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Umsichtig & verniinftig
handeln auf der opera-
tiven Intensivstation

Zusammenfassung

In der Intensivmedizin kann durch evi-
denzbasierte Versorgungsstandards das
Outcome der Patienten verbessert wer-
den. Hierzu wurden, entsprechend dem
Choosing-Wisely-Konzept, je 5 Positiv-
und Negativempfehlungen von der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie e.V. (DGCH) konsentiert. Diese
fordern eine tagliche interdisziplinare
multiprofessionelle Visite mit definier-
ten Tageszielen, die Fokusindentifizie-
rung und -sanierung innerhalb 6 h bei
schweren Infektionen und Sepsis, Passive
Leg Raising zur Steuerung der Volumen-
therapie, die lungenprotektive Beatmung
und die Frithmobilisierung. Auf eine
verldngerte perioperative Antibiotikapro-
phylaxe, die Anwendung von isotonen
Kochsalzinfusionslésungen, routinema-
Rige Labor- und Rontgendiagnostik ohne
konkrete Fragestellung und eine forcierte
Diurese beim akuten Nierenversagen
sollte verzichtet und die unzureichende
Compliance bei der Hiandehygiene ver-
hindert werden.

Summary

Evidence based patient centred care
standards can improve the outcome
in intensive care medicine. According
to the choosing wisely campaign, the
German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI) and
the German Society of Surgery (DGCH)
created five positive and five negative
recommendations for surgical critical
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care medicine. Daily in-terdisciplinary
multi-professional rounds with defined
daily goals are recommended, focus
identification and focus control within
6 h in case of severe infection and
sepsis, passive leg raising to guide fluid
resuscitation, lung protective ventilation
and early mobilisation. Pro-longed pe-
rioperative antibiotic prophylaxis, the
use of isotonic saline infusion solutions,
rou-tine laboratory and X-ray diagnostics
without specific questions and forced
diuresis in acute renal failure should be
avoided and insufficient compliance
with hand hygiene should be prevented.

Einleitung

Durch eine zielgerichtete evidenzba-
sierte Therapie, die einem hohen Stan-
dard geniigt, kann die Prognose des
Intensivpatienten mafgeblich verbessert
werden.

Die operative Intensivmedizin ist ein
wichtiger Querschnittsbereich, in dem
Anisthesiologen und Chirurgen gemein-
sam kritisch kranke Patienten behandeln.
Dabei miissen nicht nur die unmittelba-
ren Folgen von Operation oder Trauma
therapiert werden, sondern auch die
Begleiterkrankungen und eine Vielzahl
weiterer intensivmedizinischer Krank-
heitsbilder, wie Sepsis, Pneumonie,
ARDS, kardiale Insuffizienz oder Delir.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesi-
ologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
und die Deutsche Gesellschaft fiir Chi-
rurgie e.V. (DGCH) bieten durch 5 Po-
sitiv- und 5 Negativempfehlungen eine
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Hilfestellung zur Gewahrleistung eines
hohen evidenzbasierten Versorgungs-
standards in der operativen Intensivme-
dizin entsprechend der internationalen
Choosing-Wisely-Kampagne.

Nur durch die Gewdhrleistung einer
hohen Versorgungsqualitdt 24 h/7 Tage
die Woche kann die Prognose unserer
Patienten verbessert werden. Dafiir sind
Strukturstandards, wie Visitenstruktur,
Handehygiene und Physiotherapie, aber
auch Versorgungsstandards, wie die Fo-
kussanierung bei Sepsis, hdmodynami-
sche Stabilisierung oder die lungenpro-
tektive invasive Beatmung, notwendig.
Gleichzeitig sollten unnotige Mafnah-
men, z.B. im Rahmen der Diagnostik
oder der antiinfektiven Therapie, vermie-
den oder auf die Anwendung potenziell
schédlicher Therapien, wie physiolo-
gische Kochsalzlésung oder forcierter
Diurese beim Nierenversagen, verzich-
tet werden. Die Positiv- und Negativ-
empfehlungen basieren auf nationalen
und internationalen Leitlinien sowie der
aktuellen Literatur.

Positivempfehlungen

@ In einer taglichen interdisziplindren
und multiprofessionellen Visite defi-
nierte Tageziele festlegen:

In der operativen Intensivmedizin ist

die tagliche interdisziplindre und multi-

professionelle Visite ein wichtiges Qua-
litatskriterium. Nur durch die tagliche

Besprechung der relevanten intensivme-

dizinischen und chirurgischen Befunde,

aber auch pflegerischer, physiothera-
peutischer und sozialer Aspekte, konnen
tagliche Therapieziele festgelegt werden
und eine individualisierte, umfassende
und zielorientierte Behandlung erfolgen.

Den Nutzen einer tdglichen multipro-
fessionellen Visite mit Definition und
Kommunikation von spezifischen Zielen
zeigten Pronovost et al. bereits 2003,
als sie dadurch die Intensivliegedauer
reduzieren konnten [1]. Durch eine
fokussierte Visite mindestens zwischen
den behandelnden Arzten und den
betreuenden Pflegekriften kann die
Kommunikation so verbessert werden,
dass die Therapieziele besser abge-
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stimmt werden, um Komplikationen zu
vermeiden, und dass Behandlungskon-
zepte effektiver undschneller umgesetzt
werden. Zusatzlich kann durch die Stan-
dardisierung der Visite beziiglich per-
soneller Zusammensetzung, Ort und
Uhrzeit, Struktur oder Minimierung von
Unterbrechungen die Effektivitat ge-
steigert und das Patienten-Outcome ver-
bessert werden [2]. Dies konnte auch
fur Teilaspekte wie ZVK-assoziierte Blut-
strominfektionen [3] oder die Beat-
mungsentwohnung gezeigt werden [4].
Durch die Teilnahme von weiteren Spe-
zialisten, wie Pharmakologen oder In-
fektiologen, kann die Effektivitit noch
weiter gesteigert werden.

Aufgrund dieser Daten wurde die tag-
liche multiprofessionelle Visite mit de-
finierten Tageszielen als Qualitatsindi-
kator 1 der Qualititsindikatoren fir die
Intensivmedizin e.V. von der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung
fur Intensivmedizin (DIVI) festgelegt [5]
und sollte auf jeder Intensivstation um-
gesetzt werden, um die Versorgungsquali-
tat und das Outcome zu verbessern.

@ Bei schweren Infektionen und Sep-
sis friihzeitig den Fokus identifizie-
ren und innerhalb von 6 h die
Fokussanierung durchfiihren:

Die frithe Fokussanierung bei der Sepsis

stellt neben der frithen antiinfektiven

Therapie, der mikrobiologischen Dia-

gnostik und der initialen Kreislaufstabi-

lisierung eine zentrale Malnahme zur

Verbesserung des Outcomes dar [6,7].

Daher fordert die aktuelle Sepsisleitlinie

der Surviving Sepsis Campaign aus-

driicklich die frithzeitige Identifizierung
und Sanierung des Infektionsherdes
innerhalb von 6 h—12 h ab Diagnose

[7]. Bei einer postoperativen chirurgisch

therapierbaren Komplikation, z.B. einer

Waundinfektion, Insuffizienz, lleus oder

Fistel, ist in Abhdngigkeit vom Zustand

des Patienten eine rasche chirurgische

oder interventionelle Revision notwen-
dig (z.B.: operative Versorgung/Revision
oder CT- oder Ultraschall-gesteuerte Ent-
lastung ggf. mit (Spiil-)Drainagen). Falls
die definitive chirurgische Versorgung
nicht moglich ist, sollen mehrzeitige Kon-
zepte, wie tempordre Wundverschliisse
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mit geplanten Revisionsoperationen, Va-
kuumtherapie mit zweizeitigem Wund-
verschluss oder die Anlage von Devia-
tionsstomata zur Anwendung kommen.

Patienten mit einem septischen Schock
bei gastrointestinaler Perforation zeigen
bei chirurgischer Versorgung nach mehr
als 6 h ein schlechteres Outcome [8,9].
Daher gehort zur effektiven leitlinien-
gerechten Sepsistherapie, wie auch zur
zielgerechten Therapie von schweren
Infektionen, die friihzeitige Fokussanie-
rung innerhalb von 6 h, um die Uber-
lebensrate des Patienten zu verbessern
[7,10].

@ Passive Leg Raising (PLR) als neuer
evidenzbasierter Standard zur Indi-
kation und Steuerung der Volumen-
therapie:

Beim operativen Intensivpatienten kommt

es aufgrund perioperativer Flissigkeits-

und Blutverluste, aber auch durch in-

travasale Volumenverschiebungen, z.B.

bei Sepsis und Infektionen, haufig zum

intravasalen Volumenmangel. Entspre-
chend der S3-Leitlinie ,Intravasale Vo-
lumentherapie beim Erwachsenen” muss
nach der klinischen Diagnose des Vo-
lumenmangels aufgrund kérperlicher

Untersuchung und ergédnzenden Labor-

parametern, wie Lactat, Base Excess,

ScvO, und Hamatokrit, sowohl der

Volumenmangel als auch die Volumen-

reagibilitit wiederholt mit geeigneten

Malnahmen tberpriift werden [11].

Ein Lagerungsmandver zur Autotransfu-
sion und Uberpriifung der nachfolgen-
den hdamodynamischen Effekte (PLR —
Passive Leg Raising) ist dabei allen ande-
ren Methoden Uberlegen, da es sowohl
beim spontanatmenden und beatmeten
als auch beim Patienten mit Herzrhyth-
musstorungen Anwendung finden kann
[12]. Als ZielgroBen sollten idealerweise
dynamische Vorlastparameter, das Schlag-
volumen oder initial auch die Verdnde-
rung des arteriellen Blutdruckes unter
PLR von >10% genutzt werden. Der
zentrale Venendruck (ZVD) korreliert
nicht mit der Volumenreagibilitat und
sollte daher fiir diese Indikation nicht
genutzt werden [13].

PLR stellt das Standardverfahren zur
Diagnose der Volumenreagibilitit und
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Steuerung der Volumentherapie dar und
sollte bei allen Patienten mit klinischem
Volumenmangel ohne Kontraindikation
fir dieses Lagerungsmandver Anwen-
dung finden.

@ Bei Intensivpatienten soll eine lun-
genprotektive Beatmung erfolgen,
die beim ARDS um eine Lagerungs-
therapie und ggf. extrakorporale
Lungenunterstiitzung erganzt
werden soll:

Grundpfeiler der Beatmungstherapie

insbesondere in der operativen Inten-

sivmedizin ist die lungenprotektive Be-
atmung mit einem kleinen Tidalvolumen
von 4-8 ml/kg idealem Korpergewicht,
der Begrenzung des Plateaudrucks auf

30 mbar und einem ausreichend hohem

PEEP. Fir die intraoperative Beatmung

wird aufgrund einer Reduktion der post-

operativen invasiven und nicht-invasiven

Beatmung und auch der Pneumonierate

inzwischen die Beatmung mit kleinem

Tidalvolumen empfohlen [14] und sollte

entsprechend auch bei der postopera-

tiven Beatmung fortgefiihrt werden.

Ebenso zeigten auch Intensivpatienten

ohne ARDS unter Beatmung mit kleinen

Tidalvolumina weniger pulmonale Kom-

plikationen [15]. In der operativen In-

tensivmedizin ist die lungenprotektive

Beatmung mit kleinen Tidalvolumina

der Standard bei jeder kontrollierten

invasiven Beatmung.

Auch die evidenzbasierte Therapie des
akuten Lungenversagens (ARDS) um-
fasst die lungenprotektive Beatmung
mit einem kleinen Tidalvolumen von
4-8 ml/kg idealem Korpergewicht, der
Begrenzung des Plateaudrucks auf 30
mbar und einem ausreichend hohem
PEEP, der bei moderatem oder schwerem
ARDS eher héher gewdhlt werden sollte
[16]. Dabei muss beachtet werden, dass
entsprechend der Berlin-Definition des
ARDS bereits bei einem PaO,/FiO, =300
mmHg mit einem PEEP =5 mbar von ei-
nem milden ARDS gesprochen wird und
somit eine lungenprotektive Beatmung
indiziert ist [17].

Zusétzlich sollte beim moderaten und
schweren ARDS mit einem PaO./FiO,
<150 mmHg eine wiederholte Bauch-
lagerung von mindestens 16 h Dauer
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durchgefiihrt werden, da durch diese
Malnahme die Letalitdt signifikant ge-
senkt werden konnte. Die intermittieren-
de Bauchlagerung sollte erst bei anhal-
tender Verbesserung der Oxygenierung
in Rickenlage oder fehlender Verbesse-
rung nach mehreren Versuchen beendet
werden. Dabei ist der Effekt auf die
Oxygenierung bei kompletter Bauch-
lagerung stdrker als bei inkompletter
Bauchlagerung (135°-Lagerung) [18].

Kommt es beim schweren ARDS trotz
optimierter protektiver Beatmungsthe-
rapie, Lagerungstherapie und ggf. wei-
terer MaBnahmen, wie der Gabe von
inhalativen Vasodilatatoren oder Rekru-
tierungsmandvern, zu einer anhaltenden
Hypoxdmie, sollte die Indikation zur
extrakorporalen Membranoxygenierung
durch ein ECMO-Zentrum uberprift
werden [19]. Dabei werden zurzeit ein
PaO,/FiO, <80 mmHg oder ggf. sogar
<60 mmHg oder ein pH <7,2 unter opti-
mierter ARDS-Therapie als Indikationen
fir eine ECMO angesehen.

@ Etablierung des Konzepts der Friih-

mobilisation in der Intensivmedizin:
Durch Frithmobilisation innerhalb von
72h kann die Beatmungs- und Liege-
dauer von Intensivpatienten gesenkt
und das funktionelle Langzeit-Outcome
verbessert werden [18].

Dabei zeigte sich ein definierter Behand-
lungsalgorithmus mit Nutzung sowohl
pflegerischer als auch physiotherapeuti-
scher Ressourcen im Outcome (iberlegen
[20]. Die Intensitat der Frithmobilisation
muss der Erkrankungsschwere sowie der
hamodynamischen und pulmonalen Sta-
bilitdt angepasst werden. Ebenso sind
Kontraindikationen, wie ein kritisch er-
hohter Hirndruck, zu beachten.

Zur erfolgreichen Friihmobilisation sind
neben einem differenzierten Behand-
lungskonzept auch ausreichende phy-
siotherapeutische Personalkapazititen
erforderlich, wie es zum Beispiel die
DGAI in ihrem modularen Zertifikat In-
tensivmedizin fordert [21] oder es in der
S2e-Leitlinie: ,Lagerungstherapie und
Frithmobilisation zur Prophylaxe oder
Therapie von pulmonalen Funktions-
storungen” empfohlen wird [18].

Negativempfehlungen

© Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe soll nicht postoperativ fort-
gefiihrt werden:
Die perioperative Antibiotikaprophylaxe
stellt eine gesicherte, effektive Mali-
nahme zur Reduktion von Wundinfek-
tionen dar. Dabei soll die dem zu er-
wartenden Keimspektrum angepasste
Antibiotikagabe idealerweise vor dem
Hautschnitt erfolgen, und nur bei mehr
als 2 h Operationsdauer bzw. bei einer
Operationsdauer von mehr als zwei
Halbwertszeiten des Antibiotikums ist
die wiederholte intraoperative Gabe
indiziert [22,23].

Eine postoperative Fortfiihrung oder
Nachholung der Prophylaxe bei ver-
saumter intraoperativer Gabe kann die
Rate an Wundinfektionen nicht reduzie-
ren, hat aber das Risiko samtlicher an-
tibiotikaassoziierter Nebenwirkungen.
Der Patient wird nicht nur durch poten-
zielle Medikamentennebenwirkungen
inkl. allergischer Reaktionen gefahrdet,
sondern hat auch ein erhdhtes Risiko fiir
das Auftreten einer Clostridien-Infektion
oder die Selektion multiresistenter Er-
reger, was nicht nur ein Risiko fiir den
einzelnen Patienten, sondern dartber hi-
nausgehend fiir die gesamte Umgebung
des Patienten darstellt [24].

Keine Verwendung von isotoner

Kochsalzlésung zum intravenosen

Fliissigkeitsersatz:
Isotone Kochsalzlosung (0,9% NaCl) ist
weltweit das am hdufigsten verwendete
Kristalloid und wird insbesondere bei
niereninsuffizienten Patienten klinisch
nach wie vor eingesetzt, obwohl der
Einsatz von 0,9% NaCl mit einer gehduf-
ten Inzidenz einer hyperchloramischen
metabolischen Azidose und Nierendys-
funktion assoziiert ist (25-27). In der
aktuellen S3-Leitlinie ,Intravasale Volu-
mentherapie beim Erwachsenen” wird
mit dem hochsten Empfehlungsgrad von
der Anwendung von isotoner Kochsalz-
[6sung bei periinterventionellen und
Intensiv-Patienten klar abgeraten. Dem-
gegeniiber wird der Einsatz von balan-
cierten isotonen Vollelektrolytldsungen
empfohlen, dabei sollte Azetat oder
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Malat gepufferten Losungen aufgrund
der fehlenden Interaktion mit der Lac-
tatmessung der Vorzug gegeben werden
[11].

© Vermeidung von Routine-Labordia-
gnostik, und -Rontgendiagnostik
ohne konkrete klinische Fragestel-
lung und keine Behandlung von La-
borbefunden (z.B. Gerinnung) ohne
entsprechende klinische Befunde:
Durch die Routineblutentnahme bei
Intensivpatienten kommt es zu einem
relevanten Blutverlust, der bei Patienten
mit langer Liegedauer mit einem zu-
satzlichen Transfusionsbedarf korreliert
[28]. Durch eine individualisierte In-
dikationsinduzierte Blutentnahme mit
reduziertem Blutvolumen kann dieser
Blutverlust ohne erhohte Rate an Kom-
plikationen oder schlechteres Outcome
reduziert werden [29]. Gleiches gilt
auch fiir den Verzicht auf einen routine-
maligen taglichen Rontgen Thorax und
dessen Durchfiihrung nur bei spezifi-
schen Fragestellungen auf der Intensiv-
station [30].

Die prophylaktische Gabe von Gerin-
nungsprodukten beim nichtblutenden
Patienten zeigt keinen Vorteil bei kritisch
kranken operativen Intensivpatienten
[31], sondern ist mit negativen Effekten
assoziiert (z.B: verldngerte Krankenhaus-
verweildauer) [32]. Auch die Transfusion
von Erythrozytenkonzentraten beim
nichtblutenden Patienten sollte in der
Regel erst ab einem Hb von unter 7 g/dI
[33] oder aufgrund individueller phy-
siologischer Transfusionstrigger erfolgen
[34].

Beim akuten Nierenversagen soll

keine forcierte Diurese erfolgen,

da sie den Krankheitsverlauf nicht

positiv beeinflussen kann:
Im Rahmen einer intensivmedizinischen
Behandlung tritt hdufig ein akutes
Nierenversagen auf [35]. Wahrend die
Sicherstellung der Euvoldmie und die
Aufrechterhaltung eines ausreichenden
renalen Perfusionsdrucks den Verlauf
durchaus positiv beeinflussen konnen,
verbessertdie Gabe von Diuretika ggf. mit
gleichzeitig erhohter Flussigkeitseinfuhr
im Sinne einer forcierten Diurese weder
die Prognose, noch wird die Haufigkeit
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an Nierenersatzverfahren reduziert [36].
Einzig bei Flussigkeitstiberladung kon-
nen Diuretika bei erhaltener Diurese
zur Bilanzierung erwogen werden, um
damit assoziierte postoperative Kompli-
kationen (z.B. Wundheilungsstérungen,
reduzierte Darmmotilitdt) zu reduzieren.
Insgesamt missen Diuretika beim akuten
Nierenversagen aber restriktiv gegeben
werden [37].

© Unzureichende Compliance bei der
Héndehygiene:

Die korrekte Anwendung der Hénde-
desinfektion stellt die wichtigste Mal%-
nahme zur Vermeidung von nosoko-
mialen Infektionen nicht nur auf der
Intensivstation, sondern im gesamten
Krankenhaus dar [38]. Aktuell geht man
fur die operative Intensivmedizin von ca.
180-190 indizierten Anwendungen zur
Héndedesinfektion pro Patient und Tag
aus [39].

Durch die korrekte Anwendung der 5
Indikationen zur Handehygiene (Tab. 1)
konnen nosokomiale Infektionen, ins-
besondere nosokomiale Pneumonien
und Katheter-assoziierte Infektionen, re-
duziert werden. In der INSEP-Studie
wurde bei 12.000 Patienten gezeigt,
dass die Sepsis-ausldsende Infektion bei
mehr als 50% nosokomialen Ursprungs
ist [40]. Dieses Ergebnis unterstreicht die
Bedeutung der Handehygiene, deren
Compliance auf der Intensivstation direkt
ermittelt und gleichzeitig durch die
Erfassung des Handedesinfektionsmittel-
verbrauchs im Rahmen der Qualitétssi-
cherung erfasst werden sollte [5]. Geeig-
nete Schulungsmafnahmen kénnen die
Compliance der Handehygiene gezielt
steigern.

Tabelle 1
5 Indikationen zur Handehygiene.

1. VOR Patientenkontakt

2. VOR aseptischen Tatigkeiten

3. NACH Kontakt mit potenziell infektio-
sem Material

4. NACH Patientenkontakt

5. NACH Kontakt mit der direkten Patien-
tenumgebung
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Die operative Intensivmedizin zeichnet
sich nicht nur durch hochkomplexe The-
rapiekonzepte unter Anwendung aller
verfligbaren modernen pharmakologi-
schen und medizintechnischen Moglich-
keiten aus, sondern gerade auch durch
die Anwendung einfacher Standards,
die aber mit einer hohen Qualitit und
Zuverldssigkeit umgesetzt werden. So
handelt es sich bei dem Passive Leg Rai-
sing um eine einfache und altbewdhrte
Methode, um die Volumenreagibilitat zu
beurteilen und die Volumentherapie zu
steuern, die auch ohne erweitertes ha-
modynamisches Monitoring zuverldssig
einsetzbar ist. Mit den hier dargestellten
Empfehlungen kann man insgesamt die
Prognose operativer Intensivpatienten
maligeblich verbessern. Die Prognose
des einzelnen Patienten kann dann durch
zusdtzliche individualisierte Diagnostik
und Therapie weiter verbessert werden.
Der Verzicht auf Therapien aufgrund feh-
lender Evidenz oder sogar potenziellem
Schaden fiir den Patienten, wie z.B. der
Verzicht auf isotone Kochsalzlosung,
kann nicht nur die Prognose verbessern,
sondern auch Ressourcen freisetzen, die
in andere indizierte Mafinahmen inves-
tiert werden konnen.

Die operative Intensivmedizin ist durch
die Kombination von Operation/Trauma,
Begleiterkrankungen und akuten inten-
sivmedizinischen Krankheitsbildern ein
hochkomplexer, zeitkritischer Therapie-
bereich, der nur durch die interdiszipli-
nare und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit von Arzten, Pflegekriften,
Physiotherapeuten und weiteren Pro-
fessionen erfolgreich sein kann. Dafir
benotigen wir zuverldssige Kommunika-
tionsstrukturen, aber auch differenzierte
standardisierte Therapiekonzepte, die
jederzeit und schnell funktionieren.
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