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Perioperative Risk Research: Biomedical and Clinimetric Aspects

Summary. Perioperative risk research with biomedical (biochemical, physiological)
methods must grow up as a main topic in surgical research. However, operative risk
has also to be analysed with methods of clinimetrics, such as formal (objective) deci-
sion making and epidemiology. Only by this way a convincing practical dimension is
added to basic scientific statements. ASA-classification of the preoperative physical
status is a global index for estimating the operative risk. It contains objective findings,
subjective impressions and the final clinical judgement. For this reason it is so flexible.
For a multicentre trial on perioperative risk and histamine an empirical index was
constructed using both the ASA-classification and the Mannheim-Munich risk check
list.

Key words: Perioperative risk — ASA classification — Risk check list — Multicentre
trial.

Zusammenfassung. Ursachenforschung beim perioperativen Risiko mit biomedizini-
schen (biochemischen, physiologischen) Methoden muf ein Schwerpunkt in der Chir-
urgie werden. Perioperatives Risiko muB3 auch mit den Methoden der Klinimetrie, wie
objektiver Entscheidungsfindung und Epidemiologie analysiert werden. Nur so kommt
zum wissenschaftlichen Ansatz auch eine iiberzeugende praktische Dimension. Die
ASA-Klassifikation ist ein globaler Index zur prioperativen Risikoeinschitzung. Sie
enthilt objektive Befunde, den subjektiven Eindruck und das abschlieBende klinische
Urteil. Gerade deshalb ist sie so flexibel. Fiir die Mainz-Marburger multizentrische
Studie iiber ,,Perioperatives Risiko und Histamin“ wurde ein empirischer Index aus
ASA-Klassifikation und Mannheim-Miinchner Risikocheckliste konstruiert.

Schliisselworter: Perioperatives Risiko — ASA-Klassifikation — Risikocheckliste —
Multizentrische Studie.
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Ursachenforschung beim perioperativen Risiko: Kein Thema fiir Chirurgen?

Ratselhaft und widerspriichlich erscheint es auf den ersten Blick,

¢ warum einerseits der Chirurg sich fiir nichts mehr interessiert, als daB sein Patient nach
dem operativen Eingriff die Klinik lebend verlat,

e warum er aber andererseits nicht genauestens wissen will, welche Ereignisse und Prozes-
se im einzelnen zum letalen Ausgang der peri- und postoperativen Phase fiihren.

Unter den 10 Spezialgebieten in der Chirurgie, die nach Analyse von 27 Kernzeitschriften
im umfangreichen, computergestiitzten Datenbanksystem des Institute for Scientific Infor-
mation (Philadelphia) an der Forschungsfront stehen [1], finden sich die bekannten
Schwerpunkte (Tabelle 1). Das perioperative Risiko fehlt in diesem illustren Kreis.

Tabelle 1. Spezialgebiete in chirurgischen Kernzeitschriften an der 1983 SCI® Forschungsfront

® Krebs jeder Art: Uberlebensanalyse und prognostische Faktoren

® Colorectales Carcinom: Diagnose und Behandlung

e [ebererkrankungen einschlieBlich Krebs: Diagnose und Behandlung (Metastasenchirurgie,
Transplantation)

¢ Gastrointestinale Funktionsstorungen: Charakteristika der Absorption und ihre Stérungen

o Coronarerkrankungen: Erkennung der Umweltseinfliisse und chirurgische Behandlung

¢ Rekonstruktive Aortenchirurgie: Management von Vascularisierung, Infektionen und andere
Probleme

Aneurismen: chemische Aspekte der peripher-arteriellen, intracranialen und cerebralen Formen
Prostaglandine, Thromboxane und verwandte Substanzen in der Plittchenaktivierung und
-funktion

Schidel-Hirntrauma: Diagnose und Behandlung der intracranialen Himatome und anderen Kopf-
verletzungen

® Myocutane Lappen in der plastischen Chirurgie

o Intraoperativer Ultraschall; Bewertung bei Pankreaserkrankungen und in der Herzchirurgie
¢ Parenterale Ernahrung und assoziierte bakterielle Infektionen, speziell durch Staphylokokken

E. Garfield (1985)

Dem Anaesthesisten als Partner des Chirurgen blieb es vorbehalten, sich hiermit seit
mehr als 40 Jahren intensiv und kontinuierlich auseinanderzusetzen. Die Schliisselarbeit —
ohne Tabelle ganze 2 Seiten lang — wurde 1941 von Saklad [2] in Anesthesiology verof-
fentlicht, der mit Abstand heute am meisten anerkannten Zeitschrift des Gebietes [3]. Der
Titel dieser Arbeit lautet — sinngema8 iibersetzt — , Einteilung von Patienten nach dem
Schweregrad der erwarteten Belastung fiir den chirurgischen Eingriff*. Zwei Begriffe be-
herrschen aber diese Geburtsstunde der ASA (American Society of Anesthesiologists)-
Klassifikation: ,,Praoperativer physischer Zustand des Patienten“ und ,,Operationsrisiko®.
Erst durch die mit beachtlicher RegelmiBigkeit immer wieder durchgefithrte Validierung
an neuen Fillen [4—16] wurde die praoperativ vollzogene ASA-Klassifikation zu einem
prognostischen Index [17] und damit zu einer Schdtzung des operativen Risikos [18).

Arthur Keats, Leiter der kardiovasculiaren Anaesthesie im ,,Mekka* herzchirurgischer
Eingriffe in Houston (Texas) bemerkte hierzu mit leisem Spott [17]: ,,Es ist eine Ironie,
daB die Amerikanische Gesellschaft fiir Anaesthesiologie, deren Mitglieder kritische Be-
obachter der chirurgischen Verfahren sind, den besten Index fiir ,Operationsrisiko‘ ent-
wickelte. Vielleicht wird uns die Amerikanische Chirurgenvereinigung, deren Mitglieder
kritische Beobachter der anaesthesiologischen Verfahrens sind, einen verniinftigen Index
fiir das ,Anaesthesierisiko* liefern.*



201

Der biomedizinische Ansatz in der Erforschung des perioperativen Risikos:
Beispiel ,,Zwischenfille mit Einleitungsanaesthetica und Volumenersatzmitteln*

Der biomedizinische Ansatz in der chirurgischen Risikoforschung umfaBt vor allem die
Methoden und Aussagen der Biochemie, Pharmakologie, Physiologie und Immunologie.
Auf diesem Gebiet blieb es der wegen ihrer ,,Kliniksferne oft gescholtenen Experimen-
tellen Chirurgie in Deutschland vorbehalten, der Anaesthesiologie, Intensiv- und Notfall-
medizin die Last der Risikoforschung wenigstens teilweise abzunehmen. Als Beispiele mit
erheblichen klinischen Konsequenzen dienen hierfiir intravendse Narkoseeinleitungsmit-
tel und Plasmasubstitute.

Vital bedrohliche Zwischenfille mit Propanidid (Epontol ®), aber auch mit den anderen
klassischen Einleitungshypnotica wurden bereits Anfang der Siebziger-Jahre gemeinsam
mit den Anaesthesisten aufgeklart [19—22]. Als klinische Konsequenz wurden Epontol ©
in Deutschland und Althesin® in England vom Markt genommen, wurde Etomidate
(Hypnomidate ®) als immunologisch sicherstes [23] Einschlafmittel in Deutschland [21]
entwickelt. Inzwischen fordert das Bundesgesundheitsamt vor jeder Zulassung eines neuen
intravenosen Einleitungsanaestheticums die Priifung auf Histaminfreisetzung. Aber noch
immer fragen Chirurgen: Was hat die Risikoforschung der Chirurgie gebracht?

Vital bedrohliche Zwischenfille mit frither verwendetem Haemaccel (Abb. 1), aber
auch mit allen klassischen Plasmaersatzmitteln einschlieflich des Humanalbumins wur-
den bereits Mitte der Siebziger-Jahre gemeinsam mit Anaesthesisten und Immunologen
aufgeklirt [25—31). Aber The British Journal of Surgery verweigerte die Verdffentlichung
der ersten zusammenfassenden Arbeit [22] mit der Begriindung: ,,nicht interessant fiir
Chirurgen.” Erst die intensive Weiterentwicklung auf diesem Gebiet, wie die entschei-
dend verbesserte Vertraglichkeit der Kolloide durch Reduzierung des Vernetzungsmittels
fiir Gelatinehydrolysat im neuen Haemaccel-3S [27], die Einfiihrung der Hydroxyithyl-
starke [32] und die Hapten-Prophylaxe beim Dextran [30] haben als klinische Konsequen-
zen auch englische Chirurgen im Falklandkrieg {iberzeugt. In Kenntnis ihrer Mentalitit

|

f“"— Abb. 1. Herzfrequenz, Blutdruckverhal-
ten und Plasmahistaminspiege! bei drei
lebensbedrohlich-anaphylaktoiden Reak-
tionen nach Infusion von friither verwen-
detem Haemaccel. Bei Patient P. entnah-
g men wir die zweite Blutprobe 2 min nach
Infusionsende und die dritte 13 min spé-
Blutdruck ter. Dieses Abweichen vom Versuchsplan
0 Plasmahistamin  war durch die Soforttherapie des Infu-
wd | . sionszwischenfalls bedingt. Der Sohn des
Patienten P. erlitt einige Jahre friiher in
einem auswirtigen Krankenhaus einen
Herzstillstand nach Dextraninfusion. Va-
ter und Sohn wie auch die beiden ande-
l 11 ren Patienten, K. und N., trugen durch
1 3 die Ereignisse keine bleibenden Schiden
Zeit (mis davon. Nach Schoning et al. [24]
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soll man die folgende Feststellung bewerten: ,,Die einzigen Fliissigkeiten, die fiir die intra-
vendse Infusion zur Wiederbelebung verwendet wurden, waren Ringerlactat und Haemac-
cel-35. Andere kristalloide Losungen und Kolloide wurden nicht verwendet und auch nicht
vermif3t [33]. Aber noch immer fragen Chirurgen: Was hat die Ursachenforschung beim
perioperativen Risiko gebracht? .

Eine Antwort hierauf muB} verschiedene Argumente umfassen;

® Chirurgen wissen zu wenig iiber die nicht-operativen Entwicklungen in der Vorsorge, Be-
handlung und Nachsorge des chirurgischen Patienten. Sie wiirden sonst die Frage so
nicht stellen.

® Auch wenn Risikoforschung /eure in den USA und in England noch kein Thema fiir die
Chirurgie ist, sollten wir — mit dem Mut zu progressiver Eigenstindigkeit — diese For-
schung intensiv betreiben. H. W. Schreiber hat dies gewuBt, als er auf der 100. Tagung
der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie ,,Chirurgische Risikoforschung® als Haupt-
thema einsetzte [34]. Die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Studien (CAS)
folgte auf ihrer 7. Jahrestagung in Tiibingen im September 1986 mit einer recht kontro-
versen Diskussion des Begriffs ,,Risiko* zwischen Klinikern, Theoretischen Chirurgen
und Statistikern [35]. Das Problem wurde aber bereits im November 1986 auf der Ta-
gung ,,Aktuelle Chirurgie” in Berlin ausgerdumt [36] und eine abgestimmte Fassung des
Themas im ,,Chirurgen” publiziert [18]. Damit hat Risikoforschung Problembe-
wufltsein geschaffen und zunéchst einmal geklirt, woriiber wir {iberhaupt reden.

¢ Die Anaesthesisten und Intensivmediziner in den USA unterstiitzen das Bestreben nach
chirurgischer Risikoforschung. Auf dem Jahreskongrefl der Amerikanischen Gesell-
schaft fiir Anaesthesiologen 1985 in San Francisco haben sie die Risikoforschung durch
einen Leitartikel herausgestellt [37]. Sie haben immer wieder betont, daB in chirurgi-
schen Letalitatsstatistiken nicht liberzeugend zwischen Tod durch Anaesthesie und Tod
durch chirurgischen Eingriff differenziert werden kann [38]. Deshalb haben wir uns mit
ihnen zusammengeschlossen und nach den Empfehlungen der CAS eine Organisations-
struktur fiir eine multizentrische Studie {iber ,,Perioperatives Risiko und Histamin* ge-
schaffen (Tabelle 2): Sie umfaflt Chirurgen, Anaesthesisten, Theoretische Chirurgen
und Statistiker aus Deutschland und den USA mit dem Ziel, perioperative Risikofor-
schung interdisziplindr und international fortzusetzen. Ergebnisse finden sich im folgen-
den Abschnitt.

Der klinimetrische Ansatz in der Erforschung des perioperativen Risikos:
Beispiel ,,ASA- Klassifikation des prioperativen physischen Status*

A. Feinstein [39] hat 1983 den Begriff der ,Klinimetrie* fiir Wissenschaftsinstrumente
vorgeschlagen, die nicht auf physikalisch-chemischen Grundlagen wie Mikroskope und
Photometer, sondern auf klinischer Beobachtung und mathematischen Grundlagen beru-
hen. Hierzu gehoren heute unter anderem die Gebiete der Epidemiologie, der klinischen
Biostatistik und der formalen (objektiven) Entscheidungsfindung. Die Ursachenforschung
in der perioperativen Phase kann nicht auf sie verzichten, weil nur durch sie aus wissen-
schaftlichen Aussagen zuveridssige praktische Konsequenzen fiir den einzelnen Patienten
gezogen werden kdnnen.

Kliniker und auch Biochemiker und Physiologen werden darauf antworten, dafl sie
dies ja schon bisher vollzogen hitten. In der Tat denken praktisch titige Arzte viel mehr in
mathematischen Mengen und in symbolischer Logik, als sie sich vorstellen kénnen und
wahrhaben mochten [40]. Aber die Betonung in der ,,Klinimetrie® liegt auf dem Begriff
wZuverldssigkeit*. Die Methoden der Klinimetrie helfen uns, fliichtige und immer wieder
unnotigerweise relativierende Darstellungen und Behauptungen in der Chirurgie aufzu-
decken. Ein Beispiel in der perioperativen Risikoforschung ist hierfiir die Beurteilung der
ASA-Klassifikation des priaoperativen physischen Status (Tabelle 3).

® Generell wird von der ASA-Klassifikation gesprochen und geschrieben. Aber es gibt
mehrere Klassifikationen, erklirlich aus der Geschichte der Auseinandersetzung mit
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Tabelle 2. Organisationsstruktur Mainz-Mar-

Studienleiter Beratergruppe burg-Studie: Perioperatives Risiko und Hist-
— Dick — Immich (St) amin. Empfehlung der CAS auf ihrer dritten
— Junginger | = Doenicke A) Tagung in Ulm (1982) nach Erfahrungs-
—~ Lorenz —~ Mc Peek austausch mit der Studiengruppe Byar
(A, USA) im NIH (USA) und dem Medical Research
Studiensekretariat _R& Council (England). St = Statistiker, A= An-
k Réher (Ch) . .

— Dokumentations- | < |  Rothmund (Ch) aesthesist, Ch = Chirurg

assistenten —~ Schumpelick (Ch)
Koordinatoren ~ Klin. Forschung

. o | der beteiligten
— Anaesthesisten Fi
: irmen

— Chirurgen
— Statistiker
— Klinischer

Pharmakologe
— Dokumentar

(EDV)
Ausfiihrende
— Anaesthesisten
— Chirurgen

— Techn. Dienste

Tabelle 3. Klassifikation des priaoperativen physischen Status (ASA). ASA = American Society of
Anesthesiologists Inc.

Klasse Definition, den Klasseninhalt beschreibend

1
2
3

— Patient normalerweise gesund

— Patient mit mdBiger systemischer Krankheit

— Patient mit schwerer systemischer Krankheit, die aber nicht physisch handlungs-
unfiahig macht

— Patient mit schwerer systemischer Krankheit, die physisch handlungsunfiihig macht
und/oder stdndig sein Leben bedroht

— Patient moribund, dessen Uberleben nicht fiir mehr als 24 h erwartet wird, mit und
ohne Operation

dem perioperativen Risiko [2, 10, 16, 17, 41 —43]. Saklad [2] unterschied 6 Klassen, dar-
unter 1 —4 bei elektiven Eingriffen, 5 und 6 bei Notfillen der elektiven Klassen 1 und 2
bzw. 3 und 4. Die Delegiertenversammlung der ASA legte 10 Klassen fest, 1 —5 fiir den
elektiven Eingriff, E1 —ES fiir den Notfall {41]. Dripps et al. [42] behielten die Klassen
1 -3, vertauschten aber nicht nur die Zeichen beim Notfall (1E—5E), sondern entfern-
ten aus der Beschreibung des Klasseninhalts den wichtigen Begriff ,,incapacitating®.
Feinberg [43] plazierte Fettsucht grundsitzlich unter ASA 4. Owens et al. [10] beurteil-
ten eine Andmie von 9,5 g/100 ml und einen Himatokrit von 26% nicht unbedingt als
eine milde systemische Erkrankung und damit statt ASA 2 als ASA 1. Swam et al. [16]
unterteilten wegen kompensierter und dekompensierter Herzinsuffizienz ASA 3 in 3a
und 3b. Dieselbe Unterschiedlichkeit der Definition priagt auch die Ubersetzungen im
deutschen Schrifttum [44—46]. Deshalb ist es notwendig, bei jeder ASA-Klassifikation
auch die zugrunde liegenden Definitionen der Klasseninhalte anzugeben.

Bei der Ubersetzung aus dem Englischen ins Deutsche ist nicht nur auf verbale Richtig-
keit, sondern vor allem auch auf den Sinn zu achten. Wenig umstritten sind ,,mild, mi-
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Big und leicht* fiir ,,mild and moderate* in Klasse 2. Aber die duBBerst kritischen Klas-
sen 3 und 4, bei denen sich Narkosefdhigkeit und Operationsfihigkeit entscheiden, ent-
halten den Begriff ,,incapacitating* [10, 41). ,,Leistungsmindernd* und ,,inaktivierend*
sind hierfiir zu abschwichend, dehnbar und unanschaulich und versagen bei kompen-
sierter, dekompensierter und mit Digitalis rekompensierter Herzinsuffizienz. ,,Physisch
handlungsunfahig® hat die Mainz-Marburger Studiengruppe deshalb hierfiir vorge-
schlagen.

o Angeblich gibt es nur zwei Studien zur Validierung der ASA-Klassifikation als Index
fiir das Operationsrisiko: Vacanti [7] und Marx et al. [8]. Angeblich widersprechen sie
sich und damit sei die ASA-Klassifikation als Index viel zu unprizise und mithin ent-
wertet. Aber wir haben ohne Schwierigkeiten fiir die Validierung der ASA-Klassifika-
tion 8 Studien gefunden (Tabelle 4), die insgesamt /,5 Millionen Patienten umfassen.
Nahezu alle scheinbaren Widerspriiche der Ergebnisse dieser Studien lassen sich durch
die Zeitperiode von 19471982, durch eine sehr unterschiedliche Dauer der postopera-
tiven Beobachtung von 1 —42 Tagen, durch den AusschluB oder Einschiuf3 von Notfil-
len und durch die Zusammensetzung bzw. Ortlichkeit der beteiligten Krankenhduser
(Privatkliniken {15], eine groBe Klinik in Bronx, New York [8] im Vergleich zu 11 US
Navy Krankenhdusern mit mehr jiingeren, fitten Patienten [7]) hinreichend erkldren.

Eine Auswahl von vier Studien aus der Gesamtzahl der 8 in Tabelle 4 aufgefiihrten Stu-
dien verdient nach sorgfiltiger epidemiologischer Priifung einen Vergleich und kann uns
Anhaltszahlen fir das peri- und postoperative Risiko liefern (Tabelle 5). Sie stammen aus
vergleichbaren, neueren Zeitperioden, wurden mit vergleichbaren epidemiologischen Me-

Tabelle 4. Studien zur Validierung der ASA-Klassifikation des physischen Status als Index fiir das
Operationsrisiko

Studie Anzah] der Patienten
— Dripps [4] 33223
— National Halothane Study  [6] 856 500
— Vacanti [7] 68 388
— Marx [8] 34 145
— Owens [9] 3215
— Turnbull [11] 195232
— Farrow [14] 108 878
— Hatton [15] 190 389
— Alle Studien 1489970

Tabelle 5. Vergleich von 4 Studien zur Validierung der ASA-Klassifikation als Index fiir das Op-Ri-
siko. Literatur: Owens et al. [9], Turnbull et al. [11], Farrow et al. [14], Hatton et al. [15]

ASA Peri- und postoperative Letalitit (%)

Autor Owens Turnbull Farrow Hatton
Jahr 1972 1973-1977 1972-1977 1978 —1982
Land USA Kanada England Frankreich
Zeit 7 Tage 2 Tage 25 Tage 1 Tag

ASA 1 (%) 46 60 48 79
Patienten 3215 195 232 108 878 190 389

1 0,1 0 0,3 0,02

2 1,3 0,02 0,9 0,6

3 36 0,34 53 28

4 26

5 } 25,3 } 8,4 58 } 8.8
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thoden durchgefiihrt, umfassen umfangreiche Stichproben aus groBen Gebieten von
Nordamerika und Europa und erlauben durch detaillierte Angaben, EinflugréBen (Risi-
kofaktoren) auf den praoperativen physischen Status als globales Risiko fiir den Ausgang
nach Operationen zu erkennen:

® Die Letalitit ist niedrig bei kurzen Beobachtungszeiten (vgl. Turnbull et al. [11] und
Hatton et al. [15] mit Owens et al. [9] und vor allem Farrow et al. [14]) (Tabelle 5). Des-
halb kann der Befund von Marx et al. [8] nicht akzeptiert werden, daB iiberwiegend am
Operationstag und am 1. postoperativen Tag gestorben wird [8]. Die berithmte Abbil-
dung, die in Lehrbiichern mehrfach reproduziert wurde, wird durch die in Farrow et al.
[14] abgelost, mit der zuverldssigeren Darstellung der Operationsletalitat als kumulatives
Risiko. Studien zum perioperativen Risiko miissen deshalb 30 Tage nach dem chirurgi-
schen Eingriff beriicksichtigen.

® Die Operationsletalitit ist mit der erkennbaren Schwere des Krankengutes (% ASA 1)
korreliert. Dies wird besonders in der franzésischen Studie hervorgehoben [15]: Privat-
kliniken mit einem leichteren Krankengut weisen gegeniiber staatlichen Hausern eine
geringere Operationsletalitit auf. Hier stort die Intervention der Klinikseinweisung, das
perioperative Risiko richtig zu schitzen.

® Die Turnbull-Studie [11] erscheint iiberoptimistisch, ohne daB hierfiir Griinde angege-
ben werden konnen. Es erscheint unglaubhaft, dafl bei der nur etwa 60prozentigen Kon-
sistenz der prioperativen Risikoschitzungen (Ubereinstimmung der Voraussage zwi-
schen verschiedenen Klinikern) [10] unter ca. 100 000 Patienten in ASA 1 keine krassen
Fehlklassifikationen vorkamen, die mit Operationsletalitdt verbunden waren. Die kurze
Beobachtungszeit von nur 2 Tagen postoperativ kénnte zum wenig plausiblen Ergebnis
beigetragen haben.

® ASA 3 und 4 sind die Gruppen der Patienten mit hohem Risiko, bei denen der Chirurg,
der Anaesthesist und Internist am meisten die Frage abzuwégen haben: Wird der Kran-
ke den Eingriff iiberleben oder nicht? In diesen Gruppen variiert die ASA-Klassifika-
tion in allen 4 Studien (Tabelle 5) liberraschend wenig, wenn man die Tage der postope-
rativen Beobachtung mitberiicksichtigt.

® Zwischen ASA 1 und ASA 3 nimmt das Risiko der peri- und postoperativen Letalitit
um das 200-400fache zu. Dies muf bei jeder prioperativen Vorbehandlung zur Minde-
rung des Operationsrisikos beriicksichtigt werden. Trotz der Verbesserung von vitalen
Funktionen wird aus einem Patienten mit ASA 3 kein ASA 1, aber ASA 4 148t sich oft
in ASA 3 verwandeln und damit die Indikation zur Operation stellen [47). Hierin liegt
ohne Zweifel ein praktischer Nutzen der Schitzung des perioperativen Risikos.

Richtlinien fiir die Klassifikation des priioperativen physischen Status (ASA)
fiir eine Beurteilung des Operationsrisikos: Versuch der Konstruktion eines
empirischen Index in Deutschland im Jahre 1987

Neben der Klassifikation des prioperativen physischen Status (ASA) als einem domi-
nanten Risikofaktor fiir die Operationsletalitat [17, 44, 48] gibt es eine Reihe von progno-
stischen Indices, die sich auf das kardiovasculire Risiko, das respiratorische Risiko, das
metabolische Risiko und auf verschiedene Einzelfaktoren wie Operationsdauer, Art des
operativen Eingriffs, Qualifikation des Operateurs und die Angst vor dem Operationsbe-
ginn beziehen (Zusammenfassung s. [44, 45, 48]). Vor allen Dingen in Mannheim und
Miinchen wurde viel an der Erstellung eines statistischen Index fiir die Beurteilung des
Operationsrisikos [49] anhand einer praoperativen Risikocheckliste [50] geleistet und auch
cine erste Validierung an einem prospektiv verfolgten, neu untersuchten Krankengut
durchgefiihrt [50, 51].

Die Mainz-Marburger Studiengruppe hat sich unter sorgfaltiger Priifung und auch
Verwendung der Mannheim-Miinchner Risikocheckliste doch fiir die Klassifikation des
préoperativen physischen Status nach einer der ASA-Richtlinien [10, 41] als Schitzung
des Operationsrisikos entschlossen. Sie will damit einen empirischen Index in Deutsch-
land fiir die gegenwirtige Zeit konstruieren. Die Griinde hierfiir sind rasch genannt:
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¢ Vergleichbarkeit von Krankengut und damit Studienergebnissen mit den angloamerika-
nischen und den kontinental-européischen Landern.

o Flexibilitit der prdoperativen Risikoeinschatzung durch den zweckgerichteten klini-
schen Eindruck innerhalb der Grenzen objektiver Klassifikationskriterien. Intuition
wird nicht verdammt, sie spielt in der klinischen Routine eine wichtige Rolle und muB
deshalb unserer Ansicht nach mitintegriert werden.

e Anpassungsfahigkeit der praoperativen Risikoeinschidtzung an den medizinischen Fort-
schritt, der stindig wirksam ist und der bei starren, quantitativen Klassifikationskrite-
rien zu zeitabhingigen, systematischen Verzerrungen (Bias) fiihren muf8. Nicht ohne
Grund wird die ASA-Klassifikation in so vielen Lindern seit 40 Jahren bevorzugt. Fol-
gende allgemeine Richtlinien, Beispiele und spezielle Richtlinien fiir die Klassifikation
des praoperativen physischen Status wurden deshalb fiir die multizentrische Studie in
Zusammenhang mit der Klassifikation in Tabelle 2 erarbeitet.

1. Allgemeine Richtlinien

¢ Die Klassifikation ist von guBerster Wichtigkeit fir die Schatzung des Operationsrisikos
und erfordert eine moglichst geringe Widerspriichlichkeitsrate (hohe Konsistenz der
Zuteilungsentscheidungen). Es gelten die Definitionen der Klasseninhalte in Tabelle 3.

® ASA ist ein globaler, multivariater Index fiir den chirurgischen Patienten, mit objekti-
ven Befunden, subjektivem, allgemeinem klinischen Eindruck und abschlieBendem kli-
nischem Urteil. Intuition darf eine Rolle spielen.

® Der allgemeine klinische Eindruck (Patient ,sieht gut, schlecht, sehr schlecht” aus) soll
beriicksichtigt und im Zweifelsfall fiihrend sein. Der Angstfaktor, der Allgemeinzustand
(z.B. ,,ausgezehrt*) und das AusmaB und die Dauer der Immobilisation vor der Opera-
tion sind Teile des Eindrucks.

e Auch die Merkmale der Operation, wie das Operationsgebiet (Weichteile, Thorax, intra-
thorakale und abdominelle GefiB3e¢), Operationsart, erwartete Operationsdauer und
Einschitzung des Operateurs sollen zweckgerichtet beim klinischen Eindruck bertick-
sichtigt werden.

® Der positive Eindruck der prdoperativen Vorbehandlung darf nicht automatisch die
Klassifikation aufgrund objektiver Befunde verindern (z. B. Herzinfarkt vor <6 Mona-
ten = ASA 4). Das relative Risiko bleibt hoch (z. B. bei therapierten Rhythmusstérun-
gen). Zu berlicksichtigen ist aber im Ermessensspielraum der Effekt von Dauermedika-
tion und die Dauer der praoperativen Vorbehandlung.

2. Beispiele fiir die praoperative Klassifikation von Patienten zur Erlduterung
der Risikoeinschdtzung

ASA I: Gesunde und fi erscheinende Patienten mit

— Frakturen ohne systemische Belastung (Schock etc.)

— lokalisierten Infektionen (ohne Fieber)

— gutartigen Tumoren und umschriebenen Weichteildefekten (Hernien), aber nicht
Wundheilungsstdrungen der Bauchwand, die eine Indikation zur Reoperation darstellen

— angeborenen MiBbildungen und Deformierungen ohne systemische Storungen (z.B.
Trichterbrust)

ASA 2: Patienten mit

— Herzerkrankung, die nicht oder nur wenig leistungsmindernd ist

— miBigem Hypertonus (<200 mm Hg)

— chronischer Bronchitis, Atemnot bei Belastung, leichte Acidose

— maBigem, nicht insulinpflichtigem Diabetes

— hohem Alter (> 80 J.) unter Beriicksichtigung der Belastung

— Fettsucht > 30%

— Psychose (pflegebediirftig, somnulent)

— akuten und chronischen Infektionen im Rachen- und Nebenhohlenbereich
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ASA 3: Patienten mit

— rekompensierter und dekompensierter Herzinsuffizienz, die nicht iiberwiegend bettla-
gerig macht

— Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten

— Angina pectoris

— schweren Rhythmusstérungen

— chronischer respiratorischer Insuffizienz, ausgepragtem Emphysem, LungenabsceB, Tu-
berkulose

— Ileuskrankheit, lokale Peritonitis

— Immobilisation fiir ldngere Zeit

— schwerem Diabetes oder mit Komplikationen

— Lebercirrhose, chronische Niereninsuffizienz

ASA 4: Patienten mit

— schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz (selbst bei entsprechender Vorbehandlung)

— Infarkt vor weniger als 6 Monaten

— akuter Myokarditis

— schwerer, maligner Hypertonie

— Schock verschiedener Ursache (Schockindex > 1)

— langer dauerndem lleus

— schwerer respiratorischer Insuffizienz, quéalend in Ruhe (selbst bei entsprechender Vor-
behandlung)

— fortgeschrittener Leber-, Nieren- oder endokriner Insuffizienz

— Koma.

3. Spezielle Richtlinien

Fiir wichtige Grenzfalle {10, 16, 43] wurden nochmals spezielle Richtlinien entwickelt, die
im folgenden aufgelistet werden:

e Anidmie als systemische Krankheit ist nicht so relativ zu sehen, wie sie in amerikani-
schen Untersuchungen [10] vorgeschlagen wird. Ein Hb-Wert von weniger als 12 g% ent-
spricht immer ASA 2. Dagegen sind systemische Krankheiten relativ in ihrem Schwe-
regrad zu bewerten, wenn es sich um systemische Hauterkrankungen oder um solche
von nicht vitalen Organsystemen handelt.

¢ Fettsucht von mehr als 30% verschlechtert den physischen Status nur um eine Klasse,
gilt nicht automatisch als ASA 4. Hinsichtlich Operationsgebiet etc. ist hier aber allge-
mein der klinische Eindruck gefragt.

e Alter per se ist kein Risikofaktor, sondern nur in Kombination mit Systemerkrankun-
gen. Der allgemeine klinische Eindruck muf3 aber die Belastbarkeit des Patienten be-
riicksichtigen (also z. B. ASA 2 bei langwierigen Operationen).

¢ Bei Rheuma muf an Klappenbeteiligung gedacht werden. Wenn sie zutrifft, gilt wenig-
stens ASA 2.

¢ ASA 3 umfafit nicht nur kompensierte, sondern auch dekompensierte schwere System-
erkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz), sofern sie nicht physisch handlungsunfiihig ma-
chen.

® ASA 4 enthilt 2 Kriterien: physisch handlungsunféhig und stindig (im akuten, momen-
tanen Sinne) lebensbedrohlich. Herzinfarkt innerhalb der letzten 6 Monate ist immer
ASA 4. Dasselbe gilt fiir mehrere Infarkte, auch wenn diese mehr als 6 Monate zuriick-
liegen.

Die Mainz-Marburger Studie iiber ,,Perioperatives Risiko und Histamin®“ versucht, den
biomedizinischen Ansatz und den klinimetrischen Ansatz in der chirurgischen Risikofor-
schung zu vereinigen. Der Erfolg oder MiB3erfolg der Durchfithrung wird erweisen, ob die-
ser Weg auch fiir andere Fragestellungen gangbar ist.
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