Dr. U. Paschen QM-Beratung
in Medizin und Wissenschaft GmioH
Prozeduren in der Viszeralchirurgie

Operative Behandlung von V(5:H4§37
Hamorrhoiden o

Diese VA ist im Zusammenhang mit folgenden VAs zu lesen:

Anderungen gegeniiber der letzten Fassung:

1 Ziel und Zweck
<Stadiengerechte?> operative Beseitigung der pathologischen
Schwellkorperhypertrophie.

2 Anwendungsbereich

Patienten, bei denen konservative Behandlungsverfahren keine
Symptomfreiheit bewirkt haben und bei denen die Resektion diese
erwarten laft.

2.1 Indikation

Permanenter Hamorrhoidalprolaps mit oder ohne Inkarzeration o-
der Thrombose, persistierende Blutungs-symptome trotz suffizi-
enter konservativer Behandlung

Merkmale der Chronizitat des Leidens liegen vor:

. Dauer des Bestehens

. erfolglose konservative Behandlungsversuche und/oder

. Sekundérveranderungen

Symptomatische Beschwerden missen mit hinreichender Sicher-
heit durch den Eingriff behoben werden kénnen.

2.2 Kontraindikation

Stuhlinkontinenz, die nicht durch die Hamorrhoiden per se bedingt
ist. Symptomatische und kompensato-rische Schwellkorperhyper-
trophie, z.B. nach Fisteloperation.

3 Beschreibung

3.1 Zugang

Die Indikationsstellung erfolgt in der Regel in der Proktologischen
Sprechstunde. <auch Zuweisung aus der Sprechstunde?> Bereits
dort wird der Patient lber Therapiemdglichkeiten und deren
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Folgen <Risiken, auch der Nichtbehandlung, VVerhalten nach dem
Eingriff<< aufgeklart. <Muster eines Aufklarungsprotokolls?<
Wenn moglich, wird er dort dem Anésthesisten vorgestellt und das
Aufklarungsgesprach zur Narkose wird gefiihrt. <<Wenn nicht, er-
halten die Patienten den entsprechenden Aufklarungsbogen <ge-
naue Bezeichnung< mit der Bitte, diesen auszufullen <ist hier un-
terschreiben gemeint? Der Bogen kann das Gespréch nicht erset-
zen!< >Wird der Eingriff an jedem beliebigen Wochentag durch-
geflhrt oder gibt es spezielle OP-Tage?<

Wegen der selektiven Indikationsstellung und des ausschlief3lich
hohen Schweregrades wird der Eingriff als stationare Behandlung
geplant. Nur in Ausnahmefallen <welche wéren das z.B.?> kann
der Eingriff ambu-lant oder als tageschirurgischer Eingriff durch-
gefihrt werden.

3.1.1 Ablauf bei der Notfallaufnahme

Bei Selbsteinweisung oder Akuteinweisung erfolgt die Eingangs-
untersuchung (siehe 3.1.3) in der Erstversor-gung. Die Indikati-
onsstellung und die Bestatigung der stationaren Ubernahme des
Patienten erfolgen durch den Oberarzt oder einen Facharzt fir Chi-
rurgie. Das Aufklarungsgesprach wird bei der Aufnahme in der
Erstversorgung gefuhrt. Dokumentation im Krankenblatt oder auf
gesondertem Formblatt <welches?>. Planung und Festlegung des
Operationszeitpunktes <durch wen?>

3.2 Klinische Entscheidung

Als absolute Indikation fiir den Eingriff gilt die Inkarzeration, die
einen Akuteingriff erfordert. Patienten, die analgetisch und an-
tiphlogistisch anbehandelt sind (Standard: Ibuprofen/Novaminsul-
fon), unter Thrombose und </oder?> Schmerzen ohne Inkarzera-
tion leiden, werden fir einen elektiven Eingriff vorge-sehen.

3.2.1 Ablauf bei der Anmeldung
<Aufnahmeprozedur nach VAVERWxx<

3.2.2 Untersuchungsbefunde bei der Aufnahme

Erhebung der Anamnese und des Lokalbefundes, Dokumentation.
Vermeidung schmerzhafter und wenig aussagefahiger Manipula-
tionen <rektale Untersuchung, Rektoskopie?>. Prastationére Di-
agnostik durch-fihren:

. Labor: Blutbild <groB3, klein?>, Gerinnungsstatus <welche
Parameter?>, Leberenzyme (Zirrhose) <wel-che?>, Blutzucker,
Elektrolyte <welche?<, Kreatinin
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. Rdntgen-Thorax 2 Ebenen bei Patienten, die &lter als 50
Jahre sind

. Ruhe-EKG

<Nur auf Anforderung durch die Anésthesie sind Untersuchungs-
befunde <<welche?< mitzubringen. <Wie alt? Sind vom Hausarzt
die Untersuchungen durchzufuhren? Werden die aus der Proktolo-
gischen Sprech-stunde beim Hausarzt angefordert? Mit welchem
Formular?<

3.3 Préaoperative Versorgung am OP Tag

3.3.1 Aufnahme
Die Registrierung und Einweisung erfolgen am OP-Tag ab 7.00
Uhr

>auf zeitlichen Ablauf bei ambulanten OP-Tagen allgemein ver-
weisen: kommen alle zur gleichen Zeit? Oder zeitlich gestaffelt?
In welchen Abstdnden? Wo meldet sich der Patient zur Registrie-
rung und Einwei-sung?>.

Der Patient wird in dafiir vorgesehenen <?< Zimmern der Aufnah-
mestation versorgt <vom Personal dieser Station?>.

3.3.2 Vorbereitung des Patienten

Falls moglich und vertretbar <?<, erhélt der Patient zur schonen-
den Enddarmreinigung ein Supp. <wel-ches?> oder Klys <wel-
ches?> Ausreichende Analgesie <Darreichungsform, Menge?>
mit Ibuprofen, Noval-gin.

Wenn sich die Operation um mehr als drei Stunden verzogert, er-
hélt der Patient erneut ein <Klys, Supp.?>.

3.4 Operation

3.4.1 Vorbereitung des Eingriffs
<<

3.4.2 Narkose

Der Eingriff wird in Vollnarkose oder Regionalanasthesie durch-
geflhrt (siehe Prozedur <?<). Die Lokalan-asthesie wird nur in
Ausnahmeféllen angewendet <kann man beschreiben, welche das
sind?>.

3.4.3 Beschreibung des Eingriffs

Die Operation erfolgt in Steinschnittlage. Nach schonender <digi-
taler?< Dehnung des SchlieBmuskels Ein-setzen des Park’schen
Analspreizers. Beginn der Excision bei 7.00 Uhr. Unter weitestge-
hender Schonung des Anoderms wird der Knoten mit zentraler



GHP® Konfigurationen der Viszeralchirurgie 6.7.5-493

Stielung und Durchstechungsligatur excidiert. Mobilisation der
seitlichen Schleimhautrander. Der Defekt wird zentral mit Einzel-
knopfnéhten verkleinert, ein laterales Drainagedreieck bleibt un-
verschlossen. In Einzelfallen, wie z. B. bei komplettem zirkuldrem
Analprolaps, kénnen Modifikationen des Verfahrens notig. Einle-
gen eines Polidocanol-Salbenstreifens in den Analka-nal. Der Sal-
benstreifen dient der passageren Drainage und Kompression.
<Vorlage? Netzhose? Wohin wird der Patient anschlielend wie
gebracht?>

3.4.4 Histologie
<>

3.4.5 Postoperative Ableitungen

Polidocanol-Salbenstreifen, der am Abend <besser Stundenan-
gabe?>

Bei unmittelbar postoperativem Harnverhalt Einlegen eines Dau-
erkatheters flir 48 Stunden.

3.5 Postoperative Versorgung am OP-Tag

3.5.1 Schmerztherapie

4 x taglich 400 mg lbuprofen, bei Bedarf zusétzlich Novalgin
Tropfen <bis zu wieviel pro Tag pro Applika-tion?>. Bei sehr star-
ken Schmerzen am OP-Tag eventuell Schmerztropf <gesonderte
Prozedur?> anlegen oder Dipidolor i.m. <bis zu wieviel in wel-
chem Abstand?>

3.5.2 Verlaufsdokumentation, Monitoring
Uberwachungsbogen (RR, Puls, Temperatur, besondere Ereig-
nisse wie Blutung, starke Schmerzen, Harn-verhalt) durch Pflege-
personal.

3.5.3 Postoperative Visite

<Zeitpunkt der Visite?> Entfernung des Salbenstreifens <mit In-
spektion der Wunde?<

3.5.4 Infusionsprogramm

Entfallt in der Regel
3.5.4 Thromboseprophylaxe

Praoperativ Fraxiparin <wann, wieviel?>. Bei Immobilitat taglich
postoperativ <wieviel, wie lange?>.
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3.5.5 Medikation

Dragees Dulcolax am Abend des OP-Tages, anschlieRend tagliche
<Zeitpunkt?> Gabe mit angepalter Dosis <von-bis? Und wie
lange?>.

Nach Entfernen des Polidocanolsalbenstreifens VVorlage eines Sal-
bentupfers, der 2 x taglich gewechselt werden soll <welche Salbe?
Wann nicht mehr vorlegen?.>

Bei Harnverhalt im Verlaufe des Aufenthaltes Applikation von
Doryl (Menge, Darreichungsform?>, even-tuell Einmalkatheter.

Eigene und Bedarfsmedikation

3.5.6 Kostaufbau
Orale Kost <Vollkost?>nach Ablauf der Narkosekarenzzeit <6
Stunden? Vorher trinken?. <

3.5.7 Pflege

Nach jedem Stuhlgang soll der Patient ein Sitzbad mit Kamillen-
I6sung <Stérke?, Dauer?> nehmen. Wenn noétig, den Patienten bei
Sitzbad und Salbenapplikation unterstutzen.

Digitales Dehnen des SchlieBmuskels alle 2 Tage <durch wen?>

3.5.8 Mohbilisation
Eigenmobilisation mit Hilfe am OP-Tag

3.6 Entlassung, Nachsorge

Nach drei bis fiinf Tagen kann der Patient in der Regel in hausérzt-
liche Behandlung entlassen werden.

3.5.9 Berichterstattung an den weiterbehandelnden Arzt
Kurzbrief >handschriftlich?< mit Therapieempfehlung <wird dem
Patienten mitgegeben. Erhalt der Patient Hinweise auf das weitere
Verhalten?< Der AbschluRbericht wird nach der ersten Nachun-
tersuchung erstellt von wem?>.

3.5.10 Nachuntersuchung
Poststationdre Nachsorge 2 mal innerhalb von 10 Tagen <in der
proktologischen Sprechstunde? und was?>.

4 Dokumentation

Uber- oder Einweisung, vom Patienten mitgebrachte Befunde,
Krankenakte des Patienten, Kopien in Am-bulanzakte, <Gibt es
einen Verweis in der Ambulanzakte auf die Krankenakte und an-
dersher-um?>Aufklarungsbogen fir Eingriff und Narkose >Be-
zeichnungen?>
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Narkoseprotokoll, OP-Protokoll, Histologiebefund, Pflegedoku-
mentation, Kurzbrief mit Therapieempfeh-lung, Abschluf3bericht

5 Ressourcen

5.1 Zeitbedarf

OP-Zeit: 40 Min.

Stationdrer Aufenthalt: 3-5 Tage
Histologie:

Ambulante Nachuntersuchungen: <?<

6 Risiken, GegenmalRnahmen

7 Hinweise und Anmerkungen
<7<

8 Mitgeltende Unterlagen

Gebrauchsanleitungen Klyss, Supp., Ibuprofen 400, Novalgin, Po-
lidocanol, Salbentupfer, Kamillenkon-zentrat, Dulcolax, evtl. wei-
ter Medkation

9 Zustandigkeit, Qualifikation
Indikationsstellung: Chirurg (Facharzt?)
Aufklarung Gber den Eingriff: Arzt
Narkoseaufklarung: Anésthesist
Aufnahme: Pflege

Vorbereitung des Patienten: Pflegekraft
Vorbereitung der OP: Pflege

9.1.1 Narkose: Anasthesist
Durchfiihrung der OP: Chirurg (Facharzt?)

Histologie: <Begleitschein, Transport, Untersuchung und Be-
richt?>

Versorgung nach OP und Prophylaxen: Pflege

Visite nach OP: Chirurg

Dehnung des Schlielmuskels: Chirurg (Facharzt?)
Kurzbrief mit Therapieempfehlung, Abschluf3bericht: Arzt
Entlassung: Pflege

Dokumentation: Person, die die Téatigkeit ausgefthrt hat

10 Begriffe

H&morrhoiden: knotenférmige Erweiterungen des Schwellkorpers
im Anus
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Inkarzeration: Einklemmung, Abschniirung

11 Anlagen
Anlage 1: Ambulanzkarte

Anlage 2. Krankenakte

Anlage 3: Aufklarungsbogen <Eingriff<
Anlage 4: Aufklarungsbogen Narkose

Anlage 5: Narkoseprotokoll

Anlage 6: OP-Protokoll

Anlage <?: Histologiebegleitschein, -befund?>
Anlage 7: Kurzbrief

Anlage 8: Abschlul3bericht

Hamburg, den

Autor
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