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Online-Fortbildung

Rolle des Hausarztes

grossen orthopédischen Eingriffe — der Prothesenersatz des
- und des Hiiftgelenks — erfolgen elektiv, um die Schmer-
i und Leiden eines Patienten zu lindern. Sie haben keinen
enserhaltenden oder lebensverlingernden Charakter. Es
s daher Ziel aller beteiligten Arzte sein, dass diese Opera-
len nicht nur technisch erfolgreich sind, sondern dass sie
ich mit einer moglichst geringen Morbiditdt und Mortalitit
unden sind, und der Patient moglichst frith mobilisiert
en kann. Die frithe Mobilisation ist fiir das funktionelle
rgebnis der Gelenksoperation ebenso von Bedeutung,
eine rasche Rehabilitation und Riickkehr des Patienten
en Arbeitsplatz und fiir die Wiederaufnahme seines
alen Alltagslebens. Neben dem Operateur selbst und dem
sisten kommt dabei vor allem in der préoperativen Vor-
ung des Patienten dem Hausarzt eine sehr wichtige Rolle
im vorliegenden Artikel niher beleuchtet werden soll.

n, die sich einer Knie- oder Hiiftgelenksprothesen-
Hon unterziehen, sind meist iiber 60 Jahre alt und haben
hohen Anteil an Komorbidititen [1]. Dabei sind natur-
or allem kardiopulmonale Erkrankungen von Bedeu-
Ursache fiir mogliche intra- und postoperative Kom-
eén. Die prdoperative Erkennung bzw. Reevaluation
ner chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)
er koronaren Herzkrankheit durch den Hausarzt und
it verbundene, rechtzeitige Einleitung bzw. Opti-
einer spezifischen Therapie helfen entscheidend, die
id Postoperative Morbiditit und Mortalitit zu senken.
eologische Storungen wie z.B. eine von Willebrand-
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Erkrankung sind seltener. Thre prioperative Erkennung und
gegebenenfalls Behandlung ist aber entscheidend, um gros-
sere intraoperative Blutungskomplikationen und perioperative
Thrombosen zu vermeiden.

Klinische Forschungen der letzten Jahre haben dariiber hinaus
gezeigt, dass eine prdoperative Animie mit einer erhohten
Mortalitdt und Komplikationsrate einhergeht [2] und auch einen
entscheidenden Risikofaktor fiir intra und postoperative Blut-
transfusionen darstellt [3]. Bluttransfusionen ihrerseits sind
wiederum mit einer erheblichen Morbiditit und auch Mortali-
tit verbunden und bedeuten daher ein Risiko fiir den Gesamt-
erfolg der Operation [4]. Somit ist die préoperative Erkennung
und Behandlung der Anidmie von grosser Bedeutung.

Entgegen der allgemeinen Vorstellung, dass andmische Patien-
ten, die an einer koronaren Herzkrankheit leiden, von Trans-
fusionen zur Vermeidung von kardialen Ischimien profitieren
wiirden, konnte von einer kanadischen Forschergruppe schon
vor mehr als 10 Jahren gezeigt werden, dass eine Reduktion der
Anzahl der Transfusionen zu einer Verbesserung des Gesamt-
therapieerfolgs in der Behandlung dieser Hoch-Risiko-Patien-
ten fiihrt [5]. Erklart werden diese Beobachtungen durch die
gegeniiber patienteneigenem Blut verschlechterten Sauerstoff-
transporteigenschaft von gelagertem Transfusionsblut [5].

Etwas schwieriger zu erkldren ist die deutlich erhohte Rate an
Wund- und systemischen Infekten bei transfundierten Patien-
ten [4]. Bisher wird diese Transfusionsnebenwirkung auf eine
immunmodulatorische Wirkung des transfundierten Blutes
zuriickgefiihrt, die unter anderem auch bewirkt, dass transfun-
dierte, nierentransplantierte Patienten weniger Abstossungs-
reaktionen zeigen als nicht-transfundierte Patienten [6]. Hierzu
kommen transfusionsbedingte Lungen- und Nierenschadigun-
gen [7] sowie die direkte Ubertragung von Infekten (HIV, HBV,
HCV; Bakterien, Parasiten und Prionen) sowie die immuno-
logischen Transfusionsreaktionen (TRALI, Hamolyse).

Patienten, die vor einem grossen orthopidischen Eingriff
stehen, leiden besonders hiufig zusitzlich an einer Andmie
(Privalenz 25—45% [8]). Die Ursachen fiir die Andmie unter-
scheiden sich dabei je nach Patientengruppe, abhingig unter

DOI110.1024/1661-8157/a000661
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anderem von Alter, Geschlecht und weiteren Begleiterkran-
kungen. Insgesamt fillt der hochste Anteil auf den Eisen-
mangel (ca. 30% [9]). Dies ist von besonderer Bedeutung,
da durch den geplanten orthopidischen Eingriff mit einem
weiteren erheblichen Blutverlust (ca. 700-1200 ml; im Mittel
1004 ml +/— 302 ml; [18] und damit auch mit einem Eisen-
verJust (1004 ml Blut = 340 mg Fe [8]) zu rechnen ist. Die
praoperative Korrektur des Eisenmangels, inklusive der
Supplementation des zu erwartenden intraoperativen Blut-
respektive Eisenverlustes, wird somit nicht nur die Trans-
fusionsrate erheblich senken, sondern kann auch zu einer
verbesserten postoperativen Erholung und damit zu einer

schnelleren Mobilisation des Patienten und einer ki
Hospitalisationsdauer fiihren.

Im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes ist der Hausarzt da
Dreh- und Angelpunkt des prdoperativen Managements:
Patienten: bei ihm laufen alle Fiden zusammen. Thn ke
Patient und ihm vertraut er. Der Hausarzt seinerseits k,
den Patienten und seine Krankheitsgeschichte am besten
ist somit priadisponiert, die richtigen diagnostischen S¢
und die sich daraus ergebende Behandlung friihzeitig
leiten.
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praoperative Anamie

Abklarung — Anamnese und Status

Diesorgfiltige Erhebung bzw. Ergiinzung der Krankengeschich-
und die vollumfingliche internistische Untersuchung des
ipatienten bilden die Grundlage fiir das weitere Vorgehen:

'Hamorrhagische Diathese

® Gab oder gibt es beim Patienten oder in seiner Familie Hin-
weise auf eine hdimorrhagische Diathese?

Operationen oder nach Zahnextraktionen zu Blutungs-
mplikationen oder treten gar Spontanhimatome auf?
nden sich entsprechende Zeichen an den Schleimhiuten
oder an der Haut, insbesondere an nicht exponierten Kor-
perpartien?

I Hat der Patient schon Thrombosen oder Embolien erlitten?
bIst der Patient antikoaguliert oder steht er unter einer anti-
thrombozytiren Therapie (inklusive Behandlung mit NSAR)?

sich Anhaltspunkte fiir eine Blutungsneigung oder eine
ombophilie ergeben sollten, sind die weiter unten be-
plticbenen Laborabklirungen entsprechend zu erginzen,
Usin Absprache mit einem Hématologen. Fine Antikoa-
i 0 bzw. antithrombozytire Therapie insbesondere nach
naren Ereignissen oder Eingriffen, darf nie ohne Riick-
mit dem behandelnden Facharzt abgesetzt oder
brochen werden. Ein vorzeitiges Absetzen der Plittchen-
I ist der grosste Risikofaktor fiir eine perioperative
lle «n-stent-Thrombose», welche nach wie vor mit
ehr hohen Mortalitat von 30-40% behaftet ist [8,9].Im
der Antikoagulation, nicht aber bei der Behandlung mit
nhemmer, bietet sich alternativ—u.U. in Riicksprache
them Himatologen — eine Uberbriickungstherapie mit
ulekularen Heparinen an. Bei Patienten, die an einer
Maren Herskrankheit leiden, lohnt es sich meist, den
.der geplanten Operation zu verschieben, sodass die
on fiir dje antithrombozytire Therapie ganz oder
SSU teilweise entfillt [8,9]. In jedem Falle ist der
T und die betroffene Abteilung fiir Anisthesiologie
Befunden, und auch von der/den entsprechenden
“U unterrichten und das perioperative Manage-
ltig 7u planen,
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Kardiopulmonal

Ergeben sich aus der Anamnese (Dyspnoe, Angina pectoris,
Schwindel, Synkope) oder aus der kérperlichen Untersuchung
(Arterielle Hypertonie, Arrhythmien, Herzgeriusche; Tachy-
pnoe, Zyanose, atypische Atemgeriusche) Hinweise auf eine
kardiale oder eine pulmonale Erkrankung bzw. auf eine Hiu-
fung von kardialen Risikofaktoren (metabolisches Syndrom:
Adipositas, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Dyslipi-
démie; Nikotin; positive Familienanamnese), sind bei einem
Erstbefund bzw. bei einer Aggravation einer bekannten
Symptomatik weitere Abklirungen, u. U. in Absprache mit
den entsprechenden Fachirzten fiir Kardiologie und Pneu-
mologie, indiziert. Je nachdem ergeben sich hieraus Moglich-
keiten fiir die Einleitung bzw. Optimierung einer bestehenden,
spezifischen Therapie. Der Operateur bzw. die zus tindige Ab-
teilung fiir Aniisthesiologie sind entsprechend zu unterrichten.

Diabetes, Leber

Auch an einen méglichen Diabetes mellitus (Polydypsie?
Polyurie? Adipositas? rascher Gewichtsverlust? Midigkeit
und Leistungsschwiche?) und an eine Hepatopathie (Alko-
hol? Drogen? St. n. Hepatitis? Miidigkeit? Palmarerythem?
Spider naevi? Aszites?) sollte bei der Erhebung der Kranken-
geschichte und bei der korperlichen Untersuchung aktiv ge-
dacht werden. Je nach Befund sind die Laboruntersuchungen
zu ergdnzen und — u. U. in Absprache mit einem Gastroente-
rologen — weitere sonographische und/oder radiologische
Untersuchungen zu veranlassen.

Andmie

Angesichts der hohen Privalenz der Animie unter Patienten,

die sich einer grossen orthopédischen Operation unterziehen

(ca. 30%, s.0.), sollte der Hausarzt schon wihrend des ersten

Vorgesprichs im Hinblick auf die Operation versuchen, die

Frage zu beantworten, ob es mogliche Ursachen fiir eine

Anémie gibt. Dabei sollte vor allem an

® einen Eisenmangel (Metrorrhagien? H#matoschisis/
Héamoptoe/Hamatemesis/Hamaturie? Melina? Blutspender?
Langstreckenldufer? Vegetarier oder Veganer? Protonen-
pumpen-Inhibitor- oder NSAR-Medikation?),

® einen Vitaminmangel (chronische Gastritis? Alkoholabusus?),

® cine chronische Entztindung (z.B.: chronische Polyarthritis?
M. Crohn?),
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® an einen Tumor,

® cine Hypothyreose oder an

@ cine chronische Niereninsuffizienz (rezidivierende Harn-
wegsinfekte? Arteriosklerose? Arterielle Hypertonie?)

gedacht werden.

é Abklarung — Laboruntersuchungen

Patienten, die sie sich wegen einer Arthrose operieren lassen
miissen, haben die Lebensmitte meist schon tiberschritten
bzw. weit tiberschritten. In Kenntnis der entsprechend vielen,
moglichen Komorbidititen und angesichts der Grosse der ge-
planten Operation halten wir fiir jeden Patienten eine Basis-
laboruntersuchung, die ca. 6 Wochen vor dem gewtiinschten
Operationstermin erfolgen sollte, fiir angezeigt. Die wenigen
Parameter wurden dabei unter den Gesichtspunkten von
Effizienz und Wirtschaftlichkeit so gewihlt, dass wichtige,
durch die Anamnese und/oder die korperliche Untersuchung
nicht unbedingt evidente Erkrankungen erfasst werden. Die
Parameter mussten zudem in ein Gesamtkonzept passen, das
eine umfassende und vollstindige Interpretation der Befunde
sicher stellt (z.B. die Interpretation des Ferritins in Kenntnis
der GPT(ALT)- und CRP-Werte), und das, im Falle patho-
logischer Befunde, differentialdiagnostische Uberlegungen
im Hinblick auf u.U. notwendige, weitergehende Abklirun-
gen erleichtert:

Blutbild, inkl. Thrombozyten und Erythrozyten-Indizes

(Hamatogramm II, IV oder V)

Hamoglobin (Hb)-Werte von <120 g/l fiir Frauen bzw. 130 g/l
fir Ménner definieren eine Andmie (WHO). Die gleichzeitig
erhobenen Erythrozyten-Indizes — MCV («mean corpuscular
volume»), MCH («mean content of hemoglobin») und
MCHC («mean concentration of hemoglobin») — kdnnen
spater in der weiteren Abklirung eines andmischen Patienten
als sehr gute und vollkommen kostenfreie Entscheidungs-
hilfen dienen.

Bei Thrombozytenwerten <100 G/l muss mit einer zuneh-
mend erhohten Blutungsneigung gerechnet werden.
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Allergien, Unvertraglichkeitsreaktionen
Wie vor allen Operationen sollten bekannte Allergien g
Patienten und Unvertriglichkeitsreaktionen in Zusamm-
hang mit vorangegangenen Aniasthesien erfasst und der 5
stindigen Anisthesie-Abteilung mitgeteilt werden.

Eine Leukozytose (>11.5 G/l), respektive Neutrophilie
(>8.0 G/1), Eosinophilie (>0.7 G//1), Monozytose (>0.95G
oder Lymphozytose (>4.0 G/1) kénnen auf eine Entziindun
Infekt oder einen Tumor hinweisen.
Andererseits deuten Verinderungen des weissen Blutbild
wie eine Neutrophilie/Neutropenie (<1.4 G/1), Eosinophilie;?
Basophilie (>0.20 G/1), Monozytose/Monopenie (<0.1 G/IJ¥
Lymphozytose oder eine Thrombozytopenie (<150 G
Thrombozytose (>450 G/1), bzw. eine Polyglobulie (i
>175 g/l fiir Minner, >160 g/l fiir Frauen,) auf eine hani
tologische Grunderkrankung hin (Anmerkung: Die masc
nelle Leukozyten-Differenzierung kann, wenn dies @
logistischen Griinden sinnvoller erscheint, bei Patiente
bei denen eine Andmie festgestellt wurde, auch erst sekundi
veranlasst werden).

Ferritin

Dieser Parameter sollte immer bestimmt werden, da €l
Eisenmangel auch unabhingig von einer Anémie bestel
kann. Bei Ferritinwerten <10 pg/l sind die Eisenspeich
sicher leer, bei Ferritinwerten <30 g/l sind die Eisenspél
vermindert. Bei Ferritinwerten zwischen 30 und 50 p.g/l

bei entsprechender Klinik ebenfalls an einen Eisenmalh
gedacht werden [10]. Dies ist von Bedeutung, nicht nur ¥
die oft unspezifischen Symptome (Miidigkeit, Leist
minderung, Konzentrationsschwiche und Probleme an Ha
Haaren und Nigeln) dieser Patienten auf eine Eisentherdk
ansprechen werden, sondern vor allem im Hinblick auf W
tere, zu erwartende perioperative Blut- respektive EisenV
luste (s.0.). Zusammen mit dem Ferritin sollten immer au
die GPT (ALT) und das CRP bestimmt werden, da bei €12
Hepatopathie und bei einer Entziindung Ferritin aus Leb.: [
zellen bzw. Makrophagen freigesetzt wird. Tiefe Ferritif =



= p

ohte CRP-Werte (>10 mg/1) weisen auf einen Infekt,
respektive eine Entziindung oder einen Tumor hin. Zudem ist
das CRP unerlasslich fiir die Interpretation der Ferritinwerte

" (ALT)

e aktive Lebererkrankung wird durch erhéhte GPT-Werte
au; >37 U/, Mann: >41 U/1) angezeigt. Zudem dient die-
Parameter — wie das CRP — der korrekten Interpretation
‘er Ferritinwerte (s.0.).
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Quick

Ein verminderter Quick-Wert (<<70%) weist auf eine erhthte
Blutungsneigung hin, deren Ursache pridoperativ unbedingt
abgeklart werden sollte.

Die Ergebnisse aller Laboruntersuchungen wie auch ihre
Interpretation sollten dem Operateur und dem verantwort-
lichen Anasthesie-Team moglichst bald mitgeteilt werden.

Laboruntersuchungen in der Differential-
diagnose der Anamie

Wenn eine Hamolyse bei fehlender oder inadiquater Retiku-
lozytose (<<19%o0/<<89 G/1) ausgeschlossen worden ist, wird

die weitere Diagnostik durch sehr einfache und kostenfreie
Parameter, die Erythrozyten-Indizes, geleitet (Abb. 1, Tab. 1).

Q: Hb < 120 g/l

Praoperative Anamie
3: Hb <130 g/l

MCV <80 fl oder
MCHC <330 pg

210 ng/ml

normal

<10 ng/ml CRP >10 mg/l

Retikulo-
zyten

<100 G/I

reatini

>100 G/l

MCV >100 fl

80 fl < MCV <100 fl
MCHC >330 pg

normal

Kreatinin 1
GFR <60 ml/min

Eisenmangel
behandeln

,anemia of
chronic
disease”

Vitamin-
mangel
behandeln

Abb. 1; Abklsrun
g Spszialist kon
ia.matn!ogische Abklarung
dMatologische Abkldrung

g einer prdoperativen Anamie.

Matologischea Abkldrung

®

sultieren und Anasthesist/Orthopéden informieren
S2:Verdacht auf Thalassamie, Himoglobinopathie, Bleivergiftung oder Myelodysplasie, MDS
S4:Verdacht auf chranische Niereninsuffizienz; Andmie evtl. mit Erythropoietin behandeln

LH y
Hi?:amoglsche Abkldrung S6: Himatologische Abklarung
: e €T Abkldrung der Ursache der Andmie; Andmie evtl. mit Erythropoietin behandeln
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Tab. 1: Abklirung der Andmie. (Frauen: Hb <120 g/I; Manner: Hb <130 g/l nach WHO)”

Differentialdiagnose
(nach Haufigkeit)

Blutung

Eisenmangel

Thalassamie/
Hamoglobinopathie

LE1)

Dilution (Schwangerschaft, Herz-
insuffizienz, Leberzirrhose,
Ausdauersportler, Splenomegalie)

Entziindungs-/Tumor-Andmie
Renale Andmie

Vitamin B12—/Folat-Mangel

Medikamente {Anti-Konvulsiva;
Virostatika; Immunsuppressiva;
Chemotherapeutika)

Hamolyse
Hypothyreose
M. Addison

Hiamatologische Erkrankung
(Multiples Myelom, NHL,
Leukdmie, MDS)

* Injedem Falle einer Anamie sind die Retikulozyten zu bestimmen (zusammen mit anderen Parametern als erster Abklérungsschritt in eine

Einsenderlabor).

Hinweis

McV n/(1), MCHC n/({)

Retikulozyten t/11

mcv , mcHe H
Retikulozyten n/d

mev i, mcHC
Retikulozyten n/t

MCV n, MCHCn
Retikulozyten n/4

MCV n/d, MCHC n/d
Retikulozyten n/{

MCV n, MCHC n
Retikulozyten n/4

Mcv t1,MCHCn
Retikulozyten n/}

MCV 1, MCHC n
Retikulozyten n/}

mev (1), McHC (1)
Retikulozyten t/11

MCV t,MCHCn
Retikulozyten n/{

MCV n, MCHC n
Retikulozyten n/4

mcv /n/t; MCHC d/n/t

Retikulozyten 4/n/t

** Falls Blutungsquelle nicht offensichtlich

*** Hb-Pathie u. U auch andere MCV/MCHC Konstellationen

Leitparameter

Haptoglobin, LDH
Direkter Coombs**

Ferritin (CRP/GPT zur Interpretation)

Hb-HPLC;

(kein Eisenmangel!)
(Molekularbiologie)
SS-Test

BNP
Elektrophorese

INR

CRP (BSR; Elektrophorese)
Kreatinin (GFR)

Vitamin B12
Fols3ure (Ec)
Methylmalonsdure

Keine

Quantitatives +
mikroskopisches Blutbild, Haptoglobin,
LDH, Direkter Coombs

TSH (fT3; fT4)

Kortisol
Synacthen-Test

Quantitatives plus mikroskopisches
Blutbild

Immunfixation

sFLC
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Weitere Abkldrungen

Offensichtliche Blutungsqueljey
GI-Blutung? L

Gl-Blutung? Menstruation?
Sport? Blutspende? Ernahrung
Resorption? s

Spezialist

Anamnese/Status
Abdomen-Sonographie

Tumorsuche nur bei lokalisate-
rischen Symptomen
Art der Nierenerkrankung?

Perniziosa? Alkoholabusus?
Sprue? GI-OP?

Anamnese
Spezialist

Schilddriisen-Antikérper?
Spezialist

Knochenmark
Spezialist



yraoperative Anamie

mikrozytire, hypochrome Aniamie (MCV <80 fl;
“HC <330 g/l) ist bei einem tiefen Ferritin (=10 pg/l) auf
en Fisenmangel zurickzufithren. Auch bei einem nur
t erhohtem CRP (>10 mg/l) kann eine «anemia of
nic disease» zumindest als Teilursache der Anidmie ange-
mmen werden. Sind sowohl ein Eisenmangel als auch eine
emia of chronic disease» ausgeschlossen, sollte fiir die
eren Abklirungen u.U. ein Hiamatologe beigezogen
n (Thalassamie/Hamoglobinopathie? Bleivergiftung?
tologische Erkrankung? Komplexe, multi-faktorielle
[] lﬂ?]

normalen Erythrozyten-Indizes (MCV 80-100 fl;
HC 330-358 g/l) muss vor allem an eine chronische
ereninsuffizienz (Kreatinin >104 pmol/l; GFR <60 ml/min)
lacht werden, wobei schwerere Formen der Animie (Hb
100 g/1) nur bei einer starker eingeschrinkten Nierenfunk-
‘zu erwarten sind (GFR <30 ml/min). Differentialdiag-
ch kommt wieder eine «anemia of chronic disease»
P >10 mg/1) in Frage. Kénnen diese Entitéten als Ursache
ormochromen, normozytiren Animie ausgeschlossen
;sollte die weitere Abklarung u.U. in Zusammenarbeit
einem Himatologen erfolgen (Dilution? Hamatologische
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Eine makrozytire Andmie (MCV >100 fl) kann auf einen
Vitaminmangel hinweisen. Entsprechend sollten die Werte
des Vitamins B12 (>148 pmol/l) und der erythrozytiren
Folsdure (>370 nmol/l) bestimmt werden. Da fiir Vitamin
B12 ein diagnostischer Graubereich besteht (148-258 pmol/l),
muss bei entsprechendem Verdacht — und der ist im Falle
einer makrozytiren Animie gegeben — die Methylmalonsiure
(<271 nmol/l) als Indikator eines funktionellen Vitamin-
B12-Mangels nachverordnet werden. Auch ein iibermaissiger
Alkoholkonsum (Anamnese), eine Hepatopathie (Anamnese,
GPT/ALT), die Einnahme von Medikamenten (Anamnese:
Antiepileptika, Virostatika, Immunsuppressiva, Chemothera-
peutika) oder eine Hypothyreose (TSH <4.50 mU/1) kénnen
Ursache einer makrozytiren Andmie sein. Sind diese Ursa-
chen ausgeschlossen oder unwahrscheinlich, ist fiir die weitere
Abklarung u.U. ein Himatologe beizuziehen (Paraneoplasie?
Hamatologische Erkrankung, inkl. Multiples Myelom?).

Der Hausarzt kann also mit wenigen Laboruntersuchungen
mehr als 90% der moglichen Ursachen einer Andmie selbst
einfach und vor allem auch kostengiinstig abkliren. Diese
Abklirungen sollten moglichst speditiv erfolgen, damit vor
der geplanten Operation gentigend Zeit fir eine allfillige
Therapie verbleibt (4 bis 5 Wochen).
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'D‘ Therapie der Andmie

Sollte ein Medikament fiir die Anidmie verantwortlich sein, so
ist es, je nach Grunderkrankung, nicht immer méglich, die
Therapie zu sistieren, bzw. das Medikament durch ein ande-
res zu ersetzen. Auch ein Alkoholabusus oder eine Hepato-
pathie ist oft nicht einfach therapierbar.

Ein Vitamin-B12-Mangel (zunéchst 4 Wochen 1x wdchent-
lich 1000 g s.c. resp. i.m., je nach Préiparat; danach wihrend
4 Monaten 1x monatlich 1000 g s.c. resp. i.m.; spiter Inter-
valle der Injektionen je nach Talspiegel), ein Folsduremangel
(5 mg Acidum folicum p.o./d) und eine Hypothyreose
(Eltroxin 0.025-0.150 mg/d) sollten substituiert werden.

Sollte eine «anemia of chronic disease» vorliegen, ist die
Behandlung der Grunderkrankung (Infekt, Entziindung oder
Tumor) Therapie der Wahl. Oft ist hier allerdings eine Hei-
lung ausgeschlossen, und selbst eine Minderung der Krank-
heitsaktivitit kann nicht immer erreicht werden. In solchen
Fallen ist, um Transfusionen zu vermeiden, eine Erythropoie-
tin-Therapie, u.U. kombiniert mit einer i.v.-Eisentherapie
(s. u.), indiziert, fiir die aber ein Hiimatologe zugezogen wer-
den sollte. Ahnliches gilt im Falle einer renalen Animie.

Die Eisenmangelanédmie sollte in der prioperativen Situation
in jedem Falle intravenss mit Eisen behandelt werden, da fiir
die perorale Therapie im Allgemeinen nicht geniigend Zeit
bleibt, soll der geplante Operationstermin eingehalten wer-
den (auch im Falle der i.v.-Eisentherapie einer mittelschweren
Andmie ist mit ca. 3—4 Wochen bis zur vollstindigen Korrek-
tur der Hb-Werte zu rechnen). Ein Vorteil der i.v.-Therapie
ist dariiber hinaus, dass sie weniger Nebenwirkungen hat,
Compliance-Fragen und interindividuell unterschiedliche
Resorptionsraten keine Rolle spielen (Bioverfiigbarkeit 1009%)
und somit die benétigte Gesamtdosis genau kalkuliert werden
kann. Die Berechnung der Gesamteisendosis zur Korrektur
der Animie kann nach der Formel von Ganzoni erfolgen:
Gesamteisendefizit [mg] = Korpergewicht [kg] x (Soll-Hb — Ist-
Hb) [g/dl] x 2.4 + Reserveeisen [mg]
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Das Reserveeisen bei Patienten <(35 kg betrigt 15 mg/kg,
Patienten =35 kg 500 mg [11]. Zu dieser errechneten g
sind noch 340 mg Eisen (i.v.) zu addieren, die den perio
tiv zu erwartenden Blutverlust korrigieren sollen (s.0.). Alte
nativ konnen aber auch andere Formeln zur Berechnup
erforderlichen Gesamteisendosis verwendet werden.

Auch Patienten mit einem Eisenmangel ohne Ansimie mij
substituiert werden, um ihre Eisenspiegel wieder aufzufill
bzw. um fiir den zu erwartenden Eisenverlust zu kompensi
Die dazu notwendige Menge an (intravendsem) Eisen b
rechnet sich entsprechend des Ausmasses des Eisenman
(Ferritin <50 pg/l, <30 pg/l, <10 wg/l) wie folgt: 200/500f!
1000 mg Eisen zur Auffiillung der Eisenspeicher + 340 mg
Eisen aufgrund des erwarteten operationsbedingten Blutver-
lusts von ca. 1 Liter [9,10].
Da Eisenmangel, wie auch Eisenmangelaniamie, meist Fo
einer okkulten, gastrointestinalen Blutung sind, mi
dltere Patienten (>50 Jahre) und sollten jiingere Patien
(<50 Jahre) mit einem Eisenmangel, bzw. einer Eisenman ,
andmie ungeklirter Ursache im Hinblick auf eine maglic
gastrointestinale Blutungsquelle abgeklirt werden (Gash
skopie; Kolonoskopie).

Durch die dargelegten einfachen diagnostischen und theras
peutischen Massnahmen kann der Patient optimal auf
Knie- oder Hiiftgelenksoperation vorbereitet werden. Bl
transfusionen und viele intra- und postoperative Ko
kationen kénnen vermieden werden und die postoper
Mobilisation und Rehabilitation des Patienten sind erleic
tert. Die aktive und zentrale Rolle des Hausarztes unterstt
dabei die Arbeit des Operateurs ebenso wie die des Anasti
sisten und gibt dem Patienten zu Recht das Gefith] umfassei€
medizinisch betreut zu sein.



dmoglobin 114 g1 ! >130
\ 811l >80

1 315 g/l >330
(ALT) 3510/ <41
<5 mg/l <10

itertes Labor .
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: Patient willigte bei dem niedrigen Hamoglobinwert in
_ -?Eisensubstitution ein.

Patient wog 72 kg, als Soll-Hb wurde die Andmiegrenze

8/dl festgelegt.

sich die Menge an benétigtem Eisen leicht berechnen

4)x2.4x72] + 1000 mg (Reserve) + 340 mg (ge-

I Blutverlust) = 1616 mg.
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- SOWie am Tag —14 200 mg Ferinject®.

0-17

Continuing Medical Education

Praxis 2011; 100 (18): 1071-1081 1079

Weg zur Diagnose/Kommentar

Vor geplanter Hiiftprothesen-OP wird routinemadssig auch
ein Blutbild bestimmt. Dieses ergibt den Befund einer Animie.

Weg zur Diagnose/Kommentar
Zur Berechnung des Eisendefizites unerlidsslicher Wert aus

dem Status praesens.

Bei einer nur gering ausgeprigten Animie mit noch tief
normalem MCV und MCHC wird zusitzlich zum CRP das
Ferritin bestimmt.

Das Ferritin ist stark vermindert und deutet auf einen Eisen-
mangel hin.

B Therapie des Patienten und Verlauf der Behandlung

Am Tag-14 betrug sein Hb 12.6 g/dl, am Tag 0 dann 13.2 g/L.
Die Ferritinwerte wurden prioperativ nicht mehr nachbe-
stimmt, da bis zu 2 Monate nach der letzten intravenosen
Gabe von Eisen das Ferritin den Fisenhaushalt nicht mehr
korrekt widerspiegelt.

Die Hiiftersatz-OP konnte wie geplant und ohne Komplika-
tionen am Tag O durchgefiihrt werden.

Am 1. Tag postoperativ betrug das Hb 11.0 g/dl. Der Patient
konnte rasch mobilisiert werden und am 5. Tag nach der Ope-
ration entlassen werden, ohne dass er intraoperativ oder post-
operativ je Erythrozyten transfundiert bekommen hitte.



FRAAD
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Fragen zur praoperativen Anamie

Frage 1

Warum sollten perioperative Transfusionen moglichst

vermieden werden?

(Mehrfachauswahl, 4 richtige Antworten)

a) Transfusionen sind unabhingig von vorbestehenden
kardiovaskulidren Erkrankungen mit einer erhéhten post-
operativen Mortalitit assoziiert.

b) Transfusionen tragen auch heute noch das relativ hohe
Risiko der Ubertragung einer HIV-Infektion.

¢) Transfusionen erhéhen das Risiko der Wundinfektion.

d) Transfusionen erhéhen das Risiko schwerer, perioperativer
Infektionen, wie z.B. Pneumonien.

e) Transfusionen verlingern den Spitalaufenthallt und sind
damit ein nicht unerheblicher Kostenfaktor.

Frage 2

Wie errechnet sich die Gesamtmenge des zu infun-

dierenden Eisens in der praoperativen Therapie einer

Eisenmangelandmie eines Erwachsenen?

(Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)

a) Korpergewicht (kg)x(Soll-Hb — Ist-Hb) (g/dl)x2.4) +
500 mg.

b) Korpergewicht (kg)x(Soll-Hb — Ist-Hb) (g/dl)x2,4) +
Reserveeisen + Eisenmenge des zu erwartenden Blutver-
lustes (340 mg Fe/1 1 Blut).

c) Die Gesamtmenge des zuzufithrenden Eisens kann nicht
genau abgeschitzt werden, da die Therapie p.o. erfolgen soll-
te und die Resorptionsrate individuell unterschiedlich ist.

d) Entsprechend dem Ferritinwert: <50 wg/l / <30 g/l /
<10pg/l gibt man 200 mg/500 mg / 1000 mg Fe i.v.

e) Korpergewicht (kg)x(Soll-Hb - Ist-Hb) (g/dl)x2.4)

Frage 3

Wie sollte die Therapie der Eisenmangelanimie vor

einer geplanten Hiift-Endoprothese erfolgen?

(Mehrfachauswahl, 2 richtige Antworten)

a) p.o., da dies weitaus kostengiinstiger ist

b)iv, da nur bei der iv.-Gabe, der zu verabreichende
Gesamteisenbedarf relativ genau abgeschitzt werden und
damit auch verabreicht werden kann

¢) p-o., da so die mit der i.v.-Gabe assoziierte schwere Ana
phylaxie vermieden werden kann :
d) p.o., da nach der iv.-Gabe von Eisen die Ferritin- Wert' e
iiber ca. 8-10 Wochen den Eisenhaushalt nicht me'
korrekt widerspiegeln
e) i.v.,, um das Eisen méglichst effizient verabreichen 2 kon-
nen und die Operation nicht wegen der Eisentherapie y .
Monate verschieben zu miissen :

Frage 4
Wie hoch ist die Prévalenz der praoperativen Anamie.
bei Patienten vor einem grossen orthopadischen
Eingriff?

(Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)
a) 40-60%

b) 25-45%

c) 20-30%

d)10-20%

Frage 5
Welcher Parameter im klinischen Labor ist das beste
Mass fiir die Eisenspeicher?

(Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)

a) Ferritin

b) Transferrin

¢) Serum-Eisen

d) Transferrinsittigung

e) Ferritin in Zusammenhang mit CRP und GPT (ALT)

Auflosung der Fragen und Kommentar in PRAXIS Nr. 19
vom 21. September 2011.

Sie konnen die Fragen auch online unter www.praxis.ch
16sen. Nach Beantwortung der Fragen sind Auflosung und
Kommentar sofort abrufbar.
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