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Quintessenz

® Fieber und Entziindungszeichen beim frisch operierten Patienten ha-
ben vor allem in den ersten 3 bis 5 postoperativen Tagen hdufiger nicht-
infektiose als infektiose Ursachen.

® In den ersten postoperativen Tagen ist Abwarten beim stabilen Pa-
tienten ohne anamnestisch oder klinisch fassbare Ursache des Fiebers
meist die bessere Strategie als die Anordnung ungezielter Diagnostik
oder therapeutischer Massnahmen.

® Eine Verschreibung von Antibiotika bei postoperativem Fieber ohne
konkrete Anhaltspunkte fiir eine Infektion ist unbedingt zu vermeiden.

® Beim febrilen operierten Patienten sollen fraglich indizierte Medika-
mente abgesetzt und entbehrlich gewordene Fremdkorper umgehend
entfernt werden, da sie potentielle Quellen von Fieber bzw. fieberhaften
Infektionen sind.

Einleitung

Fieber in der postoperativen Phase ist ein hdufiges Pro-
blem - nicht nur fiir Chirurgen und Konsiliardrzte auf
chirurgischen Abteilungen, sondern angesichts der ste-
tig sinkenden Hospitalisationszeiten zunehmend auch
fir Grundversorger. Fehleinschdtzungen im Zusam-
menhang mit postoperativem Fieber [1] konnen zu vor-
eiligen und unnoétigen diagnostischen und therapeuti-
schen Massnahmen, Mehrkosten und gesundheitlichen
Nachteilen fiir den Patienten fithren. Grossziigige und
manchmal unkritische Laborverlaufsuntersuchungen
konnen auch bei afebrilen Patienten dhnliche Mecha-
nismen in Gang setzen, wenn Leukozyten, C-reaktives
Protein (CRP) und Procalcitonin (PCT) postoperativ er-
hoht sind.

Begriffe und Konzepte

Fieber ist eine pyrogenvermittelte, regulierte Erhohung
der Korperkerntemperatur iiber den tageszeitlichen
Normbereich hinaus [2]. Die 99. Perzentile der Kérper-
kerntemperatur liegt in den frithen Morgenstunden bei
einem Minimum von 37,2 °C und erreicht in den frithen
Abendstunden ein Maximum von 37,7 °C. Per Konven-
tion werden daher Temperaturen iiber 37,7 °C (oder
der Einfachheit halber meist tiber 38 °C) als Fieber be-
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Zusammenhang zeichnet [3].
?;Lgfjim Beltad  Infektionen sind eine hiufige, aber bei weitem nicht die

einzige Ursache von Fieber. In unserer Alltagserfah-

rung werden die meisten fieberhaften Zustdnde durch
Infektionen (meist harmloser und selbstlimitierender
Natur) verursacht. Die Ubertragung dieser Erfahrung
auf die postoperative Periode chirurgischer Patienten
fithrt zu Fehleinschdtzungen: Hier sind nicht-infektiose
Fieberursachen ungleich hdufiger, im Gegenzug aber
infektiose Fieberitiologien meist weniger harmlos als
im Alltagsleben oder in der Grundversorgerpraxis.
Unter Entziindungszeichen werden Erhohungen der
Leukozytenzahl im peripheren Blut sowie von CRP und
PCT im Serum verstanden. Ein verbreiteter Missstand
ist die unreflektierte Bezeichnung dieser Labormess-
werte als «Infektparameter». Einer Erh6hung dieser
Werte liegt aber noch hiufiger als beim Fieber nicht
eine Infektion, sondern ein Entziindungsreiz nicht-in-
fektioser Natur zugrunde. Obschon den meisten Arzten
dieser Umstand eigentlich bekannt ist, beeinflusst ihre
falsche Begriffsverwendung nicht selten das klinische
Handeln.

Die Leukozyten reagieren von den drei erwédhnten
Entziindungsparametern am raschesten, haben aber
gleichzeitig die geringste Spezifitit: Bereits grosser psy-
chischer Stress, starke korperliche Anstrengung und
erheblicher Nikotinabusus kénnen die Leukozytenzahl
erhohen [4]. Der Anteil der Stabkernigen an der Neu-
trophilenzahl (Linksverschiebung) trigt mangels Sensi-
tivitdt und Spezifitét fiir eine Infektion wenig zur Unter-
scheidung zwischen infektiosen und nicht-infektiosen
Fieberursachen bei [5]. Mit dem CRP sind die meisten
Kliniker gut vertraut; zurtickhaltend eingesetzt und un-
ter Beriicksichtigung seiner Dynamik, ist es in der post-
operativen Periode noch am ehesten von Nutzen fiir die
Beurteilung von unklaren Verldufen. Etliche Studien,
vor allem in der Herz- und Thoraxchirurgie, haben ge-
zeigt, dass das PCT postoperativ besser zwischen in-
fektiosen und nicht-infektiosen Komplikationen unter-
scheidet als das CRP [6]. Untersuchungen bei anderen
Eingriffen konnten den Vorteil des PCT aber nicht be-
statigen [7]. Da die meisten Studien klein und beziiglich
der untersuchten Periode, der Eingriffe und der ver-
wendeten «Cutoffs» heterogen waren [8], kann das ge-
geniiber dem CRP rund 8-mal teurere PCT heute nicht
fiir den routineméssigen postoperativen Einsatz emp-
fohlen werden. Die unterschiedliche Dynamik von CRP
und PCT in der postoperativen Phase ist am Beispiel
von grosseren Abdominaleingriffen in Abbildung 1 X
dargestellt. Die Halbwertzeit des CRP liegt bei ca. 19,
diejenige des PCT bei ca. 28 Stunden.

Tabelle 1 & liefert einen Uberblick iiber die wichtigsten
Differentialdiagnosen beim operierten Patienten mit
Fieber und/oder Entziindungszeichen. Entgegen den
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Verlauf von CRP und Procalcitonin (PCT) nach grossen Abdominaleingriffen [9].

Tabelle 1. Ursachen von Fieber und Entziindungszeichen.
Traumata, ischdmische und chemische Gewebeschaden
(inkl. Aspiration)

Hamatome

Tumoren, Zellzerfall (inkl. Hamolyse)

Infektionen

Medikamente

Uberempfindlichkeits- und Unvertraglichkeitsreaktionen
(inkl. Transfusionen)

Entzug von Suchtstoffen

Delirien

Kristallarthritiden

Rheumatoide Arthritis und reaktive Arthritiden
Konnektivitiden
Nebennierenrindeninsuffizienz

Seltene FieberSyndrome (familidres Mittelmeerfieber,
PFAPA-Syndrom usw.)

Angaben in dlteren Quellen gilt die Atelektase aufgrund
neuerer Untersuchungen heute nicht mehr als Fieber-
ursache in der frithen postoperativen Phase [10].

Infektionen beim operierten Patienten

Obschon nosokomiale Infektionen ausserhalb des Ope-
rationsgebiets nach den meisten Eingriffen hiufiger
sind als Wundinfektionen, stehen letztere beim febrilen
operierten Patienten im Zentrum des Interesses bzw.
der Befiirchtungen, weil sie direkte Komplikationen des
Eingriffs darstellen.

Da es keine allgemein akzeptierten klinischen Kriterien
fiir die Definition einer postoperativen Wundinfektion
gibt, lohnt es sich, einen Blick auf die in der Surveil-
lance verwendeten Kriterien zu werfen. Diese Kriterien
wurden 1988 von den «Centers for Disease Control
and Prevention» publiziert [11] und werden seither
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weltweit in allen seriosen Surveillance-Programmen
praktisch unverindert angewandt (Tab. 2 &). Im an-
gelsdchsischen Sprachraum wird fiir postoperative
Wundinfektionen der umfassendere Begriff der «Surgi-
cal Site Infection» verwendet. Der deutsche Begriff
Wundinfektion impliziert nur Infektionen im Bereich
des chirurgischen Zugangs, wéahrend natiirlich auch
intraperitoneale Abszesse nach Koloneingriffen oder
spéate Low-grade-Infektionen orthopédischer Prothesen
durch den Eingriff bedingte Infektionen darstellen. Bes-
ser wird daher von Infektionen des Operationsgebiets
gesprochen.

Von den epidemiologischen Kriterien fiir Infektionen
des Operationsgebiets ldsst sich lernen, dass jeder
Nachweis von Eiter im Operationsgebiet, unter asepti-
schen Bedingungen gewonnene Kulturen eines Er-
regers und eindeutige radiologische oder bei Revisions-
eingriffen erhobene klinische oder histopathologische
Befunde die Diagnose stellen lassen. Nur im Zusam-
menhang mit spontanen Wunddehiszenzen oder geziel-
ter Wiedereroffnung der Wunde kommen lokale Ent-
ziindungszeichen bzw. Fieber als Infektionskriterien
zum Zug; humorale Entziindungszeichen fehlen als Kri-
terien ganz. Dies steht im Einklang mit dem Umstand,
dass Infektionen des Operationsgebiets zwar meist mit
Erhohungen humoraler Entziindungszeichen einherge-
hen, aber oft kein Fieber verursachen, postoperatives
Fieber umgekehrt hdufig andere Ursachen als eine In-
fektion des Operationsgebiets hat (Abb. 2 EX).

Postoperatives Fieber und Infektion

Fieber tritt postoperativ bei 13 bis 73% der Patienten
auf [13]. Die grosse Bandbreite hingt zwar auch von
der Definition und der jeweils untersuchten Periode ab,
ist aber vor allem bestimmt durch die Art und die Gros-
se des Eingriffs, weil das chirurgische Gewebetrauma
eine der wichtigsten Fieberursachen in der frithen
postoperativen Phase ist. Ausserdem sind grosse Ein-
griffe mit vielen zusétzlichen Fieberrisiken assoziiert:
Mehr Fremdkorpereinsatz, mehr Hédmatome, mehr
Transfusionen, hohere Medikamentenexposition und
hoheres Thromboembolierisiko.

Maximal ein Drittel [13], nach anderen Quellen weniger
als 10% [14] der Patienten mit postoperativem Fieber
leiden an einer Infektion — die meisten von ihnen an In-
fektionen, die nicht das Operationsgebiet betreffen
(Tab. 3 &).

Postoperatives Fieber und die Zeit

Friihes postoperatives Fieber (in den ersten zwei Tagen
nach dem Eingriff) hat fast immer eine nicht-infektiose
Ursache. Am héufigsten ist in dieser Phase der Eingriff
selber Ursache des Fiebers (Gewebetrauma, Hima-
tome). Abbildung 3 KX zeigt die Chronologie von Fieber-
quellen ohne Beriicksichtigung ihrer quantitativen
Bedeutung. Infektionen sind friih postoperativ selten.
Nach einem Wahleingriff konnen sich in den ersten Ta-
gen als Raritidt Infektionskrankheiten manifestieren,
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Tabelle 2. Kriterien zur Diagnose einer Infektion des Operationsgebiets
(modifiziert nach [12]).

Oberflachliche Infektion des chirurgischen Zugangs (Cutis, Subcutis)
Eitrige Sekretion aus der Wunde

Kultureller Nachweis eines Erregers aus einer aseptisch (durch Revision im
Operationssaal oder durch Punktion) entnommenen Probe von Flissigkeit oder Gewebe

Mindestens eines der folgenden Zeichen:
Schmerzen, Schwellung, Rotung oder Uberwarmung
und

Wiederertffnung der Wunde durch den Chirurgen

Tiefe Infektion des chirurgischen Zugangs (Faszie, Muskelschicht)
Eitrige Sekretion aus der Wunde

Spontane Dehiszenz oder Wiedereroffnung der Wunde durch den Chirurgen
und
entweder Fieber >38 °C oder lokalisierte Schmerzen oder/und Druckdolenz

Abszess oder offensichtliche tiefe Infektion, dokumentiert bei einem Revisionseingriff,
mittels Histopathologie oder durch eine radiologische Untersuchung

Infektion tiefer Organe oder Hohlrdume (z.B. Peritonealhdhle, Pleuraraum,
Gelenk, parenchymatoéses Organ, Cavum uteri usw.)

Drainage von Eiter aus dem Organ oder Hohlraum

Kultureller Nachweis eines Erregers aus einer aseptisch (durch Revision im Operations-
saal oder durch Punktion) entnommenen Probe von Flissigkeit oder Gewebe

Abszess oder offensichtliche Organ-/Hohlrauminfektion, dokumentiert bei einem
Revisionseingriff, mittels Histopathologie oder durch eine radiologische Untersuchung

Fieber

Abbildung 2
Beziehung von Entziindungszeichen, Fieber und Infektion
beim kdirzlich operierten Patienten.

Tabelle 3. Wichtigste postoperative Infektionen, die nicht
das Operationsgebiet betreffen.

Infektionstyp Risikofaktoren

Harnwegsinfektion Dauerkatheter, suprapubische Katheter,

Resturin

Pneumonie Prolongierte mechanische Ventilation,
Immobilitét, grosse Abdominaleingriffe,

Schluckstérungen

Katheter-assoziierte
Bakteriamie

Zentrale Venenkatheter, Kathetereinlage
in Notfallsituation, parenterale Erndhrung
Clostridium-difficile-
assoziierte Diarrhoe

Antibiotikatherapie, frihere Clostridium-
difficile-assoziierte Diarrhoen, Magen-
sonde, Protonenpumpenhemmer [15]
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die sich bei Eintritt oder zum Operationszeitpunkt in
der Inkubation befanden; ihre Identifikation stellt eine
Herausforderung dar und erfordert eine akribische
Anamnese. Wichtiger ist das Erkennen von Infektionen
im Zusammenhang mit Notfalleingriffen: Stiirzt ein be-
tagter Patient wegen einer Pneumonie und zieht sich
dabei eine pertrochantdre Femurfraktur zu, so kann
sich die Pneumonie durchaus am ersten postoperativen
Tag mit Fieber manifestieren.

Sehr selten, aber wichtig zu erkennen sind die vital be-
drohlichen Krankheitsbilder nekrotisierende Fasziitis
(bei Wundinfektion mit besonders virulenten Stimmen
der Gruppe-A-Streptokokken; Leitsymptome: exzessive
lokale Schmerzen und Kreislaufinstabilitdt) und Clos-
tridien-Myonekrose bzw. Gasbrand (bei Infektion mit
Toxin-produzierenden Clostridium-perfringens-Stam-
men; Leitsymptome: fulminante Sepsis und Gasbildung
im Gewebe). Diese katastrophalen Infektionen kénnen
bereits am ersten oder zweiten postoperativen Tag auf-
treten.

Typische Manifestationsperiode fiir postoperative In-
fektionen sind im Ubrigen aber die Tage 5 bis 10 nach
dem Eingriff, wobei Infektionen des Operationsgebiets
eher etwas spéter auftreten als andere nosokomiale In-
fektionen. Bei komplizierten postoperativen Verlaufen
mit Sekundéreingriffen und prolongiertem Einsatz von
endoluminalen Fremdkorpern (Tubus bei maschineller
Beatmung, Venen- und Blasenkatheter, Drains) verlin-
gert sich der Zeitraum entsprechend, innerhalb dessen
neue nosokomiale Infektionen zu erwarten sind.
Implantat-assoziierte Infektionen haben ihre eigene
Dynamik: Nach einer initialen Phase mit Manifestation
von Infektionen durch hochvirulente Erreger kénnen
sich Low-grade-Infektionen noch Monate nach dem
Eingriff zeigen; geméss Konvention werden im Zusam-
menhang mit Metallimplantaten Infektionen des Opera-
tionsgebiets bis ein Jahr nach dem Eingriff als noso-
komial gewertet [12]. Fieber ist kaum je ein Symptom
solcher verzogerter Implantatinfektionen, und Entziin-
dungszeichen sind oft nur geringfiigig erhoht.

Postoperatives Fieber und der Eingriff

Art und Grosse des Eingriffs bestimmen nicht nur die
Haufigkeit von Gewebetrauma-bedingtem Fieber und
die Inzidenz von postoperativen Komplikationen, die
zu nicht-infektiosem Fieber flihren; sie gehoren auch
zu den wichtigsten Determinanten des Risikos von
Infektionen des Operationsgebiets. Tabelle 4 & gibt
approximative Infektionsrisiken von operativen Proze-
duren wieder; die Werte in Klammern widerspiegeln
die Bandbreite in verschiedenen Surveillance-Systemen
[16-19].

Abbildung 4 KX veranschaulicht, wie unterschiedlich
die Abwiagung der Fieberursache fiinf Tage postopera-
tiv je nach Eingriff ausfillt: Wahrend nach Implantation
einer Hiifttotalprothese nicht-infektiose Fieberursachen
iiberwiegen und tiefe Venenthrombose und Lungen-
embolie eine wichtige Differentialdiagnose darstellen,
ist nach einem Koloneingriff die Infektion des Opera-
tionsgebiets die wahrscheinlichste Fieberquelle.
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Chronologie von Fieberursachen beim operierten Patienten.

Tabelle 4. Kumulative Inzidenz von Infektionen des Operationsgebiets
nach Eingriffsart*.

Knietotalprothese

Hufttotalprothese

Aortokoronare Bypassoperation ohne Venenentnahme
Osteosynthese von Frakturen

Hernien (inguinal, femoral, epigastrisch)

Cholezystektomie

Abdominale Hysterektomie

Mammachirurgie

Aortokoronare Bypass-Operation mit Venenentnahme

HUft-TP-Revision
Appendektomie

Coloneingriffe

Anteriore Rektumresektion

Peripher-arterielle Bypass-Chirurgie

1% (0,9-2,7%)
1,5% (1,2-2,7%)
1,5% (1,6%)
1,5% (1,7%)

2% (1,8-4%)
2% (0,6-4%)
2% (1,6-2,3%)
3% (2,3-6,2%)
4% (3,8%)

6% (6,3%)

6% (1,4-8,6%)
10% (5,6-18,9%)
12% (74-13,0%)
15% (6,7-18,6%)

* Richtwerte; in Klammern Streubreite der Werte nach [16-19].

Postoperatives Fieber und der Arzt

Nicht selten fiihren drztliche Handlungen zu postopera-
tivem Fieber! Medikamente kénnen Anlass geben zu
Drug Fever, und der Einsatz von endoluminalen Fremd-
korpern erhoht {iber die Begiinstigung von postoperati-
ven Infektionen das Risiko von infektbedingtem Fieber
(Tab. 3).

Obschon postoperativ Harnwegsinfektionen die hau-
figste infektiose Fieberquelle ausserhalb des Opera-
tionsgebiets darstellen, diirften sie auch die am haufigs-
ten zu Unrecht diagnostizierte Fieberursache sein: Die
Pravalenz von (nicht behandlungsbediirftigen) asympto-
matischen Bakteriurien bei katheterisierten Patienten
ist hoch (ca. 5% pro Tag Liegedauer) [20]; andererseits
ist beim Kathetertrdger Fieber meist das einzige Sym-
ptom einer Harnwegsinfektion. Wenn daher nicht an-
dere Fieberursachen sorgfiltig ausgeschlossen werden,
wird es oft zur Fehldiagnose Harnwegsinfektion und zu
ungerechtfertigten Antibiotikatherapien kommen.
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Auch bei Infektionen zentraler Venenkatheter ist Fieber
oft das einzige Symptom, weil die Katheter-Eintritts-
stelle nur selten eine lokale Entziindung zeigt; manch-
mal ist eine Katheterdysfunktion ein indirekter Infekt-
hinweis oder erleichtert zumindest den Entscheid zur
Katheterentfernung.

Thrombophlebitiden als Folge von peripheren Venen-
kaniilen sind nicht selten Grund fiir Entziindungszei-
chen und Fieber nach Operationen. Die meisten ober-
flichlichen Phlebitiden sind sterile Entziindungen mit
selbstlimitierendem Verlauf; nur selten erfordert eine
septische Thrombophlebitis eine Antibiotikatherapie
und eventuell eine Phlebektomie.

Eine postoperative parenterale Erndhrung fiihrt gele-
gentlich zusammen mit weiteren Risikofaktoren zur fe-
brilen Komplikation einer akalkuldren Cholezystitis.
Arzneimittelfieber auf postoperativ eingesetzte Medika-
mente konnen von humoralen Entziindungszeichen be-
gleitet sein und sich ebenso mit intermittierendem Fie-
ber wie mit einer Continua manifestieren. Antibiotika
gehoren zu den hdufigen Auslésern von Drug Fever
[21].

Sehr seltene Sonderformen von Drug Fever sind das
maligne Neuroleptikasyndrom und das Serotonin-Syn-
drom unter Antidepressiva, die beide eine dhnliche Kli-
nik mit Verwirrtheit, Rigor, autonomer Instabilitit und
Hyperthermie zeigen. Extrem selten ist die lebensbe-
drohliche maligne Hyperthermie, die sich bei genetisch
pradisponierten Individuen in den ersten postopera-
tiven Stunden nach Inhalationsanédsthesien bzw. dem
Einsatz von Muskelrelaxantien entwickeln kann.

Postoperatives Fieber und der Patient

Wihrend die obigen Uberlegungen die Risiken fiir ver-
schiedene Fieberursachen abschétzen lassen, ist der
Schliissel zur Diagnose meist der Patient selbst.

Eine detaillierte Medikamentenanamnese kann erkennen
lassen, dass perioperativ ein Medikament abgesetzt
und irrtiimlich postoperativ nicht wieder eingesetzt
wurde: So kann Fieber im Rahmen eines Entzugsdelirs
nach Absetzen von Benzodiazepinen oder infolge einer
Nebenniereninsuffizienz wegen Auslassens einer Dauer-
steroidtherapie auftreten.

Die Anamnese liefert auch Hinweise auf den bis dahin
unerkannten Entzug von Suchtstoffen wie Alkohol oder
Opiaten, der mit oder ohne Delir Fieber verursachen
kann.

Die sorgfaltige klinische Untersuchung schliesslich kann
ebenfalls wichtige Anhaltspunkte fiir Fieberursachen
liefern (Tab. 5 &).

Vorgehen bei postoperativem Fieber

Folgende Schritte sollten bei der Beurteilung eines fe-

brilen operierten Patienten durchgegangen werden:

1. Verzicht auf ein vorschnelles Veranlassen von Dia-
gnostik und therapeutischen Massnahmen (bergen
neue Risiken fiir den Patienten); inshesondere kein
unmotivierter Einsatz von Antibiotika:

Schweiz Med Forum 2011;11(40):701-706 704



CURRICULUM

*Anastomosenleck bei technischem Problem

=== Chirurgisches Trauma
=== (Jbrige nichtinfektidose Fieberursachen

=== |nfektion des OP-Gebiets

Koloneingriff Hufttotalprothese
*,
— \7 —
1 5 10 5 10
Tage seit OP Tage seit OP
Abbildung 4

Fieberursachen in semiquantitativer Darstellung nach Eingriff mit hohem intrinsischem Infektionsrisiko (Kolonoperation) und Eingriff mit niedrigem Infektions-,
aber hohem Thromboembolierisiko (Hifttotalprothesen-Implantation).

Tabelle 5. Klinische Anhaltspunkte fiir Quellen von postoperativem Fieber.

— Infektionen sind nicht die hdufigste Fieberursache
postoperativ.

Wo Was Wofdr — Antibiotika erschweren die mikrobiologische Dia-

Thorax Tachypnoe Lungenembolie, Pneumonie gnostik.

Rasselgerdusche Pneumonie; verwertbar vor allem, - Antibiotika sind eine hédufige Ursache von Drug
wenn einseitig, da beim bettlagerigen Fever.
Patienten unspezifisch - Postoperative Infektionen lassen sich oft nicht mit

Operationswunde Entziindungszeichen, Infektion des Operationsgebiets Antibiotika alleine heilen; sie erfordern meistens

Sekretion, Dehiszenz ein ganzes Behandlungskonzept.

Integument Exanthem Fakultativ bei Drug Fever; selten . Beachtung des postoperativen Zeitpunkts.
'lnf(erk';u”e';te i?ahmi/lmam(:h;“t . . Uberlegungen bzw. Informationssammlung zum
niextionskranthert fviaserm. Hoten ... — Eingriff: intrinsisches Infektionsrisiko, Notfall-

Eintrittsstellen von Thrombophlebitis bei peripheren oder Wahleingriff (hohere Infektionsrisiken bei
Kathetern Venenkandlen; Entziindungszeichen - .. . . ..
. Ersterem), Primér- versus Revisionseingriff (ho-
bei zentralen Venenkathetern (auch . o R X
bei Katheterassoziierter Bakteridmie here Infektionsrisiken bei Letzterem), intraopera-
selten vorhanden) tive Zwischenfélle.

Lymphknoten Lymphadenitis Einzelne Station im Drainagegebiet - Patienten: abgesetzte oder neu eingesetzte Medi-
eines Wundinfekts; Polylymphadeno- kamente, Medikamente als Indikatoren fiir Grund-
pathie bei Hypersensitivitat auf krankheiten (Gicht, rheumatische Krankheiten,
Antikonvulsiva Konnektivitiden usw.), Suchtmittelabhiingigkeiten.

Gelenke Arthritis Gicht: Grosszehengrundgelenk, . Klinische Untersuchung:
oberes Sprunggelenk; Pseudogicht: - Vitalzeichen zur Abschitzung der Stabilitit des
Knie, andere mittelgrosse Gelenke Zustandes: Sofortige diagnostische und therapeuti-

Muskulatur Tremor, Bigor, Delir, maligne Hyperthermie sche Massnahmen sind nur beim instabilen febri-

Myokloni (ers_te postoperatlvg Stunden), len Patienten notig.
malignes Neuroleptikasyndrom, ifi . . f moali .
Serotonin-Syndrom - (Spebz1 5s)che Hinweise auf mogliche Fieberursachen
Tab. 5).
Rumpf Klopfdolenz der Pyelonephritis . . . N ..
Nierenlogen . \galrzwhlt( aﬁf Unnotlgesi u\l/)erﬂuls(mie Fremdko}iper
- asenkatheter, zentrale Venenkatheter, periphere
(Untere) Extremitaten Schwellung, Odem,  Tiefe Venenthrombose ( perip

Druckdolenz

Venenkaniilen, Drainagen) entfernen, perioperativ
verordnete und nicht mehr erforderliche Medika-

Schweiz Med Forum 2011;11(40):701-706 705



mente absetzen; Wiedereinsetzen von Vergessenem:
Medikamente mit Abhéngigkeitspotential, Kortiko-
steroide.

6. Restriktive und wenn, dann gezielte Diagnostik:
Beim stabilen Patienten ist vor allem in der frithen
postoperativen Phase und bei Niederrisikoeingriffen
Abwarten oft die beste Strategie [22, 23].

7. Gezielte Massnahmen, basierend auf den Ergebnis-
sen der Diagnostik.

Das Management von postoperativem Fieber ist somit

als komplexer Prozess mit mehreren Schritten zu ver-

stehen und eignet sich nicht fiir Ad-hoc-Entscheide

im Rahmen einer zeitlich limitierten chirurgischen Vi-

site. Ein umfassender interdisziplindrer Informations-

austausch (Operateur, Anédsthesiologe, vor- und nach-
behandelnde Arzte sowie Konsiliarii), eine sorgfiltige

Untersuchung des Patienten, ein Verzicht auf Uberfliis-

siges und eine wohlbegriindete gezielte Diagnostik wer-

den dem Problem am ehesten gerecht und schonen die

Ressourcen.

CME www.smf-cme.ch

1. Welche der folgenden Aussagen zu Fieber und Ent-

ziindungszeichen beim operierten Patienten ist richtig?

A Frisch operierte Patienten mit Fieber brauchen in
der Regel eine ausgedehnte Labor- und Rontgendia-
gnostik.

B Zentrale Venenkatheter werden beim febrilen ope-
rierten Patienten mit Vorteil in situ belassen, weil sie
hilfreich sind fiir die weitere Diagnostik und Thera-
pie.

C Fieber hat in den ersten postoperativen Tagen haufi-
ger eine nicht-infektidse als eine infektiose Ursache.

D Infektionen des Operationsgebiets manifestieren sich
in der Regel mit Fieber.
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E Das Procalcitonin diskriminiert postoperativ generell
besser zwischen infektiosen und nicht-infektiosen
Fieberursachen als das C-reaktive Protein.

2. Welches der folgenden Probleme kommt am 5. post-
operativen Tag nach der Implantation einer Hiifttotal-
prothese bei Coxarthrose am ehesten als Ursache fiir
einen Temperaturanstieg auf 38,5 °C in Frage?

A Venose Thromboembolie.

B Low-grade-Protheseninfektion.

C Maligne Hyperthermie.

D Atelektase.

E Alkohol-Entzugssymptomatik.
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