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Zusammenfassung / Summary

EPoDia - Studie
Evaluation Praoperativer Diagnostik

Evaluation einer neuen Leitlinie zur praoperativen Diagnostik
bei Patienten einer universitatsklinischen Station mit unfallchirurgischem Schwerpunkt
unter Verwendung von pra-, intra- und postoperativen Daten
hinsichtlich medizinischer Effizienz und Wirtschaftlichkeit

— eine retro- und prospektive Studie —

Einleitung

Praoperative Routinediagnostik, wie ein 12-Kanal-EKG, Rontgenthoraxibersichtsaufnahmen
und Laboruntersuchungen, wird in nahezu allen Bereichen der anasthesiologisch-operativen
Versorgung zur objektiven Einschatzung des zu erwartenden an&sthesiologisch-operativen

Risikos eingesetzt.

Die Vielzahl von existierenden internationalen und nationalen, aber auch abteilungsinternen
Leit- und Richtlinien zur praoperativen Diagnostik vor anasthesiologisch begleiteten Eingriffen
sind selten Evidenz-basiert und fiihren haufig zu ungeregelten Arbeitsablaufen, einem zeitlichen

und personellen Mehraufwand, hohen Kosten sowie unnétiger Patientenbelastung.
Zielsetzungen
Die Implementierung einer neu gestalteten ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik® wird zur

Beurteilung der Effizienz, der Umsetzung und der 6konomischen Einsparpotentiale bei gleicher

oder verbesserter medizinischer Versorgungsqualitat und Sicherheit evaluiert.



Zusammenfassung / Summary

Material und Methodik

Die vorliegende Studie vergleicht zwei Patientengruppen von insgesamt 800 Patienten mit einer
elektiven oder dringlichen Operationsindikation (ausgenommen Notfalloperationen) einer
universitatsklinischen  Station mit  unfallchirurgischem  Schwerpunkt aus  zwei
Halbjahreszeitraumen der Jahre 2000 und 2001. Die Patientengruppe 2000 wurde retrospektiv,
das heildt vor Einfiihrung der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik®, die Patientengruppe 2001

in einem prospektiven Ansatz nach deren Einfliihrung untersucht.

Die untersuchte “Leitlinie zur praoperativen Diagnostik” beinhaltet auf die Anamnese gestiizte
sowie klinische Indikationen, die Hinweise auf ein erhohtes kardiopulmonales Risiko geben. Sie
bertcksichtigt zudem das Alter sowie das geplante Narkoseverfahren als Indikation fir die

Durchfuhrung einer apparativen Diagnostik:

- EKG: m = 45 Jahre, w = 55 Jahre
- Réntgenthorax und Basislabor [Quick, apTT, Thrombozyten, Hb, Kalium, Kreatinin]: Patienten
2 65 Jahre

- Gerinnungslabor: alle Patienten, die flr eine rickenmarksnahe Anasthesie in Frage kommen

Mithilfe einer speziellen, fiir diesen Zweck entwickelten Microsoft Access 2000®-Datenbank
wurden Daten der Protokolle der praoperativen anasthesiologischen Visite, des
Krankenhausinformationssystems  (Stammdaten, Laborwerte, = Radiologiedaten), der

Narkoseprotokolle sowie der Protokolle aus der Aufwachraumeinheit erfasst und ausgewertet.

Wichtigste Resultate

Mit Einfihrung der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik“ konnte die Anzahl der Patienten, die
eine EKG-, Réntgenthorax- und Basislaboruntersuchung erhielten, signifikant' um 71,3%
reduziert werden. Im Einzelnen kam es zu differenzierten Veranderungen: Wahrend EKG-
Untersuchungen von 75,1% auf 57,3% (minus 23,7%) und Rontgenthoraxuntersuchungen von
61,6% auf 16,4% (minus 73,4%) gesenkt werden konnten, blieben Basislaboruntersuchungen
(94,5% auf 95%) und Gerinnungslabor (94,1% auf 94,7%) unverandert.

' p ist signifikant ab p<0,05



Zusammenfassung / Summary

Infolge der vermehrten Durchflhrung indizierter Untersuchungen nahm der Anteil
pathologischer Befunde bei EKG-Untersuchungen von 20,1% auf 28,6% (plus 42,3%) und bei
Roéntgenthoraxuntersuchungen von 14,2% auf 93% (plus 554,9%) zu. Es erfolgte ebenfalls ein
Anstieg des Anteils pathologischer Befunde bei den Basislaboruntersuchungen: Hamoglobin:
von 14,4% auf 20% (plus 38,9%); Kalium: von 0,7% auf 1,1% (plus 57%); Kreatinin: von 2,4%
auf 4,2% (plus 75%); Quick: von 5,9% auf 6,6 (plus 11,9%); apTT: von 11% auf 12% (plus
9,1%); Thrombozyten: von 4,4% auf 6% (plus 36,4%).

Kardiopulmonale Risikopatienten zeigten im Vergleich zu kardiopulmonal unauffalligen
Patienten bei allen praoperativen Diagnostikverfahren signifikant haufiger pathologische
Untersuchungsergebnisse. Die Inzidenz intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten waren bei
diesen Patienten statistisch unverandert (G 2000: 48,8% bzw. G 2001: 56,4%; p=0,221).

Bei EKG-Untersuchungen kardiopulmonal unauffalliger Patienten wurden weder vor noch nach
EinfGhrung der Leitlinie pathologische Befunde erhoben. Die Rate der kardiopulmonal
unauffalligen Patienten, die mindestens einen pathologischen Wert bei
Basislaboruntersuchungen aufwiesen, erhdhte sich ebenfalls nicht signifikant. Zwar hatte sich
die Haufigkeit pathologischer Rontgenthoraxbefunde signifikant erhoht, dies fuhrte jedoch bei
keinem der sechs betroffenen Patienten zu einer erkennbaren Anderung des perioperativen

Managements, noch trat eine intra- bzw. postoperative Auffalligkeit bei diesen Patienten auf.
Insgesamt hatte die mit der Einfiihrung der Leitlinie verbundene Reduktion praoperativer

Routineuntersuchungen keine signifikanten Veranderungen der perioperativen Auffalligkeiten

bzw. Komplikationen zur Folge.
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Zusammenfassung / Summary

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass praoperative Routineuntersuchungen bei der
Identifizierung von Patienten mit erhéhtem perioperativen Risiko nicht effizient sind. Ein
anamnestischer bzw. klinischer kardiopulmonaler Risikofaktor als Indikation flir eine apparative
praoperative Diagnostik stellte sich hingegen als sinnvoll und notwendig heraus. Der Umfang
der praoperativen Diagnostik sollte sich daher zukiinftig bedarfsorientiert nach den durch
grindliche Anamnese und korperliche Untersuchung erhobenen Befunden richten. Eine

Verschlechterung der Versorgungsqualitat ist hierdurch nicht zu beflrchten.

Zudem konnen durch bedarfsgerechte Untersuchungen unnétige Risiken und Verletzungen bei
gesunden Patienten vermieden werden. Da der Arzt Risiko und Erfolgsaussicht einer
Behandlung sorgfaltig gegeneinander abzuwagen hat und auf Risikominimierung bedacht sein
muss, sind praoperative Untersuchungen bei Patienten nur dann vorzunehmen, wenn eine
relevante Wahrscheinlichkeit eines pathologischen Befundes besteht, der selbst wiederum mit

einer Anderung im Patientenmanagement einhergeht.
Eine Beschrankung praoperativer Routineuntersuchungen auf Patienten mit perioperativ

erhohtem Risiko unter Verzicht auf eine Altersindikation kann zuséatzlich zu einer

Kosteneinsparung fihren.
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Einleitung

1  Einleitung
1.1 Ausgangslage
1.1.1  Allgemeines

Dem interdisziplindren Thema ,Praoperative Diagnostik® wird seit Jahren eine immer gréf3ere

Aufmerksamkeit geschenkt.

Dies liegt zum einen daran, dass von Seiten der Krankenkassen und Krankenhaustrager
zunehmend der Ruf nach einer Kosten- bzw. Prozessoptimierung laut wurde. Auf der anderen
Seite besteht jedoch die Forderung, dass die Qualitat der Patientenversorgung unter den
geforderten MalRnahmen nicht nur nicht leiden dirfe, sondern dass sogar ein hoherer
Qualitatsstandard erzielt werden solle. Zwei Ansatze, die es gilt, in vernlnftiger, realistisch

machbarer Weise zu vereinen.

Praoperative Diagnostik wird zudem oftmals durch organisatorische und rechtliche
Rahmenbedingungen beeinflusst. ,Unterlassene®, ,zu weit reichende“ oder ,unnétige®
Untersuchungen vor therapeutischen Eingriffen sind in Medizinerfachkreisen sowie in der

offentlichen Diskussion von stetig wachsendem Interesse.

Diverse Leit- und Richtlinienmodelle zur vereinheitlichten Regelung im Patientenmanagement
bezlglich der praoperativen Diagnostik bestehen international wie national, aber auch regional
bis hin zu Abteilungsebenen in den Kliniken. Diese unterscheiden sich jedoch teilweise ganz
erheblich und geben den praktizierenden Arzten oftmals nur wenig wissenschaftlich

untermauerte Handlungs- und Arbeitsmodelle an die Hand.
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Einleitung

Viele Vorgehensweisen basieren auch heute noch auf Erfahrungswerten einzelner Arzte —
Erfahrungswerte, die selten ,evidence based“ sind und oft traditionellen Grundsatzen
entsprechen.? Arzten wurde und wird in ihrer universitdren Ausbildung gelehrt, griindlich und
umfangreich zu diagnostizieren. Die Berlicksichtigung der Kosteneffizienz findet dabei haufig

nur geringe Beachtung.® *
1.1.2 Praoperative Diagnostik

Bei der Planung einer Operation wird stets das individuelle Operationsrisiko analysiert. Zu
Beginn wird dabei das allgemeine Operationsrisiko der operativen Erkrankung durch die
praoperative Diagnostik in konventioneller Weise Uber die Funktion der einzelnen
Organsysteme, insbesondere Herz-Kreislauf-System, Leber, Niere und Stoffwechsel, ermittelt.
Daneben wird das individuelle Operationsrisiko durch etwaige zusatzliche Erkrankungen,
préoperative Verbesserungen einzelner Organfunktionen, die Anasthesiefahigkeit und
Operationsvorbereitungen sowie die Spezifizierung der allgemeinen und speziellen

Indikationsstellung beeinflusst.

Das Erkennen und Reduzieren dieses Operationsrisikos spielen demzufolge eine zentrale Rolle
im Zusammenwirken klinischer Disziplinen, um fir den Patienten das optimale
Behandlungsergebnis bei gleichzeitig geringstem Risiko zu erzielen. Anasthesisten wie
Operateure sind alltaglich damit beschaftigt, das individuelle Risiko der Patienten praoperativ zu
erkennen, zu erfassen und zu bewerten, um es im geplanten perioperativen Management
einzuordnen. Gemeinsames Ziel beider Disziplinen ist es zudem, Uber Narkoseverfahren,
perioperatives Monitoring, OP-Taktik und OP-Technik bis hin zur Entscheidung der
postoperativen  stationaren Versorgung, die vorhandenen einzelnen Risikofaktoren
auszuschlie®en bzw. das Risiko so zu minimieren, dass am Ende einer Behandlungskaskade

schwere postoperative Folgezustande weitgehend ausgeschlossen werden kénnen.

2 vgl. Choudhry / Fletcher / Soumerai, 2005
® vgl. Fischer, 1999
* vgl. Garcia-Miguel et al., 2003
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Einleitung

Dieser Algorithmus wird durch die folgende Graphik veranschaulicht:

Abbildung 1-1: Operationsrisiko

, Operationsrisiko _
Allgemein Speziell
« Alter * Dringlichkeit
 Allgemeinzustand |_ J « operative Moglichkeiten
. Erni Art und Ausdehnung evtl. zusatzliche .
Erndhrungszustand der Grunderkrankung Erkrankungen Prognose
o | Indikationsstellung ¢ |
v zur Operation
Préoperative
| Diagnostik |
| Anamnese | + EKG, Rontgenthorax, Labor |
| Wahl des Narkoseverfahrens, |
| korperliche Untersuchung I— Patientenaufklérung, Organisation erweiterte apparative Diagnostik |
evtl. Blutkonserven, Pramedikation

v

Durchfiihrung der Anasthesie,
perioperatives Monitoring

| Operationstaktik und -technik |

\ 4
| Qualitat der Aufwachraum- / Intensivtherapie |

\ 4
| postoperative Folgezustdnde, Outcome |

Betrachtet man die einzelnen Schritte einer allgemeinen bzw. speziellen Risikobeurteilung, so
zeigen sich beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren, aus denen sich letztlich die
perioperative Morbiditat und Letalitat ergibt. Die genaue, auf wissenschaftlichen Ergebnissen
basierende Kenntnis der patientenbezogenen Risikofaktoren ist daher eine wichtige
Voraussetzung fur die Indikationsstellung einer Operation, die anasthesiologische und operative

Verfahrenswahl sowie den Umfang des speziellen perioperativen Monitorings.

Die meisten etablierten Risikoindizes liefern zwar wertvolle statistische Daten Uber eine
generelle Prognose, erlauben aber nur begrenzte Aussagen Uber die Prognose des
individuellen Patienten. Hierzu sollte zunachst geklart werden, was Risiko bedeutet. Das Risiko

beschreibt Ohmann folgendermaflen sehr treffend:
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,Das Risiko bezieht sich auf ein unerwiinschtes Ereignis und lasst sich quantifizieren durch die
Wahrscheinlichkeit, mit der dieses Ereignis eintritt. Der Risikofaktor ist die Bedingung, bei
dessen Vorhandensein die Wahrscheinlichkeit fir ein unerwilinschtes Ereignis groRer wird als

bei dessen Nichtvorhandensein.“®

Damit stellt sich die Frage, wie die verschiedenen Risiken klinisch zu beurteilen sind. Die
Risikoeinschatzung dient dabei klar und unmissverstandlich der pra-, intra- und postoperativen

Identifizierung potentiell gestorter Organfunktionen.

Festzustellen ist im Rahmen der gesamten Risikoanalyse eines operativen Patienten, dass die
Anasthesie nur ausnahmsweise (Mit-)Ursache der perioperativen Letalitat ist. Diese wird
hauptsachlich bestimmt durch die Operation und im Besonderen durch die Schwere der Grund-

bzw. Begleiterkrankungen.®
1.1.3 Entwicklung und Implementierung der ,Leitlinie zur prdoperativen Diagnostik*

Praoperative Diagnostik wurde am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen-
GroRhadern bis zum Jahr 2000 nach tradierten Gepflogenheiten vorgenommen; eine formelle
Regelung bestand bis dahin nicht. Um das kiinftige praoperative Vorgehen zu vereinheitlichen,
den medizinischen Standard zu erhéhen sowie bestehende Prozesse zu optimieren und
dadurch Kosten zu reduzieren, wurde am 17. Januar 2001 im Rahmen eines
Konsensustreffens, bestehend aus Vertretern der Kliniken fur Anaesthesiologie, Chirurgie und
Laboratoriumsmedizin, die Thematik diskutiet und das Prozedere fir ein neues

Leitlinienkonzept festgelegt.

Hauptgrundlage fir die Entstehung dieser Leitlinie waren die 1997 von Wilhelm und Larsen fir
die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) erarbeiteten
Vorschlage, wonach beim asymptomatischen erwachsenen Patienten eine
Rontgenthoraxuntersuchung ab dem 60. Lebensjahr, eine EKG-Untersuchung bei mannlichen
Patienten ab dem 45. Lebensjahr und bei weiblichen Patienten ab dem 55. Lebensjahr

durchgefiihrt werden sollte.

® vgl. Ohmann / Lorenz, 1987
® vgl. Wilhelm in Roissant / Werner / ZwiRler, 2004, (Buck / Devlin / Lunn 1987, Beecher / Todd,
1954)
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Neben den Laborparametern Hamoglobin, Kalium und Kreatinin empfahlen Wilhelm und Larsen

zusatzlich die Untersuchung von Blutzucker, GPT und Gamma-GT bei allen erwachsenen

Patienten’.

Nach Ausarbeitung der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik® (vgl. Tabelle 1-2 bzw. Abbildung

6-1) durch die Klinik fir Anaesthesiologie wurde diese an die chirurgischen Kliniken und

Abteilungen verschickt und den Benutzern im Intranet zur Verfligung gestellt. Daneben erfolgte

eine durch Herrn Professor Zwildler geleitete Fortbildung ,Praoperative Diagnostik aus

anasthesiologischer Sicht — ein Konzeptvorschlag® in der chirurgischen Abteilung, in der die

Grundzlige der Leitlinie nochmals explizit dargestellt wurden.

Tabelle 1-2: Leitlinie zur praoperativen Diagnostik / Klinikum Minchen-GroBhadern (2000)

Quick, apTT, Thrombozyten, Hb, Kalium, Kreatinin

Untersuchung Indikation
EKG Manner = 45 Jahre
Frauen = 55 Jahre
Rontgenthorax Patienten = 65 Jahre
Basislabor Patienten = 65 Jahre

Gerinnungslabor

alle Patienten, die flir eine
rickenmarksnahe Anasthesie in Frage
kommen

EKG + Rontgenthorax + Basislabor

erhohtes kardiopulmonales Risiko:

- jeder auffallige kardiopulmonale Befund
- chronische Medikamenteneinnahme
- kardiale Beschwerden / Erkrankung
- Herzrhythmusstérungen

- Diabetes mellitus

- arterielle Hypertonie

- Atembeschwerden / Atemnot

- Asthma bronchiale

- Atemwegsinfektion

- chronische Bronchitis

" vgl. Wilhelm / Larsen, 1997
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1.2 Zielsetzungen

Wie aus einer Ubersicht von Rdseler et al.® aus dem Jahr 1999 zu entnehmen ist, besteht ein

deutlicher Bedarf an weiterer Forschung und Information vor allem in Hinblick auf:

— kontrollierte Studien zur praoperativen Diagnostik

— Studien, in denen gesunde und klinisch auffallige Patienten getrennt betrachtet werden

— Studien, die genaue Angaben Uber die Alterszusammensetzung der Stichprobe machen

— Studien, die als zentrale Outcomevariable den Einfluss abnormer Ergebnisse auf das
Patientenmanagement betrachten

— Okonomische Analysen zur Thematik

Diese Studie wurde mit dem Ziel durchgeflhrt, die Implementierung der neu gestalteten
.Leitlinie zur praoperativen Diagnostik hinsichtlich ihrer Umsetzung, Prozess- und
Kostenoptimierungsmaoglichkeiten sowie ihrer Auswirkungen auf das anasthesiologische Risiko
und die medizinische Versorgungsqualitdt zu evaluieren und dabei gleichzeitig den o.g.

Forderungen zu entsprechen.

Im Einzelnen sollte die Studie die nachfolgenden Fragen beantworten:

(1) Kann durch Einfihrung einer neuen ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik“ die Anzahl

der Untersuchungen reduziert werden?

— Wie veranderte sich die Untersuchungsquote der praoperativen Diagnostikverfahren
insgesamt?

— Welches Diagnostikverfahren wurde haufiger oder seltener durchgefiihrt?

— Wie veranderte sich die Untersuchungsquote in den einzelnen Patientengruppen in
Abhangigkeit von Alter, kardiopulmonaler Auffalligkeit sowie der Verwendung eines

rickenmarksnahen Anasthesieverfahrens?

(2) Kann die Einfihrung einer neuen Leitlinie die Haufigkeit pathologischer

Untersuchungsergebnisse verandern?

® vgl. Roseler et al., 1999
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(3) Kann die Einfihrung einer neuen Leitlinie die Haufigkeit intraoperativer (OP) bzw.

postoperativer Auffalligkeiten (AWR) verandern?

— Wie veranderten sich die Auffalligkeiten unterschieden nach Geschlecht bzw.

kardiopulmonalem Risiko der Patienten?

(4) Ist eine Indikationsstellung nach Alter flr die praoperative Diagnostik bei Patienten ohne

kardiopulmonalem Risiko sinnvoll?

— Hat die praoperative Diagnostik oberhalb der jeweiligen Altersgrenze bei
kardiopulmonal unauffalligen Patienten zu mehr pathologischen
Untersuchungsergebnissen geflhrt als bei derselben Patientengruppe unterhalb der
jeweiligen Altersgrenze?

— Gab es in der Gruppe kardiopulmonal unauffalliger Patienten Gber der Altersgrenze

vermehrt intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten?

(5) Ist eine Indikationsstellung flir die praoperative Diagnostik aufgrund eines erhéhten

kardiopulmonalen Risikos sinnvoll?
— Haben kardiopulmonale Risikopatienten mehr oder weniger pathologische
Untersuchungsergebnisse als kardiopulmonal unauffallige Patienten?

— Gab es in dieser Patientengruppe vermehrt intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten?

(6) Ist eine Indikationsstellung fur die Gerinnungsdiagnostik aufgrund eines geplanten

rickenmarksnahen Anasthesieverfahrens sinnvoll?

(7) Hatte die Anwendung der Leitlinie auf die Gruppe 2000 zu einem Ubersehen

anasthesierelevanter Befunde gefuhrt?

(8) Wie wirkte sich die Veranderung der Untersuchungsquoten der praoperativen

Diagnostikverfahren auf die Kosten aus?
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2 Grundlagen
2.1 Definition ,Praoperative Diagnostik"

Praoperative Diagnostik vor anasthesiologisch begleiteten chirurgischen Eingriffen dient dem
Anasthesisten dazu, einen mdglichst objektiven Eindruck vom gesundheitlichen Zustand des
Patienten und damit eine gute Abschatzbarkeit des Narkoserisikos zu erhalten. Das
Ubergreifende Ziel praoperativer Routineuntersuchungen ist stets die Erfassung des
funktionellen Status der lebenserhaltenden Organe, um optimale Voraussetzungen fir die
Narkose und die Operation eines Patienten schaffen zu kdnnen und so das perioperative Risiko

fur den Patienten auf ein Minimum zu reduzieren. °

Im Einzelnen dient die praoperative Diagnostik der Informationsgewinnung, ob aus

anasthesiologischer Sicht

— die Operation in der geplanten Form durchfiihrbar ist

— die geplante Operation zum vorgesehenen Zeitpunkt erfolgen kann

— die geplante Operation ambulant oder im stationdren Setting durchgefuhrt werden soll

— die geplante Operation mit dem vorgesehenen Anasthesie- bzw. Operationsverfahren
durchgefihrt werden kann

— spezielle Zusatzuntersuchungen (vgl. Beispiele unter Kapitel 2.2.1.2) nétig sind

— weitere Therapien zur Risikominimierung nétig sind

— eine spezielle Pramedikation erforderlich ist

— spezielles Monitoring perioperativ indiziert ist

Die praoperative Diagnostik kann in Form von Screeninguntersuchungen oder individualisiert
durchgefuhrt werden (vgl. Kapitel 2.2.2). Die Indikationsstellung und der erforderliche Umfang
der praoperativen Diagnostik werden in der Literatur und in den Empfehlungen der

Fachgesellschaften jedoch sehr unterschiedlich darstellt."

% vgl. Roseler et al., 1999
% vgl. Roseler et al., 1999
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Wahrend Leitlinien fur Screeninguntersuchungen allgemeine Gesichtspunkte, wie z.B. Art,
Schwere und Umfang des geplanten Eingriffs, Einteilung in die ASA-Risikoklassifikation, Alter
bzw. Geschlecht des Patienten als Kriterien fiur die Indikationsstellung einer praoperativen
Diagnostik zugrunde legen, richtet sich diese bei individuellen Vorgehen nach den Ergebnissen
einer eingehenden Anamnese und ausfihrlichen kérperlichen Untersuchung und damit in Art
und Umfang nach den gesundheitlichen Voraussetzungen des einzelnen Patienten. Ein Vorteil

des einen oder anderen Verfahrens ist bislang nicht sicher belegt.
2.2 Der Prozess einer anasthesiologischen Behandlung
2.2.1 Die Prozesskomponenten

Nachfolgend werden die Prozesskomponenten der anasthesiologischen Behandlung definiert

und naher beschrieben.
2.2.1.1 Prozesskomponenten ,Anamnese und kérperliche Untersuchung*

Eine ausflhrliche Anamnese sowie eine grindliche korperliche Untersuchung bilden die
Grundlage allen medizinisch-therapeutischen Handelns. In der Literatur wird ihr Wert zur
Einschatzung méglicher Risikofaktoren vor Narkosen betont.” Die Anamnese hat laut Sandler
den bedeutenderen Anteil im Hinblick auf praoperative Diagnostik und Management — sie

entscheidet 56% aller Diagnosen und 46% des perioperativen Managements. '

Generell dient die Anamnese der Erfassung relevanter Krankendaten aus der Vorgeschichte
und des gegenwartigen gesundheitlichen Zustands des Patienten. Diese sind dem Patienten
meist subjektiv erinnerlich beziehungsweise werden dem Arzt durch Angehdrige oder
nahestehende Personen mitgeteilt. Einen weiteren Weg der Informationsgewinnung stellt die
Beurteilung zurickliegender Befunde dar. Ziel der Anamnese ist es, die Vielzahl der
symptomatischen Beschwerden sorgfaltig und sachverstandig zu erheben, unwichtige von
wichtigen Informationen zu trennen, zu bewerten und aus nosologischer Sicht eine
Zusammengehorigkeit zu schaffen, um sie damit flir das weitere therapeutische Vorgehen

relevant einzuordnen.

" vgl. DGAI, 1997, SBU, 1989; Osswald, 1990; Munro, 1997; Sandler 1979
"2 vgl. Sandler, 1979
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Jede arztliche Fachrichtung legt besonderes Augenmerk auf ,ihre fachspezifischen®
Vorerkrankungen — der Anasthesist fokussiert dabei narkose- bzw. operationsrelevante Fakten.
Hierbei wird neben Stoffwechselstérungen und Funktionseinschrankungen lebenswichtiger

Organe, wie z.B. Leber und Nieren, besonders das kardiopulmonale Risiko beachtet.

Das Ergebnis der Anamnese und korperlichen Untersuchung ist — wie auch die Bewertung der
Befunde aus anderen diagnostischen Verfahren — abhangig von den Erfahrungswerten des

Untersuchers.

Thomsen beschreibt aktuell in seinem Artikel im Deutschen Arzteblatt sehr treffend die

Wertigkeit von Anamnese und kdrperlicher Untersuchung im Kontext mit apparativer Diagnostik:

+Auf dem Weg zur Diagnose kommen Anamnese und korperlicher Untersuchung nicht nur die
Aufgabe der Weichenstellung fur den nachfolgenden Einsatz technischen Gerates zu, sondern
beide missen am Ende dieses Weges, wenn die Befunde der apparativen Untersuchungen bei
dem Arzt am Krankenbett zusammenlaufen, zur Kontrolle erneut genutzt werden, um zu prifen,
ob Klinik und apparativer Befund tatsachlich in Einklang stehen oder einander widersprechen.
Diese Kontrolle kann nur erfolgen, wenn von Anfang an sorgfaltig untersucht wurde, andernfalls
muss eine zwanghafte Abhangigkeit von Apparatur und technischem Gerat in Kauf genommen
werden. Wenn die Technik des Fragens, des Tastens, Sehens und Horchens ausgebildet ist,
dann wird der Arzt der scheinbaren Unbestechlichkeit des apparativen Befundes als freier Mann

gegeniiberstehen.“"

2.2.1.2 Prozesskomponente ,apparative Diagnostik"

Bei der ,apparativen Diagnostik® kann zwischen der ,apparativen Routinediagnostik“ und der

Lerweiterten apparativen Diagnostik“ unterschieden werden.

Die ,apparative Routinediagnostik® bezeichnet die apparativen Basisuntersuchungen bei

Patienten vor anasthesiologisch begleiteten operativen Eingriffen.

¥ vgl. Thomsen C, 2005
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Sie umfasst fir gewdhnlich
— eine elektrokardiographische Untersuchung in Standard-12-Kanal-Ableitung in Ruhe (EKG)
— eine p.a.-Réntgen(-Ubersichts-)aufnahme des Thorax

— eine mehr oder weniger umfangreiche Laboruntersuchung des Blutes

Die ,erweiterte apparative Diagnostik® bezeichnet zusatzliche Untersuchungen vor einem
anasthesiologisch begleiteten chirurgischen Eingriff. Sie beinhaltet eine weiterflhrende
Diagnostik, die zusatzlich zur ,apparativen Routinediagnostik® durchgeflihrt wird. Diese
Diagnostik erhalten Patienten, die einem erhdhten Risiko zuzuordnen sind, das heil3t deren
gesundheitlicher Zustand mittels der Routinediagnostik nicht oder nur zu ungenau beurteilt

werden kann.

Unter diese ,erweiterte apparative Diagnostik® fallen insbesondere folgende Untersuchungen:

— Lungenfunktionsprifung mit Blutgasanalyse

— Belastungsergometrie

— Dopplersonographie (beispielsweise der Carotiden)

— Herzkatheteruntersuchung des linken bzw. des rechten Herzens inkl. der
Koronarangiographie

— (Stress-) Echokardiographie

— Myokardszintigraphie

— erweiterte Gerinnungsdiagnostik

Es ist zu bedenken, dass neben nicht stets verfiigbarer Fremdanamnese die apparative
Diagnostik haufig das einzig adaquate Mittel zur Einschatzung des perioperativen Risikos
darstellt, wenn sprachliche Barrieren, demenzielle oder andere psychiatrische Erkrankungen die

Anamneseerhebung erheblich erschweren oder gar unmdéglich machen.
2.2.1.3 Prozesskomponente ,Therapie*

Der Anasthesist begleitet im Rahmen seiner perioperativen Funktion den Patienten wahrend
des operativen Eingriffs durch den operativ tatigen arztlichen Kollegen. Er ist dabei
verantwortlich fir die Minimierung des Narkoserisikos und damit eines Teils des

Operationsrisikos.
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Des Weiteren betreut der Anasthesist den Patienten in der unmittelbar postoperativen Phase im
Aufwachraum und gegebenenfalls im spateren Verlauf auf einer Intensivstation. Er tragt dafur
Sorge, dass der Patient den Eingriff mit einer moglichst geringen Belastung fir Koérper und

Seele Ubersteht.
2.2.2 Die einzelnen Prozesse im Verbund
2.2.2.1 Screeningverfahren

Anamnese und korperliche Untersuchung werden beim sogenannten Screeningverfahren
inhaltlich und zeitlich losgeldst von apparativer Routinediagnostik und damit parallel zu dieser
durchgefiihrt. Sie laufen also unabhangig voneinander ab. Deren Ergebnisse entscheiden somit
nicht Gber den Einsatz der apparativen Routinediagnostik. Die erweiterte apparative Diagnostik
kommt gegebenenfalls zum Einsatz, wenn bei Anamnese und koérperlicher Untersuchung bzw.
der apparativen Routinediagnostik ein weiterer Klarungsbedarf der dort erhobenen Befunde
entsteht. Dieses Vorgehen entspricht dem klassischen Verstandnis der praoperativen
Screeninguntersuchung. Dieses Vorgehen wird in Abbildung 2-1 graphisch dargestellt. Die

Dicke der Pfeile soll die Wahrscheinlichkeit der Wege symbolisieren.

Abbildung 2-1: Screeningverfahren im anasthesiologischen Handlungsprozess

Anamnese und
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2.2.2.2 Individuelles Verfahren

Den Prozess des individuellen Verfahrens in der praoperativen Diagnostik stellt Abbildung 2-2

dar. Die Dicke der Pfeile soll auch hier die Wahrscheinlichkeit der Wege symbolisieren.

Abbildung 2-2: Individuelles Verfahren im anasthesiologischen Handlungsprozess

Anamnese und korperliche
Untersuchung

L 4

apparative Diagnostik e

el
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—>| erweiterte apparative Diagnostik |

4 Narkose / Operation 4

Das individuelle Verfahren beinhaltet den entscheidenden Schritt von Anamnese und
kérperlicher Untersuchung hin zur apparativen Diagnostik (fetter Pfeil). Der Einsatz apparativer
Diagnostik erfolgt zeitlich wie inhaltlich nach Anamnese und kérperlicher Untersuchung und
stitzt sich auf deren Befunde. Dadurch kann eine Selektion dieser apparativen Diagnostik
erfolgen. Die erweiterte apparative Diagnostik kommt — wie beim Screeningverfahren — erst

nach den Untersuchungsergebnissen der vorgeschalteten Teilprozesse zum Einsatz.
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Fir das individuelle Verfahren spricht, dass Anamnese und kdrperlicher Untersuchungsbefund
in der Regel bereits Hinweise auf mogliche Risikofaktoren liefern, was viele Studien belegen,
die sich mit dem Wert eines generellen prioperativen Routine-Screenings befassen. Diese
bestatigen das seltene Auftreten unerwarteter Ergebnisse in der Routinediagnostik. Daher wird
von einigen Autoren empfohlen, die Durchfiihrung apparativer diagnostischer Mallnahmen von
den Ergebnissen der Anamnese und der korperlichen Untersuchung abhangig zu machen.

Allerdings existiert dabei eine groRe Spannbreite moglicher Indikationskriterien.

Da beim individualisierten Vorgehen die Ergebnisse der Anamnese und kdrperlichen
Untersuchung die Grundlage flir weitere praoperative Diagnostik darstellen sollen, empfiehlt

sich die Einteilung von Patienten in drei Kategorien:

— Patienten, deren Befunde aus Anamnese und korperlicher Untersuchung keinen Hinweis
auf zu erwartende Komplikationen liefern

— Patienten mit bekannten Vorerkrankungen, die bereits untersucht und behandelt wurden

— Patienten, deren Befunde aus Anamnese und kdrperlicher Untersuchung Hinweise auf ein
erhdhtes Risiko wahrend Anasthesie und Operation bieten und die noch keine

angemessene Untersuchung oder Behandlung durchlaufen haben

2.2.3 Apparative routinediagnostische Verfahren

Prinzipiell kann eine ganze Reihe von apparativen diagnostischen Verfahren zur praoperativen
Routinediagnostik gezahlt werden. In der Praxis sind jedoch das Elektrokardiogramm, die

Réntgenthoraxaufnahme und die Laboruntersuchung des Blutes am weitesten verbreitet.™

Die Verfahren EKG, Rontgenthoraxaufnahme und Basislaboruntersuchung werden in den

folgenden Kapiteln naher erlautert.

" vgl. Roseler et al., 1999
'* vgl. Réseler, 1999
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2.2.31 EKG

Das EKG ist ein vom Elektrokardiographen in Abhangigkeit von der Zeit aufgezeichnetes
Kurvenbild der Potenzialdifferenzen, die bei der Erregungsausbreitung und -riickbildung im
Herzmuskel entstehen und Uber die Haut abgeleitet werden. Es registriert die bei jeder
Herzaktion auftretenden elektrischen Aktionsstrome des Herzmuskels als Funktion der Zeit.
Das EKG ist somit Ausdruck der Herzerregung und nicht der Kontraktion, lasst also fir den
Anasthesisten keine direkte praoperative Einschatzung der Herzfunktion zu. Zur Bestimmung
der funktionalen Leistungsfahigkeit des Herzens kénnen andere apparative Verfahren

herangezogen werden, wie z.B. Belastungsergometrie oder Echokardiographie.

Das EKG lasst lediglich Aussagen zu folgenden Punkten zu:

— Frequenz des elektrischen Stromverlaufs

— Lage der elektrischen Herzachse

— Erregungsursprung

— Rhythmusstérungen (z.B. SVES, VES, Sinusarrhythmie)

— Erregungsaus- und -riickbildungsstérungen (z.B. der Blockbilderkennung)

— extrakardiale Einflisse, wie z.B. Arzneimittel (z.B. Digitalisglykoside), Vergiftungen,
Stoffwechsel- oder hormonelle Stérungen

— primar kardiale Stérungen der Erregung, wie z.B. Entzindung und Hypertrophie des
Myokards

— Hinweise auf ungenigende Koronardurchblutung und damit O,-Mangelversorgung des
Myokards

— akuter oder abgelaufener Myokardinfarkt, dabei Anhaltspunkte hinsichtlich Lokalisation,

Ausdehnung und Verlauf des Infarkts

Hinsichtlich des funktionellen kardiopulmonalen Status des Patienten bedarf es immer einer
grindlichen Anamnese. Das Auftreten eines R-Verlustes oder das Vorhandensein von
pathologischen Q-Zacken ermdglicht jedoch z.B. eine Aussage Uuber einen erlittenen

Myokardinfarkt, der als mdgliche Ursache einer kardialen Insuffizienz gilt.
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So werden beispielsweise 28% aller Myokardinfarkte ohne jeglichen Hinweis seitens des
Patienten ausschlie3lich durch ein Auftreten von R-Verlusten oder dem Vorhandensein von Q-

Zacken erkannt.'®

Das bedeutet, dass diese Patienten mit einem mdglichen
anasthesierelevanten Risiko behaftet sind, welches oft nur durch eine praoperativ durchgefiihrte
EKG-Untersuchung ,aufgedeckt wird. Dagegen sprechen allerdings Zahlen von Robbins und
Mushlin, die fur die Erkennung einer koronaren Herzerkrankung im EKG eine Sensitivitat von

nur 27% bei einer Spezifitat von 81% angeben."
2.2.3.2 Rontgenthoraxuntersuchung

Ebenso wie EKG-Untersuchungen dienen praoperative Rontgenthoraxaufnahmen der
Identifikation anasthesierelevanter, hauptsachlich kardiopulmonaler Erkrankungen, die
Auswirkungen auf das perioperative Management haben kénnen und der anamnestischen und
koérperlichen Untersuchung des Patienten nicht zuganglich sind. Mit dieser Diagnostik sollen
auch postoperative Komplikationen, die durch pra- und perioperative Malknahmen vermindert
oder beseitigt werden kdnnen, mdglichst genau eingeschatzt werden. Dabei stellt die
Roéntgenthoraxuntersuchung insgesamt die ,haufigste radiologische Untersuchung bei Kranken-

hauspatienten* " dar.

Mithilfe der praoperativen Roéntgenthoraxuntersuchung kann der Anasthesist insbesondere
folgende Erkrankungen beurteilen:
— Erkrankungen der Lunge und Atemwege, wie z.B.
— Struma
— Trachealdeviation
— entzindliches Infiltrat als Zeichen einer Pneumonie
— Tuberkulose
— chronische Bronchitis
— Emphysem
— Lungenfibrose
— Atelektasen

—  Tumore bzw. Metastasen

'® vgl. Kanel / Abbott, 1984
7 vgl. Robbins / Mushlin, 1979
'® vgl. Roissant / Werner / ZwiRler, 2004
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Erkrankungen des Herzens, wie z.B.

— pathologische Herzkonfiguration

— Koronarkalk

— Herzinsuffizienz mit
— pulmonalvendsen Stauungszeichen als Hinweis auf einen pulmonalen Hypertonus
— Lungenddem
— Pleuraerguss

— eine verbreiterte Aortenkontur

— Aortensklerose

—  Pneumo- bzw. Hamatothorax

Des Weiteren kénnen mit einer RoOntgenthoraxaufnahme potentiell narkoserelevante
Erkrankungen des knéchernen Thorax, wie z.B. Rippenfrakturen oder

Wirbelkérperverletzungen, diagnostiziert und beurteilt werden.

Eine Beurteilung des respiratorisch-funktionellen Status kann allerdings mit einer
Rontgenthoraxaufnahme nicht vorgenommen werden. Im Bedarfsfall muss sich hierzu eine

Lungenfunktionsprifung anschlief3en.

Wie bei allen Diagnostikverfahren gilt hier: Eine Beurteilung und Interpretation eines
Roéntgenthoraxbildes muss immer im direkten Zusammenhang mit den Beschwerden des
Patienten erfolgen', da z.B. selbst bei schweren pneumonischen Erkrankungen eine

Réntgenthoraxaufnahme véllig unauffallig sein kann.?

Y vgl. Méller / Reif, 1997
0 ygl. McCleane, 1990
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2.2.3.3 Basislabor- und Gerinnungsuntersuchung

Der Umfang der Laboruntersuchungen fur die praoperative Diagnostik wird in der Literatur sehr

unterschiedlich dargestellt, sodass hier nur auf ausgewahlte Details eingegangen werden kann.

Das generelle Ziel praoperativer Laboruntersuchungen ist die Diagnose von
Gerinnungsstorungen, Stérungen der Nieren- bzw. Leberfunktion, Infektionen, Stérungen im

Saure-, Basen-, Wasser- und Elektrolythaushalt, Anamien sowie von Erné31hrungsst6rungen.21

Laborchemische Tests, die Uber chronische kardiovaskuldre Erkrankungen des Patienten
Aufschluss geben, existieren derzeit flir die klinische Routine nicht. Eine Ausnahme stellt die
Quantifizierung myokardspezifischer Enzyme, wie das Troponin T und | bei akutem
Koronarsyndrom und instabiler Angina pectoris, dar.”” Des Weiteren gewinnen die Bestimmung
der Peptide ,brain natriuretic peptide” (BNP) und N-terminales (NT)-proBNP als Marker einer

Myokardinsuffizienz zunehmend an klinischer Relevanz.?

Im Rahmen der praoperativen Basislaboruntersuchungen kommen verschiedene
Analyseverfahren zum Einsatz. Prinzipiell ist es das Ziel der Serum-Elektrolyt-Untersuchung,
metabolische Abnormitaten zu identifizieren, die Effekte auf das Narkose- bzw. postoperative
Management haben konnen. Blut-, Harnstoff- und Kreatinin-Werte werden erfasst, um die
Nierenfunktion zu prifen, Glukosetests dienen der Diagnose von Hyperglykamie bei Patienten
mit unbekannter Glukoseintoleranz und Diabetes mellitus. Hamoglobin- und Hamatokritwerte
sollen z.B. Anadmien ausschlieRen. Koagulationstests (apTT, Prothrombinzeit (Quick-Wert),
Thrombozytenzahlung, Thrombozytenfunktion etc.) sollen Patienten mit erhéhtem
perioperativem Blutungsrisiko identifizieren. Urinanalysen schlieRlich dienen der Diagnose von

unbekannten renalen Erkrankungen oder Harnwegsinfekten.?

" vgl. Réseler et al., 1999

2 ygl. Roissant / Werner / ZwiRler, 2004
% ygl. vgl. Luchner et al., 2005

# vgl. Réseler et al., 1999
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Mégliche Indikationen praoperativer Laboruntersuchungen stellten Kaplan et a

Ubersicht dar:

1.° in folgender

Tabelle 2-3: Indikationen fur préaoperative Labortests (nach Kaplan et al.)

Test

Indikationen

Prothrombinzeit (PTZ),
partielle
Thromboplastinzeit

bekannte Koagulationsstérung, antikoagulative Therapie, Hamorrhagie,
Anamie, Lebererkrankung, Malabsorption, Mangelernahrung oder andere

potentiell relevante Erkrankungen (z.B. Lupus erythematodes)

Thrombozytenzahl

bekannte Thrombozytenabnormitat, Blutung, Purpura, Hypersplenismus,
hamatologische Malignitat (z.B. Leukamie), Bestrahlung / Chemotherapie,
Thrombose, Anamie (z.B. aplastische Anamie), andere potentiell relevante
Erkrankungen (z.B. systemischer Lupus erythematodes, paroxysmale

nachtliche Hdmoglobinurie oder AbstolRreaktion eines Nierentransplantats)

Hamoglobin

Operation mit erhéhtem Blutungsrisiko (falls praoperative Kreuzprobe
bendtigt), chronische Niereninsuffizienz, bekannte Anamie,
Gerinnungsstérungen, Hamorrhagie, hamatologische Malignitat, Bestrahlung
/ Chemotherapie oder andere potentiell relevante Erkrankungen (z.B.

Infekte, Lebererkrankung, Mangelernahrung)

Weilte Blutkérperchen

und differenzierte

Infekte, Erkrankungen der weifen Blutkdrperchen inkl. Leukamie,
Bestrahlung / Chemotherapie, immunsupressive Therapie,

Hypersplenismus, aplastische Anamie oder andere potentiell relevante

Sechsfaktor-Analyse

Zellzahlung .
Abnormitaten (z.B. Polyarthritis)
Alter ab 60 Jahren, Einnahme von Diuretika, Nierenerkrankungen, andere
) Abnormitaten der Korperflissigkeiten / Elektrolyte (z.B. Diarrhoe, Syndrome,
Automatische

die mit einer unangemessenen Ausscheidung antidiuretischer Hormone
einhergehen, Diabetes insipidus oder schwere Lebererkrankungen) oder
andere potentiell relevante Abnormitaten (z.B. Krampfe)

Glukosewert

Diabetes mellitus, Hypoglykamie, Steroidbehandlung,
Pankreaserkrankungen (Pankreatitis, Karzinom, Glukagonoma), pituitare
Erkrankungen (z.B. Akromegalie), hypothalamische oder adrenale
Erkrankungen

% ygl. Kaplan et al., 1985 in Rosler et al., 1999
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Kaplan et al. haben durch die Angabe von ,action limits“ definiert, ab wann ein Laborwert die

Grenzen des Normwertes Uberschreitet und damit eine Anderung des perioperativen

Patientenmanagements hinsichtlich einer Verschiebung der Operation bzw. einer Anderung des

Anésthesieverfahrens erforderlich macht. Eine Ubersicht zeigt die nachfolgende Tabelle:

Tabelle 2-4: "Action limits" fiir praoperative Laborwerte (nach Kaplan et. al.)®
Referenzwerte i
Test N action limits * Einheit .Z'el der_
fiir Erwachsene Diagnostik
Blutgerinnung
Prothrombinzeit (PTZ) nach Quick 10,5-12,5 10,0-13,0 [sec.]
aktivierte partielle Erfassung 'des
L 24,0 - 38,0 22,0-40,0 [sec.] postoperativen
Thromboplastinzeit (apTT) -
Blutungsrisikos
Thrombozytenzahl 140 - 450 115 - 800 [1000/ mm3]
Blutbild
Hamatokritwert m: 41-53 30-55 (%]
w: 36 - 46 P .
Identifikation einer
Hamoglobinwert m: 13,5-17,5 10,0 - 18,0 ** [9/dI] Anamie,
w: 12,0 - 16,0 evtl. Blutbedarf
Leukozytenzahl 3,1-11,0 3,0-15,0 [1000 / mm?]
automatische Sechs-Faktor-Mehrfachanalyse
Natrium 136 - 144 130 - 150 [mmol/1]
Kalium 3,5-5,3 32-58 [mmol/l] Identifikation
metabolischer
Kreatinin 05-1,2 >1,5 [mg/dI] Abnormitaten
Glucose 65-110 50 - 180 [mg/dl]

* Testergebnisse werden dann als normal betrachtet, wenn sie die ,action limits“ nicht Gber- bzw. unterschreiten.

** flr Patienten ohne zu erwartende Transfusion

% ygl. Kaplan et al., 1985 in Roseler et al., 1999
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2.2.4 Okonomische Situation

Nach einer Untersuchung von Narr et al. aus dem Jahr 1991 werden in den USA pro Jahr fur
praoperative Routineuntersuchungen 4,4 Mrd. USD ausgegeben. Berlcksichtigt man die bei
Patienten mit erhdhtem Risiko zusatzlich durchgeflihrten speziellen Tests, wird eine Summe
von 11,3 Mrd. USD erreicht, fast doppelt so viel wie im gleichen Zeitraum flr
koronarchirurgische Operationen in den USA ausgegeben wurde. Die Autoren schatzten, dass
durch einen differenzierteren Einsatz praoperativer Untersuchungen jahrlich ein Betrag von 1,8

bis 4,3 Mrd. USD eingespart werden kénnte.?”

Archer et al.”® haben 1993 im Rahmen ihrer kanadischen Metaanalyse (21 Studien) zum
Einsatz der praoperativen Réntgenthoraxuntersuchung berechnet, dass sich die Kosten flir ein
relevantes Rontgenbild auf 23.000 CAD beliefen, sofern man die Kosten fur alle
Untersuchungen  beriicksichtigen ~ wirde, die nicht zu einer Anderung des
Patientenmanagements fuhrten. Grundlage daflr war das Ergebnis, dass lediglich in 0,1% der
untersuchten Falle, in denen ein relevanter pathologischer Befund auftrat, das perioperative
Vorgehen verandert wurde. Die Autoren schatzten, dass Kosten in Hohe von bis zu 460.000,-
CAD pro Roéntgenthoraxuntersuchung nétig seien, um einen Gewinn fur die Gesundheit eines

Patienten (,health benefit*) zu erreichen.

France et al.?® haben in einer 1997 veréffentlichten retrospektiven Studie (2.103 Patienten) pro
relevantem Befund eine mdgliche Einsparung, bezogen auf die gesamte praoperative
Diagnostik, von 2.212,- BEF pro Patienten ermittelt, was fiir Belgien einer hochgerechneten
Einsparung 1.247.000 BEF pro Jahr entspricht,.

Die Kosten fiir praoperative Diagnostik sind im Einzelfall Gberschaubar (vgl. dazu Tabelle 2-5),
jedoch in der Summe von erheblicher gesundheitsbkonomischer Relevanz. Betrachtet man die
geschatzte Zahl von etwa 5 Millionen pro Jahr in Deutschland durchgefiihrten Operationen®,
wird auch unter diesem Aspekt deutlich, dass bei einer Veranderung des praoperativen

Patientenmanagements moglicherweise erhebliche Einsparungspotentiale vorhanden sind.

" vgl. Narr et al., 1991

% ygl. Archer et al., 1993

# ygl. France et al., 1997

% vgl. Statistisches Bundesamt, 2002
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Im Folgenden werden die einzelnen Betrdge nach GOA fiir eine Auswahl an Untersuchungen,

wie sie in der préoperativen Diagnostik eingesetzt werden, tabellarisch aufgelistet:*’

Tabelle 2-5: Auszug aus der GOA

GOA- Grundwert
Gebiihren Bezeichnung ]
-Nummer (in Euro)

8 Ganzkorperstatus 15,15
elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe, auch gegebenenfalls nach
651 Belastung mit Extremitaten- und Brustwandableitungen (mindestens neun 14,75
Ableitungen)

5135 Brustorgane, Ubersicht in einer Ebene 16,32

3550 Blutbild und Blutbildbestandteile 3,50

3517 Hamoglobin 4,08

3557 Kalium 1,75

3520 Kreatinin 4,08

3605 Partielle Thromboplastinzeit (PTT, apTT), Einfachbestimmung 2,91

3607 Thromboplastinzeit (Prothrombinzeit, TPZ, Quickwert), Einfachbestimmung 2,91

Zu berlcksichtigen sind gegebenenfalls auch mittelbare Kosten wie Personalkosten, die im
Rahmen der praoperativen Diagnostik durch den anordnenden bzw. befundenden Arzt sowie
die technische Assistenz entstehen, veranderte Zeiten der Klinikaufenthalte von Patienten
sowie allgemeine Klinikkosten, Anschaffungs-, Betriebs- und Wartungskosten der

entsprechenden Geréate, Instrumente und Materialien.

" vgl. GOA, 2005
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3  Material und Methodik
3.1 Design, Setting und Patientenauswahl

Die Untersuchung nahm einen Vergleich von insgesamt 800 Patienten in zwei Gruppen aus
zwei Halbjahreszeitrdumen der Jahre 2000 und 2001 vor. Die Patientengruppe 2000 wurde
retrospektiv, das hei}t vor EinflUhrung der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik®, die

Patientengruppe 2001 in einem prospektiven Ansatz nach deren Einflihrung untersucht.

Die Gruppe 2000 bestand aus 458 Patienten, die zwischen 01.01.2000 und 30.06.2000 auf der
Station G2 des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen-Gro3hadern, einer
Station mit unfallchirurgischem Schwerpunkt, stationar aufgenommen waren und sich einem
anasthesiologisch begleiteten operativen Eingriff unterzogen. Die Gruppe 2001 bestand aus
342 Patienten, die auf derselben Station zwischen 01.04.2001 wund 30.09.2001
anasthesiologisch betreut wurden. Eingeschlossen wurden alle erwachsenen Patienten,

unabhangig von deren Alter und Geschlecht.

Dabei wurden Daten aus

— dem internen Krankenhausinformationssystem (Stamm- und An&sthesiegrunddaten),

— den EDV-Systemen der Institute fur Klinische Radiologie und Klinische Chemie verwendet
sowie

— den Dokumentationsbdgen der praoperativen anasthesiologischen Visite (vgl. Abbildung
6-2),

— den Dokumenten zur Erfassung perioperativer Daten (Narkoseprotokolle) sowie

— den Verlaufsbdgen des Aufwachraums

mittels einer eigens fiir diese Studie entwickelten Microsoft Access 2000®-Datenbank (vgl.
Abbildung 6-3 bis Abbildung 6-6) erfasst und unter Zuhilfenahme des Statistikprogramms
StatSoft Statistica 6.0° ausgewertet. Die graphische Auswertung wurde mit dem

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2000° vorgenommen.
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Die Patienten wurden fir die im Rahmen dieser Studie geplanten Analysen in folgende

Gruppen eingeteilt:

— Patienten geman Altersgrenze
— kardiopulmonale Risikopatienten bzw. kardiopulmonal unauffallige Patienten gemaf
Anamnese bzw. klinischer Untersuchung

— Patienten, bei denen ein riickenmarksnahes Verfahren geplant war

3.2 Definition der Patienten gemaf Altersgrenze

Patienten wurden gemafl der nach der Leitlinie jeweils definierten Altersgrenze wie folgt

unterschieden:

fur EKG-Untersuchungen:
— mannliche Patienten unter- bzw. oberhalb der Altersgrenze von 45 Jahren

— weibliche Patienten unter- bzw. oberhalb der Altersgrenze von 55 Jahren

fur Rontgenthorax- und Basislaboruntersuchungen:

— Patienten beider Geschlechter unter- bzw. oberhalb der Altersgrenze von 65 Jahren

3.3 Definition des kardiopulmonalen Risikopatienten

Ein Patient gilt nach den Kriterien dieser Studie als ,kardiopulmonaler Risikopatient” und hat
damit ein erhdhtes perioperatives Risiko, wenn mindestens eine der folgenden

Eingruppierungen vorlag.

— kardialer Risikopatient

— pulmonaler Risikopatient
— adip6ser Patient

— sonstiger perioperativer Risikopatient

Definitionen zu diesen Patientengruppen finden sich in den anschlieRenden Kapiteln.
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Des Weiteren gelten die gemaR der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik* definierten Kriterien
(vgl. Kapitel 1.1.3):

— ,jeder aufféllige kardiopulmonale Befund® (z.B. paVK oder Patienten mit ASA-
Risikoklasse® = ASA III)

— Patienten mit ,chronischer Medikamenteneinnahme*

— arterielle Hypertonie

— Diabetes mellitus
3.3.1 Definition des kardialen Risikopatienten

Als ,kardiale Risikopatienten® wurden nach der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik”
Patienten definiert, die durch ihre Anamnese bzw. den Befund der kdrperlichen Untersuchung

hinsichtlich einer kardialen Erkrankung auffielen.

Anamnestisch wurde besonderes Augenmerk auf folgende Punkte gelegt:

— Ist bei dem Patienten ein Vitium bekannt?

— Wurde der Patient bereits an einer Herzklappe operiert?

— Waren dem Patienten in der Vergangenheit Herzrhythmusstérungen aufgefallen?

— Ist der Patient Trager eines Herzschrittmachers?

— Ergeben sich Hinweise auf eine koronare Herzerkrankung bzw. einer Herzinsuffizienz?

(s.u.)

%2 ASA-Risikoklassifizierung:

ASA I: organgesunder Patient

ASA 1I: leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung
ASA llI: schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung
ASA IV: lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

ASA V: moribunder Patient
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Ob ein Patient zur Gruppe der ,koronaren Risikopatienten® zu zahlen war, wurde durch

folgende Merkmale festgelegt:

— Besteht der Verdacht oder gibt es bereits gesicherte Hinweise auf eine koronare
Herzkrankheit bzw. wurde der Patient schon einmal durch eine PTCA (eventuell mit Stent)
therapiert?

— Leidet der Patient unter einer stabilen oder instabilen Angina pectoris?

— Musste sich der Patient bereits einer koronaren Bypassoperation unterziehen?

— Hatte der Patient in der Vergangenheit einen Myokardinfarkt? Fand dieser innerhalb von
sechs Wochen praoperativ statt, und ist der Patient daher einer besonderen
Hochrisikogruppe zuzuordnen, oder ereignete sich dieser bereits vor dem Sechs-

Wochenzeitraum und hat sich damit das perioperative Risiko fir ihn verringert? *

Folgende Merkmale wurden dem Kriterium ,Herzinsuffizienz“ zugeordnet:

— Leidet der Patient unter einer Belastungsinsuffizienz oder einer Belastungsdyspnoe?

— Ist eine Einstufung des Patienten nach der NYHA-Klassifikation® fiir Herzinsuffizienz
dokumentiert?

— Fallen bei der korperlichen Untersuchung des Patienten Beinddeme, eine
Jugularvenenstauung oder ein Aszites auf?

— Gibt der Patient an, unter hdufigem nachtlichem Wasserlassen (Nykturie) oder unter

Zeichen einer Orthopnoe zu leiden?

Im Hinblick auf Daten der koérperlichen Untersuchung wurde besonders auf dokumentierte
etwaige pathologische Herzgerausche bzw. auf bradykarde (HF < 50/min.), tachykarde (HF >

100/min.) oder auch normofrequente Herzrhythmusstérungen geachtet.

% vgl. King, 2000

* NYHA-Klassifizierung:

NYHA I: keine Beschwerden

NYHA II: leichte Beschwerden bei starkerer Belastung

NYHA IlI: deutliche Beschwerden bereits bei leichten Belastungen
NYHA IV: keine Belastung mdéglich, Beschwerden in Ruhe
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3.3.2 Definition des pulmonalen Risikopatienten

Patienten wurden im Rahmen dieser Studie als ,pulmonale Risikopatienten“ eingestuft, wenn

sie anamnestisch oder bei der kérperlichen Untersuchung Hinweise darauf geliefert haben.

Bei der Anamnese wurde besonders auf folgende Kriterien geachtet:

— Ist der Patient Raucher?

— Leidet der Patient unter einem Asthma bronchiale, einer COPD bzw. einem
Lungenemphysem?

— Liegt ein akuter oder chronischer Atemwegsinfekt vor?

— Hatte der Patient schon einmal eine Lungenembolie?

— Wurde der Patient bereits an der Lunge operiert?

— Liegt ein anderweitiger Grund flir eine pulmonale Einschrankung vor, wie etwa ein Trauma,
das mit der Einschrankung der Lungenfunktion in Verbindung gebracht werden kann, oder

liegt eine neoplastische Erkrankung um Bereich der Thoraxorgane vor etc.?

Insbesondere aufgrund eines pathologisch veranderten Atemgerausches, einer peripheren oder
zentralen Zyanose, einer Tachy- oder Dyspnoe sowie einer wesentlichen Skelettveranderung
des Thorax, die bei der korperlichen Untersuchung festgestellt wurden, wurde der Patient als

pulmonaler Risikopatient eingeschatzt.
3.3.3 Definition des adipdsen Patienten

Die Adipositas gilt als Risikofaktor fur eine koronare Herzkrankheit bzw. weitere kardiovaskulare
Erkrankungen. Das Risiko steigt mit dem Ausmal® der Adipositas an. Betroffene Patienten
weisen eine erhdhte perioperative Mortalitat auf.® Daher wurden adipdse Patienten in dieser
Studie als kardiopulmonale Risikopatienten eingestuft. Eine Einteilung erfolgt gemak WHO-

Gewichtsklassifikation ab einem BMI = 30,0.%¢

% vgl. Mann in Roissant / Werner / ZwiRler, 2004
% Adipositas nach WHO-Gewichtsklassifikation: Praadipositas: BMI = 25,0; Grad |: BMI = 30,0;
Grad Il BMI 2 35,0; Grad Ill BMI = 40,0 (BMI = kg Kérpergewicht / m? Kdrpergrolie)
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3.3.4 Definition des Patienten mit chronischer Medikamenteneinnahme

Um dem weit reichenden Thema ,chronische Medikamenteneinnahme® in dieser Studie gerecht

zu werden, wurde den nachfolgenden anasthesiologisch relevanten Medikamentengruppen, die

von den Patienten praoperativ eingenommen wurden und die Rickschlisse auf ein erhéhtes

kardiopulmonales Risiko zulieBen, besondere Beachtung geschenkt. Ausgewertet wurden

sowohl chronisch eingenommene Medikamente (z.B. Betarezeptorenblocker), als auch solche,

bei denen ein aktuell erhdhtes kardiopulmonales Risiko nicht auszuschlieRen ist (z.B.

Expektorantia). Diese Tabelle erhebt nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit, doch wurden die

folgenden Medikamentengruppen® nach Auswertung der dokumentierten Patientendaten fiir

diese Studie als ausreichend erachtet.

Tabelle 3-1: Medikamentengruppen fir die Einteilung der Patienten als kardiopulmonale

Risikopatienten

Medikamentengruppen

Antiarrhythmika

Antibiotika

Antidiabetika

Antihypertonika

Antihypotonika

Antikoagulantien

Antitussiva bzw. Expektorantia

Betarezeptorenblocker

Broncholytika / Antiasthmatika

Calciumkanalblocker (Calciumantagonisten)

Cardiaca

Coronarmittel

Diuretika

Hemmstoffe des Renin-Angiotensin-Systems (ACE-Hemmer / ATll-Antagonisten)

Lipidsenker

Schilddrisentherapeutika

Thrombozytenaggregationshemmer

%7 vgl. Rote Liste®, Version 2001 — Die Gliederung erfolgt nach den Bezeichnungen der Roten

Liste® in alphabetischer Reihenfolge
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3.3.5 Definition des ,sonstigen perioperativen Risikopatienten®

Ein Patient wurde als ,sonstiger perioperativer Risikopatient” eingestuft, wenn z.B. eines der

folgenden Kriterien zutraf:

— Besteht ein Alkohol- bzw. Rauschmittelabusus?

— Liegen andere Diagnosen oder Hinweise fiir eine Leberzellschadigung des Patienten vor,
wie z.B. Lebermetastasen?

— Ist der Patient dialysepflichtig?

— Besteht ein Zustand nach einer Nieren- bzw. Lebertransplantation?

3.4 Definition der pathologischen Untersuchungsergebnisse
3.4.1 EKG

Fir die vorliegende Studie wurden in Anlehnung an Cerchez®® folgende EKG-Veranderungen

als anasthesiologisch relevant im Rahmen der praoperativen Risikobeurteilung definiert:

— Abweichung vom Sinusrhythmus — AV-Blockierungen (> Grad 1)
— pathologisches Q — signifikante ST-Strecken-Veranderungen
— gehauft auftretende ventrikulare

komplette Schenkelblockbilder
Extrasystolen und Salven

Uberdrehte Rechts- bzw. Linkstypen — Hypertrophiezeichen

% vgl. Cerchez, 1992
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3.4.2 Rontgenthoraxuntersuchung

Folgende Ro&ntgenthoraxbefunde wurden als anasthesiologisch relevant im Rahmen der

praoperativen Risikobeurteilung definiert:

— Kardiomegalie — Koronarkalk

— Aortensklerose — Stauungszeichen
— Infiltration — Raumforderung
— Atelektasen — Pneumothorax

— Ergussbildung

3.4.3 Basislabor- und Gerinnungsuntersuchung

1.% wurden die ,action limits* als Referenzwerte fiir Hb, Kalium,

In Anlehnung an Kaplan et a
Kreatinin, PTZ, apTT und Thrombozytenzahl gemaR der in Kapitel 2.2.3.3 abgebildeten Tabelle

als anasthesiologisch relevant im Rahmen der praoperativen Risikobeurteilung definiert.
3.5 Definition der intraoperativen bzw. postoperativen Auffalligkeiten

Intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten lagen in dieser Studie vor, wenn perioperativ ein
spezielles invasives Monitoring erforderlich war bzw. intra- bzw. postoperativ im Aufwachraum
besondere Auffalligkeiten beobachtet wurden. Diese Kriterien wurden in Anlehnung an die in
der Studie von Rose et al. zur Outcomekontrolle definierten Verlaufsparameter teilweise
tibernommen.* Die Kreislauf- und Beatmungsparameter, wie sie im Folgenden dargestellt sind,
gehdren zu den haufigsten potentiell vitalen Stérungen wahrend und nach einer Operation.*'
Einflisse, die mittelbar oder unmittelbar auf diese Parameter einwirken, sind unter anderem:
Schmerz, Blutverlust, Gabe von Medikamenten, psychische Einwirkungen etc.. Als ,intra- bzw.
postoperativ auffallige Patienten® wurden solche definiert, die mindestens eines der

nachfolgenden Kriterien erflllten:

% vgl. Kaplan et al., 1985
“*vgl. Rose et al., 1996
*"vgl. Reyle-Hahn et al., 2000
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Tabelle 3-2: Definition intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten inkl. invasiver

MonitoringmalRnahmen

Kriterien Definition / Beschreibung

arterielle Blutdruckmessung intra- bzw. postoperative invasive Kreislaufiberwachung
mittels arteriellem Katheter

zentraler Venenkatheter intra- bzw. postoperative invasive Kreislaufiiberwachung
mittels zentralem Venenkatheter

pulmonalarterieller Katheter intra- bzw. postoperative invasive Kreislaufliberwachung
mittels pulmonalarteriellem Katheter

Bronchoskopie intra- bzw. postoperative Bronchoskopie

(arterielle) Hypertension OP und AWR * | max. gemessener Wert = 50% im Vergleich des zu Beginn
der anasthesiologischen Betreuung im OP gemessenen
Wertes oder = 200 mm Hg systolischer Wert

(arterielle) Hypotension OP * < 80 mm Hg systolischer Wert

(arterielle) Hypotension AWR * < 80 mm Hg systolischer Wert bzw. < 50% des
praoperativen systolischen Wertes

Tachykardie OP * HF = 120/min.

Tachykardie AWR * HF = 120/min.

Bradykardie OP * HF < 40/min.

Bradykardie AWR * HF < 40/min.

Sp02 Sauerstoffsattigung < 90%

et CO, endexspiratorisches CO, < 20 bzw. > 50 mm Hg

Beatmungsdruck > 30 cm H,O

ZVD > 20 cm H,O

Herzrhythmusstérungen SVES, VES, VHF oder andere

signifikante ST-Strecken-Veranderungen | -

passagerer Herzschrittmacher -

kardiopulmonale Reanimation -

Nachbeatmung im AWR -

Verlegung auf die ICU -

* angelehnt an die Definitionen von Rose et al., 1996
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3.6 Statistik

Eine statistische Analyse erfolgte bei Daten, die gemal der zuvor definierten Fragestellungen
bzw. Zielsetzungen (vgl. Kapitel 1.2) von besonderem Interesse waren. Zur Datenanalyse
wurden dabei der Shapiro-Wilk-Test, der Wilcoxon-Test, der t-Test sowie der Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt.

— Der Shapiro-Wilk-Test gibt wieder, ob Daten normalverteilt sind.

— Der Wilcoxon-Test dient dazu, signifikante Unterschiede zwischen Mittelwerten zweier nicht
normal verteilter Datenmengen zu identifizieren.

— Der t-Test vergleicht die jeweiligen Erwartungswerte aus zwei normal verteilten Gruppen.

— Der Chi-Quadrat-Test stellt eine Signifikanz zwischen beobachteten und erwarteten

Haufigkeiten der Daten heraus.

Fur samtliche statistische Prozeduren wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit mit einem p < 0,05

als Signifikanzniveau zuvor festgelegt.

Die prozentuale Veranderung zweier Haufigkeiten wurde berechnet mit der Formel:

- 2.Hdufigkeit
1.Héufigkeit
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4  Ergebnisse und Diskussion

Dieses Kapitel stellt die untersuchten Patienten, die angewendeten Anasthesieverfahren sowie
die Resultate der dieser Arbeit zugrunde liegenden Fragestellungen und Zielsetzungen dar. Die

Diskussion und Auseinandersetzung mit der Literatur erfolgt direkt in diesem Kapitel.
4.1 Patienten

Die nachfolgenden Auswertungen bezlglich der Alters- und Geschlechterverteilung, der ASA-
sowie der kardiopulmonalen Risikoklassifizierung machen deutlich, dass die untersuchten

Gruppen ein vergleichbares Patientengut aufwiesen.
4.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Untersucht wurden in der Gruppe 2000 458 Patienten im Alter von 16 bis 98 Jahren (Mittelwert
53,4) und in der Gruppe 2001 342 Patienten im Alter von 16 bis 101 Jahren (Mittelwert 55,4).

Die Altersverteilung der in dieser Studie untersuchten Patienten zeigt in beiden Gruppen keine
Normalverteilung (G 2000: Shapiro-Wilk-Test, p=0,000; G 2001 Shapiro-Wilk-Test, p=0,000).
Sie folgt grundsatzlich dem demographischen Verlauf der Bevolkerungsdaten der
Bundesrepublik Deutschland aus dem Jahr 2001 *
30-35 Jahren und bei 60-65 Jahren (vgl. Abbildung 4-1). Ein signifikanter Unterschied der

beiden Gruppen 2000 und 2001 ist hinsichtlich der Altersverteilung nicht zu erkennen (p=0,796

und zeigt jeweils ein lokales Maximum bei

nach Wilcoxon-Test).

2 vgl. WHO, 2001
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Abbildung 4-1: Altersverteilung der Patienten in 5-Jahresschritten
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Anzahl
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-19 |20-24|25-29|30-34|35-39|40-44|45-49|50-54 |55-59|60-64|65-69|70-74|75-79|80-84 |85-89| 90+

Malle Patienten G2000| 10 | 22 | 27 | 48 | 44 | 28 | 32 | 24 | 34 | 39 | 33 | 36 | 23 | 20 | 23 | 15
Malle Patienten G2001| 15 | 12 | 19 | 27 | 23 | 18 | 23 | 26 | 26 | 25 | 26 | 26 | 26 | 22 | 13 | 15
Altersklassen [Jahre]

Die Geschlechterverteilung lasst in beiden Gruppen einen Uberwiegenden Anteil der Manner bis
zu einem Alter von etwa 50 Jahren erkennen. Oberhalb dieses Alters Uberwiegt der Anteil der
Frauen. Der verhaltnismaRig hoéhere Anteil der Frauen ab 70 Jahren entspricht der

Bevélkerungsstruktur der Bundesrepublik Deutschland aus dem Jahr 2001.%

* vgl. WHO, 2001
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Abbildung 4-2: Haufigkeitsverteilung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten der Gruppe
2000 (n=458)
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Altersklassen [Jahre]
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Abbildung 4-3: Haufigkeitsverteilung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten der Gruppe
2001 (n=342)
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Die Alters- und Geschlechterverteilung, die gemal der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik®
nur nach Altersgrenze eine Indikation bzw. keine Indikation fur eine EKG-Untersuchung

darstellte, findet sich in nachfolgender Tabelle:

Tabelle 4-4: Anzahl und Haufigkeit der Alters- und Geschlechterverteilung bzgl. EKG-Indikation

Nach Leitlinie gemaR Altersgrenze ... ... keine Indikation fiir EKG ... Indikation fiir EKG

Manner < 45 J. Frauen <55 J. | Manner 245 J. | Frauen =255 J.

Gruppe 2000 (n=458) 121/26,4% 82/17,9% 110/ 24,0% 145/31,7%
Gruppe 2001 (n=342) 78122,8% 58 /17,0% 90/26,3% 116/ 33,9%

Diese Tabelle lasst eine gute Vergleichbarkeit der beiden Gruppen bei Patienten beider
Geschlechter hinsichtlich der Altersindikation fur ein EKG erkennen. Nach Chi?-Test ergab sich

zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied (p=0,240).

Tabelle 4-5 bezieht sich auf die Altersverteilung, die gemal der Leitlinie eine Indikation bzw.

keine Indikation fur eine Rontgenthorax- und Basislaboruntersuchung darstellte:

Tabelle 4-5: Anzahl und Haufigkeit der Altersverteilung bzgl. Rontgenthorax- und
Basislaborindikation

Nach Leitlinie ... ... keine Indikation fiir Rontgenthorax ... Indikation fiir Rontgenthorax
und Basislabor und Basislabor
Patienten < 65 J. Patienten = 65 J.
Gruppe 2000 (n=458) 308 /67,2% 150/ 32,8%
Gruppe 2001 (n=342) 214162,6% 128/ 37,4%

Wie im Vergleich der Gruppen gemal einer Altersindikation fir ein EKG ergibt sich auch hier
kein signifikanter Unterschied nach Chi?-Test und somit eine gute Vergleichbarkeit der Gruppen
hinsichtlich einer Altersindikation fir eine Rdntgenthorax- bzw. Basislaboruntersuchung
(p=0,169).
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4.1.2 ASA-Risikoklassifizierung

Nachfolgend findet sich ein Uberblick (iber die ASA-Risikoklassifizierung der in dieser Studie

ausgewerteten Patienten:

Tabelle 4-6: Anzahl und Haufigkeit nach ASA-Risikoklassifizierung

ASA Risiko Gruppe 2000 Gruppe 2001 p-Wert *
(n=458 entspricht 100%) | (n=342 entspricht 100%)
Anzahl | % Anzahl / %
ASAI 218/ 47,6% 136 /39,8%
ASAI 164 / 35,8% 140/ 40,9%
ASAIII 71/15,5% 63/18,4% p=0,068
ASA IV 5/1,1% 3/0,9%
ASAV 0/0% 0/0%

* nach Wilcoxon-Test

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung der Patienten nach ASA-Risikoklassifizierung, erkennt
man eine dhnliche Verteilung innerhalb der beiden Gruppen (p=0,068 nach Wilcoxon-Test). Den

grofiten Anteil stellten gemaf den praoperativen Aufzeichnungen in beiden Gruppen Patienten

niedriger Risikoklassifizierung (ASA | und Il) dar.
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4.1.3 Kardiopulmonale Risikopatienten

Als kardiopulmonale Risikopatienten wurden Patienten definiert, die mindestens eines der in der

nachfolgenden Tabelle angegebenen Kriterien erfiillten:

Tabelle 4-7: Anzahl und Haufigkeit kardiopulmonaler Risikopatienten

Kriterien

Anzahl
G 2000/ G 2001

Kombinationen
(mind. ein Aspekt erfiillt)
G 2000 (n=458) / G 2001 (n=342)

kardiopulmonale
Risikopatienten

kardiale Risik i
ardiale Risikopatienten 77 /80
(vgl. Tabelle 4-9)
115/118
I le Risik i
pulmonale Risikopatienten 84 /60
(vgl. Tabelle 4-12)
Diabetiker 33/29
Hypertoniker 99 /84 117/ 96
246 (53,7%) / 188 (55%)
paVK 33/24 (p=0,724 *)
Adipositas 163 /143 163 /143
Medikamenteneinnahme 128 /114 128 /114
sonstige perioperative
Risikopatienten 55142 55/42
(vgl. Tabelle 4-16)
ASA-Risikoklasse = ASA llI 76 /66 76 /66

* nach Chi2-Test

Insgesamt waren in der Gruppe 2000 53,7 % (n=246) und in der Gruppe 2001 55% (n=188) der
Patienten als kardiopulmonale Risikopatienten einzustufen. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen ist nach Chi?-Test nicht nachweisbar (p=0,724). Auch hinsichtlich

der Altersverteilung zeigt sich bei der Haufigkeit kardiopulmonaler Risikopatienten gemaf

Wilcoxon-Test (p=0,910) kein signifikanter Unterschied, was eine sehr gute Vergleichbarkeit der

beiden Gruppen gemal kardiopulmonaler Auffalligkeit erlaubt.
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Die Haufigkeiten kardiopulmonaler Risikopatienten beider Gruppen, gegliedert nach

Altersgruppen, zeigt die folgende Darstellung:

Abbildung 4-8: Haufigkeit kardiopulmonaler Risikopatienten
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4.1.3.1 Kardiale Risikopatienten

Die anschlieBende Tabelle 4-9 gibt die Anzahl und Haufigkeit der kardialen Risikopatienten, wie

sie in Kapitel 3.3.1 definiert wurden, wieder.

Tabelle 4-9: Anzahl und Haufigkeit kardialer Risikopatienten

mind. ein abnormer
Befund

(vgl. Tabelle 4-11)

Kriterien Anzahl Anzahl (Haufigkeit)
G 2000/ G 2001 G 2000 / G 2001
(n=458 | 342)
anamnestisch:
Herzrhythmusstdrungen 18719
auskultatorisch:
Herzrhythmusstdrungen 13723
Schrittmacher 6/5
pathologische 29/19
Herzgerausche
bekanntes Vitium 11/6
kardiale Risikopatienten 77 (16,8%) / 80 (23,4%)
Z.n. Herzklappen-OP 3/0
... spezielle Hinweise auf
eine koronare
Herzerkrankung 30/36
(vgl. Tabelle 4-10)
... spezielle Hinweise auf
eine Herzinsuffizienz 711769

In der Gruppe 2000 wurden 16,8% (77 von 458) und in der Gruppe 2001 23,4% (80 von 342)

als kardiale Risikopatienten eingestuft; damit ergab sich ein gering hdherer Anteil an kardialen

Risikopatienten in der Gruppe 2001.
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Tabelle 4-10: Anzahl und Haufigkeit der Koronarrisikopatienten

mind. ein abnormer
Anzahl Befund
nza P
Kriteri Anzahl (Haufigkeit
riterien G 2000 / G 2001 (Haufigkelt)
G 2000/ G 2001
(n=458 / 342)
V.a. 5/11
KHK gesichert 24 /18 30/33
Z.n. PTCA 117
Anai toris / stabil 16/10 30 (6,6%) /
Koronarrisikopatienten ngina pectoris 17710 ( 0)
Koronarsyndrom instabil 170 36 (10,6%)
> 6 Wochen 6/14
Z.n. Myokardinfarkt 6/15
< 6 Wochen 0/1
Z.n. Bypass-OP 0/3 0/3

Insgesamt wurden in Gruppe 2000 6,6% (30) und in Gruppe 2001 10,6% (36) der Patienten mit

einer koronaren Herzerkrankung ermittelt.

Tabelle 4-11: Anzahl und Haufigkeit der Herzinsuffizienzpatienten

mind. ein abnormer Befund
Kriterien Anzahl Anzahl (Haufigkeit)
G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001
(n=458 / 342)

Belastungs- / Herzinsuffizienz 71169

Belastungsdyspnoe 12723

Beinédeme 12/16

Herzinsuffizienzpatienten Orthopnoe 6/5 71 (15,6%) / 69 (20,2%)

Nykturie 4/4
Jugularvenenstauung 1/0
Aszites 0/0

Insgesamt 15,6% (71) der Patienten wurden in der Gruppe 2000 mit sicheren oder mdglichen
Anzeichen fir eine Herzinsuffizienz ermittelt. In der Gruppe 2001 waren insgesamt 20,2% (69)

herzinsuffiziente Patienten.
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4.1.3.2 Pulmonale Risikopatienten

Tabelle 4-12: Anzahl und Haufigkeit pulmonaler Risikopatienten

Anzahl (Haufigkeit) Anzahl (Haufigkeit)
auffallig durch ... G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001
(n=458 / 342) (n=458 / 342)
A
namnese 84 (18,3%) / 53 (15,5%)
pulmonale (vgl. Tabelle 4-13) . .
Risikopatienten 84 (18,3%) /60 (17.6%)

... kérperlichen Untersuchungsbefund

22 (4,8%) /16 (4,7%
(vgl. Tabelle 4-14) (4,8%) /16 (4,7%)

Als pulmonale Risikopatienten wurden solche betrachtet, die durch die Anamnese bzw.
koérperliche Untersuchung diesbezlglich auffallig waren (Kriterien vgl. Kapitel 3.3.2). In der
Gruppe 2000 waren dies 18,3% (84) und in der Gruppe 2001 17,6% (60) der Patienten. Nahere

Details der Zusammensetzung konnen den folgenden Tabellen enthommen werden:

Tabelle 4-13: Anzahl und Haufigkeit pulmonaler Risikopatienten gemal Anamnese

mind. ein abnormer
Befund
Anzahl

Kriterien Anzahl (Haufigkeit)
G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001

(n=458 | 342)

relevanter Nikotinabusus 74/46

Asthma bronchiale 12/ 11

COPD / chronische Bronchitis 17125
pulmonale Lungenembolie 9/6

RiSik;eF:ﬁggnte" Lungenemphysem 2/3 84 (18,3%) / 53 (15,5%)
Anamnese akuter / chronischer Atemwegsinfekt 8/6
(auch Z.n.)

Z.n. Lungen-OP 1/2

sonstige relevante pulmonale Befunde

(vgl. Tabelle 6-7 und Tabelle 6-8) 19714

Patienten, die anamnestisch Hinweise oder sichere Erkenntnisse fir eine pulmonale
Einschrankung bzw. Erkrankung boten, wurden in Tabelle 4-13 erfasst. Es waren in der Gruppe
2000 18,3% (84) und in der Gruppe 2001 15,5% (53) der Patienten.
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Tabelle 4-14: Anzahl und Haufigkeit pulmonaler Risikopatienten gemaf kdrperlichem
Untersuchungsbefund

mind. ein abnormer

Befund
Kriterien " Anzah'z 1 Anzahl (Haufigkeit)
G 2000/ G 200 G 2000/ G 2001
(n=458 / 342)
Rasselgerausche 14/8
abgeschwéchtes 6/6
pulmonale Risikopatienten Atemgerausch

gemal korperlichem 22 (4,8%) /16 (4,7%)
Untersuchungsbefund Zyanose 0/0
Tachypnoe 0/0
Dyspnoe 3/4

Durch die kérperliche Untersuchung, hauptsachlich durch die Auskultation der Lunge, wurden in
der Gruppe 2000 insgesamt 22 (4,8%) und in der Gruppe 2001 16 (4,7%) pulmonale
Risikopatienten ermittelt.

4.1.3.3 Patienten mit chronischer Medikamenteneinnahme

Tabelle 4-15: Anzahl und Haufigkeit der Patienten mit chronischer Medikamenteneinnahme

Kriterium Anzahl Haufigkeit in %
G 2000/ G 2001 (n =458/ 342)

kardiopulmonale
Risikopatienten gemaR | Definition gemal Kapitel 3.3.3 128 /114 27,9% / 33,3%

Medikation

Die obige Tabelle stellt die Anzahl und Haufigkeit der Patienten dar, die chronisch oder zum
OP-Zeitpunkt Medikamente gemaf der in Kapitel 3.3.3 vorgenommenen Definition einnahmen.
In beiden Gruppen wurde bei etwa jedem dritten Patienten aufgrund der Medikation ein
kardiopulmonales Risiko ermittelt. Eine genauere Wiedergabe der praoperativ relevanten
Medikamenteneinnahmen, die in die Auswertung der o.g. Tabelle eingeflossen sind, zeigt die
Tabelle 6-9 in Kapitel 6.4.
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4.1.3.4 Sonstige perioperative Risikopatienten

Tabelle 4-16: Anzahl und Haufigkeit der sonstigen perioperativen Risikopatienten

mind. ein abnormer
Lo Befund
Kriterien Anzahl Anzahl (Hiufigkeit)
(vgl. Kapitel 0) G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001
(n=458 / 342
Alkohol- bzw.
Rauschmittelabusus 42/31
Sonstige perioperative Fettleber / Leberzirrhose 9/10
0, 0,
Risikopatienten Lebermetastasen 1/0 55 (12%) / 42 (12,3%)
Dialysepflichtigkeit 2/1
Z.n. Nierentransplantation 1/0

Sonstige perioperative Risikopatienten waren hauptsachlich solche mit einem Alkohol- bzw.
Rauschmittelabusus. Die zweitgrofdte Gruppe stellten die Patienten mit einer Fettleber oder
Leberzirrhose dar. Daneben wurden Patienten mit Lebermetastasen, einer Dialysepflichtigkeit
oder dem Z.n. einer Nierentransplantation erfasst. In beiden Gruppen wurde eine Haufigkeit von

ca. 12% festgestellt.

4.2 Angewandte Anasthesieverfahren

Tabelle 4-17: Anzahl und Haufigkeit angewandter Anasthesieverfahren

Verfahren Anzahl Haufigkeit in %

G 2000/ G 2001 (n =458/ 342)

Intubationsnarkose 305/ 249 66,6% / 72,8%
Larynxmaske 51/38 1,1% / 11,1%
Spinalanasthesie 47123 10,3% /6,7%
Periduralanasthesie 10/12 2,2%13,5%
Leitungsanasthesie 111 /107 24.2% 1 31,3%

Hinsichtlich der Haufigkeit angewandter Anasthesieverfahren (Kombinationen sind moglich)
unterschieden sich die Gruppen 2000 und 2001 nur wenig. Auch dies erlaubt eine gute

Vergleichbarkeit der Gruppen.
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4.3 Diagnostikverfahren
4.3.1 Gesamtveranderung

Insgesamt konnte durch die Einfihrung der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik® eine
beachtliche Reduktion der praoperativen apparativen Routinediagnostik erzielt werden.
Wahrend in der Gruppe 2000 noch bei 45% der Patienten (206 von 458) die komplette
praoperative Routinediagnostik, also ein EKG, eine Rdntgenthoraxaufnahme und eine
Basislaboruntersuchung* angefertigt wurde, so war dies in der Gruppe 2001 lediglich noch bei
12,9% der Patienten (46 von 342) der Fall. Die Anzahl der Patienten, die samtliche
Diagnostikverfahren erhielten, sank somit signifikant um 71,3% (32,1 Prozentpunkte; p=0,000
nach Chi?-Test).

4.3.2 \Veranderung einzelner Diagnostikverfahren

Betrachtet man die einzelnen Untersuchungsverfahren, so ergeben sich sehr unterschiedliche

Veranderungen:

Tabelle 4-18: Anzahl und Haufigkeit durchgeflihrter praoperativer Diagnostik

esamt Haufigkeit in % Anderung
Patienten, die ... G 20%0 / G 2001 G 2000/ G 2001 von G 2000 zu G 2001

(n =458/ 342) relativ / absolut / p-Wert **
... ein EKG, 344/ 196 75,1% 1 57,3% -23,7% /17,8 PP * / p=0,000
... ein Réntgenthorax, 282 /56 61,6% / 16,4% -73,4% /45,2 PP * / p=0,000
... ein Basislabor, 433 /325 94,5% / 95,0% +0,5% /0,5 PP */p=0,760

- ein Gerinnungslabor | 454 354 94,1%/94,7% | +0,6%/0,6 PP*/p=0,694

erhielten.

* PP = Prozentpunkte

** nach Chi%-Test

Bei der Rontgenthoraxdiagnostik konnten mit minus 73,4% (absolut 45,2 Prozentpunkte) die
groten Einsparungen verzeichnet werden: Wahrend in der Gruppe 2000 noch 61,6% aller
Patienten eine Roéntgenthoraxuntersuchung erhielten, waren es in der Gruppe 2001 nur noch
16,4%.

* Umfang wie in den ,Leitlinien zur préoperativen Diagnostik* angegeben: Hb, Kalium,
Kreatinin, Quick-Wert, apTT und Thrombozyten
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Bei der EKG-Untersuchung war ebenfalls ein hoher Rickgang von 23,7% (absolut minus 17,8
Prozentpunkte) zu beobachten: Wahrend in der Gruppe 2000 bei 75,1% aller Patienten ein
EKG durchgefuhrt wurde, erhielten diese Untersuchung in der Gruppe 2001 nur noch 57,3% der
Patienten.

Dagegen war sowohl bei der Basislabor- als auch bei der Gerinnungsdiagnostik kein
bedeutsamer Unterschied der insgesamt sehr hohen Untersuchungsquote von jeweils ca. 95%
innerhalb beider Gruppen zu erkennen. Die Einfihrung der Leitlinie war hier offensichtlich ohne
nennenswerten Effekt geblieben.

4321 EKG

Abbildung 4-19: Haufigkeit der EKG-Untersuchungen bei allen Patienten nach Altersklassen
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Gruppe 2000: n=458; Gruppe 2001: n=342

Abbildung 4-19 zeigt einen deutlichen Unterschied der beiden Gruppen hinsichtlich EKG-
Untersuchungen nach Altersklassen. Die offensichtliche Reduktion der EKG-Untersuchungen
bei Patienten in den Altersklassen unter 55 Jahren der Gruppe 2001 Iasst auf eine sehr gute

Umsetzung der Leitlinie in diesem Bereich schliel3en.
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Dieser Abfall wird besonders deutlich in der folgenden Abbildung, in der lediglich die

Differenzen dargestellt werden:

Abbildung 4-20: Veranderung der EKG-Untersuchungen bei allen Patienten nach Altersklassen
von G 2000 zu G 2001 in Prozentpunkten [,,%"]
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Gruppe 2000: n=458; Gruppe 2001: n=342

4.3.2.2 Rontgenthoraxuntersuchung

Die Haufigkeit der Rontgenthoraxuntersuchungen war in allen Altersklassen ricklaufig. Mit
EinfUhrung der Leitlinie, nach der lediglich alle kardiopulmonal auffalligen bzw. alle Patienten ab
65 Jahren eine Rontgenthoraxuntersuchung hatten erhalten sollen, ware ein Ruckgang in den
Altersklassen bis 65 Jahren, sowie ein Anstieg auf 100% in den Altersklassen ab 65 Jahren zu
erwarten gewesen. Dies war jedoch nicht zu erkennen, was auf eine schlechte Umsetzung der

Leitlinie in diesem Bereich schliel3en lasst (s.a. in Kapitel 4.3.3.1.3).
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Abbildung 4-21: Haufigkeit der Rontgenthoraxuntersuchungen bei allen Patienten nach
Altersklassen
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Abbildung 4-22: Veranderung der Réntgenthoraxuntersuchungen bei allen Patienten nach
Altersklassen von G 2000 zu G 2001 in Prozentpunkten [,%"]
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4.3.3 Veranderung der Diagnostikverfahren innerhalb der Patientengruppen
4.3.3.1 Patientengruppen gemaf Altersindikation der Leitlinie
4.3.3.1.1 EKG bei mannlichen Patienten unter bzw. ab 45 Jahren

Tabelle 4-23: Anzahl und Haufigkeit der EKG-Untersuchungen bei mannlichen Patienten

Alter mannliche Patienten | EKG-Untersuchungen Haufigkeit in % p-Wert *

G 2000/ G 2001 G 2000 / G 2001 G 2000/ G 2001
Insgesamt 231/168 184 /81 79,7% 1 48,2% p=0,000
<45 J. 121/78 97 /17 80,2% / 21,8% p=0,000
245 J. 110/90 87 /64 791% 1 71,1% p=0,192

* nach Chi2-Test

Wie in Tabelle 4-23 zu erkennen ist, hat bei mannlichen Patienten der Gruppe 2000 (79,7%) im
Vergleich zur Gruppe 2001 (48,2%) insgesamt ein deutlicher Rickgang der EKG-
Untersuchungen um 39,5% (31,5 Prozentpunkte), das heil3t signifikant gemal einem p-Wert
von 0,000 nach Chi?-Test, stattgefunden.

Der augenfalligste Rickgang um 72,8% (58,4 Prozentpunkte) war bei mannlichen Patienten
unter 45 Jahren von der Gruppe 2000 (80,2%) im Vergleich zur Gruppe 2001 (21,8%) zu
erkennen (p=0,000 nach Chi>-Test), was eine sehr gute Umsetzung der Leitlinie fir diese
Patientengruppe bedeutet. Bei mannlichen Patienten (Uber 45 Jahren war der Riickgang
wesentlich geringer — von 79,1% auf 71,1% (p=0,192 nach Chi*-Test). Eigentlich hatte nach
Einflhrung der Leitlinie, wonach alle mannlichen Patienten ab 45 Jahren eine EKG-
Untersuchung hatten erhalten sollen, in dieser Patientengruppe der Gruppe 2001 kein

Ruckgang, sondern eine Erhéhung der Untersuchungsquote auf 100% erkennbar sein missen.
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4.3.3.1.2 EKG bei weiblichen Patienten unter bzw. ab 55 Jahren

Tabelle 4-24: Anzahl und Haufigkeit der EKG-Untersuchungen bei weiblichen Patienten

Alter weibliche Patienten | EKG-Untersuchungen Haufigkeit in % o-Wert *

G 2000 / G 2001 G 2000/ G 2001 G 2000 / G 2001
Insgesamt 227 1174 160/ 115 70,5% /66,1% p=0,348
<55J. 82/58 531721 64,6% / 36,2% p=0,001
=55 J. 145/116 107 /1 94 73,8% /81,0% p=0,167

* nach Chi*-Test

Die Verteilung der EKG-Untersuchungen bei weiblichen Patienten unterteilt gemal der
Altersgrenze von 55 Jahren ist in Tabelle 4-24 dargestellt. Insgesamt ergab sich hier kein
signifikanter Rickgang der Untersuchungsquote (p=0,348 nach Chi*>-Test). Allerdings zeigte
sich — entsprechend den Vorgaben der Leitlinie — ein signifikanter Riickgang um 44% (absolut
28,4 Prozentpunkte) von 64,6% auf 36,2% in der Gruppe unterhalb 55 Jahren (p=0,001 nach
Chi*-Test). Bei den Patientinnen, die 55 Jahre und alter waren, ist dagegen keine signifikante
Zunahme der Untersuchungsquote zu erkennen (p=0,167). Gemal den Vorgaben der Leitlinie
ware ein Anstieg auf 100% zu erwarten gewesen, wenn diese in vollem Umfang angewendet

worden ware.
4.3.3.1.3 Roéntgenthoraxuntersuchung bei Patienten unter bzw. ab 65 Jahren

Tabelle 4-25: Anzahl und Haufigkeit der Rontgenthoraxuntersuchungen

Alter Patienten Roéntgenthoraxuntersuchungen Haufigkeit in % p-Wert *

G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001 G 2000 / G 2001
Insgesamt 458 /342 282/ 56 61,6% /16,4% p=0,000
<65 J. 308/214 154 /11 50,0% / 5,1% p=0,000
=65 J. 150/ 128 128 /45 85,3% / 35,1% p=0,000

* nach Chi2-Test

Bei den Roéntgenthoraxuntersuchungen ist besonders der signifikante Rickgang bei den
Patienten unter 65 Jahren hervorzuheben (p=0,000 nach Chi*-Test), bei denen vor Einfuhrung
der Leitlinie noch die Halfte der Patienten und nach Einflhrung nur noch etwa jeder zwanzigste
Patient (5,1%) diese Diagnostik durchlief. Dies bedeutet eine sehr gute Umsetzung der Leitlinie

in diesem Bereich.

67



Ergebnisse und Diskussion

Eine schlechte Umsetzung der Leitlinie ist allerdings bei Patienten Uber 65 Jahren zu erkennen.
Obwohl gemald den Vorgaben der Leitlinie eine Untersuchungsquote von 100% zu erwarten
erhielten lediglich 35,1% dieser diese

gewesen ware, Patienten der Gruppe 2001

Untersuchung.
4.3.3.1.4 Basislaboruntersuchung bei Patienten unter bzw. ab 65 Jahren

Tabelle 4-26: Anzahl und Haufigkeit der Basislaboruntersuchungen

Alter Patienten Basislaboruntersuchungen Haufigkeit in % p-Wert *

G 2000/ G 2001 G 2000 / G 2001 G 2000/ G 2001
Insgesamt 458 / 342 433/ 325 94,5% / 95,0% p=0,760
<65 J. 308 /214 284 /201 92,2% / 93,9% p=0,452
=65 J. 150/ 128 149/ 124 99,3% / 96,9% p=0,124

* nach Chi2-Test

Bei der Gesamtuntersuchungsquote der Basislabordiagnostik hat sich, wie bereits oben
ausgefiihrt, keine signifikante Anderung nach Einfiihrung der Leitlinie eingestellt (plus 0,5%,
p=0,760 nach Chi*>-Test). Selbst in den nach der Altersgrenze von 65 Jahren gebildeten
Untergruppen ist kein signifikanter Unterschied nachzuweisen. Auch hier waren mit der
Umsetzung der Leitlinie eine Reduktion bei den Patienten bis 65 Jahren und ein Anstieg auf

100% bei den Patienten tber 65 Jahren zu erwarten gewesen.

Tabelle 4-27: Anzahl und Haufigkeit der Basislaborwerte bei Patienten unter- und oberhalb 65
Jahren — Vergleich Gruppe 2000 mit Gruppe 2001

Patienten < 65 Jahre Patienten = 65 Jahre
absolute absolute
Labor- G 2000 G 2001 Anderung G 2000 G 2001 Anderung
parameter (n=308) (n=214) der (n=150) (n=128) der
Haufigkeit Haufigkeit
n % n % PP * n % n % PP *
Hb 271 88% 174 81,3% -6,7 PP 145 96,7% 116 90,6% -6,1 PP
Kalium 270 87, 7% 147 68,7% -19 PP 145 96,7% 116 90,6% -6,1 PP
Kreatinin 265 86% 147 68,7% -17,3 PP 145 96,7% 116 90,6% -6,1 PP
Quick 266 86,4% 188 87,9% +1,5PP 143 95,3% 116 90,6% -4,7 PP
apTT 265 86% 188 87,9% +1,9 PP 143 95,3% 116 90,6% -4,7 PP
Thrombozyten | 263 85,4% 188 87,9% +2,5PP 144 96% 114 89,1% -6,9 PP

* PP = Prozentpunkte
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Die Untersuchungsquote der Basislabor- bzw. Gerinnungsuntersuchungen bei Patienten
oberhalb von 65 Jahren zeigt bei allen Laborparametern einen leichten Rickgang von der
Gruppe 2000 zur Gruppe 2001, obwohl auch hier ein Anstieg auf jeweils 100% zu erwarten
relevanten

gewesen ware. Bei den Patienten unter 65 Jahren ergaben sich keine

Veranderungen.

4.3.3.2 Patientengruppen gemaf kardiopulmonaler Auffalligkeit und Altersindikation der

Leitlinie
4.3.3.2.1 EKG bei kardiopulmonalen Risikopatienten

Tabelle 4-28: Anzahl und Haufigkeit der EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonalen
Risikopatienten

Sex | Alter kISirsdiII?oF;)lg‘[ine?ﬂzlne Unterslt(ceh:mgen Haufigkeitin % | absolute Anderung
G2000/G 2001 | G2000/G2001 | ©2000/G2001 | derHaufigkeit”
<45 J. 31/17 2617 83,9% / 41,2% - 42,7 PP
m | 245, 68 /56 61143 89,7% / 76,8% -12,9PP
ges. 99/73 87 /50 87,9% / 68,5% - 19,4 PP
<55 J. 34/15 25/3 73,5% / 20% -53,5PP
w | 2554 113/ 100 94 /85 83,2% / 85% +1,8PP
ges. 147 / 115 119/ 88 81% / 76,5% -45PP
ges. | ges. 246 / 188 206 /138 83,7% / 73,4% -10,3PP

* PP = Prozentpunkte

Die Untersuchungsquote von EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonalen Risikopatienten sank

insgesamt um 12,3% (absolut 10,3 Prozentpunkte; p=0,009 nach Chi*-Test).

Wahrend entsprechend der Leitlinie bei den kardiopulmonalen Risikopatienten der Gruppe 2001
unabhangig vom Alter ein Anstieg der Untersuchungsquote auf 100% zu erwarten gewesen
ware, ist die Untersuchungsquote in fast allen Altersklassen gesunken. Das bedeutet, dass in

diesem Bereich eine schlechte Umsetzung der Leitlinie stattgefunden hat.
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4.3.3.2.2 EKG bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten

Tabelle 4-29: Anzahl und Haufigkeit der EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonal unauffalligen

Patienten
kal:giacnf#;mggal EKG- Haufigkeit in % absolute Anderung
Sex | Alter Patienten gnztg[)sou;;gu;gg: G 2000/ G 2001 der Haufigkeit *
G 2000 / G 2001
<45 J. 90/34 71/10 78,9% / 29,4% -49,5 PP
m 245 J. 42 /61 26 /21 61,9% / 34,4% -27,5PP
ges. 132 /95 97 /31 73,5% / 32,6% -40,9 PP
<55 4. 48 /43 28/18 58,3% / 41,9% -16,4 PP
w 255 J. 32/16 13/9 40,6% / 56,3% + 15,7 PP
ges. 80/59 41 /27 51,3% / 45,8% -55PP
ges. ges. 212/ 154 138 /58 65,1% / 37,7% -27,4 PP

* PP = Prozentpunkte

Insgesamt sank die Untersuchungsquote von EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten um 42,1% (27,4 Prozentpunkte; p=0,000 im Chi?-Test).

Nachdem gemal der Leitlinie kardiopulmonal unauffallige Patienten der Gruppe 2001 unterhalb
der jeweiligen Altersgrenze keine praoperative EKG-Diagnostik erhalten sollten, ist die
Reduktion um 62,7% (49,5 Prozentpunkte) bei mannlichen Patienten sowie um 28,1% (16,4
Prozentpunkte) bei weiblichen Patienten ein sehr positives Ergebnis, auch wenn hier ein noch
grélReres Einsparungspotenzial von weiteren 29,4% bei mannlichen bzw. 41,9% bei weiblichen
Patienten vorhanden gewesen ware.

Allerdings war bei den Patientengruppen oberhalb der Altersgrenze, bei denen eine
Untersuchungsquote von 100% angestrebt war, bei mannlichen Patienten ein Abfall um 44,4%
(27,5 Prozentpunkte) auf 34,4% zu beobachten, wahrend die Untersuchungsquote bei den

weiblichen Patienten immerhin um 38,7% (15,7 Prozentpunkte) auf 56,3% anstieg.
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4.3.3.2.3 Roéntgenthoraxuntersuchung bei kardiopulmonalen Risikopatienten

Tabelle 4-30: Anzahl und Haufigkeit der Rontgenthoraxuntersuchungen bei kardiopulmonalen
Risikopatienten

kardiopulmonale 5 -
rotopumn Rontgenthorax Haufigkeitin % | absolute Anderung der
Alter Risikopatienten untersuchungen G 2000 / G 2001 Haufigkeit *
G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001 9
<65J. 124 /75 69/10 55,6% / 13,3% -42 3 PP
=65 J. 122 /113 103 /44 84,4% / 38,9% -455 PP
ges. 246/ 188 172 /1 54 69,9% / 28,7% -41,2 PP

* PP = Prozentpunkte

Wahrend vor EinfUhrung der Leitlinie 69,9% der kardiopulmonalen Risikopatienten eine
Roéntgenthoraxuntersuchung erhielten, wurde diese Diagnostik nach Einfihrung, nach der 100%
dieser Patienten hatten rontgenologisch untersucht werden sollen, nur bei 28,7% der Patienten
angewendet. Das stellt nach Chi*>-Test einen signifikanten Rickgang um 58,9% (41,2
Prozentpunkte) (p=0,000) und damit einen negativen Indikator flr die Umsetzung der Leitlinie in

diesem Bereich dar.

Auffallend ist der Riickgang der Untersuchungsquote in beiden Altersgruppen. Die Ergebnisse
zeigen, dass die medizinische Indikation (vgl. Kapitel 3.3) fir eine Réntgenthoraxuntersuchung

gemal der Leitlinie in der Gruppe 2000 ,wesentlich besser beachtet® wurde als in der Gruppe

2001.

4.3.3.2.4 Rontgenthoraxuntersuchung bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten

Tabelle 4-31: Anzahl und Haufigkeit der Réntgenthoraxuntersuchungen bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten

kardiopulmonal Réntaenth _
Alt unaufféllige (:I’I genh orax Héufigkeit in % absolute Anderung
er Patienten untersuchungen G 2000/ G 2001 der Haufigkeit *
G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001
<65J. 184 /139 82/2 44.6% [ 1,4% -43,2 PP
265 J. 28/15 22 /1 78,6% /6,7% -71,9 PP
ges. 212 /154 104 /3 49.1% /1,9% -47,2 PP

* PP = Prozentpunkte
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Bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten veranderte sich die Untersuchungsquote um 96,1%
(absolut 47,2 Prozentpunkte; p=0,000 nach Chi*-Test). Kardiopulmonal unauffallige Patienten
unter 65 Jahren erhielten in der Gruppe 2000 in 44,6% und in der Gruppe 2001 nur noch in
1,4% der Faélle eine nach der Leitlinie nicht mehr gerechtfertigte praoperative
Rdntgenthoraxuntersuchung. Das bedeutet einen Rickgang von nicht indizierten
Roéntgenthoraxuntersuchungen um 96,9% (43,2 Prozentpunkte), was ein sehr positives
Ergebnis darstellt. Allerdings ist auch die Untersuchungsquote bei den kardiopulmonal
unauffalligen Patienten Uber 65 Jahren, die nach der Leitlinie zu 100% eine
Roéntgenthoraxuntersuchung hatten erhalten sollen, von 78,6% um 91,5% (71,9 Prozentpunkte)
auf 6,7% stark zurlickgegangen, was wiederum eine schlechte Umsetzung der Leitlinie in

diesem Bereich bedeutet.
4.3.3.2.5 Basislaboruntersuchung bei kardiopulmonalen Risikopatienten

Tabelle 4-32: Anzahl und Haufigkeit der Basislaboruntersuchungen bei kardiopulmonalen
Risikopatienten

| R | PSS | et | i e
G 2000/ G 2001
<65 J. 124175 116 /73 93,5% / 97,3% + 3,8 PP
=65 J. 122 /113 121 /109 99,2% / 96,5% -2,7PP
ges. 246/ 188 23717182 96,3% / 96,8% +0,5PP

* PP = Prozentpunkte

Die Untersuchungsquote der Basislaboruntersuchungen bei kardiopulmonalen Risikopatienten
zeigt insgesamt keine auffalligen Veranderungen (p=0,792 nach Chi%-Test). In beiden Gruppen
wurde in nahezu bei 100% der Patienten eine Basislaboruntersuchung durchgefihrt, was

gemal den Vorgaben der Leitlinie ein sehr positives Umsetzungsergebnis darstellt.
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4.3.3.2.6 Basislaboruntersuchung bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten

Tabelle 4-33: Anzahl und Haufigkeit der Basislaboruntersuchungen bei kardiopulmonal

unauffalligen Patienten

kardiopulmonal
Alt unauffallige Basislaboruntersuchungen Haufigkeit in % absolute Anderung
er Patienten G 2000 / G 2001 G 2000 /G 2001 |  der Haufigkeit *
G 2000/ G 2001
<65J. 184 /139 168/128 91,3% /92,1% +0,8 PP
265 J. 28/15 28/15 100% / 100% 0 PP
ges. 212 /154 196/143 92,5% / 92,9% +0,4 PP

* PP = Prozentpunkte

Zwischen den Gruppen 2000 und 2001 fand sich kein signifikanter Unterschied (p=0,884

gemal Chi*-Test). Positiv ist die Untersuchungsquote bei 100% aller Patienten Uber 65 Jahren,

was der angestrebten 100%-Umsetzung der Leitlinie entspricht. Allerdings blieb die Quote der

nichtindizierten Basislaboruntersuchungen von kardiopulmonal unauffalligen Patienten unter 65

Jahren bei 92,1%, was eine sehr schlechte Umsetzung der Leitlinie bedeutet.

4.3.3.3 Patientengruppen mit rickenmarksnahem Anasthesieverfahren

Tabelle 4-34: Anzahl und Haufigkeit der Gerinnungsuntersuchungen bei Patienten, bei denen
ein rickenmarksnahes Anasthesieverfahren angewandt wurde

Anzanhl i -
nza Gerinnungs Haufigkeitin% | , apsolute
Verfahren G 2000/ G 2001 untersuchungen G 2000 / G 2001 Anderung der
(n=458/342) | G 2000 /G 2001 Haufigkeit *
Spinalanasthesie 47/ 23 42/ 23 89,4% / 100% + 10,6 PP
Periduralanasthesie 10/12 10/12 100% / 100% 0 PP
ges. 571735 52/35 91,2% / 100% + 8,8 PP

* PP = Prozentpunkte

Im Bereich der Gerinnungsdiagnostik bei Patienten, bei denen ein rickenmarksnahes

Anasthesieverfahren angewandt wurde, konnte ein Gesamtanstieg von der Gruppe 2000 zur

Gruppe 2001 auf 100% und damit eine vollstandige Umsetzung der Leitlinie festgestellt werden.
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4.4 Pathologische Befunde
441 EKG

Infolge der vermehrten Durchfiihrung indizierter EKG-Untersuchungen® trat eine deutliche
Erhéhung der pathologischen Befunde bei allen EKG-Untersuchungen auf. Wahrend in der
Gruppe 2000 bei durchschnittlich 20,1% (69 von 344) aller EKG-Untersuchungen ein
anasthesierelevanter Befund festgestellt wurde, stieg diese Quote in der Gruppe 2001 im Chi?-
Test signifikant (p=0,000) auf 28,6% (56 von 196) an.

Die Veranderungen innerhalb der einzelnen Altersklassen sowie innerhalb der Geschlechter

werden in den nachfolgenden Abbildungen graphisch dargestellt:

Abbildung 4-35: Haufigkeiten der relevanten Befunde bei allen EKG-Untersuchungen nach
Altersklassen
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%% alle Patienten oberhalb der geschlechterspezifischen Altersgrenzen sowie alle
kardiopulmonalen Risikopatienten
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Die Haufigkeitsverteilung bei mannlichen Patienten, die einen anasthesiologisch relevanten
Befund gemal Definition in Kapitel 3.4.1 im EKG aufwiesen (G 2000: 17,9% [n=184]; G 2001:
28,4% [n=81]), wird in folgender Abbildung dargestellt:

Abbildung 4-36: Haufigkeiten der relevanten Befunde im EKG bei mannlichen Patienten nach

Altersklassen
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Die Haufigkeitsverteilung anasthesiologisch relevanter Befunde bei weiblichen Patienten zeigt

folgende Abbildung:

Abbildung 4-37: Haufigkeiten der relevanten Befunde im EKG bei weiblichen Patienten nach
Altersklassen
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Altersklassen [Jahre]

Ob ein relevanter Befund bei Patienten, die keine Untersuchung erhielten, hatte erhoben
werden konnen, ist verstandlicherweise nicht nachvollziehbar, jedoch konnte bei keinem der
nichtuntersuchten Patienten beider Gruppen eine erhéhte Rate an perioperativen Auffalligkeiten

nachgewiesen werden.
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4.4.2 Roéntgenthoraxuntersuchung

Auch bei den Rodntgenthoraxuntersuchungen konnte in allen Altersklassen eine signifikante

Steigerung der pathologischen Befunde erzielt werden (p=0,000 nach Chi?-Test). Wahrend in
der Gruppe 2000 durchschnittlich 14,2% (n=282) der Untersuchungen einen pathologischen
Befund zeigten, waren dies in der Gruppe 2001 93% (n=57). Durch die Fokussierung der

Durchfiihrung auf indizierte Untersuchungen konnte auch hier gezeigt werden, dass daraus
eine vermehrte Anzahl pathologischer Befunde resultierte (plus 555%).

Abbildung 4-38: Haufigkeiten der relevanten Befunde bei allen Réntgenthoraxuntersuchungen

nach Altersklassen
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Bemerkenswert ist, dass bei fast allen Patienten, bei denen eine Réntgenthoraxuntersuchung

aus medizinischer Indikation, das heif3t unabhangig von der Altersgrenze durchgeflihrt wurde,

auch ein anasthesiologisch relevanter Befund zu erheben war.
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4.4.3 Basislaboruntersuchung

Tabelle 4-39: Anzahl und Haufigkeit der pathologischen Basislaborwerte aller Patienten —
Vergleich Gruppe 2000 mit Gruppe 2001

G 2000 G 2001 absolute
Laborparameter Anzahi pathologische % | Anzah pathologische % Vﬁgdg r;ggo
Werte Werte zu G 2001 **
Hb * 416 60 14,4% | 290 58 20% +5,6 PP
Kalium 415 3 0,7% 263 3 1,1% +0,4 PP
Kreatinin 410 10 2,4% 263 11 4.2% +1,8 PP
Quick 409 24 5,9% 304 20 6,6% +0,7 PP
apTT 408 45 1% 304 37 12,2% +1,2 PP
Thrombozyten 407 18 4,4% 302 18 6% +1,6 PP

* gemessen an ,action limits“ nach Kaplan et al. fir Patienten ohne zu erwartende Transfusion

** PP = Prozentpunkte

Zwischen den Gruppen 2000 und 2001 ergab sich im Vergleich aller Patienten im Mittel eine um

1,9 Prozentpunkte gering erhéhte Haufigkeit pathologischer Basislaborwerte.

Tabelle 4-40: Anzahl und Haufigkeit der pathologischen Basislaborwerte bei Patienten unter 65
Jahren — Vergleich Gruppe 2000 mit Gruppe 2001

Patienten < 65 Jahre

G 2000 G 2001
Laborparameter (n=308) (n=214) absolute Anderung
Anzahl pathologische Anzahl pathologische der Haufigkeit in PP
Werte Werte
Hb ** 271 31=11,4% 174 21=121% +0,6 PP
Kalium 270 1=0,4% 147 2=1,4% +1PP
Kreatinin 265 4=1,5% 147 1=0,7% -0,8 PP
Quick 266 8=3% 188 5=2,7% -0,3PP
apTT 265 24=91% 188 18 = 9,6% +0,5PP
Thrombozyten 263 12=4,6% 188 6 =3,2% -1,4 PP
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Tabelle 4-41: Anzahl und Haufigkeit der pathologischen Basislaborwerte bei Patienten Gber 65

Jahren — Vergleich Gruppe 2000 mit Gruppe 2001

Patienten = 65 Jahre
G 2000 G 2001
Laborparameter (n=150) (n=128) absolute Anderung
Anzahl | pathologische | Anzahl | pathologische | der Haufigkeitin PP *
Werte Werte

Hb ** 145 29 =20% 116 37 =31,9% + 11,9 PP
Kalium 145 2=1,4% 116 1=0,9% -0,5PP
Kreatinin 145 6=4,1% 116 10 =8,6% +4,5PP
Quick 143 16 = 11,2% 116 15=12,9% +1,7 PP
apTT 143 21=14,7% 116 19=16,4% +1,7 PP
Thrombozyten 144 6=4,2% 114 12=10,5% +6,4 PP

Tabelle 4-42: Anzahl und Haufigkeit der pathologischen Basislaborwerte aller Patienten —
Vergleich Patienten unter 65 Jahren mit Patienten Gber 65 Jahren

beide Gruppen (G 2000 + G 2001 = Summe)

Patienten < 65 Jahre Patienten = 65 Jahre absolute
Laborparameter pathologische pathologische An(ijeerrung
Anzahl meur;ie l/(Ar?tzfah!)// Anzahl LVer]Ee l/(Ar?tzfah!)// Haufigkeit *
gkeitin % aufigkeit in %
Hb ** 271+174=445 | 31+21=52/11,7% | 145+116=261 | 29+37=66/25,3% +13,6 PP
Kalium 270+147=417 1+2=3/0,7% 145+116=261 2+1=3/1,1% +0,4 PP
Kreatinin 265+147=412 4+1=5/1,2% 145+116=261 6+10=16/6,1% +49 PP
Quick 266+188=454 8+5=13/2,9% 143+116=259 16+15=31/12% +9,1PP
apTT 265+188=453 24+18=42/9,3% 143+116=259 | 21+19=40/15,4% +6,1 PP
Thrombozyten 263+188=451 12+6=18 /4% 144+114=258 6+12=18/7% +3PP

* PP = Prozentpunkte

** gemessen an ,action limits“ nach Kaplan et al. fiir Patienten ohne zu erwartende Transfusion

Vergleicht man die Basislaboruntersuchungen von Patienten unterhalb bzw. oberhalb der
Altersgrenze, so lasst sich bei allen Parametern ein Anstieg der pathologischen Werte
feststellen. Dies begriindet sich vor allem darin, dass die Patienten oberhalb der Altersgrenze
von 65 Jahren vermehrt kardiopulmonal auffallig waren und damit zudem zur Altersgrenze eine

medizinische Indikationsstellung flr eine Basislaboruntersuchung vorlag.
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4.5 \Veranderung intraoperativer bzw. postoperativer Auffalligkeiten

451 Gesamtibersicht der Auffalligkeiten nach Alter

Tabelle 4-43: Anzahl und Haufigkeit intra- (OP) bzw. postoperativer Auffalligkeiten (AWR)

... intra- bzw.

. . postoperative . g . i
Patienten, die ... Auffilligkeiten Haufigkeit p-Wert
hatten.
Gruppe 2000 (n=458) 200 43,7%
p=0,476 *
Gruppe 2001 (n=342) 158 46,2%
Summe (n=800) 358 44,8% -

* nach Chi*-Test

In beiden Patientengruppen lag die Haufigkeit intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten
(Kriterien siehe Kapitel 3.5) bei ca. 45%.

Abbildung 4-44: Haufigkeiten der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei allen Patienten

nach Altersklassen
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Die Anzahl der Patienten, die mindestens eine intra- bzw. postoperative Auffalligkeit *° zeigten,
stieg mit dem Alter proportional an. In Gruppe 2000 waren dies 200 von 458 und in Gruppe
2001 158 von 342 Patienten. Dies entspricht dem erwartungsgemaflen Anstieg der

Auffalligkeiten mit hdherem Alter aufgrund zunehmender Morbiditat.

Vergleicht man die beiden Gruppen Uber die Altersklassen, so bestand kein signifikanter
Unterschied (p=0,756 nach Wilcoxon-Test). Somit erfolgte mit Einfihrung der ,Leitlinie zur
praoperativen Diagnostik* kein Anstieg von perioperativen Auffalligkeiten. Ein Qualitatsverlust
der medizinischen Versorgung flr die Patienten, bei denen auf ein praoperatives

Routinescreening verzichtet wurde, ist daher unwahrscheinlich.
4.5.2 Gesamtibersicht der Auffalligkeiten nach Geschlecht und Alter

Betrachtet man die Auffalligkeitsrate nach Geschlecht, so ist auch hier kein Anstieg nach
EinfUhrung der ,Leitlinie zur préaoperativen Diagnostik erkennbar (mannliche Patienten ca. 38%
(p=0,861) und weibliche Patienten ca. 50% (p=1,000)).

Bei der Verteilung der perioperativen Auffalligkeiten tber die Altersklassen (siehe Abbildung
4-45 und Abbildung 4-46), ergeben sich jedoch differenzierte Veranderungen. Bei den
mannlichen Patienten ist eine Zunahme von Auffalligkeiten mit héherem Alter nicht erkennbar.
Grund hierfur kédnnte die geringe Anzahl der mannlichen Patienten in den Altersklassen ab 80
Jahren sein. Bei den weiblichen Patienten hingegen ist ein Anstieg sichtbar, allerdings

unterbrochen von einem Gipfel im Alter zwischen 35 und 45 Jahren.

*® Definition intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten siehe Kapitel 3.5
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Abbildung 4-45: Haufigkeiten der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei mannlichen
Patienten nach Altersklassen
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Abbildung 4-46: Haufigkeiten der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei weiblichen
Patienten nach Altersklassen
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4.5.3 Perioperative kardiopulmonale Monitoringmafinahmen und invasive Interventionen

Tabelle 4-47 zeigt, dass kein nennenswerter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen
hinsichtlich einzelner kardiopulmonaler MonitoringmafRnahmen und invasiver Interventionen
bestand.

Tabelle 4-47: Anzahl und Haufigkeit perioperativer kardiopulmonaler Monitoringmalnahmen
und invasiver Interventionen

Anzahl g .
el te ]k . s Haufigkeit
Auffélligkeit / invasives Monitoring | G 2000/ G 2001 in %
(n = 458 | 342) °
Arterielle Druckmessung 73/75 15,9% / 21,9%
Zentraler Venenkatheter 42/ 55 9,2% / 16,1%
Pulmonaliskatheter 1/0 0,2% / 0%
Bronchoskopie 4/2 0,9% /0,6%
kardiopulmonale Reanimation 0/0 0% / 0%
passagerer Herzschrittmacher 1/1 0,2% /0,3%

4.5.4 Intra- und postoperative Auffalligkeiten bzgl. Blutdruck und Herzfrequenz
Auch bei intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten hinsichtlich Blutdruck und Herzfrequenz
bestand zwischen den beiden Gruppen kein bedeutsamer Unterschied.

Tabelle 4-48: Anzahl und Haufigkeit intra- (OP) bzw. postoperativer (AWR) kardiopulmonaler
Auffalligkeiten bzgl. RR und HF

Kroisiautpameter | G 2000 6 2001 | Maufigkeitin %

(Definitionen vgl. Kapitel 3.5) (n =458 / 342) G 2000/ G 2001
Hypertension OP 19/16 4.1% /4,7%
Hypertension AWR 11/17 2,4% 1 4,9%

Hypotension OP 82/62 17,9% / 18,1%
Hypotension AWR 4/12 0,9% / 3,5%
Tachykardie OP 36/12 7,8% / 3,5%
Tachykardie AWR 34/15 74% 1 4,4%
Bradykardie OP 40/ 24 8,7% I 7%
Bradykardie AWR 8/4 1,7% 1 1,2%

* nach Wilcoxon-Test
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455 Weitere intra- und postoperative Auffalligkeiten

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die Haufigkeiten sonstiger perioperativer kardiopulmonaler

Auffalligkeiten intraoperativ (OP) und im Aufwachraum (AWR):

Tabelle 4-49: Anzahl und Haufigkeit sonstiger intraoperativer (OP) kardiopulmonaler

Auffalligkeiten

Anzahl Haufigkeit
Auffalligkeiten OP Definition G 2000/ G 2001 in g/
(n = 458 | 342) °
SpO, Sauerstoffsattigung < 90% 28/6 6,1% /1,8%
endexspiratorisches CO, o 0
et CO, < 20 bzw. > 50 mm Hg 0/1 0% /0,3%
Beatmungsdruck > 30 cm H,O 5/2 1,1% / 0,6%
ZVD > 20 cm H,O 2/6 0,4%/1,8%
SVES supraventrikuldre Extrasystolen 10/5 2,2%11,5%
VHF Vorhofflimmern /-flattern 13/18 2,8% 15,3%
VES ventrikulare Extrasystolen 12/15 2,6% /4,4%
sonstige ) 0 0
Herzrhythmusstérungen 074 0% /1,2%
signifikante ST-Strecken- ) o o
Veranderungen 15715 3,3%14,4%

Tabelle 4-50: Anzahl und Haufigkeit sonstiger postoperativer (AWR) kardiopulmonaler

Auffalligkeiten

Anzahl Haufigkeit
Auffalligkeiten AWR Definition G 2000: n = 458 in ?/
G 2001: n = 342 °
SpO, Sauerstoffsattigung < 90% 25122 5,5% /6,4%
ZVD > 20 cm H,O 0/2 0% /0,6%
SVES 171 0,2% /0,3%
. VES 0/1 0% /0,3%
Herzrhythmusstdrungen
VHF 1/2 0,2% /0,6%
sonstige 0/1 0% /0,3%
signifikagte ST-Strecken- ) 170 0.2% / 0%
Veranderungen
Nachbeatmung im AWR - 1/1 0,2% /0,3%
Verlegung auf die ICU - 4/6 0,9% /1,8%
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4.6 Evaluation der Indikation ,Altersgrenze*
4.6.1 Pathologische Befunde bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten nach Altersgrenze

Die nachfolgende tabellarische Ubersicht zeigt, dass EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten jeglichen Alters zu keinen pathologischen Ergebnissen geflihrt haben.
Der erwartete Anstieg von pathologischen Ergebnissen bei kardiopulmonal unauffalligen
Patienten oberhalb der durch die Leitlinie festgesetzten Altersgrenze von 45 Jahren bei
mannlichen Patienten und 55 Jahren bei weiblichen Patienten ist nicht eingetreten. Daher stellt
sich die berechtigte Frage, ob das Alter als Indikation fiir eine EKG-Untersuchung medizinisch
sinnvoll ist (siehe auch Kapitel 4.6.1.1). Im Gegensatz zur EKG-Diagnostik stiegen die
pathologischen Befunde der Rontgenthoraxuntersuchung oberhalb der durch die Leitlinie
festgesetzten Altersgrenze von 65 Jahren bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten signifikant
an (p=0,021), nicht jedoch die der Laboruntersuchungen (p=0,313). Nahere Ausfihrungen zur
Indikationsstellung flr Rontgenthoraxuntersuchungen gemafR Alter finden sich unter Kapitel

4.6.1.2 und fur Basislaboruntersuchungen gemaf Alter unter Kapitel 4.6.1.3.

Tabelle 4-51: Anzahl und Haufigkeit pathologischer Befunde bei kardiopulmonal unauffalligen
Patienten ober- und unterhalb der spezifischen Altersgrenze nach Leitlinie

kardiopulmonal unauffallige Patienten beider Gruppen (G 2000 + G 2001)

Patienten Patienten
Unter- mit mind. Unter- mit mind.
Diagnostik- suchungen einem suchungen einem : .
verfahren Alter g patho. Alter 9 patho. p-Wert
() Befund / (n) Befund /
Haufigkeit Haufigkeit
m <45 J. 81 0/0% m 245 J. 47 0/0% -
EKG
w < 55J. 46 0/0% w =55 J. 22 0/0% -
Rontgenthorax | - _ g5 89 2/22% | =2654. 29 6/20,7% | p=0,021
untersuchung
Basislabor <65J. 296 36/12,2% =65 J. 43 8/18,6% p=0,313

* nach Chi%-Test
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46.1.1 EKG

Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass ausschlieRlich als kardiopulmonal auffallig
eingestufte Patienten pathologische Befunde im EKG hatten. Das heil3t, dass weder bei einem
kardiopulmonal unauffalligen Patienten unterhalb der jeweiligen Altersgrenze®’, noch bei einem
dieser Patienten oberhalb der Altersgrenze ein anasthesiologisch relevanter Befund mittels

EKG festgestellt wurde.

Demzufolge I4sst das eine Anderung der Leitlinie zu, die génzlich von der Altersregelung bei

praoperativen EKG-Untersuchungen wegflhrt.

Lediglich die kardiopulmonale Auffalligkeit sollte eine Indikation flir eine praoperative EKG-
Untersuchung darstellen. Dies entspricht auch der vorherrschenden Meinung internationaler
Fachgesellschaften = sowie  Expertenmeinungen  zur  Altersindikation bei  diesem

Diagnostikverfahren.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)*® beispielsweise gibt
keine Altersgrenzen fir EKG-Untersuchungen an, insbesondere bei jungen organgesunden

Patienten besteht keine zwingende Notwendigkeit fur deren routinemafige Durchflhrung.

Auch die offiziellen Leitlinien der American Society of Anesthesiologists (ASA)* lassen keine
Empfehlung flir eine Altersgrenze fir die routinehafte Durchfiihrung einer praoperativen EKG-
Untersuchung bei Patienten ohne spezifische Risikofaktoren erkennen. Die ASA stellt fest, dass
das Alter der Patienten kein alleiniges Kriterium flr eine Durchflihrung eines EKG sein darf.
Laut ASA ist das EKG indiziert bei Patienten mit bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren

oder bei denen solche bei der praoperativen Visite festgestellt werden.

47 weibliche Patienten 55 Jahre, mannliche Patienten 45 Jahre
4 ygl. DGAI, 1997
49 ygl. ASA, 2001
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Das Swedish Council on Technology Assessment (SBU) nimmt keine genaue Definition einer
Altersgrenze vor. Es wird lediglich angemerkt, dass eine derartige Grenze flir Frauen zehn

Jahre héher liegen muss als fiir Manner.*

Das oben beschriebene Ergebnis dieser Studie, wonach lediglich eine kardiopulmonale
Auffalligkeit Indikation fir ein EKG darstellt, entspricht zudem den Ergebnissen nachfolgender

reprasentativer Studien.

In der Studie von Moorman et al.®' erbrachte das EKG lediglich in 1% der 775 kardiopulmonal
unauffalligen Patienten zusatzliche Informationen; lediglich 0,3% profitierten langerfristig von

der gewonnenen Information.

Ebenso ist laut Munro et al.**> die Verwendung préoperativer EKG-Untersuchungen nicht
generell zu empfehlen, da ausschliel3lich in etwa 2% der Falle durch deren Ergebnis eine

Anderung des Patientenmanagements erfolgt.

Auch Turnbull und Buck® stellten in ihrer Studie fest, dass das EKG wenig Informationsgewinn
zusatzlich zu Anamnese und koérperlicher Untersuchung liefert. Obwohl in deren Untersuchung
von 632 asymptomatischen Patienten 15,9% pathologische EKG-Befunde aufwiesen, wurde bei
keinem der Patienten eine Therapieanderung vorgenommen.

.>* in einer Untersuchung heraus, dass lediglich 3% der 1185

Zudem fanden Murdoch et a
mittels EKG untersuchten Patienten einen pathologischen Befund aufwiesen; insgesamt fihrte

dies nurin 0,7% der Falle zu einer Verschiebung der Operation.

Des Weiteren ergab die 1985 Patienten umfassende Studie von Escolano et al.*® bei 18,5%
einen pathologischen EKG-Befund, wobei davon allerdings nur 12,3% unerwartet pathologisch
waren. Anasthesiologisch relevant waren nur 5,5% und nur in 0,1% dieser Falle wurde das

perioperative Management geandert.

% ygl. SBU, 1989

*"vgl. Moormann et al., 1985
%2 ygl. Munro et al., 1997

%% vgl. Turnbull / Buck, 1987
* vgl. Murdoch et al., 1999
*® vgl. Escolano et al., 1996
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Das Basque Office for Health Technology Assessment (OSTEBA) empfiehlt zwar eine
Durchfiihrung ab 60 Jahren - jedoch nur bei Patienten, bei denen kein normales Referenz-EKG

vorliegt®, das heiRt auch hier spielt die kardiopulmonale Auffalligkeit eine entscheidende Rolle.

Andere Schlussfolgerungen ziehen dagegen Wilhelm und Larsen®’: Zwar berichten Wilhelm und
Larsen von einer Untersuchung an 1410 internistischen Patienten, bei denen lediglich in 4% der
Falle ein abnormer EKG-Befund als niitzliche Zusatzinformation gesehen wurde; zudem betrug
dieser Anteil bei Patienten ohne Hinweis auf eine kardiovaskulare Erkrankung sogar weniger
als 1%. Des weiteren nehmen Wilhelm und Larsen auf Ergebnisse Bezug, nach denen abnorme
EKG-Befunde relativ haufig sind und im Alter exponentiell zunehmen, diese jedoch bei
Patienten ohne Zeichen kardialer oder pulmonaler Erkrankungen einen geringen
Voraussagewert flr das Auftreten perioperativer kardiovaskuldrer Komplikationen haben und
schlielRen daraus, dass insgesamt bei Screening-EKG-Untersuchungen nur selten abnorme
Befunde festgestellt werden, die fir das perioperative Vorgehen von Bedeutung sind oder das
perioperative Vorgehen beeinflussen. Dennoch empfehlen Wilhelm und Larsen eine
routinemalige praoperative EKG-Untersuchung bei Mannern ab dem 45. und bei Frauen ab
dem 55. Lebensjahr, da das Lebensalter sich als ein bedeutsamer Faktor erwiesen hat, der den
Aussagewert des EKG steigert. Diese Schlussfolgerung erscheint sowohl in Anbetracht der von
Wilhelm und Larsen durchgefihrten Untersuchung als auch aufgrund der Ergebnisse dieser
Studie, nach der bei keinem einzigen kardiopulmonal unauffalligen Patienten ein
anasthesiologisch relevanter Befund mittels EKG festgestellt wurde, nicht gerechtfertigt. Ebenso
unbegriindet erscheinen daher die Aussagen des Swedish Institute for Health Services
Development (SPRI), sowie des Health Council of the Netherlands (HCN), die ab einem Alter
von 60 bzw. 65 Jahren eine EKG-Untersuchung unabhangig von einer kardiopulmonalen

Auffalligkeit empfehlen®®.

% vgl. OSTEBA, 1994
* vgl. Wilhelm / Larsen, 1997
%8 vgl. SPRI, 1989 / HCN, 1997
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4.6.1.2 Rontgenthoraxuntersuchung

Mittels Rontgenthoraxuntersuchungen bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten konnte bei
der Patientengruppe unterhalb der Altersgrenze von 65 Jahren bei 2,2% (2 von 89) ein
pathologischer Befund ermittelt werden; bei der Patientengruppe oberhalb dieser Altersgrenze
stieg dieser Prozentsatz um 18,5 Prozentpunkte auf 20,7% (6 von 29). Aufgrund jedoch der
geringen Anzahl von kardiopulmonal unauffalligen Patienten (iber 65 Jahren®, bei denen eine
Réntgenthoraxuntersuchung durchgefiihrt wurde® und (unerwartet) ein pathologischer Befund

aufgetreten ist®’

, ergibt der statistisch signifikante (p=0,021 nach Chi?-Test) hohe Prozentsatz
von 20,7% nur einen diskreten Hinweis auf die Rechtfertigung der Altersgrenze. Der
pathologische Rontgenthoraxbefund hatte bei keinem dieser sechs kardiopulmonal
unauffalligen Patienten Uber 65 Jahren eine erkennbare Veranderung im Patientenmanagement

zur Folge, noch traten intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten auf.

Dies legt den Schluss nahe, dass Roéntgenthoraxuntersuchungen nicht allein aufgrund der
Uberschreitung einer Altersgrenze indiziert sind, sondern nur, falls Anamnese bzw. kérperliche
Untersuchung einen Befund ergeben, der den Einsatz dieser apparativen Routinediagnostik
rechtfertigt. Dies entspricht, wie im Folgenden dargestellt, den Empfehlungen einer ganzen
Reihe von Leitlinien nationaler und internationaler Fachgesellschaften, Stimmen aus der
Literatur sowie Ergebnissen groRRer Studien zu dieser Diagnostik, denn weder die American
Society of Anesthesiologists (ASA), das Swedish Council on Technology Assessment (SBU),
das Swedish Institute for Health Services Development (SPRI) noch das British Columbia
Council on Clinical Practice Guidelines (BCCCPG)® machen eine Angabe hinsichtlich einer
Altersindikation zur Durchfiihrung einer praoperativen Réntgenthoraxdiagnostik.®® Ebenso sieht
das Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM) generell
keine Rechtfertigung fiir eine routinemallig durchgefihrte Rontgenthoraxuntersuchung; eine

Altersbegrenzung wird ebenfalls nicht genannt bzw. abgelehnt.*

% n = 32 [Gruppe 2000] + 19 [Gruppe 2001] = 51 [gesamt]
0 n = 25 [Gruppe 2000] + 4 [Gruppe 2001] = 29 [gesamt]

' n = 3 [Gruppe 2000] + 3 [Gruppe 2001] = 6 [gesamt]

%2 vgl. BCCCPG, 2003

63 vgl. ASA, 2001 / SBU, 1989 / BCCCPG, 2003 / SPRI 1989
64 vgl. ANDEM, 1992
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Nach der offiziellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) besteht in der Regel bei organgesunden Patienten in jungen und
mittleren Lebensjahren ohne spezifische Risikohinweise keine zwingende medizinische
Notwendigkeit, zu Anamnese und korperlicher Untersuchung erganzende apparative
Untersuchungen, wie eine Réntgenthoraxuntersuchung, durchzufiihren.® Das heifdt, dass auch
gemall der DGAI ein kardiopulmonales Risiko als Indikation flir diese Diagnostik vorliegen

muss.

Auch Munro et al. lassen keine Evidenz fliir die Notwendigkeit routinehaft durchgefihrter
praoperativer Rontgenthoraxiibersichtsaufnahmen erkennen. Pathologische Befunde fiihren
laut Munro et al. nur in etwa 2% der Falle zu einer perioperativen Anderung des
Patientenmanagements, sodass hier ein minimaler Nutzen sehr hohem Aufwand und Kosten
gegenubersteht. Die Autoren lehnen ebenfalls eine Altersbegrenzung ab, da das Outcome nur
in geringem Male durch praoperative pathologische Befunde im Ro&ntgenthoraxbild

vorhergesagt werden kann. %

Auch die nachfolgenden Untersuchungsergebnisse stitzen die Aussagen dieser Studie. Laut

Charpack et al.®’

hatten lediglich 0,5% der 3866 Patienten von der praoperativen
Roéntgenthoraxaufnahme profitiert. Keine der perioperativen Komplikationen konnte mit dem
Fehlen einer praoperativen Rdntgenthoraxaufnahme in Verbindung gebracht werden. Durch
diese Studie konnten Charpack et al. belegen, dass die Abschaffung von praoperativen
routinemafligen Roéntgenthoraxuntersuchungen nicht zu einer Verschlechterung der
Patientenversorgung flihrte. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt die Studie von Turnbull und
Buck®®: Die Untersuchung von 691 Réntgenthoraxaufnahmen klinisch unauffalliger Patienten
ergab 5,4% pathologische Befunde; in 4,0% waren diese Befunde auch durch Anamnese und
korperliche Untersuchung ermittelbar gewesen. Somit handelte es sich lediglich bei 1,4% um
neue, unerwartete Befunde. Bei 1,2% der Patienten wurde das perioperative
Patientenmanagement verandert, 4,2% der Patienten blieben ohne therapeutische

Maflnahmenanderung.

65 vgl. DGAI, 1997

% vgl. Munro et al., 1997

®7 vgl. Charpack et al., 1988
8 vgl. Turnbull / Buck, 1987
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Auch die Ergebnisse der Studie von Ishaq et al® sind entsprechend zu interpretieren: im
Rahmen der 477 Patienten umfassenden Studie wiesen 8,3% der unter 60-jahrigen (hiervon
waren 3,2% pulmonal auffallig) und 28,7% der Uber 60-jahrigen Patienten (hiervon waren
15,6% pulmonal auffallig) eine pathologische Roéntgenthoraxuntersuchung auf. Zu einer

Anderung des Managements kam es allerdings nur bei einem einzigen Patienten.

Zu ahnlichen Ergebnissen kam die Metaanalyse von Archer et al’®, die 21 Studien zur
praoperativen Rontgenthoraxuntersuchung der Jahre 1996-1992 untersuchte: insgesamt
wurden mittels dieser Diagnostik 10% auffallige Befunde ermittelt; davon unerwartet waren

lediglich 1,3% und eine Anderung des Patientenmanagements fand nur in 0,1% der Félle statt.

Wie  die Ergebnisse  dieser  Studie  gezeigt  haben, sollten praoperative
Roéntgenthoraxuntersuchungen nur bei kardiopulmonalen Risikopatienten unabhangig von
deren Alter durchgefuhrt werden. Im Gegensatz dazu stehen einzelne Empfehlungen
internationaler  Gesellschaften und  Expertenmeinungen, die eine prdoperative
Roéntgenthoraxuntersuchung bei kardiopulmonal unauffélligen Patienten ab einem Alter

zwischen 60 und 75 Jahren empfehlen.

Laut dem Basque Office for Health Technology Assessment (OSTEBA) ist bei jungen
asymptomatischen Patienten ohne Anhalt auf eine kardiopulmonale Erkrankung eine Routine-
Roéntgenthoraxdiagnostik nicht gerechtfertigt, sie wird erst ab einem Alter von 60 Jahren
empfohlen”', obwohl dies der eigenen Aussage von OSTEBA, dass keine Evidenz fiir eine
perioperative Risikominimierung durch praoperativ routinemafig durchgefiihrte

Rdntgenthoraxuntersuchungen besteht, absolut widerspricht.

Van Aken und Rolf fordern eine Réntgenthoraxuntersuchung bei ASA |/ lI- Patienten, die alter
als 74 Jahre sind’?, obwohl auch dies durch die Ergebnisse dieser Studie nicht gerechtfertigt

erscheint.

® vgl. Ishaq et al., 1997

" vgl. Archer et al., 1993

" vgl. OSTEBA, 1994

"2 vgl. Van Aken / Rolf, 1997
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Wilhelm und Larsen halten zwar eine praoperative Rdntgenthoraxaufnahme bei leerer
Anamnese und ansonsten gesunden Patienten in keinem Lebensalter fur erforderlich, da sich
aus umfangreichen Untersuchungen ergibt, dass flir das anasthesiologische Vorgehen
relevante Rontgenbefunde des Thorax bei asymptomatischen Patienten selten sind. Dennoch
empfehlen Wilhelm und Larsen eine routinemafRige Roéntgenthoraxuntersuchung ab dem 60.
Lebensjahr. " Hier widersprechen Wilhelm und Larsen jedoch ihrer eigenen oben ausgefiihrten
Meinung selbst, sodass die Empfehlung nicht ausreichend begriindet zu sein scheint. Da somit
die Empfehlungen fir die Durchfihrung von routinemafRigen Rontgenthoraxuntersuchungen
allein aufgrund des Uberschreitens einer Altersgrenze nicht nachvollziehbar sind und zudem
den oben genannten Expertenmeinungen und den Ergebnissen dieser Studie widersprechen,

kann ihnen nicht gefolgt werden.
4.6.1.3 Basislaboruntersuchung

Tabelle 4-52: Anzahl und Haufigkeit pathologischer Laborbefunde bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten ober- und unterhalb der Altersgrenze nach Leitlinie

kardiopulmonal unaufféllige Patienten beider Gruppen * (G 2000 + G 2001)
Laborparameter < 65 Jahre 2 65 Jahre absolute
: : Anderung
Untersuchungen pathologische Untersuchungen pathologische der
Werte — Anzahl / Werte — Anzahl / Haufigkeit
Haufigkeit in % Haufigkeit in % *
Hb *** 269 31/11,5% 42 7/16,7% +5,2 PP
Kalium 248 2/0,8% 42 0/0% -0,8 PP
Kreatinin 243 1/0,4% 42 1/2,4% +2PP
Quick 276 3/1,1% 40 1/2,5% +1,4 PP
apTT 275 3/1,1% 40 1/2,5% +1,4 PP
Thrombozyten 273 4/1,5% 41 1/2,4% +0,9 PP

* Gruppe 2000: n=212, Gruppe 2001: n=154
** PP = Prozentpunkte
*** gemessen an ,action limits* nach Kaplan et al. fiir Patienten ohne zu erwartende Transfusion

Da im Rahmen der Basislaboruntersuchungen keine signifikante Veranderung der Anzahl von
pathologischen Befunden von unter zu tber 65-jahrigen, kardiopulmonal unauffalligen Patienten
ermittelt wurde (p=0,313 nach Chi>-Test), gibt es keine Rechtfertigung fur die in der ,Leitlinie zur

praoperativen Diagnostik® festgelegte Altersindikation fir die Durchfihrung von

Basislaboruntersuchungen.

" vgl. Wilhelm / Larsen, 1997
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Zwar haben sich Abweichungen im Rahmen der einzelnen Parameter eingestellt, doch muss
dies im Kontext mit der besonderen Erhéhung der Hb-Werte betrachtet werden. Kaplan et al.”
legten die ,action limits“ bei Hb-Werten fiir Patienten ohne zu erwartende Transfusion fest.
Traumapatienten (vgl. Patienteneigenschaften, der in dieser Studie erfassten Patienten in
Kaptitel 3.1) sind aufgrund einer vorliegenden Blutungsanamie haufiger von einem niedrigen
Hamoglobinwert betroffen, somit ist bei diesen Patienten potentiell eine perioperative
Transfusion zu erwarten, was die individuelle medizinische Indikation einer praoperativen Hb-
Kontrolle bei Traumapatienten — im Gegensatz zur Altersindikation — sinnvoll erscheinen lasst.
Kardiopulmonal unauffallige (Trauma-) Patienten tolerieren meist einen Hb-Wert von unter 10
g/dl sehr gut. Die Transfusionsschwelle liegt laut Bardenheuer et al.”® bei ihnen im Gegensatz
zum kardiopulmonalen Risikopatienten wesentlich niedriger und ist daher anders zu bewerten.
Der Sauerstofftransport durch das Blut scheint beim nicht kardiovaskular vorerkrankten
Patienten auch bei einem Hamoglobinwert von 7-8 g/dl gewahrleistet zu sein, erst bei
entsprechender Vorerkrankung werde ein Hb-Wert von 10 g/dl als Transfusionsschwelle
empfohlen.”® Die Einzelergebnisse widerlegen somit nicht das Gesamtergebnis, wonach
Basislaboruntersuchungen — ebenso wie EKG- und Rdntgenthoraxuntersuchungen — nur bei
kardiopulmonalen Risikopatienten durchgefihrt werden sollten. Dieses Resultat wird auch
gestutzt durch die nachfolgend dargestellten Studien.

Im Rahmen einer Untersuchung von Kaplan et al.”’

erwiesen sich aus 1828 routinemaRig
durchgefuhrten Laboruntersuchungen, die ohne spezielle Indikation angeordnet wurden, 95%
als Normalbefunde; nur 0,5% der Werte lagen aul3erhalb der als ,action limits“ angegebenen

Grenzwerte, wovon letztlich nur 0,2% von anasthesiologischer Relevanz waren.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Narr et al.”®: Auch in deren Studie (3782 Patienten) lagen
lediglich 4% der praoperativen Laborwerte im pathologischen Bereich, und lediglich bei 0,3%

ergaben sich daraus therapeutische Konsequenzen.

" vgl. Kaplan et al., 1985

"® vgl. Bardenheuer et al., 2001
’® vgl. Bardenheuer et al., 2001
" vgl. Kaplan et al. 1985

"® vgl. Narr et al., 1966
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Dies zeigen auch die Ergebnisse der Studie von Turnbull und Buck™: Lediglich bei 4,5% der
asymptomatischen Patienten fielen bei einer praoperativen Laborscreeninguntersuchung
pathologisch auf. 2,1% wurden als relevant flr den perioperativen Verlauf bewertet und nur in

0,3% der Falle hatte dies therapeutische Konsequenzen.

Somit zeigt sich gemal der o.g. Studien sowie den Meinungen internationaler und nationaler
Fachgesellschaften (vgl. dazu Kapitel 4.7.1.3), die zumeist eine Indikationsstellung aufgrund
von Hinweisen aus grundlicher Anamnese und kdrperlicher Untersuchung beinhalten, dass eine
Festsetzung einer Altersregelung fiir eine routinemaRige Durchflihrung einer praoperativen
Basislaboruntersuchung nicht gerechtfertigt erscheint. Dies steht im Einklang mit den
Resultaten dieser Studie. Lediglich Einzelmeinungen empfehlen Basislaboruntersuchungen

aufgrund einer Altersindikation.

Zwar fiihren Wilhelm und Larsen® aus, dass der Nutzen eines ungerichteten Laborscreenings
fur die Einschatzung des perioperativen Risikos nicht erwiesen ist. Rein routinemafig
durchgeflihrte Laboruntersuchungen ergeben nur sehr selten pathologische Werte, die fir das
perioperative Vorgehen von Bedeutung sind oder in Beziehung zu perioperativen
Komplikationen stehen. Obwohl Wilhelm wund Larsen daraus schlussfolgern, dass
Laborparameter praoperativ nur dann bestimmt werden sollen, wenn aufgrund von Anamnese,
klinischem Untersuchungsbefund oder Art des geplanten Eingriffs eine entsprechende
Indikation gegeben ist, empfehlen sie ein Routinescreening von folgenden Parametern bei allen
Erwachsenen, unabhangig von deren Alter und kardiopulmonaler Auffalligkeit: Hb, Kalium,
Kreatinin, Blutzucker, GPT, Gamma-GT. Diese Schlussfolgerung ist — insbesondere im Lichte

der eigenen Ausfiihrungen von Wilhelm und Larsen — nicht nachvollziehbar.

7 ygl. Turnbull / Buck, 1987
8 vgl. Wilhelm / Larsen, 1997
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4.6.2 Veranderung intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten bei kardiopulmonal unauffalligen

Patienten nach Altersgrenze

Insgesamt lag die Haufigkeit der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten aller Patienten auf
gleichem Niveau (Gruppe 2000: 43,7% [n=458] / Gruppe 2001: 46,2% [n=342]). In der Gruppe
der kardiopulmonal unauffalligen Patienten stellten sich die Verhaltnisse ahnlich dar (Gruppe
2000: 36,3% [n=212] / Gruppe 2001: 34,4% [n=154]). Erwartungsgemal® wurde in dieser
Gruppe eine niedrigere Gesamthaufigkeit intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten sichtbar.

Tabelle 4-53: Anzahl und Haufigkeit intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten unterhalb der Altersgrenze nach Leitlinie

Alters- . Patienten mit mind. Anderun
kardiopulmonal einer intra- bzw. Haufigkeit in % °
grenze unauffallige . von G 2000 zur G 2001
itlinie * Patienten postoperativen G 2000/ G 2001 *x
m <45 J. 90 /61 26/13 28,9% /21,3% -26,2% /7,6 PP
w<55J. 48 /43 19/17 39,6% / 39,5% -0,1%/0,1 PP
<65J. 184 /139 67 /48 36,4% / 34,5% -52%/19PP

Tabelle 4-54: Anzahl und Haufigkeit intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten oberhalb der Altersgrenze nach Leitlinie

Alters- . Patienten mit mind. Anderun
kardiopulmonal einer intra- bzw. Haufigkeit in % ¢
grenze unauffallige . von G 2000 zur G 2001
itlinie * Patienten postoger atlv_en G 2000/ G 2001 .
nach Leitlinie Auffalligkeit

m =45 J. 42 /34 10/7 23,8% 1 20,6% -13,5% /3,2 PP

w =55 J. 32/16 11/6 34,4% 1 37,5% -9,1% /3,1 PP
=65 J. 28 /15 10/5 35,7% 1 33,3% -6,7% 12,4 PP

Tabelle 4-55: Veranderung der Haufigkeit intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten bei
kardiopulmonal unauffalligen Patienten unterhalb im Vergleich zu oberhalb der Altersgrenze
nach Leitlinie

Haufigkeit der Haufigkeit der Anderung
Alters- Patienten mit mind. Alters- Patienten mit mind. der Haufigkeiten
grenze einer intra- bzw. grenze einer intra- bzw.
nach postoperativen nach postoperativen unter- zu oberhalb der
e Auffalligkeit in % e Auffalligkeit in % Altersgrenzen
Leitlinie Leitlinie e
G 2000/ G 2001 G 2000/ G 2001 von G 2000 zu G 2001
m <45 J. 28,9% 1 21,3% m =45 J. 23,8% / 20,6% -17,6%/5,1PP/-3,3% /0,7 PP
w < 55J. 39,6 % / 39,5% w =55 J. 34,4% 1 37,5% -131%/52PP/-51%/2 PP
<65J. 36,4% / 34,5% 265 J. 35,7% 1 33,3% -1,9%/0,7PP/-35%/1,2PP

* Altersgrenze nach Leitlinie: EKG: Manner unter bzw. ab 45 Jahren, Frauen unter bzw. ab 55 Jahren; Réntgenthorax- /
Basislaboruntersuchungen: Patienten unter bzw. ab 65 Jahren
** PP = Prozentpunkte
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Betrachtet man die kardiopulmonal unauffalligen Patienten jeweils in Gruppen gemafl der
Alters- bzw. Geschlechtergrenzen, wie sie durch die Leitlinie vorgegeben waren, so fiel die

Haufigkeit von der Gruppe 2000 zur Gruppe 2001 in allen Altersgruppen.

Vergleicht man die Gruppen von unterhalb zu oberhalb der jeweiligen Altersgrenze, so ist in
allen Gruppen mit steigendem Alter ein Abfall der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten
erkennbar. Bei mannlichen kardiopulmonal unauffalligen Patienten fiel die Haufigkeit intra- bzw.
postoperativer Auffalligkeiten von unter- zu oberhalb der Altersgrenze von 45 Jahren um 17,6%
(5,1 Prozentpunkte) (G 2000) bzw. um 3,3% (0,7 Prozentpunkte) (G 2001). Bei weiblichen
Patienten von unter- zu oberhalb der Altersgrenze von 55 Jahren betrug dieser Abfall in Gruppe
2000 13,1% (5,2 Prozentpunkte) bzw. ergab sich in der Gruppe 2001 sogar ein Abfall um 5,1%
(2 Prozentpunkte). Bei kardiopulmonal unauffélligen Patienten beider Geschlechter fiel die
Haufigkeit der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten von unter- zu oberhalb der Altersgrenze
von 65 Jahren um 1,9% (0,7 Prozentpunkte) (G 2000) bzw. 3,5% (1,2 Prozentpunkte) (G 2001).
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4.7 Evaluation der Indikation ,erhdhtes kardiopulmonales Risiko*

4.7.1 Veranderung pathologischer Untersuchungsergebnisse bei kardiopulmonalen

Risikopatienten

Durch Anamnese und Klinischer Untersuchung als kardiopulmonale Risikopatienten
klassifizierte Patienten (Definition siehe Kapitel 3.3) wiesen im Vergleich zu kardiopulmonal
unauffalligen Patienten signifikant haufiger pathologische Befunde bei allen praoperativen
Untersuchungsmethoden auf (EKG / Roéntgenthorax / Basislabor: p=0,000 nach Chi?-Test)
(siehe Tabelle 4-56). Ein kardiopulmonaler Risikofaktor erscheint somit als Indikation fiir eine

weitergehende apparative Diagnostik absolut gerechtfertigt, sinnvoll und notwendig.

Tabelle 4-56: Anzahl und Haufigkeit pathologischer Befunde der Gruppen 2000 und 2001 bei

kardiopulmonal unauffalligen Patienten im Vergleich zu kardiopulmonalen Risikopatienten

kardiopulmonal unaufféllige kardiopulmonale Risikopatienten
Patienten beider Gruppen beider Gruppen "
Verfahren Anderung
mind. ein mind. ein relativ / absolut / p-Wert *
Anzahl | relevanter | Haufigkeit | Anzahl relevanter | Haufigkeit
Befund Befund
*%\0,
EKG 196 0 0% 344 125 36,3% + (%)% 36,3PP/
p=0,000
Rontgen- o o +466,2% /31,7 PP /
thorax 118 8 6,8% 221 85 38,5% 0=0,000
0,
Basislabor 339 44 13% 419 131 31,3% * 140’§=/‘6/010%3 PP/

* p-Wert nach Chi>-Test

(**) nicht berechenbar
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4711 EKG

Abbildung 4-1: Haufigkeiten der relevanten Befunde im EKG bei kardiopulmonalen
Risikopatienten nach Altersklassen — Gruppe 2000 zu Gruppe 2001
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B % kardiopulmonale Risikopatienten mit |0,0%|0,0%]0,0%]0,0%|0,0%0,0%| 50,0{33,3|0,0%|46,7|47,1|56,3|30,4|56,3|62,5|72,7
min. einem relevanten Befund im EKG % | % Y | % | % | % | % | % | %
G 2001

Alterklassen [Jahre]

Die Haufigkeit der anasthesiologisch relevanten Befunde (n=69) bei kardiopulmonalen
Risikopatienten (n=192) in der Gruppe 2000 zeigt keinen deutlichen Anstieg von jingeren zu
alteren Patienten. In der Gruppe 2001 ist hingegen ein Ansteigen gut zu erkennen. Wahrend in
der Gruppe 2000 bei allen Altersklassen anasthesiologisch relevante Befunde festgestellt

wurden, war dies in der Gruppe 2001 erst bei Patienten ab einem Alter von 45 Jahren der Fall.
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Abbildung 4-2: Haufigkeiten der relevanten Befunde im EKG bei kardiopulmonalen
Risikopatienten nach Altersklassen — Summe aus Gruppe 2000 und Gruppe 2001
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Altersklassen [Jahre]

Betrachtet man die Summe aller kardiopulmonalen Risikopatienten beider Patientengruppen, so
findet sich — verglichen mit den kardiopulmonal unauffalligen Patienten beider Gruppen — bei
jeder Altersgruppe eine erhohte Haufigkeit der relevanten Befunde im EKG. Die Haufigkeiten
variierten von 16,7% (Altersgruppe 45-49) bis 61,9% (Altersgruppe ab 90). Insgesamt resultierte
bei 36,3% aller EKG-Untersuchungen bei kardiopulmonalen Risikopatienten ein
anasthesiologisch relevanter Befund, wahrend bei den kardiopulmonal unauffélligen Patienten
dieser Studie in keinem einzigen Fall andsthesiologisch relevante EKG-Befunde vorlagen. Dies
stellt einen eindeutigen Beleg fur die individualisierte Indikationsstellung (vgl. Kapitel 2.2.2.2)
bei praoperativen EKG-Untersuchungen dar und bestatigt erstmals in differenzierter Form die
Behandlungsempfehlungen verschiedener Anasthesiefachgesellschaften, die im Folgenden

dargestellt werden.

99



Ergebnisse und Diskussion

Zwar aulert sich die Deutsche Gesellschaft fur Anadsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
nicht en detail, unter welchen medizinischen Voraussetzungen eine individuelle EKG-Diagnostik
erfolgen solle, doch erachtet sie bei Patienten, bei denen sich aufgrund von Anamnese und
korperlicher Untersuchung sowie aus dem Umfang des geplanten operativen Eingriffes ein
erhdhtes perioperatives Risiko (= ASA Ill) ergibt, ein individualisiertes Untersuchungsprogramm

fir angezeigt.®’

Ebenfalls sollen nach Ansicht der American Society of Anesthesiologists (ASA) bei der
Entscheidung zur praoperativen Durchfihrung eines EKG Aspekte, wie z.B. das Bestehen von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Lungen- bzw. Atemwegserkrankungen, bedacht werden.
Patienten, die erhohte kardiovaskulare Risikofaktoren besitzen, haben haufiger abnorme
Befunde im EKG.*

Des Weiteren empfiehlt das Swedish Council on Technology Assessment (SBU)* eine
generelle praoperative EKG-Untersuchung bei allen Patienten, die in der Anamnese bzw. der
koérperlichen Untersuchung kardial auffallig wurden. Laut SBU soll dies zur Erkennung bisher

nicht diagnostizierter Herzrhythmusstérungen bzw. Myokardinfarkte beitragen.

Das Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM)®* beschrankt
seine Empfehlung fiir eine praoperative EKG-Untersuchung auf folgende Kriterien:
— Symptomatik einer kardialen Erkrankung, inklusive Herzrhythmusstérungen
— bekannte Einnahme von Medikamenten, die kardiotoxisch wirken bzw. EKG-Veranderungen
hervorrufen kénnen
— bislang unbekannte systemische Erkrankungen, wie
— arterieller Hypertonus
— Diabetes mellitus
— Gefalerkrankungen
— Neoplasien
— Infektionserkrankungen bzw.

— Kollagenosen

8 vgl. DGAI, 1997

8 ygl. ASA, 2001

8 ygl. SBU, 1989

8 ygl. ANDEM, 1992

100



Ergebnisse und Diskussion

Auch gemaR Wilhelm und Larsen® soll préoperativ, unabhéngig vom Lebensalter, immer dann
ein EKG angefertigt werden, wenn Hinweise auf eine Herzerkrankung oder wesentliche
Elektrolytstérungen bestehen oder wenn der Patient wegen einer Herzerkrankung

medikamentos behandelt wird.

Diese Aussagen stlitzen damit die Resultate dieser Arbeit, nach denen eine praoperative EKG-

Untersuchung lediglich bei kardiopulmonalen Risikopatienten durchzufiihren ist.
4.7.1.2 Rontgenthoraxuntersuchung

In der Gruppe der kardiopulmonalen Risikopatienten wurde eine beachtliche Steigerung der
Rontgenthoraxuntersuchungen  mit  pathologischem  Befund erzielt. Wahrend vor
Leitlinieneinfihrung bei 21,5% (n=172) der Patienten, bei denen ein R&ntgenthoraxbild
angefertigt wurde, ein pathologischer Befund vorlag, war dies nach Leitlinieneinfuhrung bei 98%
(n=49) aller untersuchten kardiopulmonalen Risikopatienten der Fall. Bei den unter 65-jahrigen
der Gruppe 2001 waren es sogar 100% (n=8); in der Gruppe 2000 dagegen lediglich 10,1%.
Das bedeutet, dass bei allen Patienten, bei denen eine kardiopulmonale Auffalligkeit in der
Anamnese bzw. der kdrperlichen Untersuchung beobachtet wurde, auch ein pathologischer
Befund im Réntgenbild beschrieben wurde. Dies stellt einen Beleg flr das kardiopulmonale

Risiko als Indikation flr eine praoperative Réntgenthoraxuntersuchung dar.

8 vgl. Wilhelm / Larsen, 1997
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Abbildung 4-57: Haufigkeiten von relevanten Befunde in der Rontgenthoraxuntersuchung bei
kardiopulmonalen Risikopatienten nach Altersklassen
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Altersklassen [Jahre]

Dieses Ergebnis unterstreicht die Empfehlungen verschiedener nationaler
Anasthesiegesellschaften, die eine praoperative Rontgenthoraxuntersuchung nur bei

kardiopulmonalem Risiko indiziert sehen:

Zwar gibt die DGAI keine konkreten Hinweise, unter welchen medizinischen Voraussetzungen
eine Rontgenthoraxuntersuchung erfolgen solle. Jedoch empfiehlt sie ein differenziertes, das
heil3t individualisiertes Untersuchungsprogramm nach MaRRgabe von griindlicher Anamnese und
korperlicher Untersuchung sowie aufgrund des aus dem Umfang des geplanten operativen

Eingriffes erhéhten perioperativen Risikos.®

% vgl. DGAI, 1997
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Das Swedish Planning and Rationalization Institute of the Health and Social Services (SPRI)®
spricht sich sowohl gegen eine routinehafte Durchfihrung bei klinisch unauffalligen Personen
als auch fir eine rein altersabhangige Indikation aus, halt eine praoperative
Roéntgenthoraxuntersuchung aber bei klinisch auffalligen Patienten fir indiziert, wenn
Ergebnisse erwartet werden, die Uber die bereits durch Anamnese und den klinischen Status

bekannten Informationen hinausgehen.

Die Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM)® halt
ebenfalls eine praoperative Réntgenthoraxuntersuchung nur dann fiir indiziert, wenn folgende
Diagnosen vorliegen: akute respiratorische Symptome, Metastasen oder bei Verdacht darauf,
Verdacht auf oder bereits bekannte kardiopulmonale Erkrankungen bei fehlender
Roéntgenthoraxaufnahme aus den vergangenen 12 Monaten sowie aus Tuberkulose-betroffenen
Landern stammende Neu-Immigranten ohne Rontgenthoraxaufnahme aus den vergangenen 12

Monaten.

Auch das British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines (BCCCPG)* empfiehlt keine
routinehafte Réntgenthoraxuntersuchung, sondern die Durchfihrung dieser Diagnostik nur vor
einer kardiopulmonalen Operation oder einer Krebsoperation oder wenn die Diagnostik durch
Symptome oder Zeichen oder Veranderungen im Status einer chronischen Erkrankung

gerechtfertigt erscheint.

Wilhelm und Larsen® stellen folgende Kriterien als Indikation fiir eine préoperative
Roéntgenthoraxaufnahme auf: groRe Operation mit starken Blutverlusten, intrathorakale oder
intrakranielle Eingriffe, Lungenerkrankungen, sonstige intrathorakale Erkrankungen, starkes
Rauchen, berufliche Exposition der Lunge, Herzklappenerkrankungen, Angina pectoris,
Myokardinfarkt, Schlaganfall, Tumorerkrankungen, Dyspnoe, Orthopnoe, Fieber, Schittelfrost,
Tachypnoe, Tachykardie, Hypertonie sowie abnormer physikalischer Befund an Herz, Lunge

oder Abdomen.

* vgl. SPRI, 1989

88 vgl. ANDEM, 1992

8 ygl. BCCCPG, 1996

% ygl. Wilhelm / Larsen, 1997
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Damit wird eines der Hauptergebnisse dieser Arbeit, namlich dass praoperative
Roéntgenthoraxuntersuchungen nur bei kardiopulmonal auffalligen Patienten durchzufiihren

sind, zweifelsfrei durch die oben dargestellten Expertenmeinungen untermauert.

Fraglich ist allerdings, ob aufgrund der sehr hohen Rate von 62,5% anasthesierelevanter
Befunde bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten bei jedem Patienten, unabhangig von Alter
und kardiopulmonaler Auffalligkeit, eine praoperative Rontgenthoraxuntersuchung durchgefihrt
werden sollte. Blickt man jedoch auf die Untersuchungsergebnisse im einzelnen, so fallt auf,
dass es sich hier um nur acht Patienten handelte, die in die Patientengruppe der
kardiopulmonal unauffalligen Patienten der Gruppe 2001 fielen, wovon flinf einen
pathologischen Befund hatten. Keiner dieser funf Patienten zeigte intra- oder postoperative
Auffalligkeiten oder Komplikationen. Damit scheint eine Ausweitung der praoperativen
Rontgenthoraxuntersuchungen auf kardiopulmonal unauffallige Patienten als nicht

gerechtfertigt.

4.7.1.3 Basislaboruntersuchung

Tabelle 4-58: Anzahl und Haufigkeit pathologischer Laborbefunde bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten im Vergleich zu kardiopulmonalen Risikopatienten

beide Patientengruppen (G 2000 + G 2001)
kardiopulmonal kardiopulmonale
unaufféllige Patienten * Risikopatienten ** Anderung der
Laborparameter pathologische pathologische Haufigkeit |n.2PP /
Anzahl Werte Anzahl / Anzahl | Werte Anzahl / p-Wert (Chi*-Test)
Haufigkeit Haufigkeit

Hb 311 38/12,2% 395 80/20,3% + 8,1 PP (p=0,016)
Kalium 290 2/0,7% 388 4/1% + 0,3 PP (p=0,642)
Kreatinin 285 2/0,7% 388 19/4,9% + 4,2 PP (p=0,003)
Quick 316 4/1,3% 397 40/10,1% + 8,8 PP (p=0,000)
apTT 315 4/1,3% 397 78/19,6% +18,3 PP (p=0,000)
Thrombozyten 314 5/1,6% 395 31/7,8% + 6,2 PP (p=0,000)

* Gruppe 2000: n=212, Gruppe 2001: n=154
** Gruppe 2000: n=246, Gruppe 2001: n=188
*** PP = Prozentpunkte

104



Ergebnisse und Diskussion

Das Ansteigen der pathologischen Werte aus Basislaboruntersuchungen von kardiopulmonal
unauffalligen Patienten zu kardiopulmonalen Risikopatienten belegt, dass die
Indikationsstellung lediglich aufgrund einer griindlichen Anamnese und koérperlichen
Untersuchung gerechtfertigt ist. Dies bestatigen zudem Inhalte von Leitlinien internationaler und

nationaler Institutionen sowie Expertenmeinungen:

So gilt gemaR den Ausfiihrungen der American Society of Anesthesiologists (ASA)®' die
routinemaflige Bestimmung von Hamoglobin- / Hamatokritwerten nur als indiziert, wenn

folgende Kriterien vorliegen:

— extremes Patientenalter®

— Lebererkrankung

— Anémie

— hé@matologische Erkrankung
— Blutungsneigung

— risikoreiche Operationen

Blutungsneigung, Funktionseinschrankungen von Leber und Nieren sowie Art und Dauer der
Operation, Durchfiihrung von Antikoagulation und alternativer Therapien gelten auch als
mdgliche Indikationen fur die Durchfiihrung von praoperativen Gerinnungstests, wie z.B. INR,
PTZ, apTT und die Zahlung der Thrombozyten. Die ASA folgert daraus, dass fur die generelle
Durchfuhrung von Gerinnungstests vor Regionalverfahren eine ungenigende Datenlage
herrscht und dass hier dringender Bedarf an kontrollierten Studien fir spezielle Indikationen
besteht.

Indikationen flr Serumtests, wie Kalium-, Natrium-, Glucosebestimmung oder Leber- oder
Nierenfunktionswertbestimmungen, konnen laut ASA durch die Art des operativen Eingriffs,
einer bekannten endokrinen oder renalen Dysfunktion, einer Leberfunktionseinschrankung, die

Einnahme entsprechender Medikationen sein.

9 ygl. ASA, 2001
% hierzu erfolgt keine nahere Altersangabe durch die ASA

105



Ergebnisse und Diskussion

Unter Berlcksichtigung verschiedener prospektiver Studien zur Effizienz andsthesiologischer
Voruntersuchungen kénnen gemal der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI)® folgende zusatzliche Untersuchungen indiziert sein:

— Im Hinblick auf haufig verschwiegene oder unbeachtete Gewohnheiten und kdrperliche
Veranderungen: Hamoglobin / Hamatokrit, Kalium (haufig nicht berichtete Einnahme von
Diuretika und Abfihrmitteln), SGOT, SGPT, Gamma-GT und alkalische Phosphatase
(beginnende Leberschadigung oder beginnende Leberentziindung).

— Bei rickenmarksnahen Regionalanasthesieverfahren, bei denen durch die Ausbildung
eines Hamatoms aufgrund einer Gerinnungsstérung eine zusatzliche Gefdhrdung des

Patienten entsteht, empfehlen sich ggf. Quick-Wert, aPTT und Thrombozytenbestimmung.

Das Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM)®* schlagt fiir
die Indikationsstellung einer praoperativen Blutgerinnungsdiagnostik die Verwendung eines
Patientenfragebogens zur Ermittlung anamnestischer Auffalligkeiten bzw. von Symptomatiken
einer bestehenden Gerinnungsstérung vor. Fur den Fall eines vermutlich erhdhten
intraoperativen Blutverlustes soll praoperativ eine Hb-Untersuchung erfolgen. Dies ist jedoch
bei minderschweren Operationen asymptomatischer Patienten nicht erforderlich und hat fiir den
Patienten keinen zusatzlichen Nutzen. Die Blutgruppenuntersuchung sowie eine Bestimmung
antierythrozytarer Antikérper im Rahmen immunhamatologischer Untersuchungen sollen bei
Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit flir eine intraoperative Bluttransfusion von Nutzen
sein. Ebenso ist bei alten Patienten zu verfahren. Eine Hamoglobinbestimmung ist in jedem Fall
bei Schwangeren, bei Patienten mit einer bekannten hamatologischen Erkrankung, bei
Verdacht auf eine anamische Erkrankung, wie sie etwa bei neoplastischen Erkrankungen oder
einer Niereninsuffizienz vorliegt, und bei Einwanderern aus Dritte-Welt-Staaten indiziert.
Hinsichtlich biochemischer Analysen filhrt ANDEM mehrere Altersgrenzen ohne nahere
Angaben an. Die Untersuchung des Serumkaliums wird nicht empfohlen, da eine Hypokaliamie
keine erhdhte perioperative Komplikationsrate bedinge; eine eventuelle Hyperkalidamie wird in
den Empfehlungen nicht erwdhnt. Die Zahlen dieser Studie entsprechen den Angaben von
ANDEM: Kaliumwerte aul3erhalb der ,action limits® wurden bei insgesamt nur sechs Patienten
aus beiden Halbjahreszeitraumen (n=678) gefunden. Bei keinem dieser Patienten ergaben sich

erhdhte perioperative Auffalligkeiten.

% ygl. DGAI, 1997
% ygl. ANDEM, 1992
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Wenn intraoperativ ein Blutverlust von mehr als 500ml zu erwarten ist, soll laut Basque Office
for Health Technology Assessment (OSTEBA)* eine Hamatokritbestimmung erfolgen.
Blutgerinnungstests haben keinerlei Korrelation asymptomatischer Patienten mit einem
erhdhten perioperativen Risiko hinsichtlich gesteigerter Blutungsneigung oder Thrombose, noch

haben sie sonstige Vorteile fiir den Patienten.

Laut den Empfehlungen des Swedish Institute for Health Services Development (SPRI)® liegen
keine gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnisse fir die Indikation praoperativer Routine-
Laboruntersuchungen vor, auller bei Patienten, deren Anamnese oder Kkorperliche
Untersuchung Hinweise auf spezielle Erkrankungen geben. Eine Hb-Bestimmung ist daher im
Allgemeinen nicht erforderlich. Allerdings empfehlen die Autoren eine Bestimmung wegen der
hohen Inzidenz einer anamischen Erkrankung und wegen der kostenginstigen und leichten
Durchfuhrbarkeit der Untersuchung besonders bei Patienten, bei denen intraoperativ ein hoher
Blutverlust zu erwarten ist. In der vorliegenden Studie trat bei 118 von 706 untersuchten
Patienten ein gemaR den ,action limits* definierter pathologischer Hdmoglobinwert von unter 10
g/dl auf (vgl. 4.6.1.3).

1. in Studien Uber reine

Praoperative Hamoglobinbestimmungen zeigen laut Munro et a
Routine-Untersuchungen lediglich bei bis zu 4,8% aller Falle von der Norm abweichende
Ergebnisse, darunter befinden sich nur sehr selten Werte von weniger als 9 g/dl. Diese
.pathologischen Werte bedingen nur in 0,1% bis 2,7% aller Falle eine Anderung im
perioperativen Patientenmanagement. Abnorme Leukozyten- und Thrombozytenzahlen fiihren
laut Munro et al. in weniger als 3% der Falle zu Anderungen des perioperativen
Patientenmanagements. In lediglich bis zu 8,0% der Falle ergibt eine Bestimmung der
Thrombozytenanzahl ,pathologische® Werte — dies entspricht den Auswertungen der Zahlen
dieser Studie, wonach ein Auftreten von 4,4% (Gruppe 2000) bzw. 6% (Gruppe 2001)

festgestellt wurde (vgl. Tabelle 4-39).

% vgl. OSTEBA, 1994
% vgl. SPRI, 1989
" vgl. Munro et. al., 1997
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Eine routinemaRige Durchfuhrung dieser Untersuchungen wird daher generell nicht empfohlen.
Hinsichtlich biochemischer Analysen erfolgt eine Anderung des perioperativen Managements
lediglich in weniger als 1% der Falle bei 1,4% (Kalium), 2,5% (Kreatinin) bis 5,2% (Glucose)
abnormer Detailwerte. Daher resultiert keine Empfehlung flir deren praoperative Durchfiihrung.
Da in weniger als 1% der Falle das klinische Management verandert wird, ist zu vermuten, dass
solche Laboruntersuchungen als praoperative Routinediagnostik nur in sehr begrenztem Malle
von Nutzen sind. Eine Anderung des perioperativen Patientenmanagements war gemaR den

Daten dieser Studie in keinem der Falle zu erkennen.

GemalR dem Swedish Council on Technology Assessment (SBU)® hinsichtlich préoperativer
hamatologischer, biochemischer oder Gerinnungstests gibt es keine eindeutige Evidenz zur
Aussagefahigkeit praoperativer Laborroutinetests beziglich perioperativer Verlaufsanderungen.

Daher gibt SBU keine Empfehlung zu deren Durchfuhrung.

Das Ergebnis dieser Studie, nachdem Basislaboruntersuchungen lediglich bei
kardiopulmonalen Risikopatienten gerechtfertigt erscheinen, entspricht daher den oben

dargestellten Expertenmeinungen.

4.7.2 \Veranderung intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten bei kardiopulmonalen

Risikopatienten

Perioperative Auffalligkeiten bei kardiopulmonalen Risikopatienten (vgl. Abbildung 4-59) stiegen

erwartungsgeman mit héherem Alter der Patienten in beiden Vergleichsgruppen an.

Die kardiopulmonalen Risikopatienten der Gruppen 2000 und 2001 unterschieden sich
hinsichtlich perioperativer Auffalligkeiten und Komplikationen nicht voneinander. (Gruppe 2000:
48,8% von 246; Gruppe 2001: 56,4% von 188 (p=0,221 nach Wilcoxon-Test))

Eine Verschlechterung der perioperativen Verlaufe hat damit nach Einfihrung der ,Leitlinie zur

praoperativen Diagnostik” nicht stattgefunden.

% vgl. SBU, 1989

108



Ergebnisse und Diskussion

Hingegen ware durch die Einfihrung der Leitlinie mit einem Ruckgang der intra- bzw.
postoperativen Auffalligkeiten bei kardiopulmonalen Risikopatienten zu rechnen gewesen, da
aufgrund verbesserter préoperativer Diagnostik eine Anderung des perioperativen
Managements (préoperative Zustandsverbesserung durch entsprechende Therapien, Anderung
des Narkoseverfahrens, invasiveres Monitoring) hatte erfolgen kénnen. Dies hatte allerdings
eine entsprechende Untersuchungsquote der praoperativen Diagnostikverfahren von 100%
vorausgesetzt. Wie bereits in Kapitel 4.3.3.2 dargelegt wurde, erhielten jedoch lediglich 73,4%
der kardiopulmonalen Risikopatienten ein EKG sowie 28,7% dieser Patienten eine

Rdéntgenthoraxuntersuchung.

Ein vermeintlich deutlicher Anstieg der Auffalligkeiten in der Gruppe 2001 ist speziell in den
Altersklassen von 25 bis 35 Jahren erkennen, was mit der geringen Anzahl der Patienten erklart
werden kann (Alter 25-29: 3 von 5 und Alter 30-34: 1 von 1 Patienten).

Abbildung 4-59: Haufigkeiten der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei kardiopulmonalen
Risikopatienten nach Altersklassen
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Bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten war die Haufigkeit der intra- bzw. postoperativen
Auffalligkeiten von der Gruppe 2000 zur Gruppe 2001 Uber die Altersklassen unverandert (nach
Wilcoxon-Test: p=0,733; von 37,7% (n=212) auf 33,8% (n=154)).

Abbildung 4-60: Haufigkeiten der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei kardiopulmonal

unauffalligen Patienten nach Altersklassen
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4.8 Evaluation der Indikation ,rickenmarksnahes Anasthesieverfahren®

Die Ubersicht tGber die Anzahl und Haufigkeit der Gerinnungsdiagnostik bei Patienten mit
geplantem rickenmarksnahem Anasthesieverfahren ist in Kapitel 4.3.3.3 zu sehen. Die
Untersuchungsquote stieg um 9,6% (8,8 Prozentpunkte). Bei keinem dieser Patienten trat ein
anasthesiologisch relevanter Befund gemaR der action limits, wie in Kapitel 3.4.3 beschrieben,

auf.

Die Haufigkeit der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bei diesen Patienten war mit 17,3%
in der Gruppe 2000 (9 Patienten) im Vergleich zur Gruppe 2001 mit 17,1% (6 Patienten)

unverandert.

Eine Gerinnungsdiagnostik soll laut neuesten Empfehlungen® nur dann durchgefiihrt werden,
wenn aufgrund der sorgfaltig durchgefuhrten Gerinnungsanamnese ein Verdacht auf eine
Blutungsneigung besteht oder eine solche Anamnese nicht durchfihrbar ist. Eine
grundsatzliche Bestimmung von Quickwert, aPTT oder Blutungszeit vor Operationen ist nicht
sinnvoll. Ein normaler Quickwert und eine normale aPTT schlie3t beispielsweise die haufigste
angeborene Gerinnungsstérung, das von-Willebrand-Syndrom, nicht aus. Auch bei normaler
Thrombozytenzahl kann die Thrombozytenfunktion massiv beeintrachtigt sein. Bei komplexeren

Fallen ist die Weiterleitung an eine Gerinnungsambulanz zur Therapieplanung sinnvoll.

Im Zusammenhang mit den Ergebnissen dieser Studie sollte eine Gerinnungsdiagnostik, wie in
den genannten Empfehlungen, lediglich bei Patienten mit entsprechend auffalliger
Gerinnungsanamnese  durchgefiihrt werden. Eine routinehafte Durchfiihrung einer
Gerinnungsdiagnostik bei allen Patienten, die fir ein riickenmarksnahes Anasthesieverfahren
vorgesehen sind, ist daher nicht sinnvoll. Dies wird durch die Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin gestitzt, nach der ebenfalls lediglich
aufgrund einer vorhandenen Gerinnungsstérung des Patienten gegebenenfalls Quick, PTT und

Thrombozytenzahl bestimmt werden sollen'®.

% vgl. Dempfle, 2005
1% ygl. DGAI, 1997

111



Ergebnisse und Diskussion

4.9 Folgen einer fiktiven Anwendung der Leitlinie auf die Gruppe 2000

Bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten der Gruppe 2000, die jlinger als flr die jeweiligen
Untersuchungsverfahren in der ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik® festgelegten
Altersgrenze waren, wurde analysiert, ob anasthesiologisch relevante Befunde diagnostiziert

wurden, die, ware die Leitlinie angewendet worden, tGbersehen worden waren.

Bei keinem der kardiopulmonal unauffalligen mannlichen Patienten unter 45 Jahren ebenso bei
keinem weiblichen kardiopulmonal unauffalligen Patienten unter 55 Jahren wurde im EKG ein
anasthesiologisch relevanter Befund erhoben. Auch bei keinem kardiopulmonal unauffalligen
Patienten unter 65 Jahren, bei dem eine Réntgenthoraxuntersuchung durchgefiihrt wurde, ist
ein pathologischer Befund erhoben worden. Das bedeutet, dass durch die Einflihrung der
Leitlinie bei keinem kardiopulmonal unauffalligen Patienten unterhalb der jeweiligen
Altersgrenze beziiglich praoperativer EKG- und Rontgenthoraxdiagnostik ein fir die Anasthesie
relevanter Befund Ubersehen worden ware, was den Inhalt der Leitlinie hinsichtlich dieser

Diagnostik bekraftigt.

Im Rahmen der Basislaboruntersuchung ergibt sich allerdings ein anderes Bild. Kardiopulmonal
unauffallige Patienten unter 65 Jahren, von denen 168 eine Basislaboruntersuchung erhielten
(n=184) und mindestens ein pathologischer Wert erkannt wurde, der nach den ,action limits*
(vgl. Kapitel 3.4.3) eine Veranderung des pra- bzw. perioperativen Managements nach sich
ziehen musste, waren in 14,3% der Falle durch die Einfihrung der Leitlinie nicht identifiziert
worden. Bei diesen 24 Patienten wurden 31 pathologische Werte diagnostiziert, die auRerhalb

der ,action limits* lagen. Diese Werte sind im Einzelnen den folgenden Tabellen zu entnehmen.
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Tabelle 4-61: Anzahl und Haufigkeit ,ibersehener relevanter Befunde® bei Anwendung der
Leitlinie auf die Gruppe 2000

bei kardiopulmonal | anasthesiologisch
Gruope 2000 Alter/ unauffalligen relevante Haufigkeit
P Geschlecht Patienten dgf. pathologische in %
Diagnostik Befunde
m < 45 J. 71 0 0%
EKG
w <55 J. 28 0 0%
Rdntgenthorax <65J. 85 0 0%
Basislabor <65J. 168 24 Patienten 14,3%

Tabelle 4-62: Anzahl und Haufigkeit der pathologischen Basislaborwerte bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten unter 65 Jahren der Gruppe 2000

kardiopulmonal unauffallige Patienten < 65 Jahre der Gruppe 2000 (n=184)
anasthesiologisch
Laborparameter | Anzahl paiﬁﬁ‘ég?stghe Haufigkeit in %
Werte
Hb 158 22 13,9%
Kalium 156 1 0,6%
Kreatinin 151 1 0,7%
Quick 154 2 1,3%
apTT 153 2 1,3%
Thrombozyten 151 3 2%

Betrachtet man die einzelnen Laborparameter, so fallt auf, dass die Hamoglobinwerte bei 22
kardiopulmonal unauffalligen Patienten der Gruppe 2000 unterhalb des ,action limits“ von 10,0
g/dl lagen. Die Grinde hierfir konnten bei allen Patienten traumabedingt sein, was die
Uberlegung rechtfertigt, dass bei bestimmten Traumata bzw. Operationen diese Parameter in
die individuelle praoperative Diagnostik miteinbezogen werden sollten. Die Gerinnungswerte
(Quick, apTT und Thrombozyten) lagen bei sechs dieser Patienten aulerhalb der jeweiligen
,action limits“. Gegebenenfalls begriinden sich diese Abweichungen — wie auch die Abweichung
der Hb-Werte - in einer nicht ausreichenden praoperativen Dokumentation, die diese sechs

Patienten als kardiopulmonale Risikopatienten hatte identifizieren sollen.
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4.10 Kostenauswirkungen der Leitlinie

Die folgenden Kapitel geben beispielhafte Kostenrechnungen in Annahme verschiedener
Voraussetzungen wieder (vgl. hierzu Tabelle 6-10 und Tabelle 6-11). Hierbei wird davon
ausgegangen, dass anhand der GOA eine Berechnung der méglichen Kosten erfolgen kann.
Gegebenenfalls zusatzliche Kosten aufgrund der Identifizierung kardiopulmonaler
Risikopatienten im Rahmen des individualisierten Verfahrens konnten hier allerdings nicht

berlicksichtigt werden.

Da - wie in Kapitel 4.1.1 erlautert — die Verhaltnisse der Altersverteilungen der in dieser Studie
untersuchten Patienten derer der bundesdeutschen demographischen Altersstruktur
entsprechen, lasst dies eine fiktive Hochrechung der Zahlen auf die in Deutschland pro Jahr
durchgeflhrten traumatologischen Operationen zu. Die verwendete Schatzung der 600.000 in
Deutschland pro Jahr durchgeflhrten unfallchirurgischen Operationen basiert auf den 2004

verdffentlichten Daten des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2002.""
4.10.1 Unmittelbare Kostenauswirkungen

Ware bei jedem Patienten gemal eines routinemaligen Screeningverfahrens eine komplette
Diagnostik (46,22 Euro'®?) bestehend aus EKG-, Réntgenthorax- und Basislaboruntersuchung
angewendet worden, hatten sich fiur die Gruppe 2000 (n=458) unmittelbar Kosten von
21.168,76 Euro und fir die Gruppe 2001 (n=342) 15.807,24 Euro ergeben.

Tatsachlich beliefen sich die Kosten in der Gruppe 2000 auf 16.236,19 Euro und in der Gruppe
2001 auf 8.728,67 Euro.

Bei Nichteinfiihrung der Leitlinie hatten sich fir die Gruppe 2001 Kosten in Hohe von 12.142,87
Euro ergeben, vorausgesetzt 75,1% der Patienten hatten entsprechend der Gruppe 2000
weiterhin ein EKG, 61,6% eine Rontgenthorax- und 94,5% eine Basislaboruntersuchung
erhalten. Das bedeutet, dass in der Gruppe 2001 unmittelbar 3.414,20 Euro (pro 600.000
Patienten: 5.983.806,- Euro) eingespart wurden.

19" ygl. Statistisches Bundesamt, 2002
192 ygl. GOA, 2005: EKG: 14,75 Euro, Réntgenthorax: 16,32 Euro, Basislabor: 15,15 Euro
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Die Umsetzung der Leitlinie erfolgte allerdings nicht in allen Bereichen der praoperativen
Diagnostik zu 100%. Ware sie zu 100% umgesetzt worden, das heilt hatten alle
kardiopulmonalen Risikopatienten und alle Patienten oberhalb der jeweiligen Altersgrenze die
entsprechende Diagnostik erhalten, so waren bei der Gruppe 2001 Kosten in Héhe von

10.297,16 Euro entstanden, 1.568,49 Euro mehr, als tatsachlich angefallen sind.

Da die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass eine Altersindikation flir eine praoperative
Diagnostik nicht gerechtfertigt erscheint und daher praoperative Diagnostik auf individuelle,
patientenorientierte Untersuchungsverfahren reduziert werden kann, stellt sich die Frage,
welche Kosten angefallen waren bzw. eingespart hatten werden kénnen, wenn lediglich alle
kardiopulmonalen Risikopatienten die praoperative Diagnostik durchlaufen hatten. In diesem
Fall hatten in der Gruppe 2001 188 Patienten die Diagnostik durchlaufen und Kosten in Hohe
von 8.689,36 Euro verursacht. Im Vergleich zu den Kosten, die bei 100%iger Anwendung der
Leitlinie angefallen waren, bedeutet dies eine Einsparung in Héhe von 1.607,80 Euro (pro
600.000 Patienten: 2.822.058,- Euro).

Die Details der Kostenauswirkungen bei den einzelnen Diagnostikverfahren zeigen die

nachfolgenden Kapitel.
4.10.1.1 Kosten fur EKG-Untersuchungen

In der Gruppe 2000 wurden bei insgesamt 344 (75,1%) Patienten EKG-Untersuchungen
durchgefiihrt. Berechnet man eine EKG-Untersuchung mit einem Betrag von 14,75 Euro laut
GOA'®, so entspricht dies einem Kostenvolumen von 5.074,- Euro. In der Gruppe 2001 waren
dies bei 196 Patienten (57,3%) 2.891,- Euro.

Bei Nichteinflihrung der Leitlinie hatten sich fir die Gruppe 2001 Kosten in Héhe von 3.790,75
Euro ergeben, vorausgesetzt 75,1% der Patienten hatten weiterhin diese Untersuchung
erhalten. Das bedeutet, dass in der Gruppe 2001 unmittelbar 899,75 Euro (pro 600.000
Patienten: 1.575.300,- Euro) eingespart wurden.

1% ygl. GOA, 2005
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Ware allerdings die Leitlinie zu 100% angewendet worden, hatten alle kardiopulmonalen
Risikopatienten sowie alle Patienten oberhalb der Altersgrenze eine EKG-Untersuchung
erhalten. Dies waren insgesamt 265 Patienten (134 mannliche, 131 weibliche) gewesen.
Lediglich 77 kardiopulmonal unauffallige Patienten unterhalb der Altersgrenze (34 mannliche,
43 weibliche) hatten keine EKG-Untersuchung erhalten. Somit ware bei 100%iger Umsetzung
der Leitlinie die Anzahl der Untersuchungen auf 265 und damit die Kosten auf 3.908,75 Euro

angestiegen.

Da bei keinem einzigen kardiopulmonal unauffalligen Patienten anasthesiologisch relevante
Befunde mittels praoperativer EKG-Untersuchung erhoben wurden, empfiehlt sich, wie in
Kapitel 4.6.1.1 ausgefiihrt, eine Anderung der Leitlinie dahingehend, dass lediglich
kardiopulmonale Risikopatienten eine solche Untersuchung erhalten sollten. Dies hatte sich fur
die Gruppe 2001 so ausgewirkt, dass lediglich 188 Patienten hatten untersucht werden missen,
was Kosten in Héhe von 2.773,00 Euro und damit im Bereich des EKG eine Kosteneinsparung
in H6he von 1.017,75 Euro (pro 600.000 Patienten: 1.787.700,- Euro) bedeutet hatte.

4.10.1.2 Kosten fur Réntgenthoraxuntersuchungen

Roéntgenthoraxuntersuchungen wurden in der Gruppe 2000 insgesamt 282-mal (61,6%)
durchgefiihrt. Berechnet man fiir eine Untersuchung einen Betrag von 16,32 Euro laut GOA'™,
so ergibt sich fir diese Gruppe eine Summe von 4.602,24 Euro. Fur die Gruppe 2001 ergibt

sich aus 56 angefertigten Réntgenthoraxuntersuchungen eine Summe von 913,92 Euro.

Unter der Pramisse, dass auch bei dieser Untersuchung weiterhin wie in der Gruppe 2000
61,6% Patienten (211) eine Rdntgenthoraxuntersuchung erhalten hatten, waren fur diese
Patienten Kosten in Hohe von 3.443,52 Euro angefallen; somit ergibt sich eine errechnete,
unmittelbare Einsparung in Hohe von 2529,60 Euro (pro 600.000 Patienten: 4.435.776,- Euro).

Wenn die Leitlinie zu 100% angewendet worden ware, dann hatten alle kardiopulmonalen
Risikopatienten sowie alle Patienten oberhalb der Altersgrenze von 65 Jahren eine
Roéntgenthoraxuntersuchung erhalten muissen. Somit ware bei 100%iger Umsetzung der
Leitlinie die Anzahl der Untersuchungen auf 203 und die Kosten um 2.399,04 Euro auf 3.312,96

Euro angestiegen.

% vgl. GOA, 2005
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Wie auch bei den EKG-Untersuchungen kann man, wie in Kapitel 4.6.1.2 beschrieben, auf eine
Altersindikation verzichten und praoperative Diagnostik lediglich bei Patienten mit
kardiopulmonalen Risiken durchfihren. Hatten damit in Gruppe 2001 nur kardiopulmonale
Risikopatienten (n=188) eine Réntgenthoraxuntersuchung erhalten, so hatten sich Kosten in
Hohe von 3.068,16 Euro ergeben. Das entspricht zwar einer Erhdhung gegenuber den
tatsachlich entstandenen Kosten um 2.154,24 Euro, im Vergleich zu den Kosten, die bei
100%iger Umsetzung der Leitlinie angefallen waren (3312,96 Euro). Allerdings hatten 244,80
Euro (pro 600.000 Patienten: 430.848,- Euro) eingespart werden konnen, wenn diese

Untersuchung nur bei kardiopulmonalen Risikopatienten durchgefiihrt worden ware.
4.10.1.3 Kosten fir Basislaboruntersuchungen

Da bezuglich der durchgefiihrten Basislaboruntersuchungen keine nennenswerten
Unterschiede beobachtet wurden, waren demzufolge tatsachlich auch keine Einsparungen zu

erzielen.

Ware die Leitlinie zu 100% angewendet worden, hatten lediglich alle kardiopulmonalen
Risikopatienten sowie alle Patienten oberhalb der Altersgrenze von 65 Jahren eine
Basislaboruntersuchung erhalten missen. Dies waren statt 325 Patienten, die die Diagnostik
durchliefen, insgesamt 203 Patienten gewesen. Ausgehend davon, dass die Kosten fiur die
Erstellung eines Basislabors 15,15 Euro'® betragen, wéare somit bei 100%iger Umsetzung der
Leitlinie die Anzahl der Untersuchungen auf 203 und somit die Kosten um 1.848,30 Euro (pro
600.000 Patienten: 3.236.040,- Euro) gesunken.

Waren in  der Gruppe 2001 nur kardiopulmonale Risikopatienten mit einer
Basislaboruntersuchung untersucht worden, so hatte man gegeniber der Nichteinfihrung der
Leitlinie (wenn also weiterhin 94,5% der Patienten untersucht worden waren) 2.060,40 Euro,
gegeniiber der tatsachlich durchgefiihrten Basislaboruntersuchungen 2.075,55 Euro und
gegenuber der 100%igen Umsetzung der Leitlinie 227,25 Euro (pro 600.000 Patienten:

399.960,- Euro) einsparen kénnen.

105 vgl. GOA, 2005: Blutbild inkl. Hb und Thrombozyten: 3,50 Euro; Kalium: 1,75 Euro; Kreatinin:
4,08 Euro; Quick: 2,91 Euro; apTT: 2,91 Euro
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4.10.2 Mittelbare Kostenauswirkungen

Die Reduktion der Untersuchungsquoten von EKG- und Réntgenthoraxuntersuchungen in der
praoperativen Diagnostik hatte neben den unmittelbaren Kosteneinsparungen auch mittelbare
Auswirkungen auf Kosten, die allerdings im Einzelnen nicht beziffert werden kdnnen. Zu denken
ist hierbei insbesondere an die Reduktion von aufgewendeter Arbeitszeit sowohl des arztlichen
Personals hinsichtlich Anordnung und Befundung als auch des medizinisch-technischen
Personals, das mit der Durchfiihrung der Untersuchungen betraut ist. Die damit frei
gewordenen personellen wie technischen Ressourcen konnten somit anderen Patienten, bei
denen eine Indikation zur Durchfiihrung der entsprechenden Untersuchung vorlag, zur
Verfigung stehen. Zudem reduzierten sich aufgrund geringerer Nutzung die
Anschaffungskosten fir Gerate, Instrumente und zu verwendendes Material sowie die Betriebs-
und Wartungskosten. Diese mittelbaren Kostenauswirkungen hatten auch durch Einsparungen
der Basislabor- sowie Gerinnungsuntersuchungen erzielt werden konnen, ware die Leitlinie

entsprechend ihrer Vorgaben angewendet worden.
Da ein Teil der genannten mittelbaren Kosten bereits durch die GOA berlcksichtigt wird,

spiegelt sich dieser bereits in der unmittelbaren Kostenauswirkung wider. Eine genauere

Ermittlung dieser Kosten muss Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Diese Studie verglich zwei Patientengruppen von insgesamt 800 Patienten einer Station mit
unfallchirurgischem Schwerpunkt im Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen-
Grollhadern aus zwei Halbjahreszeitrdumen der Jahre 2000 und 2001. Wahrend die
praoperative Diagnostik der Patienten der Gruppe 2000 nach tradierten Gepflogenheiten
vorgenommen wurde, wurde sie bei den Patienten der Gruppe 2001 entsprechend der neu
entwickelten und implementierten ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik“ durchgeflihrt. Danach
wurde die Leitlinie hinsichtlich ihrer Umsetzung, der Beurteilung ihrer Effizienz sowie der
Okonomischen Einsparungspotentiale unter vergleichbarer medizinischer Versorgungsqualitat
durch Verwendung von pra-, intra- und postoperativen Daten in einem retro- wie auch

prospektiven Ansatz evaluiert.

Anhand der Kernfragestellungen dieser Studie werden die Hauptergebnisse im Folgenden

zusammengefasst:

(1) Kann durch Einflihrung einer neuen ,Leitlinie zur praoperativen Diagnostik“ die Anzahl der

Untersuchungen reduziert werden?

Wie veranderte sich die Untersuchungsquote der praoperativen Diagnostik insgesamt?

Insgesamt konnte durch die Einfihrung der Leitlinie die Anzahl der praoperativen
Untersuchungen erheblich reduziert werden: Wahrend in der Gruppe 2000 noch bei 45%
der Patienten die komplette praoperative Routinediagnostik, also ein EKG, eine
Roéntgenthorax- und eine Basislaboruntersuchung durchgefihrt wurde, sank diese
Untersuchungsquote in der Gruppe 2001 hdchstsignifikant um 71,3% auf lediglich 12,9%
der Patienten (p=0,000).

Welches Diagnostikverfahren wurde haufiger oder seltener durchgefihrt?
Wahrend die Haufigkeiten von EKG-Untersuchungen um 23,7% von 75,1% auf 57,3%
(p=0,000) und Roéntgenthoraxuntersuchungen um 73,4% von 61,6% auf 16,4% (p=0,000)

signifikant sanken, blieben die Untersuchungsquoten der Basis- (p=0,760) und

Gerinnungslaboruntersuchungen (p=0,694) konstant bei jeweils ca. 95%.
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Wie veranderte sich die Untersuchungsquote in den einzelnen Patientengruppen in
Abhangigkeit von Alter, kardiopulmonaler Auffalligkeit sowie der Verwendung eines

rickenmarksnahen Anasthesieverfahrens?

Die Haufigkeiten der EKG- und Réntgenthoraxuntersuchungen unterhalb der jeweiligen
Altersindikationsgrenze veranderten sich wie folgt: EKG-Untersuchungen bei mannlichen
Patienten unter 45 Jahren sanken um 72,8% von 80,2% auf 21,8% (p=0,000); bei
weiblichen Patienten unter 55 Jahren fiel die Untersuchungsquote um 44% von 64,6% auf
36,2% (p=0,001). Die Untersuchungsquote bei Patienten unter 65 Jahren sank bei
Roéntgenthoraxuntersuchungen um 89,8% von 50% auf 5,1% (p=0,000). Bei

Basislaboruntersuchungen ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,760).

Die Haufigkeiten der Untersuchungen bei den Patientengruppen oberhalb der jeweiligen
Altersgrenze, die bei luckenloser Anwendung der Leitlinie in der Gruppe 2001 100%
hatten betragen missen, haben ein anderes Bild ergeben. Die EKG-Untersuchungen bei
mannlichen Patienten Uber 45 Jahren sanken um 10,1% auf 71,1% (p=0,192); EKG-
Untersuchungen bei weiblichen Patienten Uber 55 Jahren stiegen um 9,8% auf 81%
(p=0,167). Die Untersuchungsquote der Rontgenthoraxuntersuchungen bei Patienten
oberhalb von 65 Jahren fiel signifikant um 58,9% auf 35,1% ab (p=0,000). Aus diesen
Ergebnissen kann geschlossen werden, dass die Leitlinie in Bezug auf die Indikation

JAlter des Patienten® nicht zu 100% umgesetzt wurde.

Bei kardiopulmonalen Risikopatienten, die gemaR der Leitlinie ebenfalls die komplette
praoperative Diagnostik hatten durchlaufen sollen, stellten sich die Ergebnisse wie folgt
dar: Die Rate an EKG-Untersuchungen fiel signifikant um 12,3% auf 73,4% (p=0,009); die
Rate an Roéntgenthoraxuntersuchungen sank ebenfalls signifikant um 58,9% auf 28,7%
(p=0,000). Die Untersuchungsquote der Basislaboruntersuchungen stieg leicht um 0,5%
auf 96,8% an (p=0,792). Der Abfall im Rahmen der EKG- und Roéntgenthoraxunter-
suchungen legt wiederum den Schluss nahe, dass die Leitlinie in diesen Bereichen nicht

zu 100% umgesetzt wurde.
Die Untersuchungsquote der Gerinnungsuntersuchungen bei Patienten, bei denen ein

rickenmarksnahes Anasthesieverfahren angewandt wurde, stieg um 9,6% auf 100% an

und belegt damit eine 100%ige Umsetzung der Leitlinie.
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(2) Kann die Einfuhrung einer neuen Leitlinie die Haufigkeit pathologischer

Untersuchungsergebnisse verandern?

Der Anteil bzw. die relative Haufigkeit der pathologischen Befunde konnte durch die
Fokussierung der Durchfihrung der Diagnostik auf indizierte Untersuchungen signifikant
gesteigert werden. Anasthesierelevante pathologische EKG-Befunde stiegen signifikant
um 42,3% auf 28,6% an (p=0,000); im Bereich der Réntgenthoraxuntersuchung konnte
eine Steigerung der pathologischen Untersuchungsergebnisse um 554,9% auf 93%
verzeichnet werden (p=0,000). Im Gesamtvergleich der Parameter der
Basislaboruntersuchungen ergab sich ebenfalls ein geringer, jedoch statistisch
signifikanter Unterschied der Haufigkeit pathologischer Werte im Mittel von 1,9%
(p=0,028).

(3) Kann die Einflhrung einer neuen Leitlinie die Haufigkeit intraoperativer (OP) bzw.

postoperativer Auffalligkeiten (AWR) verandern?

Mit Einflhrung der Leitlinie konnten insgesamt keine signifikanten Veranderungen der
intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten bzw. der Notwendigkeit invasiver
MonitoringmaRnahmen oder therapeutischer Interventionen beobachtet werden
(p=0,476).

Wie veranderten sich die Auffalligkeiten unterschieden nach Geschlecht bzw.

kardiopulmonalem Risiko der Patienten?
Sowohl bei mannlichen (p=0,861) als auch bei weiblichen Patienten (p=1,000) blieb die

Rate der intra- bzw. postoperativen Auffalligkeiten unverandert. Bei kardiopulmonalen

Risikopatienten war die Haufigkeit der Auffalligkeiten ebenfalls unverandert (p=0,221).
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(4) Ist eine Indikationsstellung nach Alter fur die préoperative Diagnostik bei Patienten ohne

kardiopulmonalem Risiko sinnvoll?

Hat die praoperative Diagnostik oberhalb der jeweiligen Altersgrenze bei kardiopulmonal
unauffalligen Patienten zu mehr pathologischen Untersuchungsergebnissen geflihrt als bei

derselben Patientengruppe unterhalb der jeweiligen Altersgrenze?

Die Ergebnisse dieser Studie, gestltzt durch Meinungen internationaler und nationaler
Fachgesellschaften, Expertenmeinungen sowie weiterer Ergebnisse reprasentativer
Studien, zeigen, dass die Indikationsstellung fir eine praoperative Diagnostik allein nach

einer Altersgrenze nicht sinnvoll ist.

Bei keinem kardiopulmonal unauffalligen Patienten fand sich in den EKG-
Untersuchungen ein pathologischer Befund. Dies belegt, dass von routinemaRig
durchgefihrten EKG-Untersuchungen bei gesunden Patienten abgesehen werden kann,

da hier unerwartet pathologische, klinisch relevante Befunde die Ausnahme bilden.

Dasselbe Bild ergibt sich bei der routinemafligen Durchfihrung von praoperativen
Roéntgenthoraxuntersuchungen bei gesunden Patienten. Nur selten werden fir das
anasthesiologische Vorgehen relevante Rdntgenthoraxbefunde ermittelt. Zwar stieg in
dieser  Studie die Haufigkeit der pathologischen Befunde bei den
Roéntgenthoraxaufnahmen von kardiopulmonal unauffalligen Patienten unter 65 Jahren zu
kardiopulmonal unauffalligen Patienten tGber 65 Jahren statistisch signifikant um 18,5
Prozentpunkte an (p=0,021 nach Chi>-Test).

Bei keinem dieser sechs betroffenen Patienten hatte der pathologische
Rontgenthoraxbefund eine Veranderung im Patientenmanagement zur Folge oder traten
bei diesen intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten auf. Es kann daher von routinemaRig
durchgefiihrten Rontgenthoraxuntersuchungen bei gesunden Patienten abgesehen

werden.
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Auch der Nutzen einer routinemafligen praoperativen Basislaboruntersuchung ist fur die
Einschatzung des perioperativen Risikos nicht erwiesen, da zum einen pathologische
Laborbefunde bei gesunden Patienten insgesamt selten sind, kaum zu einer Anderung
des Patientenmanagements filhren und nur selten ein Zusammenhang zu perioperativen
Komplikationen besteht. Dies entspricht den Ergebnissen dieser Studie, nach der die
Haufigkeit kardiopulmonal unauffalliger Patienten von unter zu Uber 65-jahrigen, die

mindestens einen pathologischen Befund aufwiesen, unverandert blieb (p=0,313).

Gab es in der Gruppe kardiopulmonal unauffalliger Patienten Uber der Altersgrenze vermehrt

intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten?

Die kardiopulmonal unauffalligen Patienten Uber der spezifischen Altersgrenze nach
Leitlinie hatten im Vergleich zu denen unter der Altersgrenze keine vermehrten intra- bzw.
postoperativen Auffalligkeiten. Es erfolgte sogar ein Rickgang der Auffalligkeiten. Die
entsprechend der Leitlinie erwarteten hoheren Auffalligkeiten waren in dieser

Patientengruppe bei steigendem Alter nicht erkennbar.

Eine damit verbundene, an diesen Markern gemessene, Verschlechterung der
medizinischen Versorgungsqualitdt ist daher mit der Einfuhrung der ,Leitlinie zur

praoperativen Diagnostik® nicht eingetreten.

(5) Ist eine Indikationsstellung flir die praoperative Diagnostik aufgrund eines erhohten

kardiopulmonalen Risikos sinnvoll?

Haben kardiopulmonale Risikopatienten mehr oder weniger pathologische

Untersuchungsergebnisse als kardiopulmonal unauffallige Patienten?

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eindeutig, dass kardiopulmonale Risikopatienten im
Vergleich zu kardiopulmonal unauffalligen Patienten einen signifikant hoheren Anteil an
pathologischen Untersuchungsergebnissen bei allen praoperativen Diagnostikverfahren
aufwiesen. Die gemeinsame Betrachtung beider Gruppen ergab, dass die Haufigkeit
pathologischer Befunde aus EKG-Untersuchungen um 36,3 Prozentpunkte (p=0,000),
aus Roéntgenthoraxuntersuchungen um 466,2% (31,7 Prozentpunkte) (p=0,000) und aus

Basislaboruntersuchungen um 140,8% (18,3 Prozentpunkte) (p=0,000) anstieg.
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Dies belegt, dass ein kardiopulmonaler Risikofaktor als Indikation flr weitergehende

apparative praoperative Diagnostik sinnvoll ist.

Die ASA-Risikoklasse = ASA Il ist gemald der Daten dieser Studie als kein alleiniges
Kriterium fUr die Indikationsstellung praoperativer Diagnostik geeignet, da lediglich 16,6%
in Gruppe 2000 und 19,3% der Patienten in Gruppe 2001 dieser Risikoklasse zugeordnet
waren. Wie Datenrecherchen bei kardiopulmonalen Risikopatienten ergeben haben,
konnte dabei eine Fehleingruppierung der Patienten ein Grund fir diese geringe
Patientenanzahl sein. Es besteht dabei eine grolie Bandbreite individueller Zuordnungen

der einzelnen Untersucher.

Gab es in dieser Patientengruppe vermehrt intra- bzw. postoperative Auffalligkeiten?

Die Inzidenz intra- und postoperativer Auffalligkeiten war bei kardiopulmonalen
Risikopatienten hoéher als bei praoperativ unauffalligen Patienten. Die Rate blieb sowonhl
bei kardiopulmonal unauffalligen Patienten (p=0,733) wie auch bei kardiopulmonalen

Risikopatienten statistisch unverandert (p=0,221).

(6) Ist eine Indikationsstellung flir die Gerinnungsdiagnostik aufgrund eines geplanten

rickenmarksnahen Anasthesieverfahrens sinnvoll?

Die Durchfihrung einer Gerinnungsdiagnostik bei allen Patienten, bei denen ein
rickenmarksnahes Anasthesieverfahren geplant ist, ist nach den Ergebnissen dieser
Studie nicht sinnvoll und sollte nach den neuesten Empfehlungen zur praoperativen

Gerinnungsdiagnostik nur bei individuell auffalliger Anamnese durchgefiihrt werden.

(7) Hatte die Anwendung der Leitlinie auf die Gruppe 2000 zu einem Ubersehen

anasthesierelevanter Befunde geflihrt?

Im Bereich der EKG- und Rontgenthoraxuntersuchungen wurde bei keinem
kardiopulmonal unauffalligen Patienten unterhalb der jeweiligen Altersgrenze ein
anasthesiologisch relevanter Befund erhoben, das heift die Anwendung der Leitlinie auf
die Gruppe 2000 héatte nicht zu einem Ubersehen eines pathologischen Befundes in

diesen Bereichen gefuhrt.
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Bei den Basislaboruntersuchungen allerdings wurden bei kardiopulmonal unauffalligen
Patienten der Gruppe 2000 unterhalb der Altersgrenze in 14,3% der Falle pathologische
Befunde diagnostiziert, die bei Anwendung der Leitlinie nicht festgestellt worden waren.
Grund dafir ist eine vermehrte Haufigkeit des pathologischen Hamoglobinwertes nach
einem ,action limit* von 10 g/dl, der bei kardiopulmonal unauffalligen Traumapatienten
einen besonderen Stellenwert besitzt und nicht im engeren Sinn mit der
kardiopulmonalen Auffalligkeit des Patienten, wie er etwa bei Patienten mit einer

chronischen Anamie oder hamatologischen Erkrankung auftritt, zu sehen ist.

(8) Wie wirkte sich die Veranderung der Untersuchungsquoten der praoperativen

Diagnostikverfahren auf die Kosten aus?

Die Reduktion der durchgefiihrten EKG- und Réntgenthoraxuntersuchungen flhrte zu
einer unmittelbaren Kosteneinsparung. Ware die Leitlinie zu 100% umgesetzt worden und
hatten alle kardiopulmonal unauffalligen Patienten oberhalb der jeweiligen Altersgrenze
sowie alle kardiopulmonalen Risikopatienten samtliche Diagnostikverfahren durchlaufen,
hatte dies in der Gruppe 2001 zu einem Kostenanstieg gefihrt (EKG um 1.017,75 Euro

und Réntgenthoraxuntersuchung um 2.399,04 Euro).

Da im Rahmen der Basislaboruntersuchungen keine nennenswerte Veranderung der
Untersuchungsquote auftrat, gab es hier keine Auswirkung auf die Kostensituation. Ware
allerdings die Leitlinie in vollem Umfang angewendet worden und hatten lediglich alle
kardiopulmonalen Risikopatienten sowie alle Patienten oberhalb der Altersgrenze von 65
Jahren eine Basislaboruntersuchung erhalten, waren die Kosten um 1.848,30 Euro

gesunken.

Hatte die eingefiihrte Leitlinie lediglich aus einer individuellen, auf kardiopulmonalen
Risiken basierenden Indikation bestanden, hatte man in der Gruppe 2001 unmittelbar
Kosten in Héhe von 3.453,51 Euro einsparen kénnen'®® — bei EKG-Untersuchungen
1.017,75 Euro, bei Roéntgenthoraxuntersuchungen 375,36 und bei

Basislaboruntersuchungen 2.060,40 Euro.

1% \Joraussetzung: die ,Leitlinie zur préaoperativen Diagnostik* wére nicht eingefiihrt worden und
die Durchflihrungsquoten der einzelnen Diagnostikverfahren aus Gruppe 2000 hatten
fortbestanden
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Fazit:

Bei insgesamt kontroverser Diskussion diverser Expertenmeinungen ist ein klarer Trend von in
der Summe kostspieliger und teilweise unndétiger Routineuntersuchungen hin zu individueller

bedarforientierter praoperativer Diagnostik erkennbar.

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass sich praoperative Routineuntersuchungen lediglich
nach einer Altersindikation bei der Identifizierung von Patienten mit einem erhohten peri- und
postoperativen Risiko als nicht effizient erwiesen haben. Es hat sich vielmehr gezeigt, dass sich
dieses Risiko besser und effizienter durch eine ausfiihrliche Anamnese und sorgfaltige
korperliche Untersuchung abschatzen lasst, da sich der Umfang der praoperativen Diagnostik

bedarfsorientiert nach den erhobenen Untersuchungsbefunden richten kann.

Zudem konnen durch lediglich bedarfsgerechte Untersuchungen unndétige Risiken (z.B.
Strahlenbelastung) und Verletzungen (z.B. bei Blutabnahmen)'” bei gesunden Patienten

vermieden werden.

Eine Reduktion der Durchfiihrung praoperativer Diagnostik lediglich auf Patienten, die im
Rahmen der Anamnese bzw. kdrperlichen Untersuchung kardiopulmonal auffallig sind, wirde
zu einer enormen Kosteneinsparung fihren, ohne die Versorgungsqualitat hinsichtlich des

Auftretens intra- bzw. postoperativer Auffalligkeiten zu vermindern.

Zur Klarung der Effizienz einer neuen Leitlinie, nach der weder eine Altersindikation, noch ein
generelles Screeningverfahren, sondern lediglich kardiopulmonale Risiken, die mittels
Anamnese und korperlicher Untersuchung festgestellt werden, die individuelle Indikation fiir
praoperative Diagnostikverfahren geben, missen weitere Studien folgen. Intensive Schulung
und Weiterbildung von arztlichem und nichtarztichem medizinischen Personal sind

unabdingbare Voraussetzungen fir die Einflihrung und Umsetzung einer zukiinftigen Leitlinie.

%7 vgl. Gastaut et al., 1982; Berry et al., 1977
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6.2 Dokumentationsbogen der praoperativen anasthesiologischen Visite

Abbildung 6-2: praoperativer Visitenbogen
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6.3 Ansichten der Datenbank

Abbildung 6-3: Ansichten der Datenbank — Startseite © /" oang Weit
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Abbildung 6-5: Ansichten der Datenbank — Anamnese und kérperliche Untersuchung © ¥°feans
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6.4 Weitere Ergebnistabellen

Tabelle 6-7: sonstige andsthesiologisch relevante pulmonale Befunde, Gruppe 2000

Patient

Kriterium 1

Kriterium 2

1

Z.n. Pleurodese bei rez. Pleuraergissen 4 / 99 - zur Zeit keine
Dyspnoe

Lungenfiliae

Ruhedyspnoe - O; liber Nasensonde

N

V.a. obstruktives SAS (Atempausen laut Bettnachbarin,
Schnarchen)

Z.n. Tbc'95

Mukoviszidose

Lungenmetastasen

Z.n. Lungenkontusion + Zwerchfellruptur

Z.n. Tracheotomie

OO |IN|O |0,

produktiver Husten fast taglich mit weillichem Auswurf — keine
Roétung, kein Fieber

10

Heimbeatmung bei ALS

12

Z.n. Lungenkontusion

13

Z.n. Pneumonie '90 - zur Zeit keine Dyspnoe

14

anamnestisch 3x schwere Pneumonien (letzte 1998)

15

Z.n. ARDS

16

laut Pat. radiogene Lungenfibrose

17

Thoraxdrainage

18

Z.n. mehrfachem Lungentdem

Tabelle 6

-8: sonstige anasthesiologisch relevante pulmonale Befunde, Gruppe 2001

Patient

Kriterium 1

Kriterium 2

—_

Z.n. Polytrauma 04.04.01: Z.n. Lungenversagen laut Intensiv

Z.n. Rippenserienfraktur mit
Beatmungspflicht

Z.n. Pneumothorax bei Z.n. ZVK

Lungenfibrose bei interstitieller Pneumonie

Z.n. Unterlappen-Resektion rechts

Z.n. Lungenkontusion vor 2 Jahren

Z.n. Thc

Tracheostoma

Z.n. stumpfem Thoraxtrauma

Beatmung bis vor 4 Tagen

pulmonaler Hypertonus

Husten, wenig

Z.n. Hamatothorax / Lungenkontusion / Rippenserienfraktur

braunliches Sputum

Sl 2lO|(N|OO|O|BA[W|N

= O

respiratorische Partialinsuffizienz

N
N

Z.n. Spinalkanalstenosen-OP (01/01) danach tGber mehrere
Tage O»-pflichtig

-
w

mittelgradige pulmonale Hypertonie, chron. eitrige Bronchitis

Trachealpelottierung

—
N

nachts fur 8 Stunden O, seit 2 Monaten
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Die in der folgenden Tabelle verwendete Unterteilung entspricht der Gliederung der Roten

Liste®, Version 2001.

Tabelle 6-9: praoperative Medikation als Einteilungskriterium ,kardiopulmonaler Risikopatient®

. Anzahl gesamt . . Anzahl gesamt
Medikamentengruppe G 2000 /gG 2001 nahere Unterteilung G 2000 /gG 2001

Antiarrhythmika 2/3 Klasse | ¢, Propafenon 1/0
Klasse Ill, Amiodaron 0/1
Klasse lll, Sotalol 1/2

Antibiotika 4/3 Antibiotika 4/3

Antidiabetika 7/8 Humaninsuline 2/2
orale Antidiabetika 5/6

Aqtlhamorrhaglka (Antifibrinolytika u. andere 271 Vitamin K 2/1

Hamostatika)

Antihypertonika 20/19

Antihypotonika 0/1

Antikoagulantien 3/5 medermolekulare 2/3

eparin

Standardheparine 0/1
Cumarin-Derivate 1/1

Antitussiva / Expektorantia 2/6

Betarezeptorenblocker 10/16

Calciumkanalblocker (Calciumantagonisten) 18/9

Hemmstoffe des Renin-Angiotensin-Systems 30/ 23

(ACE-Hemmer / AT II-Antagonisten)

Broncholytika / Antiasthmatika 9/17 Theophyllin (-derivate) 1/5
Beta-Sympathomimetika 3/5
Glucocorticoide 3/2
Kombipraparate 1/3
andere 1/2

Diuretika 10/16 Furosemid-Typ 5/6
Hydrochlorthiazid / 2/3
Thiazidanaloga
Spironolacton 1/1
Kombipraparate und 2/6
andere

Kardiaka 8/5 Herzglykoside 6/5
andere 2/0

Koronarmittel 10/12 Nitrate 7/8
andere 3/4

Lipidsenker 6/3 CSE-Hemmer 4/3
andere 2/0

Schilddriisentherapeutika 6/7 Schilddrisenhormone 4/5
Thyreostatika 2/0
andere 1/2

Thrombozytenaggregationshemmer 1/5 Acetylsalicylsaure 1/3
andere 0/2
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Tabelle 6-10: Kostenkalkulation

n

EKG

Rontgenthorax

Basislabor

Summe

Euro

14,75

16,32

15,15

46,22

Kosten, wenn bei

allen Patienten samtlich

e Diagnostikverfahren durchgefiihrt worden wéren

G 2000 458 | 6.755,50| 458 7.474,56 | 458 6.938,70 21.168,76

G 2001 342 5.044,50| 342 5.5681,44 | 342 5.181,30 15.807,24
Kosten aufgrund der tatséachlich durchgefiihrten Diagnostik

G 2000 344 5.074,- 282 4.602,24 | 433 6.559,95 16.236,19

G 2001 196 2.891,-| 56 913,92| 325 4.923,75 8.728,67

Kosten, wenn 100%ige Umsetzung der Leitlinie stattgefunden hétte,

das heiBt alle kardiopulmonalen Risikopatienten
+ alle Patienten oberhalb der Altersgrenze die jeweilige Diagnostik erhalten hitten

G 2001 265| 3.908,75| 203 3312.96| 203|  3.07545 10.297,16
Differenz zur
tatsachlich dgf. 1.017.75 2.399.04 -1.848,30 1.568,49

Diagnostik in G
2001

Kosten der G 2001, wire die Leitlinie nicht eingefiihrt worden und héatten daher

— entsprechend der Gruppe 2000 — 75,1% der Patienten ein EKG,

61,6% der Patienten ein Réntgenthorax und 94,5% der Patienten ein Basislabor erhalten

G 2001 257| 3.79075| 211 3.44352| 324|  4.908,60 12.142,87
Differenz zur
tatsachlich dgf. 899,75 252960 -15,15 3.414.20

Diagnostik in G
2001

Kosten, wenn led

iglich alle kardiopulmonalen Risikopatienten die Diagnostik erhalten hatten

G 2000

246

3.628,50

246

4.014,72

246

3.726,90

11.370,12

G 2001

188

2.773,-

188

3.068,16

188

2.848,20

8.689,36

Differenz zur
tatsachlich dgf.
Diagnostik in G

2001

-118,-

2.154,24

-2.075,55

-39,31

Differenz zu 100%
Umsetzung der
Leitlinie

-1.135,75

-244,80

-227,25

-1.607,80

Differenz zu
Nichteinfiihrung
der Leitlinie

-1.017,75

-375,36

-2.060,40

-3.453,51
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Anhang

Tabelle 6-11: Kostenkalkulation pro 600.000 Patienten

Pramisse: n n n
p;Zt?ggiggo in Tsd. EKG in Tsd. Rontgenthorax in Tsd. Basislabor Summe
Euro 14,75 16,32 15,15 46,22

Kosten, wenn bei allen Patienten samtliche Diagnostikverfahren durchgefiihrt worden wéren

G 2000 600 8.850.000,- 600 9.792.000,- 600 9.090.000,- 27.732.000,-

G 2001 600 8.850.000,- 600 9.792.000,- 600 9.090.000,- 27.732.000,-
Kosten aufgrund der tatsachlich durchgefiihrten Diagnostik

G 2000 450,6 6.646.350,- 369,6 6.031.872,- 567 8.590.050,- 21.268.272,-

G 2001 343,8 5.071.050,- 98,4 1.605.888,- 570 8.635.500,- 15.312.438,-

Kosten, wenn 100%ige Umsetzung der Leitlinie stattgefunden hitte,
das heiBt alle kardiopulmonalen Risikopatienten

+ alle Patienten oberhalb der Altersgrenze die jeweilige Diagnostik erhalten hitten

G 2001 465 | 6.858.750- | 3564 | 5.816.448- | 3564 | 5.399.460- | 18.074.658-
Differenz zur
tatsachlich 1.787.700.- 4.210.560.- -3.236.040- | 2.762.220 -
dgf. Diagnostik
in G 2001

Kosten der G 2001, ware die Leitlinie nicht eingefiihrt worden und hétten daher

— entsprechend der Gruppe 2000 — 75,1% der Patienten ein EKG,

61,6% der Patienten ein Rontgenthorax und 94,5% der Patienten ein Basislabor erhalten

G 2001 4506 | 6.646.350- | 3702 | 6.041664- | 5682 | 8.608.230- | 21.296.244 -
Differenz zur
tatsachlich 1.575.300,- 4.435.776,- -27.270.- 5.983.806,-
dgf. Diagnostik
in G 2001

Kosten, wenn lediglich alle kardiopulmonalen Risikopatienten die Diagnostik erhalten hatten

G 2000

322,2

4.752.450,-

322,2

5.258.304,-

322,2

4.881.330,-

14.892.084.-

G 2001

330

4.867.500,-

330

5.385.600,-

330

4.999.500,-

15.252.600,-

Differenz zur
tatsachlich
dgf. Diagnostik
in G 2001

-203.550,-

3.779.712,-

-3.636.000,-

-59.838,-

Differenz zu
100%
Umsetzung der
Leitlinie

-1.991.250,-

-430.848,-

-399.960,-

-2.822.058,-

Differenz zu
Nichteinflihrung
der Leitlinie

-1.778.850,-

-656.064,-

-3.608.730,-

-6.043.644,-
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