Maßnahmen sollten getroffen werden.


Bei Besiedlung eines Patienten mit MRSA sollte die Sanierung mit solchen antibakteriellen Wirkstoffen vorgenommen werden, deren klinische Wirksamkeit für diese Anwendung nachgewiesen ist.




—  Zur Sanierung einer nasalen MRSA-Besiedlung ist die Applikation von Mupirocin-Nasensalbe (3 × täglich über mindestens 3 Tage in beide Nasenvorhöfe) zu empfehlen. Eine nasale Sanierung reduziert in der Regel auch die Kolonisation an anderen Körperstellen. Alternativ, insbesondere bei einer Mupirocinresistenz, können Präparate mit antiseptischen Wirkstoffen oder anderen lokal applizierbaren Antibiotika mit nachgewiesener Wirksamkeit (z. B. Bacitracin) eingesetzt werden.


— Zur Sanierung einer Besiedlung der Haut mit MRSA sind bei intakter Haut antiseptisch wirkende Seifen und Lösungen mit nachgewiesener Wirksamkeit zur Ganzkörperwaschung unter Einschluss der Haare zu empfehlen.


— Zur Verhinderung von Rekolonisierungen ist während der Sanierungsmaßnahmen ein täglicher Wechsel von Bettwäsche, Bekleidung und Utensilien der Körperpflege (Waschlappen u. Ä.), insbesondere nach antiseptischer Ganzkörperwaschung, durchzuführen. Persönliche Gegenstände (Brillen, Rasierer, Zahnbürsten etc.) sind im Zimmer zu belassen und zu desinfizieren bzw. auszutauschen.





Nach drei negativen Abstrichbefunden (in der Regel Nasenabstriche) an aufeinander folgenden Tagen können bei MRSA-Patienten die vorgenannten Maßnahmen aufgehoben werden. Danach wöchentliche Kontrolluntersuchungen. MRE-Patienten sollten zum frühestmöglichen Zeitpunkt aus der stationären Behandlung entlassen werden, auch bei weiter bestehender MRE-Kolonisierung. Jede Verlegung von MRSA-Patienten sollte nur bei sehr strenger und begründeter Indikationsstellung veranlasst werden. Vor Verlegung/Entlassung in einen anderen Bereich oder in ein anderes Krankenhaus sind die dort zuständigen Mitarbeiter rechtzeitig über die festgestellten MRE zu unterrichten, damit entsprechende Maßnahmen vorbereitet werden können. Es empfiehlt sich, die Begleitpapiere zu markieren, und den Hausarzt parallel zu informieren.


MRSA-Träger unter dem Personal sollten bis zur nachgewiesenen Sanierung keine Patienten behandeln und pflegen. Bei MRSA-Besiedlung ist eine Sanierung zu empfehlen. Es können folgende Empfehlungen gegeben werden:




—  Lokalantibiotische Behandlung der Nasenvorhöfe mit Mupirocin-Nasensalbe (3 × täglich für 5 Tage)


— Ganzkörperwaschung (oder besser Wannenbad) mit antiseptisch wirksamen Präparaten auf der Basis von Polihexanid, Octenidin oder Chlorhexidinseife oder PVP-Jod einschließlich Haarwäsche (täglich, mindestens 3 – 7 Tage lang)


— Wechsel der Wäsche (einschließlich Bettwäsche) und persönlicher Gebrauchsgegenstände, die als Erregerreservoir infrage kommen


— Durchführung von Kontrollabstrichen frühestens 3 Tage nach Sanierung, sowie nach 1 und nach 3 Monaten.
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Haben sich MRE in einem Bereich erst epidemisch ausgebreitet, ist deren Bekämpfung besonders aufwendig und teuer. Es besteht die Gefahr, dass sie sich auch auf andere Kliniken und Praxen oder Reha- bzw. Pflegeeinrichtungen ausbreiten, daher sind bei jedem Auftreten von MRSA die notwendigen Hygienemaßnahmen strikt einzuhalten. Bei epidemischem Auftreten von MRE kann die vorübergehende Schließung des betroffenen Bereiches notwendig werden.


Um die Weiterverbreitung von MRE zu verhindern, sind konsequente Isolierungsmaßnahmen notwendig.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt?







a)  Das Zimmer ist deutlich zu kennzeichnen, die Tür ist geschlossen zu halten.


b) Visiten im Patientenzimmer sollten auf die unbedingt notwendige Personenzahl begrenzt werden und am Ende der Stationsvisite erfolgen.


c) Schutzkittel sind im Isolierzimmer, insbesondere aber bei allen Tätigkeiten direkt am Patienten zu tragen.


d) Handschuhe sind im Isolierzimmer, insbesondere beim Umgang mit eventuell infektiösem Material zu tragen.


e) Der Patient darf mit Schutzkittel auf dem Klinikgelände frei spazieren gehen.









Die Antwort e ist nicht korrekt.


Der Patient darf das Zimmer grundsätzlich nicht verlassen. Wenn der Patient von seinem Krankenzimmer direkt ins Freie gelangen kann, darf der Patient sein Zimmer unter Einhaltung der notwendigen Verhaltensregeln verlassen, Spaziergänge innerhalb des Krankenhausgebäudes sind nicht zulässig!


Um die Weiterverbreitung von MRE zu verhindern, sind konsequente Isolierungsmaßnah-men notwendig:




—  Das Zimmer ist deutlich zu kennzeichnen, die Tür ist geschlossen zu halten. Bei mehreren Patienten mit MRE ist eine gemeinsame Unterbringung in einem Mehrbettzimmer möglich, allerdings nur bei Übereinstimmung der MRE-Stämme (Kohortisolierung).


— Die Anzahl der Kontaktpersonen ist auf das notwendige Minimum zu beschränken. Es sollten möglichst wenige Personen für die Pflege des Patienten abgestellt, Visiten im Patientenzimmer auf die unbedingt notwendige Personenzahl begrenzt werden und am Ende der Stationsvisite erfolgen.


— Schutzkittel sind im Isolierzimmer, insbesondere aber bei allen Tätigkeiten direkt am Patienten zu tragen. Die Kittel sind bei Verschmutzung sofort, sonst mindestens täglich, auf der Intensivstation pro Schicht zu wechseln. Sie sind im Zimmer mit der Außenseite nach außen hängend aufzubewahren.


— Handschuhe sind im Isolierzimmer, insbesondere beim Umgang mit eventuell infektiösem Material zu tragen. Sie sind vor Verlassen des Zimmers in geeignete Müllbehälter zu entsorgen. Nach dem Ablegen der Einmalhandschuhe ist eine hygienische Händedesinfektion unerlässlich.


— Eine Gesichtsmaske ist beim Betreten des Zimmers anzulegen, wenn ausgedehnte Wunden oder der Nasen-Rachen-Raum des Patienten mit MRE besiedelt sind oder wenn mit Aerosolen zu rechnen ist.


— Bezüglich der Schuhe sind keine besonderen Maßnahmen erforderlich.


— Bettwäsche, Bekleidung und Utensilien zur Körperpflege sind während der antiseptischen Sanierungsphase täglich zu wechseln. Bei dezentraler Bettenaufbereitung sind die Matratzen (ggf. auch Kissen und Bettdecke) mit keimdichten Bezügen zu versehen, diese einer Wischdesinfektion zu unterziehen oder einem Desinfektions-Waschverfahren zuzuführen.
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Hepatitis-C-Virusinfektionen stellen wegen ihrer relativen Häufigkeit und vor allem wegen der hohen Wahrscheinlichkeit chronischer (50 – 80%) und zum Teil progredienter Verläufe ein großes medizinisches und gesundheitspolitisches Problem dar.









Welche Aussage(n) ist/sind richtig?







a)  In Deutschland liegt die Durchseuchung in der Bevölkerung mindestens bei 0,4%.


b) Gesichert ist die HCV-Übertragung auf parenteralem Weg durch das Eindringen von kontaminiertem Blut einer infizierten Person in die Blutbahn oder das Gewebe des Empfängers.


c) Auch nosokomiale Übertragungen sind, wenngleich sehr selten, beobachtet worden, beispielsweise bei Operationen oder zahnärztlichen Eingriffen.


d) Das Übertragungsrisiko durch einen einzigen berufsbedingten akzidentellen Nadelstich ist jedoch als sehr viel niedriger einzustufen als bei Nadelstichen mit HBsAg- oder HBeAg-positivem Blut (HCV ca. 1%, HBV 6 bis 20%).


e) Eine postexpositionelle Prophylaxe steht bisher nicht zur Verfügung.


f) Die Durchseuchung mit HCV ist bei medizinischem Personal etwa doppelt so hoch wie in der übrigen Bevölkerung (0,8%).









Alle Antworten sind richtig.


HCV ist weltweit verbreitet. Ca. 1 – 2% der Weltbevölkerung ist chronisch mit HCV infiziert. Schätzungen für Europa gehen von 2 – 5 Millionen HCV-positiven Personen aus. In Deutschland liegt die Durchseuchung in der Bevölkerung mindestens bei 0,4%. HCV-lnfektionen können in der Inkubationszeit und teilweise in der Akutphase nicht erfasst werden, die Antikörperbestimmungen werden erst nach im Mittel ca. 3 Monaten positiv. Ein wichtiger gesicherter Übertragungsweg ist der gemeinsame Gebrauch von Spritzen und Kanülen unter i. v.-Drogenabhängigen. Der sexuelle Übertragungsweg scheint für die Hepatitis C, anders als für Hepatitis B, keine wesentliche Rolle zu spielen. Das Restrisiko für die Übertragung von HCV durch zelluläre Blutprodukte wurde für Deutschland im Jahr 1996 auf etwa 1 : 100 000 Transfusionen errechnet.


Das Übertragungsrisiko durch eine einzige berufsbedingte akzidentelle Nadelstichverletzung ist als sehr viel niedriger einzustufen als bei Nadelstichen mit HBsAg- oder HBeAg-positivem Blut (HCV ca. 1%, HBV 6 bis 20%). Auch nosokomiale Übertragungen sind, wenngleich sehr selten, beobachtet worden, beispielsweise bei Operationen oder zahnärztlichen Eingriffen. Ein erhöhtes Risiko besteht vor allem bei immunsupprimierten Patienten und in Krankenstationen wie onkologischen Abteilungen, pädiatrischen Stationen und Dialyseabteilungen.


Da eine postexpositionelle Prophylaxe bisher nicht zur Verfügung steht, sind auch bei der Hepatitis C die Präventivmaßnahmen äußerst wichtig.
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Hepatits-B- und -C-Viren rufen chronische Infektionen mit einer ausgeprägten Virämie hervor, die häufig unerkannt bleiben. Daher trägt das medizinische Personal bei der Ausübung verletzungsträchtiger Eingriffe ein erhöhtes Risiko mit HBV oder HCV infiziert zu werden, bzw. es besteht das Risiko, diese Viren auf Patienten zu übertragen. Es sind über 45 Berichte von HBV-Übertragungen auf Patienten erwähnt, die zu mehr als 400 infizierten Patienten führten.









Welche Aussage(n) ist/sind in diesem Zusammenhang nicht korrekt?







a)  Nur größere Mengen Blut können das Virus übertragen.


b) Bei Neufeststellung eines HBV-Trägerstatus bei einem Chirurgen muss geprüft werden, ob Rückverfolgungsuntersuchungen bei Patienten einzuleiten sind, um HBV-Übertragungen zu erkennen.


c) Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist der feststellende Arzt verpflichtet, den Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den Tod an akuter Virushepatitis an das zuständige Gesundheitsamt zu melden.


d) Alle Beschäftigten im Gesundheitswesen, bei denen HBV am Arbeitsplatz vorkommen kann, sollten eine erfolgreiche HBV-Impfung nachweisen.


e) Infiziertes Personal mit Virämie muss von sich aus auf Operationen verzichten oder die Zulässigkeit unter Berücksichtigung des individuellen Infektionsstatus von einer Expertenkomission prüfen lassen.


f) Zu Beginn einer chirurgischen Ausbildung sollte geklärt sein, dass der angehende Chirurg kein HBV-Träger ist (HBsAg, HBeAg und/oder HBV-DNA negativ) und gegen Hepatitis B immun ist.









Die Antwort a ist nicht korrekt.


HBV erreicht insbesondere im Blut eine sehr hohe Konzentration von Viruspartikeln, sodass schon kleinste Mengen Blut das Virus übertragen können. Die Hepatitis B ist weiterhin und trotz Impfungen die wichtigste berufsbedingte Infektionskrankheit im Gesundheitswesen: Die Zahl der jährlichen Verdachtsmeldungen in Deutschland kann auf etwa 600 geschätzt werden. HBV-Marker werden in 15 – 25% der ungeimpften Mitarbeiter gefunden.


Bei Neufeststellung eines HBV-Trägerstatus bei einem Chirurgen muss geprüft werden, ob Rückverfolgungsuntersuchungen bei Patienten einzuleiten sind, um HBV-Übertragungen zu erkennen.


Neben Ärzten und Pflegepersonal zählen bestimmte Patientengruppen, z. B. Dialyse-Patienten, Transplantierte, onkologische Patienten, zu den gefährdeten Personenkreisen. Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist der feststellende Arzt verpflichtet, den Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den Tod an akuter Virushepatitis an das zuständige Gesundheitsamt zu melden.


Alle Beschäftigten im Gesundheitswesen, bei denen HBV am Arbeitsplatz vorkommen kann, sollten eine erfolgreiche HBV-Impfung nachweisen. Invasive Tätigkeiten, bei denen eine Verletzungsgefahr für den Arzt besteht (z. B. lange Operationen), sollten nur von Personen durchgeführt werden, die nachweislich eine Immunität gegen das Hepatitis-B-Virus besitzen. Zu Beginn einer chirurgischen Ausbildung sollte geklärt sein, dass der angehende Chirurg kein HBV-Träger ist (HBsAg, HBeAg und/oder HBV-DNA negativ) und gegen Hepatitis B immun ist.


Die HBV-Infektion kann sehr unterschiedlich verlaufen. Die meisten akuten Hepatitis-B-Erkrankungen bei Erwachsenen (> 90%) heilen vollständig aus und führen zu einer lebenslangen Immunität. Bei ca. 10% der HBV-Infizierten entwickelt sich eine chronische Hepatitis, meist mit ungünstigem Verlauf. Die chronische HBV-Infektion erhöht das Risiko des Leberzellkarzinoms um den Faktor 100.
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Systemic-Inflammatory-Response-Syndrome (SIRS) und Sepsis mit der Entwicklung eines Multiorganversagens sind heute die Haupttodesursachen von Patienten operativer Intensivstationen.









Welche der folgenden Reaktionen oder Symptome gehört nicht zu den obligaten Kriterien der Definition von SIRS bzw. Sepsis?







a)  Erhöhung des C-reaktiven Proteins auf über 150 mg/l.


b) Leukozyten > 12 000/mm3 oder < 4000 mm3.


c) Körpertemperatur > 38,0 °C oder < 36,0 °C.


d) Atemfrequenz über 20/min.


e) Herzfrequenz > 90/min.









Die richtige Antwort ist a.


SIRS ist eine allgemein entzündliche Abwehrreaktion auf unterschiedliche Aggressionen und manifestiert sich durch das Auftreten von 2 oder mehr der folgenden Reaktionen:




—  Temperaturen über 38 °C oder unter 36 °C


— Herzfrequenz über 90 Schläge/min


— Atemfrequenz von über 20/min oder einem paCO2 unter 32 mmHg


— Leukozytenzahl über 12 000/mm3 oder unter 4000/mm3 oder mehr als 10% Neutrophile.





Sepsis ist das Auftreten dieser allgemein entzündlichen Antwort als Reaktion auf eine mikrobiologische Infektion (= Patient mit SIRS aus infektiöser Ursache). Die Sepsis ist eine schwere lebensbedrohliche Erkrankung. Die Schwere der Erkrankung wird durch das Auftreten von Multiorganfunktionsstörungen definiert. Treten Organfunktionsstörungen auf, handelt es sich um eine schwere Sepsis. Der septische Schock ist die bedrohlichste Form und bezeichnet einen Schockzustand mit Hypotonie trotz adäquater Volumensubstitution, einhergehend mit Hypoperfusionszeichen oder Zeichen der Organdysfunktion (z. B. Laktatazidose, Azidose, Oligurie, Änderung der Bewusstseinslage).


Die Mortalität beträgt 6 – 7% beim SIRS und steigt auf über 50% beim septischen Schock.


Die 4 Therapiesäulen bei septischen Erkrankungen sind die Herdsanierung, die Antibiotikatherapie, die supportive bzw. allgemeine Intensivtherapie und die adjuvanten Therapiemaßnahmen.











Literatur





 Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, Cohen J, Opal SM, Vincent JL, Ramsay G. 2001 SCCM/ESICM/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Intensive Care Med. 2001;29:530–538.


  Members of the American College of Chest Physician Society of Critical Care Medicine Consensus Conference. Committee. American College of Chest Physician/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference: Definition for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Crit Care Med. 1992;20:864–874.


 Reinhart K, Brunkhorst FM, Bone H-G, Gerlach H, et al. Diagnose und Therapie der Sepsis. S. 2 Leitlinien der DSG und der DIVI. Intensiv-News. 2006;10(Suppl. 2):1–34.












2





Bei welchen Eingriffen ist nach heutigen Kenntnissen eine Antibiotikaprophylaxe durchzuführen?







a)  Thyreoidektomie


b) Hemikolektomie


c) Cholezystektomie


d) Appendektomie


e) Mastektomie









Die richtigen Antworten sind b, c und d.


Perioperative Antibiotikaprophylaxe ist die kurzfristige Antibiotikagabe vor einer möglichen Kontamination im Verlauf eines chirurgischen Eingriffs. Das Infektionsrisiko sollte höher sein als die Komplikationsrate des prophylaktischen Regimes.


Man unterscheidet vier Operationsgruppen nach ihrer Infektionshäufigkeit (Tab. 3-1).


Tab. 3-1






	I

	sauber (1–2%)

	aseptische Operation ohne Eröffnung des GIT/RT






	II

	sauber-kontaminiert (8–10%)

	saubere Operation mit Eröffnung des GIT/RT ohne Austritt von Inhalt






	III

	kontaminiert (15%)

	Operation bei akuter Entzündung und/oder Entleerung von Hohlorganinhalt






	IV

	infiziert (40%)

	Operation bei Eiteransammlung, nach Perforation von Hohlorganen und alle Verletzungen







GIT = Gastrointestinaltrakt


RT = Respirationstrakt


Die Indikation zur Antibiotikaprophylaxe ergibt sich bei Operationen der Gruppe II und III.


Bei Operationen der Gruppe IV wird eine Antibiotikatherapie durchgeführt. Als optimaler Applikationszeitpunkt gilt die intravenöse Applikation in einem Zeitraum von spätestens 30 – 60 Minuten vor dem Eingriff – am besten mit Einleitung der Anästhesie. Eine intraoperative Wiederholung ist entsprechend der Halbwertszeit des Antibiotikums und der Dauer der Operation in den meisten Fällen nach 3 – 4 Stunden durchzuführen. Die Auswahl der antibiotischen Substanz richtet sich nach den zu erwartenden Erregern im geplanten Operationsgebiet (Tab. 3-2).


Tab. 3-2






	Operation

	häufige Erreger

	Antibiotikum (Beispiel)






	Gastroduodenale Eingriffe

	Enterobakterien, Streptokokken, Staph. aureus, Candida spp.

	Cephalosporin II. Generation + Metronidazol






	Gallenwegseingriffe

	E. coli, Klebsiellen, Streptokokken (aerob und anaerob), Clostridien

	Aminobenzylpenicillin + Betalaktamasehemmer






	Kolorektale Chirurgie

	E. coli, Klebsiellen, Proteus spp., Streptokokken, Bacteroides spp.

	Cephalosporin II. Gen. + Metronidazol






	Appendektomie

	Enterobakterien (aerob und anaerob)

	Cephalosporin II. Gen. + Metronidazol






	Urologische Eingriffe

	E. coli, Proteus, Enterokokken, Klebsiellen, Staph. aureus

	Chinolone






	Gefäßchirurgie

	Staph. aureus, Staph. epidermidis

	Staph.-Penicillin, Cephalosporin II. Gen.






	Unfallchirurgie, Orthopädie

	Staphylokokken, Streptokokken

	s. Gefäßchirurgie






	Gynäkologische Eingriffe

	Enterobakterien, Anaerobier

	Aminobenzylpenicillin + Betalaktamasehemmer
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Ein 64-jähriger Patient wird mit einem akuten Abdomen in der chirurgischen Ambulanz aufgenommen. Anamnestisch ist neben einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung eine Divertikulitis bekannt. Die Diagnose einer Peritonitis wird gestellt und der Patient wird sofort operiert. Intraoperativ zeigt sich eine Sigmaperforation.









Um welche Form der Peritonitis handelt es sich?







a)  Primäre Peritonitis


b) Sekundäre Peritonitis


c) Tertiäre Peritonitis









Die korrekte Antwort ist b.


Von der Systematik her lässt sich die Peritonitis ursächlich einteilen in:




—  Primäre Peritonitis: Die primäre Peritonitis lässt sich in hämatogene Peritonitis (insbesonders im Kindesalter) und spontane bakterielle Peritonitis beim Erwachsenen unterteilen.


— Sekundäre Peritonitis: Die sekundäre Peritonitis ist die häufigste Form intraabdomineller Infektionen und entsteht durch die Ausbreitung von Mikroorganismen durch Verletzungen des Lumens von abdominellen Hohlorganen (Abb. 3-1). Hierzu gehören die Perforationsperitonitis, die postoperative Peritonitis und die posttraumatische Peritonitis.


— Tertiäre Peritonitis: Von einer tertiären Peritonitis wird bei einer Infektion mit nosokomialen Erregern (z. B. Candida) bei einer persistierenden sekundären diffusen Peritonitis gesprochen.








[image: image]

Abb. 3-1




Weiterhin unterscheidet man nach dem Verlauf in akut/chronisch, nach der Ausbreitung in lokal/diffus und nach dem Exsudat in serös/fibrinös/eitrig/gallig/kotig.


Die häufigsten Ursachen für eine diffuse Peritonitis sind in absteigender Häufigkeit Erkrankungen des Dickdarms, von Magen-Duodenum, des Dünndarms und der Appendix.


Die Letalität der Peritonitis ist von der Peritonitisart, ihrer Ausdehnung, der Möglichkeit der Sanierung, dem Alter und dem Geschlecht der Patienten stark abhängig.


Eine gute Prognoseabschätzung gelingt mit dem Mannheimer Peritonitis-Index (Tab. 3-3).




Tab. 3-3
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Häufige mikrobiologische Erregerbefunde für eine bestimmte Peritonitisform sind unten aufgeführt.









Ordnen Sie die Erregerbefunde der entsprechenden Peritonitisform und einem geeigneten Antibiotikaregime zu.







1)  Primäre Peritonitis


2) Sekundäre Peritonitis


3) Tertiäre (nosokomiale) Peritonitis










a)  E. coli, Klebsiella, Bacteroides


b) E. coli


c) Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Bacteroides fragilis, Candida albicans










A)  Cephalosporin IIIb, Metronidazol, Fluconazol


B) Aminobenzylpenicillin + Betalaktamasehemmer


C) Cephalosporin IIIa, Metronidazol









Die richtigen Antworten sind 1-b-B, 2-a-C, 3-c-A.


Die primäre Peritonitis wird am häufigsten durch Enterobakterien, Enterokokken, Anaerobier und seltener auch Staphylokokken und Streptokokken verursacht. Bei dieser Form der Peritonitis ist oft nur ein Erreger nachweisbar. Ein Acylamino- oder Aminobenzylpenicillin mit einem Betalaktamasehemmer ist für die kalkulierte Antibiotikatherapie geeignet.


Sekundäre Peritonitisformen sind in der Re-gel Mischinfektionen von grampositiven und gramnegativen Erregern sowie von Anaerobiern. Hier sollten Cephalosporine der III. Generation in Kombination mit einem anaerob wirksamen Präparat eingesetzt werden. Eine weitere Möglichkeit mit zusätzlicher Therapie von Enterokokken (außer E. faecium) ist die Gabe eines Breitspektrumpenicillins mit Betalaktamasehemmer. Die Therapiedauer richtet sich nach klinischen Gesichtspunkten und beträgt meist zwischen 3 – 7 Tagen.


Bei der persistierenden oder tertiären/nosokomialen Peritonitis selektionieren Erreger durch die vorausgegangene Antibiotikatherapie. Gleichzeitig kann fast immer von einer bestehenden Immunsuppression des Patienten ausgegangen werden. Aufgrund des veränderten Erregerspektrums müssen Reserveantibiotika zum Einsatz kommen, die die typischen nosokomialen Erreger erfassen müssen. Beim Auftreten von Pilzen muss auch eine antimykotische Therapie eingeleitet werden. Bei dieser Peritonitisform mit einer sehr hohen Letalität ist oft eine lange Therapiedauer notwendig. Schwierigkeiten bereitet bei diesen Patienten, die oft im Multiorganversagen sind, die Abgrenzung zwischen Kolonisation und Infektion.
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Ein Patient mit einer nekrotisierenden Pankreatitis und einem Multiorganversagen muss seit einigen Tagen wegen einer respiratorischen Globalinsuffizienz beatmet werden. Unter der Beatmung verschlechtert sich der klinische Befund. Es treten Temperaturen, eitriges Trachealsekret und eine Verschlechterung der Lungenfunktion auf. Eine daraufhin angeordnete Röntgenaufnahme des Thorax zeigt neue Infiltrationen. Sie stellen die Diagnose einer Pneumonie, veranlassen die Abnahme von Trachealsekret und Blutkulturen zur mikrobiologischen Untersuchung und leiten eine Antibiotikatherapie ein.









Wie nennt sich diese Art der antimikrobiellen Therapie?







a)  Deeskalationstherapie


b) Gezielte Antibiotikatherapie


c) Kalkulierte Antibiotikatherapie


d) Antibiotikaprophylaxe









Die richtige Antwort ist c.


Der Erfolg einer Antibiotikatherapie hängt entscheidend von einer adäquaten Antibiotikaauswahl ab. Eine den Erreger nicht umfassende (inadäquate) Therapie führt zu vermehrten infektiologischen Komplikationen und zu einer höheren Mortalität.


Bei schweren Infektionen kann mit der Einleitung einer Antibiotikatherapie nicht auf Laborergebnisse gewartet werden. Aus diesem Grund muss anfangs oft eine kalkulierte oder empirische Therapie begonnen werden. Diese orientiert sich an der Wahrscheinlichkeit der Erreger und ihrer Resistenzlage. Während bei ambulant erworbenen Infektionen häufig ein relativ einheitliches Erregerspektrum mit bekannter Resistenz vorliegt, ist dies bei nosokomialen Infektionen anders. Bei diesen Infektionen muss mit unvorhersehbaren Erregern und Resistenzen gerechnet werden. Aus diesem Grund sollte immer ein Erregernachweis angestrebt werden. Die initiale Antibiotikatherapie ist sehr breit und berücksichtigt auch die typischen nosokomialen Erreger. Sobald die mikrobiologischen Ergebnisse vorliegen, wird die Antibiotikatherapie zurückgefahren (Deeskalationstherapie) bzw. auf die nicht erreichten Erreger ergänzt (Eskalationstherapie).


Am effektivsten ist die gezielte erregerbezogene Antibiotikatherapie. Dazu muss vor Therapiebeginn Material zur mikrobiologischen Untersuchung entnommen werden oder der Erreger ist bereits bekannt. Die Erregerisolierung und Resistenztestung dauert mindestens 24 – 48 Stunden.


Eine prophylaktische Gabe soll im Bereich der operativen Medizin hauptsächlich postoperative Wundinfektionen und infektiologische Komplikationen, wie Endokarditis und Gasbrand, verhindern. Die Auswahl des Antibiotikums richtet sich hier nach den zu erwartenden Erregern und Infektionsgefahren aus dem Operationsgebiet. Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wird 30 Minuten (i. v.) bis 90 Minuten (p. o.) vor der geplanten Operation verabreicht. Bei dieser Prophylaxe handelt es sich in der Regel um eine Einmalgabe eines Antibiotikums. Entsprechend der Pharmakokinetik des Antibiotikums sind bei länger dauernden Operationen Wiederholungsdosen notwendig.
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Eine Patientin wurde nach einem Polytrauma auf ihre Station verlegt. Sie hatte neben einem SHT II.° ein Thoraxtrauma mit Rippenserienfraktur und Hämatopneumothorax rechts, eine Beckenfraktur und eine ausgedehnte Weichteilquetschung des rechten Unterschenkels. Im Operationssaal wurden am gleichen Tag eine Thoraxsaugdrainage rechts und ein Fixateur externe am Becken angelegt. Nach 3 Tagen zeigt sich am rechten Unterschenkel eine ödematös-angespannte Haut mit bronzefarbener Tönung (Abb. 3-2). Das Wundsekret riecht süßlich-faulig. Bei der Palpation des Unterschenkels spürt man Krepitationen. Klinisch ist die Patientin seit 2 Tagen deutlich in der Vigilanz eingeschränkt und es kam zu Temperaturen um 40 °C und einem progredienten Multiorganversagen.
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Abb. 3-2











Welche Diagnose würden Sie stellen?







a)  Erysipel


b) Erysipeloid


c) Pyoderma gangraenosum


d) Gasbrand









Die richtige Antwort ist d.


Bei dem obigen Befund handelt es sich um eine gangränöse Weichteilinfektion, dem Gasbrand. Typisch ist die angespannte ödematöse Haut, anfangs blass, später bronzefarben aussehend und die Bildung hämorrhagischer Bullae. Die Sekretion der Wunde riecht süßlich-faulig. Eine Gasbildung im Gewebe mit Krepitieren ist häufig spürbar. Eine Röntgenaufnahme der Weichteile zeigt dann ausgedehnte diffuse Ansammlungen von Gas unter Aufhebung der Muskellogen. Klinisch tritt schnell ein schwerer septischer Schockzustand auf. Erreger sind in 90% Clostridium perfringens, seltener C. novyi, C. septicum bzw. C. histolyticum. Mischinfektionen mit anderen Anaerobiern und Enterobakterien sind häufig. Die Diagnose wird klinisch gestellt und schon bei Verdacht muss operativ vorgegangen werden. Mikroskopisch zeigen sich plumpe grampositive Stäbchen. Das ausgiebige Débridement und die Gabe von Penicillin G (20 – 40 Mio. E/d) ist obligat. Eine Kombination mit Clindamycin verbessert die Wirkung. Bei Penicillinallergie wird Metronidazol, evtl. auch Imipenem empfohlen.


Nicht selten kommt es zur Amputation der Extremität. Die Effektivität einer hyperbaren Sauerstofftherapie ist umstritten. Gasbrandserum wird nicht empfohlen.


Erysipel und Erysipeloid gehören zu den phlegmonösen Weichteilinfektionen. Das klinische Erscheinungsbild ist durch Rötung, Schwellung und Allgemeinsymptome gekennzeichnet. Die Grenze der Infektion ist meist scharf demarkiert, selten finden sich Nekrosen, ein Hautemphysem findet man nicht. Die Erreger sind A-Streptokokken beim Erysipel und Erysipelothrix rhusiopathiae beim Erysipeloid. Eine Therapie erfolgt mit Penicillin G und nur bei Einschmelzungen chirurgisch.


Das Pyoderma gangraenosum ist eine ulzeröse Weichteilinfektion, oft von einer Verletzung oder Operationswunde ausgehend. Charakteristisch ist eine Inkubationszeit von 2 Wochen, starke Schmerzhaftigkeit und vor allem eine Zone mit zentralem Ulkus und Nekrose.


Erreger sind Staphylokokken und Streptokokken, die Therapie besteht neben der Gabe von Antibiotika in einer weiten Exzision der Läsion.
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Ein 64-jähriger Patient wird mit dem Verdacht auf eine Pneumonie und drohender respiratorischer Globalinsuffizienz auf die Intensivstation aufgenommen. Vor 5 Tagen ist der Patient aufgrund eines Sigmakarzinoms operiert worden. Klinisch zeigen sich Temperaturen von 39,2 °C, eine CRP-Erhöhung auf 235 mmol/l und eine Leukozytose. Ein aktuelles Röntgenbild des Thorax zeigt Infiltrationen über beiden Lungenfeldern (Abb. 3-3). Die Befunde führen zur Bestätigung der Verdachtsdiagnose.





[image: image]

Abb. 3-3











Welche Aussage(n) trifft/treffen auf diese Infektion nicht zu?







a)  Es wird ein Trachealabstrich abgenommen und nach Erhalt des mikrobiologischen Ergebnisses eine gezielte Antibiotikatherapie angeordnet.


b) Eine inadäquate initiale Antibiotikatherapie erhöht die Komplikationsrate und die Letalität.


c) Eine kalkulierte Antibiotikatherapie muss sofort eingeleitet werden.


d) Es handelt sich um eine nosokomiale Infektion.


e) Die nosokomialen Infektionen werden oft durch hochresistente Erreger hervorgerufen und haben eine höhere Komplikationsrate als häuslich erworbene Infektionen.









Die Antwort a trifft nicht zu.


Es handelt sich hier um eine nosokomiale Pneumonie. Nosokomiale Infektionen sind alle Infektionen, die in einem kausalen Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt entstehen. Die häufigsten nosokomialen Infektionen im Krankenhaus betreffen die Luftwege, Harnwege und Wunden. Durch die veränderten Erregerspektren mit oft hohem Resistenzverhalten verlaufen die Infektionen schwerer und haben eine höhere Letalität als häuslich erworbene Infektionen. Eine initiale und frühe adäquate antimikrobielle Therapie senkt signifikant die infektionsbedingte Komplikationsrate und die Letalität.


Man rechnet mit dem Auftreten von 750 000 nosokomialen Infektionen/Jahr in Deutschland.


Bei 22,7% der Intensivpatienten sind diese Infektionen direkte Todesursache. Ökonomisch belasten die Infektionen das deutsche Gesundheitswesen mit 1,5 Mrd. Euro/Jahr. Die Häufigkeit nosokomialer Infektionen ist durch strikte Einhaltung von Hygienemaßnahmen deutlich zu beeinflussen.


Eine Infektion gilt als nosokomial, wenn sie 48 Stunden nach Krankenhausaufnahme aufgetreten ist oder eine bei Krankenhausaufnahme bestehende Infektion auf einen früheren Krankenhausaufenthalt zurückzuführen ist. Ein Patient kann gleichzeitig oder nacheinander an mehreren nosokomialen Infektionen erkranken. Ein Erregerwechsel wird als neue Infektion definiert.
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Nach einer offenen Unterschenkelfraktur erhält ein Patient wegen einer Wundheilungsstörung zusätzlich zur operativen Versorgung eine parenterale Antibiotikatherapie mit Clindamycin 4 × 600 mg/d für 10 Tage. Die Operationswunde verheilt problemlos. Zur Thromboseprophylaxe wird postoperativ Clexane 40 s. c. gegeben. Am 14. Tag bekommt der Patient Temperaturen mit 38,5 °C. Zusätzlich klagt er über kolikartige Bauchschmerzen und wässrig-schleimige Durchfälle. Der Lokalbefund ist unauffällig.









Welche Erkrankung liegt hier wahrscheinlich vor?







a)  Mesenterialgefäßthrombose


b) Postoperative Cholezystitis


c) Antibiotika-induzierte Kolitis


d) Nebenwirkung von niederkolekularem Heparin


e) Akute Pankreatitis









Die richtige Antwort ist c.


Die Antibiotika-induzierte pseudomembranöse Kolitis ist eine typische und nicht seltene Nebenwirkung einer Antibiotikatherapie. Besonders häufig ist sie nach Gabe von Clindamycin, Lincomycin, Ureido-Penicillinen, Tetracyclinen und Cephalosporinen. Durch die vorausgegangene Antibiotikatherapie wird die Darmflora dezimiert und die Selektion von Clostridium difficile als pathogener Erreger begünstigt. Die Symptome reichen von wässrigen, selbstlimitierenden Durchfallstühlen bis zu profusen, blutig-schleimigen Durchfällen mit hohem Fieber und abdominellen Beschwerden. Eine pseudomembranöse Kolitis kann aber auch klinisch mit einer Ileussymptomatik auftreten! Eine Weiterverbreitung durch fäkal-orale Übertragung ist möglich.


Der Nachweis gelingt über das Toxin in der Stuhlprobe. Endoskopisch zeigen sich Pseudomembranen im Kolon und sonographisch können verdickte Darmschlingen nachweisbar sein (Abb. 3-4).
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Abb. 3-4




Die Therapie der Wahl ist neben der Beendigung der bisherigen Antibiotikatherapie und der Substitution der Wasser- und Elektrolytverluste die orale Applikation von Metronidazol (3 × 500 mg/d) oder Vancomycin (4 × 125 mg/d) für 10 Tage. Bei notwendiger parenteraler Gabe ist nur Metronidazol wirksam. Peristaltikhemmer sind kontraindiziert!
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Eine 70-jährige Patientin wird wegen eines Adhäsionsileus operiert. Intraoperativ finden sich, nach vor 3 Jahren aufgrund eines Magenkarzinoms durchgeführter Gastrektomie und Splenektomie, vielfache Verwachsungen, welche gelöst werden.


Am 7. Tag steigen die bisher gefallenen Entzündungsparameter an. Die Patientin hat einen hohen Reflux über die liegende Magensonde und klagt über Schmerzen im Abdomen. Die Sonographie zeigt eine subphrenische inhomogene Flüssigkeitsansammlung mit Binnenechos.


Die Diagnose subphrenischer Abszess wird gestellt.









Welche Therapie ist adäquat?







a)  Breite kalkulierte Antibiotikatherapie.


b) Relaparotomie und Abszessausräumung.


c) Perkutane Abszessdrainage.


d) Perkutane Abszessdrainage und Einleitung einer Antibiotikatherapie.









Die richtige Antwort ist d.


Für lokalisierte Abszesse ist die perkutane Anlage einer Abszessdrainage je nach Lokalisation und diagnostischer Darstellbarkeit entweder Sonographie- oder CT-gestützt und die begleitende Antibiotikatherapie Mittel der Wahl. Eine alleinige Antibiose ist unzureichend.


Die Laparotomie muss erwogen werden, wenn durch diese Maßnahmen keine klinische Verbesserung eintritt, wie z. B. bei chirurgischen Ursachen (in der Fallschilderung hier eine verkannte Darmperforation während der Adhäsiolyse) oder bei dringendem Verdacht auf zusätzliche intraabdominelle Komplikationen wie interenterische Abszesse oder eine diffuse Peritonitis. Die Antibiose muss kalkuliert auch nosokomiale Erreger erfassen.
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Welcher der aufgeführten Marker ist für die Beurteilung der Schwere oder des Verlaufs von HIV-Infektionen der gebräuchlichste?







a)  CD4-Zellen


b) HIV-p24-Antigen


c) CRP-Werte


d) Serumneopterin


e) Leukozytenzahl









Die richtige Antwort ist a.


Die CD4-Zellzahl ist der gebräuchlichste Marker für die Verlaufsbeurteilung von HIV-Infektionen.


Neopterin wird durch Makrophagen bei Stimulation mit Interferon freigesetzt. Obwohl hohe Werte bei fortschreitender Infektion gefunden werden, ist dieser Parameter zu unspezifisch. Die Bestimmung des Hüllantigens (HIV p24) ist spezifisch für HIV, jedoch mit zu geringer Sensitivität. Das CRP ist ein Akute-Phase-Protein mit ungenügender Spezifität bei der Beurteilung von HIV-Infektionen.


HIV-Infektionen werden wie folgt klassifiziert (CDC, 1993) (Tab. 3-4):




Tab. 3-4
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Welche Aussage(n) für die Differenzialdiagnose/Therapie einer spontanen bakteriellen Peritonitis ist/sind falsch?







a)  Eine Aszitespunktion ist zur Differenzialdiagnose unerlässlich.


b) Diese Peritonitisform tritt häufig bei Patienten mit Leberzirrhose auf.


c) Die Behandlung der spontanen bakteriellen Peritonitis erfolgt konservativ.


d) Von einer spontanen bakteriellen Peritonitis wird gesprochen, wenn sich mehr als 250 polymorphkernige neutrophile Leukozyten pro mm3 Aszites nachweisen lassen.


e) Die spontane bakterielle Peritonitis gehört in die Gruppe der sekundären Peritonitisform.









Die falsche Antwort ist e.


Die spontane bakterielle Peritonitis ist eine Form der primären Peritonitis. Sie entsteht überwiegend durch hämatogene oder lymphogene Streuung oder durch bakterielle Translokation aus dem Darm. Im Erwachsenenalter tritt die spontane bakterielle Peritonitis hauptsächlich bei Patienten mit Leberzirrhose auf. Aufgrund der häufig ausreichenden konservativen Therapie und der Gefahr der schweren Leberdekompensation nach nichtindizierter Probelaparotomie ist der Ausschluss dieser Peritonitisform sehr wichtig.


Klinisch zeigen sich lokale Schmerzen bis hin zur generalisierten Abwehrspannung, Fieber und dekompensierte Zirrhose. Laborchemisch zeigen sich ansteigende Entzündungsparameter (CRP-Synthese kann bei schwerer Lebersynthesestörung inadäquat ausfallen, besser hier zusätzlich die Procalcitoninbestimmung). Die Diagnosestellung erfolgt hauptsächlich über die Klinik, Aszitespunktion mit Erreger- und Zellzahlbestimmung.


Im Aszites sind ein niedriger pH-Wert (< 7,35), eine Zahl von > 250/mm3 polymorphkerniger neutrophiler Leukozyten und der Nachweis von Bakterien Wegweiser zur Diagnose einer spontanen bakteriellen Peritonitis. Der Nachweis von Bakterien im Aszites ist kein obligates, jedoch sehr spezifisches Symptom! Typisch für diese Peritonitis im Erwachsenenalter ist die Monoinfektion, in den meisten Fällen durch Enterobakterien wie E. coli, Klebsiellen und Enterokokken.
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Welche der aufgeführten Situationen gehört nicht zu den signifikanten Risiken für die Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion?







a)  Ein unerfahrenes Operationsteam.


b) Eine Operationsdauer von über 2 Stunden.


c) Mehr als ein operativer Eingriff.


d) Regionalanästhesie anstelle einer Allgemeinanästhesie.


e) Ausgedehnte Blutungen und Bluttransfusionen.









Die korrekte Antwort ist d.


Die Wundinfektionsrate ist abhängig vom Risikoprofil des Patienten, von der Operation und den Operationsbedingungen sowie von den perioperativen Komplikationen. Es ist möglich, durch eine sorgfältige Operationsplanung und -durchführung auf zahlreiche Risikofaktoren Einfluss zu nehmen, und entsprechend die Inzidenz postoperativer Wundheilungsstörungen zu reduzieren.


Es werden präoperative, intraoperative und postoperative Risikofaktoren unterschieden. Zu den wichtigsten gehören:




—  Präoperative Risikofaktoren: Hohe ASA-Klassifikation, Alter > 70 J., Diabetes mellitus, Dialysepatient, Immunsuppression, Mangelernährung, Übergewicht, Drogenabusus, Durchblutungsstörungen, vorbestehende Infektionen, Notfalleingriff, fehlende Antibiotikaprophylaxe, wiederholter Eingriff, Rasur nicht unmittelbar vor der Operation, Fremdkörperimplantation, kontaminierte Wunden, langer vorausgegangener Krankenhausaufenthalt, Risikooperation.


— Intraoperative Risikofaktoren: Unerfahrenes Operationsteam, Operationsdauer > 2 Stunden, kontaminierte Operation, Blutungen und Bluttransfusionen, intraoperative Komplikationen, mehrere Operationen, ausgedehnte Diathermie, Unterkühlung, mangelnde Sauerstoffsättigung.


— Postoperative Risikofaktoren: Lange Drainagedauer > 3 Tage, Unterkühlung, Blasenkatheter, zentralvenöse Katheter, verlängerte Beatmung, postoperative Komplikationen.
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Ordnen Sie die aufgeführten Antibiotika den entsprechenden richtigen Aussagen zu.







1.  Cephalosporin der II. Generation


2. Chinolon (z. B. Ciprofloxacin)


3. Vancomycin


4. Carbapenem










a)  Wirkt sehr gut gegen Methicillin-resistente Staphylokokken (MRSA).


b) Gute Wirksamkeit gegen Pseudomonas aeruginosa.


c) Sensibel für Staphylococcus aureus (methicillinsensibel).


d) Gute Wirkung gegen grampositive und gramnegative Erreger sowie gegen Anaerobier.









Die richtigen Antworten sind 1-c, 2-b, 3-a, 4-d.


Cephalosporine der II. Generation haben eine sehr gute Wirkung gegen grampositive Erreger (wie Staphylokokken und Streptokokken). Bei den Cephalosporinen der III. Generation ist diese Wirkung schwächer. Typische Erregerlücken aller Cephalosporine sind Enterokokken, Anaerobier und bis auf die Cephalosporine IIIb auch Pseudomonaden.


Eine gute Pseudomonadenwirksamkeit weisen Chinolone (insbesondere Ciprofloxacin), Aminoglykoside, das Ureido-Penicillin Piperacillin und Cephalosporine der Gruppe IIIb auf.


Reserveantibiotika, insbesonders für oxacillinresistente Staphylokokken, aber auch für resistente Enterokokken (E. faecium) sind Vancomycin und Teicoplanin.


Carbapeneme sind wegen des sehr breiten Wirkungsspektrums gut zur kalkulierten Antibiotikatherapie bei schweren Infektionen geeignet. Carbapeneme wirken auf grampositive, gramnegative Erreger sowie auf Anaerobier. Eine Lücke besteht bei oxacillinresistenten und koagulasenegativen Staphylokokken, atypischen Erregern, Stenotrophomonas sowie bei Enterococcus faecium. Eine Kombinationstherapie sollte bei Infektionen mit Pseudomonas aeruginosa erfolgen.
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Ein 69-jähriger Mann kommt mit einer Quetschwunde, die er sich bei Gartenarbeiten zugezogen hat, in die Ambulanz. Er war in den letzten Jahren nicht in ärztlicher Behandlung. An eine Tetanusimpfung kann er sich nicht erinnern.









Welche Tetanusprophylaxe würden Sie dem Patienten verabreichen?







a)  Keine, da es sich um eine Bagatellverletzung handelt.


b) Tetanusimmunglobulin 250 IE simultan mit Tetanus-Diphtherie-Impfstoff.


c) Tetanusimmunglobulin 500 IE.


d) Penicillin V 3 × 1,5 Mio. IE. p. o. für 10 Tage.









Die richtige Antwort ist b.


Bei Quetschwunden handelt es sich um Verletzungen mit Gewebezertrümmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung. Dazu zählen auch Riss-, Biss-, Stich- und Schusswunden.


Hier muss im Fall eines unvollständigen oder nicht bekannten Impfschutzes eine Tetanusimmunprophylaxe erfolgen. Auch tiefe und verschmutzte Wunden sowie schwere Verbrennungen, Gewebenekrosen und septische Aborte zählen zu diesen Indikationen. In diesen Fällen muss eine Simultanimpfung mit Tetanus-Immunglobulin (250 – 500 IE) und Tetanus-Diphtherie-Impfstoff erfolgen. Die Tetanus-Immunprophylaxe ist unverzüglich durchzuführen. Eine Übersicht hierzu gibt Tabelle 3-5.




Tab. 3-5
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6 Monate nach einer Lebertransplantation kommt ein Patient mit Symptomen einer Pneumonie zur Aufnahme in die Klinik. Im Röntgenbild des Thorax zeigen sich vom Hilus ausgehende bilaterale diffuse Infiltrate (Abb. 3-5). Die Immunsuppression nach der Transplantation erfolgte mit Kortison, Tacrolimus und Basiliximab. Eine rechtzeitige Erkennung und Therapie von Infektionen unter Immunsuppression ist für die Patienten lebenswichtig.





[image: image]

Abb. 3-5











An welche Erreger muss hier unbedingt gedacht werden?







a)  Staphylococcus aureus


b) Pneumocystis carinii (neu: P. jiroveci)


c) Enterococcus faecium


d) Zytomegalieviren


e) Aspergillen









Die richtigen Antworten sind b, d und e.


Typische Komplikationen nach Transplantationen sind Infektionen mit Viren, Pilzen und sonst selteneren Bakterien. Die Inzidenz bakterieller Infektionen liegt zwischen 35 – 68%, die der viralen Infektionen zwischen 25 und 35%.


Bei den Virusinfektionen handelt es sich in der Mehrzahl um Zytomegalie- oder Herpesviren. Häufige opportunistische bakterielle und mykotische Erreger sind Pneumocystis carinii, Candida, Aspergillen, Legionellen oder Kryptokokken. Bei manifester invasiver Erkrankung mit diesen Keimen liegt die Mortalität nahezu bei 100%.


Der Früherkennung und der rechtzeitigen Therapie kommt bei immunsupprimierten Patienten eine vitale Bedeutung zu. Das Absetzen der immunsuppressiven Medikation ist in der Regel bei den schweren Infektionen unerlässlich. Bei den pulmonalen Infektionen lässt sich die Infektion im CT oft frühzeitiger radiologisch erkennen (Abb. 3-6). Dadurch entsteht ein nicht unerheblicher Zeitvorteil für die Therapie.
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Abb. 3-6
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Welche der nachstehenden Aussagen ist nicht nach evidenzbasierten Kriterien der Kategorie A gesichert?







a)  Das OP-Team sollte sterile Handschuhe tragen. Wenn die Handschuhe defekt sind, sollten sie so schnell wie möglich gewechselt werden.


b) Das OP-Gebiet einschließlich der Umgebung sollte gereinigt werden, anschließend sollte eine präoperative Hautdesinfektion von der Mitte zu Rand erfolgen.


c) Empfohlen wird das präoperative Baden von Patienten am Abend vor der Operation mit antimikrobieller Seife.


d) Das Operationsteam sollte so effizient wie möglich arbeiten, um das Gewebe schonend zu behandeln, Blutungen vorzubeugen, Toträume zu verhindern, devitalisiertes und Fremdmaterial zu minimieren und die Operationsdauer gering zu halten.


e) Das Personal sollte vor und nach einem Verbandswechsel die Hände desinfizieren/waschen.









Die richtige Antwort ist c.


Zum präoperativen Baden mit mikrobieller Seife gibt es zurzeit noch keine Empfehlung.


Die wichtigste Maßnahme zum Verhindern von Keimverschleppung und von nosokomialen Infektionen ist die Händedesinfektion nicht nur vor und nach dem Verbandswechsel, sondern auch vor und nach jedem Patientenkontakt. Das Tragen von sterilen Handschuhen und das Wechseln bei Defekten ist eine gesicherte Maßnahme. Vor der Operation sind Hände und Unterarme bis zum Ellenbogen zu waschen und zu desinfizieren (insgesamt etwa 3 Minuten). Das Operationsgebiet wird einschließlich der Umgebung gereinigt und nachfolgend die präoperative Hautdesinfektion (von der Mitte zum Rand hin) durchgeführt. Evidenzgesichert ist auch das schonende und effiziente Operieren.
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Sie behandeln einen Patienten mit einer Peritonitis. Am 7. Tag nach der Operation steigen die Entzündungsparameter an. Gleichzeitig treten bei dem Patienten intermittierend hohe Temperaturen auf.









Wann nehmen Sie eine Blutkultur ab?







a)  Keine Abnahme erforderlich, sondern sofortige Therapie mit Antibiotika, welche die typischen nosokomialen Erreger abdecken.


b) Abnahme zwischen den Temperaturanstiegen.


c) Abnahme während der frühen Phase des Fieberanstieges.


d) Abnahme auf dem Temperaturgipfel.


e) Im Abstand von 6 Stunden zum Temperaturgipfel.









Die richtige Antwort ist c.


Die Blutkulturen sollten möglichst in der frühen Phase des Fieberanstieges abgenommen werden. Das Einschwemmen von Bakterien in die Blutbahn geschieht meist etwa 30 – 90 Minuten vor dem Temperaturmaximum. Auf dem Temperaturgipfel sind die Abwehrmechanismen (Phagozytose) maximal aktiviert und die Blutkulturen oft negativ. Wichtig ist auch eine Abnahme der Kulturen vor Beginn der Antibiotikatherapie bzw. bei laufender Antibiotikatherapie vor der nächsten Antibiotikagabe. Die Keimnachweisrate steigt mit der Zahl an abgenommenen Blutkulturen bzw. mit der abgenommenen Menge. Während mit einer Blutkultur (5 – 10 ml) in weniger als 80% der Sepsisfälle ein Erregernachweis gelingt, kann die Ausbeute mit drei Proben auf über 95% gesteigert werden.
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Ein Patient entwickelt 21 Tage nach einer Lebertransplantation, unter Immunsuppression stehend, plötzlich Fieber über 39 °C. Innerhalb weniger Stunden entwickelt sich eine toxische Kreislaufinsuffizienz. Als mögliche Ursache zeigt sich am seitlichen rechten Oberschenkel eine bläulich-livide Hautverfärbung mit Blasenbildung (Abb. 3-7). Das betroffene Hautareal ist überwärmt und der gesamte Oberschenkel ist wie bei einem Kompartiment stark geschwollen. Die Diagnose einer gangränösen Weichteilinfektion wird gestellt und die Indikation zur sofortigen Operation gestellt.
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Abb. 3-7











Welche Aussagen zur nekrotisierenden Fasziitis sind richtig?







a)  Ein ausgedehntes chirurgisches Débridement ist notwendig.


b) Eine Antibiotikatherapie ist bei chirurgischer Behandlung nicht nötig.


c) Es handelt sich um eine polymikrobielle Infektion.


d) Die Infektion gehört zu den ulzerativen Weichteilinfektionen.


e) Es handelt sich um eine gangränöse Weichteilinfektion.


f) Es handelt sich häufig um eine Monoinfektion mit Staphylokokken.









Die richtigen Antworten sind a, c und e.


Die nekrotisierende Fasziitis, oder Gangrän, gehört zu den Weichteilmischinfektionen. Sie ist eine häufige Erkrankung und insbesondere auch aus der Kriegs- und Katastrophenchirurgie bekannt. Die Erreger bestehen aus einer polymikrobiellen Mischflora häufig mit Staphylokokken, Streptokokken, Enterobacteriaceae, Anaerobiern und nicht selten auch Pilzen. Ohne sofortige Behandlung mit sofortigem chirurgischen Débridement und einer kalkulierten breiten Antibiotikatherapie verläuft die Erkrankung häufig tödlich. Das gesamte nekrotische Gewebe muss radikal entfernt werden (Abb. 3-8). In der Folge sollten die Verbände mehrmals am Tag gewechselt werden, ein wiederholtes chirurgisches Vorgehen ist oft notwendig.
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Abb. 3-8




Tabelle 3-6 erläutert die klinische Systematik der Weichteilinfektionen.




Tab. 3-6
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10 Monate nach Anlage eines alloplastischen aortobifemoralen Bypasses kommt es zu einer tiefen Protheseninfektion mit Anastomosenblutung, Abszess- und Fistelbildung.









Welche Maßnahmen würden Sie ergreifen?







a)  Abszessdrainage, Fistelexzision, systemische Antibiose, Erhalt der Prothese.


b) Lokale chirurgische Sanierung, Explantation der Prothese und alloplastische Neuanlage unter Antibiotikaschutz.


c) Abszessdrainage, Explantation der Prothese, Fistelsanierung, Versuch autogener Rekonstruktion.









Die richtige Antwort ist c.


Frühinfektionen (innerhalb von 4 Wochen nach der Primäroperation) werden den Spätinfektionen gegenübergestellt. Es werden oberflächliche von tiefen (Mitbeteiligung der Gefäßrekonstruktion/Implantat) Infektionen unterschieden. Die tiefen Infektionen werden in 3 Stadien unterteilt.


Stadium I: Protheseninfektion ohne Beteiligung einer Anastomose. Im Stadium I kann der Erhalt des Transplantates versucht werden.


Stadium II: Protheseninfektion unter Einbeziehung des Implantates und mindestens einer Anastomose ohne weitere Komplikation. Während autogenes Material im Stadium II, nach lokaler Infektsanierung, einem Erhaltungsversuch unterzogen werden kann, muss alloplastisches Material ganz oder teilweise entfernt werden.


Stadium III: Protheseninfektion mit Beteiligung mindestens einer Anastomose und Komplikationen wie Anastomosenblutung oder Implantatverschluss. Im Stadium III muss neben der Antibiotikagabe und lokal sanierenden Maßnahmen alloplastisches und autogenes Material explantiert werden.
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Das C-reaktive Protein (CRP) ist das klassische Akute-Phase-Protein. Nach jedem operativen Eingriff und bei Infektionen zeigt es Konzentrationsanstiege.









Welche Aussagen zum CRP sind richtig?







a)  Über eine Freisetzung von Interleukinen (IL-6) kommt es bei einem entzündlichen Geschehen in der Leber zur Erhöhung der Syntheserate des CRP.


b) Durch die Bestimmung des CRP können infektiöse (z. B. Pneumonie) von nichtinfektiösen (z. B. Gewebeschädigung bei Operationen) Entzündungsreaktionen unterschieden werden.


c) Der Gipfel des postoperativen CRP-Anstieges ist nach ca. 24 Stunden erreicht, bei späterem Wiederanstieg deuten sich Komplikationen an.


d) Das Interleukin 6 zeigt schneller als das CRP akute Entzündungsreaktionen an.


e) Bei chronischen Entzündungen ist der CRP-Anstieg niedriger als erwartet.









Die richtigen Antworten sind a, d und e.


Das CRP zählt heute neben den Leukozytenzahlen und der Körpertemperatur zu den wichtigsten Verlaufsparametern von Entzündungsreaktionen. Weitere neuere Marker sind z. B. IL-6, TNF-α, LBP und Procalcitonin. Anstiege des CRP finden sich bei allen invasiven bakteriellen, mykotischen und viralen Infektionen. Aber auch Gewebeschädigungen anderer Art wie etwa Operationen, Trauma, Verbrennungen, Gewebenekrose führen zu Anstiegen des Serum-CRP.


Das CRP ist das klassische Akute-Phase-Protein. Ein Konzentrationsanstieg im Plasma weist auf ein entzündliches Geschehen hin. Die Sekretion des CRP beginnt 4 – 6 Stunden nach Stimulus und erreicht den Gipfel nach 36 – 50 Stunden. Nach Wegfall des Stimulus fallen die CRP-Spiegel mit einer Halbwertszeit von 19 Stunden. Bei chronischen Entzündungen ist der CRP-Anstieg niedriger als erwartet oder ist nur diskret ausgeprägt (z. B. Bindegewebserkrankungen).


Der wichtigste Stimulator der CRP-Synthese in der Leber ist das bei einer Gewebeschädigung aus dem Monozyten-Makrophagensystem freigesetzte Interleukin-6 (IL-6). Der Anstieg des IL-6 geht aus diesem Grund der Synthese von Akute-Phase-Proteinen voraus, was für die Frühdiagnostik in bestimmten Situationen bedeutsam sein kann (Früherkennung von Infektionen bei Neutropenikern und in der neonatalen Periode).


Klinische, radiologische und mikrobiologische Befunde ergänzen die laborchemische Verlaufsbeurteilung bei chirurgischen Patienten.
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4 Aufklärung, Indikationsstellung, Risikoeinschätzung und Prognosebestimmung



1  






Welche(s) der folgenden Krankheitsbilder bedeutet/bedeuten keine absolute Operationsindikation:







a)  Akute Appendizitis


b) Analkarzinom


c) Arterielles Aneurysma


d) Duodenalulkus


e) Patellafraktur









Die richtigen Antworten sind b und d.


Bei der absoluten Operationsindikation besteht keine sinnvolle alternative Behandlungsmöglichkeit, oder diese Behandlungsmöglichkeit gewährleistet nicht die gleiche Heilungschance. Beispiele einer absoluten Indikation sind akutes Abdomen, arterielles Aneurysma, Herzklappenfehler, mechanischer Ileus oder Patellafraktur. Es wird zwischen sofortiger, dringlicher, aufgeschoben dringlicher und elektiver Operation unterschieden. Elektive Operationen werden nur bei optimalen Voraussetzungen geplant. Die anderen Eingriffe werden nach angemessener Vorbereitung des Patienten durchgeführt, z. B. nach Beseitigung unmittelbarer Lebensgefahr bzw. der Abwehr irreversibler Schäden.


Die vitale Indikation ist ein Sonderfall der absoluten Indikation und erfordert die unmittelbare Versorgung im Sinn einer Notoperation zur Rettung des Lebens. Beispiele sind akute Blutungen in der Bauch- und Thoraxhöhle (posttraumatisch oder nach Ruptur eines Aortenaneurysmas), die intrakranielle Blutung, die freie Perforation in die Bauchhöhle, usw. Die Übergänge zwischen absoluter und vitaler Indikation sind fließend.


Bei der relativen Indikation handelt es sich um Eingriffe, bei denen die konservative Behandlung (wie die Radiochemotherapie beim Analkarzinom oder die medikamentöse Therapie und Langzeitprävention des Duodenalulkus) gegenüber der chirurgischen Therapie gleichwertige oder bessere Aussichten hinsichtlich eines Therapieerfolges versprechen. Die Operation stellt nur eine alternative Behandlungsoption (z. B. möchte der Patient keinesfalls lebenslang Medikamente einnehmen) dar, wobei sie ebenso Vorteile und Probleme aufweist wie die konservative Therapie. Die relative Indikation betrifft häufig Krankheiten im Anfangsstadium (Beispiel: Colitis ulcerosa, Herzfehler usw.). Eine relative Indikation ist auch gegeben, wenn nach konservativer Therapie die Erkrankung wiederkehrt (Beispiel: Morbus Basedow, Refluxkrankheit, Morbus Crohn usw.).


Chirurgische Indikationen ändern sich mit dem medizinischen Fortschritt, und die Bereitschaft zu solchen Änderungen gehört zur modernen Operationslehre.
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Die Aufklärung des Patienten gehört zu den Gesetzgeboten.


 









Welche Aussage(n) hinsichtlich der Aufklärung ist/sind nicht korrekt?







a)  Die Aufklärung muss vor der Prämedikation erfolgen.


b) Die Aufklärung ist die Aufgabe des behandelnden Arztes.


c) Die Aufklärung und die Einwilligung bedürfen der Schriftform.


d) Nur ein einsichts- und urteilsfähiger Patient kann dem Eingriff wirksam zustimmen.


e) Die Aufklärung muss spätestens 24 Stunden vor elektiven Eingriffen erfolgen.









Die Antwort c ist nicht richtig.


Weder Aufklärung noch Einwilligung bedürfen der Schriftform. Die Schriftform wird jedoch von den meisten Krankenhausträgern zur Sicherung der Beweisführung vorgeschrieben.


Gefordert wird die Aufklärung nur über schicksalhafte Risiken, da der Arzt für beherrschende Behandlungsfehler sowohl zivil- als auch strafrechtlich selbst haftet. Die Aufklärung ist Aufgabe des Arztes, nicht der Krankenschwester. Wirken mehrere Ärzte an der Behandlung mit (z. B. Anästhesist und Chirurg), so hat jeder über den Eingriff aufzuklären, den er durchführt. Bei der Delegation der Aufklärung innerhalb einer Abteilung muss gesichert werden, dass der aufklärende Arzt die Einzelheiten des besonderen Falles und der Therapie kennt, was stichprobenweise zu kontrollieren ist.


Der Patient muss Zeit haben, über seine Entscheidung nachzudenken. Vor elektiven Eingriffen sollte die Aufklärung schon im Rahmen der ambulanten Vorbereitung erfolgen, aber spätestens 24 Stunden vor der Operation. Die Aufklärung darf keinesfalls nach der Prämedikation oder im Operationssaal erfolgen.


Nur der einwilligungsfähige Patient kann wirksam in den Eingriff einwilligen. Für nicht willensfähige Erwachsene muss bei aufschiebbaren Eingriffen ein Betreuer bestellt werden. Wenn der Eingriff nicht aufgeschoben werden kann und wenn weder gesetzliche Vertreter noch Vormundschaftsgericht angegangen werden können, entscheidet der Arzt nach dem mutmaßlichen Willen des Patienten. Nahe Verwandte, die nicht als Betreuer bestellt sind, dürfen nicht einwilligen, sollten aber als Auskunftspersonen gehört werden.


Wenn der Patient ein „Patiententestament” unterschrieben hat, muss sich der Arzt daran halten.


Die Aufklärung des Patienten und seiner Familie über eine infauste Prognose erfordert große Vorsicht und den Hinweis auf mögliche Zweifel an der Diagnose und Prognose.
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Welche Aussage(n) betreffend der Aufklärung bei Minderjährigen ist/sind nicht korrekt (in Deutschland)?







a)  Kinder und Jugendliche bis zum 14. Lebensjahr gelten als nicht einwilligungsfähig.


b) Minderjährige vom 14. bis 18. Lebensjahr dürfen selbst einwilligen, wenn sie nach ihrer psychosozialen Reife imstande sind, die Aufklärung zu verstehen.


c) Bei kleinen Routineeingriffen darf der Arzt davon ausgehen, dass der mit dem Minderjährigen erschienene Elternteil von dem anderen ermächtigt wird.


d) Bei schweren Eingriffen ist der Arzt verpflichtet, beide Elternteile aufzuklären.


e) Bei Kindern von Zeugen Jehovas darf der Arzt im Hinblick auf seine Lebensrettungspflicht über den Willen der Eltern entscheiden.









Die Antwort a ist nicht korrekt.


Kinder und Jugendliche bis zum 14. Lebensjahr gelten als nicht einwilligungsfähig. Minderjährige vom 14. bis 18. Lebensjahr dürfen selbst einwilligen, wenn sie nach ihrer psychosozialen Reife imstande sind, die Aufklärung zu verstehen.


Bei kleinen Routineeingriffen darf der Arzt davon ausgehen, dass der mit dem Minderjährigen erschienene Elternteil von dem anderen ermächtigt wird. Bei schweren Eingriffen ist der Arzt verpflichtet, beide Elternteile aufzuklären.


Bei Kindern von Zeugen Jehovas darf der Arzt im Hinblick auf seine Lebensrettungspflicht über den Willen der Eltern entscheiden. Dies gilt jedoch nur bei lebensrettenden Eingriffen, sonst muss der Arzt primär eine Entscheidung des Vormundschaftsgerichtes herbeiführen.
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Auch eine umsichtige Diagnostik, Aufklärung und Operationsplanung kann nicht alle ernsthaften intraoperativen Ereignisse oder Komplikationen voraussehen.









Welche Aussage(n) ist/sind nicht korrekt (in Deutschland)?







a)  Der Patient soll veranlasst werden, auch zu einer intraoperativen Erweiterung des Eingriffes seine Zustimmung zu geben.


b) Bei relativen Indikationen ist die Indikation zur Erweiterung großzügig zu stellen.


c) Der Arzt ist bei nicht akuten vitalen Indikationen zur Operationserweiterung berechtigt, wenn ein Abbruch der Operation mit gefährlichen, zusätzlichen Komplikationen verbunden wäre.


d) Bei vitaler Indikation muss der Operateur die mutmaßliche Einwilligung des Patienten unterstellen und die Operation fortsetzen.


e) Der Arzt ist bei nicht akuten vitalen Indikationen zur Operationserweiterung berechtigt, wenn der neue Befund ohne Erweiterung voraussichtlich zum Tod des Patienten führen würde.









Die Antwort b ist nicht korrekt.


Bei einer relativen Indikation muss infolge eines Diagnoseirrtums beachtet werden, dass der vorgenommene Eingriff nicht mehr durch die Aufklärung und Einwilligung des Patienten gedeckt ist, sodass von einer Eingriffserweiterung dringend abzuraten ist. Es gelten die Rechtsgrundsätze, die das Oberlandesgericht Frankfurt zusammengefasst hat. Muss der ursprüngliche Operationsplan erweitert werden, sodass der nunmehr vorgenommene Eingriff nicht mehr durch die Aufklärung und Einwilligung des Patienten gedeckt ist, so ist der Arzt auch ohne akute vitale Indikation zur Operationserweiterung berechtigt, wenn:




a)  Der neue Befund nach allen zum Zeitpunkt der Operation möglichen medizinischen Erkenntnissen ohne die beabsichtigte Änderung des Operationsplanes mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zum Tod des Patienten in absehbarer Zeit führen müsste.


b) Bei Abbruch der Operation – zum Zweck der erweiterten Aufklärung – ernsthaft mit zusätzlichen, gefährlichen Komplikationen gerechnet werden müsste, die bei sofortiger Operationserweiterung nicht entstünden.


c) Ein der Operationserweiterung entgegenstehender Wille des Patienten wegen der Lebensbedrohlichkeit des neuen Befundes nicht zu erwarten wäre.





Wird der Eingriff erweitert, ohne dass mindestens eines der obigen Kriterien zutrifft, und wäre ein Operationsabbruch ohne Mehrbelastung für den Patienten möglich, macht sich der Arzt einer Körperverletzung schuldig, entweder in Form des Vorsatzes oder auch nur der Fahrlässigkeit (§§ 223, 230 des Strafgesetzbuchs).
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Heute Abend wurden Sie als Facharzt, bei reger Aktivität auf der Notfallstation, zur operativen Versorgung einer Schenkelhalsfraktur bei einer 82-jährigen Patientin in den Operationssaal gerufen. Das Röntgenbild zeigt eine instabile Schenkelhalsfraktur auf der rechten Seite. Die Patientin wurde vom Assistenzarzt gelagert, die rechte Hüfte ist schon abgedeckt. Nach der Haut- und Muskelinzision ist keine Fraktur zu finden. Sie werden unruhig und entdecken, dass das Röntgenbild falsch beschriftet worden ist, sodass Sie die gegenseitige Hüfte geöffnet haben.









Welche Aussage(n) zu diesem Zwischenfall und der/den mögliche(n) Folgen ist/sind nicht korrekt?







a)  Zivilrechtliche Haftung bedeutet Anspruch auf Schadensersatz, Einkommensverluste, Heilbehandlungskosten und Schmerzensgeld.


b) Strafrechtliche Haftung bedeutet einen persönlichen Schuldvorwurf, die Verurteilung kann zu einer Geld- oder Freiheitsstrafe wegen Körperverletzung führen.


c) Ihre Mitteilungen an die eigene Haftpflichtversicherung und Krankenhausverwaltung sollte neben der Schilderung des Tatbestandes auch eine Wertung enthalten.


d) Vor dem Zugriff der Strafverfolgungsbehörden sollten Sie sich für sich persönlich über den genauen Ablauf Notizen machen. Fotokopien der Krankenblattunterlagen und Duplikate der Röntgenaufnahmen sollten Sie ebenfalls anfertigen.


e) Sie dürfen bei der informatorischen Befragung durch die Staatsanwaltschaft die Antwort auf Fragen verweigern, deren Beantwortung Sie selbst in Gefahr bringen würde, wegen einer Straftat verfolgt zu werden.


f) Die ärztlichen Schlichtungsstellen verfolgen in erster Linie das Ziel, gerichtliche Auseinandersetzungen zu vermeiden.









Die Antwort c ist nicht korrekt.


Auch wenn die sofortige Information Ihrer Haftpflichtversicherung bzw. der Krankenhausverwaltung (wenn Sie wie in diesem Beispiel angestellt sind) obligatorisch ist, sollten sich Ihre Mitteilungen ausschließlich auf die Schilderung des Tatbestandes ohne alle Wertung beschränken. Ihre Schilderung umfasst den tatsächlichen Geschehensablauf, die objektive Chronologie der Ereignisse ohne eigene Beurteilung oder Vermutungen, so wie sie sich aus den Krankenblattunterlagen (z. B. Operationsbericht, Anästhesieprotokoll, Intensivstationskurve usw.) ergeben. Die Akten sollten keinesfalls vernichtet oder verändert werden. Im Gespräch mit den Kollegen und mit dem Krankenhauspersonal sollten Sie äußerste Zurückhaltung üben.


Handelt es sich um einen Zwischenfall mit tödlichem Ausgang, so stellt sich die Frage nach nicht natürlichem Tod. Ist diese Todesart bei der Leichenschau nicht auszuschließen, sollten Sie im Zweifel die Todesursache als ungeklärt bezeichnen und eine (gerichtsmedizinische) Obduktion veranlassen. Sie oder die Krankenhausverwaltung sollten die Polizei oder Staatsanwaltschaft unverzüglich informieren, und die Todesbescheinigung sollte, soweit möglich, durch einen unabhängigen Arzt ausgefüllt werden.


Die Einschaltung eines Rechtsanwalts in der Anfangsphase (Schadensersatz- und Schmerzensgeldansprüche) ist Ermessenssache.


Oft werden solche Fälle von Krankenhäusern an die Schlichtungsstelle gemeldet. Die ärztlichen Schlichtungsstellen verfolgen in erster Linie das Ziel, Arzthaftungsstreitigkeiten abschließend und zur Überzeugung aller Beteiligten so umfassend aufzuklären, dass gerichtliche Auseinandersetzungen vermieden werden. In etwa 3/4 der Fälle werden die Ansprüche als unbegründet bewertet. Lediglich in weniger als 10% der Fälle kommt es nachfolgend zu einem Gerichtsverfahren.


Wenn es bei fehlender Einigung zwischen dem Patienten und der Versicherung zu einem Gerichtsverfahren, in der Regel vor dem Landesgericht, kommt, so müssen Sie jetzt anwaltlich vertreten sein. Die Wahl des Anwaltes sollten Sie mit der Haftpflichtversicherung absprechen. Gerichtliche Auseinandersetzungen über mehrere Instanzen nehmen oftmals einige Jahre in Anspruch. Deswegen wird im Vergleich zum Gericht das schnelle und unbürokratische Verfahren der ärztlichen Schlichtungsstellen mittlerweile auch in der Anwaltschaft als primär zu bevorzugende Alternative zum Zivilprozess betrachtet.


Falls Sie in einen Strafprozess verwickelt werden, ist die Lage gründlich anders. Sie riskieren eine Geld- oder Freiheitsstrafe mit gefährlichen Folgen für Ihre berufliche Existenz.


Fehlende Gesprächsbereitschaft kann zu einer Strafanzeige führen. Das Gespräch mit dem Patienten oder seiner Familie sollte nach sofortigem Angebot in einem gewissen Abstand nach sorgfältiger Vorbereitung erfolgen, immer in Anwesenheit eines Zeugen. Sie sind nicht verpflichtet, sich selbst zu beschuldigen. In der deutschen Gesetzgebung handelt der Arzt und mögliche Schädigende nicht treuwidrig, auch wenn er zu dem Patienten in einem besonderen Verhältnis gestanden hat, wenn er, ohne die Tatsachen zu verdecken oder zu verschweigen, ein schuldhaftes Fehlverhalten leugnet.
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Ein 68-jähriger Mann wird aus der benachbarten Augenklinik, in der er seit 2 Wochen wegen Arteriitis temporalis mit Steroiden behandelt wurde, in der Ambulanz der chirurgischen Klinik wegen seit einem Tag bestehendem Fieber bis 38 °C rektal und progredienten Abdominalschmerzen vorgestellt. Der Befund einer Leukozytose von 28 000/ml und eines CRP-Wertes von 174 mg/dl wird mitgeliefert. Zuletzt war ein Blutbild routinemäßig vor 9 Tagen angefertigt worden, wobei nur eine geringe Leukozytose von 11 800/ml vorlag.


Der subjektiv vorgealterte Patient ist nur bedingt ansprechbar, zeitlich sowie örtlich desorientiert. Eine Anamnese ist nicht zu erheben. Den Unterlagen kann lediglich das Vorhandensein von Gallensteinen und Kolondivertikeln entnommen werden. Der Mann atmet spontan ohne Zeichen der Dyspnoe. RR 110/85 mmHg; Herzfrequenz 100/min. Es besteht kein Sklerenikterus. Die Zunge ist trocken. Das Abdomen ist diffus, aber nur gering druckschmerzhaft, jedoch ausgeprägt abwehrgespannt. Narben sind nicht erkennbar. Bei Meteorismus herrschen eingeschränkte Schallbedingungen, und es wird sonographisch ohne Stau der extra- oder intrahepatischen Gallenwege eine auf 13 × 7 cm vergrößerte und wandverdickte (9 mm) Gallenblase mit Steinnachweis dargestellt. Umgebend zeigt sich freie Flüssigkeit. Radiologisch sind in der Röntgenübersichtsaufnahme des Abdomens in Linksseitenlage – Stehen war dem Patienten nicht mehr möglich – Konkremente in Projektion auf die Gallenblase, angedeutete Dünndarmspiegel und eine schmale (max. 2 Bild-Zentimeter) freie Luftsichel erkennbar. Bei der Laboruntersuchung bestätigen sich obige Werte. Ferner: Glukose 210 mg/dl, Kalium 3,5 mmol/l, Chlorid 110 mmol/l, Kreatinin 1,5 mg/dl, Bilirubin 0,8 mg/dl, alkalische Phosphatase 90 U/l, γ-GT 51U/l, GOT 45 U/l, GPT 15 U/l α-Amylase 90 U/l.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Es besteht der dringende Verdacht auf eine perforierte Cholezystitis.


b) Allein der Nachweis freier intraabdomineller Luft mit Abwehrspannung stellt eine absolute Operationsindikation dar.


c) Steroidmedikation kann die Entwicklung eines akut entzündlichen intraabdominellen Geschehens sowie dessen klinische Beurteilung maskieren. Es ist demnach aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes (Kreislauffunktion, Exsikkose), der hohen Leukozytose, der Abwehrspannung und des Nachweises freier Luft von einer fortgeschrittenen, vital bedrohlichen Erkrankung auszugehen.


d) Angesichts des reduzierten Allgemeinzustandes (Kreislauffunktion, Exsikkose) sowie der Steroidmedikation, die zu erhöhten postoperativen Komplikationen führt, muss eine sofortige Operation vermieden und erst frühelektiv nach entsprechender Vorbereitung des Patienten inkl. Antibiotikatherapie erfolgen.


e) Prinzipiell ist auch an das Vorliegen eines perforierten Magen- oder Duodenalulkus zu denken, was jedoch intraoperativ zu klären ist.









Die Antwort d ist nicht korrekt.


Anamnestisch, klinisch und bildgebend besteht der dringende Verdacht auf eine perforierte Cholezystitis und schon allein der Nachweis freier intraabdomineller Luft mit Abwehrspannung stellt eine absolute Operationsindikation dar. Darüber hinaus besteht angesichts des reduzierten Allgemeinzustandes (Kreislauffunktion, Exsikkose) eine vitale Indikation zur sofortigen Operation. Der konservativen Behandlung inkl. alleiniger Antibiotikagabe kann aufgrund der bereits stattgehabten freien Perforation und der Steroidmedikation kein Behandlungserfolg eingeräumt werden. Im Gegenteil, eine u. U. tödliche Verschlimmerung wäre zu erwarten.


Ob tatsächlich eine Gallenblasenperforation Ursache der freien Luft oder einer evtl. angesichts der Steroidgabe auch möglichen Duodenal- oder Magenulkusperforation darstellt, kann und darf präoperativ wegen des Zeitverlustes und einer evtl. Verschlimmerung des Austritts von Magen-/Darminhalt durch eine Gastroduodenoskopie nicht weiter diagnostisch untersucht werden. Vielmehr stellt die sofortige Laparotomie und Exploration des gesamten Abdomens das Mittel der Wahl zur sicheren Diagnosefindung und konsekutiver Behandlung dar.
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Ein 35-jähriger Mann, als Fußgänger von einem LKW angefahren, wird bei primär erhaltenem Bewusstsein (Glasgow Coma Scale: 12) durch den Notarzt intubiert und beatmet unter Volumengabe über periphere Zugänge in den Schockraum der Notaufnahme gebracht. Die engen Pupillen reagieren schwach, jedoch seitengleich. Der Blutdruck beträgt bei Aufnahme 110/60 mmHg, die Herzfrequenz 90/min sowie die pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung 91% bei 100% Sauerstoffbeatmung. An äußeren Verletzungen sind oberflächliche Schnitt- und Schürfwunden im linken Gesicht und Schläfe sowie am linken Unterarm zu erkennen. An allen Extremitäten sind periphere Pulse schwach tastbar. Das Abdomen imponiert weich, und sonographisch ist keine freie Flüssigkeit zu erkennen. Bei Palpation des Thorax besteht Crepitatio und Instabilität sowie auskultatorisch abgeschwächtes Beatmungsgeräusch linksseits.


Die Thorax-Röntgenübersichtsaufnahme zeigt links einen apikal betonten Mantelpneumothorax mit maximal 3 Bild-Zentimeter Breite und eine nach basal zunehmende, ausgeprägte Verschattung mit geringer Verlagerung des Mediastinums nach rechts. Zusätzlich ist eine Rippenserienfraktur zumindest von Rippe 3 – 9 sichtbar. Über die dann eingelegte 28er-Thoraxdrainage in Buelau-Position links – es entweicht bei der Manipulation geringe Luft – wird im Schwall 1,5 l Blut gefördert und es bleibt anschließend eine konstante Förderleistung von etwa 50 ml/min erhalten. Parallel dazu fällt der Blutdruck trotz forcierter Volumengabe über weitere Zugänge auf 90/50 mmHg ab.









Welche der folgenden Aussagen ist richtig?







a)  Da bei schwerem stumpfem Thoraxtrauma, auch bei massiver Blutung, zusätzlich der V. a. ein Schädelhirntrauma besteht, muss vor jeder weiteren Maßnahme am Patienten zuerst unbedingt ein CT des Schädels erfolgen.


b) Es besteht der Verdacht auf eine ausgedehnte Lungenparenchymläsion unter Beteiligung größerer thorakaler oder pulmonaler Gefäße. Die absolute, vitale Indikation zur sofortigen Thorakotomie anterolateral links ist gegeben. Weitere diagnostische Maßnahmen müssen unmittelbar im Anschluss erfolgen.


c) Notfallmäßige Thorakotomien nach Thoraxtrauma müssen immer über eine mediane Sternotomie erfolgen, da dieser Zugang für die möglichen Verletzungsmuster die beste Übersicht gewährt. Dieser Zugang sollte auch in diesem Fall so gewählt werden.


d) Es besteht keine Indikation zur Thorakotomie, da die Förderleistung der Thoraxdrainage von 50 ml/min auf eine nur geringe und somit konservativ beherrschbare Verletzung hinweist.


e) Die Indikation zur Thorakotomie kann nicht allein klinisch gestellt werden. Es ist vielmehr ein CT des Thorax in Kombination mit einem Schädel-CT indiziert.









Die richtige Antwort ist b.


Es besteht die absolute, vitale Indikation zur Thorakotomie links bei Verdacht auf eine ausgedehnte Lungenparenchymläsion unter Beteiligung größerer thorakaler oder pulmonaler Gefäße. Die Indikation zur sofortigen Operation ergibt sich aus der initial hohen Fördermenge und relevanten anhaltenden Blutung über die Drainage sowie der progredienten Kreislaufinstabilität trotz forcierter Volumengabe.


Die Indikation zur Notthorakotomie wird somit hier klinisch und nicht radiologisch gestellt. Ein Thorax-CT ist in diesem Fall nicht indiziert.


Zwar besteht auch der begründete Verdacht auf ein Schädelhirntrauma, doch Diagnostik (Schädel-CT) und Therapie dürfen angesichts der durch die Thoraxverletzung hervorgerufenen vitalen Bedrohung erst im direkten Anschluss an die Notthorakotomie erfolgen.


Der thorakale Zugang ist von der vermuteten Traumalokalisation abhängig. Die mediane Sternotomie bietet für Verletzungen des Herzens und der großen Gefäße die beste Übersicht. Am schlagenden Herzen jedoch sind die Hinterwand des linken Ventrikels, die Aorta descendens, der distale Aortenbogen und insbesondere der linke Lungenhilus schwer erreichbar. Als Notfallzugang ist die anterolaterale Thorakotomie geeigneter. Gerade in diesem Fallbeispiel ist der linke Hilus besser zugänglich. Bei Bedarf kann die Inzision sowohl nach posterior als auch anterior auf die kontralaterale Seite als quere Sternotomie erweitert werden.
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Eine 22-jährige Frau stellt sich wegen progredienter Abdominalschmerzen abends in der Notaufnahme der Ambulanz vor. Sie sei sonst gesund und habe noch nie ähnliche Beschwerden gehabt. Morgens gleich nach dem Aufstehen sei ihr unwohl gewesen mit geringer Übelkeit und ohne Erbrechen. Im Laufe des Tages hätten sich Schmerzen im rechten Unterbauch manifestiert. Die Stuhltätigkeit sei normal. Die Periode sei vor knapp einer Woche gewesen. Sie nimmt Ovulationshemmer; die letzte gynäkologische Untersuchung vor einem halben Jahr war wie sonst auch unauffällig. Schwangerschaft schließt die Patientin aus.


Die klinische Untersuchung der schlanken Patientin zeigt einen deutlichen Druckschmerz im rechten Unterbauch ohne Abwehrspannung, weder ipsi- noch kontralateralen Loslassschmerz, jedoch geringen Psoasschmerz. Rektal lässt sich reichlich weicher Stuhl ohne Douglasschmerz tasten. Im Urin-Streifen-Test (Mittelstrahlurin) findet sich einfach positiv Blut. Es besteht gering erhöhte Temperatur (rektal 38,1 °C; axillär 37,5 °C), eine Leukozytose von 15 000/μl und eine geringe CRP-Erhöhung auf 22 mg/dl. Sonographisch findet sich kein auffälliger Befund, insbes. keine freie Flüssigkeit oder eine Kokarde im rechten Unterbauch.









Welche der folgenden Aussagen ist richtig?







a)  Der fehlende Nachweis einer Kokarde im rechten Unterbauch schließt eine akute Appendizitis nicht aus. Umgekehrt ist die Darstellung einer Kokarde, unabhängig vom klinischen Erscheinungsbild beweisend für eine Appendizitis und rechtfertigt die Laparotomie.


b) Eine akute Appendizitis scheint aufgrund der fehlenden Abwehrspannung nicht vorzuliegen. Eine Operationsindikation besteht somit nicht. Es sollte ein Klysma zur Entlastung des Darms verabreicht und die Patientin einem Gynäkologen sowie Urologen vorgestellt werden. Je nach deren Befunderhebung müssen klinische und laborchemische Kontrollen erfolgen. Die Patientin sollte dazu stationär aufgenommen werden.


c) Am ehesten handelt es sich um eine Gastroenteritis. Die Hämaturie ist durch Verunreinigung mit Menstruationsblutresten zu erklären. Der Patientin sollte eine leichte Kost verordnet und die Wiedervorstellung für den nächsten Morgen zu klinischen und laborchemischen Kontrollen vereinbart werden.


d) Aufgrund der Anamnese sowie des klinischen und laborchemischen Befundes ist von einer akuten Appendizitis auszugehen. Es besteht absolute, dringliche Operationsindikation. Bei einer jungen Frau sollte ohne weitere diagnostische Maßnahmen eine laparoskopische Appendektomie erfolgen.


e) Aufgrund der Anamnese sowie des klinischen und laborchemischen Befundes besteht der Verdacht auf eine akute Appendizitis. Bei fehlender Abwehrspannung kann jedoch mit einer Laparotomie noch gewartet werden. Auf jeden Fall sollte zum sicheren Ausschluss einer gynäkologischen Ursache ein Konsil am nächsten Morgen angefordert werden.









Die richtige Antwort ist d.


Entzündungszeichen (Leukozytose, CRP-Erhöhung und Fieber, Letzteres unabhängig von einer in ihrer Bedeutung umstrittenen rektal-axillären Temperaturdifferenz) sowie typische Schmerzentwicklung und -lokalisation mit anfänglicher Übelkeit ohne Stuhlauffälligkeiten sprechen für eine Appendizitis. Darüber hinaus weisen der Psoasschmerz, die fehlende Abwehrspannung sowie fehlende Darstellung einer Kokarde zusammen mit dem Befund der Hämaturie auf eine retrozökale Lage der Appendix hin. Es ist somit von einer akuten Appendizitis auszugehen mit absoluter, dringlicher Operationsindikation. Es sollte ohne weitere diagnostische Maßnahmen die Exploration erfolgen.


Ob eine Patientin vor der Laparotomie einem Gynäkologen vorgestellt werden sollte, ist vom klinischen Erscheinungsbild abhängig. Im Zweifel ist dies zu tun. Die weitere Behandlung darf sich dadurch jedoch nicht um Stunden, oder wie im Fallbeispiel angegeben, um die gesamte Nacht verschieben.


Der Befund der Hämaturie könnte auch durch Menstruationsblutreste erklärt werden (Regelblutung vor knapp einer Woche). Bei Relevanz sollte der Urin-Streifen-Test mit Einmalkatheter-Urin wiederholt werden. Eine Vorstellung beim Urologen bei negativer Miktions-Anamnese wäre nur bei klinisch weniger eindeutigen Fällen indiziert. Auch hier darf kein wesentlicher Zeitverlust hingenommen werden.


Die fehlende Abwehrspannung allein stellt keine Kontraindikation für die Laparotomie dar. Angesichts der vermuteten retrozökalen Lage wäre ein Peritonismus erst in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu erwarten. Ebenso spricht der fehlende Nachweis freier Flüssigkeit oder einer Kokarde nicht gegen eine Appendizitis. Umgekehrt kann bei Frauen eine geringe Menge Exsudat im Douglas-Raum im Rahmen des Monatszyklus ohne Krankheitswert regelhaft auftreten. Auch ist die Darstellung lediglich einer Kokarde im rechten Unterbauch nicht beweisend für eine Appendizitis und kein alleiniges Indikationskriterium zur Laparotomie.
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Eine 57-jährige Frau mit einer seit vielen Jahren bestehenden Nabelhernie stellt sich nach Mitternacht in der Notaufnahme der Ambulanz wegen seit dem Abend des Vortags progredienten Abdominalschmerzen vor. Die adipöse Patientin leide an einer Struma und gelegentlichen Herzrhythmusstörungen, weswegen sie Tabletten einnehmen müsse. Vor vielen Jahren war eine Appendektomie erfolgt. Seitens der Nabelhernie sei sie stets beschwerdefrei und habe eine elektive Operation deshalb stets abgelehnt. Die jetzige Schmerzepisode sei ein erstmaliges Ereignis.


Palpatorisch stellt sich eine druckschmerzhafte, inkarzerierte Nabelhernie allseits etwa 2 cm durchmessend dar. Peritonismus besteht nicht. Bruchinhalt scheinen Anteile des Netzes zu sein. Sonographisch bestätigt sich der Befund ohne Darstellung von Darm als Bruchinhalt. Bei Meteorismus kein weiterer pathologischer Befund. Bei der Röntgenübersichtsaufnahme des Abdomens im Liegen und Stehen wird freie Luft bei Darstellung diffus geblähter Dünndarmschlingen mit angedeuteter Spiegelbildung ausgeschlossen.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Gelingt es, ggf. unter Analgesie, den Bruchinhalt mit sanftem, konstantem Druck zu reponieren und wird der Patient anschließend beschwerdefrei, ist von einer stattgehabten Inkarzeration einer Nabelhernie auszugehen. Es besteht dann eine absolute, elektive Operationsindikation. Der Patient sollte idealerweise sofort hospitalisiert und in den nächsten Tagen operiert werden.


b) Gelingt es nicht, den Bruch zu reponieren, besteht eine absolute, dringliche Operationsindikation. Die Operation sollte nach kardiologischer Kontrolle (EKG) und Eruierung der Medikation noch in der Nacht erfolgen.


c) Aufgrund der Schmerzhaftigkeit und der seit mehreren Stunden bestehenden Symptomatik darf ein Repositionsversuch keinesfalls mehr unternommen werden, da eine Reposition en bloc oder Pseudoreposition zu erwarten wäre.


d) Das Vorliegen einer asymptomatischen Nabelhernie stellt beim Erwachsenen eine relative Operationsindikation dar.


e) Treten bei einer früher asymptomatischen Nabelhernie lokal reversible Schmerzen auf, besteht beim Erwachsenen eine absolute, elektive Operationsindikation.









Die Antwort c ist nicht korrekt.


Ein Repositionsversuch sollte nur bei Verdacht auf bereits vorhandene Darmnekrose, also bei Peritonismus oder ausgeprägter Umgebungsreaktion, nicht mehr erfolgen. Je nach Lokalbefund und Gesamtzustand des Patienten liegt dann eine dringliche bis teils vitale, absolute Operationsindikation vor, genauso wie im Fall einer misslungenen Reposition. Bei der beschriebenen Patientin ist jedoch anhand des Palpations- und Sonographiebefundes von einer alleinigen Netzinkarzeration auszugehen. Ein entsprechend schonender Repositionsversuch wie beschrieben ist absolut indiziert. Gelingt dies und wird die Patientin beschwerdefrei, sollte sie stationär aufgenommen und nach allgemeiner Vorbereitung in den nächsten Tagen elektiv operiert werden. Die stationäre Aufnahme dient einerseits der Kontrolle bezüg-lich einer möglichen Reposition en bloc oder Pseudoreposition und andererseits der Einhaltung der absoluten, elektiven Operationsindikation.


Das Vorhandensein einer Nabelhernie stellt ohne Beschwerden per se eine relative Operationsindikation dar. Die Indikation zur Operation muss individuell in Abhängigkeit von Kontraindikationen (Leberzirrhose, Aszites, Peritonealkarzinose, allg. Inoperabilität), körperlicher Aktivität, Alter sowie der Größe der Hernie und nicht zuletzt dem ästhetischen Empfinden des Patienten gestellt werden. Ab einem Bruchlückendurchmesser von mehreren Zentimetern nehmen die Inkarzerationsgefahr ab und die optische Beeinträchtigung zu. Treten lokal Schmerzen auf, resultiert eine absolute, elektive Operationsindikation. Eine Bruchbandversorgung sollte nur noch erfolgen, wenn Kontraindikationen zur Operation (s. o.) vorliegen.
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Ein 67-jähriger Mann stellt sich in der Ambulanz der chirurgischen Klinik wegen seit einem Tag bestehendem Fieber bis 38 °C rektal und progredienten Abdominalschmerzen vor. Der seitens seiner körperlichen Erscheinung vorgealterte Patient ist ansprechbar, zeitlich sowie örtlich orientiert. Der Blutdruck beträgt 210/95 mmHg bei einer Herzfrequenz von 88/min. Er atmet spontan ohne Sauerstoffgabe bei fehlender Dyspnoe. Sklerenikterus besteht nicht.


Anamnestisch gibt er keine Erkrankungen an, auch Medikamente nehme er keine. Seine Frau berichtet, dass er in den letzten Monaten bei Belastung zunehmend überproportional außer Atem käme. Die jetzige Schmerzepisode sei ein erstmaliges Ereignis. Es bestehe keine Übelkeit, die Stuhltätigkeit sei normal.


Palpatorisch findet sich ausgeprägter Druckschmerz im rechten Oberbauch mit lokaler, geringer Abwehrspannung. Das Abdomen ist sonst weich. Narben sind nicht erkennbar. Sonographisch zeigt sich ohne Stau der extra- oder intrahepatischen Gallenwege eine 11 cm auf 6 cm messende und wandverdickte (10 mm) Gallenblase mit mehreren Steinen. Umgebend findet sich keine freie Flüssigkeit. Radiologisch sind in der Röntgenübersichtsaufnahme des Abdomens im Stehen und Liegen keine Konkremente, jedoch geblähte Dünndarmschlingen darstellbar. Laborchemisch finden sich folgende Werte: Leukozyten 14 000/μl, CRP 44 mg/dl, Glukose 210 mg/dl, Kalium 4,5 mmol/l, Chlorid 105 mmol/l, Kreatinin 3,0 mg/dl, Bilirubin 0,5 mg/dl, alkalische Phosphatase 78 U/l, γ-GT 16 U/l, GOT 40 U/l, GPT 15 U/l, α-Amylase 85 U/l.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Es besteht der dringende Verdacht auf eine akute Cholezystitis mit absoluter, dringlicher Operationsindikation.


b) Aufgrund des fehlenden Hinweises auf eine Perforation oder Gallenblasenhydrops sollte zunächst unter Nüchternbelassung, parenteraler Ernährung und Antibiotikagabe die kardiale und nephrologische Situation abgeklärt und behandelt werden. Die Operation sollte dann dringlich und je nach Beschwerden und klinischem Lokalbefund in den nächsten Tagen erfolgen.


c) Auch nach entsprechender Vorbehandlung, wie unter b) beschrieben, kann der Versuch einer laparoskopischen Cholezystektomie unternommen werden.


d) Es bestehen keine Hinweise auf eine Choledocholithiasis. Gezielte präoperative Diagnostik ist diesbezüglich nicht erforderlich. Wiederholte sonographische und laborchemische Kontrollen, wie unter b) genannt, genügen.


e) Es liegt eine akute Cholezystitis mit absoluter, notfallmäßiger Operationsindikation vor. Die eindeutigen klinischen, laborchemischen und sonographischen Befunde sprechen für einen weit fortgeschrittenen Prozess, der eine sofortige Operation ohne Rücksichtnahme auf etwaige kardiologische und nephrologische Begleiterkrankungen erfordert.









Die Antwort e ist nicht korrekt.


Es liegt zwar eine akute Cholezystitis mit absoluter, dringlicher Operationsindikation vor, jedoch finden sich keine Zeichen einer Perforation mit konsekutiver vitaler Bedrohung. Auch stellt sich kein mit progredienter Latenz zunehmend perforationsgefährdeter Gallenblasenhydrops dar. Somit ist eine sofortige Operation nicht zwingend gerechtfertigt. Angesichts der ungeklärten kardialen (RR 210/95 mmHg) und nephrologischen Situation (Kreatinin 3,0 mg/dl) sollte, wie in Antwort b) angegeben, verfahren werden: Unter Nüchternbelassung, parenteraler Ernährung und Antibiotikagabe Abklärung der kardialen und nephrologischen Situation mit evtl. Therapieeinleitung. Die Operation sollte dann je nach Beschwerden und klinischem Lokalbefund in den nächsten Tagen erfolgen.


Unabhängig davon, ob sofort oder erst nach entsprechender Vorbehandlung operiert wird, kann bei ausreichender Erfahrung und Abwesenheit von Kontraindikationen (ausgeprägte pulmonale oder kardiale Begleiterkrankungen, die ein Pneumoperitoneum nicht tolerabel erscheinen lassen, sowie zu erwartende, nicht laparoskopisch beseitigbare Adhäsionen nach multiplen früheren Operationen oder stattgehabter Peritonitis) der Versuch der laparoskopischen Cholezystektomie unternommen werden. Im Einzelnen entscheiden sich die Machbarkeit und die Notwendigkeit zur Konversion erst intraoperativ.
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Eine 64-jährige Frau stellt sich in der Notaufnahme der Ambulanz mit progredienten Abdominalschmerzen vor. Die Patientin ist voll ansprechbar, zeitlich sowie örtlich orientiert. Der Blutdruck beträgt 170/85 mmHg bei einer rhythmischen Herzfrequenz von 75/min. Sie atmet spontan ohne Sauerstoffgabe bei fehlender Dyspnoe. Sie nehme verschiedene Herzmedikamente, u. a. sei sie wegen Rhythmusstörungen antikoaguliert. Sie habe die gleichen, jedoch schwächer ausgeprägten Schmerzepisoden in den letzten Jahren mehrfach gehabt. Einmal habe sie sich deswegen stationär in Behandlung befunden. Eine Operation sei ihr bislang nicht angeraten worden. Es bestehe aktuell keine Übelkeit, die Stuhltätigkeit sei normal. Es wird Fieber bis 39 °C rektal gemessen.


Palpatorisch findet sich ausgeprägter Druckschmerz im linken Unterbauch ohne jegliche Abwehrspannung. Das Abdomen ist insgesamt weich. Narben sind nicht erkennbar. Rektal findet sich eine stuhlgefüllte Ampulle. Sonographisch kann bei Meteorismus kein eindeutig pathologischer Befund erhoben werden, insbesondere findet sich keine freie Flüssigkeit. Radiologisch sind in der Röntgenübersichtsaufnahme des Abdomens im Stehen und Liegen gering geblähte Dünndarmschlingen und Luft im Kolon vom Aszendens bis zum Deszendens darstellbar. Spiegel oder freie Luft finden sich nicht.


Laborchemisch zeigen sich folgende pathologische Werte: Leukozyten 16 000/μl, CRP 144 mg/dl, α-Amylase 135 U/l, Glukose 120 mg/dl, Quick 28%.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Bei Verdacht auf eine akute Sigmadivertikulitis sollte zur Bestätigung dieser Diagnose und Ausschluss einer Komplikation (gedeckte Perforation, Abszess oder Stenose) eine Abdomen-CT erfolgen.


b) Die Patientin muss bei Vorliegen einer akuten Sigmadivertikulitis zunächst stationär aufgenommen und unter Nüchternbelassung, parenteraler Ernährung und Antibiotikagabe behandelt werden. Die Operation sollte dann dringlich und je nach Beschwerden und klinischem Lokalbefund in den nächsten Tagen nach Optimierung der Gerinnungssituation und Umstellung auf Heparingabe erfolgen.


c) Es besteht eine absolute Operationsindikation aufgrund der wiederholten Entzündungsschübe. Der evtl. Nachweis einer Stenosierung unterstreicht diese Ansicht; eine gedeckte Perforation ließe die Operation noch dringlicher erscheinen.


d) Allein die Tatsache des wiederholten Ereignisses mit bislang stets konservativer Beherrschbarkeit stellt eine Kontraindikation für eine diesmalige Operation dar.


e) Verschlechtert sich der Allgemeinzustand der Patientin mit ansteigenden Entzündungszeichen rasch, ist eine sofortige Operation indiziert. Die Blutgerinnung muss dazu entsprechend durch Substitution von Vitamin K, Gerinnungsfaktoren oder Gefrierplasma normalisiert werden.









Die Antwort ist d ist nicht korrekt.


Es besteht der dringende Verdacht auf eine akute Sigmadivertikulitis. Zur Bestätigung dieser Diagnose und Ausschluss einer Komplikation (gedeckte Perforation, Abszess oder Stenose) sollte eine Abdomen-CT erfolgen. Auch die Differenzialdiagnose eines Sigmakarzinoms darf nicht vergessen werden. Die CT kann sofort oder am Folgetag nach stationärer Aufnahme durchgeführt werden. Es sollte dazu Kontrastmittel i. v., oral und rektal nach vorherigem Reinigungseinlauf verabreicht werden.


Bei Bestätigung der klinischen Diagnose besteht eine absolute, dringliche Operationsindikation aufgrund der wiederholten Entzündungsschübe. Der evtl. Nachweis einer Stenosierung unterstreicht diese Ansicht; eine gedeckte Perforation ließe die Operation noch dringlicher erscheinen.


Der erstmalige Schub hingegen würde bei fehlendem Nachweis von Komplikationen (Perforation, Abszess oder Stenosierung) einen konservativen Behandlungsversuch rechtfertigen. Im entzündungsfreien Intervall sollte jedoch eine Koloskopie zum sicheren Ausschluss eines Karzinoms erfolgen.


Bei absoluter, dringlicher Operationsindikation richtet sich die Frage des genauen Operationszeitpunktes nach der Schwere der Haupt- und dem Ausmaß von Begleiterkrankungen. Angesichts der bestehenden Antikoagulation wäre eine sofortige Operation unter Substitution von Gerinnungsfaktoren oder Gefrierplasma durchaus machbar. Da jedoch die klinische Situation für die Patientin ohne Hinweise für Komplikationen tolerabel erscheint, empfiehlt sich die stationäre Aufnahme unter Nüchternbelassung, parenteraler Ernährung und Antibiotikagabe sowie die oben angeführte CT-Untersuchung. Die Operation sollte dann dringlich und je nach Beschwerden sowie klinischem Lokalbefund in den nächsten Tagen nach Optimierung der Gerinnungssituation und Umstellung auf Heparingabe erfolgen.
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Ein 71-jähriger wacher, aber zeitlich und örtlich desorientierter Mann aus einem Pflegeheim wird in der Ambulanz der chirurgischen Klinik vorgestellt. Seit seiner Aufnahme im Pflegeheim vor wenigen Wochen habe der senil-demente Patient rezidivierend Schmerzen im Bereich seiner bekannten und bislang wohl asymptomatischen Skrotalhernie rechtsseits. Stuhlgang sei seit mindestens 3 Tagen ausgeblieben. Erbrochen habe er nicht, Übelkeit besteht offenbar zurzeit auch nicht, ebensowenig spontaner Schmerz.


Es findet sich eine faustgroße Skrotalhernie rechtsseits. Palpatorisch besteht geringer Druckschmerz. Als Bruchinhalt findet sich Darm mit erhaltener Peristaltik und tastbaren Kotballen. Die Bruchlücke imponiert mit fast 10 cm. Im Liegen kann der gesamte Bruchinhalt reponiert werden, prolabiert jedoch sofort wieder spontan. Rektal ist reichlich harter Stuhl in der Ampulle tastbar. Das Abdomen ist klinisch unauffällig bei Narben nach Leistenhernienreparation links, Appendektomie und Cholezystektomie.


Radiologisch finden sich in der Übersichtsaufnahme Koprostase im Kolon sowie luft- und stuhlgefüllte Darmschlingen im Skrotum, jedoch keine freie Luft und keine Spiegel.









Welche der folgenden Aussagen ist richtig?







a)  Es besteht eine asymptomatische, nicht-inkarzerierte, frei reponible Skrotalhernie. Die angeblichen Beschwerden sind auf eine Koprostase zurückzuführen. Es besteht somit keine Operationsindikation.


b) Bei Skrotalhernien mit wie in diesem Fall weiten Bruchlücken besteht prinzipiell keine Inkarzerationsgefahr. Eine Operationsindikation ist somit unabhängig von Alter und Begleiterkrankung nicht gegeben.


c) Es liegt eine rezidivierend symptomatische Skrotalhernie vor. Bruchinhalt scheinen u. a. Sigmaanteile zu sein. Trotz weiter Bruchlücke ist eine Inkarzeration jederzeit möglich. Es besteht somit eine absolute, elektive Operationsindikation.


d) Angesichts des aufgrund des Alters hohen perioperativen Risikos und der Tatsache, dass mit dem senilen Patienten die Indikationsstellung nicht diskutiert werden kann, ist eine Operation prinzipiell nicht angezeigt.


e) Eine Bruchbandversorgung wäre in diesem Ausnahmefall die ideale Lösung.









Die richtige Antwort ist c.


Es muss von einer rezidivierend symptomatischen Skrotalhernie ausgegangen werden. Eine begleitende Koprostase scheint dabei erschwerend hinzuzukommen, v. a. da Kotballen im Skrotum, also im offenbar prolabierten Sigma, zu tasten sind. Trotz weiter Bruchlücke in der Leiste ist eine Inkarzeration jederzeit möglich. Generell kann bei einer Skrotalhernie eine Einklemmungsgefahr nie verneint werden.


Das Alter sowie die senile Demenz allein stellen keine Kontraindikation für eine Operation dar. Das operative Risiko ist wegen des Alters allein nicht erhöht. Moderne, inkl. lokaler oder spinaler Narkoseverfahren lassen ohne Vorliegen weiterer Erkrankungen oder Risikofaktoren ebenfalls kein relevant erhöhtes anästhesiologisches Risiko erkennen.


Die Tatsache, dass mit dem dementen Patienten das Vorgehen nicht erläutert werden kann, stellt ebenfalls keine Kontraindikation dar. Vielmehr ist dies mit dem gesetzlichen Betreuer zu besprechen. Ist bislang ein solcher nicht bestellt, sollte dies veranlasst werden.


Eine Bruchbandversorgung ist prinzipiell nur dann erlaubt, wenn erstens absolute Kontraindikationen eine Operation verbieten oder der Zeitraum bis zur Operation überbrückt werden muss und gleichzeitig die Notwendigkeit besteht, den Bruch bei sonst zu erwartender Inkarzeration reponiert zu halten und darüber hinaus dies durch das Bruchband auch möglich erscheint. Im Fall einer Skrotalhernie ist letztere Forderung nicht einzuhalten, vielmehr ist zu erwarten, dass Bruchinhalt am Bruchband vorbei prolabiert und dann die Inkarzerationsgefahr sogar erhöht ist.


Es besteht somit eine absolute, elektive Indikation zur Operation, die nach Aufklärung des Betreuers und entsprechender Vorbereitung in den nächsten Tagen oder Wochen erfolgen sollte. Eine Bruchbandversorgung ist kontraindiziert. Vielmehr sollte auf eine ausreichend hohe orale Flüssigkeitszufuhr zur Stuhlweichhaltung, ggf. unter Zuhilfenahme abführender Maßnahmen, geachtet werden.
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Ein 46-jähriger Mann stellt sich elektiv in der Ambulanz einer chirurgischen Klinik mit dem Wunsch zur Versorgung seiner Nabelhernie vor. Sie bereite ihm bei gering progredienter Größenzunahme über Jahre hinweg zwar keinerlei Beschwerden, störe ihn und seine Frau jedoch visuell. Sonst sei er wohlauf und nie ernsthaft krank gewesen. Auf eingehendere Befragung gibt der Patient zu, 6 – 10 Flaschen Bier täglich zu trinken.


Bei der Untersuchung des adipösen Patienten ist eine etwa knapp 10 cm durchmessende, prall-elastische Nabelhernie sicht- und tastbar. Es bestehen kein Druckschmerz und keine Abwehrspannung. Die Bruchlücke durchmisst ebenfalls fast 10 cm. Als Bruchinhalt ist frei reponibles Netz inmitten von Flüssigkeit tastbar. Es findet sich eine abdominelle Undulation. Inspektorisch fallen eine Bauchglatze und prominente subkutane Venen auf, an den Armen betont Spider naevi. Ikterus liegt nicht vor.


Sonographisch stellt sich bei reichlich freier Flüssigkeit in allen Quadranten die Leber hyperdens, vergrößert und plump dar. Die Milz ist vergrößert. Die Nabelhernie wird entsprechend dem klinischen Befund beschrieben.


Labor: Hämoglobin 13,6 g/dl, Erythrozyten 4,2 Mio./ml, Leukozyten 5000/ml, Thrombozyten 121 000/ml, Quick 47%, PTT 35 sec, TZ 21 sec; Albumin 2,9 g/dl, Bilirubin 1,8 mg/dl, Alkalische Phosphatase 83 U/l, γ-GT 15 U/l, GOT 150 U/l, GPT 110 U/l, Cholinesterase 1,44 kU/l, α-Amylase 122 U/l.









Welche der folgenden Aussagen ist richtig?







a)  Angesichts der stets möglichen Einklemmung ist die operative Nabelhernienversorgung absolut indiziert. Sie sollte elektiv sobald wie möglich erfolgen.


b) Aufgrund der ausreichend großen Bruchlücke besteht keine Inkarzerationsgefahr. Es liegt somit eine relative Operationsindikation vor. Dem Wunsch des Patienten kann entsprochen werden.


c) Eine operative Behandlung des Patienten ist nicht notwendig, da Nabelhernien bei Leberzirrhotikern bei suffizienter Therapie des Aszites reversibel sind. Es besteht somit nur eine relative Operationsindikation im Fall des Versagens der Aszitesbehandlung.


d) Eine operative Versorgung der Nabelhernie ist aufgrund der dekompensierten Leberzirrhose zurzeit kontraindiziert.


e) Die Komplikationsrate bei der Nabelhernienversorgung im Fall einer Child-C-Leberzirrhose liegt nur unwesentlich über der bei normaler Leberfunktion, vorausgesetzt, es wird kein Fremdmaterial implantiert und präoperativ durch entsprechende Substitution die Gerinnung normalisiert.









Die richtige Antwort ist d.


Prinzipiell wäre eine operative Hernienversorgung wegen der zu erwartenden Größenzunahme mit Symptomatik inkl. nicht auszuschließender Einklemmungsgefahr und aus kosmetischen Gründen absolut indiziert. Angesichts der Child-C-Leberzirrhose und der hohen erwarteten postoperativen Mortalität ist die sofortige Versorgung der Nabelhernie jedoch kontraindiziert.


Die Behandlung von Nabelhernien bei Zirrhose wirft spezielle Managementprobleme auf, die in Zusammenhang mit der Pathophysiologie des zirrhotischen Aszites stehen. Der hohe intraabdominelle Druck, der infolge der Belastung parietal schwacher Stellen durch Aszites ausgelöst wird, ist der Grund für Hernienbildung und -vergrößerung. Eine erfolgreiche chirurgische Versorgung ist abhängig von der Reduzierung bzw. Eliminierung des Aszites. Liegt keine Notfallsituation vor, sollte die konservative Therapie zur Kontrolle des Aszites der Hernienreparatur vorausgehen.


Bei Patienten, bei denen eine medikamentöse Therapie nicht wirksam ist und die einen refraktären Aszites entwickeln, richtet sich die Versorgungsstrategie nach einer vorliegenden Indikation bzw. nicht vorliegenden Indikation für eine Lebertransplantation:




—  Bei Patienten, die für eine Lebertransplantation vorgesehen sind, muss die Herniorrhaphie zum Zeitpunkt der Transplantation durchgeführt werden.


— Wird eine Transplantation nicht in Betracht gezogen, kann eine gleichzeitige Therapie des Aszites und der Hernie am besten durch die Anlage eines peritoneal-venösen Shunts zum Zeitpunkt der parietalen Versorgung erzielt werden. Nach entsprechender Vorbehandlung wäre unter Antibiotikaprophylaxe zur dauerhafteren Versorgung die Implantation von einem Kunststoffnetz notwendig.





Die Ruptur und die Strangulation sind die lebensbedrohlichsten Komplikationen der Nabelhernie mit Aszites und erfordern eine notfallmäßige chirurgische Versorgung. In diesem Fall spricht die weite Bruchlücke von fast 10 cm für eine geringe Inkarzerationsgefahr.
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Ein 48-jähriger Maurermeister berichtet über krampfartige Schmerzen im rechten Arm bei Über-Kopf-Arbeiten. Weiterhin seien ihm nächtliche Kribbelparästhesien mit Einschlafen des Armes aufgefallen. Vor einem Jahr sei der Patient wegen ähnlicher Beschwerden an einem Karpaltunnelsyndrom operiert worden. Dies brachte jedoch keine wesentliche Besserung des Befundes.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Es handelt sich um ein Thoracic-outlet-Syndrom und es besteht eine absolute Indikation zur elektiven Operation.


b) Neben der klinischen Untersuchung sollte eine DSA zur Darstellung von A. und V. subclavia in Normalposition, in Horizontallage sowie in Elevations- und Abduktionsstellung, ebenso wie eine Thoraxaufnahme in 2 Ebenen, Röntgenaufnahmen der HWS in 4 Ebenen und eine Spezialaufnahme der oberen Thoraxapertur erfolgen.


c) Bei fehlenden Komplikationen liegt eine relative Indikation zur elektiven Operation vor.


d) Bei fehlenden Komplikationen besteht alternativ zur Operation die Möglichkeit zu einem konservativen Behandlungsversuch mit Krankengymnastik.


e) Die operative Therapie der Wahl ist die transaxilläre Exartikulation der 1. Rippe oder, bei Vorhandensein, einer zusätzlichen Halsrippe.









Die Antwort a ist nicht korrekt.


Aufgrund der Anamnese besteht der Verdacht auf ein Thoracic-outlet-Syndrom (TOS). Sämtliche neurovaskulären Kompressionssyndrome an der oberen Thoraxapertur werden unter diesem Begriff subsumiert (Kostoklavikularsyndrom, Skalenussyndrom, Hyperabduktionssyndrom, Pectoralis-minor-Syndrom, Schulter-Arm-Syndrom, Paget-von-Schroetter-Syndrom, Thoracic-inlet-Syndrom). Ursache für die Symptome ist die Kompression von Plexus brachialis sowie A. und V. subclavia durch knöcherne, muskuläre oder fibröse Strukturen an der oberen Thoraxapertur, z. B. durch eine zusätzliche Halsrippe oder eine Skalenushypertrophie.


Die klinische Diagnose eines TOS wird durch einen positiven Adson- (Hyperabduktion des betroffenen Arms im Schultergelenk bei gleichzeitiger Drehung des Kopfs zur Gegenseite) und Abduktions-Elevations-Rotations-Test gestellt. Pulsstatus, Doppleruntersuchung und akrale Oszillographie liefern ergänzende diagnostische Parameter und können Zusatzinformationen über das Ausmaß der Behinderung geben.


Zur Verifizierung der Ursache und Behandlungsplanung sollte eine DSA zur Darstellung von A. und V. subclavia in Normalposition, in Horizontallage sowie in Elevations- und Abduktionsstellung, ebenso wie eine Thoraxaufnahme in 2 Ebenen, Röntgenaufnahmen der HWS in 4 Ebenen und eine Spezialaufnahme der oberen Thoraxapertur erfolgen.


Bei fehlenden Komplikationen besteht lediglich eine relative Indikation zur elektiven operativen Behandlung. Es sollte zunächst ein konservativer Behandlungsversuch mit chiropraktischen Maßnahmen sowie mit Krankengymnastik durchgeführt werden.


Eine Operationsindikation besteht, wenn morphologische Veränderungen an der A. subclavia (thrombotische Auflagerungen, Aneurysma), eine klinisch manifeste Embolisation, eine filiforme Kompression der V. subclavia, ein klinisch relevantes postthrombotisches Syndrom mit nachgewiesener Kompression der Kollateralbahnen oder eine verzögerte Ulnaris- und/oder Medianusleitgeschwindigkeit nachweisbar sind.


Die operative Therapie der Wahl ist die transaxilläre Exartikulation der 1. Rippe sowie, bei Vorhandensein, einer zusätzlichen Halsrippe. Überdies kann der M. pectoralis minor am Processus coracoideus abgetrennt werden.
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Eine 63-jährige, normgewichtige Frau mit seit vielen Jahren bekanntem Lungenemphysem wird zur Überprüfung der Indikation zur chirurgischen Lungenvolumenreduktion vorgestellt. Medikamentöse (u. a. 10 mg Prednisolon/Tag) und physikalische Therapieformen seien ausgeschöpft. Selbst die Verrichtung der einfachsten häuslichen Tätigkeiten werde ihr zunehmend unmöglich. Eine Sauerstoffgabe sei intermittierend notwendig. Die Patientin rauche seit über 10 Jahren nicht mehr.


Schon in der Röntgenthoraxübersichtsaufnahme findet sich ein beidseitiges, apikal betontes, z. T. bullöses Lungenemphysem. Dies bestätigt sich auch im CT, wobei hier noch zusätzlich diskrete Veränderungen basal imponieren. Perfusionsszintigraphisch ist die Rechts-links-Verteilung 52% zu 48% mit beidseitiger, apikaler Minderspeicherung. Die Lungenfunktionsprüfung (nach Spasmolyse) zeigt folgende Werte: FEV1 0,8 l (35% Soll), Residualvolumen > 220% Soll, PaO2 60 mmHg, PaCO2 45 mmHg.


Sonstige schwere Begleiterkrankungen liegen nicht vor.









Welche der folgenden Aussagen ist nicht korrekt?







a)  Prinzipiell setzt die chirurgische Lungenvolumenreduktion auf die Entfernung von umschriebenen, emphysematös veränderten Lungenarealen. Dies ist im vorliegenden Fall insbesondere in den apikalen Anteilen gegeben. Eine Operationsindikation wäre angesichts des zunehmenden Versagens der medikamentösen Therapie deshalb absolut und elektiv gegeben.


b) Die Einnahme von hohen Kortikoiddosen stellt einen Risikofaktor bei der Lungenvolumenreduktion dar. Die von der Patientin angegebene Dosierung der Medikation stellt jedoch keine Kontraindikation zur Operation dar.


c) Ein schweres, generalisiertes Lungenemphysem ist eine Kontraindikation zur chirurgischen Lungenvolumenreduktion. Vielmehr ist dann eine Lungentransplantation angezeigt.


d) Die schwere Einschränkung des FEV1 von 0,8 l stellt eine Kontraindikation zur Operation dar, nicht jedoch das, wenn auch sehr hohe, Residualvolumen von > 220% Soll oder die gemessenen PaO2- oder PaCO2-Werte.









Die Antwort d ist nicht korrekt.


Das Ziel der chirurgischen Lungenvolumenreduktion ist die Entfernung von umschriebenen, emphysematös veränderten, z. T. bullös destruierten Lungenarealen, die meistens apikal, selten basal lokalisiert sind. Idealerweise können 20 – 40% der bildmorphologischen Lungenfläche angegangen werden. Bei generalisiertem Emphysem hingegen wäre eine Lungentransplantation angezeigt.


Das Emphysem führt pathognomonisch zu einer ausgeprägten Reduktion des FEV1, Steigerung der totalen Lungenkapazität und des Residualvolumens. Diese entsprechenden, schweren Veränderungen sind somit keine Kontraindikationen, sondern Indikationskriterien zur Operation. Die Lungenfunktion sollte sich dadurch entscheidend messtechnisch und subjektiv verbessern. Ebenso verhält es sich mit den eingeschränkten O2- und CO2-Partialdruckwerten, wobei allerdings bei pathologisch erhöhtem PaCO2 der PaO2 noch über 50 mmHg liegen muss, damit eine Operation inkl. Narkose möglich ist.


Eine Kortikoidmedikation von nur 10 mg Prednisolon stellt keine Kontraindikation dar.


Es besteht angesichts des zunehmenden Versagens der medikamentösen Therapie bei progredienter Symptomatik absolut (da keine therapeutische Alternative) und elektiv die Operationsindikation zur chirurgischen Lungenvolumenreduktion bds. apikal.
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