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Zur

perioperativen Antibiotikaprophylaxe, zum prdoperativen
Nichternheitsgebot und zur praoperativen Nikotinkarenz

Irrefiihrende Berichte veranlassen die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbdnde fiir Andsthesiologie
und Chirurgie, ihre bisherigen Aussagen zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe und zum praoperativen
Nichternheitsgebot zusammenzufassen und zu kommentieren, ergdnzt um eine Stellungnahme zur prioperativen
Nikotinkarenz.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) ist ein wirksames Instrument zur Reduktion postoperativer
Wundinfektionen bei einer Vielzahl operativer Eingriffe und Prozeduren |1,

Die Indikationsstellung fiir eine PAP muss sorgfaltig abgewogen und damit Teil eines vorab festgelegten
perioperativen Behandlungspfades sein. Sie sollte nicht erst unmittelbar vor einer Operation oder wihrenddessen
erfolgen. Die Patienten-assoziierten Risiken, die Art und Ausdehnung der durchgefiihrten Eingriffe und die lokale
Resistenzlage miissen in diesen interdisziplindren Konsens einflieften. Dazu zdhlen ebenfalls pharmakologische und
okonomische Uberlegungen, Surveillance und Antibiotic-Stewardship-Programme (ABS). Die Wahl der geeigneten
Medikamente, die Festlegung von Applikationszeiten und die Dauer der PAP werden durch die beteiligten
Fachdisziplinen in enger Zusammenarbeit mit lokalen Arzneimittel-, Infektions- und Hygienekommissionen
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ausgearbeitet. Durch lokale Absprachen ist zu regeln, welches Antibiotikum (bei Wiederholungen auch wann)
appliziert wird.

Hierdurch wird ein nicht effektiver und ungerechtfertigter Einsatz von Antiinfektiva in der perioperativen Phase
verhindert; dies ist ein essentieller Schritt zur Verringerung des Resistenzdrucks sowie anderer potentiell
unerwiinschter Wirkungen. Eine aktuelle Untersuchung des ,,Nationalen Referenzzentrums fiir die Surveillance von
nosokomialen Infektionen“ konnte eindrucksvoll das Ausmaf des Problems in Deutschland darlegen: Deutlich mehr
als 50 Prozent aller Antibiotikagaben wurden im Rahmen einer extendierten Prophylaxe verabreicht, die langer als ein
Tag postoperativ fortgefiihrt wurde [3]. Eine Vermeidung dieser unndétigen Antibiotikatherapien kdnnte zu einer
Verringerung der Antibiotikaverbrduche von 10 bis 20 Prozent im stationdren Bereich fiihren. Der Einsatz prolongierter
~Antibiotikaprophylaxen“ vor dem Hintergrund nationaler und internationaler Leitlinien ist besonders problematisch

, 5]. Der Chirurg indiziert die jeweilige PAP. Wenn es vor Ort zwischen den Fachgebieten abgesprochen ist, dann sorgt
der Anésthesist in dem vom Chirurgen gewiinschten Zeitintervall (in der Regel 30 bis 60 Minuten vor Hautschnitt) fir
die zeitgerechte Gabe des Antibiotikums; dasselbe gilt fiir die vom Chirurgen gewiinschten Repetitionen des
Medikamentes bei langeren Eingriffen.
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Prdoperatives Niichternheitsgebot*

Bis sechs Stunden vor der Narkoseeinleitung bzw. vor Regionalandsthesieverfahren kann bei elektiven Eingriffen
Nahrung, etwa in Form einer kleinen Mahlzeit, z. B. eine Scheibe WeiRbrot mit Marmelade, ein Glas Milch
aufgenommen werden.
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Klare Flussigkeiten, die kein Fett, keine Partikel und keinen Alkohol enthalten (z. B. Wasser, fruchtfleischlose Safte,
kohlensédurehaltige Getranke wie Mineralwasser, Limonade oder Tee oder Kaffee, jeweils ohne Milch) kdnnen in kleinen
Mengen (ein bis zwei Gldser/Tassen) bis zu zwei Stunden vor Andsthesiebeginn getrunken werden.

Oral applizierbare (Dauer-) Medikamente und/oder Primedikationspharmaka kénnen am Operationstag mit einem
Schluck Wasser bis kurz vor dem Eingriff eingenommen werden.

Neugeborene und Sduglinge kdnnen bis vier Stunden vor Beginn der Narkoseeinleitung gestillt werden oder
Flaschennahrung erhalten.

Die postoperative Zufuhr von Nahrung und Fliissigkeit ist abhangig vom Andsthesieverfahren und Eingriff.

Kommentar

Die Aspiration von Mageninhalt ist die hdufigste tédliche Andsthesiekomplikation [1]. Diese Tatsache erlaubt keine
Lockerung des Niichternheitsgebotes.

Da klare Fliissigkeit (ohne Milch, ohne Fruchtstiicke, ohne Alkohol) den Magen rasch passiert, ist deren Aufnahme bis
zu zwei Stunden vor Andsthesieeinleitung erlaubt.

Auf der anderen Seite sollten die Niichternheitszeiten nicht unndtig lang sein, um Durst, Mundtrockenheit, Hunger,
Angst, Ubelkeit und Kopfschmerzen des Patienten durch Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz zu vermeiden. Auch sind
Magenrestmengen bei ausgedehnter Niichternheit erh6ht. Um einerseits einen reibungslosen OP-Ablauf zu
gewdhrleisten, andererseits durch Nahrungskarenz nicht mehr als notwendig zu belasten, sprechen Chirurg und
Andsthesist das konkrete Vorgehen vor Ort ab. Die Regel, ab Mitternacht keine Nahrung mehr zu sich zu nehmen, ist
zwar praktisch und fiir die Patienten geeignet, die vormittags operiert werden. Patienten, die planmafig ab 14 Uhr
operiert werden sollen, kdnnen aber ohne Probleme vor 8 Uhr im aufgezeigten Rahmen noch Nahrung aufnehmen.
Sollte allerdings dann der OP-Plan gedndert werden, kann der ,nicht niichterne“ Patient auch nicht frither operiert
werden. Dies gilt es bei den organisatorischen Festlegungen zu bedenken.

* Beschluss des Engeren Prdsidiums der DGAI vom 03.11.2008 und des Prasidiums des BDA vom 17.10.2008

[1] (abgerufen am 18.01.2016)

Prdoperative Nikotinkarenz*

Rauchen geht mit einer erhéhten Inzidenz perioperativer Komplikationen einher. Neben einer erhéhten Rate an
Wundheilungsstérungen und Infektionen sowie gestorter Frakturheilung werden Raucher infolge kardialer und
hdamodynamischer Komplikationen perioperativ vermehrt auf Intensivstationen behandelt.

Der positive Aspekt einer Nikotinkarenz auf die Gesamtkomplikationsrate und perioperative Letalitdt ist unstrittig |1,
. Nach Beginn der Nikotinkarenz treten die verschiedenen Effekte innerhalb von Stunden bis Jahren auf
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Tabelle 1

Effekte der Rauchabstinenz (nach 6).

Wirkung Dauer

CO-Elimination 2-5h

Nikotinelimination 12-48 h

Bronchiolentonus vermindert 20 min
Osophagussphinktertonus vermindert 5-8 min

Zilienfunktion verbessert Stunden bis Tage
Bronchoreaktivitat Tage bis 4 Wochen
Sputumverminderung 2-6 Wochen

Pulmonale Morbiditat nach ca. 8 Wochen normal
Immunsystem nach ca. 8 Wochen normal
Gerinnungssystem nach ca. 1 Jahr normal
Infarktrisiko nach ca. 2-3 Jahren normal

Erst eine langerfristige Nikotinkarenz von mindestens 4 Wochen vermag das Risiko perioperativer pulmonaler
Komplikationen zu senken. Die Sorge vor einer passageren, paradoxen Erhéhung des pulmonalen Risikos innerhalb der
ersten Wochen nach Nikotinkarenz hat sich als unbegriindet erwiesen |7|. Das Risiko von Wundheilungsstérungen
scheint nach 2-wéchiger Abstinenz reduziert. Bereits der 12- bis 48-stiindige Verzicht auf das Rauchen geht
offensichtlich infolge erniedrigter CO-Hb- Blutspiegel und einem reduzierten myokardialen Sauerstoffverbrauch mit
einer erniedrigten Inzidenz kardialer Ischdmien einher. Daher sollten insbesondere Patienten mit koronarer
Herzerkrankung eine Karenzzeit von 12 bis 48 Stunden einhalten. Eine erhhte Aspirationsgefahr infolge des
praoperativen Zigarettenkonsums kann weitestgehend ausgeschlossen werden, so dass auch bei Verstof gegen die
Rauchabstinenz Patienten nicht aufgrund fehlender ,,Niichternheit“ abgesetzt werden sollten

*Beschluss des Engeren Prasidiums der DGAlI vom 07.03.2013
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