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Verehrte Studenten,

in Anlehnung an das Blockpraktikum soll Thnen mit diesem Skript ein Leitfaden fur die

Erlernung einfacher chirurgischer Tatigkeiten an die Hand gegeben werden.

Wir bieten Ihnen an wahrend Ihres PJ-Aufenthaltes in der Allgemein-, Viszeral-,
Gefal3- und Kinderchirurgie eine praktische und theoretische Examensprifung zu
simulieren. Prufungsrelevante Tatigkeiten und Untersuchungen werden lhnen in

diesem Skript vorgestellt.

Mit kollegialen Griifl3en,
Dr. med. Philipp Robert Scherber

Lehrbeauftragter Arzt der Allgemein-, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie




1. Praktische Fahigkeiten

Wahrend lhres PJ-Aufenthaltes in der Allgemein-, Viszeral-, Gefal3- und
Kinderchirurgie sollten Sie die folgenden Tatigkeitsfelder kennenlernen und hier die
im Folgenden beschriebenen Fertigkeiten erlernen.

Wichtig ist, dass Sie selbst etwas Einsatzbereitschaft zeigen und fur sich auch von
den Sie betreuenden Arzten die Demonstration der praktischen Fertigkeiten
einfordern.

Folgende Tatigkeitsfelder und Fertigkeiten konnen Sie wahrend Ilhres PJ
kennenlernen und unter Aufsicht ausfuhren:

Auf Station:

- Chirurgische Visite

- Begutachtung von Wunden und Untersuchung von postoperativen Patienten
- Chirurgischer Verbandswechsel

- Blutentnahme

- Legen von Venenverweilkanilen

- Umgang mit der Patientenakte und Dokumentation

- Anfordern von Untersuchungen und Konsilen

- Erstellen eines Arztbriefes

In der Pramedikationsambulanz:

- Aufklarung eines Patienten vor der OP

In der Ambulanz:

- Untersuchung von Patienten
- Durchfiihren und Erstellen einer Anamnese
- Ausarbeiten eines chirurgischen Therapieplanes

Im OP:

- Patientenlagerung
- Teilnahme als Assistenz an Operationen und Interventionen
- Erlernen und Einhalten der Grundregeln der Asepsis

Im Untersuchungsraum:

- Untersuchung Abdomen/Schilddriise mittels Ultraschall
- Uben der chirurg. Knotentechnik an der Knotenstationen
- Uben der chirurg. Nahttechnik

- Laparoskopische Ubungen an der Blackbox

- GefaBuntersuchung mittels Stabdoppler



2. Anamnese und Untersuchung

Im chirurgischen Alltag ist es essentiell Patienten zu untersuchen und zu
anamnestizieren. Sei es in der Notfallambulanz, in der Aufklarungs- bzw
Aufnahmeambulanz und im Rahmen der Patientenvisite. Zunachst sollte man sich
dem Patienten freundlich zugewandt mit Namen und Funktion vorstellen. Danach
erhebt man eine Anamnese. In der Chirurgie ist es hier sehr wichtig binnen kurzer
Zeit die wichtigsten Informationen/Untersuchungsergebnisse zu erheben. Besteht ein
akutes Problem und ist der Patient mdglicherweise vital gefahrdet, muss sich die
Anamnese auf die wesentlichsten Punkte beschranken, bevor man zur Untersuchung
ubergent.

Méogliche Inhalte einer Anamnese in der Allgemein-/Viszeral-/Gefal-/Kinderchirurgie:
Alter, GroRe, Gewicht

aktuelle Beschwerden: Wann hat was, wo, wie angefangen? (schleichender
Beginn, plotzlicher Beginn, nach schwerem Heben)

Schmerzarten/charakter: Schmerzausstrahlung, -Dauer, -Lokalisation, -Intensitat;
Linderung/Aggravation der Beschwerden (Bsp.: Nahrungsaufnahme,
bewegungsabhangig, Warme/Kalte);

B-Symptomatik

Fieber

Magen-Darm-Tatigkeit: Appetit/Erbrechen; letzte Mahlzeit (Wann? Was? Auch in
Bezug auf eine mogliche Not-OP/Narkose); letzter Stuhlgang inklusive Frequenz,

Aussehen Konsistenz, Schmerzen, Blutbeimengung/-auflagerung;
Vorerkrankungen/Vor-Voroperationen
Familienanamnese: familiare Haufung  von Erkrankungen/Karzinomen;

Medikamentenanamnese besonders wichtig sind hier Blutverdunner, orale
Antidiabetika (Laktatazidose), Glukokortikoide (Wundheilungsstérungen)
Unvertraglichkeiten/Allergien:;

bei Frauen: Schwangerschaft? Stillzeit?

Berufsanamnese;

Fremdanamnese (v.a. Bei Kindern, Dementen, Betreuten,Pat. mit Sprachbarriere);
Genussmittelanamnese (wichtig auch wegen der Interaktion mit Pharmaka);
Auslandsreise

Untersuchung:

Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion, gefolgt von der Auskultation und
Perkussion hin zur Palpation und weiteren Kkorperlichen Untersuchungen.
Optimalerweise ist der Patient bis auf die Unterwdsche entkleidet. Dies ist jedoch
situations- und beschwerdeabhangig.

Zum Veranschaulichen:

https://www.youtube.com/watch?v=1HuliCi4PEA

Inspektion:
Hautcolorit/Einblutungen/Hamatome/Zentralisation/Zyanose/Hautausschlag/
Stauungsdermatitis/Odeme/Vorwolbungen/Narben/Temperatur/Blutdruck


https://www.youtube.com/watch?v=1HuliCi4PEA

Auskultation:

v.a. In Hinblick auf Darm-/Stromungsgerausche, Herz/Lunge und Abdomen (alle 4
Quadranten)

Perkussion:

Abdomen (alle 4 Quadranten), auf Schmerzen achten -> Hinweis Peritonitis
Palpation:

Beginn am weitesten entfernt vom p.m. des Schmerzes.

Untersuchung von Hernien im Stehen und Unter Provokation (Pressen)

Digital Rektale Untersuchung:

Patient in Seitenlage mit angewinkelten Beinen

fur die Chirurgie Typische ,Zeichen*:

- McBurney, Blumberg,Rovsing, Douglas-Schmerz, Psoas-Zeichen (bei Appendizitis)
- Courvoisier (bei Pankreas-/ Gallengangs-Karzinom);

- Murphy (bei Cholezystitis);

- Cullen, Grey-Turner: (bei Pankreatitis)

- Kehr (bei Milzruptur)

- Hohman, Payr, Meyer (bei Beinvenenthrombose);

je nach Verdachtsdiagnose sinnvolle Labordiagnostik:

Blutbild + Gerinnung + Elektrolyte+Pankreas-/Leber-/Nierenwerte +
Entzindungswerte + Ischamieparameter+ Tumormarker + Schilddrisenwerte +
Herzenzyme + U-Status/Schwangerschaftstest + Blutgruppenbestimmung/Kreuzblut
fur EKs + HIV-/Hepatitisserologie

Leidet der Patient an starken Schmerzen sollte man ihm spatestens nach der
Untersuchung durch einen erfahrenen Kollegen/Facharzt ein Schmerzmittel
verabreichen.

Anschluss apparativer Untersuchungen:

Sonografie;  Rontgen/Durchleuchtung; EKG  (Myokardinfarkt als  mogliche
Differentialdiagnose und zum Vergleich fur ggf. spater Durchgefihrtes EKG im Falle
von Thoraxschmerzen); (Angio)- CT/MRT; Endoskopie

Immer madgliche Differentialdiagnosen beachten und den Patienten gegebenenfalls in
einer Konsilklinik vorstellen.

Siehe auch Kapitel: ,chirurgische Ambulanz*

Durchfihrung Messung Kndchel-Arm-Index

Die Untersuchung ist schnell und kostengunstig durchfiihrbar. Der Patient sollte vor
der Messung fur mindestens 10 Minuten auf dem Rucken liegen. Vorerst wird fur die
rechte und linke Korperseite getrennt an oberer und unterer Extremitat der
systolische und diastolische Druck bestimmt. Weiter kann bei Reduktion des Druckes
der Blutdruckmanschette mittels Dopplersonde der Blutfluss eines distal der



Manschette gelegenen Gefal3es bestimmt werden. Anschliel3end wird der héhere der
beiden Unterschenkeldriicke durch den hoheren der beiden Oberarmdricke dividiert.
Das Ergebnis ist der ABI.

Durchfihrung der sonographischen Untersuchung des Abdomens nach
DEGUM

http://www.degum.de/fileadmin/dokumente/sektionen/radiologie/AbdomenStandard v
13 A4.pdf

Entsprechend der praktischen Examensprifung sollten die erhobenen
Untersuchungsbefunde notiert werden. Hierzu kdnnen Sie die PJ-Anamnese und
Untersuchungszettel (siehe Intranet ,PJ-Tagestherapieplan® http://ca-
serverl/LFF/index.htm) verwenden.

3. Chirurgische Wundversorgung

Die chirurgische Wundversorgung umfasst das Behandeln von Verletzungen im
Rahmen einer Notfallversorgung wie auch das Behandeln der postoperativen
Wunden.

Das Behandeln von akuten Wunden durch Verletzung ist eine der Hauptaufgaben
der Unfallchirurgie. Die Techniken hierzu sollten Sie sich wéhrend lhrer Zeit in der
Unfallchirurgie aneignen.

Von daher behandeln wir in diesem Kapitel nur die postoperative Wunde.

Methoden zum Hautverschluss:

» Klammernaht (Tacker)

Hautnaht mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial

* Hautnaht mit resorbierbarem Nahtmaterial

» Geschlossene Wundbehandlung (z.B. Vac-Therapie)
» Offene und halb-offene Wundbehandlung

Tacker: https://www.youtube.com/watch?v=XslbCjCQOClo

Donati-Hautnaht: https://www.youtube.com/watch?v=09V1xPXJwik

Intrakutane fortlaufende Naht: https://www.youtube.com/watch?v=iYts9c6Jrx8

Funktion eines Verbandes:
* Schutz vor Umwelteinfliissen
» Schutz vor mechanischer Belastung/Ruhigstellung



http://www.degum.de/fileadmin/dokumente/sektionen/radiologie/AbdomenStandard_v13_A4.pdf
http://www.degum.de/fileadmin/dokumente/sektionen/radiologie/AbdomenStandard_v13_A4.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=XsIbCjCQCIo
https://www.youtube.com/watch?v=09V1xPXJwik
https://www.youtube.com/watch?v=iYts9c6Jrx8

Applikation von Arzneimitteln
» Kompression
Sekretaufnahme
Schmerzlinderung
Placeboeffekt

Entfernung von Wundsekret

Klinikstandards zum Verbandswechsel:

e Erster Verbandswechsel am 2. postoperativen Tag

e Entfernung der Hautnédhte/Hautklammern i.d.R. ab dem 12. Postoperativen Tag
je nach Wundheilung maoglich (im Gesicht/Halsbereich bereits nach 7 Tagen).

Vorgehen beim Verbandswechsel:

e Zeit nehmen. Privatsphare beachten (kein Verbandswechsel auf dem Gang oder
bei offener Zimmertire! Nichts auf dem Patienten ablegen!)

Materialien vor Beginn richten und auf Vollstdndigkeit Uberprifen oder zu zweit
arbeiten. Einer am Patient und einer am Verbandswagen.

H&ande desinfizieren

Losen des Verbandes mit unsterilen Handschuhen, kein Berihren der Wunde

Anwendung der No-Touch-Technik: kein Kontakt mit Verbandsstoffen, wo sie
spater der Wunde aufliegen.

e \Wunden spulen mit NaCl-0,9%-Ldsung oder Pronstosan®.

e Nach dem Verbandswechsel etwaige spitze Gegenstande sicher entsorgen,

Restmaterialien aufraumen und die Hande erneut desinfizieren.

Zum Veranschaulichen:

https://www.youtube.com/watch?v=l DOk7uOp3U

Beurteilung einer Wunde:

Wundtyp Klinik Farbe Wunde mit maRig | Trockene Wunde Wie haufig
oder viel Exsudat wechseln?
Nekrose schwarz | Debridement (evtl. im | Debridement (ev. im | taglich
Op) Op) Trockene
Gangran: nur trocken
verbinden

Nekrosen und
Fibrin

schwarz | Debridement (ev. im | Debridement (ev. im | taglich
und gelb | OP) Oberflachliche | OP), Oberlachliche
Wunde: Hydrofaser | Wunde:  Hydrofaser
Tiefe Wunde: Alginat | (befeuchtet) Tiefe
oder VAC Wunde: Alginat
(befeuchtet oder
Hydrogel) oder VAC



https://www.youtube.com/watch?v=l_D0k7u0p3U

Fibrin gelb Ev. Debridement | Ev. Debridement | taglich bis
Oberflachliche Wunde: | Obeflachliche Wunde: | alle 48h
Hydrofaser, Alginat | Befeuchtete
oder Schaumstoff, | Hydrofaser oder
Tiefe Wunde: Alginat | Alginat (ev. Hydro-gel)
oder VAC Tiefe Wunde:
Befeuchtetes Alginat
oder VAC
Granulation rot Oberflachliche Wunde: | Oberflachliche alle 3-4
Schaumstoff, Wunde: Befeuchtete | Tage, ev.
Hydrofaser oder | Hydrofaser oder | sogar langer
Alginat, Tiefe Wunde: | Alginat (ev. Hydro-gel)
Alginat, Hydrofaser | Tiefe Wunde:
oder VAC Befeuchtetes Alginat
oder VAC
Granulation rot Hydrofaser oder | Hydrokolloid Ev. | alle 3-4
und rosa Schaumstoff befeuchtete Tage, ev.
Epithelgewebe Hydrofaser sogar langer
Epithelgewebe rosa Kein
Verband
notig,
Fettsalbe Ev.
Schutzverba
nd mit Folie

Wundinfektion:

Priméare Zeichen:

Rotung, Uberwarmung, Schwellung, Schmerz und eingeschrankte Funktion.
Sie kdnnen aber auch bei einem Reizzustand ohne Infektion vorliegen. Umgekehrt
kénnen sie bei einer abgeschwachten Abwehr auch fehlen.
Sekundéare Zeichen einer Wundinfektion:
e Eiteraustritt oder Vorliegen eines Abszesses
e Veranderung des Wundsekrets (Menge, Farbe oder Geruch)
e Zersetzung des Wundgrundes
e Ungewdhnliche Verzdgerung der Wundheilung
» Infizierte Wunden missen ggf. im OP debridiert werden.

4. Visite
Auf den meisten chirurgischen Stationen erfolgt ein zweimaliges Visitieren.

Frahvisite:

e vor Beginn der Operationen

e kurz gehaltene Begutachtung der Patient
e Wundkontrolle
[ ]

nach Beschwerden bzw. Therapieplan festlegen weiterer Diagnostik oder
Interventionen



Nachmittagsvisite:
e Ausfuhrlichere Gesprache tber Therapie und aktuellen Verlauf
e Aufklarung fur weitere Eingriff oder pra-OP
e Diagnostische Mal3Bhahmen am Patientenbett
e Therapeutische Malinahmen am Patientenbett

Die Nachmittagsvisite kann auch als eigentlich Visite entfallen, wenn die Patient (und
Angehdrigen) dann stattdessen im Laufe des Vor- oder Nachmittags die nétige
Aufmerksamkeit des Arztes erfahren und o0.g. Punkte abgearbeitet werden.

Wahrend der Visite beachten:
e Patienten korperlich beurteilen.
e Wunde
e respiratorische Situation (Atmung, Auskultation)
e Wasserhaushalt und Kreislauf (Odeme, stehende Falten, konzentrierter Urin,
ausgetrocknete Zunge),
e Operationsgebiet-spezifische Probleme (z.B. lleus bei Eingriffen am Darm)

Dokumentation:
e Der klinische Befund des Patienten und das Drainagesekret (Qualitat und
Menge) sind zu dokumentieren.
Die Vitalparameter sind in der Kurve zu kontrollieren.
Anordnungen mit Datum und Unterschrift dokumentieren
klinische Auffalligkeiten
am Patienten durchgefiihrte Untersuchungen oder Téatigkeiten (Auskultation,
aufwendiger Verbandswechsel, Drainagenzug)

Anordnung:

Erforderliche Diagnostik (z.B. Labor, Bildgebung etc.)
Anpassung der Medikamente

Thromboseprophylaxe

Magenschutz

Analgetikagabe

Sonstiges:
¢ Informationsaustausch mit den Pflegekraften tGber den Patienten
e Erstellen bzw. Anpassen des Therapieplan
e Kritische Patienten miussen ggf. mehrmals pro Tag visitiert werden oder auf
eine Uberwachungseinheit verlegt werden



5. Blutentnahme/Viggo

Durchfiihrung Blutentnahme:

1. Alle benétigten Utensilien richten

Probenréhrchen

Kanule/Butterfly/Adapter fir ZVK und NaCl-Lésung
Tupfer

Desinfektionsspray

Stauschlauch

Pflaster

. Handschuhe

2. Patient identifizieren

Patient informieren und sich vorstellen

Stauschlauch anlegen und in der Zwischenzeit Utensilien griffbereit platzieren.
Nicht zu lange stauen!

Venenpunktion und Blutentnahme

Stauschlauch entfernen und Pflaster aufbringen

Utensilien wieder aufraumen, auffillen.

Proberéhrchen ins Labor schicken oder Pflegekraft Gbergeben.

~Pooow
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Cave: Blutabnahme am ZVK nur nach Anleitung durch Stationsarzt. Niemals
Blutentnahmen an einem Port-System!

https://www.thieme.de/viamedici/klinik-medical-skills-praxisanleitungen-
1551 /a/praxisanleitung-blutabnahme-23698.htm

Durchfiihrung, Anlage Venenverweilkaniile:

1. Alle benétigten Utensilien richten

Venenverweilkanile, mehrere Grol3en mit Mandrin

Tupfer

Desinfektionsspray

Stauschlauch

Fixierungspflaster

Handschuhe

2. Patient identifizieren

Patient informieren und sich vorstellen

Stauschlauch anlegen und in der Zwischenzeit Utensilien griffbereit platzieren.
Nicht zu lange stauen!

Venenpunktion und Platzieren der Verweilkanule

Stauschlauch entfernen und Pflaster aufbringen

Ggf. Kanile mit Mandrin verschliel3en

Anschluss von Infusionen oder Medikamenten nur auf ausdrtickliche
Bemaéachtigung durch den Arzt oder die Pflegekratft.

~oooow

how

©No o


https://www.thieme.de/viamedici/klinik-medical-skills-praxisanleitungen-1551/a/praxisanleitung-blutabnahme-23698.htm
https://www.thieme.de/viamedici/klinik-medical-skills-praxisanleitungen-1551/a/praxisanleitung-blutabnahme-23698.htm

https://www.thieme.de/viostatics/dokumente/vio-2/final/de/dokumente/klinik/Medical-

Skills-Praxisanleitung-Venenverweilkanuele.pdf

6. Dokumentation und EDV

Maoglichkeiten der arztlichen Dokumentation sind:

Ambulanzakte, Aufnahmebefund und Therapieplan
Aufnahmegesprach/Aufklarungsgesprach und entsprechende Dokumentation
Visiten, Eintrage in die Patientenkarte/-akte

Konsildokumente

OP-Dokumentation/ OP-Bericht

Arztbrief

Dokumente erfillen mehrere Zwecke:

Aufzeichnungspflicht fir Ruckfragen aller Art, z. B. des Medizinischen
Dienstes der Kassen, Versicherungstrager, Rechtsanwalte.

Dokument fur die DRG-Dokumentation

Dokument fur ein Register oder eine Qualitatssicherung

Interne Qualitatskontrolle Gber Komplikationsstatistik, Infektionsstatistik und
wissenschaftliche Dokumentation fiir Datenbanken

Interne Gedachtnisstitze

Der Entlassbrief:

Wichtiger Teil der Auf3endarstellung einer Klinik

,Corporate Design“ (z.B. Auflistung der Spezialgebiete, spezieller
Sprechstunden oder wichtiger Kontaktmdglichkeiten)

neben Information Uber den Patienten auch Info Gber aktuelle
Versorgungsstandards

Spatestens am Entlassungstag dem Patienten aushéndigen; ggf. an den
Hausarzt schriftlich oder ggf. telefonisch Ubermitteln

Bei Problempatienten mit akutem Weiterversorgungsbedarf sollte 1-2 Tage
vor Entlassung entsprechende Stellen (Hausarzt, Pflegedienst, u.a.)
kontaktieren.

Ggf. Hausarzt direkt anrufen

Inhalt;

Name, Telefon- und Faxnummer des zustandigen Krankenhausarztes fur
Ruckfragen

Diagnose und neu hinzugekommene Diagnosen

Durchgefuhrte Therapie

komplikationen

Noch ausstehende Diagnostik und offene Fragen

Vorgeschlagene Kontrolluntersuchungen

Therapievorschlag mit Wirkstoffbezeichnung und Dosierung

Weitere wichtige Aspekte fir die Weiterbehandlung

Eventuelle Compliance-Probleme wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Aufklarung und Informationstand des Patienten

10


https://www.thieme.de/viostatics/dokumente/vio-2/final/de/dokumente/klinik/Medical-Skills-Praxisanleitung-Venenverweilkanuele.pdf
https://www.thieme.de/viostatics/dokumente/vio-2/final/de/dokumente/klinik/Medical-Skills-Praxisanleitung-Venenverweilkanuele.pdf

Nutzen Sie die Chance den Arztbrief zu Uben und lassen Sie sich bei der
Erstellung eines Arztbriefes von einem Stationsarzt helfen!

7. Chirurgische Aufklarung

Chirurgische Aufklarung, generelle Inhalte und Rechtliches

Vor einer arztlichen MaBnahme ist ein Patient Uber die Indikation, die Risiken und
etwaige Komplikationen aufzuklaren. Abgesehen von der juristischen Verpflichtung
sollte der Arzt auch personlich und medizinethisch dazu motiviert sein, mit den
Patienten offen Uber die geplante Diagnostik und Behandlung zu sprechen. Fragen
sollten beantwortet werden und die Patienten sollen in die Lage versetzt werden, ihr
Selbstbestimmungsrecht uneingeschrankt ausiben zu konnen. Die korrekte
Aufklarung Uber eine geplante Behandlung ist Voraussetzung fur das rechtsguiltige
Einverstandnis des Patienten mit dieser Behandlung.

1. Zeitpunkt:
Die Aufklarung muss so friih erfolgen, dass der Patient Zeit hat, tGiber das Gesagte
nachzudenken. Stationare Patienten miissen spatestens 24 h vor elektiven Eingriffen
aufgeklart werden. Bei Notoperationen ist eine kurzfristige Aufklarung rechtskréaftig.

2. Inhalte des Aufklarungsgesprachs durch den Chirurgen:
Beschreibung der Operation, ihres Ziels und ihrer Nachbehandlung in einer dem
Laien verstandlichen Sprache. Auf typische und wichtige Komplikationen sollte
bereits beim ersten Patientenkontakt hingewiesen werden.

Allgemeine Komplikationen (z.B. Thrombose, Embolie, Infektion, Folgen einer dem
Patienten bekannten Begleiterkrankung) dirfen eher als bekannt vorausgesetzt
werden, sind aber trotzdem zu erwahnen. Uber mogliche Behandlungsalternativen ist
aufzuklaren. Sowie Uber den voraussichtlichen Spontanverlauf ohne Behandlung.
Fachausdricke sollten, soweit dies moglich ist, vermieden werden. Falls sich das
nicht vermeiden lasst, muss der Arzt nachfragen, ob der Patient diese inhaltlich
verstanden hat, sie ggf. erklaren.

Zuletzt sollte sich der Arzt immer nach noch offenen Fragen erkundigen, Das
Aufklarungsgesprach ist erst nach Beantwortung aller Fragen des Patienten
abgeschlossen.

3. Durchfihrung, Dokumentation:
Als Gedachtnisstitze fur die Vollstandigkeit werden vielfach vorgedruckte
Aufklarungsbdgen eingesetzt.
Vorteil: es werden keine wesentlichen Inhalte eines Aufklarungsgesprachs
vergessen.
Nachteil: gerade solche Formulare werden vor Gericht ausdricklich nicht als
Nachweis fur ein ausfuhrliches persoénliches Aufklarungsgespréach anerkannt, denn
es ist auch moglich — und leider auch noch Ublich —, dass ein solcher Bogen dem
Patienten auf den Nachttisch gelegt wird mit dem Hinweis, dass man ihn nach 10
Minuten unterschrieben abholen wirde.
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Als Schutz vor spateren Haftpflichtansprichen wegen behaupteter Unterlassung der
Aufklarung soll die mindliche Aufklarung schriftlich protokolliert werden.

In Deutschland sind handschriftliche Eintragungen zur Dokumentation des
Aufklarungsgesprachs immer erforderlich — auch bei Verwendung von
standardisierten Vordrucken. Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten
(Fremdsprache, kein Dolmetscher zur Verfiigung) sind festzuhalten.

4. Einwilligung

Das Selbstbestimmungsrecht, welches die Unantastbarkeit der Menschenwirde und
Unverletzbarkeit des Korpers festgelegt ist im Grundgesetz niedergeschrieben. Eine
auch in gutem Willen ausgefiihrte arztliche MalRRnahme ist ohne Einwilligung des
Patienten nach unserer Rechtsprechung Korperverletzung. Es ist somit eine
unabdingbare Voraussetzung fur eine rechtsgultige Einwilligung, dass der Patient
Sinn, Umfang, Erfolgsaussichten und Risiken einer Behandlung dargelegt bekommt
und diese auch verstanden hat.

Die Einwilligung ist lediglich die schriftliche Erklarung, dass sich der Patient nach
Abwagung der Vor- und Nachteile entschieden hat, das Angebot des Arztes, den
Eingriff durchzuftihren, anzunehmen. Selbstverstandlich kann der Patient die
Einwilligung jederzeit zurtickziehen.

5. Eingriffe bei vitaler/dringlicher Indikation:
Auch vital bedrohliche oder sehr dringende Eingriffe bedurfen der Zustimmung des
Patienten, solange dieser bei klarem Bewusstsein und somit entscheidungsfahig ist.
In der Notfallsituation hat der Arzt so zu handeln, wie es dem vermuteten Willen des
Patienten entspricht, falls dieser nicht einwilligungsfahig ist. Hier koénnen die
Angehorigen Auskunft Gber den vermuteten Willen des Patienten auf3ern. Religiose
und kulturelle Besonderheiten sind evtl. zu bertcksichtigen.

6. Haftung

Der Chirurg ist fur die sorgfaltige Durchfihrung des Eingriffs verantwortlich, nicht fur
den Behandlungserfolg. Ein fehlender Behandlungserfoly kann nur zu
Schadenersatzansprichen fiuhren, wenn die Aufklarung falsch oder nicht
durchgeftihrt wurde. Sorgfaltig durchgefuhrt ist eine Operation dann, wenn sie die
allgemein gultigen Standards beachtet. Schicksalhafte, trotz Beachtung der
Sorgfaltspflicht eintretende Komplikationen oder Misserfolge begrinden keine
Haftungsanspriche.

CAVE:

= Unwirksam ist eine Aufklarung i. d. R. erst am Operationstag oder unter der
Wirkung die Willenskraft beeinflussender Medikamente.

=> Die Einwilligung in einen Eingriff ist nur auf der Grundlage einer vollstandigen
Aufklarung rechtsgultig. D.h. das Aufklarungsgesprach muss mindlich gefuhrt,
sowie schriftlich dokumentiert und unterschrieben worden sein.
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8. Im OP

Im PJ ist der OP einer lhrer Haupttatigkeitsfelder. Sie werden sich hier schnell
zurechtfinden.

Generell gilt:

- sich vorstellen (Sie sind neu; die meisten Personen in einem OP-Saal kennen
sich dagegen schon lange)

- Anweisungen auch von den Kollegen der Anasthesie und der OP-Pflege
beachten und respektieren

- Trauen Sie sich Fragen zu stellen und seien Sie nicht enttduscht, wenn
manchmal die Erklarung knapp ausfallt. Es ist Situationsabhangig, wieviel
Ihnen der Operateur gerade zeigen und erklaren kann. Aber Interesse kommt
generell besser an als Desinteresse.

Safe Surgery

Die Prozess- und Patientensicherheit sind zentrale Themen der modernen Chirurgie.
Bereits seit langerem verwenden wir in unserer Klinik ein von der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, kurz WHO) initiiertes
Programm namens "Safe Surgery’. Eine entsprechende Checkliste wurde generiert,
die perioperativ Punkt fir Punkt abgearbeitet wird. Unter anderem beinhaltet diese
die mehrfache, zweifelsfreie Identifikation des Patienten, seiner Diagnose, der
geplanten OP (inklusive Seitenangabe) und des beteiligten Operationsteams. Kurz
vor Hautschnitt erfolgt das sogenannte "Team Timeout’, bei dem die o.g.
Informationen zwischen Anasthesie und Chirurgie nochmals abgeglichen und noch
aufkommende Fragen geklart werden. Unter anderem wird gesichert, dass die
Single-Shot-Antibiose, eine einmalige perioperative Antibiotikainfusion  zur
Infektionsprophylaxe, erfolgt ist.

Durch diese Initiative sollen Fehler und unerwiinschte Ereignisse verringert sowie die
interdisziplinare  Kommunikation zwischen den verschiedenen beteiligten
Fachdisziplinen, wie Chirurgie und Ané&sthesie, sowie den unterschiedlichen
Hierarchiestufen gefordert werden.

Patientenlagerung im OP

Bei der Lagerung eines Patienten ist unbedingt zu beachten, dass durch die auf
Grund der Narkose voéllig unbewegliche Lage wahrend einer Operation Schaden
entstehen konnten. Insbesondere Druckstellen kénnen auftreten, vor allem bei
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langerer OP-Zeit. Diesen wird durch eine entsprechende Polsterung, in der Regel mit
Gelkissen, vorgebeugt.

Grundsatzlich gilt, alle Auflagestellen missen abgepolstert werden, Gelenke missen
vorsichtig und locker bewegt und dirfen nicht Gberstreckt oder unnaturlich gelagert
werden. Auf individuelle Risikofaktoren oder Problemstellungen, wie z.B. vorhandene
Verletzungen, Zustand nach Operationen (z.B. Gelenk-TEP) oder z.B. Kontrakturen,
muss jeweils Rucksicht genommen werden.

Wichtig ist auch, dass der Patient nicht im Nassen oder auf nasser Unterlage liegt,
weil bei Benutzung elektrischer Gerate unter Umstanden Verbrennungen auftreten
konnten.

Chirurgische Waschung

Vor jeder Operation missen sich die am OP-Tisch beteiligten Personen einer
Desinfektionsmittelwaschung unterziehen. Untenstehend finden Sie eine kurze
Ubersicht.

Chirurgische Hiandedesinfektion

Die Chirurgische Handedesinfektion nach der Einreibemethode gem. EN 12791

Hande bei Bedarf * mit einer milden Grindlich mit einem Einmalhandtuch oder Das Handedesinfektionsmittel aus dem
Waschlotion 1 Minute waschen, an- sterilem Tuch abtrocknen. Spender (Hebel mit dem Ellenbogen be-
schlieBend Hande sorgfaltig abspiilen. tatigen) in die trockene hohle Hand geben.

* Kann bei optisch sauberen Handen ggf.
entfallen (s. RKI 2007)

Das alkoholische Einreibepraparat tber AnschlieBend den halben Unterarm und Nach dem Desinfektionsvorgang Hande
einen Zeitraum von 1 bis 3 Minuten die Hande und im letzten Schritt nur noch und Unterarme nicht mehr abtrocknen.
(je nach Priparat) in einzelnen Portionen die Hande desinfizieren. Achtung:
einreiben. Zundchst Hande und Unter- Uber die gesamte Applikationszeit missen Nicht mit feuchten Hinden die Hand-
arme bis einschlieBlich Ellenbogen die Hande gut angefeuchtet bleiben. Die schuhe anziehen.
desinfizieren. letzte Portion bis zur Auftrocknung ein-

reiben.

Einreibetechnik zur hygienischen Hande-
desinfektion beachten.

Stand 062010

Quelle: www.hygiene.bbraun.de

Nach der erfolgten Waschung wird man vom pflegerischen OP-Personal mit einem
sterilen Kittel sowie sterilen Handschuhen eingekleidet. Spatestens ab diesem
Zeitpunkt darf kein Kontakt mehr mit unsterilem Gerat oder Material erfolgen,
Vorsicht beim Umhergehen im OP-Saal! Den Anweisungen des OP-Personals sollte
entsprechend Folge geleistet werden. Hat man auch nur das Geflhl, etwas z.B.
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gestreift zu haben, sollte man bei der OP-Pflege Bescheid geben und sich nochmals
rickversichern.

Niemand wird bestraft, wenn er sich oder Instrumente einmal unsteril gemacht hat. In
erster Linie zahlt der Patient, der vor einer potentiellen Kontamination geschutzt
werden muss.

Desinfektion und OP-Feld-Abdeckung

Ein Mitglied des OP-Teams uUbernimmt nach der chirurgischen Handewaschung die
Desinfektion des Operationsbereiches. Das OP-Feld wird dreimalig mit sterilen,
alkoholisch getréankten Tupfern abgewaschen. Danach werden die den OP-Bereich
umgebenden Strukturen mit sterilen Tlchern lickenlos abgedeckt. Haufig sind die
Tacher mit Klebeflachen versehen. Es gibt einmalig zu verwendende
Kunststoffticher als Abdeckmaterial oder aber mehrfach zu gebrauchende
Stoffwasche. Nach Beendigung der Operation werden die Tuchabdeckungen erst
dann geldst, wenn die frische Wunde mittels Verband steril abgedeckt ist.

Was Sie im OP lernen sollten:

- chirurgische Waschung (einmal bei sich selbst durchfiihren)
- OP-Bereiche und Funktionsablaufe

- Steriler Bereich

- Steriles Abdecken

- Lagerung Allgemein und spezielle Lagerungen

- Durchfiihrung des Hautschnittes und der Gewebepraparation
- Ligatur von Gefal3en

- Wund und Hautverschluf3

Zum Veranschaulichen:

https://www.youtube.com/watch?v=WAGUMAbEM74

https://www.youtube.com/watch?v=7cxEi8S1tkc

Infomaterial hierzu findet man im Netz mit freundlicher Unterstiitzung dr Johnson &
Johnson MEDICAL GmbH

http://de.ethicon.com/healthcare-professionals/bildung/lehrmaterial

Und hier unter dem Unterpunkt:

http://de.ethicon.com/sites/com.ethicon.de/files/managed-
documents/nr62 0112 chir knotentechnik screen.pdf
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9. Weiterfihrende Literatur

e Chirurgie Basisweiterbildung, 2. Auflage; Jauch, Mutschler, Hoffmann, Kanz;
Springer-Vig.

e ,Chirurgie IN 5 TAGEN" Autschbach, Jacobs, Neumann, Springer-VIg.

e Checkliste Chirurgie, 9. Auflage, Largiader, Saeger,Trentz, Thieme-VIg.
Die Fachbuicher sind tber die Unibibliothek zum Gebrauch in der Klinik lizensiert.
Sprechen Sie die Stationsarzte oder den Lehrbeauftragten an, wenn Sie eine eigene

Kopie zur Arbeit in der Klinik haben mdchten. Zahlreiche weitere Titel stehen zur
Verfuigung.
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