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Geleitwort zur 4. Auflage

Die Veranderungen im Gesundheitswesen stellen auch an alle Berufsgruppen in den Operationsabteilun-
gen hohe Anforderungen. Teamarbeit, hohe Fachkompetenz, die strukturierte Einarbeitung und die Opti-
mierung der Arbeitsabldufe sind Grundvoraussetzungen fiir eine qualitativ gute Patientenbetreuung und
-behandlung.

Speziell von den pflegerischen Mitarbeitenden wird erwartet, dass sie ihre Flexibilitit steigern und in
zunehmend mebhr chirurgischen Fachdisziplinen eingesetzt werden konnen. Hierbei kann sie das vorlie-
gende OP-Handbuch unterstiitzen, da es nicht nur einen Uberblick iiber allgemeine Grundlagen der Arbeit
im OP vermittelt, sondern auch eine Vielzahl chirurgischer Fachdisziplinen darstellt; aktuell ergédnzt durch
die Ophthalmologie und Operationen bei Verbrennungen.

Die iibersichtliche und prézise inhaltliche Ausgestaltung der einzelnen Kapitel wurde beibehalten, so
dass anatomische Grundlagen, Instrumentenkunde, Krankheitslehre, Operationslagerungen und die Be-
schreibung der Operationsabldufe fiir jede der beschriebenen Fachdisziplinen schnell nachvollziehbar
sind.

Dieses Buch ist als Nachschlagewerk fiir erfahrene Mitarbeitende ebenso geeignet, wie als ergénzendes
Lehrbuch im Rahmen der Fachweiterbildung Operationsdienst. Neue Mitarbeitende in der Abteilung kon-
nen sich im Selbststudium auf ihren Arbeitsbereich vorbereiten und somit den Einarbeitungsprozess
unterstiitzen und fordern.

Herzlichen Gliickwunsch den Herausgebern zur 4. iberarbeiteten und erweiterten Auflage.

Petra Ebbeke
Vertreterin des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe (DBfK)
im Board of Directors der European Operating Room Nurses Association (E.O.R.N.A.)



VII

Vorwort zur 4. Auflage

Dass dieses Buch zwolf Jahre nach der Erstausgabe in der 4. Auflage erscheint, zeigt die unverminderte
Rasanz medizinischen Fortschritts und die zunehmende Bedeutung operationstechnischer Assistenz. Fiir
das Pflegepersonal im OP wird die Arbeit immer vielfaltiger und die Verantwortung immer gréf3er. Hilfen
bei der Patientenlagerung, die instrumentelle Vorbereitung des Eingriffs, der Umgang mit HF-Chirurgie-
und Blutsperregeriten, die Handhabung von bakteriologischen und histologischen Gewebsproben, die
Nach- und Sonderbestellung von Implantaten, die Aufbereitung der Siebe fiir die Sterilisation und das Mit-
denken beim Eingriff erfordern ein besonderes Mafl an Kompetenz und Einsatz. Der Arztemangel und das
Arbeitszeitgesetz begiinstigen die neuen Ausbildungsgidnge zum Operationstechnischen und Chirurgisch-
Technischen Assistenten.

Am grundlegenden Konzept des OP-Handbuches wurde fiir diese Auflage nichts gedndert. Nach dem
Wunsch vieler Leser und Ausbilder wurden zwei neue Kapitel aufgenommen, die Augenchirurgie von Frau
Ina Welk (Zentrumsleitung Pflege im Universitdtsklinikum Kiel) und Dr. Arndt Bunse (Universitéts-
augenklinik Kiel) und die Verbrennungschirurgie von Frau Margret Liehn und Frau Christel Westphal
(Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus Hamburg). Unser Dank gilt an dieser Stelle Herrn Dr.
F. Bisgwa, der das Kapitel noch einmal fachlich tiberpriifte.

Besonderen Dank schulden die Herausgeber denjenigen, die die Kapitel durchgesehen und erginzt
haben:

In Kapitel 1 hat Frau Ina Welk die »Pflegerische Dokumentation« aktualisiert und tiberarbeitet.

Grofle Anderungen und Ergédnzungen waren in Kapitel 3 nétig. Frau Anett Gudat und vor allem Frau
Stefanie Gottwald, stellv. Leiterin des OP-Dienstes in Plau am See, haben das ganze Kapitel sorgfaltig tiber-
arbeitet und den pflegerischen Anteil ergénzt. Prof. Dr. Christian Jiirgens und PD Dr. Klaus Seide vom Be-
rufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg haben den groflen Abschnitt tiber duflere Spanner
und winkelstabile Implantate neu geschrieben.

Das Kapitel 4 wurde von Frau Annette Kormann, Zentral-OP der Hamburger Asklepios Klinik Altona,
neu geschrieben und vom Herausgeber, Dr. Lutz Steinmiiller, durchgesehen.

Die Thoraxchirurgie in Kapitel 6 wurde von Frau Rosa Bottger und Frau Christiane Albrecht aus dem
Zentrum fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie im Krankenhaus Grofhansdorf iiberarbeitet.

Das Kapitel 9 wurde von Frau Ulrike Havemann der Hamburger Asklepios Klinik Altona und von der
Herausgeberin, Frau Margret Liehn, iiberarbeitet.

Unter den Autoren des neurochirurgischen Kapitels 10 ist Dr. Martin Brunken aus der Hamburger
Asklepios Klinik Altona mafigeblich hinzu gekommen.

Das Kapitel 11 wurde von Frau Anett Gudat um das Thema Kyphoplastie bereichert.

Zu den Autoren des HNO-Kapitels 12 ist Prof. Dr. Thomas Grundmann aus der Hamburger Asklepios
Klinik Altona hinzugekommen.

In der Beschaffung von Lagerungsbildern hat Herr Dirk Aschemann, Senior Product Manager Mobile
OP-Tische bei der Maquet GmbH & Co.KG, unkompliziert und schnell geholfen. Dafiir sei ihm von allen
Seiten herzlich gedankt.

Fiir das Lektorat war wieder Frau Ursula Illig, fiir das Projektmanagement Frau Dr. Ulrike Niesel ver-
antwortlich. Wie bei der 3. Auflage kommt Frau Barbara Lengricht besonderer Dank fiir die (bei Springer
nicht iiberraschende) Sorgfalt und Umsicht in der redaktionellen Uberarbeitung dieses umfangreichen
Buches zu.
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Vorwort zur 4. Auflage

Die beiden Arzte unter den vier Herausgebern danken Frau Irmengard Middelanis-Neumann und der
neuen Erstherausgeberin, Frau Margret Liehn, fiir ihre wieder bewundernswiirdige Arbeit an dieser 4. Auf-
lage.

Die Herausgeber

Margret Liehn
Fachkrankenpflegekraft im Operationsdienst. Bis 2001 Lehrgangsleitung der Fachweiterbildung im Ope-
rationsdienst des Landesbetriebs Krankenhéduser in Hamburg, 2001-2002 Leitung der OTA-Schule der
Paracelsus-Klinik Kaltenkirchen; seit 2002 freiberuflich als Dozentin fiir OP-Pflege, Operationslehre und
Qualitétssicherung tétig. Seit 2003 wieder zeitreduziert als OP-Pflegekraft in einer zentralen Operations-
abteilung titig.

Irmengard Middelanis-Neumann
Fachkrankenpflegekraftim Operationsdienst. Bis 1998 pflegerische Lehrgangsleitung der OP-Weiterbildung
am Allgemeinen Krankenhaus Altona, Hamburg

Dr.Lutz Steinmiuller, MBA
Seit 1996 Chefarzt der Abteilung fiir Visceral-, Gefafl- und Allgemeinchirurgie, Klinikum Eilbek - Schén-
Kliniken, Hamburg

Prof.Dr.J.Rudiger Dohler, FRCSEd
Seit 1995 Chefarzt der Klinik fiir Orthopédische, Unfall- und Handchirurgie, Klinikum Plau am See
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Kapitel 1 - Grundlagen

1.1 Aufgaben einer Pflegekraft
im Operationsdienst

M. Liehn

Trotz steigender Anforderungen existiert kein festgeleg-
tes Berufsbild einer/s Fachkrankenpflegekraft im Opera-
tionsdienst. In der folgenden Ubersicht werden die wich-
tigsten allgemeinen Anforderungen und operationspezi-
fischen Aufgaben zusammengefasst.

Allgemeines Kenntnis- und Leistungsspektrum
== Aktuelle Kenntnissse der Hygienerichtlinien des RKI
und der Arbeitssicherheitsvorschriften

Sicherer Umgang mit der Pflegedokumentation
Qualitatssicherung in der OP-Abteilung

Team- und Konfliktfahigkeit

Gutes Kommunikationsvermoégen

== QOrganisationsfahigkeit

== Didaktische Kenntnisse zur Vermittlung fachprakti-
scher und theoretischer Fertigkeiten

== F3higkeit zur psychischen Betreuung von Patienten

== Kenntnisse uber pflegerische MaBnahmen, z.B. Ka-
theterismus

== Kenntnisse bezuglich des Strahlenschutzes

== Kenntnisse Uber die korrekte Vorbereitung des Pa-
tienten, z.B. fir die Anwendung hochfrequenter Elektro-
chirurgiegerate

Operationsspezifische Aufgaben

== Vorbereitung des OP-Saales mit allen medizinischen
Geraten, Instrumentarien und Verbrauchsmaterialien

== Vorbereitung der OP-Tische

== Einschleusung der Patienten

== Durchfiihrung und Uberwachung der operations-
spezifischen Lagerung des Patienten

== Anlegen einer Blutsperre/Blutleere,
Situationsgerechtes, schnelles Instrumentieren
Saalassistenz (»Springertatigkeit)
Fortfihrung der Dokumentation

Vorbereitung und das Anlegen von Gipsen
und Verbanden

== Annahme, Beschriftung und Versendung von Prépa-
raten fur die Bakteriologie, Pathologie und Histologie

== Dokumentation und Kontrolle der Raumluft Techni-
schen Anlagen (RLTA)

Schon mit dem Betreten einer Operationsabteilung kom-
men besondere Anforderungen auf das OP-Personal zu.
Korrektes Einschleusen setzt Wissen iiber die Hygiene vor-

aus, denn das richtige Tragen von Kleidung, Miitze und
Mundtuch resultiert aus der Einsicht in die Notwendigkeit.
Alle neuen Mitarbeiter, Schiiler und Géste miissen da-
hingehend eingewiesen werden.
Im Saal selbst gehoren ruhige Bewegungen zum
»normalen« Arbeitsablauf; Hektik darf nur im duflersten
Notfall aufkommen.

Sonstige Aufgaben

Das OP-Personal lernt neue Kollegen, operationstechni-
sche Assistenten (OTA) oder Schiiler an. Das Wissen iiber
die organisatorischen Notwendigkeiten in einem OP-Be-
trieb ist hierfiir die Voraussetzung. Die Erstellung und re-
gelmiige Uberpriifung von Standards sind im Rahmen
der Qualitétssicherung unerlédsslicher Bestandteil der Ar-
beit des OP-Personals.

Die Einhaltung der Hygienerichtlinien und der Un-
fallverhiitungsvorschriften ist obligat.

Fiir einen reibungslosen Tagesablauf muss die Bevor-
ratung ausreichend sein. Dazu muss die Bestellung von
Bedarfsartikeln und Implantaten geregelt sein.

Je nach Spezialisierung und Abteilung kommen zu-
sdtzliche spezifische Anforderungen hinzu.

OP-Vorbereitung

Das OP-Pflegepersonal bereitet anhand bestehender Stan-
dards den benétigten Operationstisch mit Lagerungs-
hilfsmitteln vor. Der Patient wird eingeschleust, nach
Standard und/oder Checkliste und entsprechend der ge-
planten Operation gelagert.

Die instrumentierende Kraft und die »Saalassistenz«
sollen kooperativ die Operation vorbereiten. Das setzt ein
gut geplantes OP-Programm voraus, in dem auch die in-
dividuellen Probleme des Patienten berticksichtigt wer-
den. Alle medizintechnischen Geréte werden vor der Ope-
ration gemifl dem Medizinproduktgesetz (MPG) gepriift.
Instrumente, Wische, Kittel, Bauchtiicher und Nahtmate-
rialien werden gemeinsam zusammengestellt. Die/der In-
strumentierende deckt die Tische steril ab und bereitet die
Instrumente fiir die geplante Operation iibersichtlich vor.

o Die Anordnung der Instrumente auf dem Tisch
sollte in einer Operationsabteilung einheitlich sein.
Im OP-Protokoll wird die Anzahl der Instrumente
und Textilien dokumentiert.

Operation

Kenntnisse der Anatomie des menschlichen Kérpers und
das Wissen um den Ablauf der geplanten Operationen
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sind fiir ein situationsgerechtes Instrumentieren, insbe-
sondere in kritischen Phasen der Operation, unerldsslich.
Das Anreichen der Instrumente wihrend der Operation
in der richtigen Reihenfolge sollte ohne direkte Aufforde-
rungen moglich sein.

Nach der Operation miissen alle Instrumente, Nadeln
und Textilien gezéhlt und das korrekte Ergebnis im OP-
Protokoll festgehalten werden.

Saalassistenz

Die Saalassistenz hilft bei der operationsspezifischen La-
gerung des Patienten nach der Narkoseeinleitung. Dies
erfordert neben kérperlicher Kraft und technischem Ver-
standnis auch das Wissen iiber die Vermeidung von Lage-
rungsschédden.

Dekubitalgeschwiire werden durch die Lagerung des
Patienten auf Gelmatten oder Vakuummatratzen verhin-
dert (B 1.2).

Eine Thromboseprophylaxe erfolgt durch korrektes
Lagern der Beine und ggf. durch das Tragen von angepas-
sten Antithrombosestriimpfen, die keine Falten schlagen
diirfen.

Eine Wirmematte, entsprechend gewédrmte Decken oder
Isolierfolie verhindern den Warmeverlust des Patienten.

Die Saalassistenz reicht das benétigte Sterilgut an
und steht hierzu immer mit dem Gesicht zum sterilen Be-
reich. Die Bedarfsartikel werden nie {iber den sterilen Ti-
schen gedffnet, aber immer so, dass die Instrumentieren-
de problemlos das Material abnehmen kann.

Nach dem sterilen Abdecken des Patienten durch das
operierende Team schlief3t der Springer die benétigten
medizintechnischen Gerite an, u. a. den Sauger und bei
Bedarf das Hochfrequenz (HF)-Gerit (@ 1.2.4). Die Ab-
wurfbehiltnisse werden bereitgestellt. Die Saalassistenz
verfolgt den Ablauf der Operation, um bei Bedarf unauf-
gefordert neue Materialien anzureichen.

Sie versorgt anfallende Priparate, kiimmert sich um
die korrekte Dokumentation, z&hlt am Ende einer Opera-
tion die abgeworfenen Textilien und bestellt den néchs-
ten Patienten.

Nach erfolgter Hautnaht werden die neutrale Elektro-
de sowie Gurte und Lagerungshilfen vom Patienten ent-
fernt und zur Reinigung bereitgelegt. Die Drainagen und
der Verband werden vor der Verlegung des Patienten in
die Aufwacheinheit kontrolliert.

Die Abfille und der Saugerinhalt bzw. -beutel werden
gemif} den Hygienerichtlinien entsorgt.

Geridte und Instrumente, die fiir die Operation not-
wendig waren, werden aus dem Saal entfernt, damit das

Reinigungspersonal den OP-Raum, die Mdbel und die
OP-Lampe reinigen kann.

Aufgaben einer operationstechnischen Assistentin
Die Aufgaben einer OTA unterscheiden sich nicht von de-
nen der OP-Pflegekraft. Die OTA bekommt in einer von
der DKG (Deutsche Krankenhausgesellschaft) geregelten
3-jahrigen Ausbildung das Wissen und die Fertigkeiten
vermittelt, die im laufenden OP-Betrieb benétigt werden.
Hinzu kommen die Instrumentenaufbereitung, die Tatig-
keit in der chirurgischen Ambulanz sowie einfithrende
Kenntnisse fiir die Endoskopie.

Nach Ablauf der 3-jahrigen Ausbildung kann die/der
OTA die oben geschilderten Aufgaben iibernehmen und
so in das OP-Team integriert werden.

Vorbereitung von Operations- und Biopsiematerial
fiir die nachfolgende histologische Untersuchung
J.Caselitz

Biopsie- und Operationsmaterial werden in der Regel
histologisch von einem Pathologen untersucht. Die fein-
gewebliche Untersuchung triagt mafigeblich zur Diagnos-
tik, insbesondere bei der Abkldrung einer moglichen
Krebserkrankung, bei.

Fiir die Behandlung des Gewebes und/oder des Biop-
siematerials gibt es prinzipiell 2 Moglichkeiten:

Schnellschnitt,

iibliche Verarbeitung nach Fixierung.

Schnellschnitt

Bei der Schnellschnittdiagnostik wird Frischmaterial un-
mittelbar nach der Entnahme in der Pathologie unter-
sucht. Wahrend des Transports darf das Material nicht
austrocknen und wird deshalb mit einem Tupfer mit phy-
siologischer Kochsalzlgsung abgedeckt. Das native Gewe-
be wird eingefroren und anschlieffend am Gefrierschnitt
untersucht. Die Diagnose kann nach etwa 5-10 min am
Mikroskop erstellt werden.

Da das Material beim Schnellschnitt frisch in die Ab-
teilung fiir Pathologie gelangt, sind alle anderen metho-
dischen Aufbereitungen noch méglich und kénnen vom
Pathologen in die Wege geleitet werden (z.B. mikrobiolo-
gische, biochemische Untersuchungen, molekularbiolo-
gische und genetische Analysen).

Fixierung

Fiir die iibliche Gewebsaufbereitung ohne Schnellschnitt
wird das Gewebe in der Regel fixiert,d. h. konserviert. Die
Fixierung hat folgende Aufgaben:
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Sie hirtet das Gewebe und macht es damit fiir die
nachfolgende histologische Untersuchung geeignet.
Sie macht das Gewebe haltbar.

Sie totet Keime (Bakterien, Viren) ab und verhindert
so fast alle relevanten Infektionen.

Fiir die Fixierung gibt es zahlreiche unterschiedliche Mit-
tel. In der Praxis wird tiberwiegend 4- oder 6%iges For-
malin verwendet, das durch Verdiinnen der ca. 40%igen
wissrigen Formaldehydstammlosung mit der entspre-
chenden Menge Leitungswasser hergestellt werden kann.
Besser als Leitungswasser eignet sich phosphatgepufferte
physiologische Kochsalzlosung. Die entsprechenden Re-
zepte und die Herstellung erfolgen in der klinikeigenen
Apotheke oder in der Abteilung fiir Pathologie. Obwohl
Formalin sehr lange haltbar ist, muss es in regelmifligen
Abstdnden neu angesetzt werden, damit keine Abbaupro-
dukte wie Ameisensdure das Gewebe verdndern.

Gepuffertes Formalin ist insbesondere bei Tumorge-
webe angezeigt, wenn eine ungewo6hnliche Differenzierung
zu erwarten ist. Fiir besondere Untersuchungen (z.B. am
Elektronenmikroskop) wird gepuffertes Formalin verwen-
det. Im Einzelfall sollte jedoch vor dem Eingriff kurz Riick-
sprache mit dem Pathologen bzw. dem Histologielabor ge-
halten werden, der das Material nachbearbeitet.

Praktische Hinweise

Im OP-Raum und in der Poliklinik sollte die Telefonnum-
mer der Abteilung fiir Pathologie oder bei Bedarf die Pie-
pernummer fiir entsprechende Riickfragen hinterlegt sein.

o Ein Tipp fiir die Praxis: Sollte unter Notfallbedingun-
gen Formalin fehlen, so konnen ersatzweise Alkohol
oder Losungen wie Sterillium eingesetzt werden.
Diese Fixierungsart sollte aber die Ausnahme sein
und dem Pathologen mitgeteilt werden.

1.2  Operationslagerungen

M. Liehn

1.2.1 Allgemeine Hinweise

Der regelhafte Ablauf einer Operation hdngt nicht uner-
heblich von der richtigen Lagerung des Patienten ab, die
in den meisten Abteilungen vom OP-Personal durchge-
fithrt wird. Sie erfolgt nach Absprache mit dem Anésthe-
sisten und dem Chirurgen, die sich die Verantwortung
iiber die Kontrolle in den verschiedenen Phasen der Ope-

ration teilen (@ Abschn. »Juristische Verantwortung«).
Nach der Narkoseeinleitung, die in Riickenlage auf dem
geraden Tisch durchgefiihrt wird, beginnt die eigentliche
Operationslagerung.

Intraoperative Korrekturen oder Umlagerungen ber-
gen Risiken der Verschiebung von Polstermaterial und
damit die Entstehung von Druckgeschwiiren.

Fast jede Operation erfordert eine spezifische Lage-
rung, die fiir diesen Eingriff gesondert angesprochen
wird, aber gleichzeitig unterliegt jede Operationslage-
rung den folgenden festen Kriterien.

Der OP-Tisch ist immer mit einer Gelmatte abge-
deckt, um den Druck auf das Gewebe zu minimieren.
Auch sind Armschiene und Beinausleger im Regelfall mit
einer Gelmatte bedeckt. Fiir besonders gefdhrdete Patien-
ten, wie alte, kachektische oder gefiflkranke Personen,
empfiehlt sich bei lingeren Eingriffen eine Vakuumauf-
lage, die sich an die Konturen des Korpers anpasst.

o Immer gilt, den Patienten vor Schaden jeder Art zu
schiitzen. Ein Warmeverlust wahrend der Operation
kann zu einer erheblichen Gefahr fiir den Patienten
werden.

Wihrend der Narkose muss mit Warmeverlust gerechnet
werden. Grof3flichige OP-Zuginge, kalte Spiillosungen,
Infusionen und zu geringe Raumtemperatur miissen
vom Patienten kompensiert werden. Die Abdeckung des
Korpers mit vorgewdrmten Tiichern, das Liegen auf einer
Wiérmematte und angewarmte Spiilldsungen sollten zum
Standard gehoéren. Die Anwendung von energetisch be-
triebenen Warmedecken (Warm Touch) ist unabdingbar.
Sie konnen iiber 3 Temperaturstufen eine konvektive Er-
wirmung erreichen (Fa. tyco healthcare).

Juristische Verantwortung

Nicht selten taucht die Frage auf, wer bei Lagerungsscha-
den verantwortlich ist. Nach einer Absprache der Berufs-
verbande der Chirurgen (BDC) und der Anésthesisten
(BDA) wurde die Verantwortlichkeit zwischen Chirurgie
und Anisthesie in die im Folgenden aufgefiihrten 4 Pha-
sen gegliedert.

Verantwortlichkeit fiir die Lagerung

Praoperative Phase

Der Anasthesist ist so lange fur die Lagerung verant-
wortlich, bis der Patient in Narkose fiir die Operation ge-

lagert wird.
v
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Lagerung zur Operation

Der Operateur entscheidet Uber die Art der Lagerung
unter Beruicksichtigung eventueller Einwédnde seitens
des Andsthesisten. Der Chirurg ist verpflichtet, die Lage-
rung vor der Abdeckung zu kontrollieren, und er ist ge-
halten, dieses zu dokumentieren.

Intraoperative Lageveranderungen

Nach intraoperativen Lagerungsanderungen ist der
»Springer« gehalten zu kontrollieren, ob die Abpolste-
rung der gefdhrdeten Korperteile gewahrleistet und der
Sitz der neutralen Elektrode noch korrekt ist.

Postoperative Phase

Die Aufgabe des Andsthesisten erstreckt sich auf die Be-
obachtung der Lagerung wéhrend der Ausleitung und
der Umlagerung ins Krankenbett. Sie endet erst mit der
Ubergabe des Patienten an die Station bzw. den Auf-
wachraum.

Schadigungsarten

0 Zur professionellen Pflege gehort unbedingt die
standardisierte Vorbereitung und Durchfiihrung ei-
ner OP-Lagerung. Aber die Kompetenz des Pflegen-
den zeichnet sich dadurch aus, dass er/sie bei Bedarf
vom Standard abweicht, um optimale Bedingungen
fur den Patienten zu erzielen.

Der Patient ist durch Narkose, Relaxation und drohenden

Wiérmeverlust préadestiniert fiir Lisionen, Druckschiden

und Lihmungserscheinungen. Folgendes ist zu beachten:
Starker Druck und massive Dehnung aller Nerven
und Gefifle sind zu vermeiden; zu starke Flexion
oder Beugung fithren zu Schadigungen.
Ubertriebene Rotation oder Abduktion z.B. des Ar-
mes fiihrt zu Dehnungen des Plexus brachialis.
Befestigungen miissen locker und gut gepolstert sein.
Zu harte oder falsch platzierte Rollen fithren zu Kom-
pressionen.

Dekubitusprophylaxe

Untersuchungen haben gezeigt, dass vielfach schon im
OP-Saal die Grundlage fiir Dekubitalgeschwiire gelegt
wird. Selbst bei sehr gewissenhafter Betrachtung der
Haut des Patienten nach einem Eingriff sind tiefe Haut-
schddigungen nicht erkennbar. Erst einige Tage post-
operativ rétet sich die Haut. Die Ursache wird dann nicht
mehr der OP-Lagerung zugeordnet. Durch eine optimale

Polsterung, Warmeisolierung und Pflege der Haut lasst
sich der Dekubitus vermeiden. Besonders bei onkologi-
schen Patienten oder gefiflkranken Patienten
ist die Entstehung von Dekubitalgeschwiiren zu erwar-
ten, wenn keine prophylaktischen Mafinahmen ergriffen
werden.

Lagerungsmittel

Wéhrend der verschiedenen Operationen erleichtern La-
gerungshilfen den Eingriff. In der Kopftieflage fallen die
Darmschlingen z.B. nach kranial und erméglichen einen
besseren Zugriff ins kleine Becken oder in den Unter-
bauch. Die Fufitieflage verbessert den Zugang zum Ober-
bauch. Polster oder OP-Tischelemente erhohen den
Thorax, sodass der Zugang durch den gedehnten Zwi-
schenrippenraum erleichtert ist.

Lagerungsdokumentation
Die Dokumentation von standardisierten Lagerungen ist
einfach, da nicht mehr alle Lagerungshilfsmittel aufge-
z&hlt werden miissen.
Folgende Bewandtnisse miissen dokumentiert werden:
Abweichungen vom Standard und ihre Begriindung,
Namen des Durchfithrenden und des kontrollieren-
den Chirurgen,
Platzierung der Dispersionselektrode und Lagever-
dnderungen.

Lagerung der Arme

Der fiir die Narkose wichtige »Infusionsarm« wird in sei-
ner gesamten Lange auf einer am Tisch fixierten Schiene
ausgelagert. Die Schienenpolster miissen korrekt anlie-
gen, um Schéden am N. radialis oder N. ulnaris zu ver-
meiden. Hierzu wird der Arm in Supinationsstellung
(Handfldche einsehbar) leicht angewinkelt fixiert. Der
andere Arm kann mit 2 gepolsterten Manschetten am
Narkosebiigel hochgehéngt werden. Die Schulter darf da-
bei nicht hochgezogen werden.

o Kein Hautareal des Patienten darf mit dem Metall
des OP-Tisches in Beriihrung kommen, wenn
wadhrend des Eingriffs mit dem HF-Gerat gearbeitet
wird.

Soll der andere Arm seitlich an den Kérper angelegt wer-
den, muss er in einem Polsterkissen liegen und die Hand
muss angeschnallt sein. Ein Kontakt von Haut zu Haut
muss vermieden werden, um Verbrennungen bei Anwen-
dung der HF-Chirurgie zu verhindern. Wahrend der



Kapitel 1 - Grundlagen

Operation darf sich niemand gegen die Arme des Patien-
ten lehnen, damit die Armlagerung sich nicht veréndert.

Lagerung der Beine
Die Beine kénnen parallel gelagert werden. Eine Druckein-
wirkung auf Nerven und Gefifie, z.B. intraoperativ durch
den Instrumententisch, muss verhindert werden. Der Auf-
lagedruck verteilt sich besser, wenn die Beinplatten des
OP-Tisches im Kniebereich etwas abgeknickt werden.

In Hohe der Oberschenkel, etwas oberhalb der Patel-
lae, wird ein breiter Gurt angelegt, der nicht zu stramm
angezogen sein darf.

o Eine Hand sollte flach zwischen Gurt und Beine
passen!

Beide Fersen konnen separat abgepolstert werden.

Lagerung des Kopfes

Der Kopf sollte auf einem Kopfkissen oder Gelring gela-
gert sein, wenn er nicht in einer Kopfkalotte liegt.

o Der Ring muss so liegen, dass im Schldfenbereich
oder an der Kalotte keine Druckstellen entstehen
konnen.

Lagerungen in der minimal-invasiven Chirurgie
Im Rahmen der minimal-invasiven Chirurgie (MIC) sind
besondere Aspekte zu bedenken.

Vielfach werden intraoperativ Lageverdnderungen
vorgenommen, um die Schwerkraft ausnutzen zu kén-
nen. Hierdurch kann z.B. der Diinndarm in den Ober-
oder Unterbauch verlagert werden.

Grundsitzlich sollte das OP-Gebiet leicht erhéht lie-
gen. So werden Unterbauchoperationen in der sog. Tren-
delenburg-Lagerung durchgefiihrt; hier wird der Kopf
des Patienten tiefer gelagert als die Fiile und der OP-
Tisch wird zwischen 20 und 40° gekippt.

Oberbauchoperationen werden in der Anti-Trende-
lenburg-Lagerung durchgefiihrt, bei der der Kopf hoher
liegt als die Fiifle. Der OP-Tisch wird hdufig seitwirts ge-
kippt.

Auch bei extremen Lageverdnderungen diirfen die
Polsterungen nicht verrutschen. Des Weiteren miissen
z.B. Schulter- und Seitenstiitzen angebracht werden, die
eine Positionsverdnderung des gesamten Kérpers des Pa-
tienten verhindern.

Laparoskopische Oberbauchoperationen erfolgen in
der Regel in Riickenlage des Patienten.

Manche Chirurgen bevorzugen die Lagerung des
Patienten auf einem geraden Tisch, der in eine unter-
schiedlich extreme Anti-Trendelenburg-Position (@ Abb.
1.1) gebracht wird.

Bei Lagerung auf einem Steinschnitttisch ist unbe-
dingt auf perfekte Polsterung und Fixierung der Beine
sowie der Schultern zu achten. Durch richtige Beinlage-
rung in den Gobelstiitzen kénnen Perondusldsionen ver-
mieden werden.

o Die korrekte Lage des ausgelagerten Armes muss
nach jeder intraoperativen Lageveranderung kon-
trolliert und ggf. korrigiert werden, um Armplexus-
lasionen zu verhindern.

Bei laparoskopischen Eingriffen im Unterbauch liegt der
Patient zunichst in horizontaler Riickenlage und wird
erst nach Anlage des Pneumoperitoneums in die Trende-
lenburg-Position (@ Abb. 1.2) gebracht, um das Diinn-
darmpaket in den Oberbauch gleiten zu lassen.

Eine Lagerung auf dem Steinschnitttisch ist zwin-
gend erforderlich, wenn eine transanale Stapleranasto-
mose geplant ist.

B Abb.1.1 Patientenlagerung fiir Oberbauchoperationen in
Anti-Trendelenburg-Position. (Aus Krettek u. Aschemann 2005)
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B Abb. 1.2 Patientenlagerung fur Unterbauchoperationen in Ri-
ckenlage mit Trendelenburg-Position. (Aus Krettek u. Aschemann
2005)

1.2.2 Abdeckungskonzepte

Die Abdeckungssystematik des OP-Gebietes dndert sich
meist von Abteilung zu Abteilung. Die Art der Abdeckung
héngt u. a. von den Materialien ab.

Grundsatze

== Ein modernes Abdeckungsmaterial darf nicht »nur«
Keimbarriere, es muss auch Flussigkeitsbarriere sein, z.B.
um Verbrennungen zu vermeiden

== Um Stoérungen durch elektrische Felder in operati-
ven und diagnostischen Geraten auszuschlieBen, muss
die Abdeckung antistatisch sein; aulRerdem ist eine un-
gehinderte Thermoregulation von Bedeutung

== Einlagige Abdeckungen bedeuten vor allem Zeiter-
sparnis

== Die flexible Fixation mit Klebestreifen erleichtert die
Abdeckung

== Abdeckungen sollen in Sets gelagert werden, stan-
dardisiert und operationsspezifisch, mit funktionell ge-
falteten Tuchern, die in der Reihenfolge ihrer Anwen-
dung gepackt sind

== Eine effiziente Versorgung ebenso wie die
Entsorgung muss gewahrleistet sein

== Wirtschaftlichkeit und Umweltvertraglichkeit sind
wichtige Faktoren

Materialien

Gore-tex-OP-Textilien sind aus mikroporosem Material.
Die Partikelabgabe wihrend des Gebrauchs ist sehr ge-
ring. Das feinporige Material stellt eine optimale Keim-
barriere dar. Es ist saugfahig und absolut wasserfest, so-
lange es unbeschadigt ist. Es ist luftundurchléssig, aber
eine ungehinderte Thermoregulation ist méglich. Gore-
tex-Textilien werden hdufig tiber Leasingfirmen geliefert
und aufbereitet.

Vliesmaterialien aus Holzpulpe sind als Einwegab-
deckungen im Handel. Sie sind wasserdicht, atmungsak-
tiv, weich und reififest, haben eine geschlossene Mate-
rialstruktur und sind deshalb praktisch fusselfrei in der
Anwendung. Sie konnen einzeln oder in verschiedenen
Sets geliefert werden. Die Entsorgung erfolgt iiber den
Krankenhausmiill in die Verbrennungsanlage.

1.2.3 Prédoperative Rasur

Hygienische Anforderungen

Die préoperative Rasur wird aus hygienischer Sicht un-
terschiedlich bewertet. Teilweise wird eine Rasur emp-
fohlen, teilweise geniigt die Kiirzung der Haare.

Der Patient sollte nicht frither als 2 h vor dem chirur-
gischen Eingriff rasiert werden, um die mit evtl. entstan-
denen Lisionen einhergehende Infektionsgefahr zu ver-
ringern.

Von der Rasur unmittelbar im OP-Saal ist abzuraten,
da die Unterlage des OP-Tisches nicht absolut vor Durch-
feuchtung und Verschmutzung geschiitzt werden kann.

Wenn in Ausnahmefillen doch im OP-Saal rasiert
wird, muss die Unterlage des Patienten vor Durchfeuch-
tung geschiitzt werden, und die entfernten Haare diirfen
nicht ins OP-Feld gelangen.

Rechtliche Anforderungen

Ausgenommen von der Rasur ist immer der Gesichtsbe-
reich. Die unerlaubte Entfernung der Augenbrauen kann
als Korperverletzung interpretiert werden. Eine Bart-
rasur muss mit dem Patienten besprochen sein.

Nassrasur

Dem Patienten wird eine Einwegunterlage unter das zu
rasierende Korperteil gelegt; die Haut wird griindlich mit
flissiger Seife oder Rasierschaum angefeuchtet. Die Gro-
e des behandelten Feldes hangt von der Schnittfiihrung
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ab, als Anhaltspunkt gilt »Schnittlinge +10-20cm Um-
feld«, weil Schnitterweiterungen und Drainageaustritts-
stellen bedacht werden miissen.

Rasur-Standards fiir die einzelnen Operationen defi-
nieren auch fiir Mitarbeiter auf peripheren Stationen, wie
lang iiblicherweise ein chirurgischer Zugang ist. Die Ra-
sur reicht dann aus und muss nicht im OP-Saal erweitert
werden. Damit konnen Missverstindnisse und Kommu-
nikationsprobleme vermindert werden.

Trockenrasur

Nur im Notfall sollte die Haut ohne Rasierschaum oder
-seife rasiert werden. Besonders die Trockenrasur mit
einem Einmalrasierer birgt die Gefahr der Hautldsionen
und anschlieenden Infektion.

Chemische Depilation

Statt einer Nassrasur konnen auch chemische, keratin-
l6sende Substanzen verwendet werden, die eine Ent-
haarung an der Hautoberfliche bewirken. Da sie keiner-
lei Hautldsionen hervorrufen, konnen sie mehrere Stun-
den vor dem Eingriff angewendet werden. Zur Vermei-
dung allergischer Reaktionen wird die Substanz vor der
Anwendung z.B. in der Ellenbeuge des Patienten ge-
testet.

Im Intimbereich ist von chemischen Mitteln abzu-
raten, da der Kontakt mit Schleimhéuten Reizungen ver-
ursacht.

1.2.4 Hochfrequenzchirurgie

Prinzip
Nach dem Joule-Gesetz (benannt nach dem Physiker
James Prescot Joule) entsteht Wiarme, wenn elektrischer
Strom durch einen leitfdhigen Korper flieft. Hierbei gilt:
Je hoher die Stromdichte ist, desto mehr Wirme entsteht.
Diese Tatsache wird in der Chirurgie genutzt, indem
man an den Korperstellen eine hohe Stromdichte er-
zeugt, an denen geschnitten oder koaguliert werden soll.
Dazu werden hochfrequente Wechselstrome durch den
Korper des Patienten geleitet, der iiber die »Neutralelek-
trode« mit dem HF-Gerit verbunden ist. Den Gegenpol
stellt der Handgriff mit der sterilen OP-Elektrode dar, die
ebenfalls mit dem Ger#t verbunden ist.

Anwendung

Jedes Gerit hat eine Standardeinstellung, die vom Her-
steller angegeben wird und dem OP-Personal bekannt
sein muss.

Bei Bedienung der Handelektrode schliefit sich der
Strombkreis; je nach Geriteeinstellung wird das Gewebe
durch regelbare Hitzeeinwirkung koaguliert.

Die Handelektrode wird unter Aufsatz der Messer-
oder der Stichelektrode entweder zum Schneiden oder
zum Koagulieren benutzt; mit der Knopfelektrode wird
der Strom an die Pinzette geleitet, mit der ein blutendes
Gefif gefasst wurde (monopolare Anwendung).

Gefahren und Prophylaxen

Hat der Patient wihrend des Koagulierens Kontakt zu
Metallteilen des Tisches, kann an diesen Stellen hochfre-
quenter Strom flielen und Verbrennungen verursachen.
Metallteile befinden sich an den seitlichen Gleitschienen
des OP-Tisches und an Zubehorteilen wie Narkosebiigel
oder Armtisch.

Zu den EKG-Elektroden muss ein Sicherheitsabstand
von 150-200 mm eingehalten werden; HF-Gerédte miissen
gemifl MPG regelmiflig gewartet werden.

Die falsche Bedienung oder die Nichtbeachtung der
folgenden Vorsichtsmafinahmen kann schwerwiegende
Zwischenfille verursachen.

Regeln zur Anwendung des HF-Gerates

== Die »Neutralelektrode« (Dispersionselektrode) sollte so
nah wie moglich am OP-Feld platziert werden, damit der
Strom schnellstmoglich wieder dartber abflieBen kann. Sie
sollte immer an der zu operierenden Seite angebracht wer-
den, damit der Strom nicht quer zur Korperachse flieBen
muss. Dies gilt besonders im thorakalen Bereich

== Die »Neutralelektrode« muss ganzflachig am Kérper
des Patienten anliegen. Behaarte oder narbige Korper-
teile sind daher ungeeignet. Der Stromfluss ist gestort,
wenn das Kabel gebrochen ist, oder die Steckkontakte
defekt sind

== Bei Patienten mit Pacern oder Herzschrittmacher-
elektroden kann die Anwendung von monopolarem
Strom zu Stérungen der Pacerfunktion und zu Kammer-
flimmern flhren. Deshalb muss bei solchen Patienten
mit bipolarem Strom gearbeitet werden. Herzschritt-
macher der neueren Generation sind von monopolarem
Strom nicht mehr zu stoéren, dazu ist es nétig, den Herz-
schrittmacher-Pass des Patienten zu beachten und zu
dokumentieren

== Das instrumentierende Personal muss darauf ach-
ten, dass die sterilen Elektroden sauber sind.Verbrannte
Gewebereste mussen standig entfernt und Einmalelek-
troden bei Bedarf erneuert werden. Sollte die Koagula-
tionsleistung des HF-Gerdtes intraoperativ nachlassen,
sind zunéchst alle technischen Gegebenheiten zu pri-
fen, bevor die Stromstarke am Gerat erhoht wird
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Neben Ultraschallapplikatoren (@ 2.15) stehen weitere
Methoden zur Blutstillung zur Verfiigung. Zum Beispiel
kann mit dem Argonbeamer (monopolares »Sprayenc
mit Argon als Trégergas) kontaktfrei koaguliert werden.

1.3  Aspekte zur pflegerischen
Dokumentation
I.Welk

1.3.1 Grundlagen der Dokumentation

Seit 1978 besteht aufgrund der Rechtslage fiir den Arzt ei-
ne Dokumentationspflicht seiner Tatigkeiten (Mehrhoff
1988; Bohme 1991). Durch Dokumentation soll Transpa-
renz erreicht werden, die es nachbehandelnden Personen
(z. B. Arzte, Gutachter) ermdglichen soll die Behandlung
nachvollziehen und beurteilen zu kénnen. Eine gute Do-
kumentation soll alle relevanten Aspekte der Behandlung
und getroffenen Mafinahmen enthalten.

Fiir den Pflegebereich ist mit dem Krankenpflegege-
setz von 1985 eine Regelung beschrieben. Hier wird u. a.
als Ausbildungsziel von der »sach- und fachkundigen,
umfassenden und geplanten Pflege des Patienten« (Kur-
tenbach et al. 1994) gesprochen, die nur mittels einer
liickenlosen Dokumentation aller Pflegehandlungen ge-
sichert werden kann. Verschiedene Gesetze und Vorgaben
(Krankenpflegegesetz, Krankenhausfinanzierungsgesetz,
Sozialgesetzbuch SGB Buch V etc.) machen die Doku-
mentation heute zwingend notwendig. Auch medikolega-
le Anforderungen erfordern zunehmend den Dokumen-
tationsnachweis, wobei nicht dokumentierte Inhalte als
»nicht geleistet« interpretiert werden. Im Spannungsfeld
zwischen Medizin, Pflege und Okonomie wird verstérkt
Dokumentationsbedarf gefordert (z. B. Dokumentation
DRG-relevanter MafSnahmen etc.).

e Definition

Dokumentation bedeutet eine beweiskrdftige, wahrheits-
gemale Auflistung vorgenommener MalBnahmen. Fir den
Patienten bedeutet dies mehr Sicherheit durch einen nahtlo-
sen Informationsaustausch zwischen den ihn versorgenden
Personen und Organisationseinheiten. AuBerdem wird de-
ren gegenseitige Kontrolle, sowie die Uberpriifbarkeit und
Nachvollziehbarkeit der am Patienten vorgenommenen
Handlungen im nachhinein gewéhrleistet.

In der Praxis stellen sich die Auswirkungen und Vorteile
der Dokumentationspflicht sehr vielschichtig dar, z.B.

durch Vorgaben der Qualitdtssicherung. Zusammenge-
fasst sind folgende Schwerpunkte zu nennen:
Qualitdtsleistung, Qualitdtskontrolle,
gesicherte Informationsiibermittlung,
Zeitersparnis (Vermeidung von Mehrfachmafinah-
men),
Nachweis erbrachter Leistung,
Sicherung der Patientenrechte als Bestandteil des
Krankenhausvertrages,
Abrechnungsgrundlage,
Beweissicherung fiir Krankenhaustréiger, Personal
und Patienten.

Der letzt genannte Punkt muss jedem Dokumentieren-
den bewusst sein, denn nur ein exaktes und iibersichtli-
ches Vorgehen kann im Falle eines Rechtstreits (manch-
mal auch Jahre spéter) verhindern, dass es zu einer Um-
kehr der Beweislast kommt. Das bedeutet, dass im Falle
einer mangelhaften Dokumentation das Krankenhaus
die Beweislast fiir ein Nichtverschulden seinerseits an ei-
nem aufgetretenen Schaden zu tragen hat.

Es gibt bis heute keine allgemeinverbindliche Richtli-
nie, in welcher Weise und mit welchen Inhalten eine Do-
kumentation angefertigt werden muss, um allen An-
spriichen Rechnung zu tragen. Durch gesetzliche Vorga-
ben zur Teilnahme an externen Qualititssicherungsmaf3-
nahmen ist eine Datenerfassung notwendig, die in Pa-
pierform schwer zu erbringen ist, aber Auswertungen zur
Qualitdtsiiberpriifung zulassen muss.

Mit dem Gesetz zur Einfithrung des Diagnose-orien-
tierten Fallpauschalengesetzes fiir Krankenhéduser (FPG
2001) steigen die Anforderungen an den Dokumenta-
tionsumfang.

In einer Funktionsabteilung mit ihrer Vielzahl von in-
dividuellen Behandlungsabldufen, wie sich eine Operati-
onsabteilung darstellt, ist es schwierig die Dokumentati-
onsinhalte und Bedarfe zu standardisieren und/oder zu
synchronisieren. Aus diesem Grund sind hier zuneh-
mend flexible und an die jeweilige Infrastruktur des
Krankenhauses adaptierte elektronische Dokumentati-
onssysteme gefragt.

In den Programmen finden sich in der Regel Doku-
mentationshilfen in Form von standardisierten Datensat-
zen fiir definierte OP-Gruppen und Eingabemasken fiir
Operations- und Diagnoseverschliisselung (OPS 301,
ICD-9, ICD 10). Diese werden auf Basis des internationa-
len Standards (WHO) regelméf}ig vom Deutschen Insti-
tut fiir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) aktualisiert.
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1.3.2 Grundlagen zur Implementierung einer
EDV-gestiitzten OP-Dokumentation

Der Weg bis zur Einfithrung einer Software fiir den OP-
Bereich ist nicht einfach, da unterschiedliche Zielgrup-
pen an der Entscheidungsfindung beteiligt sind. Zu be-
fiirworten ist ein System, das unterstiitzend die Anwen-
dung fiir Patientenadministration, Dokumentation, Pla-
nung, Materiallogistik fiir OP und Anésthesie integriert
und als Arbeits- und Informationsinstrument fiir das OP-
Management und alle anderen Mitarbeiter im OP genutzt
wird. Der Anwender »bewertet« den Umgang mit dem
EDV-Tool nach folgenden Kernpunkten:

Akzeptanz der Mitarbeiter (z.B. Anwenderfreundlich-

keit, Zeitaufwand, selbsterkldrende Maskenfiihrung),

Parametrierung (Konfiguration der Programmmo-

dule),

Abstimmung von Prozessen und Anwendung,

Anwenderschulungen,

IT-Begleitung vor Ort,

Kooperation und Kommunikation mit den Herstel-

lern,

Transparenz der Projektkomplexitdt (auch im Hin-

blick auf zunehmende Arbeitsverdichtung),

Schnittstellenintegration,

Wiinsche und Fehlerkultur.

1.3.3 Datenschutz

Spezielle Anforderungen an ein EDV-gestiitztes Doku-
mentations- und Erfassungssystem werden auch durch
das Datenschutzgesetz vorgegeben, da es sich iiberwie-
gend um personenbezogene Daten handelt. Diese Anfor-
derungen miissen ebenfalls durch den Software Herstel-
ler beriicksichtigt werden. So gilt z. B. die Wahrung der
Vertraulichkeit von Daten. Eng verkniipft sind damit die
Regelung von Zugriffsberechtigungen, Freigabeverfah-
ren und die Archivierung (Art, Dauer). Diese Vorgaben
miissen mit den betrieblichen Abldufen gesetzeskonform
harmonisiert werden. Weitere Regelungen ergeben sich
aus dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG regelt den Um-
gang mit personengebundenen Daten), der Datenschutz-
verordnung (die DSV formuliert notwendige Sicherheits-
anforderungen bei der automatisierten Datenverarbei-
tung), sowie aus dem Landesdatenschutzgesetz, das aktu-
elle Schnittstellen zwischen Datenschutzkonzepten und
dem Fortschritt der Informationstechnologie aufzeigt.

Die Zunahme der Dokumentationsanforderungen
verdeutlicht die Komplexitét der Datenschutzaspekte und
die Notwendigkeit einer Informationstransparenz im
Rahmen einer Prozessoptimierung im téglichen Umgang
mit hochsensiblen Daten.

1.3.4 Was kann elektronische Dokumentation?

Schon vor Einfithrung elektronischer Medien zur Doku-
mentation im Krankenhaus wurden in Papierform die
wichtigsten Leistungsnachweise, bezogen auf die Mafi-
nahmen am Patienten dokumentiert (z. B. OP-Biicher).
Ziel der elektronischen Dokumentationsform ist die Los-
16sung von Papier sowie im Rahmen wachsender Vernet-
zungen Insellésungen fiir einzelne Bereiche zu vermei-
den. Dabei sollen individuelle Anforderungen der Be-
rufsgruppen und Bereiche im Krankenhaus Berticksich-
tigung finden. Der Anbietertrend entwickelt sich ver-
starkt in Richtung Gesamtpaketlgsungen, die den Patien-
ten von der Aufnahme bis zur Entlassung begleiten.
Diese, in sog. Modulen aufgebaute EDV-Losungen gibt es
fiir alle Krankenhausbereiche. Planung, Dokumentation
und Auswertung stehen allen berechtigten Mitarbeitern
zeitaktuell zur Verfiigung. Interessant ist dabei auch die
Verkniipfung zwischen Tagesgeschéft und administrati-
ven Anforderungen der Krankenhausverwaltung. So
kann z.B. nur bei vorhandener Fallnummer fiir jeden Be-
handlungsfall eine OP-Dokumentation angelegt werden
(die Fallnummer erhilt der Patient bei Aufnahme).

Nutzerspezifische Zugangsberechtigungen ermogli-
chen den Zugang zur Dokumentation durch die Berufs-
gruppen die an der Operation beteiligt sind. Vorausset-
zung dafiir ist die Definition und Personen gebundene
Zuordnung der Zugriffsberechtigungen (wer dokumen-
tiert wann und was).

Die sog. drztliche Dokumentation (z. B. Verschliisse-
lung von Diagnosen und Prozeduren bezogen auf eine
bestimmte Operation) kann grundsitzlich durch Pflege-
personal ausgefiihrt werden. Diese Absprache ist in An-
betracht der organisatorischen Abldufe im OP-Bereich
Zeit sparend, da bereits wihrend der Operation die Ein-
gaben durchgefiihrt werden kénnen. Der verantwortliche
Arzt gibt die Eingaben nach Beendigung der Operation
frei. Die Freigabe der gesamten Dokumentation kann nur
erfolgen, wenn alle Pflichtfelder vollstindig ausgefiillt
sind. Die einzelnen Schritte der Eingabe sind fiir den An-
wender moglichst in selbsterkldrenden Masken im Pro-
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gramm hinterlegt (Bestandteil des durch den Anwender
definierten Anforderungsprofils fiir die Software!) und
fithren durch die Reihenfolge der Dateneingabefelder.
Abschlieflend kann ein Papierausdruck fiir die Patienten-
akte direkt mitgegeben werden. Eine Unterschrift be-
stdtigt, dass die Papierversion mit der elektronischen Da-
teneingabe iibereinstimmt.

Da auf dem Markt bereits eine Vielzahl von Systemen
angeboten wird, sollen hier nur das allgemeine Lei-
stungsspektrum und die Anforderungen an solche Pro-
dukte aufgefiihrt werden:

Qualitdtssicherung nach § 137 SGBV,

Unterstiitzung des Operationsschliissels nach § 301

SGB V und Diagnoseschliissel ICD-9 und ICD-10,

Integration standardisierter Datensétze (z. B. ambu-

lantes Operieren nach § 115b SGB V),

Schnittstellen- und Systemkompatibilititen (z. B. SAP,

SQL etc.),

normierte Exportfunktionen fiir diverse Auswer-

tungsprogramme (z. B. Excel, Access),

Vernetzung mit z. B. Andsthesiedokumentationssyste-

men.

Man unterscheidet in der OP-Dokumentation zwischen
geplanten und nicht geplanten Eingriffen. Die geplanten
Eingriffe finden sich im OP-Planungsmodul (OP-Pro-
gramm) wieder und kénnen im jeweiligen Saal direkt
aufgerufen werden. Fiir Notfille muss vorab eine Fall-
nummer vorhanden sein und eine OP angelegt werden.

1.3.5 Dokumentationszeitpunkt

Die Dokumentation soll moglichst zeitnah erfolgen. Bei
Notfillen ist es aus zeitlichen Griinden erforderlich, die
Dokumentation nachtriglich durchzufithren und den
Umstand der zeitlichen Verzégerung zu benennen. Die
meisten EDV-Systeme bieten durch sog. Plausibilitits-
priifungen eine Dokumentation in chronologischer Ab-
folge. So kann z. B. die Hautnaht nicht vor dem Erst-
schnittzeitpunkt eingegeben werden und ein Dokumen-
tationsabschluss ist nicht méglich. Eine Anderung im
System nach Freigabe ist nur mit ausgewihlten Nutzer-
rechten moglich. Sinnvoll ist eine Einfithrung sog. elek-
tronischer Archive, um die Dokumentationsflut zu kon-
zentrieren. Hierbei kommt zunehmend eine elektroni-
sche Signatur als Unterschrift zum Einsatz.
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1.3.6 Ablaufbeispiel fiir eine EDV-gestiitzte
Dokumentation

Alle Eingabeschritte sind vorkonfiguriert und fithren den
Anwender durch die Dokumentation. Die erforderlichen
Angaben (z. B. Personal, Material, OP-Siebe), mogliche
Diagnosen und Diagnoseschliissel sind vorgegeben und
werden angeklickt. Kontrollmdéglichkeiten, z. B. Zahlkont-
rolle verwendeter Textilien, miissen gewéhrleistet sein.
Der Dokumentationsablauf erfolgt in Einzelschritten:

Anmeldung im System iiber Benutzername und Pass-

wort,

iiberpriifen der Patientenstammdaten,

Wahl der Dokumentationsvorlage (z. B. OP-Bericht),

Auswahl der Maske zur Eingabe (z. B. Operateur,

Andisthesie, Pflegepersonal etc.),

Eingabe der Personal- und Zeitdaten (z. B. wer, wann,

was, wie lange),

allgemeine Angaben (z. B. Lagerung, Positionierung

der HF-Elektrode, Blutleere etc.),

Instrumentensiebe (z.B.zur Berechnung der Folgekosten

durch Wiederaufbereitung, Dokumentation von Ersatz-

und Neubeschaffungsbedarf, Fehlerdokumentation),

zusitzlich erforderlicher apparativer Aufwand (z. B.

Rontgen, Sonographie, intraoperative Radiotherapie,

Laser etc.),

Histologie/Pathologie (z.B.Schnellschnitt, Praparate),

Drainagen (incl. verwendetem System),

Verbande/Gipsanlage,

Zdhlkontrolle der Textilien (Kompressen, Bauch-

tiicher, Tupfer etc.), Instrumente und z.B. Nadeln vor

und nach der OP,

Implantate, Materialverbrauch (Chargendokumenta-

tion, Anzahl),

Operation nach Operations- und Prozedurenschliissel

(OPS) 301 durch Operateur,

Diagnosen nach Diagnoseschliissel ICD-9/-10 durch

Operateur.

Beispiel Operationsschliissel

Beispiel Operationsschliissel
5-10 Operationen an den Augenmuskeln

Hinweis: Die Angabe des Augenmuskels ist fur
die Kodes 5-100 bis 5-109 nach folgender Liste
zu kodieren

0 M.rectus internus

1 M.rectus externus

5 M.rectus superior

X  Sonstige

y  N.n.bez (nicht ndher bezeichnet) v
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5-100 Operationen an den Augenmuskeln:

Tenotomie und verwandte Eingriffe an
geraden Augenmuskeln

Hinweis: Die Angabe des Augenmuskels
ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode
5-100 zu kodieren

5-100.0 Operationen an den Augenmuskeln:

Tenotomie und verwandte Eingriffe
an geraden Augenmuskeln: Tenotomie:
M. rectus externus

5-100.00 Operationen an den Augenmuskeln:
Tenotomie und verwandte Eingriffe
an geraden Augenmuskeln: Tenotomie:
M. rectus internus

(Quelle: Deutsches Institut f. medizinische Dokumenta-
tion und Information — DIMDI)

Beispiel eines Diagnoseschliissels nach ICD

Internationale Klassifikation der Krankheiten (Ver-
schliisselung der Diagnosen).

Infektiose Darmkrankheiten (A11-A09)
A00  Cholera
A01  Typhus abdominalis und Paratyphus
A01.0 Typhus abdominalis
Infektion durch Salmonella typhi
Typhoides Fieber
A01.1
A01.2
A01.3

Paratyphus A
Paratyphus B
Paratyphus C
A01.4 Paratyphus, nicht naher bezeichnet

Infektion durch Salmonella paratyphi o.n.A.

(Quelle: Deutsches Institut f. medizinische Dokumenta-
tion und Information — DIMDI)

Nur eine liickenlose und nachvollziehbare Dokumentati-
on kann im Regressfall verhindern, dass es zu einer Um-
kehr der Beweislast kommt, d. h. der Krankenhaustriger
muss im Schadensfall die Beweispflicht fiir ein Nichtver-
schulden iibernehmen.

1.3.7 Umsetzungsschwierigkeiten

Die Dokumentationsaufgabe findet sich im Arbeitsalltag
oftmals begeleitet von Zeitdruck durch Arbeitsverdich-

tung fiir alle Berufsgruppen. Angste und unterschiedli-
che Erfahrungen im Umgang mit dem PC, sowie nicht
ausreichende PC-Arbeitsplitze und zeitliche Kollisionen
des Eingabezeitpunktes resultieren in Unzufriedenheit
»mit dem System«. Vermieden werden sollte auch eine
Doppeldokumentation. Daher sollte vor Implementie-
rung einer EDV-Systemlosung hausintern eine Zuord-
nung der Eingabeinhalte und die Freigabefunktion abge-
stimmt werden.

Bereits im Vorfeld ist es zielfiihrend mit den Beteilig-
ten ein sog. Pflichtenheft zu erstellen, um die Software am
Bedarf der Anwender auszurichten. Praktikabilitét
(Handling), Anwenderfreundlichkeit (z.B. selbsterkldren-
de Meniifiihrung), sowie technisches Know-how (z. B.
Plausibilitdtspriifung, Vernetzung administrativer Funk-
tionen, Schnittstellenintegration) werden gemeinsam er-
arbeitet. Schulungsbedarfe miissen ermittelt und die Im-
plementierung vor Ort durch IT- Personal begleitet wer-
den.

Unterstiitzend fiir die Dokumentation von Ver-
brauchsmaterialien sind standardisierte und klar struk-
turierte Materiallisten, verbunden mit sog. OP-Stan-
dards. Die Verbrauchsdokumentation wird zunehmend
wichtiger, da der Materialverbrauch iiber 50% der Ge-
samtsachkosten, bezogen auf den Fall, betragen kann, die
Kostenstruktur durch eine Datenerfassung transparent
wird und mogliche Kostentreiber detektiert werden kon-
nen. Eine mogliche Strategie kann auch das Modell einer
leistungsbezogenen Materiallogistik mit just-in-time-Be-
lieferung bei Bedarf sein, die eine Kapitalbindung durch
Lagerung und Vorhaltung minimiert. Eine modulare Ver-
sorgung ist den weit verbreiteten Sammelbestellungen
vorzuziehen.

1.4  Chirurgisches Nahtmaterial

I.Middelanis-Neumann, M. Liehn

1.4.1 Vorschriften

Erst mit dem europdischen Arzneibuch sind Normie-
rungsvorschriften erstellt worden, die die EG-Lénder an-
erkennen und in ihren nationalen Arzneibiichern be-
riicksichtigen miissen.

Das Deutsche Arzneibuch definiert u. a. die im Folgen-
den aufgefiihrten Begriffe.

Starkenbezeichnung der Faden

Es existieren 2 Bezeichnungsnormen.
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USP. Diese Einteilung der United States Pharmacopeia
war einmal willkiirlich gewéhlt worden, sodass kein
offensichtlicher Zusammenhang zwischen Nummerie-
rung und Fadendurchmesser besteht.

Der erste hergestellte Faden erhielt die Stdrkenbe-
zeichnung 1, dickeres Material wurde daraufhin aufstei-
gend mit 2, 3 usw. gekennzeichnet. Das diinnere Material
wurde 2-0, usw. Je gréfler die Zahl vor der Null, desto
diinner der Faden.

»metric«. Die Sortierung der Europdischen Pharmako-
poe legt das Dezimalsystem zugrunde. Die Bezeichnung
»metric« gibt den Fadendurchmesser in 1/10 mm an
(o Tabelle 1.1). Die deutschen Hersteller geben die EP-
und die USP-Sortierung an.

FadenreiBBkraft
Einheit: Newton [N].
Es bestehen Richtwerte, wann ein Faden reifen darf.
Diese Werte sind festgelegt fiir:
das Reiflen eines Fadens bei linearem Zug,
das ReifSen innerhalb eines Knotens,
das Losen am Ubergang Nadel-Faden bei armierten
Fédden.

Verpackung
Es sind nur noch Einzelfdden von einer maximalen Lin-
ge von 3,5 m zugelassen.

Einzelverpackungen mit standardisierten Fadenldn-
gen enthalten einen oder mehrere Fiden, eine oder mehre-
re Nadel-Faden-Kombinationen.

Das Nahtmaterial ist in einer Polydthylen- oder
Aluminiumfolie eingeschweifit. Bei resorbierbarem
Nahtmaterial verhindert die aluminiumbeschichtete
Folie ein Auflésen des Fadens.
Der Instrumentierende entnimmt die Folienver-
packung der sog. Peelpackung, die vom »Springer«
geoffnet angereicht wird. Um Verpackungsmaterial
zu sparen und damit auch umweltfreundlichere Wege
zu gehen, werden verstdrkt Einfachverpackungssyste-
me entwickelt.

Diese Einzelverpackungen sind in Transport- und La-

gerbehiltern untergebracht, die in Nahttribiinen sor-

tiert werden.

Um bei der Vielzahl der Nahtmaterialien ein schnelles Er-
kennen zu gewihrleisten, hat beispielsweise die Firma
Ethicon die Verpackungen farblich markiert und mit ver-
schiedenen Kennzeichen versehen (8Abb. 1.3).
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Tabelle 1.1. Europaische Pharmakopée (Fa. Ethicon)

metric USP Durchmesserspanne in mm
0,01 12-0 0,001-0,009
0,1 11-0 0,010-0,019
0,2 10-0 0,020-0,029
0,3 9-0 0,030-0.039
04 8-0 0,040-0,049
0,5 7-0 0,050-0,069
0,7 6-0 0,070-0,099
1 5-0 0,100-0,149
1,5 4-0 0,150-0,199
2 3-0 0,200-0,249
2,5 2-0 0,250-0,299
3 2-0 0,300-0,349
3,5 0 0,350-0,399
4 1 0,400-0,499
5 2 0,500-0,599
6 3 0,600-0,699
7 5 0,700-0,799
8 6 0,800-0,899
9 7 0,900-0,999

Alle angegebenen Werte sind auch auf der einzelnen
Nahtmaterialfolie wieder zu finden.
Das Nadelsymbol ist in Originalgrofle gedruckt.

Sterilisation

Strahlenbestédndiges Nahtmaterial wird mit energie-
reichen Gammastrahlen sterilisiert.

Anderes wird mit Ethylenoxid begast, z.B. Vicryl
(Ethicon).

Der Nahtmaterialhersteller hat fiir die Sterilitdt der
Originalverpackung zu garantieren. Einmal aus der
Peelpackung entnommenes und nichtverwendetes
Nahtmaterial darf nicht resterilisiert werden.

1.4.2 Faden

Bei der Vielzahl der im Handel erhiltlichen Produkte
kann die vorliegende Auswahl weder vollstandig noch re-
présentativ sein. Vielmehr spiegelt sie bewédhrte Materia-
lien wider.

Chirurgisches Nahtmaterial muss den folgenden An-
forderungen entsprechen:

Sterilitit,

Gewebevertraglichkeit,

glatte Oberflachenbeschaffenheit,
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Fad K Bestellnummer Besonderheiten

B Abb. 1.3 Verpackungskennzeichen.
(Fa. Ethicon)
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@ chirurgisches Nahimatenal
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rirind i MULTIPAK

Zwei Dutzend

Seitlich aufgedruckt:
CE-Zeichen und

Barcode

gutes Kniipfverhalten und

ausreichende Festigkeit wihrend der Wundheilung
bei Bedarf: Vorbeugung gegen postoperative Infektio-
nen durch antibakteriell beschichtetes Nahtmaterial
(Vicryl plus).

Man unterscheidet Nahtmaterial nach der Herkunft, der
Verarbeitung und der Resorbierbarkeit.

Herkunft
Tierische Kokon der Raupen Seide
Grundstoffe
Pflanzliche Flachs Zwirn
Grundstoffe
Synthetische  Polyamid Synthetisches Naht-
Grundstoffe Polyester material
Polyglactin
Polyglykolsaure
Polypropylen etc.
Mineralische Edelstahl Drahtnéahte
Grundstoffe Titan etc.

Verarbeitung
Zwirnen: Mehrere einzelne Fiden werden gedreht.
Flechten: Mehrere einzelne Fiden werden gedreht,
um die anschlieflend eine Hiille aus dem gleichen

Anzahl der Fiden und
Linge des Nahtmaterial
in einer Folie

Haltbarkeits-
datum

Sterilisationsart

Chargen-
nummer

Nicht resterilisieren,
Einmalprodukt!

Gebrauchsinformation
beachten

Material geflochten wird. Beispiele: Polysorb, Vicryl,
Seide, Dagrofil, Mersilene.

Monofiles Material: besteht aus einem Fadenfilament
(B Abb.1.4). Beispiele: Mirafil, Prolene, PDSII, Monocryl.
Pseudomonofiles/polyfiles Material: bestehend aus
mehreren Fadenfilamenten (8 Abb. 1.5). Die »Faden-
seele« ist gedreht/gezwirnt und mit einem speziellen
Mantel iiberzogen, der dem Faden einen monofilen
Charakter verleiht. Beispiel: Supramid.

Resorbierbarkeit

Resorbierbar. Nach einer bestimmten Zeit wird das Naht-
material abgebaut.

Monofil

B Abb. 1.4 Aufsicht auf einen monofilen Faden. (Fa. Ethicon)
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Polyfil

B Abb. 1.5 Aufsicht auf einen polyfilen Faden. (Fa. Ethicon)

Durch Hydrolyse, d. h. Spaltung durch Wasser bzw.
Gewebefliissigkeit. Der Abbau des Fadens erfolgt
gleichmafig.

Die Resorptionszeit ist die Zeit, die der Kérper benétigt,
so viel des Fadens aufzul6sen, dass die Reiflkraft des
Knotens um die Hilfte reduziert wird.

Nichtresorbierbar. Diese Fiden behalten einen Grofiteil
ihrer Reif3festigkeit, werden aber iiber einen lingeren
Zeitraum auch partiell abgebaut.

Nichtresorbierbares Nahtmaterial

Nichtresorbierbares Nahtmaterial wird dort verwendet,
wo {iber einen langen Zeitraum eine konstante Faden-
festigkeit gewiinscht ist. Diese Fiden verbleiben im Ge-
webe oder miissen entfernt werden.

Polyamidfaden
Sie werden aus synthetischen Polyamiden (fadenbilden-
de Polymere) hergestellt. Polyamidfidden werden gefloch-
ten, gezwirnt und monofil/pseudomonofil angeboten. Sie
eignen sich aufgrund eines allmdhlichen Zersetzungs-
prozesses im Wesentlichen fiir Hautnéhte, zeichnen sich
aber durch Geschmeidigkeit, Reifyfestigkeit, Knotensitz
sowie geringe Gewebsreaktion und eine wasserabweisen-
de Eigenschaft aus.

Beispiele: Ethilon - monofil (Ethicon); Dafilon - mo-
nofil, Surgipro (tyco).

Polyesterfaden

Sie werden monofil, geflochten mit und ohne Ummante-
lung hergestellt. Sehr gute Gewebevertraglichkeit, Ge-
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schmeidigkeit, hohe Reifkraft und wasserabweisende
Wirkung zeichnen diese Fiden aus.

Beispiele: Mersilene — geflochten, Ethibond - gefloch-
ten, beschichtet (Ethicon); TI-CRON/Surgidac (tyco).

Polypropylenfaden

Sie nehmen kein Wasser auf und verdndern ihre Eigen-
schaften im Gewebe nicht. Die Knoteneigenschaften und
die Reif3festigkeit sind gut. Sie werden besonders in der Ge-
faf3- und der Kardiochirurgie und fiir Hautnahte eingesetzt.
Beispiel: Prolene — monofil; Pronova: Poly(-hexaflu-
oropropylen-VDF) - monofil (Ethicon)

Seide

Seide wird aus dem Kokon der Seidenspinnerraupe ge-
wonnen. Die Kokonfiden werden entbastet, versponnen
und geflochten. Eine besondere Imprédgnierung macht
den Faden wasserbestindig. Typisch sind die glatte Ober-
fliche, die ausgepréigte Geschmeidigkeit und die gute
Kniipfbarkeit. Die Knotenreif3kraft allerdings betrégt nur
etwa 60% eines Polyesterfadens.
Beispiele: Perma-Hand-Seide (Ethicon).

Stahldraht

Stahldraht besteht aus korrosionsbestdndigem Edelstahl
und wird in monofiler und polyfiler Form hergestellt.
Seine Merkmale sind hohe Reif8kraft und gute Gewebe-
vertréiglichkeit. Verwendet wird er bei traumatologischen
und orthopéddischen Eingriffen sowie fiir Entlastungs-
néhte und zum Sternumverschluss.

Beispiele: Stahldraht (Ethicon), Flexon (tyco).

Zwirn

Zwirn wird aus Flachsfasern gewonnen. Die einzelnen
Fasern werden gedreht und geglattet. Das Aufquellen des
Fadens durch Wasseraufnahme 16st negative Gewebe-
reaktionen aus. Diese werden zusitzlich durch die raue
Fadenstruktur begiinstigt.

Resorbierbares Nahtmaterial

Beim resorbierbaren Nahtmaterial muss bedacht werden,
dass der Faden noch zu sehen ist, wenn er seine Reif8kraft
schon verloren hat. Wie schnell das geschieht, hdngt vom
Material ab. Abhédngig vom Zustand des Patienten, z.B.
bei Eiweiflmangel oder Wundinfektion, werden Kolla-
genfaden unterschiedlich schnell resorbiert. Synthetische
resorbierbare Fidden werden gleichméflig abgebaut. Die
Gewebsreaktion wire bei tierischen Produkten grofier, da
sie als artfremdes Eiweif$ enzymatisch verdaut werden.
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Mit fortschreitender Wundheilung soll der Faden
gleichermaflen an Reif3festigkeit abnehmen.

Natirliches resorbierbares Nahtmaterial
Kollagenfaden/Catgut

Catgut zédhlte zu den é&ltesten resorbierbaren Nahtmate-
rialien. Diese Fiden wurden aus der Darmsubserosa des
Rindes und der Darmsubmukosa des Schafes hergestellt.
Wegen der davon ausgehenden BSE-Gefahr wurde Catgut
verboten.

Sehr gute Alternativen sind die synthetisch herge-
stellten, resorbierbaren Nahtmaterialien (z.B. Vicryl ra-
pid, Monocryl v. Ethicon).

Synthetisches resorbierbares Nahtmaterial

Es gibt monofile, geflochtene und pseudomonofile Fi-
den. Unabhingig von Gewebefaktoren werden diese Pro-
dukte durch Hydrolyse abgebaut. So entstehen kaum Ge-
websreaktionen, z.B. Fadengranulome.

Vicryl (Polyglactin 910) (Ethicon)
Vicryl ist ein geflochtener Faden. Durch seine spezielle
Beschichtung gleitet der Faden im Gewebe und ermég-
licht ein problemloses Knoten.

Verwendet wird Vicryl in allen operativen Bereichen.
Es ist ungeférbt und violett erhiltlich.

Resorptionszeit: nach 21 Tagen noch etwa die Hilfte
der urspriinglichen Reif(kraft. Vollstindige Resorption
nach etwa 56-70 Tagen.

Vicryl rapid (Polyglactin 910) (Ethicon)
Die Grundsubstanz von Vicryl und Vicryl rapid ist gleich.
Durch sein niedriges Molekulargewicht ist die Resorpti-
onszeit des Vicryl rapid deutlich herabgesetzt. Man setzt
den Faden bevorzugt dann ein, wenn eine nur wenige Ta-
ge dauernde Wundadaptation geniigt (Dammschnitt-
naht, Intrakutannaht, Schleimhautnaht in der Zahn-,
Mund- und Kieferchirurgie).

Resorptionszeit: Nach etwa 5 Tagen noch 50% der ur-
spriinglichen ReifSkraft; vollstindige Resorption nach
35-42 Tagen.

Vicryl Plus (Ethicon)
Polyglactin 910, geflochten, beschichtet u.a. mit Triclo-
san, das als bakteriostatischer Wirkstoff die Vermehrung
von Bakterien verhindert.

Dieser Wirkstoff bietet eine 20 mm breite Zone um die
Naht und verhindert so eine bakterielle Infektion. Alle an-
deren Eigenschaften entsprechen denen des Vicryl (s.0.).

Monocryl (Poliglecapron) (Ethicon)
Ein monofiler, ungefirbter oder violetter, geschmeidiger
Faden. Er kann tiberall dort eingesetzt werden, wo resor-
bierbares Nahtmaterial verwendet werden darf und eine
schnelle Resorption gewiinscht ist.

Resorptionszeit: ungefirbt 50% nach 7 Tagen, 0% der
urspriinglichen Reifkraft nach 21 Tagen; gefarbt 60%
nach 7 Tagen, 0% der urspriinglichen Reiflkraft nach
28 Tagen. Vollstindige Resorption nach go-120 Tagen.

PDS Il (Polydioxanon) (Ethicon)

Der Faden ist monofil; die Bander sind flach gewebt und
die Kordeln rund geflochten.

Dieses Material wird wie Vicryl, jedoch sehr viel
langsamer abgebaut. PDS wird bei lingeren Wundhei-
lungszeiten und bei Strukturen, die iiber einen lingeren
Zeitraum fixiert werden miissen (bei Gefif3-, Band-, Seh-
nennidhten), eingesetzt. Es weist keine Dochtwirkung auf
(monofil) und kann, weil es somit nicht zu einer Ver-
schleppung oberflichlicher Keime in tiefere Schichten
der Wunde fiihrt, in infiziertem Gewebe verwendet
werden.

Resorptionszeit: Nach etwa 35 Tagen besitzt der Faden
noch 50% seiner urspriinglichen Reiflkraft, erst nach
180-210 Tagen ist er vollstdndig resorbiert.

Dexon Il (tyco)

Der geflochtene, beschichtete Faden wird ebenfalls iiber
Hydrolyse abgebaut. Er dhnelt dem Vicrylfaden.

Resorptionszeit: Dexon baut sich gleichméflig ab und
ist etwa nach 9o Tagen vollstdndig resorbiert.

Maxon (Polyglykolsaure + Trimethylencarbonat) (tyco)

Die Eigenschaften dieses monofilen, weichen Fadens sind
mit denen des PDS II vergleichbar.

1.4.3 Nadelkunde

Aus den Aufgaben der chirurgischen Nadeln ergeben sich
die Anforderungen an ihre Beschaffenheit:
Material: korrosionsbestandiger Stahl,
Bruchfestigkeit und Biegeelastizitdt: biegen, nicht
brechen,
Oberfliche, fein poliert und manchmal silikonisiert:
gleiten,
Nadelspitze: Einstich,
Nadelkorper: Durchzug,
Nadelschaft: geringe Traumatisierung (Ohrnadeln -
armierte Nadeln).
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Ohrnadeln
Fadelohrnadel (B Abb. 1.6)

Diese Art der Nadel ist wohl die dlteste. Sie dhnelt der her-
kommlichen Néhnadel.
Nachteile sind:
Traumatisierung des Gewebes durch den doppelt lie-
genden Faden im Ohr,
miihsames Einfideln,
unsichere Befestigung des Fadens,
Schédigung des Gewebes durch den starken Nadel-
schaft.

Federdhrnadeln (s Abb. 1.7)

Die Verbesserung des Fddelohrs ist die Federohrnadel,
die auch als Patent- oder Schnappdhrnadel bezeichnet
wird. Zum Einfideln wird der Faden iiber ein kerben-
artiges Ohrteil (Schnapprille) gelegt und dann in das Ohr

l

|

B Abb.1.6 Fadelohr

B Abb. 1.7 Federohr
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gezogen. Ein weiteres Ohr ermdglicht ein Einfddeln des
Fadens und eine Sicherung im oberen Ohr.

Neben der Traumatisierung hat das Patentohr den
Nachteil, dass der Faden am Schnappohr beschidigt
wird.

Atraumatische 6hrlose Nadel

Die atraumatische Nadel besitzt im Schaft eine axiale
Bohrung, in die der Faden eingebracht wird. Die Vorteile
gegeniiber den Ohrnadeln sind gravierend:
Die Gewebetraumatisierung ist gering, da ein stufen-
loser Ubergang von der Nadel zum Faden gegeben ist,
keine Fadendoppelung. Auflerdem ist die Nadel im
Schaft schlanker, da das Ohr fehlt.
Durch den Schliff werden Unebenheiten ausgegli-
chen.
Als Einmalartikel ist die Nadel immer optimal.
Es gibt Nidhte in einfacher oder doppelt-armierter
Ausfiihrung. Bei Letzterer befindet sich an beiden Fa-
denenden eine Nadel.

Eine Sonderform ist die Abziehnadel:

Hier ist die Armierungsfestigkeit des Fadens so ge-
wihlt, dass im Gewebe genéht und anschlieffend mit ei-
nem leichten Zug die Nadel vom Faden gelost werden
kann (Ethicon: CR »Control Release«; @ s. Abb. 1.3).

Nadelformen (8Abb. 1.8-1.10)
Form des Nadelkorpers
1/4-Kreis, 3/8-Kreis, 1/2-Kreis (@ Abb. 1.9a), 5/8-Kreis,
asymptotische Form (aAbb. 1.9b),
J- oder Angelhakenform (8Abb. 1.9¢),
Ski- oder Kufenform (aAbb. 1.9d),
gerade Form.

Nadel-
spitze

Armier-
zone

Nadelradius

Nadel-
durch-

Nadelkorper messer

Bogenlange

B Abb. 1.8 Aufbau einer Nadel
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B Abb. 1.9 a Halbkreisnadel, b asymptotische Nadel; ¢ J- oder
Angelhakenform, d Ski- oder Kufenform

Die Biegung einer Nadel richtet sich nach den ortlichen
Verhiltnissen. In engen OP-Gebieten, in denen der Ein-
und Ausstichpunkt nah beieinander liegen, wird eine
starker gebogene Nadel benétigt.

Die asymptotische Nadel ist speziell fiir enge Verhlt-
nisse in der Gefdfichirurgie entwickelt worden.

Gerade und Ski-Nadeln sind fiir den Bereich der lapa-
roskopischen Chirurgie konzipiert; J-Nadeln speziell fiir
den Faszienverschluss von Trokarinzisionen.

Schiliff

Rund
oder schneidend.

Léangsrillen auf einer Nadel verhindern, dass die Nadel
sich im Nadelhalter verdreht.

Nadelspitze
Fein,
stumpf,
Dreikanttrokar,
spatelférmig u. a.

Nadelkode

Die Ohrnadeln werden nach einem Buchstabenkode ein-
geteilt, auf den hier nicht niher eingegangen werden soll.

Die atraumatischen Nadeln werden nach einem
Buchstaben-Zahlen-Kode und einem Symbolkode unter-
schieden.

Der Buchstaben-Zahlen-Kode der Firma Ethicon
lasst sich aus dem Amerikanischen ableiten (RB =
«round body«; BV = »blood vessel«).

V="

Gerade

i
=~

s

@ Spatel-Nadel

mit Mikrospitze
. Rundkorpernadel

mit scharfer Nadelspitze

B Abb. 1.10 Nadellbersicht mit Nadelspitze, Querschnitt und
Symbol. (Fa. Braun-Dexon, jetzt tyco healthcare)

Schneidende Nadel

W Schneidende Nadel
mit Mikrospitze

v

Lanzetten-Nadel
mit Mikrospitze

b

\

Rundkorpernadel
mit stumpfer Spitze

Rundkorpernadel
mit Trokarspitze
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Anwendungsbeispiele von Nadeln (@Abb. 1.10)
Rundkérpernadeln mit normaler feiner Spitze fiir alle
zarten, weichen Gewebe. Es werden nur kleinste
Stichkanéle hinterlassen.

Rundkérpernadel mit stumpfer Spitze bei Paren-

chymgewebe; die Nadel durchsticht keine Gefdf3e und

Sehnen; Cerclage bei Zervixinsuffizienz.

Rundkérpernadel mit Trokarspitze fiir die Naht von

sklerotischen Geféflen und Gefafiprothesen.

Die schneidende Nadel hat einen dreieckigen Quer-

schnitt von der Spitze bis zum Schaft:

- Die auflen schneidende Nadel geht tiefer in das Ge-
webe (Hautnihte).

- Die innen schneidende Nadel sticht flacher ein; ein
Ausreiflen aus dem Gewebe ist leichter moglich.
Die schneidende Nadel mit Mikrospitze ist fiir Au-

gen-, und Gefdfinéhte.
Die schneidende, spatelférmige bzw. abgeflachte Na-
del wird fiir Augennihte benutzt.

1.4.4 Laparoskopisches Nahtmaterial

Da in der laparoskopischen Chirurgie ganz andere OP-
Bedingungen bestehen, muss das Nahtmaterial entspre-
chend angepasst werden.
Das Knoten eines Fadens kann extra- oder intra-
korporal erfolgen.
Vorgefertigte Ligaturschlingen werden mit Hilfe eines
Rohrchens eingebracht, dies schiebt den Knoten auf
das zu ligierende Gewebe.
Um die armierte Naht ohne Probleme durch den
Trokar zu fithren, werden spezielle gerade- oder
Skinadeln benétigt (8 Abb. 1.9).
Um den Knoten extrakorporal vorzubereiten, ist eine
besondere Knotentechnik erforderlich. Der Knoten
wird hier mit einem Knotenschieber in Position ge-
bracht. Erleichterung schafft ein von der Industrie
bereits vorbereiteter Knoten. Die Fdden haben eine
Linge von etwa 1 m (Endoloop = laparoskopische Li-
gaturschlinge @ Abb. 1.11a; Ethi-Endo-Naht = laparo-
skopische extrakorporale Knotung und Endo Suture
System @ Abb. 1.11b. Ethicon).
Um das Knoten intrakorporal vorzunehmen, stehen
wesentlich kiirzere Nédhte (etwa 20 cm) zur Verfii-
gung, zur Erleichterung der Handhabung. Zumeist
werden diese Néhte vor dem Einbringen durch den
Trokar noch um ca. 5 cm gekiirzt.
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B Abb. 1.11 a Ligaturschlinge-Endoloop, b extrakorporale Kno-
tung-Ethi-Endo-Naht. (Fa. Ethicon)
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Um die Problematik des intrakorporalen Knotens zu
erleichtern, hat beispielsweise die Firma Ethicon spe-
zielle Faden-Clip-Néhte und Fadenfixierclips ent-
wickelt, bei denen ein PDS-Clip den Knoten ersetzt.
(Ethi-Endo-Clip-Naht = fortlaufende, intrakorporale
PDS-Naht; Lapra Ty Faden - Fixierclips fiir fortlau-
fende, intrakorporale Vicryl-Nahte der Stirke USP
2-0 bis 4-0 empfohlen)

Zum intrakorporalen Knoten werden immer zwei
Instrumente benétigt. Fiir z.B. die Manschettenanla-
ge bei der Fundoplikatio gibt es vorgefertigte Nadel-
Faden-Kombinationen, die im Einwegapplikator ge-
liefert werden und kein weiteres Instrument zur Kno-
tenanlage benétgen (Endostich, Fa. Tyco Healthcare,
o Abb. 1.12).

B Abb. 1.12 Endo Stich. (Fa.Tyco Healthcare)

1.5  Werkstoffe des chirurgischen
Instrumentariums

M. Liehn

Es gibt hoch entwickelte, nichtrostende Stahlsorten, Edel-
metalle und Metalllegierungen zur Herstellung des chir-
urgischen Instrumentariums, die den besonderen Anfor-
derungen in der Medizin entsprechen.

Sie miissen groflen mechanischen Anspriichen genii-
gen, werden stdndig thermischen, chemischen und physi-
kalischen Angriffen unterworfen und miissen trotzdem
ihre Fahigkeiten (z.B. Fassen oder Schneiden) behalten.

Aufler Edelstahl kommt bei manchen Spezialinstru-
menten Titan, Kunststoff, Kupfer, Messing, Neusilber, Sil-
ber oder Zinn zur Anwendung. Der eingesetzte Werkstoff
richtet sich nach dem Verwendungszweck. Fiir allgemei-
ne Instrumente gelten andere Anforderungen als fiir Im-
plantate und Implantatinstrumentarium.

Die meisten allgemeinchirurgischen Instrumente
sind aus einer Chrom-Nickel-Molybdan-Verbindung
hergestellt. Titan findet als Werkstoff immer héufiger
Verwendung. Er ist sehr gewebevertréglich und ruft im
Gegensatz zu Nickel keine Allergien hervor. Nachteilig ist
sicher der sehr hohe Preis. Die Oberfliche der einzelnen
Instrumente wird zusétzlich behandelt. Sie muss eben
sein und darf Schmutz, Blut oder Eiweiflresten keine Haf-
tungsflache bieten. Die mattierte Oberfliche verhindert
storende Lichtreflexionen.

1.6  Grundinstrumente
und ihre Handhabung

M. Liehn

o Die Auswahl, die Priifung des Zustandes und der
Gebrauchsfahigkeit sowie die Pflege des Instrumen-
tariums gehoren zu den Aufgaben des OP-Personals
in Kooperation mit den Kollegen in der ZSVA und mit
den Chirurgen.

Operationsinstrumente bestehen aus einem Arbeitsteil
und einem Griff. Die verschiedenen Instrumente werden
in unterschiedlichen Langen und Formen sowie mit ver-
schiedenen Zahnungen angeboten. Jede operative Dis-
ziplin hélt neben ihrem Grundinstrumentarium ihre
fachspezifischen Instrumente vor.

Alle Instrumente sollten so angereicht werden, dass
sie vom Operateur sofort benutzt werden konnen. Perfek-
tes Instrumentieren erfolgt schnell, sicher, in der richti-



