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Abstract 1

Evaluation praoperativer Routinediagnostik (Labor, EKG,

Rontgenthorax) vor elektiven Eingriffen bei Erwachsenen
Roseler S, Duda L, Schwartz FW (ISEG)

A Abstract

Fragestellung: Zur préoperativen Routinediagnostik gehéren in erster Linie die
Durchfuhrung von EKG, Rontgenthoraxaufnahmen und Laboruntersuchungen. Diese
Verfahren werden sehr haufig eingesetzt, gleichzeitig ist der Nutzen ihres routinehaf-
ten Einsatzes umstritten. Daher sollen auf der Basis der Evidenz in der medizini-
schen Literatur die folgenden Fragen beantwortet werden:

Welcher Nutzen kann den Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Labor-
untersuchungen im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik im stationéaren
Setting zugeschrieben werden?

Beeinflussen die Ergebnisse préoperativer Routinediagnostik in bedeutsamer
Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl kurz- als auch langfristig
den Zustand des Patienten?

Wo liegt der grol3te Bedarf fur weitere Forschung und Information?

Methodik: Die Informationsgrundlage bilden Publikationen aus den im Rahmen des
Sondierungsprojektes besuchten Einrichtungen, die Verfahrensbewertungen zum
Thema praoperative Routinediagnostik enthalten. Zur Erganzung dieser Informatio-
nen wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken Medline,
SOMED, DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness), NEED (NHS
Economic Evaluation Database), HTA Database, HSTAR und der Cochrane
Database of Systematic Reviews durchgefihrt, sowie durch Kontaktaufnahmen zu
Fachgesellschaften und TA-Institutionen versucht, neuere Ubersichtsarbeiten, insbe-
sondere auch aus dem deutschsprachigen Raum, aufzufinden. Die Publikationen
mufiten vordefinierte EinschlulRkriterien erfillen und wurden auf ihre methodische
Qualitat anhand von Checklisten Uberprift. Die Informationssynthese erfolgte quali-
tativ beschreibend und in einer tabellarischen Darstellung.

Ergebnisse: Die im Rahmen dieses Berichtes analysierten Publikationen kommen,
trotz einiger Unterschiede in Hinblick auf das gewahlte methodische Vorgehen und
den Konkretisierungsgrad der Empfehlungen, bei der Bewertung der Evidenz grund-
satzlich zu Ubereinstimmenden Schluf3folgerungen.
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Zusammenfassend ist festzuhalten:

Die bestehende Evidenz ist methodisch schwach, da keine kontrollierten Studien
zum Thema vorliegen.

Es gibt keine Evidenz fur den Nutzen von Routineprogrammen der praoperativen
Diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese. Es gibt eben-
falls keine Evidenz fir mogliche Schadigungen des Patienten durch einen Einsatz
solcher Verfahren.

Die Voraussetzungen flr die routinediagnostischen Verfahren Rontgenthoraxauf-
nahmen, EKG und Laboruntersuchungen im praoperativen Setting sollten eine
ausfiuhrliche Anamnese und eine sorgfaltige koérperliche Untersuchung sein. Erge-
ben sich hier Hinweise auf moglicherweise relevante Erkrankungen, so ist die Indi-
kation fur diese weiterfihrenden Untersuchungen gegeben.

Die Festlegung altersabhangiger Indikationen fur die einzelnen Verfahren ist
umstritten. Die angegebenen exakten Altersgrenzen divergieren.

Es gibt keine klare Evidenz dafir, dal3 die Ergebnisse der praoperativen Routine-
diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese in nennenswer-
tem Mal3e die medizinischen Entscheidungsprozesse beeinflussen.

Schlu’3folgerungen: Diese Ergebnisse und Schlu3folgerungen kénnen nach Auffas-
sung der Autoren tbernommen werden, da es sich um reine Bewertungen der Effek-
tivitat praoperativer Routinediagnostik handelt, bei denen keine nationalen Beson-
derheiten zu beachten sind. Um die Umsetzung von Empfehlungen zur Reduktion
der routinehaften praoperativen Diagnostik zu férdern, wird mittel- und langfristig
empfohlen, in Zusammenarbeit mit den relevanten Fachgesellschaften die mit dem
Verzicht auf praoperative Routinediagnostik mdglicherweise verbundenen medikole-
galen Unsicherheiten durch die Verfassung von berufsrechtlich verbindlichen Leitli-
nien zu beseitigen. Dabei sind bereits bei der Verfassung der Leitlinien die nationa-
len sozialrechtlichen Gegebenheiten bezlglich der gesetzlich festgelegten finanziel-
len und forensischen Rahmenbebedingungen zu bertcksichtigen. Dariiber hinaus
gibt es Forschungsbedarf in Hinblick auf:

kontrollierte Studien zum Thema;

Studien, die genau zwischen gesunden und klinisch auffalligen Patienten differen-
zieren;

Studien, die genaue Angaben Uber die Alterszusammensetzung der Stichprobe
machen;
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Studien, die als zentrale Outcomevariable den Einflu3 abnormer Ergebnisse auf
das Patientenmanagement betrachten sowie

O0konomische Analysen zur Thematik.
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B Executive Summary

Fragestellung: Im Rahmen des Projektes "Aufbau einer Datenbasis "Evaluation
medizinischer Verfahren und Technologien” in der Bundesrepublik" soll die Ubertrag-
barkeit von im Ausland erarbeiteten Verfahrensbewertungen auf bundesdeutsche
Verhéaltnisse anhand von Beispielthemen Uberprift werden. Der vorliegende Bericht
beschaftigt sich mit dem Nutzen praoperativer Routinediagnostik im stationaren Set-
ting.

Prinzipiell kann eine ganze Reihe von Untersuchungen zur praoperativen Routine-
diagnostik gezahlt werden. In der Praxis sind jedoch die praoperativen Rontgentho-
raxaufnahmen, das Elektrokardiogramm und die Laboruntersuchungen des Blutes
und des Urins am weitesten verbreitet. Gleichzeitig sind diese Verfahren bislang am
haufigsten Gegenstand von HTA-Berichten zur Routinediagnostik gewesen.

Als Routineverfahren soll im folgenden ein Verfahren dann bezeichnet werden, wenn
es

bei allen zur Operation vorgesehenen, ansonsten gesunden, asymptomatischen
Patienten,

bei denen kein Hinweis auf eine spezifische klinische Indikation vorliegt,

mit dem Ziel der Identifikation von Problemen, die bei der Anamnese und der kor-
perlichen Untersuchung unerkannt bleiben,

angewendet wird.

Das Thema "Préoperative Routinediagnostik bei elektiven Eingriffen” ist dabei aus
mehreren Grinden von Interesse. Zum einen werden diese Malinahmen sehr haufig
eingesetzt. Im Hinblick auf eine optimale Versorgung des Patienten viel bedeutsamer
ist allerdings, daf3 der Nutzen ihres routinehaften Einsatzes fir die Behandlung aus
einer wissenschaftlichen Perspektive als umstritten gilt. Der Einsatz von routinehaft
durchgefuhrten Untersuchungen ist mit der Gefahr verbunden, daf3 sie haufig durch
falsch-positive Ergebnisse aufwendigere Untersuchungen nach sich ziehen, die
Uberflissig und zeitaufwendig sind. Sie verursachen oft erneute Konsultationen und
verursachen in manchen Fallen fur den Patienten unnétige Belastungen.

Prinzipiell kann der Einsatz praoperativer Routinediagnostik zur Klarung von vier ver-
schiedenen Fragestellungen dienen: der gezielten Diagnostik, dem Zufallsbefund,
der Erstellung von Referenzwerten sowie der Komplikationsprognose.

Das Ubergreifende Ziel praoperativer Routineuntersuchungen ist stets die Erfassung
des funktionellen Status der lebenserhaltenden Organe, um mdoglichst optimale Vor-
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aussetzungen fur die Narkose und die Operation eines Patienten schaffen zu kon-
nen. Jede préoperative Routinediagnostik erfolgt, um festzulegen

ob die geplante Operation Uberhaupt durchfihrbar oder eine Modifikation nétig ist,
wann der bestmogliche Operationszeitpunkt ist,

welches Verfahren (Operations- und Narkoseart, aber auch ambulante oder statio-
nare Durchfihrung) gewahlt wird.

Daruber hinaus konnen mit Hilfe der Routinediagnostik noch spezifische Details des
Patientenmanagements (wie spezielle Operationsvorbereitungen, Pramedikation,
Anasthesieform etc.) geklart werden.

Auf der Basis der Evidenz in der medizinischen Literatur sollen im vorliegenden
Bericht die folgenden Fragen beantwortet werden:

Welcher Nutzen kann den Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Labor-
untersuchungen im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik zugeschrieben
werden?

Beeinflussen die Ergebnisse praoperativer Routinediagnostik in bedeutsamer
Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl kurz- als auch langfristig
den Zustand des Patienten?

Wo liegt der grol3te Bedarf fur weitere Forschung und Information?

Methodik: Die Informationsgrundlage bilden Publikationen aus den im Rahmen des
Projektes besuchten Einrichtungen, die Verfahrensbewertungen zum Thema "Prao-
perative Routinediagnostik bei elektiven Eingriffen an Erwachsenen” enthalten. Zur
Erganzung dieser Informationen wurde eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken Medline, SOMED, DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effecti-
veness), NEED (NHS Economic Evaluation Database), HTA Database, HSTAR und
der Cochrane Database of Systematic Reviews durchgefuhrt, sowie durch Kontakt-
aufnahmen zu Fachgesellschaften und TA-Institutionen versucht, neuere Uber-
sichtsarbeiten, insbesondere auch aus dem deutschsprachigen Raum, soweit sie in
den oben genannten Veroffentlichungen keine Bertcksichtigung fanden, aufzufin-
den. Die Publikationen muf3ten folgende Einschluf3kriterien erfullen:

Aus Titel oder Abstrakt der Publikation muf3 hervorgehen, dafd die Bewertung von
praoperativer Routinediagnostik vor elektiven chirurgischen Eingriffen bei anson-
sten gesunden erwachsenen Patienten ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit ist.
Die Publikationen mussen sich entweder mit dem Thema Rontgenthorax, EKG
oder mit klinischen Laboruntersuchungen befassen.
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Die Publikation sollte bereits Informationssynthesen enthalten, d.h. es sollte sich
um einen HTA-Bericht, einen Review oder eine Meta-Analyse handeln.

Die methodische Qualitat sollte zwei Mindestanforderungen entsprechen:
Prazise formulierte Forschungsfrage(n);

Nachvollziehbarkeit der Informationsgewinnung, Bewertung und Synthe-
sen.

Als Ausschluf3kriterium wurde die ausschliel3liche Bewertung von Studien zu praope-
rativer Routinediagnostik bei padiatrischen Patienten definiert. Eingeschlossen wur-
den HTA-Publikationen in deutscher, englischer, franzésischer und spanischer Spra-
che. Die Informationssynthese erfolgt qualitativ beschreibend und in einer tabella-
rischen Darstellung.

Ergebnisse: Die Recherche in den elektronischen Datenbanken ergab nach der im
Anhang dokumentierten Suchstrategie mit anschlieRender manueller Auswahl 503
Referenzen, die auf ihre Relevanz fir die Fragestellung und ihre methodische Quali-
tat tberpriuft wurden. Hiervon konnten sechs in die Auswertung einbezogen werden.

Die berucksichtigten HTA-Berichte bzw. Guidelines kommen in Hinblick auf Ront-
genthoraxaufnahmen im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik zu vergleich-
baren Einschatzungen, die sich jedoch hinsichtlich der Frage einer altersabhéngigen
Indikation deutlich bzw. hinsichtlich der Indikation bei bestimmten Vorerkrankungen
leicht voneinander unterscheiden.

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dafd der Anteil unerwartet abnormer Ergeb-
nisse der praoperativen Routinediagnostik relativ gering ist und zudem insgesamt
medizinische Entscheidungsprozesse nur selten von den Ergebnissen beeinfluf3t
werden.

Alle Autoren kommen zu der Einschatzung, daf3 eine routinehafte praoperative Ront-
genthoraxaufnahme nicht empfohlen werden kann. Dies wird mit der Seltenheit von
diagnostizierten Anomalien bei asymptomatischen Patienten, der schwachen pro-
gnostischen Aussagekraft bzw. dem niedrigen zusatzlichen Informationsgehalt, der
mangelnden Eignung, perioperative Risiken zu vermindern sowie dem schlechten
Kosten-Nutzen-Verhéaltnis begriindet.

Eine altersabhangige Indikation ist umstritten. Wahrend SBU und ANDEM dazu
keine Empfehlungen aussprechen, SPRI dies sogar ausdrtcklich als nicht begriindet
bezeichnet und Munro et al. aus methodischen Griinden altersabhé&ngige Empfeh-
lungen vermeiden, geben die Autoren von OSTEBA und dem BCCCPG konkrete
Altersgrenzen an (Einsatz der Routinediagnostik bei Patienten ab 60 bzw. 70 Jahre).
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Auch die Abhangigkeit von Vorerkrankungen, die eine Rontgenthoraxaufnahme
empfehlenswert machen, wird unterschiedlich bewertet. OSTEBA und Munro et al.
machen dazu keine Angaben. SBU und SPRI verweisen auf die Notwendigkeit von
Hinweisen aus Anamnese und korperlicher Untersuchung. Die Autoren der Berichte
von ANDEM und CETS geben konkrete Vorerkrankungen an, bei denen der Einsatz
der Routinediagnostik empfohlen wird.

CETS verweist zudem auf mdgliche Schwierigkeiten bei der Anamnese, bedingt
durch sprachliche oder kulturelle Barrieren, die eine praoperative Réntgenthoraxauf-
nahme empfehlenswert erscheinen lassen.

In Hinblick auf praoperative Routine-EKGs kommen die verschiedenen Autoren zu
vergleichbaren Einschéatzungen. Einig sind sich alle Autoren dartber, dal3 ein EKG
beim Vorliegen einer kardialen Symptomatik, insbesondere bei Verdacht auf einen
verdeckten Infarkt oder Arrhythmien, von Bedeutung ist. Der Nutzen eines EKGs als
reines Routineverfahren bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese wird
jedoch von SBU, SPRI, ANDEM und Munro et al. bezweifelt.

Hinsichtlich der Altersgrenzen fir den Einsatz eines Routine-EKGs existieren unter-
schiedliche Einschatzungen: Munro et al. lehnen die Festlegung von Altersbegren-
zungen wegen mangelnder wissenschatftlicher Evidenz explizit ab. Der SBU halt
zwar eine Altersabhangigkeit fur sinnvoll, legt allerdings keine exakten Grenzwerte
fest. Dies erfolgt jedoch bei SPRI (alter als 60 bzw. 65 Jahre), ANDEM (Manner: alter
als 40 bis 45 Jahre, Frauen: alter als 55 Jahre) und OSTEBA (&lter als 60 Jahre bzw.
40 Jahre ohne Referenz-EKG).

Hinsichtlich praoperativer Laboruntersuchungen kommen die Autoren zu folgenden
Empfehlungen:

Als Routinediagnostik bei Patienten mit leerer Anamnese halten nahezu alle Autoren
- bei Operationen ohne zu erwartenden hohen Blutverlust - Laboruntersuchungen fur
nicht indiziert, lediglich SPRI beflrwortet die Erfassung von leicht erhebbaren Hamo-
globinwerten.

Altersbegrenzungen werden fur die Hamoglobinmessung von ANDEM und OSTEBA
vorgenommen, die sie bei Kindern und alteren Patienten empfehlen. Dieselben Auto-
ren halten eine Altersbegrenzung bei biochemischen Analysen ebenfalls fir sinnvoll,
allerdings legt nur OSTEBA diese Grenzen explizit fest (Durchfiihrung der Analysen
bei Patienten tGber 40 Jahre).
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Zusammenfassend sind folgende Ergebnisse und Schluf3folgerungen festzuhalten:

Die bestehende Evidenz zur "Praoperativen Routinediagnostik bei elektiven Ein-
griffen an Erwachsenen" ist methodisch schwach, da keine kontrollierten Studien
zum Thema vorliegen.

Es gibt keine Evidenz fur den Nutzen von Routineprogrammen der praoperativen
Diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese. Es gibt eben-
falls keine Evidenz fir moégliche Schadigungen des Patienten durch einen Einsatz
solcher Verfahren.

Die Voraussetzung fir die diagnostischen Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen,
Routine-EKG und Laboruntersuchungen im praoperativen Setting sollte eine aus-
fuhrliche Anamnese und eine sorgféltige korperliche Untersuchung sein. Ergeben
sich hier Hinweise auf moglicherweise relevante Erkrankungen, so ist die Indika-
tion fur diese weiterfuhrenden Untersuchungen gegeben.

Die Festlegung altersabhéngiger Indikationen fur die einzelnen Verfahren ist
umestritten. Die angegebenen exakten Altersgrenzen divergieren.

Es gibt keine klare Evidenz daflr, dal3 die Ergebnisse der praoperativen Routine-
diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese in nennenswer-
tem Mal3e die medizinischen Entscheidungsprozesse beeinflussen.

Schluf3folgerungen: Diese Ergebnisse und Schluf3folgerungen kénnen nach Auffas-
sung der Autoren tbernommen werden, da es sich um reine Bewertungen der Effek-
tivitat praoperativer Routinediagnostik handelt, bei denen keine nationalen Beson-
derheiten zu beachten sind. Um die Umsetzung von Empfehlungen zur Reduktion
der routinehaften praoperativen Diagnostik zu férdern, wird mittel- und langfristig
empfohlen, in Zusammenarbeit mit den relevanten Fachgesellschaften die mit dem
Verzicht auf praoperative Routinediagnostik mdglicherweise verbundenen medikole-
galen Unsicherheiten durch die Verfassung von berufsrechtlich verbindlichen Leitli-
nien zu beseitigen. Dabei sind bereits bei der Verfassung der Leitlinien die nationa-
len sozialrechtlichen Gegebenheiten beziglich der gesetzlich festgelegten finanziel-
len und forensischen Rahmenbebedingungen zu bertcksichtigen. Dariiber hinaus
gibt es Forschungsbedarf in Hinblick auf:

kontrollierte Studien zum Thema;

Studien, die genau zwischen gesunden und klinisch auffalligen Patienten differen-
zieren;

Studien, die genaue Angaben Uber die Alterszusammensetzung der Stichprobe
machen;
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Studien, die als zentrale Outcomevariable den Einflu3 abnormer Ergebnisse auf
das Patientenmanagement betrachten sowie

O0konomische Analysen zur Thematik.



Hauptdokument 11

C Hauptdokument

C.1 Policy Question

Im Zentrum des vorliegenden Berichts, der im Auftrag des Bundesministeriums fur
Gesundheit verfaldt wurde, steht die Frage des Nutzens der praoperativen Routine-
verfahren EKG, Rontgenthoraxaufnahmen sowie Laboruntersuchungen im stationa-
ren Setting.

Unter préaoperativer Routinediagnostik werden in diesem Bericht nur Untersuchungen
von Patienten verstanden, die sich einer elektiven Operation unterziehen. Untersu-
chungen bei ungeplanten bzw. Notfalloperationen bleiben auf3erhalb der Betrach-
tung. In diesem Bericht soll der Wert einer routinehaften praoperativen Diagnostik
auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz diskutiert werden und zwar in Hinblick auf
die Patienten, bei denen weder die Vorgeschichte noch die koérperliche Untersu-
chung Hinweise auf mogliche Risiken liefern, die weiterer Diagnostik bedurfen. Der
Begriff "praoperative Routinediagnostik" soll im folgenden auf genau diese Patien-
tengruppe bezogen verstanden werden.

In Abgrenzung zu diesem Untersuchungsanlald ist der Wert von praoperativer Dia-
gnostik unbestreitbar in allen Fallen, bei denen die Vorgeschichte des Patienten,
sein aktueller Gesundheitszustand oder die besondere Art der geplanten Operation
diese Diagnostik zwingend erforderlich machen.

Prinzipiell kann eine ganze Reihe von Untersuchungen zur praoperativen Routine-
diagnostik gezahlt werden. In der Praxis sind jedoch die praoperativen Rontgentho-
raxaufnahmen, das Elektrokardiogramm und die Laboruntersuchungen des Blutes
und des Urins am weitesten verbreitet. Gleichzeitig sind diese Verfahren bislang am
haufigsten Gegenstand von HTA-Berichten zur Routinediagnostik gewesen.

Die Evaluation dieser Verfahren ist dabei aus mehreren Griinden von Interesse. Zum
einen werden sie sehr haufig eingesetzt. Im Hinblick auf eine optimale Versorgung
des Patienten viel bedeutsamer ist allerdings, dal3 der Nutzen ihres routinehaften
Einsatzes fur die Behandlung ansonsten gesunder Patienten aus einer wissenschaft-
lichen Perspektive als umstritten gilt. Der Einsatz von routinehaft durchgefihrten
Untersuchungen ist mit der Gefahr verbunden, dal} sie haufig durch falsch-positive
Ergebnisse aufwendigere Untersuchungen nach sich ziehen, die Uberflissig und
zeitaufwendig sind. Sie verursachen oft erneute Konsultationen und in manchen Fal-
len fir den Patienten unnotige Belastungen (Nardella, 1995).

Es ist daher die Frage zu stellen, welcher Nutzen den Verfahren Rontgenthoraxauf-
nahmen, EKG und Laboruntersuchungen im Rahmen der préaoperativen Routinedia-
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gnostik zugeschrieben werden kann und ob die Ergebnisse préaoperativer Routine-
diagnostik in bedeutsamer Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl
kurz- als auch langfristig den Zustand des Patienten beeinflussen.

C.2 Einfuhrung/Hintergrund

Die folgende Einfiihrung gibt zun&achst einen Uberblick tber die Ziele und Anspruch
von praoperativer Routinediagnostik, ihre Indikationsregeln und Alternativen zur rou-
tinehaften Diagnostik sowie Uber die Grinde fir das Festhalten am Routineeinsatz
und diskutiert damit in Zusammenhang stehende forensische Probleme (vgl. C.2.1
"Beschreibung der Diagnostik™). Anschlie3end wird die bei der Routinediagnostik ein-
gesetzte Technologie beschrieben, gefolgt von Uberlegungen zu methodischen Ein-
schrankungen der Mel3verfahren und einer Darstellung des Settings und der mit den
praoperativen Routinediagnostik verbundenen Kosten (vgl. C.2.2 "Beschreibung der
Technologie").

C.2.1 Beschreibung der Diagnostik

In den vergangenen Jahrzehnten ist die Auseinandersetzung mit praoperativ zu dia-
gnostizierenden Risikofaktoren vor allem durch zwei Entwicklungen immer wichtiger
geworden: Einerseits wurden sowohl die operativen Verfahren als auch die zur Ver-
fugung stehenden Anésthesieverfahren standig weiterentwickelt, so daf3 sich prinzi-
piell das Spektrum von moglichen Eingriffen in Hinblick auf die Indikationen und auch
das Patientengut erweitert hat und wohl auch in Zukunft zunehmend erweitern wird.
Zum anderen macht es moderne Medizintechnik zunehmend mdéglich, auch Patien-
tengruppen mit hdherem Operationsrisiko (z.B. hochbetagte oder vital bedrohte Pati-
enten') zu operieren.

Es wird flur die USA geschétzt, daf insgesamt die jahrliche Zahl an Operationen um
50 % auf Uber 40 Millionen steigen wird (Mangano, 1995). Inzwischen werden in den
USA ca. 20 % der Operationen an Patienten mit einem Alter von 70 Jahren oder
mehr durchgefihrt (Hirsch, 1995). Nach Schéatzungen ist fur die nachsten drei Deka-
den mit einem Zuwachs von bislang 7 Millionen Operationen an Uber 65jahrigen auf
insgesamt 14 Millionen zu rechnen, dies entspricht einem Anstieg von 25 % auf

1 Noch in den 60er Jahren vermied man chirurgische Eingriffe an alteren Patienten, da die Operati-
onsletalitat im Vergleich zu den unter 60jéhrigen bis zu 5mal hoher war (Salathé, 1994). In einer
Longitudinalstudie der Mayo-Klinik konnte nachgewiesen werden, dall operierte Patienten, die 90
Jahre oder alter waren, gegeniiber einer Vergleichsgruppe lediglich postoperativ eine leicht erhdhte
Mortalitatsrate aufwiesen. Drei Jahre spater fiel dieser Vergleich sogar positiv fiir die Operierten
aus.
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30 % bezogen auf alle operierten Patienten (Wiklund & Rosenbaum, 1997; Man-
gano, 1995).

Gerade bei solchen Risikogruppen sind Anasthesist und Operateur besser in der
Lage, das operative Verfahren bzw. die Anédsthesie sowie das Monitoring und die
postoperative Versorgung auf den Status des Patienten abzustimmen, wenn sie die
Ergebnisse praoperativer Diagnostik* hinzuziehen kénnen (Bein et al., 1991).

Der Umfang der préoperativen Diagnostik wird von verschiedenen Kriterien be-
stimmt. Dazu gehoren:

die Art und die voraussichtliche Dauer der Operation

Zunachst stellt die Art des operativen Eingriffs selbst einen Risikofaktor dar, wie in
der MiUnchner Risikostudie festgestellt wurde; hier stehen gefaf3chirurgische Ein-
griffe bezogen auf die Haufigkeit der Komplikationen an der Spitze, kleine Ein-
griffe in der HNO, Orthopadie oder Urologie sind am komplikationsdrmsten
(0,4 %) (Bein et al., 1991). Aber auch die Dauer ist von Relevanz: Gervais & Dick
(1990) zitieren Ergebnisse von Lutz et al. (den Autoren der Mannheimer Risiko-
checkliste), denen zufolge die 4-Wochen-Letalitat bei einer Operationsdauer bis
zu 2 Stunden bei 2,4 % liegt, bei Operationszeiten bis zu 300 Minuten bei 6,7 %
und bei noch langeren Eingriffen gar bei 7,9 %.

Vorerkrankungen mit persistierenden Funktionsstérungen (vgl. Schumpelick et al.,
1994)

Als bestimmende Faktoren fur das Narkose- und Operationsrisiko auf Patienten-
seite gelten zum einen kardiovaskulare und pulmonale Erkrankungen, die mittels
EKG bzw. Réntgenthoraxaufnahmen diagnostizierbar sind. Dabei stellen insbe-
sondere die koronare Herzerkrankung, die Herzinsuffizienz und die arterielle
Hypertonie Risikofaktoren fur eine erhohte Komplikationsrate dar (Bein et al.,
1991). Pulmonale Erkrankungen erh6hen das Risiko weniger in der intraoperati-
ven als vielmehr in der postoperativen Phase. Stérungen der Nieren- bzw. Leber-
funktion, Stérungen im Saure-, Basen-, Wasser- und Elektrolythaushalt, Infektio-
nen, Andmie sowie Zustand nach Polytransfusionen und Erndhrungsstérungen
bilden weitere Risikoquellen, die im Rahmen von Laboruntersuchungen entdeckt
werden kdnnen.

das Lebensalter des Patienten

Das Alter gilt vor allem aufgrund der mit zunehmendem Lebensalter auch erhéh-
ten Inzidenz an kardiovaskularen, pulmonalen oder metabolischen Vorerkrankun-
gen als Risikofaktor (Bein et al., 1991).

1 Bei Hochrisikogruppen kann man diese Diagnostik im Sinne der hier verwendeten Definition aller-
dings nicht mehr als ,,Routine“diagnostik bezeichnen.
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Allgemeine Ziele und Anspruch von préaoperativer Routinediagnostik

Es gibt verschiedene Anlasse, die zur Durchfiihrung praoperativer Diagnostik fihren
kénnen. Dabei bedarf der Begriff "Routinediagnostik” einer genaueren Definition. Als
Routineverfahren soll im folgenden ein Verfahren dann bezeichnet werden, wenn

es bei allen zur Operation vorgesehenen, ansonsten gesunden, asymptomati-
schen Patienten,

bei denen kein Hinweis auf eine spezifische klinische Indikation vorliegt,

mit dem Ziel der Identifikation von Problemen, die bei der Anamnese und der kor-
perlichen Untersuchung unerkannt bleiben,

angewendet wird.

Das ubergreifende Ziel praoperativer Routineuntersuchungen ist stets die Erfassung
des funktionellen Status der lebenserhaltenden Organe, um moglichst optimale Vor-
aussetzungen fur die Narkose und die Operation eines Patienten schaffen zu kon-
nen. Prinzipiell kann dabei der Einsatz praoperativer Routinediagnostik zur Kléarung
von verschiedenen Fragestellungen dienen (vgl. Charpak, 1993):

Zufallsbefund: Sind Anomalien erkennbar, fir die vorher keine Anzeichen vorla-
gen?

Referenzwert: LaRt sich das Untersuchungsergebnis zu Vergleichszwecken in
Hinblick auf die Interpretation kunftiger Veranderungen nutzen?

Prognose: Ist aufgrund des Untersuchungsergebnisses vorherzusehen, dal? Kom-
plikationen auftreten kbnnen?

Anhand der Untersuchungsergebnisse soll schlie3lich festgelegt werden,
ob die geplante Operation Uberhaupt durchfihrbar oder eine Modifikation nétig ist,
wann der bestmogliche Operationszeitpunkt ist,

welches Verfahren (Operations- und Narkoseart, aber auch ambulante oder statio-
nare Durchfihrung) gewahlt wird.

Dartber hinaus kann mit Hilfe der Routinediagnostik geklart werden,

ob spezielle Operationsvorbereitungen getroffen werden mussen (wie z.B. eine
Medikamentenumstellung),

welche Pramedikation und Anésthesieform eingesetzt werden sollte,

ob und, falls ja, welche Vorbereitungen fir eine mdgliche Bluttransfusion getroffen
werden mussen,
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wie grol3 das Ausmald an perioperativem technischem Monitoring sein sollte,

welches postoperative Setting (Normalstation, Aufwachraum, Intensivstation) ge-
wahlt werden sollte.

An der praoperativen Routinediagnostik sind in der Regel verschiedene Professio-
nen beteiligt, hierzu gehoéren die Anasthesisten und die behandelnden Chirurgen, die
die die Routine-Diagnostik festlegen, sowie Laborarzte, Radiologen und Kardiologen
bzw. das dazugehdérige medizinisch-technische Personal®.

Ziele der einzelnen diagnostischen Verfahren

Wie bereits ausgefihrt, ist das generelle Ziel der praoperativen Routinediagnostik
die Identifikation von Erkrankungen/Stérungen, die einer préaoperativen Sanierung,
Stabilisierung oder zumindest Berucksichtigung bedurfen, und damit u.U. eine Ver-
oder Aufschiebung des Operationstermins oder eine Anpassung der Narkose bzw.
ein erhéhtes Monitoring erforderlich machen. Mit den hier zur Diskussion stehenden
Verfahren der praoperativen Routinediagnostik werden jeweils unterschiedliche Ziele
verfolgt. Im folgenden sollen die genauen Fragestellungen und Vermutungen, die
man mit Hilfe der einzelnen Verfahren zu klaren bzw. zu verifizieren versucht, ndher
beschrieben werden.

Roéntgenthoraxaufnahmen

Der Einsatz routinehafter Rontgenthoraxaufnahmen geht zurtick auf die Zeit, als die
Tuberkulose noch weit verbreitet war (SBU, 1989). Damals war die praoperative
Rontgenthoraxaufnahme ein diagnostisches Screeninginstrument fir Tuberkulose.
Angesichts der ricklaufigen Pravalenz der Tuberkulose stehen heute andere Inten-
tionen im Vordergrund: Prinzipielles Ziel von Rontgenthoraxaufnahmen, mit Aus-
nahme von Rontgenthoraxaufnahmen in der kardiopulmonaren Chirurgie, die noch
weiteren diagnostischen Zwecken dienen, ist die Identifikation von pulmonalen oder
kardiologischen Erkrankungen, die einer praoperativen Sanierung oder Stabilisierung
bedurfen und damit eine Ver- oder Aufschiebung des Operationstermins erforderlich
machen. In den meisten Féllen sind dies Herzfehler oder chronische Lungenerkran-
kungen, die in der einfachen klinischen Untersuchung nicht diagnostizierbar sind,
aber zu einer Verschiebung des Eingriffs oder zu einem Verzicht auf eine Operation
fuhren konnten. Die meisten Studien, die sich mit der Evaluation von praoperativen
Rontgenthoraxaufnahmen befassen, betrachten Réntgenthoraxaufnahmen unter die-
sem Gesichtspunkt.

1 Zu den Problemen, die mit der Verantwortlichkeit der einzelnen Beteiligten fir die Diagnostik
zusammenhangen, vgl. den Abschnitt "Forensik".
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Ein weiteres Ziel ist die Vorhersage postoperativer Komplikationen bei Patienten, die
ein erhohtes Risiko fir kardiale oder respiratorische Komplikationen aufweisen.
Beabsichtigt wird damit, die postoperative Uberwachung und das Management ent-
sprechend anpassen zu kénnen, indem zum Beispiel eine Verlegung auf die Inten-
sivstation vorgesehen wird. Rontgenthoraxaufnahmen bieten allerdings keine Infor-
mationen Uber den funktionellen respiratorischen Status, der vielmehr Uber arterielle
Blutgasbestimmung und pulmonale Funktionstests erfal3t werden kann. Selbst bei
einer vorliegenden schweren Lungenerkrankung kann daher eine Réntgenthoraxauf-
nahme unauffallig sein (McCleane, 1990).

Geeignet ist die Rontgenthoraxaufnahme zur ldentifikation von erhéhtem Lungen-
druck bei Linksherzinsuffizienz oder Mitralklappenfehlern, von Trachealdeviationen
oder asymptomatischen Hiatushernien. Ebenso kann das Vorliegen eines Pneumo-
thorax nachgewiesen werden (McCleane, 1990). Daneben gelten als fir das Herz-
Kreislauf-Screening bedeutsame Thoraxbefunde die HerzvergroRerung, Stauungs-
zeichen, verbreiterte Aortenkontur, sowie Zeichen fur Ergisse und Aortenisthmusste-
nose. Allerdings besteht hinsichtlich der Einschatzung des Krankheitswertes bzw.
des peri-operativen Risikopotentials solcher abnormer Befunde noch wissenschatftli-
che Uneinigkeit (vgl. Pasch, 1990).

Schlie3lich wird auch der Wert von praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen als Ver-
gleichsaufnahme fir postoperative Kontrollaufnahmen diskutiert, als Beispiel gilt die
postoperative pulmonale Embolie, fir deren Beurteilung eine Vergleichsaufnahme
wesentlich sein kann.

EKG

Kreislaufassoziierte Probleme machen den gréf3ten Anteil der peri- und postoperati-
ven Komplikationen aus. Diese Tatsache - verbunden mit der Moglichkeit, viele die-
ser kardialen Risiken kontrollieren zu kénnen - machen den Wunsch nach einem
maoglichst guten Informationsstand Uber den kardialen Zustand eines Patienten ver-
standlich. Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten Herzkrankheiten,
die fur das Narkose- bzw. Operationsrisiko eine Rolle spielen.

Tabelle 1: Herzkrankheiten zur Beurteilung des Narkose- und OP-Risikos (nach Cerchez, 1992)

Koronare Herzkrankheit mit Myokardinfarkt / ohne Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

Arterielle Hypertonie

Herzrhythmusstérungen
Herzklappenfehler und Zustand nach Klappenersatz
Kardiomyopathien
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Ebenso wie Rontgenthoraxaufnahmen kann auch das préaoperative Routine-EKG
dazu genutzt werden, postoperative Komplikationen vorherzusagen. Dabei kann ein
EKG zur Diagnostik von bislang unbekannten schweren Herzerkrankungen (z.B.
einem unerkannten Myokardinfarkt), einer Herzinsuffizienz, Arrhythmien oder Uber-
leitungsstorungen bei asymptomatischen Patienten beitragen. Insbesondere Patien-
ten mit Zustand nach Herzinfarkt sind bei allgemeinchirurgischen Eingriffen durch ein
erhohtes Reinfarktrisiko gefahrdet, wie die folgende Tabelle illustriert.

Tabelle 2: (Re)Infarkthdufigkeit bei allgemeinchirurgischen Eingriffen abhdngig vom Zeitpunkt des
Erstinfarktes (nach Tarhan et al. (1972) in Cerchez, 1992)

Ohne Myokardinfarkt 0,13%
Nach Myokardinfarkt

- drei Monate 37,0%

- vier bis sechs Monate 16,0 %

- mehr als sechs Monate 40-50%

Um solche Risiken auszuschliel3en, gehort die Durchfihrung eines EKGs zum pra-
operativen diagnostischen Standardprogramm. Dabei sind im Rahmen der diagnosti-
schen Voruntersuchung verschiedene EKG-Veranderungen von Interesse. Tabelle 3
gibt Aufschlufd Gber die Veranderungen, die fur die Risikobeurteilung von besonderer
Relevanz sind.

Allerdings liefert das Ruhe-EKG nur dann Hinweise auf eine koronare Herzkrankheit,
wenn eindeutige Q-Zacken vorhanden sind bzw. - bei spontan auftretender Angina
pectoris - ST-Streckenveranderungen gefunden werden®.

Tabelle 3: Relevante EKG-Verdnderungen flir die prdoperative Risikobeurteilung (nach Cerchez,
1992)

Infarktnarben

AV - Blockierungen

Komplette Schenkelblécke vor allem bei alteren Patienten

Abweichung vom Sinusrhythmus

Haufige ventrikulare Extrasystolen, Salven

Deszendierende ST - Senkung

Pathologischer Lagetyp

Laboruntersuchungen

Grundsatzlich versucht man mit Hilfe der Laboruntersuchungen Gerinnungsstérun-
gen, Storungen der Nieren- bzw. Leberfunktion, Infektionen, Stérungen im S&ure-,
Basen-, Wasser- und Elektrolythaushalt, Anamie sowie Ernahrungsstérungen zu dia-
gnostizieren.

1 Andererseits haben 25 % - 50 % aller Koronarkranken ein normales Ruhe-EKG (vgl. Pasch, 1990).
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Kaplan et al. haben 1985 in einer seither haufig zitierten Publikation festgelegt, ab
wann ein Laborwert die Grenzen des Normwertes derart Uberschreitet (bzw. das
"action limit" erreicht), daR an eine Verschiebung der Operation oder eine Anderung
des anasthesiologischen Managements zu denken ist.

Tabelle 4: Action Limits fiir prdoperative Laboruntersuchungen (in Anlehnung an Kaplan et al., 1985)

Test Referenzwerte fr Action Limits* Ziel der Diagnostik
Erwachsene

Prothrombinzeit, s 10,5-12,5 10,0 - 13,0

. o Erfassung des post-
Partielle Thromboplastinzeit 24,0 - 38,0 22,0-40,0 operativen Blutungs-
Thrombozytenzahl, 1000 / mm?3 140 - 450 115 - 800 risikos
Blutbild:

.. . o i i i
Hamatokritwert % m, 41 5436/ w, 36 30-55 Vorliegen einer
Anéamie, evtl. Blutbe-
Hamoglobinwert g/dl m, 13,5- 17,5/ w, 10,0-18,0 T darf
12,0- 16,0
Leukozytenzahl 1000 / mm? 3,1-11,0 3,0-15,0
Differentialblutbild
Polymorphkernige Leukozyten-
3 -

zahl,1000 / mm 26-9,18 <15 Identifikation von
Abnorme weilRe Blutkérperchen, £ >1 Entzlindungszeichen
in % 0
Kernhaltige rote Blutkdrperchen
pro 100 weilRe Blutkérperchen <1 >1
Automatische Sechs-Faktor-
Mehrfachanalyse
Natrium 136 - 144 130 - 150 Identifikation meta-
Kalium 3,5-53 3,2-5,8 bolischer Abnormita-
Kreatinin mg/di 05-1,2 >15 ten
Glucosewert mg/dl 65 - 110 50 - 180

* Testergebnisse werden dann als normal betrachtet, wenn sie die action limits nicht liber- bzw. unter-
schreiten

T Fiir Patienten ohne zu erwartende Transfusion

¥ Zur Zahl abnormer wei3er Blutkérperchen zdhlen alle wei3e Blutkérperchen auf3er band forms und
Jjugendlichen Granulozyten, die normalerweise nicht im peripheren Blut gefunden werden

Im Rahmen der Laboruntersuchungen kommen verschiedene Analyseverfahren zum
Einsatz. Prinzipiell ist es das Ziel der Serum-Elektrolyt-Untersuchung, metabolische
Abnormitaten zu identifizieren, die Effekte auf das anasthesiebezogene oder post-
operative Management haben. Blut-, Harnstoff-, Stickstoff- und Kreatinin-Werte wer-
den erfafdt, um die Nierenfunktion zu prufen, Glukosetests dienen der Diagnose von
Hyperglykamie bei Patienten mit unbekannter Glukoseintoleranz und Diabetes melli-
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tus. Hamoglobin- und Hamatokritwerte werden aufgenommen, um Anamien auszu-
schlieBen. Koagulationstests (PT, PTZ, Thrombozytenzahlung, Thrombozytenfunk-
tion) sollen Patienten mit erhéhtem postoperativem Blutungsrisiko identifizieren.
Urinanalysen schlief3lich dienen der Diagnose von unbekannten renalen Erkrankun-
gen oder Harnwegsinfekten.

Indikationsregeln

Zur Abklarung der bereits skizzierten Risikofaktoren vor elektiven Eingriffen wird in
Lehrbichern und Veroéffentlichungen (vgl. z.B. Schumpelick et al., 1994, Erdmann,
1991) neben der Anamnese (incl. Medikamentenanamnese) und der korperlichen
Untersuchung routinehaft die Durchfiihrung eines Standardprogramms technischer
Untersuchungen empfohlen, das nach Schumpelick et al. folgende diagnostische
MalRnahmen umfassen soll:

EKG;
Roéntgenthorax;

Labor: Kleines Blutbild, Hk, Quick, PTZ, Na, K, Glukose, Harnstoff-N, Kreatinin,
Gesamteiweil3, S-GOT (bzw. ALT), S-GPT (bzw. AST), CK, Blutgruppe.

Wie bereits die Bezeichnung "Routinediagnostik” nahelegt, gibt es im eigentlichen
Sinne keine spezifischen Indikationsregeln fur den Einsatz dieser Verfahren, viel-
mehr werden sie - zumindest ihrer urspriinglichen Definition nach - als Screeningin-
strument stets eingesetzt, wenn Patienten sich einem elektiven Eingriff unterziehen
mussen. Die Kritik an diesem Vorgehen hat inzwischen vielféltige Indikationsregeln
hervorgebracht, die sich an bestimmten Kriterien wie Risikofaktoren, Indikationen
oder Altersgruppen oder auch an einer Kombination dieser Kriterien orientieren.
Diese Indikationsregeln werden im nachsten Abschnitt thematisiert.

Maogliche Alternativen

In den vergangenen Jahren hat sich - angeregt durch den wissenschaftlichen Dis-
kurs dber Sinn und Zweckmaligkeit praoperativer Routinediagnostik - ein Wandel
bezuglich ihres Einsatzes vollzogen, der weg von routinehaften Untersuchungen hin
zu einem mehr faktorengeleiteten Vorgehen fuhrt. Dies bedeutet in erster Linie, dafd
ein Standardprogramm, das alle moéglichen Untersuchungen umfafdt, heute nicht
mehr unumestritten empfohlen wird.

In der Literatur wird der Wert einer grindlichen Anamnese und ausfihrlichen kérper-
lichen Untersuchung zur Einschatzung von mdglichen Risikofaktoren betont (SBU,
1989; Osswald, 1990; Munro, 1997). In der Regel liefern die Anamnese und der kér-
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perliche Untersuchungsbefund bereits Hinweise auf mdgliche Risikofaktoren. Dies
belegen viele Studien, die sich mit dem Wert eines generellen praoperativen Rou-
tine-Screenings befassen, durch den sehr geringen Anteil von unerwarteten Ergeb-
nissen dieser Routinediagnostik (siehe Beschreibung der HTA-Berichte). Daher wird
von einigen Autoren empfohlen, die Anordnung zusatzlicher diagnostischer Mafl3nah-
men von den Ergebnissen der Anamnese und der korperlichen Untersuchung
abhangig zu machen. Allerdings existiert eine grof3e Spannbreite mdglicher Indikati-
onskriterien. Zur lllustration der Entwicklung zeigt die folgende Tabelle die Veréande-
rung der Mayo-Clinic-Guidelines:

Tabelle 5: Mayo-Clinic-Guidelines fiir selektive prdoperative Diagnostik (nach Silverstein & Boland,

1994)

Alte Guidelines Neue Guidelines
Alle Patienten: Alter < 40:
Kreatinin keine Untersuchungen
Glukose Alter 40 - 60:
Gesamte Blutzahlung Kreatinin
Natrium Glukose
Kalium Elektrokardiogramm
Chloride Alter > 60:
Bikarbonate Kreatinin
Harnstoff Glukose
Aspartate Aminotransferase Gesamte Blutzahlung
Thorax-Rdntgenaufnahme Elektrokardiogramm
Alter 240 Thorax-Réntgenaufnahme
Alle Untersuchungen und zusétzlich Elektrokar- | Andere Gruppen:
diogramm Kalium fur Patienten mit Diuretika oder Laxantien
Afrikastammige Amerikaner: Raucher im Alter von 2= 40: Spirometrie
Alle Untersuchungen und zusétzlich Untersu- Patienten mit Herz- oder Lungenerkrankun-
chung auf Sichelzellen gen: Thorax-Réntgenaufnahme

Viele Autoren halten selektive Strategien bei der Anordnung préaoperativer diagnosti-
scher MalRnahmen fur eine empfehlenswerte alternative Handlungsstrategie. Wenn
die Praxis, ausnahmslos alle Patienten einem diagnostischen praoperativen Routine-
screening zu unterziehen, zugunsten selektiver Strategien aufgegeben werden soll,
so stellt sich allerdings die Frage, welche Kriterien zur Entscheidung tber die Anord-
nung der einzelnen Mal3nahmen angelegt werden sollen.

1941 hat die American Society of Anesthesiologists (ASA) eine Klassifikation zur
Risikobeschreibung verdffentlicht, die inzwischen grol3e Bedeutung erlangt hat.

Grundsatzlich lassen sich - nach der Klassifikation der American Society of Anesthe-
siologists (ASA) - Patienten in funf Risikogruppen einteilen (vgl. Tabelle 6).
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Urspringlich diente diese Klassifikation dem Ziel der Vergleichbarkeit des Patienten-
guts bei epidemiologischen Letalitdts- und Mortalitatsstudien, heute wird sie aber
auch zur Klassifikation von praoperativen Patienten eingesetzt. Dabei zeigt sich, dal3
eine Einstufung in eine hohere ASA-Risikogruppe auch mit einem hdéheren operati-
ven Risiko einhergeht.

Tabelle 6: Risikoklassifizierung der American Society of Anesthesiologists (ASA) (nach American
Society of Anesthesiologists: New classification of physical status. Anesthesiology 24
(1963))

ASA-Klassifikation

I Normaler gesunder Patient

Il Patient mit einer leichten Allgemeinerkrankung

[} Patient mit einer schweren Allgemeinerkrankung und Leistungsminderung

v Patient mit einer inaktivierenden Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebensbedrohung
darstellt
\Y Moribunder Patient, von dem nicht erwartet wird, dafd er die nachsten 24 Stunden uberlebt,

sei es mit oder ohne Operation

Vacanti und Mitarbeiter zeigten in einer Untersuchung an insgesamt 68.388 Patien-
ten, dald die Zuordnung zu einer héheren ASA-Klasse auch mit einem gréReren Mor-
biditats- und Mortalitatsrisiko einhergeht. Wahrend die perioperative Mortalitatsrate in
der ASA-Klasse | bei 0,08 % lag, stieg sie in Klasse Il auf 0,27 %, in der Klasse Il
auf 1,8 %, in Klasse IV auf 7,8 % und in der Klasse V schlieB3lich auf 9,4 %*. Noch
deutlicher wird das erhdhte Risiko, wenn man den Anstieg der Mortalitat jeweils in
Relation zur Klasse | setzt. Dann ist die Mortalitdtsrate in Klasse Il bereit 3,4 mal
hoéher, in Klasse lll 22,5 mal héher, in Klasse IV 97,5 mal héher und in Klasse V
117,5 mal héher als in ASA-Klasse I.

Die ASA-Klassifikation ist hinsichtlich ihrer tatsachlichen Eignung fir den Anwen-
dungsbereich der praoperativen Einschéatzung allerdings nicht unumstritten. Generell
zeigt eine genaue Betrachtung dieser Klassifikation, dal3 sie Patienten global ein-
schatzt, ohne exakte Definitionen der Risikokategorien vorzugeben (vgl. Madler et
al., 1996). 1978 konnte Owens in einer Studie zeigen, wie grol3 der subjektive
Ermessensspielraum bei dieser Art von Klassifikation ist. Von 300 randomisiert aus-
gewahlten Anasthesisten, die zehn fiktive Patienten anhand der Risikoklassifikation
beurteilen sollten, haben nur 60 % sechs der zehn Patienten in die gleiche Risi-
koklasse eingeordnet wie die Autoren. Dies unterstreicht die Streubreite bei dieser
Risikoeinschatzung (Owens et al., 1978).

1 Diese Prozentangaben zeigen, daf} insbesondere in der ASA-Klasse V die Quote von Fehlklassifi-
kationen betrachtlich war.
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Um die Klassifikation etwas zu veranschaulichen, haben einige Autoren versucht, die
verschiedenen ASA-Grade zu spezifizieren. Die folgende Tabelle zeigt ein Beispiel
von Gerhardt (1992), der den einzelnen Klassen bestimmte Diagnosen zuordnet.

Tabelle 7: Beispiele fiir die prdoperative Klassifikation von Patienten (Gerhardt, 1992)

ASA 1: Gesunde und fit erscheinende Patienten | ASA 2: Patienten mit

mit » Herzerkrankung, die nicht oder nur wenig lei-
- Frakturen ohne systematische Belastung stungsmindernd ist

(Schock etc.) - MaRigem Hypertonus (< 200 mmHg)
» Lokalisierten Infektionen (ohne Fieber) » Chronischer Bronchitis, Atemnot bei Bela-

- Gutartigen Tumoren und umschriebenen stung, leichter Azidose
Weichteildefekten (Hernien), aber nicht Wund- MaRigem, nicht insulinpflichtigem Diabetes
heilungsstérungen der Bauchwand, die eine Hohem Alter (> 80 J.) unter Bertcksichtigung
Indikation zur Reoperation darstellen der Belastung

» Angeborenen MiR3bildungen und Deformierun- Fettsucht > 30 %
gen ohne systematische Stérungen (z.B. Psychose (pflegebediirftig, somnolent)

Trichterbrust) » Akuten und chronischen Infektionen im
Rachen- und Nebenhdhlenbereich
ASA 3: Patienten mit ASA 4: Patienten mit

» Rekompensierter und dekompensierter Her- |« Schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz
zinsuffizienz, die nicht Gberwiegend bettlagerig (selbst bei entsprechender Vorbehandlung)
macht Infarkt vor weniger als 6 Monaten
Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten Akuter Myokarditis

Angina pectoris Schwerer, maligner Hypertonie

Schweren Rhythmusstérungen Schock verschiedener Ursache (Schockin-

Chronischer respiratorischer Insuffizienz, aus- dex > 1)

gepragtem Emphysem, Lungenabszel3, Tuber- « L&nger dauerndem lleus

kulose » Schwerer respiratorischer Insuffizienz, quélend
- lleuskrankheit, lokale Peritonitis in Ruhe (selbst bei entsprechender Vorbe-
- Immobilisation fur langere Zeit handlung)
- Schwerem Diabetes oder mit Komplikationen - Fortgeschrittener Leber-, Nieren- oder endokri-
» Leberzirrhose, chronische Niereninsuffizienz ner Insuffizienz

+ Koma

Andere Autoren versuchen, die ASA-Klassifikation als Indikationsregel fur die pra-
operative Routinediagnostik zu prazisieren, indem sie sie mit Altersklassifikationen
kombinieren. Die nachste Tabelle zeigt ein solches Vorgehen, das aus dem deutsch-
sprachigen Raum stammt und je nach ASA-Risikogruppe und Lebensalter unter-
schiedliche diagnostische MaRnahmen empfiehlt (Rolf & van Aken, 1996).

Tabelle 8: Aus andsthesiologischer Sicht erforderliche Untersuchungen vor elektiven Operationen
(Quelle: Rolf & van Aken, 1996)

ASA-Risikogruppe Alter (Jahre) Untersuchungen

-1 <40 Anamnese, klinische Untersu-
chung, keine weiteren laborche-
mischen oder medizinisch-tech-
nischen Untersuchungen; bei
Frauen evtl. Hamatokrit und
Schwangerschaftstest

[ -1 40 - 64 Anamnese, klinische Untersu-
chung, EKG; bei Frauen evtl.
Hamatokrit und Schwanger-
schaftstest
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ASA-Risikogruppe Alter (Jahre) Untersuchungen
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65-74 Anamnese, klinische Untersu-
chung, EKG, Hamoglobin,
Hamatokrit, Serumelektrolyte
(Na, K, ClI, Ca), Serumkreatinin,
Harnstoff-N, Blutzucker, ggf.
Digoxin-, Digitoxinspiegel

>75 Anamnese, klinische Untersu-
chung, EKG, Hamoglobin,
Hamatokrit, Serumelektrolyte
(Na, K, CI, Ca), Serumkreatinin,
Harnstoff-N, Blutzucker, ggf.
Digoxin-, Digitoxinspiegel, Ront-
genthoraxaufnahme

-1

unabhangig Anamnese, klinische Untersu-
chung, EKG, Réntgenthoraxauf-
nahme, Hamoglobin, Hamato-
krit, Serumelektrolyte (Na, K, Cl,
Ca), Serumkreatinin, Harnstoff-
N, Blutzucker, weitere laborche-
mische oder technische oder
konsiliarische Untersuchungen
je nach Zustand des Patienten
und geplantem Eingriff;

Neben den ASA-bezogenen Ansatzen werden auch Vorschlage zur Klassifikation
gemacht, die andere Kriterien zugrunde legen. Solche Klassifikationsregeln verzich-
ten ganz auf den Einsatz der eher allgemeinen Einschatzung des Patienten anhand
der ASA-Gruppen zugunsten einer indikationsspezifischen Einordnung der Patien-
ten. In der bereits zitierten Untersuchung von Kaplan et al. wird der Einsatz verschie-
dener laborchemischer Verfahren in Abhangigkeit von dem Erkrankungsbild des Pa-
tienten empfohlen (Kaplan et al., 1985).

Tabelle 9: Indikationen fiir prdoperative Tests (nach Kaplan et al., 1985)

Test

Prothrombinzeit /
part. Thrombo-
plastinzeit

Thrombozytenzahl

Hamoglobin

Indikationen

Bekannte Koagulationsstorung, antikoagulative Therapie, Hdmorrhagie, Andmie,
Lebererkrankung, Malabsorption, Mangelerndhrung oder andere potentiell rele-
vante Erkrankungen (z.B. Lupus Erythematodes)

Bekannte Thrombozytenabnormalitat, Blutung, Purpura, Hypersplenismus,
h&matologische Malignitat (z.B. Leukadmie), Bestrahlung/Chemotherapie, Throm-
bose, Anamie (z.B. aplastische Anamie), andere potentiell relevante Erkrankun-
gen (z.B. systemische Lupus Erythematodes, paroxysmale nachtliche Hamoglo-
binurie oder Abstol3reaktion eines Nierentransplantats)

Operation mit erhéhtem Blutungsrisiko (falls praoperative Kreuzprobe benétigt),
chronische Niereninsuffizienz, bekannte Anamie, Gerinnungsstorungen,
Hamorrhagie, hAmatologische Malignitat, Bestrahlung/Chemotherapie oder
andere potentiell relevante Erkrankungen (z.B. Infekte, Lebererkrankung, Man-
gelernéhrung)

WeilRe Blutkorper-
chen und diff. Zell-
zahlung

Infekte, Erkrankungen der weif3en Blutkérperchen, incl. Leukamie,
Bestrahlung/Chemotherapie, Immunosupressive Therapie, Hypersplenismus,
aplastische Anamie oder andere potentiell relevante Abnormitaten, (z.B. Polyar-
thritis)
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Test Indikationen

Automat. Sechs- | Alter ab 60 oder alter, Einnahme von Diuretika, Nierenerkrankungen, andere
faktor-Analyse Abnormitaten der Kdrperflissigkeiten/Elektrolyte (z.B. Diarrhoe, Syndrome, die
mit einer unangemessenen Ausscheidung antidiuretischer Hormone einherge-
hen, Diabetes insipidus oder schwere Lebererkrankungen) oder andere potentiell
relevante Abnormitéaten (z.B. Krampfe)

Glukosewert Diabetes mellitus, Hypoglykémie, Steroidbehandlung, Pankreaserkrankungen
(Pankreatitis, Karzinom, Glukagonoma), pituitdre Erkrankungen (z.B. Acromega-
lie), hypothalamische oder adrenale Erkrankungen

Eine weitere Mdoglichkeit besteht darin, Risikoindizes zu erstellen und die Durchfih-
rung der praoperativen Routinediagnostik von der erreichten Punktzahl abhéngig zu
machen. In vielen Untersuchungen konnte die Uberragende Bedeutung von kardio-
vaskularen Vorerkrankungen fir die perioperative Morbiditat und Letalitat belegt wer-
den. Dahinter rangieren bronchopulmonale Risiken, endokrine Stérungen wie Diabe-
tes mellitus und eine Einschrankung der Nierenfunktion.

Vor diesem Hintergrund entstanden perioperative Risiko-Scores wie die "Mannhei-
mer Risiko-Checkliste" (vgl. Lutz et al., 1976) und die aus ihr hervorgegangene
"Munchener Risiko-Checkliste” (vgl. Madler et al., 1996). Sie tragen dem Bedurfnis
einer objektiven und differenzierten Erfassung von Risikofaktoren Rechnung. In bei-
den wird nach definierten Kriterien ein geometrisch gewichtetes Score-System ermit-
telt, das zu einer Einteilung in funf (Mannheimer Risiko-Checkliste) bzw. drei (Mlnch-
ner Risiko-Checkliste) Risikogruppen fuahrt. Zusatzlich zu der allgemeinen
anasthesiologischen Relevanz der unterschiedlichen Begleiterkrankungen finden in
solchen Scores als risikotrachtige Begleitumstande z.T. auch Art, Dringlichkeit und
Dauer des Eingriffs Beruicksichtigung.

Ein weiteres Beispiel ist der multifaktorielle Goldman-index (vgl. Tabelle 10), der
1977 im "New England Journal of Medicine" verdffentlicht wurde. Er stellt einen
Index des kardialen Risikos speziell fur herzchirurgische Eingriffe dar. Mit Hilfe die-
ses Index erfolgt eine Zuordnung zu vier kardialen Risikogruppen auf der Basis eines
Gesamtpunktwerts. Dazu werden die einzelnen relevanten Variablen mit Punktwer-
ten versehen und verschieden gewichtet. Der Goldman-Index findet heute weite Ver-
breitung und wird in seiner prognostischen Bedeutung weitgehend akzeptiert (vgl.
Gervais & Dick, 1990; Madler et al, 1996).
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Tabelle 10: Risikofaktoren fiir die prdoperative Beurteilung (nach Goldman, 1988)

1. Koronare Herzerkrankung Punkte
Myokardinfarkt < 6 Monate 10
Myokardinfarkt > 6 Monate 5
Angina pectoris llI 10
Angina pectoris IV 20
Instabile Angina pectoris in den letzten Monaten 10

2. Herzinsuffizienz

Lungenddem innerhalb 1 Woche vor Operation 10
Jemals zuvor 5
3. Verdacht auf Aortenstenose 20

4. Arrhythmien

Nicht Sinusrhythmus > 5 VES/min
5. Schlechter Allgemeinzustand
6. Alter > 70 Jahre 5
7. Notfall - Op 10

Neben den bereits genannten Kriterienentwirfen fir die Entscheidung zur Anord-
nung der einzelnen praoperativen RoutinemalRnahmen existieren Modelle, die ganz-
lich auf indikations- oder risikogruppenbezogene Klassifikationen verzichten. Manche
Autoren préferieren einfachere Entscheidungsmodelle und schlagen z.B. eine Kom-
bination aus Alter und Geschlecht als Entscheidungsgrundlage fir den Einsatz pra-
operativer Routinediagnostik vor (vgl. Landais, 1993).

Tabelle 11: Empfohlene Untersuchungen bei gesunden Patienten vor elektiven Eingriffen ohne
erhéhtes Blutungsrisiko (nach Landais, 1993)

Manner Frauen
Bis 40 Jahre Keine Untersuchung Hb/HK
Zwischen 40 und 59 Jahre EKG Hb/HK
Harnstoff/Blutzucker EKG
Harnstoff/Blutzucker
Ab 60 Jahre Hb/HK Hb/HK
EKG EKG
Rontgenbild des Thorax Rontgenbild des Thorax
Harnstoff/Blutzucker Harnstoff/Blutzucker

Wie die dargestellten Vorgehensweisen zeigen, gibt es unterschiedliche Vorschlage
dazu, in welchen Fallen bzw. bei welchen Patientengruppen die MalRnahmen der
praoperativen Routinediagnostik anzuordnen sind. Dabei reicht das Spektrum von
groben Kategorien, wie Alter, Geschlecht oder dem ASA-Status bis hin zu Vorschla-
gen, die die Durchfihrung der einzelnen diagnostischen Verfahren vom Vorliegen
bestimmter Indikationen abhangig machen. Neben den dargestellten Empfehlungen
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gibt es noch verschiedene Mischformen, die zum Einsatz kommen. Eine generell
akzeptierte Leitlinie zum Vorgehen gibt es allerdings nicht.

Neben diesen Klassifikationssystemen existieren noch weitere Uberlegungen dazu,
die routinehafte Durchfihrung praoperativer Diagnostik durch andere MafRnahmen
zu ersetzen. Dazu zahlt u.a. die Empfehlung, starker als bislang vorliegende Ergeb-
nisse diagnostischer MalRnahmen, die bereits vor dem stationédren Aufenthalt erho-
ben wurden, zur Vorbereitung elektiver Operationen zu nutzen. Macpherson (1990)
befaldte sich in einer Untersuchung mit der Frage, ob und wenn ja, unter welchen
Bedingungen, vorangegangene Labor-Untersuchungsergebnisse zur Substitution
von praoperativen Tests genutzt werden kdnnen. Fast die Halfte der Untersuchun-
gen in seiner Stichprobe' waren Wiederholungsuntersuchungen, der Median des
zwischen Erstuntersuchung und Aufnahme in das Krankenhaus liegenden Zeitraums
lag bei zwei Monaten (vgl. Macpherson, 1990, S. 971). Verdnderungen Uber die Zeit
mit Relevanz fur das klinische Management waren sehr selten, zudem waren die
wenigen abnormen Werte aus der Krankengeschichte ableitbar. Auf der Basis seiner
Untersuchung empfiehlt Macpherson prinzipiell eine Testwiederholung bei allen Pati-
enten, die bei der ersten Untersuchung abnorme Ergebnisse aufweisen. Trotz der
generellen Empfehlung, auf bereits vorliegende Diagnoseergebnisse zuriickzugrei-
fen, weist Macpherson darauf hin, daf} Vorsicht bei allen Ergebnissen geboten sei,
die mehr als vier Monate vor der Einweisung erhoben wurden.

Nach Ansicht des Autors kann die Nutzung bereits vorliegender Laborergebnisse
durchaus zur Minimierung unndétiger Diagnostik und zur Verringerung von Kosten
beitragen. Zudem konne dies auch zu einer Beruhigung von Arzten fiihren, die sich
bei einem totalen Verzicht auf das Einholen von Laborparametern vor der Operation
zu wenig abgesichert fihlen. Allerdings seien dazu oft organisatorische Veranderun-
gen erforderlich, die den reibungslosen Transfer von Untersuchungsergebnissen
gewahrleisten (vgl. Macpherson, 1990, S. 971).

Griinde flir das Festhalten am Routineeinsatz

Verschiedene Autoren sind der Frage nachgegangen, unter welchen Umstanden die
behandelnden Arzte bereit sind, auf routinehaft durchgefiihrte Screeninguntersu-
chungen zugunsten von Tests in Abhangigkeit vom Ergebnis der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung zu verzichten. Fur die Situation in den Vereinigten Staa-
ten konnten Bass et al. mit Hilfe einer Befragung unter Ophthalmologen, Anasthesi-

1 Macpherson betont, daf? die Stichprobe gréf3tenteils aus alteren méannlichen Patienten bestand und
die Aussagen nicht ohne weitere Studien auf Frauen oder jingere Altersgruppen ubertragbar sind.
Gleiches gilt fur eine Ubertragung auf andere préaoperative diagnostische MaRnahmen (vgl.
Macpherson, 1990, S. 972).
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sten und Internisten in Hinblick auf den Katarakt zeigen, daf3 sich die Haufigkeit, mit
der Untersuchungen angefordert wurden, stark unterschied (vgl. Bass et al., 1995).
Insbesondere zwei Merkmale trugen zu den beobachteten Unterschieden bei:

Eine erhbhte Rate von diagnostischen Routinetests (Laboruntersuchungen, EKGs
und Roéntgenthoraxaufnahmen) lie3 sich bei stationar arbeitenden Ophthalmologen
im Vergleich zu ambulant operierenden nachweisen. Zudem glaubten stationar Tati-
ge auch signifikant haufiger, daf3 die kooperierenden Kollegen (Anasthesisten und
Internisten) diese Tests fur erforderlich halten. Eine héhere Nutzung von praoperati-
ver Routinediagnostik zeigte sich darliber hinaus bei Ophthalmologen, die nicht mehr
als 150 Kataraktoperationen pro Jahr durchfiihrten. Grundséatzlich zeigte sich bei die-
ser Befragung auch, daR selbst die Arzte, die haufig diagnostische Routineuntersu-
chungen anordneten, glaubten, diese seien oft unnétig. Die Autoren halten me-diko-
legale und institutionelle Aspekte fir die ausschlaggebenden Griinde in bezug auf
die Anordnung routinehafter diagnostischer Untersuchungen (vgl. Bass et al., 1995).

Bouillot et al. (1996) zitieren eine franzdosische Umfrage, die zwischen 1978 und
1982 durchgefuhrt wurde, und die u.a. die Haufigkeit praoperativer Rontgenthora-
xaufnahmen erfaldte. Dabei unterschieden sich die Ergebnisse in Abhangigkeit von
der Art des Krankenhauses: In universitaren Einrichtungen wurden sie am haufigsten
angeordnet (80 % aller Patienten, die anasthesiert wurden), darauf folgen Allgemein-
krankenhauser (70 %). Am seltensten wurden sie in privaten Krankenhausern durch-
gefuhrt (43 %).

Fur die Situation in Deutschland klagt Tarnow anléaRlich der 8. Mitteldeutschen Anas-
thesietage in Kdln: "In unseren Kliniken wird eine Unzahl kostspieliger Untersuchun-
gen mehr aus Gewohnheit als aufgrund eines nachgewiesenen Nutzens fir die Pati-
enten veranlaRt" (Tarnow, 1996, S. 268). Er fugt an, dall es in bezug auf die
Einrichtung von effektivitats- und effizienzsteigernden Anasthesieambulanzen aller-
dings nicht leicht sei, "Operateure und Krankenhausverwaltungen vom Nutzen und
der Wirtschaftlichkeit einer solchen Einrichtung zu tberzeugen" (Tarnow, 1996, S.
272).

Mangelnde Flexibilitat seitens der internen Krankenhauspolitik wird von Goldberg
(1991) als weitere Begrundung fur das Festhalten an Screeningverfahren angefihrt.
Edmiston et al. untersuchten 1991 die Compliance von Krankenhauséarzten aus zehn
verschiedenen Hausern in Hinblick auf die von der Blue Cross / Blue Shield Associa-
tion 1987 herausgegebenen Guidelines zur Durchfiihrung praoperativer Réntgentho-
raxaufnahmen und EKGs. Zwar wurde in keinem der beteiligten Hauser ein Scree-
ningprogramm mehr durchgefuhrt, allerdings reichte das Spektrum der Hauser mit
mindestens einer nicht indizierten Untersuchung (die Regeln zur Indikation waren in
den Guidelines vorgegeben) von 8 % bis 31 %. Die Compliance war insgesamt recht
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hoch, allerdings zeigte sich, daR hohere Raten nicht-indizierter Tests insbesondere
dort zu verzeichnen waren, wo vorgefertigte Anordnungsvordrucke eingesetzt wur-
den (vgl. Edmiston et al., 1991).

Zusammenfassend zeigt sich, dafl} auch bei gegebenen Zweifeln an der Effektivitat
und Effizienz praoperativer Routinediagnostik die Einfihrung einer anderen Anord-
nungspolitik durch institutionelle Zwange, Gewohnheiten und - wie im folgenden Ab-
schnitt ausgefuhrt werden wird - medikolegale Beflirchtungen erschwert werden
kann.

Forensik

Eine der haufig angefuhrten Begrindungen fur das Festhalten an préoperativen
Routineprogrammen ist die Sorge, dal3 ein Auslassen bestimmter Routinen forensi-
sche Konsequenzen haben kdnnte. Von auslandischen Autoren wird in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen, dafd unnétige Untersuchungen, die mit der Gefahr
falsch-positiver Ergebnisse einhergehen und damit fur den Patienten konsequenzen-
reiche Kontrolluntersuchungen nach sich ziehen kénnen, aus medikolegaler Sicht
ebenfalls problematisch sein konnen (vgl. Desmonts, 1993). Wenn auch auslandi-
sche Rechtslagen nicht unbedingt auf die deutschen Verhéaltnisse tbertragbar sind,
so gilt es doch zu bedenken, daf3 zusatzliche legale Risiken mit einer Routinepraxis
verbunden sein kénnen. Dies gilt z.B. dann, wenn von den Ergebnissen der Routine-
diagnostik im Praxisablauf aus organisatorischen oder zeitlichen Grinden keine No-
tiz genommen wird (vgl. Macpherson, 1993).

Fir die deutsche Situation sieht die Rechtslage folgendermal3en aus:

Zum einen stellt sich die Frage, inwieweit Anasthesisten rechtlich abgesichert sind,
wenn sie auf Routinediagnostik verzichten zugunsten der gezielten Anordnung von
Untersuchungen auf der Basis von Anamnese und korperlicher Untersuchung. Dabei
ist insbesondere von Interesse, ob die Haftungsschwelle tberschritten wird. Wie
Kuss (1991) zur objektiven Sorgfaltspflicht ausfuhrt, wird "nicht jede erdenkliche
Sorgfalt (...) verlangt, vielmehr nur die Einschaltung desjenigen Behandlungsstan-
dards, den - aus ex ante-Sicht - ein besonnener und gewissenhafter, dem Fachge-
biet des Betroffenen zugehdriger "Facharzt" in der konkreten Situation dem Patien-
ten geboten hatte. Ein Zwischenfall oder eine Komplikation stellen als solche also
noch kein Indiz fur ein Fehlverhalten oder Verschulden des Arztes dar" (Kuss, 1991,
S. 425).

Vielmehr wird die Haftungsschwelle nach Kuss erst dann tberschritten, wenn der
Arzt den Rahmen dessen verlafdt, was - zum Zeitpunkt der Behandlung - nach dem
Urteil seiner Fachkollegen als vertretbar angesehen wird. Dabei ist der arztliche
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Standard als der jeweilige Stand der medizinischen Wissenschaft umschrieben, also
als das zum Behandlungszeitpunkt bewahrte und naturwissenschaftlich gesicherte,
allgemein anerkannte und fur notwendig erachtete Verhalten. Hat der Arzt - soweit
die Umstande und Verdachtsmomente dies verlangen - die medizinisch gebotenen
Befunde erhoben und die notwendigen abklarenden MalRhahmen entweder selbst
ergriffen oder durch einen kompetenteren Spezialisten vornehmen lassen, so gilt
dies nicht als ein Diagnosefehler, wenn die Beurteilung des Krankheitsbildes danach
vertretbar (d.h. schliissig bzw. medizinisch folgerichtig) war. Eine "Uberdiagnostik" in
Gestalt einer fur den Einzelfall sinnlosen, nur der Absicherung des Arztes dienenden
schematischen Durchfiihrung aller nur denkbaren Untersuchungsmethoden ist - so
Kuss (1991) - keinesfalls erforderlich.

Zusatzlich wurde in einem BGH-Urteil festgehalten, daR auch wirtschaftliche Uberle-
gungen den Umfang vorzunehmender Untersuchungen begrenzen koénnen (vgl.
Kuss, 1991). Zudem gilt nach der GOA, daR Vergiitungen nur fur solche Leistungen
berechnet werden dirfen, die nach den Regeln der arztlichen Kunst fir eine medizi-
nisch notwendige Versorgung erforderlich oder auf Verlangen des Zahlungspflichti-
gen erbracht worden sind. Das heil3t, daf3 "routineméalf3ig erbrachte Leistungen nicht
berechnet werden dirfen. Diese Bestimmung gilt selbstverstandlich auch fir die
Laborleistungen” (Weigand, 1990, S. 50).

Im Kassenarztrecht ist die Beachtung der Relation von Kosten und Erfolg gesetzlich
verankert (8 12 SGB V), d.h. der Kassenpatient hat nur Anspruch auf eine "ausrei-
chende, zweckmaRige, das Mal3 des Notwendigen nicht Gberschreitende" Behand-
lung.

"Damit wére eine Laboruntersuchung, von der man vorher weif3, dal3 ihr Ergebnis mit
hoher Wahrscheinlichkeit fur die Therapie Uberfllissig sein wird, sogar, wenn sie den
Patienten belastet, "unarztlich und juristisch eine rechtswidrige Korperverletzung"
und aul3erdem noch unwirtschaftlich im kassenarztlichen Sinne" (vgl. Kuss, 1991, S.
427).

Dennoch fiihren - so Dick (1990) - "forensische Angste auf seiten des Anasthesisten
und des Operateurs (...) in zunehmendem Mal3e dazu, den Patienten a priori einem
Internisten vorzustellen, routinemafig ein EKG zu verlangen, womdglich eine Tho-
raxaufnahme und ein ausgedehntes Laborprogramm™ (Dick, 1990, S. 66).

Die Beurteilung Uber die Angemessenheit des arztlichen Verhaltens wird im Falle
eines Prozesses in der Regel von Sachverstandigen vorgenommen. Da der jeweilige
arztliche Standard aber von der vorliegenden Evidenz abhangt, ist er zum einen je
nach Forschungsstand zeitlichen Veranderungen unterworfen, zum anderen kénnen
Unklarheiten innerhalb der wissenschaftlichen Evidenzlage auch unterschiedliche
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Sachverstandigenvoten bewirken. Deshalb ist die Beflirchtung, bei Verzicht auf Un-
tersuchungen medikolegalen Konsequenzen entgegenzusehen, prinzipiell ernst zu
nehmen und nicht leicht zu entkraften. Rechtsverbindliche Leitlinien kdnnten hier
eine Hilfe sein (vgl. die Diskussion in diesem Bericht).

Eine zweite Unsicherheit besteht in der Zuschreibung der Verantwortung fur diagno-
stische Routinemallnahmen. Die kassenarztlichen Vereinigungen empfehlen den
niedergelassenen Kassenérzten, insbesondere Internisten, praktischen Arzten und
Allgemeinarzten, moglichst umfassend schon vor der Einweisung des Patienten in
das Krankenhaus die praoperativen und praanasthesiologischen Untersuchungen
ambulant durchzufiihren. Solche Empfehlungen entbinden den Anasthesisten aber
nicht von seiner Verpflichtung, die Anasthesiefahigkeit seiner Patienten selbstandig
und in voller arztlicher wie rechtlicher Verantwortung zu tberprifen (vgl. Opderbecke
& Weil3auer, 1987).

Bei der praoperativen Diagnostik kdnnen Unklarheiten insbesondere bzgl. der Ver-
antwortlichkeit von Internisten, Chirurgen und Anasthesisten auftreten (vgl. zu dieser
Problematik Opderbecke & WeilRauer, 1987; Zinganell, 1990). Ein haufiger zitiertes
Urteil ist das des Amtsgerichtes Saarbricken, das am 14.06.1985 einen Anasthesi-
sten wegen fahrlassiger Totung zu neun Monaten Freiheitsstrafe verurteilte (AZ 8-
236/84). Spater reduzierte das Landgericht Saarbriicken das Strafmal3 auf eine
Geldstrafe von 150 Tagessatzen zu je DM 160,- (AZ 8 Il 70/85). Dieses Urteil wurde
in der Revision bestatigt. Der Anasthesist hatte versaumt, ein Kind mit (bislang unbe-
kanntem) Diabetes den praoperativen Routinemalinahmen (insbesondere Urin- oder
Blutproben) zu unterziehen, woraufhin das Kind unter der Narkose verstarb.

Ublicherweise kénnen Arzte sich in ihrer Praxis auf den sogenannten Vertrauens-
grundsatz berufen, wonach bei der arztlichen Zusammenarbeit im Operationssaal im
Interesse eines geordneten Ablaufs der Operation sich die dabei beteiligten Fach-
arzte grundséatzlich auf die fehlerfreie Mitwirkung des Kollegen aus der anderen
Fachrichtung verlassen kénnen. Bei einer als eilbedurftig qualifizierten Operation
gelangt dieser Grundsatz im allgemeinen zur Anwendung.

Die strafrechtliche Eigenverantwortung des im Saarbricker Prozel3 Angeklagten als
Narkosearzt fur eine lege artis durchzufiihrende Narkose, wozu die entsprechende
medizinisch mogliche Vorbereitung des Patienten gehort, wird durch die Verantwor-
tung des Chirurgen fir eine - zutreffende - Diagnose und seine Entscheidung tber
die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs nicht unmittelbar berthrt.

Eine Ausnahme hiervon kénnte nur gelten, wenn nach dem Urteil des Chirurgen eine
unverzugliche, keinerlei Aufschub mehr duldende Operation deshalb durchzufiihren
ist, weil andernfalls mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit der Tod des
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Patienten eintreten wirde. Dem Anasthesisten wird in dem zitierten ProzelR aller-
dings zur Last gelegt, dal3 eine derartige Sachlage nicht vorgelegen habe.

"Das Strafverfahren und sein Ergebnis ist von besonderem Interesse, weil es zwi-
schen dem Fachgebiet Anasthesiologie und der Bundesarztekammer (BAK) strittig
ist, ob und in welchem Umfang der Andasthesist fur die Narkoseuntersuchungen
zustandig und verantwortlich ist" (Opderbecke & WeilRauer, 1987, S. 384). Diesen
Uneinigkeiten liegt die Frage zugrunde, inwieweit die Anasthesisten bei der Durch-
fuhrung diagnostischer MalRBnahmen ihre Fachgebietsgrenzen uberschreiten. Das
Urteil und seine Begrindung durch drei Instanzen zeigt allerdings, dal3 es sich dabei
keineswegs um arztliche Leistungen handelt, mit denen der Anasthesist die Grenzen
seines Fachgebietes Uberschreiten wirde, sondern diese Leistungen im Gegenteil
eine fur ihn zwingende medikolegale Verpflichtung darstellen.

Die bereits angesprochene Verpflichtung zur Beachtung der Ergebnisse von diagno-
stischen Untersuchungen gilt auch fur die deutsche Rechtslage. Hat der Arzt bei-
spielsweise eine Untersuchung durchgefihrt, ihre Ergebnisse aber nicht dokumen-
tiert, so geht die Rechtsprechung bis zum Beweis des Gegenteils davon aus, dal die
Untersuchung nicht durchgefihrt worden ist (vgl. Weif3auer, 1990). Ein Hilfsmittel zur
Dokumentation ist der "Kerndatensatz Qualitatssicherung in der Anasthesie", in dem
die Ergebnisse der Untersuchungen standardisiert erfal3t werden kénnen (vgl. Oss-
wald & Weil3, 1993; Heinrichs & Martin, 1993). Insbesondere ist in jedem Falle
sicherzustellen, dal3 der Anasthesist rechtzeitig Einblick in die Untersuchungsergeb-
nisse erhalt und auch nimmt. Dick (1990) bemangelt dazu: "Wenn anhand zahlrei-
cher Untersuchungen festgestellt wird, dal3 der Patient eingeschrankt oder zum
gegenwartigen Zeitpunkt Uberhaupt nicht anésthesieféahig ist, dann wird dem oft
genug nicht Rechnung getragen. Entweder werden die pathologischen Befunde erst
zum Zeitpunkt einer Komplikation oder postoperativ wahrgenommen oder man
umgeht einen allfalligen Streit mit dem Operateur, wenn der praoperativ erhobene
Status eine Vorbehandlung an sich zwingend erforderlich macht, aber méglicher-
weise auch zur Verschiebung des Eingriffs fuhren wirde* (Dick, 1990, S. 67).

C.2.2 Beschreibung der Technologie

Réntgenthoraxaufnahmen

Nachdem bereits die Ziele und die fir die Rontgenthoraxaufnahmen maglichen rele-
vanten Diagnosen benannt wurden (vgl. Abschnitt ,Beschreibung der Diagnostik*)
sollen im folgenden die technischen Aspekte naher beleuchtet werden.
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Rontgenstrahlen sind elektromagnetische Wellenstrahlen, die die Fahigkeit besitzen,
Materie je nach Dichte zu durchdringen, Filme zu schwérzen und fluoreszierende
Stoffe zum Leuchten zu bringen. Beim Durchtritt durch die Materie entsteht eine
Wechselwirkung von Rontgenstrahlen und Materie: die klassische Streuung, der
Compton-Effekt, der Foto-Effekt und die Absorption. Die oben genannten Eigen-
schaften werden in der Rontgendiagnostik ausgenitzt. Die Thoraxaufnahme sollte
stets in inspiratorischem Atemstillstand und im Stehen (aus Standardisierungsgrin-
den mit einer Zentrierung der Réhre auf den 6. Brustwirbelkdrper) angefertigt wer-
den, weil in Expiration durch den Zwerchfellhochstand und den verminderten Luftge-
halt der Lungen besonders uber den Unterfeldern Verschattungen entstehen, die
fehlgedeutet werden kénnen. Auf3erdem wird das durch den Zwerchfellhochstand
guer gelagerte Herz irrtimlich als verbreitert und in Verbindung mit den verstarkten
basalen Lungenstrukturen als myogene Dilatation mit Lungenstauung gewertet. Des-
halb wird die Aufnahme im sagittalen Strahlengang, bei der der Patient mit der Brust
an die Filmebene angelehnt steht, als obligat angesehen. Die Rdntgenstrahlung ist
dabei von dorsal nach ventral (d.v.) bzw. von posterior nach anterior (p.a.) gerichtet.
Der a.p.-Strahlengang wird lediglich bei den Patienten angewendet, die im Liegen
oder Sitzen untersucht werden mussen.

In nahezu allen Fallen wird die p.a.-Aufnahme durch eine Aufnahme im seitlichen
(frontalen) Strahlengang ergéanzt. Diese ermdglicht insbesondere eine Lokalisation
von in der p.a.-Aufnahme erkennbaren pathologischen Prozessen, die Darstellung
des retrokardialen Raumes und eine Beurteilung der Herzgrof3e (vgl. Lissner & Fink,
1992).

Die systematische Analyse des Thoraxréntgenbildes erfordert ein schrittweises Vor-
gehen, das nach Beriicksichtigungen der technischen Qualitat der Aufnahme mit der
Beurteilung der Weichteile beginnt. Es folgen das Skelett, die Zwerchfelle und Sinus
phrenico-costales, dann die Pleura, die Lungen, die Hili und schliel3lich das Media-
stinum (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Reihenfolge der Réntgenthoraxanalyse (nach Viégeli, 1988)

Qualitat der Aufnahme
Thoraxweichteile

Thoraxskelett

Zwerchfell

Pleura (und Sinus phrenico-costales)
Lungen

Hili

Mediastinum (inkl. Herz)
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Die Grundlage fur eine korrekte Bildanalyse ist eine optimale Untersuchungstechnik
und Bildqualitat. Beim hohen, technischen Stand der heutigen Rdntgenanlagen mit
automatischer Belichtung und entsprechend angepal3tem Filmmaterial wird die Qua-
litat der Aufnahme weniger durch falsch gewahlte Expositionsdaten, als durch eine
schlechte Zentrierung oder mangelhafte Instruktion des Patienten beeintrachtigt. Das
vermeintliche Vorliegen krankhafter Veranderungen kann ein Artefakt sein, wenn
eine fehlerhafte Zentrierung der Rontgenrohre mit schrag, anstatt senkrecht, auf die
Filmkassette bzw. das vorgeschaltete Streustrahlenraster auftreffenden Rontgen-
strahlen vorliegt. Dies hat zur Folge, dal’3 der Rontgenfilm auf der einen Halfte mehr
geschwarzt wird als auf der anderen.

Wird die Aufnahme nicht in maximaler Inspiration durchgefiihrt und erfolgt statt des-
sen eine Exspirationsaufnahme, so kénnen krankhafte Veranderungen, wie z.B. eine
Linksherzinsuffizienz, vorgetauscht werden (vgl. Vogeli, 1988).

Eine relativ haufige Fehlerquelle bei der Beurteilung der Herzgrof3e ist vor allem bei
alteren Patienten die ungenigende Inspirationsstellung, bedingt durch Nichtbeach-
tung der inspiratorischen Apnoe, reduzierte Vitalkapazitat oder Skelettveranderun-
gen. Bei der Beurteilung des Rontgenbildes kommt der Herzgrof3e und der Lungen-
gefalRzeichnung eine besondere Bedeutung zu. Bei unklaren Befunden wird eine
Durchleuchtung empfohlen (vgl. Cerchez, 1992).

Falsch-positive Ergebnisse bei Rontgenthoraxaufnahmen fiihren oft zu einer ganzen
Kaskade von Untersuchungen (Wiederholungsaufnahmen, Axiale Tomographie,
Bronchoskopie, Sputumtests und sogar Thorakotomien und Lungenbiopsien), die fir
den Patienten physischen und psychischen Strel3 bedeuten kbnnen (CETS, 1992).

Darlber hinaus ist auch an das krebsverursachende Potential von Réntgenstrahlen
zu denken. Das Risiko, durch Rontgenstrahlen Krebs zu verursachen, wird mit Hilfe
von Extrapolation hochgerechnet anhand des Risikos, das in Populationen beobach-
tet wurde, die einer starkeren Strahlenexposition ausgesetzt waren. Basierend auf
den Ublichen Strahlendosen bei Rontgenthoraxaufnahmen und Risikoschatzungen
des amerikanischen BEIR V (Fifth Committee on the Biological Effects of lonizing
Radiation) errechnen die Autoren des kanadischen HTAs zu Réntgenthoraxauf-
nahmen (CETS, 1992), dal auf 457.000 praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen
(die jahrliche Quote an Rontgenthoraxaufnahmen in Québec) 5-6 durch die Strahlen-
dosis verursachte Todesfalle kommen. Diese Grof3e muld in Relation gesetzt werden
zu ca. 82.000 durch Krebs verursachten Todesfallen, die im Laufe eines Lebens bei
der gleichen Zahl von Personen auftreten, die diese Routineuntersuchung nicht
durchlaufen haben.
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Rontgenthoraxaufnahmen allein bieten in vielen Fallen keine gesicherte Diagnose,
da im Roéntgenbild nur makroskopische, aber keine mikroskopischen Veranderungen
dargestellt werden kdnnen. Nicht alle pathologischen Veranderungen der Lunge zei-
gen jedoch fest umrissene rontgenologische Veranderungen. Voraussetzung einer
optimalen Diagnostik ist daher, die Wertung des Réntgenbildes immer in Verbindung
mit klinischen Befunden durchzufiihren, da dies Uber- und Unterbewertung bzw. eine
Fehldeutung der Rontgenbefunde vermeidet (vgl. Thurn, Bicheler, 1992).

EKG

Im EKG werden die elektrischen Spannungen registriert, die als Folge der Herzerre-
gung zwischen bestimmten Stellen der Haut auftreten. Das EKG ist damit Ausdruck
der elektrischen Erregungsvorgange am Herzen und kann Auskunft geben uber
Herzlage, Herzfrequenz, Erregungsrhythmus und -ursprung sowie Impulsausbrei-
tung, Erregungsrickbildung und deren Storungen. Allenfalls indirekt lassen sich
Schlusse uber die (In)-Suffizienz des Herzmuskels ziehen.

Das Standardprogramm der Elektrokardiographie umfal3t folgende Ableitungen:
1. Ableitungen der Vertikalebene:
a. Bipolare Extremitatenableitungen: I, II, IlI.

b. Verstarkte unipolare Ableitungen: aVvVR, aVL, aVF (Goldberger-Ableitun-
gen).
2. Ableitungen der Horizontalebene:

Unipolare (V) Brustwandableitungen: Vi-Vs bzw. Vo (Wilson-Ableitungen).

Das Routine-EKG sollte 12 Ableitungen beinhalten. Bei speziellen Fragen (rechts-
ventrikularer Infarkt, rechtsventrikulare Hypertrophie, posteriorer Infarkt) kann das
Ableitungsprogramm verandert werden (vgl. Cerchez, 1992). Fur die zuverlassige
Auswertung ist eine optimale Qualitat der EKG-Kurven zu fordern. Eine routinehafte
Durchfiihrung des Extremitaten-EKG wahrend tiefer Inspiration wird zur Vermeidung
von Fehldiagnosen (inferiorer Infarkt, pathologischer Linkslagetyp) empfohlen.

Das Routine-EKG kann durch eine Reihe weiterer EKG-Formen erganzt werden.
Eine wichtige Erweiterung der diagnostischen Aussagekraft stellt das Belastungs-
EKG dar. Dieses dient besonders zur Erfassung einer Durchblutungsstérung, also
einer Koronarinsuffizienz in einem Stadium, in dem in Ruhe noch keine Mangel-
durchblutung des Herzmuskels vorliegt.

Die Diagnose von Herzrhythmusstdrungen wird durch die Aufnahme von Langzeite-
lektrokardiogrammen Uber bis zu 24 Stunden mit einem Bandspeicheraufnahmege-
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rat, das der Patient mit sich tragt, erweitert. Intrakardiale EKG-Ableitungen oder
Herzstromkurven von Osophaguselektroden erfassen den Entstehungsort von
Rhythmusstérungen und ermoglichen eine genaue Analyse, die oft die Vorausset-
zung fur die effektive Behandlung ist (vgl. Kaltenbach, 1989).

Laboruntersuchungen

Um EinfluBgroRen und Stérfaktoren auf das MelRergebnis bei Laboruntersuchungen
zu vermeiden, missen schon bei der Blutenthnahme bestimmte Zusammenhange
bertucksichtigt werden:

Probetransport: Der Probetransport mufd so erfolgen, dal3 die Analyseergebnisse
nach dem Transport die gleichen sind wie unmittelbar nach der Probengewinnung.
Die folgende Auflistung gibt eine beispielhafte Ubersicht liber haufige Fehler beim
Probentransport

Vollblut in Trockeneis: Hamolyse.
Abstrichtupfer ohne Transportmedium: Ausbeute reduziert.

Tauchagar mit Urinresten: Vortauschung héherer Keimzahlen durch Selbstbeimp-
fung.

Identitatssicherung ungenigend.
Transportdauer zu lange: Gerinnungsanalysen, Differentialblutbilder.
Aliquotierung bei Urinproben vernachlassigt unlgsliche Bestandteile im Bodensatz.

Aliquotierung von Serumproben vernachlassigt ausgeflockte Myelomproteine und
aufgerahmte Lipide (vgl. Thomas, 1992).

Infusionslésungen: Ungenigend vorgespllte Dauerkantlen koénnen die Ursache
einer Kontamination mit Gelatine (stort Proteinbestimmung), Dextran, Glucose, Elek-
trolyten, insbesondere Kalium, Herzglykosiden und Lipiden sein. Zur Abhilfe wird
empfohlen, eine Dauerinfusionskanile vor der Probennahme durch Injektion von
jeweils 5 ml phys. NaCl durchzuspulen, 2 ml Blut abzunehmen und zu verwerfen,
und dann erst die Blutentnahme zur Analytik durchzufiihren.

Hamolyse: Kann intravasal durch zu langes Stauen, extravasal durch zu starkes
Aspirieren mit der Entnahmespritze oder durch Aspiration von paravendsem Blut
nach Durchstechen der Vene erfolgen. Erhdht wird die Konzentration von Kalium
und die Aktivitat von LDH, GOT, GPT und der sauren Phosphatase. Hamolyse wird
mit bloBem Auge erkannt, wenn die Hamoglobinkonzentration 200 mg/l tGberschrei-
tet.
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Die Unterscheidung intravasale/extravasale Hamolyse kann durch die Haptoglobin-
bestimmung getroffen werden. Bei sichtbarer intravasal bedingter Hamolyse ist Hap-
toglobin sehr niedrig oder nicht mehr mel3bar.

Durch eine Hamolyse von 2.5 g Hb/l andern sich klinisch-chemische Mel3groRen fol-
gendermalRen: AP —18 %; GOT +35 %, Bilirubin =12 %; CK +15 %; y-GT —22 %;
Kalium +14 %; LDH +149 %; SP +13 %. Zu niedrige Werte liefern immunturbidimetri-
sche Methoden, z.B. zur Lipase- oder Plasmaproteinbestimmung ab einer Hb-Kon-
zentration von 2 g/l.

Entnahmezeit und letzte Nahrung: Insbesondere zur Verlaufsbeurteilung sollte die
Blutentnahme fiir Laboruntersuchungen zur gleichen Tageszeit erfolgen, im Idealfall
zwischen 7.00 und 8.00 Uhr morgens. Nahrungsaufnahme bewirkt den Anstieg von
Glucose, Phosphor und Bilirubin, starker von GPT und Kalium, mafig bis gering von
Harnsaure, Protein, Calcium und Cholesterin. Der Wert der Triglyceride wird durch
das Ausmald der Fettzufuhr bestimmt. Personen mit der Blutgruppe 0 Lewis positiv
haben eine deutliche Zunahme der AP nach fettreichen Mahlzeiten.

Ein leichtes fettarmes Frihsttick ist fur praktisch diagnostische Zwecke ohne wesent-
liche Wirkung auf die Konzentration vieler Blutbestandteile. Demgegenuber sind
wichtige Vorbedingungen die Einhaltung einer 12stiindigen Nahrungskarenz vor Ent-
nahme des Blutes zur Fettstoffwechseldiagnostik und die Aufnahme kohlenhydratrei-
cher Kost mehrere Tage vor einem Glucosebelastungstest.

Neben den genannten Faktoren spielen dartber hinaus noch die folgenden Aspekte
eine Rolle:

Korperlage

Dauer der vendsen Stauung
Kdrperliche Belastung
Diagnostische Mal3nahmen
Exogene Einschleppung
Plasma anstatt Serum

Kapillarblut anstatt Venenblut

Zur Zuverldssigkeit diagnostischer Untersuchungen

Die "Ungenauigkeit" einer Messung wird als Melfehler bezeichnet, der in die Kom-
ponenten "MelRwertstreuung” und "Merkmalsstreuung" unterteilt werden kann.
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Die MelRwertstreuung wird durch die MeRapparatur hervorgerufen und kann durch
eine Optimierung derselben u.U. verkleinert werden.

Die Merkmalsstreuung hingegen ergibt sich durch die interindividuelle Variation der
Werte, das sind z.B. die Bandbreite der auftretenden Laborwerte oder der EKG-
Ableitungen. Die Merkmalsstreuung kann nicht beliebig verkleinert werden.

Jedes MelRRergebnis ist mit einem Fehler behaftet. Zufallige Fehler sind dabei prinzi-
piell nicht vermeidbar, sie sind u.a. durch unvermeidbare Ungenauigkeiten bei der
Durchfuhrung der Messung bedingt. Als Mal3 fur den zufalligen Fehler wird in der
Regel die Prazision (vgl. unten) angegeben, d.h. der Grad der Ubereinstimmung der
Mel3ergebnisse eines Verfahrens, das unter vorgegebenen gleichbleibenden Bedin-
gungen mehrmals wiederholt wurde.

Im Gegensatz dazu weichen durch einen "systematischen" Fehler beeinfluf3te
MelRergebnisse vom "wahren" Wert stets in eine bestimmte Richtung (nach oben
oder unten) ab. Systematische Fehler kbnnen z.B. durch standig wiederholte Fehler
bei der Durchfihrung der Messung oder durch falsche "Eichung" (Kalibrierung) der
Gerate hervorgerufen werden. Haufige Ursachen fir systematische Fehler sind
falsch angesetzte Losungen, insbesondere StandardlGsungen, etwa infolge falsch
eingestellter Dosiergerate. Eine weitere systematische Fehlerquelle im Labor ist die
Verwendung eines falschen Umrechnungsfaktors (Hagemann & Rosenmund, 1989).
Zudem ist fur die Laboruntersuchungen beispielsweise der Zeitpunkt der Messung
ganz wesentlich (Leppanen, 1995). Grobe Fehler sind solche, die durch eine Fehlbe-
dienung der Apparatur oder technische Defekte hervorgerufen werden. Um grobe
Fehler bei Laboruntersuchungen handelt es sich z.B. bei Verwechslung des Untersu-
chungsmaterials, Verwendung einer falschen Pipette, Messung bei einer falschen
Wellenlange, Berechnung mittels eines falschen Faktors oder aber um Ubertra-
gungsfehler bei der Ubermittlung (Hagemann & Rosenmund, 1989). Man versucht,
grobe Fehler durch geeignete Kontrollmalinahmen bzw. Plausibilitatsprifungen weit-
gehend auszuschlie3en (vgl. Lange et al. 1994).

Die Qualitdt von Roéntgenthoraxaufnahmen und EKG wiederum héangt in grofRem
Malf3 von der Interpretation der Bilder bzw. EKG-Ableitungen und damit der Erfahren-
heit ihres Begutachters ab. Damit sind die Ergebnisse einer solchen Untersuchung
oft nicht nur von der untersuchten, sondern auch von der untersuchenden Person
abhangig. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, werden daher oft Doppelbeurtei-
lungen durch zwei Radiologen oder Kardiologen vorgenommen.

Generell ist fur die Gute eines diagnostischen Verfahrens die Zuverlassigkeit (reliabi-
lity) ein wesentliches Kriterium, in das die folgenden Merkmale eingehen:

die Genauigkeit
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die Prazision;
die Richtigkeit;
die Sensitivitat;
die Spezifitat.

DarUber hinaus ist naturlich die Bewdhrung in der Praxis Uber langere Zeitdauer
ebenfalls relevant.

Je nach dem praktisch-medizinischen Zweck bzw. der diagnostischen Bedeutung
einer bestimmten Methode muf3 den einzelnen Faktoren ein unterschiedliches
Gewicht beigemessen werden.

Die Genauigkeit

Der Begriff Genauigkeit umfaldt die Kontrolle der drei oben genannten Fehlerarten
und ist eine allgemeine qualitative Bezeichnung fiir die Ubereinstimmung von MeRer-
gebnis und "wahrem Wert". Als "wahren" Wert bezeichnet man den tatsachlichen
Wert eines Merkmals im Augenblick der Beobachtung. Der wahre Wert eines Merk-
mals kann prinzipiell niemals exakt bestimmt werden. Man unterscheidet bei der
Beschreibung der dabei stets vorhandenen "Unsicherheit” zwei Komponenten; die
"Prazision" und die "Richtigkeit" (vgl. Lange et al., 1994).

Die Zuverlassigkeit einer Methode laRt sich mit dem folgenden Genauigkeitsbegriff
zum Ausdruck bringen: Ein Verfahren arbeitet um so genauer, je enger sich die Ein-
zelwerte um den Mittelwert xq scharen (Prazision) und je weniger der Mittelwert xq
einer Mel3serie vom wahren Wert abweicht (Richtigkeit).

Die Préazision

Mit Prazision bezeichnet man den Grad der Ubereinstimmung eines Verfahrens, das
unter vorgegebenen gleichbleibenden Bedingungen mehrmals wiederholt wurde. Es
ist dazu unbedingt notwendig, die jeweiligen Bedingungen genau anzugeben, unter
denen die Prazision bestimmt wurde. Dabei arbeitet ein Verfahren um so préaziser, je
enger sich die einzelnen MeRwerte um ihren Mittelwert scharen. Die Prazision kann
grundsatzlich durch MelRwiederholungen (wobei der Mittelwert als Mel3wert verwen-
det wird) beliebig verkleinert werden.

Die Richtigkeit

Man kann bei der Zuverlassigkeit einer Messung eine zweite Komponente unter-
scheiden, die sogenannte "Richtigkeit".
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Richtigkeit bezeichnet den Grad der Ubereinstimmung des Erwartungswertes E(X)
der Messung mit dem wahren Wert. Dieser ist als Grenzwert einer Messung aus n
MelRwiederholungen (bei Verwendung des Mittelwertes als Mel3wert) festgelegt,
wobei n beliebig grol3 werden darf.

Die Sensitivitédt und Spezifitét

Die Erfolgswahrscheinlichkeit fir medizinische Untersuchungen wird mit Hilfe von
Guteindizes umschrieben, die entweder durch die Entwickler des Verfahrens ermit-
telt werden (die Sensitivitdt und die Spezifitat der Ergebnisse eines Untersuchungs-
verfahrens zum Nachweis oder Ausschlul? eines Zustandes/einer Erkrankung) oder
durch deren Anwender abgeleitet bzw. geschéatzt werden (die a-priori- oder a-poste-
riori-Wahrscheinlichkeiten fir das Vorliegen dieses Zustandes / dieser Erkrankung).
Die a-priori-Wahrscheinlichkeiten geben die Pravalenz der Erkrankung an, die a-
posteriori-Wahrscheinlichkeiten den (positiven bzw. negativen) pradiktiven Wert des
Verfahrens (vgl. Kuss, 1991).

Sensitivitat und Spezifitat entsprechen jeweils dem Anteil richtig positiver bzw. richtig
negativer Testergebnisse. Beide Indizes gemeinsam charakterisieren den diagnosti-
schen Wert des Verfahrens. Ublicherweise ist eine héhere Sensitivitat oft nur auf
Kosten einer verringerten Spezifitét zu erreichen und umgekehrt.

Trotz hoher Spezifitat und Sensitivitat eines Untersuchungsverfahrens kommt dem
Ergebnis haufig deswegen eine nur geringe diagnostische Bedeutung (niedrige Post-
test-Wahrscheinlichkeit fur ein richtig-positives oder ein richtig-negatives Ergebnis)
zu, weil die a-priori-Wahrscheinlichkeit, die Pravalenz des zu diagnostizierenden
Zustands/der zu diagnostizierenden Krankheit, zu gering ist (vgl. Kuss, 1991).

Bereits bei der Festlegung von Sensitivitat und Spezifitat kbnnen methodische Fehler
unterlaufen, die zu prinzipiellen Fehleinschatzungen der Giite des Verfahrens fuhren.
Werden z.B. fiir die Indexpopulation® Individuen mit besonders schwerer Auspragung
des zu diagnostizierenden Merkmals ausgesucht, und fiir die Referenzpopulation?
Individuen bevorzugt, denen nicht nur das Merkmal, sondern auch das moglicher-
weise diagnostisch interferierende Merkmal fehlt, fihrt dies zu initialen und u.U. auch
persistierenden Fehleinschatzungen der Guteindizes.

Die Frage nach Sensitivitdt und Speazifitat betrifft den Informationsgehalt der Untersu-
chungsergebnisse. Bei nicht indizierten Untersuchungen ist er eher schwach. Vela-
novich (1996) weist in einer Veroffentlichung tber Laboruntersuchungen darauf hin,
dalR zur Abschatzung des Nutzens von praoperativen Routine-Laboruntersuchungen

1 die zur Validierung herangezogene Population mit einer a-priori-Wahrscheinlichkeit von 1
2 die zur Validierung herangezogene Population mit einer a-priori-Wahrscheinlichkeit von 0
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nicht die Kosten der einzelnen Tests, sondern die "Kosten per bit nutzbarer Informa-
tion" ins Feld gefuhrt werden mifRten (vgl. auch Johnson, 1991). So geht beispiels-
weise die Haufigkeit von Anomalien bei Rontgenthoraxaufnahmen gegen Null, wenn
die untersuchten Personen jiunger als 30 Jahre alt sind, und steigt mit dem Alter an
(Bléry, 1993). Gleiches gilt fir Laboruntersuchungen. Kaplan et al. (1985) konnten
hier zeigen, dal3 die Anzahl abnormer Ergebnisse bei den nicht aufgrund besonderer
Patientenmerkmale indizierten Tests ebenfalls extrem gering war.

Die Sensitivitdt von EKGs fiir koronare Ischamien liegt - bei Patienten unter 30 Jah-
ren - bei 88 %, die Spezifitat bei 98 % (Desmonts, 1993). Die Pravalenz fur eine
pathologische Abnormitat liegt bei Patienten unter 30 Jahre bei 5 % und steigt auf
40 % bei alteren Patienten. Der Anteil falsch-positiver Ergebnisse liegt damit bei den
jungeren Patienten bei 43 %, Ubersteigt aber bei den &lteren Patienten nicht mehr
als 3,3 %.

Bei Rontgenthoraxaufnahmen liegt - bei einer gegebenen Sensitivitdt von 75 %,
einer Spezifitéat von 98,5 % in einer asymptomatischen Population unter 40 Jahre mit
einer Pravalenz fur Erkrankungen von 1,5 % - der Anteil der falsch-positiven Ront-
genthoraxaufnahmen bei 63 % (vgl. Desmonts, 1993; Bléry, 1993).

Zudem werden bei der Anwendung diagnostischer Verfahren in der taglichen Praxis
die Pravalenz einer Erkrankung und die pradiktiven Werte von Untersuchungsverfah-
ren oft inadaquat eingeschéatzt. Vielfach wird tUbersehen, dal} die Pravalenz einer
Erkrankung die positiven und negativen pradiktiven Werte eines diagnostischen
Tests beeinfluBt. In einer Studie konnten 82 Prozent der befragten Arzte, denen die
Sensitivitat und Spezifitdt des Tests und die Préavalenz der Erkrankung bekannt war,
die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Krankheit nicht korrekt schatzen, der
Durchschnitt Gberschétzte die Wahrscheinlichkeit um das 30fache. Das mangelnde
Verstandnis fur die Pravalenz kann zu 20 falsch-positiven Electrolyt-Tests auf einen
richtig-positiven Test fuhren (Velanovich, 1996).

Setting

Die praoperative Routineuntersuchung kann grundsatzlich in verschiedenen Settings
durchgefuhrt werden (vgl. List, 1990). Dazu gehdren:

Die Praoperative Ambulanz
Die Anasthesiesprechstunde
Das Praxiszentrum

Die Kooperation der Anasthesiologie mit einer medizinischen Abteilung bzw. mit
der medizinischen Klinik
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Die praoperative Visite

In der Préoperativen Ambulanz kooperiert die Anasthesieabteilung mit einer medizi-
nischen Abteilung. Dies kann z.B. im Rahmen einer gemeinsamen internistisch-
anasthesiologischen Sprechstunde am Ende des Ambulanztages geschehen. In der
praoperativen Ambulanz werden stationdre und ambulante Patienten beurteilt.

In kleineren Krankenh&usern hat sich die Anasthesiesprechstunde bewahrt. Sie wird
nach Ende des Operationsprogrammes meist am frihen Nachmittag im Anasthesie-
bereich angesetzt; der gehfahige Patient kommt also zum Anasthesisten in die
Sprechstunde. Hier werden dann vorhandene Befunde bewertet, die Anamnese und
physikalische Untersuchungen durchgefiihrt, und auch die Risikoklassifizierung
sowie die Aufklarung des Patienten vorgenommen.

Das Praxiszentrum kann ebenfalls der Ort einer internistischen Durchuntersuchung
sein, bei der chirurgische Patienten noch vor ihrer Klinikaufnahme nach einem mit
der Anasthesieeinheit vereinbarten Screeningprogramm untersucht werden. Dies
macht jedoch eine nochmalige Anamneseerhebung und koérperliche Untersuchung
durch den Anéasthesisten nicht unbedingt Uberflissig.

Auch jede nicht im Rahmen der Anésthesieabteilung institutionalisierte Form der
praoperativen Befunderhebung ist mdglich, wenn sie entsprechend den Winschen
und Notwendigkeiten der Anésthesie erstellt wird. Diese kann durch eine Koopera-
tion der Anasthesiologie mit einer medizinischen Abteilung bzw. mit der medizini-
schen Kilinik durchgefuhrt werden. Dazu werden von grof3eren medizinischen Abtei-
lungen oder Kliniken préoperative Ambulanzen eingerichtet, die den Patienten
operationstauglich schreiben. Der Anésthesist kann bei Bedarf zusatzlich Befunder-
hebungen durchflihren oder anordnen.

Die préaoperative Visite gehort zu den klassischen Bereichen der praoperativen
Betreuung: In groRBeren Institutionen, in denen die praoperative Beurteilung durch
einen Anasthesisten, die operative Schmerzausschaltung durch einen anderen
Anasthesisten durchgefuhrt wird, ist die praoperative Visite, in der der Patient im
direkten Gesprach aufgeklart und die Befunderhebung durch den Anasthesisten ver-
anlal3t oder deren Ergebnisse kontrolliert werden, unbedingt notwendig.

Kosten

In den USA werden allein die Kosten fir einen Blutungszeittest mit US $ 30 angege-
ben. Nach einer Schéatzung von Gewirtz et al. (1995) fuhrt dies bei einem jahrlichen
Volumen von 500.000 bis zu einer Million zu Kosten von 15 bis 30 Millionen Dollar
jahrlich. Insgesamt werden fir MalRnahmen der praoperativen Routinediagnostik in
den Vereinigten Staaten mehr als 30 Milliarden US Dollar jahrlich ausgegeben (vgl.
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Macpherson et al., 1990; Marcello & Roberts, 1996), von denen bis zu 60 %, also 18
Milliarden US Dollar, eingespart werden kénnten, wenn man auf den routinehaften
Einsatz zugunsten einer selektiven Diagnostik verzichten wirde.

Macpherson et al. (1990) analysieren das Kostensenkungspotential, das sich ergibt,
wenn man unnotige Wiederholungen von Laboruntersuchungen vermeidet, und kom-
men zu folgenden Ergebnissen: Von den 30 Milliarden US Dollar werden 24 Milliar-
den fur die Diagnostik bei elektiven Eingriffen aufgewendet. 8,4 Milliarden davon, so
schatzen die Autoren, werden fur die von ihnen untersuchten labordiagnostischen
Malinahmen ausgegeben. lhre Studie ergab, dal} 26 % der Tests Uberflissig waren,
was insgesamt ein Kostensenkungspotential von 2,2 Milliarden US Dollar ergibt.

Andere Schatzungen geben Narr et al. ab. Nach einer Untersuchung aus der Mayo-
Klinik aus dem Jahr 1991 werden flr praoperative Laboruntersuchungen in den USA
jahrlich zwischen 2,9 Milliarden US Dollar und 4,3 Milliarden US Dollar ausgegeben,
die die perioperativen Outcomes nicht substantiell beeinflussen (Narr et al., 1991).
Tarnow (1996) schlul3folgert daraus fur Deutschland, dal3 sich Kosten von etwa ein
bis zwei Milliarden DM pro Jahr einsparen lie3en.

Nach Dick & Gervais (1990) geben die beiden grol3en amerikanischen Versiche-
rungstrager Blue Cross und Blue Shield jahrlich 300 Millionen Dollar flr praoperative
Untersuchungen aus. Nach Schatzungen kénnten 120 bis 180 Millionen Dollar ein-
gespart werden, wenn lediglich die aufgrund von Anamnese, korperlicher Untersu-
chung und Kosten-/Nutzenverhaltnis indizierten Zusatzuntersuchungen angeordnet
wirden.

Der derzeitige Kostendruck fihrt auch in den deutschen Krankenhausern zuneh-
mend zu einem sorgféaltigeren Umgang mit der Anordnung praoperativer Routinedia-
gnostik. Dadurch wird die Akzeptanz von Empfehlungen zur Anordnung nur nach
gezielter Indikation deutlich erhdht. Allerdings sind die durch préoperative Routine-
diagnostik verursachten Kosten fur das deutsche Gesundheitswesen - aufgrund der
Finanzierungsformen - prinzipiell nur schlecht exakt bezifferbar. Dennoch liegen von
einigen Autoren Schatzungen dazu vor, zudem gibt es die Mdglichkeit, anhand des
Kostentarifs der Deutschen Krankenhausgesellschaft ndherungsweise die Kosten fir
die einzelnen Untersuchungsverfahren zu ermitteln.

Die Kosten der Ublichen praoperativen Routineuntersuchungen (Hamoglobin, Na, K,
Kreatinin, Harnstoff, Gesamteiweil3, Blutzucker, S-GOT (bzw. ALT), S-GPT (bzw.
AST), y-GT, Blutgruppe, EKG, Thorax-Rontgenuntersuchungen) betrugen 1990 laut
Kostentarif der Deutschen Krankenhausgesellschaft 183,60 DM (DKG-NT). In einem
Krankenhaus mit jahrlich 5.000 Operationen kénnte - nach Angaben von Kuss
(1991) - z.B. durch Einrichtung einer Anasthesieambulanz der Anteil der praoperati-
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ven Untersuchungen auf die Halfte reduziert werden, was die Kosten um etwa
500.000,- DM senken wiirde.

Felleiter und Mitarbeiter untersuchten das Einsparpotential bei der praoperativen
anasthesiologischen Visite am Beispiel einer Praanasthesieambulanz in Wien (Fel-
leiter et al., 1998). Bei 2.049 Patienten waren in einem Zeitraum von zwei Jahren
705 EKG-Aufzeichnungen, 1.269 Roéntgenthoraxaufnahmen und 227 Spirometrien
nach den von den Autoren angelegten Kriterien nicht indiziert. Damit ergab sich ein
errechnetes Einsparpotential von 60.188,62 Euro (vgl. Felleiter et al. 1998, S. 329).

Die Vollkosten fiir die Routinediagnostik setzen sich aus den sogenannten Sachko-
sten und den Kosten fur die Inanspruchnahme von Personal- und Raumlichkeiten
sowie den anteiligen Investitionskosten zusammen. Die Vollkosten fir préaanésthe-
siologische Standardprogramme verursachen in Deutschland bereits einen nennens-
werten Anteil am gesamten Pflegesatz (vgl. Fischer, 1990). Seiner Schéatzung
zufolge lassen sich die Gesamtkosten der prdanésthesiologischen Untersuchungen
um 40 % bis 50 % gegenluber den Kosten eines totalen Screenings reduzieren, wenn
man das Standardprogramm durch gezielte und differenzierte Untersuchungen in
Abhéangigkeit von vorhandenen Hinweisen aus der Anamnese, der klinischen Unter-
suchung oder der Aktenlage ersetzt (Fischer, 1990, S. 145).

Die folgende Tabelle gibt die Kostenstruktur fur pradoperative Routinediagnostik nach
den Tarifen der DKG-NT aus dem Jahr 1997 wieder.

Tabelle 13: Die Beurteilung der Narkosefdhigkeit - Aspekte der Wirtschaftlichkeit (nach Fischer, 1990)

Vorhalteleistungen in der eigenen, Basis-Labor
niedergelassenen Praxis
Untersuchung DKG- Sachkosten Vollkosten DKG- Sachkosten Vollkosten
NT DM DM NT DM DM
Hamoglobin 3517 4,20 6,30
Natrium 3518 4,20 6,30 3558 1,80 2,70
Kalium 3519 4,20 6,30 3557 1,80 2,70
Kreatinin 3520 4,20 6,30 3585 2,40 3,60
Harnstoff 3584 2,40 3,60
Gesamteiweil3 3573 1,80 2,70
Blutzucker 3514 4,20 6,30 3560 2,40 3,60
SGOT, SGPT | 3515/ 4,20/ 6,30/ 3594/ 2,40 3,60
3516 4,20 6,30 3595 2,40 3,60
Gamma-GT 3513 4,20 6,30 3592 2,40 3,60
Kosten 02 2 2 2
Untersuchung DKG- Sachkosten Vollkosten
NT DM DM
Blutgruppe
(ABO-Merk-
male)! 3980 06 9,10
Kosten 6 9,10
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DKG- Sachkosten Vollkosten
NT DM DM
EKG?® 651 22.90 45,80
Rontgenthorax* = 5135 25,20 50,70
Kosten 48,1 96,5

! ABO-Merkmale und Isoagglutinine und Rhesusformel: Sachkosten 30,00 DM, Vollkosten 45,30 DM.

2 eine Summenbildung durch einfache Addition ist nicht moglich, da bei Durchfiihrung verschiedener,
kombinierter Untersuchungen nur bestimmte Hochstwerte abgerechnet werden dirfen.

% Bei der DKG-NT 651 handelt es sich um eine ,Elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe auch
ggf. nach Belastung - mit Extremitaten- und Brustwandableitungen (mind. 9 Ableitungen)“. Bei der
DKG-NT 650 handelt es sich um eine ,Elektrokardiographische Untersuchung zur Feststellung einer
Rhythmusstérung und/zur Verlaufskontrolle, ggf. als Notfall-EKG" und verursacht Sachkosten von
13,70 DM und Vollkosten von 27,50 DM.

4 Brustorgane-Ubersicht in einer Ebene. Bei praoperativen Thoraxaufnahmen wird aber eine Ubersicht
in 2 Ebenen angefertigt. Diese verursacht alleine einen Sachkostenaufwand von 40,50 DM.

Dennoch gibt es auch Autoren, die auf mdgliche Kosteneinsparungen durch den Ein-
satz von Routineprogrammen hinweisen (vgl. hierzu z.B. die Leitlinie der DGAI im
Ergebnisteil dieses Berichts). So stellen Opderbecke und Weil3auer (1990) fest: "Ein
solches Verfahren kann, je nach Struktur des einzelnen Hauses, auch dann durch-
aus wirtschaftlich sein, wenn das Untersuchungsprogramm fir bestimmte Patienten-
gruppen uber das Ziel hinausschiel3t, da es u.U. Pflegetage einspart, die sich aus
der Notwendigkeit ergeben, die Operation zu verschieben, weil wichtige, noch aus-
stehende Untersuchungsbefunde nachgeholt werden muissen (vgl. Opderbecke &
Weil3auer, 1990, S. 62).

Prause (1994) konstatiert fur die praoperative Ambulanz an der chirurgischen Univer-
sitatsklinik in Graz, daRR "ein standardisiertes Laborscreening [...] doch die Befunder-
hebung zum Grof3teil (93 %) auf einen Untersuchungsvorgang"” reduziert. Er ist der
Ansicht, dal3 ein standardisiertes Screening effektiver sei, "auch wenn bei 80 - 90 %
der Untersuchungen kein pathologisches Ergebnis ermittelt wurde" (Prause, 1994, S.
226).

Hier zeigt sich, dal} die Kosten-Nutzen-Relation der praoperativen Routinediagnostik
auch stark vom Setting, in dem sie stattfindet, abhangt und keine generellen Ein-
schatzungen ubergreifend fur alle Hauser abgegeben werden kdénnen. Die Argumen-
tation von Opderbecke gilt in erster Linie fir die stationdre praanasthesiologische
Voruntersuchung ohne die Vorschaltung einer Praanasthesieambulanz, da hier die
Moglichkeit besteht, die Untersuchungen abzuschlie3en, bevor der Patient stationar
aufgenommen wird (also bevor stationdre Pflegetage anfallen).
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C.3 Forschungsfragen

Im vorliegenden Bericht sollen - in Anlehnung an die Forschungsfragen der auslandi-
schen HTA-Berichte, auf die sich dieser Bericht stitzt - auf der Basis der Evidenz in
der medizinischen Literatur die folgenden Fragen beantwortet werden:

Welcher Nutzen kann den Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Labor-
untersuchungen im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik im stationéaren
Setting zugeschrieben werden?

Beeinflussen die Ergebnisse praoperativer Routinediagnostik in bedeutsamer
Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl kurz- als auch langfristig
den Zustand des Patienten?

Wo liegt der grol3te Bedarf fur weitere Forschung und Information?

Zur Beurteilung des Nutzens préaoperativer Routinediagnostik bieten sich verschie-
dene Outcomes an. Neben der Erfassung des Anteils abnormer Ergebnisse als
erster grober Indikator sind dies - mit steigender Aussagekraft fir die Relevanz prao-
perativer Untersuchungen - der Anteil unerwartet abnormer Ergebnisse und schliel3-
lich der Anteil unerwartet abnormer Ergebnisse, die sich auch auf das Patientenma-
nagement auswirken bzw. einen Beitrag dazu leisten, postoperative Komplikationen
zu vermindern oder zu vermeiden.

C.4 Methodik

C.4.1 Zielpopulation und Ergebnisparameter

Zielsetzung dieses Berichtes ist es zu prifen, inwieweit international erarbeitete Eva-
luationen von Verfahren der préoperativen Routinediagnostik auf die in Deutschland
gegebenen Verhaltnisse Ubertragbar sind. Hierzu sollen einerseits die Publikationen
aus den im Rahmen des Sondierungsprojektes besuchten Einrichtungen und ande-
ren internationalen HTA-Einrichtungen zugrunde gelegt werden, andererseits neuere
Ubersichtsarbeiten, insbesondere aus dem deutschsprachigen Raum, soweit sie in
den oben genannten Veroffentlichungen keine Berlcksichtigung finden, das Bild ab-
runden. Die Literaturrecherche beschrankt sich also auf das Auffinden von HTA-Be-
richten, Reviews und Meta-Analysen. Einzelstudien werden nicht in die systemati-
sche Recherche und Auswertung einbezogen, sondern, soweit ihre Ergebnisse
besonders relevant fur die Thematik erscheinen, in der Diskussion bertcksichtigt.

Eine vorbereitende orientierende Einschatzung der Publikationslage zur Thematik
ergab schon frihzeitig Hinweise, dal3 zum Thema "Préaoperative Routinediagnostik”
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eine Fulle von Literatur vorhanden ist, Publikationen, die das Thema im Sinne eines
vollstandigen HTA bearbeiten, aber eher selten sind. Es wurde daher eine zunachst
breit angelegte Recherche in allen der unten aufgefiihrten Informationsquellen unter-
nommen, ohne dal eine Zielpopulation vorab definiert wurde.

C.4.2 Informationsquellen und Recherchen

1. Durchsicht der Publikations- und Projektlisten aller im Rahmen der Sondierungs-
studie "Aufbau einer Datenbasis "Evaluation medizinischer Verfahren und Tech-
nologien™ besuchten Institutionen auf Themen, die den Bereich "praoperative
Routinediagnostik” betreffen. Publikationen zum Thema wurden von ANDEM,
dem SBU und von SPRI erstellt (vgl. Doku 1 im Anhang).

2. ldentifikation von Technology Assessment Institutionen, die Projekte auf dem
Gesundheitssektor bearbeiten. Es wurde ein im Internet verfigbares - vom Cana-
dian Coordinating Office for Health Technology Assessment verfaldtes Verzeichnis
kanadischer, US-amerikanischer, australischer, europaischer und weiterer Health
Technology Assessment-Institutionen (http://www.ccohta.ca) zugrundegelegt. Die-
ses Verzeichnis wird standig erganzt und enthalt mittlerweile tber 100 HTA-Insti-
tutionen. Die Organisationen wurden - soweit moglich - mittels ihrer Internet-
Homepage hinsichtlich relevanter Publikationen und laufender Projekte zur Eva-
luation von Verfahren der préaoperativen Routinediagnostik gescreent und/oder
direkt angeschrieben.

3. Systematische Literaturrecherche in den Datenbanken' Medline, SOMED, DARE
(Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness), NEED (NHS Economic Eva-
luation Database), HTA Database, HSTAR und der Cochrane Database of Syste-
matic Reviews. Die Literaturrecherche diente der Auffindung von systematischen
Reviews und Meta-Analysen, die in den Publikationen der unter Punkt 1 genann-
ten Institutionen keine Berucksichtigung gefunden haben. Hier galt es neuere
(nach 1989 publizierte) bzw. deutschsprachige Publikationen zu identifizieren. Die
Suchstrategie der Medline-Recherche ist im Anhang dokumentiert (vgl. Doku 2 im
Anhang) und kommentiert. Bei allen tbrigen Datenbanken war die Suchstrategie
gleich. Die Zahl der gefundenen records war gering, so dal3 sich eine spezifische
Suchstrategie analog derjenigen der Medline-Datenbank ertbrigte. Suchbegriffe
waren hier "preoperativ*", "routinediagnos*" und "preoperativ*" und "diagnos*". Die
Identifizierung relevanter Dokumente erfolgte anhand der beschriebenen Ein- und
Ausschluf3kriterien. Erganzt wurden die Datenbankrecherchen durch handsear-

1 Eine grobe Recherche in EMBASE ergab keine fur das Thema relevanten Studien, so dalR auf eine
detaillierte Recherche verzichtet wurde.
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ching - auch von deutschsprachigen Zeitschriften, die nicht in den genannten
Datenbanken aufgelistet sind. Als Zeitrahmen flr die Literaturrecherche wurden
die Jahrgange 1989 bis Oktober 1998 gewahlt, da der erste HTA-Bericht zum
Thema im Jahr 1989 erschienen ist.

4. Eine Durchsicht von Referenzlisten von einschlagigen (Buch-)Publikationen zum
Thema "praoperative Routinediagnostik” wurde ebenfalls vorgenommen, in erster
Linie zur Identifikation von Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum.
Zudem wurden die Referenzlisten in den Rechercheergebnissen durchsucht, um
die Recherchestrategie zu validieren und eventuelle Licken zu schliel3en.

C.5 Ergebnisse

C.5.1 Bewertung der Informationen

Die folgenden Auswahlkriterien wurden angelegt (vgl. auch Anhang):

Aus Titel oder Abstrakt der Publikation muf3te hervorgehen, dal’ die Bewertung von
praoperativer Routinediagnostik vor elektiven chirurgischen Eingriffen bei ansonsten
gesunden erwachsenen Patienten ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit ist.

Die Publikationen muf3ten sich entweder mit dem Thema Rontgenthorax, EKG
oder mit klinischen Laboruntersuchungen befassen.

Die Publikationen sollten bereits Informationssynthesen enthalten, d.h. es sollte
sich um einen HTA-Bericht, einen Review oder eine Meta-Analyse handeln.

Die methodische Qualitat sollte zwei Mindestanforderungen entsprechen:

Prazise formulierte Forschungsfrage(n)
Nachvollziehbarkeit der Informationsgewinnung, Bewertung und Synthesen
(dokumentiert anhand Checkliste 1).

Als Ausschluf3kriterium wurde die ausschlief3liche Bewertung von Studien zu praope-
rativer Routinediagnostik bei péadiatrischen Patienten definiert. Eingeschlossen wur-
den HTA-Publikationen in deutscher, englischer, franzésischer und spanischer Spra-
che.

Die Anwendung der Ein- und Ausschlul3kriterien erlaubte eine eindeutige Auswabhl
der meisten Publikationen anhand der Angaben in Titel und Abstrakt.
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C.5.2 Beschreibung der bertcksichtigten Publikationen und qualitative Infor-
mationssynthese

Aus den in der Sondierungsstudie "Bestandsaufnahme, Bewertung und Vorbereitung
der Implementation einer Datensammlung “Evaluation medizinischer Verfahren und
Technologien™ besuchten Institutionen entsprachen vier Publikationen aus insge-
samt drei Institutionen den EinschluRkriterien (1. SBU, 2. SPRI, 3. und 4. ANDEM).

Die Recherche in den elektronischen Datenbanken ergab nach der oben angefuhr-
ten Suchstrategie mit anschlieBender manueller Auswahl 503 Referenzen, die auf
ihre Relevanz fur die Fragestellung und ihre methodische Qualitat Gberprift wurden.
Hiervon konnten sechs in die Auswertung einbezogen werden.

In den folgenden Abschnitten werden die Publikationen, die den Einschluf3kriterien
entsprachen, im einzelnen erlautert. Die Darstellung bericksichtigt die folgenden
Gesichtspunkte:

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen
b) Konkrete Fragestellung

c) Methodik

d) Ergebnisse und Schluf3folgerungen
e) AbschlieRende Beurteilung

Die Publikationen werden in der Reihenfolge ihres Erscheinungsdatums referiert.
Dabei wird dem jungsten HTA-Bericht (Munro et al., 1997) bei der Beschreibung ein
grol3erer Stellenwert eingeraumt, da er die aktuellste und umfassendste Publikation
zum Thema ist und die eingesetzte Methodik von den Autoren am explizitesten be-
schrieben wurde.

Eine tabellarische Ubersicht tiber alle Empfehlungen findet sich im Anhang.
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SBU
Preoperative Routines. SBU, Mai 1989

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Der vorliegende Bericht des SBU ist der erste, der sich im Rahmen eines HTAs mit
der Frage der Angemessenheit praoperativer Routinediagnostik befal3t hat. Er kann
nicht als systematischer HTA-Bericht, der den von uns aufgestellten methodischen
Kriterien entspricht, bewertet werden, soll an dieser Stelle aber dennoch aufgrund
seiner Vorreiterfunktion® eingehender diskutiert werden. Der Bericht basiert auf
einem narrativen Review sowie einer Kostenanalyse und einer Kosteneffektivitats-
Analyse. Er richtet sich an Kliniker und Entscheidungstrager.

Untersucht wird der Wert verschiedener praoperativer Untersuchungsverfahren
(Rontgenthoraxaufnahmen, EKG wund Laboruntersuchungen). Die Autoren be-
trachten nur Untersuchungen vor elektiven Eingriffen bei Erwachsenen ohne beson-
dere Krankenvorgeschichte in den Bereichen allgemeine Chirurgie, Urologie, Ortho-
padie und Gynakologie. Thorax-, Neuro-, Augen und Handchirurgie sowie
padiatrische Chirurgie wurden ausgeschlossen. Darliber hinaus gibt der Bericht die
Ergebnisse eines Surveys Uber die laufende Praxis in bezug auf praoperative Rou-
tinediagnostik vor elektiven chirurgischen Eingriffen in Schweden wieder. Der Bericht
endet mit einer 6konomischen Analyse. Zudem wird der Impact der Empfehlungen
durch eine Befragung in sieben Krankenhausern erfaft.

b) Konkrete Fragestellung

Im HTA-Bericht des SBU sollen zwei Fragestellungen beantwortet werden:

Zum einen soll der Wert der Verfahren Rdntgenthoraxaufnahmen, EKG und
Laboruntersuchungen auf der Basis der Evidenz in der medizinischen Literatur
bestimmt,

zum anderen eine Bestandsaufnahme der gangigen Praxis in Schweden in bezug
auf praoperative Routinediagnostik vor elektiven Eingriffen durchgefuhrt werden.

Zum Survey gehorten Fragen zur Haufigkeit und zur Organisation des Einsatzes
praoperativer Routinediagnostik, den Grinden fur diesen Einsatz sowie zu der Ver-
antwortlichkeit fur die Durchfiihrung und zu den Konsequenzen der Ergebnisse der
praoperativen Routinediagnostik. Zusatzlich zu Fragen nach der gangigen Praxis

1 Der Bericht bildet z.B. die Grundlage fur das Konsensuspapier von SPRI (s.u.) und wird im HTA-
Bericht von Munro et al. (s.u.) auf seine Vollstandigkeit Gberprift.
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wurde auch die allgemeine Einstellung der Arzte zum Wert praoperativer Routinedia-
gnostik erfaf3t.

Die Kostenanalyse sollte neben einer Bestandsaufnahme der tatsachlichen Kosten
auch mogliche Kostensenkungspotentiale durch eine Anderung der praoperativen
Routinestrukturen verdeutlichen.

Die gezielte Befragung von sieben Krankenhausern sollte Aufschluld3 tber den
Impact der Empfehlungen geben.

¢) Methodik

Um die genannten Fragestellungen zu beantworten, wurde ein narrativer Review,
eine Kostenanalyse und eine Kosteneffektivitdtsanalyse sowie ein Survey und eine
gezielte Krankenhaus-Befragung durchgefihrt. Insgesamt werden im Review 138
Literaturstellen zitiert. Die fir den Review benutzte Strategie bei der Literaturrecher-
che ist nicht dokumentiert, ebensowenig werden Ein- und Ausschluf3kriterien flr die
Primarstudien, die Studienbewertung, die Datenextraktion und die qualitative Syn-
these explizit benannt.

Da es sich um einen eher unsystematischen narrativen Review handelt, werden zwar
verschiedene Outcomeparameter erwahnt (abnorme Ergebnisse, unerwartet
abnorme Ergebnisse, klinisch relevante unerwartet abnorme Ergebnisse), allerdings
wird bei der Synthese der verwendeten Literatur kein durchgangiges Schema einge-
setzt, das sich an bestimmten Outcomeparametern orientiert.

Im Rahmen des Surveys zur gangigen Praxis wurden insgesamt 224 Kliniken aus
den Bereichen Allgemeine und Orthopéadische Chirurgie sowie Anasthesiologie per
Fragebogen befragt. Die Responserate lag bei 93 %.

Die Kostenanalyse beruht auf Routinedaten zu den Kosten der Routineuntersuchun-
gen und den Angaben zur gangigen Praxis aus dem erwéhnten Survey sowie Rou-
tinedaten zur Haufigkeit elektiver Operationen. Der Bericht enthalt eine Darstellung
der eingesetzten Parameter und thematisiert die dem gewahlten Vorgehen inharen-
ten Schwierigkeiten.

Um den Impact der Empfehlungen des SBU zu uberprifen, wurden sieben Kranken-
hauser zu vier Zeitpunkten befragt. Ausgewertet wurden dazu die Anasthesieproto-
kolle von insgesamt 3.000 Patienten. Die Befragungen fanden vor Erscheinen des
Berichts 1989, dann 1990, 1991 und schliel3lich 1994 statt. Alle chirurgischen Patien-
ten der allgemeinen Chirurgie, der Orthopadie und Gynékologie, fur die ein Anasthe-
siebericht vorlag, wurden in die Studie eingeschlossen.

Der gesamte Bericht hat ein internes Reviewverfahren innerhalb der Projektgruppe,
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des SBU-Boards und der SBU-Expertengruppe durchlaufen, zusatzlich gab es ex-
terne Reviews durch Experten.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Die Literaturrecherche der Autoren ergab keine gut kontrollierte Studie, die den Nut-
zen praoperativer Routinediagnostik bei gesunden Patienten ohne besondere Kran-
kenvorgeschichte belegt. Einige Studien belegen einen spezifischen Nutzen der Ver-
fahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Laboruntersuchungen bei Hoch-Risiko-
Patienten.

Die Autoren kommen bezogen auf gesunde Patienten ohne Komplikationen zu den
folgenden Empfehlungen:

Jeder praoperativen Routinediagnostik sollte stets eine grtindliche Anamnese und
eine sorgfaltige kdrperliche Untersuchung vorangehen.

Rontgenthoraxaufnahmen  sollten nicht als Routineuntersuchung eingesetzt wer-
den, sondern auf den Ergebnissen von Anamnese und koérperlicher Untersuchung
basieren.

EKGs sollten prinzipiell bei Patienten mit kardialer Symptomatik durchgefihrt wer-
den. Als Routineverfahren sind sie jedoch nicht geeignet.

Die Sensitivitat und Spezifitat des EKGs fur Herzinfarkte liegen bei 60 % bzw.
90 %.

Der positive pradiktive Wert eines EKGs fir frische unerkannte Herzinfarkte a3t
sich mit vorliegenden Referenz-EKGs steigern.

Der Wert von EKGs als Baseline-Information kann nicht quantifiziert werden.

Abnorme Ergebnisse beim EKG sind weit verbreitet und ihr Anteil steigt mit dem
Lebensalter der Patienten. Das praoperative EKG-Screening ist wichtig bei der
Identifikation von bislang unbekannten Infarkten. Die Pravalenz solcher Infarkte
liegt bei Mannern, die Uber 45 Jahre alt sind, und bei Frauen tUber 55 Jahre bei
0,25 bis 0,5 pro 1000 Patienten.

Arrhythmien vergré3ern das chirurgische Risiko. Obwohl diese auch bei einer
sorgfaltigen koérperlichen Untersuchung entdeckt werden kénnen, werden sie in
Operationspopulationen oft per EKG diagnostiziert.

Da die Auftretenshaufigkeit relevanter EKG-Veranderungen mit dem Alter an-
steigt, scheinen Altersbegrenzungen bei asymptomatischen Patienten sinnvoll.
Bei Frauen sollte dieses Alterslimit zehn Jahre hdher liegen als bei Mannern. Die
Festlegung der exakten Grenzen ist schwierig.
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Fir den Einsatz von Laboruntersuchungen als préoperative Routinediagnostik
gibt es keine klare Evidenz. Vielmehr wird hier ein selektiver Gebrauch empfohlen.

Der bei der Operation anwesende Anasthesist sollte alle Patienten praoperativ
untersuchen und interviewen.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfordert einige organisatorische Verande-
rungen (z.B. die Veranderung von krankenhausinternen Routineablaufen).

Der Survey zur géangigen Praxis ergab eine betrachtliche Varianz zwischen den Hau-
sern beim Einsatz von bzw. den Indikationskriterien fir praoperative Routinediagno-
stik.

Die Kosten der praoperativen Routinediagnostik betrugen 726 Schwedische Kronen
(Referenzzeitpunkt: 1989). Bei dieser Rechnung wurde ein zusatzlicher stationarer
Behandlungstag fur 75 % der Falle bertcksichtigt. Die méglichen Kosteneinsparun-
gen bei einem restriktiveren Einsatz von praoperativer Routinediagnostik werden mit
100 - 200 Millionen SEK angegeben.

Laut Bericht des SBU hat eine Roéntgenthoraxaufnahme inkl. frontaler und lateraler
Aufnahme 1988 in einem ausgewahlten Krankenhaus (Sahlgrenska-Krankenhaus)
Kosten von 180 SEK verursacht. Damit sind jedoch nur die direkten Kosten beziffert,
die in der radiologischen Abteilung anfallen. Kosten fur Transporte, Wartezeiten und
neuerliche Untersuchungen sind hierin nicht enthalten. 1989 waren ca. 12 Prozent
der jahrlichen Rontgenthoraxaufnahmen in diesem Krankenhaus (dies sind 3.300
Untersuchungen) Routineaufnahmen. Der SBU schéatzt auf dieser Basis Gesamtko-
sten von ca. 500.000 SEK pro Jahr fir praoperative Routine-Réntgenthoraxaufnah-
men. Dies waren ca. 1 % des Gesamtbudgets der radiologischen Abteilung des
Sahlgrenska-Krankenhauses. Zu beachten ist allerdings, daf3 bei einem totalen Ver-
zicht auf praoperative Routine-Rontgenthoraxaufnahmen die Ersparnisse fur direkte
Materialkosten bei 115.000 SEK liegen wirden, da Krankenhauser ohnehin mit
radiologischen Abteilungen ausgestattet sein missen, um fir Notféalle und nicht-Rou-
tineaufnahmen gertstet zu sein.

Zusatzlich wurde vom SBU gepruft, welchen Impact die Aussprache dieser Empfeh-
lungen hatte. Die folgende Tabelle gibt einen Vergleich der Nutzungshéaufigkeit zwi-
schen 1989, 1991 und 1994 wieder.
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Tabelle 14: Nutzungshéufigkeit von prdoperativen Réntgenthoraxaufnahmen, EKGs und Natrium-
Kalium-Untersuchungen (Geschlechts- und Altersstandardisiert) (nach Brorsson &
Arvidsson, 1997)

1989 1991 1994
Roéntgenthorax 26 % 21 % 17 %
EKG 47 % 41 % 36 %
Natrium-Kalium 61 % 52 % 47 %

Uber den gesamten Erfassungszeitraum, d.h. zwischen 1989 und 1994 sank die
Zahl der Rontgenthoraxaufnahmen insgesamt um 9 Prozentpunkte, die der EKGs
um 11 Prozentpunkte und die der Routine-Natrium-Kalium-Labortests um 14 Pro-
zentpunkte. Gleichzeitig stieg die Zahl der Patienten, die bereits am ersten Tag des
stationaren Aufenthalts auch operiert wurden, um 14 Prozentpunkte.

e) Abschliel3ende Beurteilung

Die Arbeit des SBU kann als eine umfassende Betrachtung des Themas bezeichnet
werden, da die Zusammenfassung der der Literatur entnommenen Forschungser-
gebnisse durch den Survey erganzt wird, in dem Informationen tber die gangige Pra-
xis erhoben wurden. Darlber hinaus runden Kostenschéatzungen und die Erfassung
des Impacts der ausgesprochenen Empfehlungen die Behandlung des Themas
praoperative Routinediagnostik ab.

In der Publikation werden neben Angaben zu Effektivitat und Effizienz auch Neben-
wirkungen, Praxisvariationen und Kostengesichtspunkte thematisiert.

Zu beachten ist allerdings, dal3 die Methodik bei der Erstellung des narrativen
Reviews schlecht nachvollziehbar ist. Die Autoren zitieren jedoch zumeist Literatur,
die sich auch in anderen HTA-Berichten zum Thema wiederfindet. Allerdings ist zu
berticksichtigen, dal3 die Literaturrecherche nur bis 1989 reicht und um neuere Publi-
kationen - und im Detail auch neuen Trends bei den Empfehlungen, wie z.B. der
Empfehlung neuerer Berichte zu Altersgrenzen beim Réntgen - zu erganzen ist.
Zudem sind einige Empfehlungen sicherer formuliert als es die vorliegende Evidenz
zulafdt (vgl. hierzu auch Munro et al., 1997, S.19).

Unter Beachtung dieser Begrenzungen kénnen die Ergebnisse der SBU Evaluation
auf deutsche Verhaltnisse tUbertragen werden.
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SPRI
Preoperative Investigations. SPRI, April 1989

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Das Consensus Statement von SPRI wurde auf einer Konferenz verabschiedet, die
vom Swedish Medical Research Council (MRC) und von SPRI im April 1989 gemein-
sam durchgefuihrt wurde. Das Ziel der Konferenz war es, einen allgemeinen Konsens
Uber verschiedene Fragen, die den Einsatz praoperativer Routinediagnostikverfahren
(Rontgenthoraxaufnahmen, EKG, Laboruntersuchungen, und Atemfunktionstests)
betreffen, herzustellen. Die Empfehlungen haben keinen expliziten Adressaten, sind
aber sowohl fur Kliniker als auch fiur Entscheidungstrager von Belang. Das Thema
war beschrénkt auf elektive Operationen, d.h. auf Operationen, die nicht innerhalb
von 24 Stunden nach der Indikationsstellung durchgefuhrt werden missen. Ebenso
ausgeschlossen wurden diagnostische Verfahren, die der chirurgischen Indikations-
oder Diagnosestellung dienen. Thorax-, Neuro-, Augen und Handchirurgie sowie
padiatrische Chirurgie wurden prinzipiell ausgeschlossen.

Die Konferenz konzentrierte sich daher auf Untersuchungen vor elektiven Eingriffen
bei Erwachsenen in den Bereichen allgemeine Chirurgie, Urologie, Orthopadie und
Gynakologie. Damit bezieht sich der thematische Rahmen der Konferenz direkt auf
den oben vorgestellten SBU-Bericht.

b) Konkrete Fragestellung

Die Konferenz untersuchte folgende Fragen:
Was ist unter praoperativer Routinediagnostik zu verstehen und was ist ihr Ziel?
Was ist die wissenschaftliche Basis fur praoperative Routinediagnostik?

Wie sieht die gangige Praxis in Schweden in bezug auf praoperative Routinedia-
gnostik aus und wie denken Arzte dariiber?

Was sind die medizinischen, psychologischen, organisatorischen und 6konomi-
schen Konsequenzen, wenn sich die gangige Praxis andert?

Wo liegt der grol3te Bedarf fur weitere Forschung und Information?
¢) Methodik

Das Statement wurde von einem Panel, das einer Gerichtsjury ahnelt, formuliert. Die
Fragen, die das Panel diskutieren und schliel3lich beantworten sollte, waren im vor-
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aus festgelegt worden. Die Diskussion erfolgte auf der Basis von Fakten, die von
Experten in Form von Statements prasentiert wurden. An der Konferenz beteiligt
waren verschiedene Professionen des Gesundheitswesens und Reprasentanten der
County Councils, 6ffentlicher Entscheidungstrager und Organisationen, ebenso wie
Medienvertreter und die interessierte Offentlichkeit.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Im folgenden sollen die Antworten auf die Konsensusfragen dargestellt werden, die
fur das Thema des vorliegenden Berichts von besonderem Interesse sind.

Die Konsensuskonferenz kommt zu folgenden Empfehlungen in Hinblick auf praope-
rative Routinediagnostik:

Eine sorgfaltige Anamnese und kérperliche Untersuchung sollte die Grundlage fir
praoperative Routinediagnostik bilden. Danach kénnen Patienten in drei Kategorien
eingeteilt werden:

a. Gruppe 1: Patienten, deren Anamnese und koérperliche Untersuchung keinen Hin-
weis auf zu erwartende Komplikationen liefert.

b. Gruppe 2: Patienten mit bekannten medizinischen Problemen, die bereits unter-
sucht und behandelt wurden.

c. Gruppe 3: Patienten, deren Anamnese und kdrperliche Untersuchung Hinweise
auf Risiken liefert, die das Risiko einer Anadsthesie und Operation erhéhen oder
Patienten, die noch keine angemessene Untersuchung oder Behandlung durch-
laufen haben.

In Hinblick auf die Untersuchungen Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Laborunter-
suchungen kommen die Teilnehmer der Konsensuskonferenz zu folgenden Empfeh-
lungen:

Es gibt keine Evidenz daflr, dal3 préoperative Routine-Rontgenthoraxaufnah-
men das perioperative Risiko vermindern. Daher gibt es keinen Grund, Patienten
der Gruppen 1 und 2 routinehaft einer Rontgenthoraxaufnahme zu unterziehen.
Fur die Patienten der Gruppe 3 kann eine Rontgenthoraxaufnahme in Betracht
gezogen werden, wenn erwartet werden kann, dal3 sie Informationen liefert, die
Uber die bereits durch die Anamnese und den klinischen Status bekannten Infor-
mationen hinausgehen. Eine altersabhangige Indikation ist nicht begrtindet.

Eine EKG-Untersuchung kann Informationen Uber schwere Herzerkrankungen
(z.B. einen unerkannten Myokardinfarkt) liefern. Dies ist bei Patienten, die junger
als 50 Jahre alt sind, allerdings sehr selten (weniger als 1 pro 1000 Patienten),
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und die Sensitivitat der Untersuchung ist gering (ca. 40 %). S-T-Veranderungen
bei asymptomatischen Patienten haben keinen definitiven pradiktiven Wert in
bezug auf perioperative Komplikationen. Eine EKG-Untersuchung bei jingeren
Patienten ist deshalb nicht zu empfehlen. Da die Pravalenz fur schwerere asym-
ptomatische Herzerkrankungen mit dem Alter steigt und das EKG zudem die Még-
lichkeit bietet, Arrhythmien zu identifizieren, sind EKG-Untersuchungen bei &lteren
Patienten (&lter als 60 bzw. 65 Jahre) moglicherweise von Nutzen.

Es gibt keine wissenschaftlichen Daten, die die Indikation zu Routine-Laborunter-

suchungen stitzen, wenn nicht die Anamnese oder die Ergebnisse der korperli-
chen Untersuchungen einen Krankheitsverdacht ergeben. In diesen Féallen muf3
man dann von selektiv angeordneten Tests sprechen. Es gibt jedoch Grinde fir
die Bestimmung der Hamoglobin-Konzentration im Blut. Diese Untersuchung ist
einfach durchzufiihren und mit geringen Kosten verbunden. Gleichzeitig kommen
klinisch relevante Anamien relativ haufig vor. Eine restriktive Haltung gegenuber
Bluttransfusionen verstarkt die Erfordernis flr eine Hamoglobin-Bestimmung, die
deshalb bei Patienten mit zu erwartendem bedeutsamen Blutverlust zu empfehlen
ist. In diesen Fallen sollte auch eine Blutgruppenbestimmung durchgefihrt wer-
den. Fir alle weiteren Laboruntersuchungen, inkl. Elektrolyte und Kreatininbestim-
mung, gibt es keine ausreichende Evidenz.

Die Konsensuskonferenz identifiziert Forschungsbedarf in folgenden Bereichen:
Fragen zum Wert verschiedener praoperativer Routinediagnostik-Verfahren
Messung des Effekts praoperativer Routinediagnostik auf das arztliche Handeln
Entwicklung von besseren Risikoindizes
Der Gebrauch von Patientenfragebdgen zur praoperativen Routinediagnostik

Patienteninformation und Pflegehandlungen in Verbindung mit praoperativer Rou-
tinediagnostik

okonomische Aspekte und Bedarfsplanung.

e) Abschlie3ende Beurteilung

Die Konsensuskonferenz sttitzt sich zwar im wesentlichen auf den Bericht des SBU,
kommt aber bei den Empfehlungen zu differenzierter formulierten Handlungsanlei-
tungen, die auf den Konsensusprozel3 und den Wunsch nach Praxisndhe zurtickzu-
fuhren sein durften. Wahrend der Bericht des SBU zu der Empfehlung von Alters-
grenzen beim Routine-EKG kommt, ohne diese genau zu spezifizieren, geht die
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Empfehlung der Konsensuskonferenz durch die Aussprache definierter Altersgren-
zen noch einen Schritt weiter.

Positiv hervorzuheben ist angesichts der qualitativ eingeschrankten Forschungs-
grundlagen insbesondere, dal3 seitens der Konsensuskonferenz weiterer For-
schungsbedarf identifiziert wird.

Allerdings ist der Einflul3 von u.U. sehr subjektiven Expertenaussagen auf die For-
mulierung der Empfehlungen nicht abzuschatzen.

Prinzipiell gelten fir die zitierten Ergebnisse in Hinblick auf die prinzipielle Ubertrag-
barkeit die gleichen Einschrankungen wie fir den SBU-Bericht. Auch hier ist zu
bericksichtigen, dal3 die Literaturrecherche nur bis 1989 reicht und um neuere Publi-
kationen - und im Detail auch um neue Trends bei den Empfehlungen, z.B. in Hin-
blick auf Altersbegrenzungen beim Rdntgen - zu ergéanzen ist.
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ANDEM

Evaluation des Examens Préopératoires. ANDEM / Service des Etu-
des, Juni 1992

und
ANDEM

Indications des Examens Préopératoires. ANDEM / Service des Etu-
des, September 1992

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Bei der erstgenannten Publikation (“Evaluation des Examens Préopératoires") han-
delt es sich um einen Literaturtiberblick Uber die Evaluation der praoperativen Routi-
neverfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Laboruntersuchungen sowie eine
Zusammenfassung der aktuellen Praxis unter den Anasthesisten in bezug auf diese
Verfahren und eine Analyse forensischer bzw. rechtlicher Rahmenbedingungen?, die
fur die Durchfuhrung bzw. Unterlassung der Durchfihrung dieser Untersuchungen
relevant sind. Sie richtet sich an klinisch Tatige und an Kosten- und Entscheidungs-
trager. Unter praoperativer Routinediagnostik werden in der Publikation diagnosti-
sche Verfahren verstanden, denen sich Patienten vor Operationen unterziehen mus-
sen, um die mit dem Eingriff oder der Narkose verbundenen Risiken zu minimieren
und den postoperativen Verlauf positiv zu beeinflussen. Es werden weder spezielle
Indikationen bzw. Operationen ein- noch ausgeschlossen.

Die Analyse wird erganzt durch eine Befragung von Anasthesisten zur gangigen Pra-
Xis.

Beauftragt wurde ANDEM vom Comité National pour I'Evaluation Médicale und vom
wissenschaftlichen Beirat ANDEMSs.

Die zweite Publikation (“/ndications des Examens Préopératoires”) ist eine kurze
Zusammenfassung des Hauptberichts, in der im wesentlichen die abgeleiteten Emp-
fehlungen referiert werden. Sie richtet sich ebenfalls an klinisch Tatige und an
Kosten- und Entscheidungstrager.

1 Die Ergebnisse der forensischen Analyse werden aufgrund ihrer fraglichen Ubertragbarkeit auf die
deutsche Rechtslage hier nicht referiert.
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b) Konkrete Fragestellung

Die Haupt-Publikation untersucht die folgenden Verfahren der praoperativen Rou-
tinediagnostik: Rontgenthoraxaufnahmen, EKG, Blutgerinnungstests, das Blutbild,
immunologisch—h&matologische Untersuchungen sowie biochemische Analysen. Sie
betrachtet diese Verfahren in Hinblick auf verschiedene Fragestellungen:

Ist die Durchfihrung von préaoperativer Routinediagnostik medizinisch sinnvoll?

Beeinflussen die Ergebnisse praoperativer Routinediagnostik in bedeutsamer
Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl kurz- als auch langfristig
den Zustand des Patienten?

DarUber hinaus wird die gangige Praxis in bezug auf diese Verfahren durch eine
Befragung von Anésthesisten erfal3t.

¢) Methodik

Um die genannten Fragestellungen zu beantworten, wurde ein narrativer Review,
sowie eine Befragung zur gangigen Praxis der Anasthesisten in bezug auf praopera-
tive Routinediagnostik und eine Analyse forensischer bzw. rechtlicher Rahmenbedin-
gungen, die fur die Durchfiihrung bzw. Unterlassung der Durchfuhrung dieser Unter-
suchungen relevant sind, durchgefiihrt. Bei der Literaturrecherche wurden englisch-
und franzésischsprachige Quellen beriicksichtigt.

Insgesamt werden 210 Literaturstellen zitiert. Die fir den Review benutzte Strategie
bei der Literaturrecherche ist nicht dokumentiert, ebensowenig werden Ein- und Aus-
schlul3kriterien fur die Primarstudien, die Studienbewertung, die Datenextraktion und
die qualitative Synthese explizit benannt.

An der Durchfiihrung des Reviews und der Befragung waren insgesamt vier Wissen-
schaftler seitens ANDEM beteiligt, die mit der Société Francaise d Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) zusammengearbeitet haben. Die eingesetzte Methodik wurde
von einer Enquete-Kommission validiert, die sich aus vier Professoren und zwei pro-
movierten Mitarbeitern verschiedener Kliniken zusammengesetzt hat.

Da es sich um einen unsystematischen narrativen Review handelt, werden zwar ver-
schiedene Outcomeparameter erwahnt (abnorme Ergebnisse, unerwartet abnorme
Ergebnisse, klinisch relevante unerwartet abnorme Ergebnisse), allerdings wird bei
der Synthese der verwendeten Literatur kein durchgdngiges Schema eingesetzt, das
sich an bestimmten Outcomeparametern orientiert.

Die Befragung der Anasthesisten erfolgte im September 1991. Dazu wurde eine (hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und Form der Praxisaustibung) reprasentative Stichprobe
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in zwei Wellen befragt. Insgesamt setzt sich die Stichprobe aus 204 Anésthesisten
zusammen.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Das von ANDEM durchgefuhrte Health Technology Assessment bezieht sich haufig
direkt auf Empfehlungen anderer Autoren und kommt insgesamt zu folgenden
Ergebnissen und Schlu3folgerungen:

Der Wert praoperativer Rontgenthoraxaufnahmen ist ungewil3, sie haben eine
schwache prognostische Aussagekraft und ihre Ergebnisse lassen sich in den mei-
sten Fallen auch durch eine klinische Untersuchung diagnostizieren. Die Haufigkeit
abnormer Ergebnisse steigt mit dem Alter, allerdings ist der Impact auf das klinische
Management gering. Zudem sind Rontgenthoraxaufnahmen in bis zu 60 % der Félle,
bei denen aufgrund der Untersuchung eine Anomalie vermutet wird, falsch-positiv.
ANDEM zitiert die Empfehlungen des englischen Royal College of Radiologists:

Die Durchfihrung von Réntgenthoraxaufnahmen als Routineuntersuchung ist nicht
gerechtfertigt. Sie sind zu empfehlen fur Patienten, auf die die folgenden Kriterien
zutreffen:

Patienten, die akute respiratorische Symptome aufweisen,;
Patienten mit (Verdacht auf) Metastasen,;

Patienten mit Verdacht auf oder bereits bekannten kardio-respiratorischen Erkran-
kungen ohne Rontgenthoraxaufnahme in den letzten 12 Monaten;

Patienten ohne Rontgenthoraxaufnahme in den letzten 12 Monaten, die kirzlich
aus Landern immigriert sind, in denen TBC noch haufig vorkommt.

Keine der genannten Kategorien stellt eine Routineindikation dar, und die Grinde fur
die Untersuchung sollten in der Ublichen Weise dargelegt werden.

Zum Routine-EKG zitieren die Autoren die Empfehlungen des American College of
Physicians:

Die Durchfihrung von EKGs als Routineuntersuchung ist nicht gerechtfertigt. Eine
klinische Beurteilung muf3 der Anordnung eines EKGs vorangehen. Die Durchfih-
rung ist zu empfehlen fir Patienten, auf die die folgenden Kriterien zutreffen:

Patienten mit Anzeichen oder klinischen Symptomen fir das Vorliegen einer kar-
dialen Erkrankung, Arrhythmien eingeschlossen;

Méanner, die alter als 40 bis 45 Jahre alt sind, und Frauen uber 55 Jahre;
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Patienten mit systemischen Erkrankungen oder Zustanden, die mit einer bislang
unentdeckten kardialen Anomalie verknipft sein kdbnnen. Dazu gehéren u.a. arte-
rielle Hypertension, vaskulare Erkrankungen der peripheren Blutgefalie, Diabetes,
der mit einer asymptomatischen Herzerkrankung einhergehen kann. Andere Zu-
stande bzw. Erkrankungen (Neoplasien, Kollagenosen, Infektionskrankheiten)
kénnen ebenfalls mit einer kardialen Erkrankung assoziiert sein;

Patienten, die Medikamente einnehmen, die mit einer kardialen Toxizitat einherge-
hen kénnen oder EKG-Anomalien hervorrufen kénnen (z.B. Phenothiazine, trizy-
klische Antidepressiva, Doxorubizine oder vergleichbare Medikamente);

Patienten mit deutlich auf3erhalb der Normgrenzen liegenden Elektrolytwerten.

Fir die Indikation zur Untersuchung der Blutgerinnung schlagen die Autoren den
Einsatz eines Fragebogens zur klinischen Vorgeschichte des Patienten vor.

Ein Blutbild sollte dann angefertigt werden, wenn

der Verdacht auf eine Andmie vorliegt, eine abnorme Blutgerinnung zu beflrchten
ist oder eine Polyglobulie oder andere hamatologische Erkrankungen vorliegen.
Gleiches gilt fur Erkrankungen, die haufig mit schweren Anamien einhergehen
kénnen, wie Krebserkrankungen oder Niereninsuffizienz;

die vorgesehene Operation prinzipiell mit einem erhdhten Blutverlust einhergehen
kann.

Bei asymptomatischen Patienten vor minder schweren Operationen bringt ein Blut-
bild keinen Nutzen, es sei denn bei Kindern im ersten Lebensjahr, alten Patienten,
schwangeren Frauen oder Immigranten aus Entwicklungslandern.

Der Nutzen immuno-hédmatologische Untersuchungen héangt von der Wahrschein-
lichkeit einer Transfusion ab. Dazu sollten die Blutgruppenbestimmung und eine
Untersuchung auf anti-erythrozytare Antikorper gehoren.

In Hinblick auf biochemische Analysen zitieren die Autoren verschiedene Alters-
grenzen, ohne sich genau festzulegen. Eine Elektrolyt-Analyse wird fir nicht empfeh-
lenswert gehalten, da eine Hypokaliamie nicht mit einer erhdhten anasthesiebezoge-
nen Komplikationsrate einhergeht.

Die Befragung zur aktuellen Praxis unter den Andasthesisten in bezug auf die
genannten Verfahren ergab vor allem hinsichtlich der Anordnung von Routine-Rént-
genthoraxaufnahmen eine Neigung zur Vernachlassigung von selektiven Strategien.
Laut ANDEM geben nur die Halfte der befragten Anasthesisten an, mindestens zwei
Féalle erlebt zu haben, in denen das Vorliegen abnormer Untersuchungsergebnisse
einen Einflul auf das klinische Management gehabt hat. (Die durchschnittliche
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Dauer der Berufstatigkeit in diesem Fachgebiet lag bei 14 Jahren.) 25 % haben dies
nur in einem Fall erlebt und 25 % noch nie. In 71 % der Falle wurde der Patient vom
verantwortlichen Anasthesisten vor dem Eingriff nicht gesehen. Die meisten Anas-
thesisten beflirchteten bei einer Anderung der gangigen Praxis folgende Probleme:
forensische Schwierigkeiten (62 %), organisatorische Schwierigkeiten (54 %), Unei-
nigkeiten mit den kooperierenden Kollegen (26 %), Erwartungen der Patienten
(24 %) sowie Rentabilitatsprobleme (20 %).

e) Abschlie3ende Beurteilung

Die Empfehlungen von ANDEM basieren zum Teil auf etablierten Empfehlungen
auslandischer Fachgesellschaften. Die Arbeit kann als eine umfassende Betrachtung
des Themas bezeichnet werden, da die Zusammenfassung der der Literatur entnom-
menen Forschungsergebnisse durch den Survey ergénzt wird, in dem Informationen
Uber die gangige Praxis erhoben wurden. Dariiber hinaus rundet die Analyse forensi-
scher bzw. rechtlicher Rahmenbedingungen, die fur die Durchfiihrung bzw. Unterlas-
sung der Durchfuihrung dieser Untersuchungen relevant sind, das Bild ab.

Zu beachten ist auch im Report von ANDEM allerdings, daf} die Methodik bei der
Erstellung des Reviews schlecht nachvollziehbar ist. Die Autoren zitieren jedoch
zumeist Literatur, die sich auch in anderen HTA-Berichten zum Thema wiederfindet.
Allerdings ist zu berlcksichtigen, dal3 die Literaturrecherche nur bis 1992 reicht und
um neuere Publikationen - bzw. im Detail auch um neue Trends bei den Empfehlun-
gen, z.B. in Hinblick auf die Empfehlung von Altersbegrenzungen beim Rdéntgen - zu
erganzen ist.

Unter Beachtung dieser Begrenzungen kdnnen die Ergebnisse der Evaluation auf
deutsche Verhaltnisse Ubertragen werden. Positiv hervorzuheben ist die anwender-
freundliche Vero6ffentlichung der Ergebnisse in der Kurzpublikation.
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Conseil d’Evaluation des Technologies de la Santé du Québec
(CETS)

Routine Preoperative Chest X-Rays, CETS Juli 1992*
sowie

Conseil d” Evaluation des Technologies de la Santé du Québec
(CETS)

Routine Preoperative Chest Radiography: A Follow UP, CETS
Januar 1995

*auch veroffentlicht in:
Archer C, Levy RL, McGregor M.

Value of preoperative chest x-rays: a meta-analysis, 1993

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Beim vorliegenden Dokument handelt es sich um ein HTA-Dokument auf der Basis
einer Meta-Analyse zum Thema praoperative Rontgenthoraxaufnahmen, die vom
Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec in Auftrag gegeben
worden ist. In der Vero6ffentlichung von Archer et al. (1993) wird die Meta-Analyse,
verbunden mit genaueren Angaben zum Vorgehen bei der Literaturrecherche,
beschrieben. Angaben Uber die Art der Operationen, denen die Routine-Rdntgentho-
raxaufnahmen vorangingen, werden nicht gemacht, allerdings werden auch gene-
relle Vergleiche mit nicht-operativen Indikationen angestellt.

1995 wurde eine Follow Up-Untersuchung durchgefiihrt, die im Rahmen einer Kran-
kenhausbefragung den Impact der Empfehlungen von 1992 erfal3t.

b) Konkrete Fragestellung

Auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz soll der Wert préaoperati-
ver Rontgenthoraxaufnahmen, die routinehaft durchgefuhrt werden, bestimmt wer-
den. Dabei werden folgende Outcomes betrachtet: die Haufigkeit abnormer Ergeb-
nisse, die Haufigkeit unerwartet abnormer Ergebnisse, der Einflul3 unerwartet
abnormer Ergebnisse auf das klinische Management, der Wert von Routine-Rént-
genthoraxaufnahmen als klinische Referenz-Baseline, die Nebenwirkungen von Rou-
tine-Roéntgenthoraxaufnahmen, das durch Strahlungsexposition verursachte Krebsri-
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siko sowie finanzielle Uberlegungen. Zudem wird im Rahmen eines Follow Up der
Impact der Empfehlungen uberpruft.

¢) Methodik

Die Recherche erfolgte in MEDLINE und Referenzlisten in Reviews und Periodika,
die zwischen 1966 und 1991 in franzosischer, englischer oder spanischer Sprache
erschienen sind. Zugelassen wurden auch Artikel, die in anderen Sprachen verfafl3t
wurden, wenn der zugehdrige Abstract in einer der drei Sprachen verfal3t war. Dem
Hauptbericht liegen insgesamt 62 Publikationen zugrunde. Zusatzlich zur Fragestel-
lung des Nutzens von Rontgenthoraxaufnahmen bei préaoperativen Settings werden
andere nicht praoperative Indikationen bertcksichtigt, um hinsichtlich der Pravalenz
von unerwarteten Abnormitdten einen Vergleich durchfihren zu kdnnen. Die
benutzte Strategie bei der Literaturrecherche ist in der Veroffentlichung von Archer et
al. (1993) dokumentiert. Als Suchtermini wurden die Begriffe "preoperative”, "rou-
tine", "chest radiograph” und "chest x-ray” eingesetzt. Eingeschlossen wurden alle
Studien, die auf Nordamerikanischen oder Européischen Populationen basierten und
in denen die H&aufigkeit von identifizierten Abnormitaten bestimmt werden konnte.
Kriterien fur die Studienbewertung, die Datenextraktion und die qualitative Synthese
wurden nicht explizit benannt. Alle Studien wurden unabhéngig von zwei Autoren
bewertet, unterschiedliche Einschatzungen wurden durch Diskussionen beigelegt.

Alle Angaben zur Haufigkeit aller Abnormitaten, aller unerwarteten Abnormitaten und
aller fur das Patientenmanagement relevanten unerwarteten Abnormitaten werden
erfal3t und eine Durchschnittshaufigkeit berechnet, die anhand der Anzahl der Pati-
enten in jeder Studie gewichtet wurde.

Die Follow Up-Untersuchung erfolgte als Fragebogensurvey an 118 Akutkranken-
hausern in Québec.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Die Autoren kommen zu folgenden Ergebnissen bzw. Schluf3folgerungen:

Haufigkeit unerwarteter Ergebnisse : Der Wert von préaoperativen Routine-Rént-
genthoraxaufnahmen ist bei alteren Patienten gr63er, da es hier sowohl einen
Anstieg der Erkrankungspravalenz als auch eine Abnahme der Zuverlassigkeit bei
der Wiedergabe der medizinischen Vorgeschichte gibt. Daneben ist insbesondere
bei Patienten aus anderen Kulturen oder mit anderer Muttersprache die Zuverlas-
sigkeit bei der Wiedergabe der medizinischen Vorgeschichte verringert. Aul3er bei
alteren Patienten und solchen mit einem anderen kulturellen oder sprachlichen
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Hintergrund liegt die Pravalenz unerwarteter Abnormitaten mit Bedeutung fur das
klinische Management bei ca. 0,1 %.

Wert von Routine-Roéntgenthoraxaufnahmen als Kklinische Baseline fiir
Zweitaufnahmen : in bezug auf diese Fragestellung widersprechen sich die analy-
sierten Studien. Insgesamt liegt nicht gentigend Evidenz vor, um die Funktion von
Rontgenthoraxaufnahmen als Baseline sicher bewerten zu kdnnen.

Nebenwirkungen von Routine-Réntgenthoraxaufnahmen : Als Nebenwirkun-
gen werden folgende Aspekte genannt: Vergeudung von Ressourcen, Kaskade
von konsequenzenreichen Folgeuntersuchungen bei falsch-positiven Resultaten,
Verursachung traumatischer Erfahrungen beim betroffenen Patienten.

Durch Strahlungsexposition verursachtes Krebsrisiko : Basierend auf den ubli-
chen Strahlendosen bei Rontgenthoraxaufnahmen und den Risikoschatzungen
des amerikanischen BEIR V (Fifth Committee on the Biological Effects of lonizing
Radiation, 1990), errechnen die Autoren, daf auf 457.000 praoperative Rontgen-
thoraxaufnahmen (die jahrliche Quote an Rontgenthoraxaufnahmen in Québec)
funf bis sechs durch die Strahlendosis verursachte Todesfélle kommen. Diese
GroRe mufld in Relation gesetzt werden zu ca. 82.000 durch Krebs verursachten
Todesféllen, die im Laufe eines Lebens bei der gleichen Zahl von Personen auf-
treten, die diese Routineuntersuchung nicht durchlaufen haben.

Finanzielle Uberlegungen : Die Autoren berechnen, daR bei direkten Kosten von
$ 23 pro Rontgenthoraxaufnahme und einer Préavalenz von einem unerwarteten
Ergebnis auf 1000 Routine-Rdntgenthoraxaufnahmen, jedes unerwartete Ergebnis
Kosten von $ 23.000 verursacht.

Insgesamt folgern die Autoren:

Jede 1000. Rontgenthoraxaufnahme liefert in einer Population von Patienten mit vor-
angegangener Anamnese und klinischer Untersuchung zuséatzliche Informationen,
die von Relevanz fur das klinische Management sind. Damit sind die Kosten nicht
gerechtfertigt. Eine erhdhte Pravalenz von Lungenerkrankungen in der Gesamtpopu-
lation ebenso wie jegliche Zweifel an der Zuverlassigkeit der klinischen Untersu-
chung oder der Anamnese, wie etwa bei vorliegender Senilitat, Intoxikation oder kul-
turellen/sprachlichen Barrieren, erhdhen jedoch den Wert praoperativer Ront
genthoraxaufnahmen.

Zum Impact der Empfehlungen: Von den 118 befragten Akutkrankenh&ausern behiel-
ten 55 unverandert ihre Politik bei den Routine-Rontgenthoraxaufnahmen bei, 52 von
ihnen a@nderten ihre Politik zwischen 1991 (dem Erscheinungsjahr des OriginalBe-
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richts) und 1994. Von diesen fiihrten 41 ihre Entscheidung zur Anderung auf den
CETS-Report zuriick.

e) Abschlie3ende Beurteilung

Die Publikation enthalt in Hinblick auf praoperative Rontgenthoraxaufnahmen Anga-
ben zu Effektivitdt und Effizienz sowie Nebenwirkungen, Praxisvariation, Kostenge-
sichtspunkten und sozio6konomischem Impact. Die fur den Review benutzte Strate-
gie bei der Literaturrecherche ist in der Publikation von Archer nachvollziehbar
dokumentiert. Allerdings werden auch hier Kriterien fir die Studienbewertung, die
Datenextraktion und die qualitative Synthese nicht explizit benannt. Der durchge-
fuhrte Survey erlaubt zudem eine Einschétzung des Impacts der Empfehlungen,
wenn auch der eingesetzte Fragebogen nicht frei von Problemen der sozialen
Erwiinschtheit bleibt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, daf3 in der vorliegenden Meta-
Analyse keine Aufteilung nach Patientensubgruppen bzw. OP-Indikationen vorge-
nommen wird, so dal3 unklar bleibt, wie relevant die gefundenen Abnormitaten fr
verschiedene Anwendungsbereiche (z.B. kardiale vs. nicht kardiale Chirurgie) sind.
Zudem geht aus der Publikation nicht hervor, ob auch Daten z.B. von herzchirurgi-
sche Patienten mit in die Analyse eingeflossen sind, was eher zu einer Uberschét-
zung der klinisch relevanten Auffalligkeiten fihren wirde.

Positiv hervorzuheben ist der Vergleich mit nicht-operativen Indikationen, dem aller-
dings in der Darstellung der Ergebnisse kaum Rechnung getragen wird.

Die bestehende Evidenz wird in den Schluf3folgerungen konsequent umgesetzt. Mit
Ausnahme der landesabhangigen Kostenschéatzungen kénnen die Ergebnisse der
Evaluation auf deutsche Verhaltnisse Ubertragen werden.
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OSTEBA

Evaluacién Preoperatoria del Paciente Sano Asintomatico para
Cirugia Electiva Programada. OSTEBA, Juni 1994

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

OSTEBA, das Basque Office for Health Technology Assessment, gehoért zum
Department of Health on the Organization and Evaluation Directorate. Das Ziel der
Institution ist es, den angemessenen Gebrauch von Gesundheitstechnologien in
bezug auf Sicherheit, Effektivitat, Effizienz, Zugang und Chancengleichheit zu for-
dern. Es richtet sich an Entscheidungstrager im Gesundheitswesen sowie Kliniker
und versucht, diese durch die Bereitstellung von nétigen Informationen fur eine
effektive Arbeit zu unterstitzen. Das vorliegende Dokument ist ein HTA-Bericht, der
in Empfehlungen zum Nutzen préaoperativer Routinediagnostik (Rontgenthoraxauf-
nahmen, EKG, hamatologische und biochemische Untersuchungen sowie Allergie-
tests) mindet. Angaben Uber die Art der Operationen, denen die routinediagnosti-
schen Verfahren vorangingen, werden nicht gemacht. Darliiber hinaus wird auch die
forensische Seite der Problematik* betrachtet und die Ergebnisse einer Kosten-Nut-
zen-Analyse incl. einer Kalkulation von Kostensenkungspotentialen einer geanderten
Praxis geschildert.

b) Konkrete Fragestellung

Ziel des HTA-Berichts von OSTEBA ist es, ein Dokument bereitzustellen, das durch
die Aussprache von Empfehlungen eine wissenschaftlich fundierte Hilfe bietet, wenn
es darum geht, zu entscheiden, ob gesunde, asymptomatische Patienten eine prao-
perative Routinediagnostik durchlaufen sollten, bzw. festzulegen, fir welche Pa-
tientengruppen die verschiedenen Verfahren zu empfehlen sind. In diesem Zusam-
menhang werden die Verfahren Roéntgenthoraxaufnahmen, EKG, hamatologische
und biochemische Untersuchungen sowie Allergietests evaluiert.

Dartber hinaus soll abgeschatzt werden, welche Mdglichkeiten zur Senkung der
Kosten bei einem geanderten Anordnungsverhalten fur die praoperative Routinedia-
gnostik bestehen.

1 Die Ergebnisse der forensischen Analyse werden aufgrund ihrer fraglichen Ubertragbarkeit auf die
deutsche Rechtslage hier nicht referiert.
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¢) Methodik

Die eingesetzte Methodik bei OSTEBA umfaldt folgende Schritte:

Recherche in MEDLINE und HealthPlan und Analyse der zwischen 1976 und
1994 verdffentlichten Bibliografien anhand der Suchtermini "Preoperative Care
(and) Test (or) Routines”, "Healthy Patient Assessment”, "Evaluation Cost or Uti-
lity", "Elective Surgery". Im Ergebnisbericht sind vage Angaben zu den EinschluR3-
kriterien und der Klassifikation enthalten. Insgesamt enthalt die Bibliografie 49
Literaturangaben;

Zusammenstellung eines Dossiers, das die selektierten Artikel und Reports ande-
rer Assessment-Einrichtungen umfalf3t;

Einrichtung eines Panels, das Empfehlungen diskutierte und schlie3lich zusam-
menstellte. Die Auswahl der Mitglieder erfolgte anhand folgender Kriterien: Erfah-
rung, professionelle Kompetenz, wissenschaftliche Reputation, Leitungsfunktionen
und EinfluR im Bereich des Gesundheitswesens. Die Mitglieder entstammten den
Bereichen Anasthesiologie, Chirurgie, Kardiologie, Haus- und gemeindearztliche
Medizin, Burgerliches Strafrecht. Die Beteiligten trafen sich dreimal und erhielten
schriftiche Fassungen der Ergebnisse zu Korrekturzwecken. Sie sollten Fragen
beantworten in Hinblick auf die Nutzlichkeit und die Validitat der Verfahren sowie
zum optimalen Zeitpunkt der Durchfiihrung und zum Impact der Empfehlungen;

Erstellung eines Reports zu den forensischen Implikationen der Empfehlungen;

Durchfiihrung einer Kosten-Nutzen-Analyse fir das baskische Gesundheitswesen
in Abh&ngigkeit vom quantitativen Ausmal3 der Umsetzung der Empfehlungen.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Folgende Schluf3folgerungen in bezug auf praoperative Routinediagnostik bei asym-
ptomatischen Patienten werden gezogen:

Es gibt keine Evidenz daflr, dal3 préoperative Routine-Rontgenthoraxaufnah-
men das perioperative Risiko vermindern.

Die Anomalien bei asymptomatischen Patienten treten bei weniger als ein Prozent
der Patienten auf. Die Sensitivitat des Verfahrens ist gering und liegt zwischen
60 % und 75 %.

Bei asymptomatischen Patienten, die jinger als 60 Jahre sind, Uberwiegen die
Risiken einer Rontgenthoraxaufnahme den Nutzen. Sie sollten deshalb nicht als
Routineverfahren eingesetzt werden.
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Ein EKG sollte bei Patienten mit kardiologischen Symptomen durchgefiihrt wer-
den. Das EKG ist ein wichtiges Screeningverfahren fir den Nachweis eines bis-
lang unentdeckten Myokardinfarkts. Die Gefahr von Komplikationen wird durch
verdeckte Infarkte erhoht. Die Pravalenz solcher Infarkte liegt bei Ma&nnern, die
Uber 45 Jahre alt sind, und bei Frauen tber 55 Jahre bei 0,25 bis 0,5 pro 1000
Patienten.

Die Sensitivitat und Spezifitat des EKGs fur Herzinfarkte liegen bei 60 % bzw.
90 %.

Arrhythmien vergré3ern das Operationsrisiko. Die Auftretenshaufigkeit von Unre-
gelmafigkeiten steigt mit dem Alter.

Bei asymptomatischen Patienten empfiehlt sich ein préoperatives EKG, wenn sie
alter als 60 Jahre sind, bzw. bei Patienten tUber 40 Jahre, wenn kein normales
Referenz-EKG vorliegt.

Der Hamatokritwert sollte nur bei Neugeborenen, Frauen im fertilen Alter (wegen
des menstruellen Blutverlustes) und Patienten, die alter als 60 Jahre sind, sowie
bei Operationen mit einem Blutungsrisiko von mindestens 500 ml erhoben wer-
den.

Bei asymptomatischen Patienten sind unerwartete Abnormitaten bei biochemi-
schen Analysen sehr selten (0,1 %), dies ist zumeist der Fall bei Glukose- oder
Harnstoff- bzw. Kreatininwerten. Diese Analysen werden bei Patienten, die alter
als 40 Jahre sind, empfohlen.

Koagulationstests korrelieren bei asymptomatischen Patienten weder mit einem
erhdhten perioperativen Risiko in Hinblick auf Hamorraghie oder Thrombose, noch
bieten sie sonstige Vorteile fir den Patienten. Sie werden daher nur bei vorliegen-
dem Verdacht auf Koagulationsstérungen oder bei Operationen empfohlen, die in
Hinblick auf die Hamostase als schwierig gelten.

Das Risiko von allergischen Reaktionen auf zur Anasthesie eingesetzte Medika-
mente ist in der Allgemeinbevélkerung gering. Allergietests werden als Routine-
mafl3nahme nicht empfohlen, es sei denn, die Patienten weisen in ihrer Vorge-
schichte bereits relevante Erfahrungen (anaphylaktischer Schock etc.) auf.

Die Ergebnisse der Schatzung von Kostensenkungspotentialen bei einem geénder-
ten Verhalten in bezug auf die Anordnung von Routinediagnostik gibt die folgende
Tabelle wieder. Dabei sind die angegebenen geschétzten jahrlichen Kosten als die
Kosten zu verstehen, die bei der jeweils in Prozent angegebenen Umsetzungsrate
der Empfehlungen verursacht werden wirden. Die laufenden Kosten sind die
Kosten, die zum Zeitpunkt der Verétffentlichung der Empfehlung tblicherweise ent-
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standen sind. Die Kostendifferenz gibt demnach das Potential fir mogliche Kosten-
senkungen durch die Umsetzung der Empfehlungen an.

Tabelle 15: Schétzung der jahrlichen Kosten flir prdoperative Tests in Abhéngigkeit vom Ausmal3 der
Anwendung der Empfehlungen fiir 1994 (Quelle: OSTEBA, 1994)

Hypothesen zur Geschatzte jahrliche Laufende jahrliche Kostendifferenz*
Anwendung Kosten* Kosten*
50 % 222,4 370,8 148,4
70 % 163,0 370,8 207,8
90 % 103,6 370,8 267,2
100 % 73,9 370,8 296,9

* Angaben in Millionen Pesetas

Die Anwendung der genannten Empfehlungen konnte im baskischen Gesundheits-
wesen zu einer Reduktion unndétiger Tests bei ca. 30 % aller Patienten fuhren, die
sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen missen.

e) Abschlie3ende Beurteilung

Die fir den Review benutzte Strategie bei der Literaturrecherche ist nachvollziehbar
dokumentiert. Allerdings werden nur vage Kriterien fur die Studienbewertung, die
Datenextraktion und die qualitative Synthese benannt. Insgesamt enthalt die Biblio-
grafie nur 49 Literaturangaben, und liegt damit deutlich unter den Reviews von
ANDEM oder SPRI. Ob dies durch strengere Auswahlkriterien, die eingesetzten
Suchtermini oder durch andere Ursachen zu erklaren ist, bleibt offen. Der Einfluf3
des Panels bzw. der u.U. sehr subjektiven Expertenaussagen auf die Formulierung
der Empfehlungen ist nicht abzuschatzen.

Grundsatzlich kommen die Autoren zu vergleichbaren Empfehlungen in Hinblick auf
praoperative Routinediagnostik wie andere HTA-Ansatze, die sich im Detail jedoch
leicht unterscheiden. Im Gegensatz zu allen anderen einbezogenen Berichten legen
sie z.B. keinerlei Indikationskriterien fur Rontgenthoraxaufnahmen fest, geben Alters-
grenzen fur die Hamoglobinbestimmung an und sprechen auch indikationsbezogene
Empfehlungen fur Blutgerinnungstests aus. Der Bericht von OSTEBA kommt in Hin-
blick auf das praoperative Routine-EKG in weiten Teilen zu den selben Ergebnissen
und Empfehlungen wie der funf Jahre &ltere Bericht vom SBU, legt allerdings dezi-
dierte altersbezogene Grenzen fest. Ebenso wie bei jenem sind allerdings auch hier
einige der Empfehlungen in Hinblick auf EKGs sicherer formuliert als es die vorlie-
gende Evidenz zulaR3t (vgl. hierzu auch Munro et al., 1997, S.19).

Unter Beachtung dieser Begrenzungen kdnnen die Ergebnisse der Evaluation von
OSTEBA - mit Ausnahme der landesabhéngigen Kostenschatzungen - auf deutsche
Verhéaltnisse Gbertragen werden.
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British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines (BCCCPG)
Chest X-Rays in Asymptomatic  Adults. BCCCPG, Oktober 1996

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Der British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines (BCCCPG) wurde 1994
eingerichtet, um klinische Guidelines fur die angemessene Nutzung von gesund-
heitsbezogenen Dienstleistungen in British Columbia zu entwickeln. Die Guidelines
basieren auf der Definition des Institute of Medicine der National Academy of Scien-
ces, nach der Guidelines systematisch entwickelte Statements sind, "die klinisch
tatige Praktiker und Patienten bei Entscheidungen lUber eine angemessene, auf ein
spezifisches Problem bezogene gesundheitliche Versorgung unterstitzen" (Good-
man, 1990, U.d.A)).

Die Guidelines des BCCCPC werden von Arzten in Zusammenarbeit mit anderen
health care professionals und Reprasentanten der Offentlichkeit entwickelt und
basieren auf der zum jeweiligen Zeitpunkt "verfligbaren besten wissenschaftlichen
Evidenz" und auf Expertenmeinungen. Die vorliegende Guideline beschaftigt sich mit
dem Wert praoperativer Rontgenthoraxaufnahmen bei asymptomatischen Erwachse-
nen. Dabei liegen alle Behandlungssituationen, fur die der Medical Services Plan,
der u.a. den medizinischen Leistungskatalog fur die kankenversicherten Einwohner
British Columbias absteckt, finanziell nicht aufkommen muR?, explizit auRerhalb des
Geltungsbereichs dieser Guideline. Dies umfal3t Rontgenthoraxaufnahmen bei Ein-
stellungsuntersuchungen, Versicherungen oder andere Ziele dritter Parteien. Die
Guideline richtet sich an Kliniker und ist fir den unmittelbaren freiwilligen Einsatz
gedacht.

b) Konkrete Fragestellung

Ziel des Panels war es, eine Guideline fur Arzte zu entwickeln, die zu einem effekti-
ven, effizienten, konsistenten und angemessenen Einsatz von Réntgenthoraxaufnah-
men bei asymptomatischen Patienten anregt.

¢) Methodik

Die Guideline zum Thema Roéntgenthoraxaufnahmen bei asymptomatischen Erwach-
senen wurde vom Panel fir Rontgenthoraxaufnahmen des (BCCCPG) mit Unterstt-

1 In British Columbia wurden 1995/1996 mehr als 333.800 Rontgenthoraxaufnahmen zu Lasten des
Medical Service Plans durchgefiihrt. Die Kosten fir eine Rdntgenthoraxaufnahme liegen 1996/1997
bei US $ 29.87. Damit ergibt sich eine finanzielle Gesamtausgabe fir Rontgenthoraxaufnahmen
von US $ 9.585.000. Mehr als 91 % dieser Ausgaben entfielen auf Erwachsene Uber 21 Jahre.
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zung durch die Abteilung fuir Management Support des Gesundheitsministeriums
erstellt. Das Panel setzte sich aus einem Mitglied des BCCCPG und sieben anderen
Personen zusammen, die die Felder Experten, Primérversorgung und offentliche In-
teressen vertraten (eine Arztin fur Geriatrie, ein Lungenfacharzt, zwei Allgemeinme-
diziner, ein Radiologe, eine Anasthesistin sowie zwei Reprasentanten der Offentlich-
keit). Das Panel traf sich insgesamt zweimal und tauschte Uber einen Zeitraum von
mehreren Wochen Dokumente untereinander aus, um einen Konsens zu erzielen.

Das Panel hat einen Review der Literatur durchgefuhrt, der vom Department of
Radiology, den Chedoke McMaster Hospitals und der Faculty of Health Sciences,
McMaster University in Auftrag gegeben wurde. Der Review basierte auf einer
Medline-Recherche der relevanten englischsprachigen Literatur von 1966 bis April
1996. Eingeschlossen wurden alle relevanten Guidelines, qualitativen Reviews,
Meta-Analysen, RCTs sowie Kohorten-, Fall-Kontroll-Studien und Fallserien, die sich
mit praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen, dem Einsatz von Roéntgenthoraxauf-
nahmen im pre-admission setting, als Lungenkrebs-Screeninginstrument und als
Routine-Rdntgenthoraxaufnahmen in jahrlichen Gesundheits- und in Einstellungsun-
tersuchungen beschaftigen. Bei der Durchsicht der Bibliografien in allen Artikeln wur-
den zudem weitere Primarstudien identifiziert. Die gesamte Recherche ergab 95 Stu-
dien, die einer Bewertung unterzogen wurden.

Die folgenden Outcomes wurden dabei beriicksichtigt:

die Entdeckung von klinisch nicht vermuteten Abnormitaten, die zu einer Ande-
rung des Patientenmanagements fuhrten;

die Verbesserung der Mortalitat und der Uberlebensraten bei Lungenkrebs.

Die Guideline wurde einem breiten externen Review seitens fachlicher Experten,
Hausarzten, Patienten und Vertretern der Offentlichkeit unterzogen.

Fur die Guideline ist ein Update bis 1999 vorgesehen. Sie ist im Internet auf einer
WWW-Seite! veroffentlicht, auf der explizit Interessenten auch zu Kommentaren und
Empfehlungen aufgerufen werden.

d) Ergebnisse und Schlul3folgerungen

Fur asymptomatische Erwachsene (alter als 21 Jahre) werden in Hinblick auf Rou-
tine-ROntgenthoraxaufnahmen folgende Empfehlungen abgegeben:

1 http://mww.mspweb@bcsc02.gov.bc.ca
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Eine Rontgenthoraxaufnahme im Rahmen von jahrlichen Gesundheitsuntersu-
chungen wird nicht empfohlen, es sei denn, sie ist durch Symptome oder Zeichen
oder Veranderungen im Status einer chronischen Erkrankung gerechtfertigt.

Eine Rontgenthoraxaufnahme vor der Einweisung in ein Krankenhaus, Pflegeheim
oder andere Gesundheitsinstitutionen wird nicht empfohlen, es sei denn, sie ist

durch Symptome oder Zeichen oder Veranderungen im Status einer chro-
nischen Erkrankung gerechtfertigt;

aufgrund der Regelungen zur Tuberkulosekontrolle vor der Einweisung in
lizensierte Residential Community Care Facilities erforderlich.

Eine Rontgenthoraxaufnahme vor einer Operation wird nicht empfohlen, es sei
denn, sie ist

durch Symptome oder Zeichen oder Veranderungen im Status einer chro-
nischen Erkrankung gerechtfertigt;

notig vor einer kardiopulmonalen oder Krebsoperation;

notig, weil der Patient &lter als 70 Jahre ist und vor einer Operation steht,
die die Gefahr perioperativer Komplikationen mit sich bringt.

Eine Rontgenthoraxaufnahme zum Lungenkrebs-Screening wird nicht empfohlen.

e) Abschlie3ende Beurteilung

Die fur die Guideline-Erstellung benutzte Strategie bei der Literaturrecherche ist
dokumentiert. Insgesamt enthélt die Bibliografie 95 Literaturangaben, die Anzahl
Ubertrifft damit den Literaturumfang, den CETS seiner Meta-Analyse zugrunde gelegt
hat. Dies ist vermutlich durch die groRere Vielfalt der betrachteten Settings, in denen
Rontgenthoraxaufnahmen durchgefihrt werden, zu erklaren. Grundsatzlich kommen
die Autoren zu einer ahnlichen altersbezogenen Empfehlung in Hinblick auf préaope-
rative Routine-Rontgenthoraxaufnahmen wie die Autoren der Meta-Analyse vom
CETS, konkretisieren sie aber durch die Aussprache dezidierter Altersbegrenzungen
und praziserer Indikationskriterien.

Dariber hinaus sind die Empfehlungen des BCCCPG umfassender, da sie zuséatz-
lich weitere Fragestellungen bearbeiten. Allerdings ist auch hier der Einflul3 des
Panel bzw. der u.U. sehr subjektiven Expertenaussagen auf die Formulierung der
Empfehlungen nicht abzuschétzen.

Die Betrachtung von solchen Abnormitéaten als zentralen Outcome, die einen Einfluf3
auf das klinische Management haben, ergibt einen eingeschrankten, aber auch an-
spruchsvollen Fokus auf die existierende Literatur zum Thema.
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Positiv anzumerken ist, dal’ ein regelmaRiger Update der Guideline geplant ist und
durch die Aufforderung an die Adressaten, Kommentare und Empfehlungen auszu-
sprechen, einen starken Praxisbezug bzw. eine gute Vernetzung zur gangigen Praxis
verspricht.
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Munro J, Booth A, Nicholl J Routine preoperative testing: a syste-
matic review of the evidence. Health Technol Assessment 1997;
1(12)

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Der Review von Munro et al. wurde im Rahmen des HTA-Programms der NHS
Research & Development-Strategie erstellt. Er richtet sich an alle Akteure im NHS.
Das grundlegende Ziel des HTA-Programms ist es, qualifizierte Informationen tber
die Kosten, die Effektivitat und den Impact von Gesundheitstechnologien zusammen-
zutragen bzw. zu erstellen. Die Standing Group on Health Technology zeichnet dabei
fur die Prioritisierung von HTA-Projekten verantwortlich. Sie wird von sechs advisory
panels unterstitzt, die Ergebnisse des Prioritisierungsprozesses werden dann einem
HTA Commissioning Board vorgelegt, das wiederum vom National Coordinating
Centre for HTA Unterstitzung erfahrt. Der vorliegende Review ist Teil einer Serie,
die sich mit Akutversorgung, Diagnostik und bildgebenden Verfahren, Methodolo-
gien, Pharmazeutischen Verfahren, Bevolkerungsscreening und der primar-medizini-
schen Versorgung befal3t. Seine Fragestellung wurde von einem Panel fur Diagno-
stik und bildgebende Verfahren als prioritares Thema identifiziert.

Im Review werden die Routineverfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und die
Laboruntersuchungen Hamoglobin, Blutbild, Blutgerinnung, Biochemische Untersu-
chungen und Urintests ndher betrachtet. Als Routineverfahren wird ein Verfahren
dann bezeichnet, wenn es bei gesunden, asymptomatischen Patienten angewendet
wird, bei denen kein Hinweis auf eine spezifische klinische Indikation vorliegt, und
dessen Ziel die Identifikation von Problemen ist, die bei der Anamnese und der kor-
perlichen Untersuchung unerkannt bleiben. Sobald Hinweise bei der Anamnese oder
der korperlichen Untersuchung eine gezielte praoperative Diagnostik notwendig
erscheinen lassen, wird dies von den Autoren nicht mehr als "Routinediagnostik” auf-
gefaldt.

Die Autoren haben in ihre Betrachtung sowohl padiatrische als auch erwachsene
Patienten sowie alle chirurgischen Gebiete einbezogen. Lediglich Literatur, die sich
rein auf spezielle andsthetische Praktiken bezog (wie etwa Anasthesie bei Kardiotho-
raxoperationen), wurde ausgeschlossen.

Ubergreifendes Ziel der Betrachtung ist es zu erkennen, in welchen Bereichen eine
klare Evidenz als Grundlage zur Entscheidungsfindung vorliegt und in welchen Berei-
chen das Fehlen einer solchen Evidenz die Notwendigkeit weiterer Forschung unter-
streicht.
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Der Review dient dabei ausdricklich weder der Generierung von Guidelines noch
einer Kostenanalyse der préoperativen Routinediagnostik bzw. der Analyse von
Kostensenkungspotentiale unter einer geanderten (stringenteren) Praxis bei praope-
rativer Routinediagnostik.

b) Konkrete Fragestellung

Ziel des Berichts ist die Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz zum
Wert der praoperativen Routinediagnostik bei gesunden oder asymptomatischen
Patienten. Zudem soll die Vollstandigkeit alterer Reviews (des SBU und des Reviews
von Osteba) zur praoperativen Routinediagnostik eingeschatzt und die Ubertragbar-
keit ihrer Schlu3folgerungen auf englische Verhaltnisse Uberpruft werden. Dartber
hinaus soll in den beiden vorangegangenen Reviews unbertcksichtigte Literatur
systematisch beurteilt und weiterer Forschungsbedarf identifiziert werden.

Wenn mdglich, werden die in der folgenden Tabelle aufgefihrten Outcomedaten aus
den Studien extrahiert (vgl. Tabelle 16):

Tabelle 16: Extrahierte Outcomes (nach Munro et al, 1997)

Outcome Beschreibung

Referenz Bibliografische Angaben

Test Angabe des evaluierten Verfahrens

Teststatus Routinetest, indizierter Test, Mischung von bei-
dem

NTests Zahl der durchgefuhrten Tests

NAbnormal Zahl der abnormen Testergebnisse

NAbnSign Zahl der bedeutsamen abnormen Testergebnisse

ChangeMx Art der Veranderung des klinischen Manage-
ments

NChangeMx Zahl abnormer Testergebnisse, die zu einer Ver-
anderung des klinischen Managements fiihrten

AdvOutcome Art der unerwiinschten Folgen

NChangeOutcome Zahl abnormer Testergebnisse, die zu uner-
wiinschten Folgen flhrten

¢) Methodik

Der Bericht von Munro et al. basiert auf einer systematisch zusammengestellten
Informationssammlung, die Einzelbewertungen sind somit den Ergebnissen eines
systematischen Reviews vergleichbar. Insgesamt umfaf3t die Bibliografie 107 Verof-
fentlichungen.

Fur die Literatursuche ist der generelle methodische Ansatz dokumentiert: Systema-
tische Recherche in elektronischen Datenbanken Medline, Embase, den Biological
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Abstracts, dem Science Citation Index und HealthStAR. Ebenso wurden die Daten-
banken DARE und NHS Economics Evaluations Database des CRD sowie die Coch-
rane Library der Cochrane Collaboration einbezogen. Dabei wurden die folgenden
Suchtermini verwendet:

Tabelle 17: Suchtermini des Reviews von Munro et al. (nach Munro et al., 1997)

Population Intervention Study design
Surgery-Elective Diagnostic-Tests-Routine Predictive-value-of-tests
Asymptomatic Preoperative-Care Sensitivity-and-specifity
Preoperative Hematologic-Tests Sensitivity
Pre-operative Respiratory-Function-Tests Specifity
Ambulatory-Care Liver-Function-Tests Randomized-controlled-trial

Heart-Function-Tests Review-academic
Spirometry Meta-analysis
Echocardiography Clinical-trial
Routine AND test

Urine Test

Blood test

Chest Xray

etc.

Die relevante Literatur wurde klassifiziert und bewertet. Die Recherchen waren be-
grenzt auf englisch- und spanischsprachige Publikationen.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, daf} die Methodik einen umfassenden
Uberblick tiber die relevanten Publikationen gewahrleistet. Es wurden Veroffentli-
chungen bis Mitte 1996 berucksichtigt. Dabei lag ein Schwerpunkt der Recherche
auf dem Zeitraum seit 1989 (der Veroffentlichung des SBU-Berichts), um Literatur zu
berticksichtigen, die in den ersten Berichten nicht bertcksichtigt werden konnte.
Zusatzlich wurde Uber das komplette Medline-System (von Mitte 1966 bis Mitte
1996) recherchiert, um auch die Vollstandigkeit der Berichte von SBU und Osteba
Uberprifen zu koénnen. Hierzu wurden die Cochrane Collaboration’s specialist
search strategies und die von der McMasters University’s Health Information Rese-
arch Unit entwickelten Specialist Diagnosis search strategies angewendet. Dartber
hinaus wurden die Referenzlisten in den Reviews und den Rechercheergebnissen
durchsucht, um die Recherchestrategie zu validieren und eventuelle Licken zu
schliel3en.

Die Reviewer haben zunachst die Abstracts betrachtet, um Uber die Relevanz der
Publikation zu entscheiden. Die Artikel wurden in drei Kategorien (Ausschluf3, Ein-
schluf3, nicht beurteilbar) eingeteilt. Fur die letzteren beiden Kategorien wurde jeweils
der vollstandige Artikel beschafft und bewertet. Eingeschlossen in den Review wur-
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den schlief3lich solche Studien, die Primardaten zur praoperativen Routinediagnostik
enthalten. Zur Klassifikation bzw. weiteren Bewertung der Studien wurden die folgen-
den Kriterien herangezogen:

Tabelle 18: Klassifikation der beurteilten Studien (nach Munro et al, 1997)

Inhalt Termini Inhalt Termini
Art des Artikels Empirische Primarstudie Studien-Design Randomisierte kontrollierte
Systematischer Review Studie
Unsystem. Review oder Edi- Kontrollierte Studie, nicht ran-
torial domisiert oder Kohorte
Konsensusstatements, Gui- Unkontrollierte Pra-/post-Inter-
delines ventionsstudie
Methodologische Studien Fallserie ohne Intervention
Meinungen, Leserbriefe ohne Einfacher Case report
neue Daten Expertenmeinung
Andere
Betrachtete Tests Roéntgenthorax Klinisches Setting Elektiv
EKG Notfall
Urinanalyse Day Case
HB/Blutbild
Hamostasetests
Biochemische Analysen
Stichprobenpopu-  Anzahl Outcome Adverse Events (postoperative
lation Altersgruppen, Altersspek- Komplikationen)
trum Benutzte Melinstrumente
Diagnosegruppe Klinisches Management
Préavalenz abnormer Tester-
gebnisse
Verhalten beim Anordnen von
Tests
Andere

Jede Studie wurde von einem erfahrenen Reviewer mit klinischem Hintergrund be-
wertet. Die Autoren verzichteten bei der Bewertung der ausgewahlten Studien auf
ein Grading der Studien in Abhangigkeit von der Qualitdt des Studiendesigns, da
nahezu alle relevanten Studien einfache Fall-Serien waren. Statt dessen stltzte sich
die Bewertung darauf, ob die zu evaluierenden Verfahren routinehaft oder nach spe-
zieller Indikation durchgefuhrt wurden, ob methodische Einschrdnkungen erkennbar
sind, die sich auf die Stichprobenzusammensetzung und die Outcomemessung aus-
wirken und auf mdgliche Schwachen bei der Darstellung der Ergebnisse.

d) Ergebnisse und Schluf3folgerungen

Die Autoren kommen hinsichtlich des routinehaften Einsatzes von Rontgenthorax-
aufnahmen zu folgenden Ergebnissen:

Sie identifizierten 46 empirische Studien, deren Gegenstand préaoperative Réntgen-
thoraxaufnahmen sind. 28 davon wurden in die Analyse eingeschlossen. Alle einge-
schlossenen Studien sind Fall-Serien ohne Vergleiche zwischen unterschiedlich
behandelten Gruppen. In allen 28 Studien wird die Haufigkeit abnormer Réntgenbil-
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der erfal3t, 18 messen den Impact von praoperativer Routinediagnostik auf das Klini-
sche Management und sechs Studien erfassen die Zahl von Komplikationen bei Pati-
enten mit abnormen Ergebnissen bei den Réntgenthoraxaufnahmen. Insgesamt wur-
den 18.913 Rontgenthoraxaufnahmen utber alle Studien hinweg durchgefihrt.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei Rontgenthoraxaufnahmen

Die Ergebnisse der Analyse von Munro et al. zeigen eine breite Variation hinsichtlich
des Anteils der praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen, die ein abnormes Resultat
zeigten (zwischen 1,4 % und 60,1 %). Dies zeigt sich auch dann, wenn nur die Stu-
dien betrachtet werden, bei denen nur Routineaufnahmen (keine indizierten Falle)
evaluiert wurden. Diese Variation laf3t sich in erster Linie auf ein heterogenes Patien-
tengut in den Studien zurickfihren. Trennt man die aufgetretenen abnormen Resul-
tate in solche, die von Relevanz sind und in nicht relevante, so sind - je nach Studie -
zwischen 17 % und 75 % der abnormen Ergebnisse auch als bedeutsam zu bezeich-
nen (Munro et al., 1997).

Die haufig empfohlene Einfihrung von altersabhéngigen Regelungen beim Einsatz
von praoperativen Routine-Rontgenthoraxaufnahmen beruht auf der Beobachtung,
daR die Pravalenz abnormer Ergebnisse mit zunehmendem Alter ansteigt. Munro et
al. lehnen angesichts der mangelnden Eignung von Abnormitatsraten als geeignetes
Outcomekriterium (vgl. Diskussion) auch die Einfihrung von solchen altersgebunde-
nen Empfehlungen ab.

Zum Impact von Réntgenthoraxaufnahmen auf das klinische Management

Die Autoren konnten sechs Studien identifizieren, die den Impact von praoperativen
Routine-Rontgenthoraxaufnahmen (also nicht indizierten Aufnahmen?) auf das klini-
sche Management erfal3t haben. In diesen Studien kam es in 0 % bis 2,1 % der Falle
zu einer Anderung des klinischen Managements.

Vorhersagewert von Rontgenthoraxaufnahmen fir postoperative Komplikationen:

Auch der Vorhersagewert von abnormen Ergebnissen flr postoperative Komplikatio-
nen kann durch die von Munro et al. identifizierten Studien nicht mit ausreichender
Evidenz belegt werden. Gleiches gilt fur die praoperative Rontgenthoraxaufnahme
als Baseline fur postoperative Wiederholungsaufnahmen.

Munro et al. kommen zu folgenden SchlufZfolgerungen in bezug auf den Wert préa-
operativer Réntgenthoraxaufnahmen:

1 Nicht indiziert bedeutet hier, dal3 bei den Patienten keine spezielle Indikation zur Untersuchung
bestand.
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Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitat von praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen belegen.

Wenige Studien erlauben eine Trennung der Outcomes von reinen Routineauf-
nahmen und indizierten Aufnahmen und noch weniger betrachten Outcomes, die
Uber reine Abnormitatsraten hinausgehen.

Studien Uber reine Routineaufnahmen zeigen in 2,5 % bis 37,0 % aller Falle
abnorme Rontgenergebnisse, die in 0 % bis 2,1 % aller Falle zu einer Verande-
rung des klinischen Managements fuihren. Der Effekt auf patientennahe Outcomes
ist nicht bekannt.

Sowohl die Abnormitatsrate als auch der Impact auf das Patientenmanagement
steigen mit Alter und schlechterem ASA-Status.

Die begrenzte Evidenz zum Einsatz von Roéntgenthoraxaufnahmen als Base-
line - Mal3 lassen vermuten, daf eine solche Diagnostik flr weniger als 9 % der
Falle von Nutzen ist.

Zusammenfassend konstatieren die Autoren:

"Evidenz besteht weder in ausreichendem Malf3e fir den Nutzen von Réntgenthorax-
aufnahmen als praoperative Routinediagnostik, noch fir mogliche Schadigungen des
Patienten durch ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in 2 % der Falle das klinische
Management verandert wird, ist zu vermuten, dal Rdntgenthoraxaufnahmen als
praoperative Routinediagnostik bei gleichzeitigem hohem (Kosten-)aufwand nur in
sehr begrenztem Mafe von Nutzen sind". (U.d.A.)

Hinsichtlich des routinehaften Einsatzes von EKGs kommen die Autoren zu folgen-
den Ergebnissen:

Sie identifizierten 30 empirische Studien, deren Gegenstand praoperative EKGs
sind. 16 davon wurden in die Analyse eingeschlossen. Alle eingeschlossenen Stu-
dien sind Fall-Serien ohne Vergleiche zwischen unterschiedlich behandelten Grup-
pen. In allen 16 Studien wird die Haufigkeit abnormer Ergebnisse erfal3t, zehn mes-
sen den Impact von praoperativer EKG-Diagnostik auf das klinische Management
und funf Studien erfassen die Zahl von Komplikationen bei Patienten mit abnormen
EKG-Ergebnissen. Insgesamt wurden 8.889 EKGs Uber alle Studien hinweg durch-
gefuhrt.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei praoperativen Routine-EKGs

Ebenso wie bei den praoperativen Rontgenthoraxaufnahmen zeigt sich auch bei den
Routine-EKGs eine breite Variation hinsichtlich des Anteils, der ein abnormes EKG-
Resultat zeigt (zwischen 10,4 % und 78,8 %). Dies gilt auch dann, wenn nur die Stu-
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dien betrachtet werden, bei denen ausschlie3lich Routine-EKGs (keine indizierten
Falle) evaluiert wurden. Die Variation laf3t sich - ebenso wie bei den Rontgenthora-
xaufnahmen - in erster Linie auf ein heterogenes Patientengut in den Studien zuriick-
fuhren. Bei allen Routineuntersuchungen beurteilen die Autoren Abnormitatsraten
als zweifelhaftes Outcomekriterium. Auch fir EKGs lehnen die Autoren angesichts
der mangelnden Eignung von Abnormitatsraten als geeignetes Outcomekriterium
auch die Einfihrung von solchen altersgebundenen Empfehlungen ab. (vgl. Diskus-
sion dieses Berichts).

Zum Impact von EKGs auf das klinische Management

Die Autoren konnten sieben Studien identifizieren, die den Impact von préaoperativen
Rouitne-EKGs (also nicht indizierten EKGs) auf das klinische Management erfaf3t
haben. In diesen Studien kam es in 0 % bis 2,2 % der Falle zu einer Anderung des
klinischen Managements. Eliminiert man eine thailandische Studie, die nach Munro
et al. aufgrund von Zweifeln an der Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf
andere Populationen aus Europa und Nordamerika au3erhalb der Betrachtung blei-
ben kann, so verringert sich diese Rate auf 0 % bis 0,9 % der Falle.

Vorhersagewert von EKGs flr postoperative Komplikationen:

Auch der Vorhersagewert von abnormen Ergebnissen fir postoperative Komplikatio-
nen kann durch die von Munro et al. identifizierten Studien nicht mit ausreichender
Evidenz belegt werden. Gleiches gilt fir praoperative EKGs als Baseline fir postope-
rative Wiederholungs-EKGs.

Munro et al. kommen zu folgenden Schlulfolgerungen in bezug auf den Wert préo-
perativer EKGs:

Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitat von praoperativen EKGs belegen.

Studien Uber reine Routine-EKGs zeigen in 4,6 % bis 31,7 % aller Falle abnorme
Ergebnisse, die in 0,0 % bis 2,2 % aller Falle zu einer Veranderung des klinischen
Managements fuhren. Der Effekt auf patientennahe Outcomes ist nicht bekannt.

Die Abnormitétsrate steigt mit Alter und schlechterem ASA-Status.

Der pradiktive Aussagewert von praoperativen EKGs in Hinblick auf postoperative
kardiale Komplikationen in der nicht-kardialen Chirurgie ist bestenfalls als
schwach zu bezeichnen.

Es gibt keine Evidenz zum Einsatz von praoperativen EKGs als Baseline-Mal3.
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Zusammenfassend konstatieren die Autoren:

"Evidenz besteht weder in ausreichendem Mal3e fir den Nutzen von EKGs als préo-
perative Routinediagnostik, noch fir mdgliche Schadigungen des Patienten durch
ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in 2 % der Félle das klinische Management
verandert wird, ist zu vermuten, daf3 EKGs als préoperative Routinediagnostik nur in
sehr begrenztem Mafe von Nutzen sind". (U.d.A.)

Hinsichtlich des routinehaften Einsatzes von Laboruntersuchungen kommen die
Autoren zu folgenden Ergebnissen:

Munro et al. betrachten in ihrer Bewertung Blutanalysen, Hamoglobinwerte, Untersu-
chungen der Blutgerinnung sowie biochemische Analysen (Harnstoff- und Elektrolyt-
werte).

Zu den Blutanalysen und Hamoglobinwerten :

Munro et al. identifizierten 23 empirische Studien, deren Gegenstand praoperative
Blutzahlungs- bzw. Hamoglobintests sind. Alle Studien sind Fall-Serien ohne Verglei-
che zwischen unterschiedlich behandelten Gruppen. In allen Studien wird die Haufig-
keit abnormer Testergebnisse erfaldt, 18 messen den Impact von praoperativer Dia-
gnostik auf das klinische Management und sechs Studien erfassen die Zahl von
Komplikationen bei Patienten mit abnormen Labor-Ergebnissen. Insgesamt wurden
20.807 Blutuntersuchungen tber alle Studien hinweg durchgefihrt, von denen einige
multiple Outcomes messen.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei praoperativen Blutanalysen/Hb-Tests

Auch bei den Routine-Blutuntersuchungen zeigt sich eine breite Variation hinsichtlich
des Anteils, der ein abnormes Resultat zeigt. Dies ist auch dann der Fall, wenn nur
die Studien betrachtet werden, bei denen nur Routineuntersuchungen (keine indizier-
ten Falle) evaluiert werden. Die Variation laf3t sich in erster Linie auf unterschiedliche
Festsetzung von Grenzwerten in den Studien zurlckfiihren. Der untere Hamoglobin-
normgrenzwert liegt in einigen Studien bei 10 - 10,5 g/dl, in anderen bei 14 g/dl fur
Manner bzw. 12 - 12,5 g/dl fir Frauen. Der klinisch relevante untere Grenzwert fir
Hamoglobin wird allgemein mit 8 g/dl angegeben, in keiner der betrachteten hamo-
globinrelevanten Studien lag der niedrigste Wert bei weniger als 8,5 g/dl. Die fol-
gende Tabelle gibt die Abnormitétsraten jeweils fir reine Routineuntersuchungen
(nicht fUr indizierte Tests) wieder:
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Tabelle 19: Abnormitétsraten bei Bluttests nach Munro et al. (1997)

Art des Tests Abnormitétsraten
Hamoglobin 0,7%-4,8%
Thrombozytenzahl 0,0% -8,0%
Weil3e Blutkdrperchen 0,1%-0,9%

Zum Impact von Blutanalysen/Hb-Tests auf das klinische Management

In den Studien, die den Impact von préaoperativen Laboruntersuchungen auf das kli-
nische Management bei Routine-Blutanalysen/Hb-Tests (also nicht indizierten Unter-
suchungen) erfalRt haben, kam es bei 0,1 % - 2,7 % der Falle zu einer Anderung des
klinischen Managements (bei Hamoglobintests fur Erwachsene). Bei Erwachsenen
kam es aufgrund von Abnormitéaten hinsichtlich der Thrombozytenzahl und der Zahl
der weiRRen Blutkérperchen in keinem dokumentierten Fall zu Anderungen des Klini-
schen Managements.

Munro et al. kommen insgesamt zu folgenden Schlu3folgerungen in bezug auf den
Wert praoperativer Blutanalysen/HB-Tests:

Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitdt von solchen praoperativen Blutuntersuchungen belegen.

Studien Uber reine Routine-Untersuchungen zeigen in bezug auf Hamoglobin bei
bis zu 4,8 % aller Falle abnorme Ergebnisse (eine Studie mit padiatrischen Patien-
ten), die nur sehr selten einen Hamoglobinwert von weniger als 9 g/dl aufweisen.
Diese Abnormitaten fuhren in 0,1 % bis 2,7 % aller Falle zu einer Veranderung
des klinischen Managements.

Die Thrombozytenzahlung ergibt in 0,0 % bis 8,0 % der Falle abnorme Werte, fur
die Zahl der weiRen Blutkorperchen ergeben sich weniger als 1 % abnorme
Ergebnisse. Beide Untersuchungen fuhren nur selten, wenn tberhaupt, zu Veran-
derungen des klinischen Managements.

.Evidenz besteht weder in ausreichendem Malie fiir den Nutzen von Blutuntersu-
chungen als praoperative Routinediagnostik, noch fir mégliche Schadigungen des
Patienten durch ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in weniger als 3 % der Félle
das klinische Management verandert wird, ist zu vermuten, dal3 solche Laborunter-
suchungen als praoperative Routinediagnostik nur in sehr begrenztem Mal3e von
Nutzen sind“ (U.d.A)).

Allerdings bleibt unklar, ob Operationen bei Patienten mit einem Hb-Wert von weni-
ger als 8 g/dl verschoben oder ganz abgesagt werden sollten, da in den analysierten
Studien keine Person an einer solch ausgepragten Anamie litt. Insgesamt deutet die
vorliegende Evidenz jedoch darauf hin, dal3 solche Patienten auch klinisch evidente
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Zeichen einer solchen Anamie oder einer assoziierten Erkrankung aufweisen durf-
ten.

In bezug auf praoperative Gerinnungsdiagnostik kommen Munro et al. zu folgen-
den Ergebnissen:

Sie identifizierten 23 empirische Studien, deren Gegenstand préoperative Gerin-
nungstests sind. Alle Studien sind Fall-Serien ohne Vergleiche zwischen unter-
schiedlich behandelten Gruppen. In allen Studien wird die Haufigkeit abnormer
Testergebnisse erfaldt, 19 messen den Impact von praoperativer Diagnostik auf das
klinische Management und acht Studien erfassen die Zahl von Komplikationen bei
Patienten mit abnormen Labor-Ergebnissen.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei praoperativen Blutgerinnungsuntersuchungen

Ebenso wie bei den vorgenannten Untersuchungen zeigt sich auch bei den Routine-
Blutgerinnungsuntersuchungen eine breite Variation hinsichtlich des Anteils, der ein
abnormes Resultat zeigt. Dies zeigt sich auch dann, wenn nur die Studien betrachtet
werden, bei denen lediglich Routine-Gerinnungstest (keine indizierten Falle) evaluiert
werden. Die folgende Tabelle gibt die Abnormitatsraten jeweils fur reine Routineun-
tersuchungen (nicht fur indizierte Tests) wieder:

Tabelle 20: Abnormitétsraten bei Routine-Gerinnungstests nach Munro et al. (1997)

Art des Tests Abnormitatsraten
Blutungszeit 0,0%- 3,8%
Prothrombinzeit 00%- 48%
Partielle Thromboplastinzeit 0,0%-15,6%

Zum Impact von praoperativen Gerinnungstests auf das klinische Management

Hier ergibt sich folgendes Bild: In den Studien, die bei Routine-Gerinnungstests (also
nicht indizierten Tests) den Impact auf das klinische Management erfal3t haben, kam
es in bis zu 0,8 % der Falle zu einer Anderung des klinischen Managements.

Vorhersagewert von Gerinnungstests fur postoperative Komplikationen:

Auch der Vorhersagewert von abnormen Ergebnissen flr postoperative Blutungs-
Komplikationen kann durch die von Munro et al. identifizierten Studien nicht mit aus-
reichender Evidenz belegt werden. Der positive pradiktive Wert ist so gering, dal3 er
ohne klinischen Nutzen bleibt.

Munro et al. kommen zu folgenden Schlulfolgerungen in bezug auf den Wert préo-
perativer Blutgerinnungsuntersuchungen:

Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitat von praoperativen Blutgerinnungsuntersuchungen belegen.
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Studien Uber reine Routine-Untersuchungen zeigen - je nach Test - in 0,0 % bis
15,6 % aller Félle abnorme Ergebnisse, die nur sehr selten zu einer Veréanderung
des klinischen Managements fihren.

"Evidenz besteht weder in ausreichendem Mal3e flr den Nutzen von Blutgerinnungs-
untersuchungen als préaoperative Routinediagnostik, noch fir mogliche Schadigun-
gen des Patienten durch ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in weniger als 1 %
der Falle das klinische Management verandert wird, ist zu vermuten, dafl3 solche
Laboruntersuchungen als praoperative Routinediagnostik nur in sehr begrenztem
Mafe von Nutzen sind" (U.d.A.).

Allerdings bleibt unklar, ob Operationen bei Patienten mit leicht abnormen Werten
verschoben oder ganz abgesagt werden sollten, da die Voraussetzungen fir eine
Bluttransfusion oder die Gefahr einer intra- oder postoperativen Blutung nicht mit den
Ergebnissen praoperativer Tests zusammenzuhangen scheinen.

In bezug auf praoperative biochemische Analysen kommen Munro et al. zu folgen-
den Ergebnissen:

Sie identifizierten acht empirische Studien, deren Gegenstand praoperative bioche-
mische Analysen sind. Alle Studien sind Fall-Serien ohne Vergleiche zwischen unter-
schiedlich behandelten Gruppen. In allen Studien wird die Haufigkeit abnormer
Testergebnisse erfaldt, sieben messen den Impact von praoperativer Diagnostik auf
das klinische Management und eine Studie erfal3te die Zahl von Komplikationen bei
Patienten mit abnormen Labor-Ergebnissen.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei praoperativen biochemischen Analysen

Die folgende Tabelle gibt die Abnormitatsraten jeweils fur reine Routineuntersuchun-
gen (nicht fur indizierte Tests) wieder:

Tabelle 21: Abnormitétsraten bei biochemischen Routine-Untersuchungen nach Munro et al. (1997)

Art des Tests Abnormitétsraten *
Natrium 0,5%
Kalium 02%-14%
Natrium-Kalium 0,7 %
Harnstoff 0,1%-25%
Kreatinin 02%-12%
Glukose 11%- 52%

1 Bei der Betrachtung abnormer Werte bei Serum-Elektrolyten gilt es zu bedenken, dal3 ein normaler
Wert als innerhalb von zwei Standardabweichungen vom Mittelwert der Population liegend definiert
wird, so daf3 5 % abnorme Werte zu erwarten sind.
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Zum Impact von biochemischen Laboruntersuchungen auf das klinische Manage-
ment

Hier ergibt sich folgendes Bild: In den Studien, die den Impact von biochemischen
Routineuntersuchungen auf das klinische Management erfal3t haben, kam es in
0,2 % bis 1,1 % der Falle zu einer Anderung des klinischen Managements.

Munro et al. kommen zu folgenden Schlulfolgerungen in bezug auf den Wert préo-
perativer biochemischer Untersuchungen:

Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitat von praoperativen biochemischen Untersuchungen belegen.

Studien Uber reine Routine-Untersuchungen zeigen - je nach Test - in 0,1 % bis
5,2 % aller Falle abnorme Ergebnisse, die nur sehr selten, wenn Uberhaupt, zu
einer Veranderung des klinischen Managements fuhren.

"Evidenz besteht daher weder in ausreichendem Malf3e fur den Nutzen von biochemi-
schen Untersuchungen als préaoperative Routinediagnostik, noch fr mogliche Scha-
digungen des Patienten durch ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in weniger als
1,0 % der Féalle das klinische Management verandert wird, ist zu vermuten, dal3 sol-
che Laboruntersuchungen als praoperative Routinediagnostik nur in sehr begrenz-
tem MaRe von Nutzen sind." (U.d.A.)

Allerdings bleibt unklar, ob Operationen bei ansonsten gesunden Patienten mit leich-
ter oder moderater Hypokaliamie verschoben oder ganz abgesagt werden sollten;
insgesamt ist der Impact von routinehaft durchgeftihrten biochemischen Untersu-
chungen auf den patientennahen Outcome ungewif3.

In bezug auf praoperative Urinuntersuchungen kommen Munro et al. zu folgenden
Ergebnissen:

Sie identifizierten 11 empirische Studien, deren Gegenstand praoperative biochemi-
sche Untersuchungen sind. Alle Studien sind Fall-Serien ohne Vergleiche zwischen
unterschiedlich behandelten Gruppen. In allen Studien wird die Haufigkeit abnormer
Testergebnisse erfal3t, neun messen den Impact von praoperativer Diagnostik auf
das klinische Management und drei Studien erfassen die Zahl von Komplikationen
bei Patienten mit abnormen Labor-Ergebnissen. Insgesamt werden 6740 Untersu-
chungen betrachtet.

Zum Anteil abnormer Ergebnisse bei praoperativen Urinuntersuchungen

Ebenso wie bei einigen vorgenannten Untersuchungen zeigt sich auch bei den Rou-
tine-Urinuntersuchungen eine breite Variation hinsichtlich des Anteils, der ein abnor-
mes Resultat zeigt (zwischen 2,4 % und 39,2 %).
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Zum Impact von praoperativen Urinuntersuchungen auf das klinische Management

Hier ergibt sich folgendes Bild: In den Studien, die den Impact von Routine-Urinun-
tersuchungen auf das klinische Management erfal3t haben, kam es in max. 2,8 %
der Falle zu einer Anderung des klinischen Managements.

Munro et al. kommen zu folgenden SchluZfolgerungen in bezug auf den Wert préo-
perativer Urinuntersuchungen:

Es gibt lediglich einfache Fallserien, aber keine kontrollierten Studien, die die
Effektivitdt von praoperativen Urinuntersuchungen belegen.

Studien Uber reine Routine-Urinuntersuchungen zeigen in 1,0 % bis 18,1 % aller
Falle abnorme Ergebnisse, die in 0,1 % bis 2,8 % zu einer Veranderung des Klini-
schen Managements fihren.

Es gibt keine Evidenz daflr, da? abnorme Urinanalyse-Ergebnisse mit postopera-
tiven Komplikationen korrelieren.

Es gibt kaum Grinde dafur, praoperative Urinanalysen als Screeningverfahren fur
unerkannte Erkrankungen einzusetzen, da abnorme Werte nicht zu einer Verén-
derung des klinischen Managements fuhren.

"Evidenz besteht daher weder in ausreichendem Malf3e fur den Nutzen von biochemi-
schen Untersuchungen als praoperative Routinediagnostik, noch fur mégliche Scha-
digungen des Patienten durch ihren Einsatz. Da aber letztendlich nur in weniger als
3 % der Falle das klinische Management verandert wird, ist zu vermuten, dal3 solche
Laboruntersuchungen als praoperative Routinediagnostik nur in sehr begrenztem
MaRe von Nutzen sind."” (U.d.A.)

Dennoch kdnnte eine Routine durch Teststreifenverfahren in Hinblick auf die Identifi-
kation von Infektionen von Nutzen sein, allerdings auch hier nur bei einer selektierten
Population (z.B. altere Frauen).

e) Abschlie3ende Beurteilung

Der HTA-Bericht von Munro et al. entspricht am ehesten von allen bericksichtigten
Dokumenten den methodischen Kriterien, die an ein modernes HTA angelegt wer-
den kdénnen. Der Bericht enthalt prazise formulierte Forschungsfragen; fur die Litera-
tursuche ist der generelle methodische Ansatz beschrieben; die Suchtermini, die
Datenextraktion und die Synthese sind nachvollziehbar dokumentiert und folgen
einer stringenten Struktur. So wird bei der Synthese der verwendeten Literatur ein
durchgéangiges Schema eingesetzt, das sich an bestimmten Outcomeparametern ori-
entiert. Die bestehende Evidenz wird in den Schlu3folgerungen konsequent umge-
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setzt. Positiv hervorzuheben ist insbesondere, dal3 methodische Limitationen des
Vorgehens diskutiert werden und weiterer Forschungsbedarf identifiziert wird (vgl.
Kap. 6 "Diskussion"). Bezuglich der Empfehlungen ist eine Ubertragbarkeit auf deut-
sche Verhaltnisse mdglich.
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C.5.3 Nicht berucksichtigte Publikationen

Rodgers RPC, Levin J. A critical reappraisal of the bleeding time. Semin. Thrombos.
Hemostas 1990; 16: 1-20.
a) Publikationstyp und Bezugsrahmen
Bei der vorliegenden Publikation handelt es sich um eine Meta-Analyse zum Blutungszeit-
test, die vom Department of Laboratory Medicine, School of Medicine an der University of
California in San Francisco und dem Veterans Administration Medical Center in San Fran-
cisco durchgefiihrt wurde. Da sie sich nur mit der Evaluation eines Laborparameters, des
Blutungszeittests, beschéftigt und der Einsatz dieses Tests fir die praoperative Diagnostik
auch nur einen Randaspekt der Veroffentlichung darstellt, wurde sie nicht in die Analyse auf-
genommen.
b) Methodik
Die Datenauswertung wurde mit Hilfe von Receiver Operating Characteristic Analysis-Ver-
fahren und linearen Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die Publikation umfal3t eine detail-
lierte Beschreibung des methodischen Vorgehens.
c) Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Die Autoren kommen insgesamt zu den folgenden Ergebnissen:
Es gibt keine Evidenz dafr, daf3
« der Nutzen des Blutungszeittests durch die Einfihrung von standardisierten Mel3verfah-
ren vergré3ert wurde;
- die Beziehung zwischen Thrombozytenz&hlung und Blutungszeit fur individuelle Patienten
als pradiktiv gewertet werden kann;
die Blutungszeit ein geeigneter in vivo-Indikator fir die Thrombozytenfunktion ist;
die Blutungszeit einen geeigneten Pradiktor fur das Blutungsrisiko darstellt;
die Blutungszeit ein geeigneter Indikator fir die Effektivitdt von Therapien ist.
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Health Council of the Netherlands: Committee on preoperative evaluation. Preopera-
tive evaluation. Publication no 1997/02. 1997 Rijswijk
a) Publikationstyp und Bezugsrahmen
Bereits 1978 wurden in den Niederlanden vom Committee on Anaethesiology of the Health
Council Guidelines zur praoperativen Diagnostik herausgegeben. Der Health Council of the
Netherlands wurde 1992 vom State Secretary for Welfare, Health and Cultural Affairs gebe-
ten, diese Guidelines einer erneuten Prufung und ggf. Aktualisierung zu unterziehen.
Dabei sollten folgende Fragen beantwortet werden:
Was ist das Ziel praoperativer Routinediagnostik?
Welche spezifischen Untersuchungen sind relevant, insbesondere bei gesunden (ASA )
Patienten?
+  Welche Verantwortungsbereiche sollten den Chirurgen, welche den Anésthesisten zuge-
schrieben werden?
+  Wie sollte die praoperative Routinediagnostik in der Praxis organisiert werden?
Die Publikation liegt in englischer Sprache nur als Kurzinformation ohne Angaben der
Methodik vor, der ausfihrliche Bericht wurde in der Landessprache verfal3t und konnte des-
halb nicht in die Analyse aufgenommen werden. Die Ergebnisse und die prinzipiellen Emp-
fehlungen sind allerdings in Hinblick auf den generellen Verzicht auf Routinediagnostik mit
den Ubrigen Publikationen vergleichbar.
b) Ergebnisse und Schlul3folgerungen
Auch das niederlandische Komitee halt die Anamnese und die kérperliche Untersuchung fir

den zentralen Bestandteil der praoperativen Routinediagnostik. Zusammenfassend werden
folgende Empfehlungen gegeben:

Tabelle 22: Empfehlungen des Health Council of the Netherlands zur prdoperativen Diagnostik

Préoperative Diagnostik bei ASA I-Patienten

Alle Patienten Anamnese

Alle Patienten Kdérperliche Untersuchung

Padiatrische Patienten (unter 1 Jahr) Hamoglobin

Altere Patienten (alter als 60 Jahre) Kreatinin, EKG

Vorhersehbare Bluttransfusion Hamoglobin, Blutgruppe, Rhesus-Faktor, Antikor-
per-Screening

Nicht kaukasische Herkunft* Hamoglobin, Sichelzell-Test

* Insbesondere Personen aus Zentralafrika, Surinam (afrikanischen Ursprungs), der Karibik, der
Mittelmeerregion, dem Nahen Osten und bestimmten Teilen Indiens
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Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
Leitlinie Anasthesiologische Voruntersuchung, DGAI, April 1998
a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen
Die vorliegende Leitlinie gehdrt zu den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Diese Leitlinien sind Empfehlungen fur
arztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Die AWMF betont, dal’ im Rahmen der
Leitlinien ausschlieBlich &rztlich-wissenschaftliche und keine wirtschaftlichen Aspekte be-
ricksichtigt werden. Sie sind unverbindlich und haben weder eine haftungsbegriindende
noch eine haftungsbefreiende Wirkung.
Die Leitlinien der AWMF werden haufig durch Expertengruppen, sollen aber zunehmend
auch im Rahmen nominaler Gruppenprozesse bzw. Konsensus- oder Delphikonferenzen
erstellt werden. In der vorliegenden Leitlinie werden keine detaillierten Angaben zur Metho-
dologie gemacht. Es wird lediglich beschrieben, dal? die Leitlinie vom engeren Prasidium der
DGAI autorisiert wurde. Uber die zugrundeliegende wissenschaftliche Evidenz werden keine
Angaben gemacht. Aus diesem Grund konnte die Leitlinie nicht in die Analyse einbezogen
werden, soll aber als lllustration fur die Auseinandersetzung mit der Thematik in Deutschland
hier vollstéandig wiedergegeben werden.
b) Konkrete Fragestellung
Die Leitlinie beschéaftigt sich mit der Angemessenheit von EKG-, Rontgenthoraxaufnahmen
und Laboruntersuchungen in der praoperativen Diagnostik. Darliber hinaus gibt sie Empfeh-
lungen Uber den Einsatz dieser Verfahren bei bestimmten Patientengruppen.
d) Ergebnisse und Schlu3folgerungen
Die DGAI kommt im Rahmen ihrer Leitlinie zu folgenden Ergebnissen und Empfehlungen,
die im Originalwortlaut wiedergegeben werden:
"Die Voruntersuchung vor Anasthesie und Operation hat das Ziel, diejenigen Veranderungen
und Erkrankungen aufzudecken, die die Anasthesie und die operative Phase beeinflussen
kénnen.
Art und Umfang der dazu notwendigen MafRnahmen bestimmen sich nach den Erfor-
dernissen des Einzelfalls, insbesondere in Abhangigkeit von Alter und Allgemeinzustand des
Patienten, Art und Schwere des diagnostischen oder therapeutischen Eingriffes sowie Art
und Dauer des Anasthesieverfahrens.
Unverzichtbar sind, abgesehen von Notféllen, die einen sofortigen Beginn des Betdubungs-
verfahrens erfordern,
eine grundliche Anamnese, fur deren Inhalt und Umfang der Fragenkatalog des vom
Berufsverband Deutscher Anasthesisten empfohlenen Aufklarungs- und Anamnesebo-
gens gute Anhaltspunkte gibt
eine grundliche kdrperliche Untersuchung
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+ eine Auswertung der vom Patienten mitgebrachten oder im Krankenhaus erhobenen Vor-
befunde. (EntschlieBung zur anasthesiologischen Voruntersuchung DGAI 1982 und
1990%)

Anamnese und griindliche korperliche Untersuchung des Patienten sind nach wie vor unver-

zichtbare praoperative "Screening-Methoden" und kénnen zumindest bei asymptomatischen

jungeren Patienten, die sich elektiven Eingriffen unterziehen missen, Laboruntersuchungen
weitgehend ersetzen.

Aufgrund der damit gewonnenen anamnestischen und diagnostischen Ergebnisse entschei-
det sich, ob darlber hinaus ergdnzende Laborbefunde, eine EKG- und/oder Réntgenunter-
suchung der Thoraxorgane erforderlich sind. Fir die Festlegung einer bestimmten Alters-
grenze, oberhalb derer ein EKG obligat und fur den Patienten von Nutzen ist, gibt es keine
wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse.

Bei organgesunden Patienten in jungen und mittleren Lebensjahren ohne spezifische Risiko-
hinweise besteht in der Regel keine zwingende medizinische Notwendigkeit, diese ergan-
zenden Untersuchungen routinehaft durchzufiihren. Eine routinehafte Réntgenaufnahme
des Thorax bei ASA I/lI-Patienten ist in der Regel Uberflissig. Ergibt sich aufgrund von
Anamnese, kdrperlicher Untersuchung bzw. aus dem Umfang des geplanten operativen Ein-
griffes ein erhohtes perioperatives Risiko (- ASA Ill) ist je nach Konstellation (z.B. Beglei-
terkrankung, Pharmakotherapie) ein differenziertes, d.h. individualisiertes Untersuchungs-
programm angezeigt.

Dort, wo ausreichende Kapazitaten zur Verfigung stehen, kann ein Programm routinehafter
Voruntersuchungen, insbesondere die Erhebung bestimmter Laborwerte in automatisierten
Verfahren, den Ablauf der prdoperativen anasthesiologischen Befunderhebung organisato-
risch erleichtern, die Verweildauer verkiirzen und sich damit insgesamt auch dann als wirt-
schaftlich erweisen, wenn diese Untersuchungen im Einzelfall teilweise medizinisch entbehr-
lich sind.

Liegen zeitnahe Ergebnisse einer korperlichen Untersuchung und Erganzung der Vorbe-
funde vor, so sollten im Interesse der Wirtschaftlichkeit und um Doppelbelastungen des Pati-
enten zu vermeiden, diese Untersuchungen nur dann wiederholt werden, wenn der Vergleich
der Befunde, ihre Einordnung in das Krankheitsbild oder Hinweise auf zwischenzeitliche Ver-
anderungen im Gesundheitszustand des Patienten dazu Anlal3 geben.

Unter Berlcksichtigung verschiedener prospektiver Studien zur Effektivitdt anasthesiologi-

scher Voruntersuchungen kdnnen folgende zusatzliche Untersuchungen indiziert sein:

« Im Hinblick auf haufig verschwiegene oder unbeachtete Gewohnheiten und koérperliche
Veranderungen, Hb/Hk, Kalium, (haufig nicht berichtete Einnahme von Diuretika und
Abfihrmitteln), S-GOT (bzw. ALT), S-GPT (bzw. AST), y-GT und alkalische Phosphatase
(beginnende Leberschadigung oder beginnende Leberentziindung).

Bei riickenmarksnahen Regionalanasthesieverfahren, bei denen durch die Ausbildung
eines Hamatoms aufgrund einer Gerinnungsstorung eine zuséatzliche Gefahrdung des

1 Diese EntschlieBung wurde 1989 anlafilich des Deutschen Anasthesiekongresses in Bremen besta-
tigt (vgl. Dick, 1990).
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Patienten entstiinde, empfehlen sich ggf. PTT und Thrombozytenbestimmung" (DGAI,
1998).
e) AbschlieRende Beurteilung
Die Leitlinie der DGAI kommt im wesentlichen zu vergleichbaren Schluf3folgerungen wie
andere bereits zitierte Dokumente. Lediglich der Hinweis, dal3 automatisierte Routinelabors
u.U. kostengtnstiger sind als einzeln veranlafdte Tests, wird so von den anderen Autoren
nicht erwéahnt. Bezuglich der Altersbegrenzung beim EKG ziehen die Herausgeber der Leitli-
nie aus der unklaren Befundlage die gleiche Konsequenz wie der SBU und Munro et al.: Sie
verzichten auf die Festlegung einer genauen Grenze.
Die bei der Erstellung der Leitlinie eingesetzte Methodik und die zur Bestimmung der Evi-
denz zu Rate gezogene Literatur bleibt unklar. Da sie jedoch in ihrer Schluf3folgerung zu
ahnlichen Ergebnissen kommt wie die anderen Autoren, bestétigt dies die von uns festge-
stellte Ubertragbarkeit der Quintessenzen der auslandischen HTA-Produkte, die sich mit
dem Thema "praoperative Routinediagnostik" beschaftigen.
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C.6 Diskussion

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der anderen HTA- bzw. Guideline-Auto-
ren diskutiert werden.

Als grundlegende Voraussetzung fur den sinnvollen Einsatz von préoperativen Scre-
ening-Verfahren geben Robbins & Mushlin (1979) die folgenden Kriterien an:

1. Die Erkrankung, auf die hin das Screening durchgefihrt werden soll, mul3 asym-
ptomatisch und nicht durch die Anamnese oder die koérperliche Untersuchung
bereits identifizierbar sein;

2. Die Erkrankung muf die operative Morbiditat oder Mortalitat bedeutsam beeinflus-
sen, oder ein relevantes Risiko fir die Personen darstellen, die den Patienten
behandeln;

3. Die praoperative Diagnose soll - in Relation zur peri- oder postoperativen Dia-
gnose - die Behandlung in bedeutsamer Weise erleichtern;

4. Die eingesetzten Tests bzw. Untersuchungsverfahren missen Uber eine ausrei-
chend hohe Sensitivitat und Spezifitat in Hinblick auf die relevante Erkrankung
verfugen;

5. Die Pravalenz der Erkrankung muf3 hoch genug sein, um in effektiver Weise
betroffene Patienten identifizieren zu kdnnen (Robbins & Mushlin, 1979).

Vor dem Hintergrund dieser Forderungen und den geschilderten Ergebnissen der
zitierten HTA-Berichte sollen nun die folgenden Forschungsfragen beantwortet wer-
den:

Welcher Nutzen kann den Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen, EKG und Labor-
untersuchungen im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik im stationéaren
Setting zugeschrieben werden?

Beeinflussen die Ergebnisse praoperativer Routinediagnostik in bedeutsamer
Weise medizinische Entscheidungsprozesse und sowohl kurz- als auch langfristig
den Zustand des Patienten?

Wo liegt der gro3te Bedarf fur weitere Forschung und Information?

C.6.1 Uberlegungen zur Interpretation der Ergebnisse

Bevor die zitierten Fragestellungen diskutiert werden, sollen im folgenden einige Ein-
schrankungen erwahnt werden, die bei der Interpretation der vorliegenden Daten zur
Evaluation von praoperativer Routinediagnostik zu bertcksichtigen sind.
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C.6.2 Methodische Probleme

Neben der Mel3gute der Untersuchung selbst (vgl. Kapitel C.2.3) ist von Relevanz,
ob die Qualitat der vorliegenden empirischen Evidenz durch methodische Mangel
limitiert wird.

Sheps und Schechter haben 1984 die Qualitat der Assessments von verschiedenen
diagnostischen Tests untersucht: 74 % der Artikel, die der Evaluation von Tests dien-
ten, bezeichnen die Autoren als methodisch schwach. Nur 68,6 % der Studien
basierten auf einem gold standard, 20 % benutzten die Begriffe Sensitivitat und Spe-
zifitat falsch (Sheps & Schechter, 1984).

Und auch 1997 beklagen Munro et al. noch viele methodische Schwierigkeiten:

So kann es je nach Ergebnis des betrachteten praoperativen Tests oder Verfahrens
Verzerrungen bei der Stichprobenselektion geben. Beispielsweise kdnnen Patienten
mit abnormen Testwerten, die zu einem Verzicht auf die Operation fuhren, u.U. in
der Stichprobe nicht mehr représentiert sein, wenn man die Recherche nach den
Testwerten nur anhand der OP-Akten durchfuhrt. Damit wirde die Anzahl abnormer
Testergebnisse ebenso wie deren Einflull auf das OP-Management systematisch
unterschatzt.

Eine weitere mdgliche Quelle fur Verzerrungen ist der Unterschied zwischen selektiv,
d.h. aufgrund klinischer Aufféalligkeiten angeordneten Untersuchungen im Vergleich
zu Tests bei asymptomatischen Patienten ohne Auffélligkeiten. Die Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten abnormer Ergebnisse ist insgesamt in der Gruppe asymptoma-
tischer Patienten geringer als bei Patienten, deren Anamnese oder klinische Unter-
suchung bereits Hinweise auf Auffalligkeiten ergab. In vielen Studien zur Haufigkeit
von abnormen Testergebnissen bei diagnostischen Screeningverfahren wird jedoch
nicht erlautert, ob es sich bei der Population um gesunde Patienten oder solche mit
klinischen Auffalligkeiten handelt.

Betrachtet man die Haufigkeit abnormer Testergebnisse als ein Beurteilungskriterium
fur den Nutzen eines diagnostischen Screeningverfahrens, so ergeben sich bei der
Interpretation ebenfalls Schwierigkeiten:

Zum einen werden bei vielen Tests die Grenzen des Normwertbereichs mit zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert angegeben. Damit ergibt sich eine falsch-
positive Irrtumswahrscheinlichkeit von finf Prozent. Werden z.B. bei einem Pati-
enten zehn voneinander unabhéngige Labortests durchgefihrt, so besteht bereits
aufgrund der Irrtumswahrscheinlichkeit von finf Prozent eine reine Zufalls-Wabhr-
scheinlichkeit von 40 %, dal} einer der Tests einen abnormen Wert ergibt, der
aulBerhalb des Konfidenzintervalls liegt (Velanovich, 1996). Die folgende Tabelle
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gibt die Wahrscheinlichkeiten fur ein zufalliges abnormes Testergebnis mit stei-
gender Anzahl der Tests unter der Voraussetzung, dal} diese voneinander unab-
hangig sind, an:

Tabelle 23: Wahrscheinlichkeit abnormer Testergebnisse (nach Macpherson, 1993)

Zahl der angeordneten Tests Wabhrscheinlichkeit fir mindestens einen
abnormen Wert in %

5%

10 %

23 %

10 40 %

15 54 %

20 64 %

Zudem sind bei manchen Untersuchungsverfahren, wie z.B. bei Rontgenthorax-
aufnahmen, verschiedene Abweichungen von der Norm mdglich und es bleibt oft
dem einzelnen Kliniker Uberlassen, welche Abweichungen als bedeutsam inter-
pretiert werden und welche nicht. Dartiber hinaus kann die diagnostizierte Abnor-
mitat trivial (z.B. alte Rippenfrakturen) oder von zweifelhafter Bedeutung sein (z.B.
leichte Formen der Cardiomegalie).

Viele Abweichungen sind dariiber hinaus unwesentlich und haben kaum Einfluf3
auf das Patienten-Management, andererseits kdnnen auch bedeutsame Abwei-
chungen vom Kiliniker ignoriert werden und damit ohne EinfluR auf das Patienten-
Management bleiben.

Schlie3lich kénnen auch normale Ergebnisse fiur die Optimierung der Patienten-
versorgung eine wesentliche Rolle spielen, indem sie z.B. zur Vermeidung unn6éti-
ger Interventionen beitragen oder Informationen fur das weitere Patienten-Mana-
gement liefern.

Die haufig empfohlene Einfihrung von altersabhéngigen Regelungen beim Einsatz
von einigen praoperativen Routine-Verfahren beruht auf der Beobachtung, dal3 die
Pravalenz abnormer Ergebnisse mit zunehmendem Alter ansteigt. Munro et al. leh-
nen angesichts der mangelnden Eignung von Abnormitatsraten als geeignetes Out-
comekriterium auch die Einfihrung von solchen altersgebundenen Empfehlungen
ab. "The choice of age limit, while based on expected abnormality yield, remains
arbitrary because the chosen yield itself is arbitrary, and because the benefit of
detecting the abnormalities has not been shown" (Munro et al., 1997, S. 18).
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Einige Studien stellen die Frage, inwieweit die Ergebnisse einer Untersuchung einen
Einflul auf die medizinischen Entscheidungsprozesse haben. Die meisten der den
zitierten HTA-Berichten zugrundeliegenden Studien, die diesen Outcome erfal3t ha-
ben, zeigen, dald dieser Einflul? allenfalls als marginal zu bezeichnen ist.

Es gibt jedoch auch hier methodische Limitationen: Zieht man den Einflul3 der
Testergebnisse auf das klinische Management zur Beurteilung fir den Nutzen eines
diagnostischen Screeningverfahrens heran, so bleibt zu fragen, wie zuverlassig Ver-
anderungen des Patienten-Managements erfal3t werden. Wertet man dazu schriftli-
che Behandlungsprotokolle aus, sind diese oft unvollstandig oder ungenau, bittet
man hingegen Kliniker, prospektiv eine mdgliche Veranderung des Patienten-Mana-
gements bei abnormen Testergebnissen zu protokollieren, so kann allein diese Auf-
forderung zu einem genaueren Umgang mit den Ergebnissen fuhren und so der
"Routine"-Betrieb nicht erfal3t werden.

Die genannten methodischen Probleme und Limitationen betreffen die den diesem
Bericht zugrunde liegenden HTA-Berichte bzw. insgesamt die vorliegende Evidenz in
der medizinisch-wissenschaftlichen Literatur, die die Grundlage fur die Evaluation
der praoperativen Routinediagnostik bildet.

C.6.3 Methodik der Informationssammlung und —synthese der HTA-Berichte

Mit Ausnahme des Berichts von Munro et al., der am ehesten von allen beriicksich-
tigten Dokumenten den methodischen Kriterien entspricht, die an ein modernes HTA
angelegt werden kénnen, haben alle anderen Berichte in Hinblick auf die Dokumen-
tation des Vorgehens Schwachen. Zwar enthalten alle (mehr oder weniger prazise
formulierte) Forschungsfragen; fur die Literatursuche ist jedoch nur bei den Publika-
tionen von CETS, OSTEBA, BCCCPG sowie dem Bericht von Munro et al. der gene-
relle methodische Ansatz - bis auf eine Ausnahme einschlie3lich der eingesetzten
Suchtermini - nachvollziehbar beschrieben. Bei den Berichten von SBU, SPRI und
ANDEM sind zudem weder die Datenextraktion noch die Synthese nachvollziehbar
dokumentiert.

Fur die Bericht von SBU und OSTEBA kann au3erdem kritisch angemerkt werden,
daR die Empfehlungen der ihnen zugrunde liegenden Evidenz nicht immer eindeutig
entsprechen. Zwar beklagen auch die Autoren des Berichts von SBU, dal} keine kon-
trollierten Studien zum Thema vorliegen, halten aber dennoch Aussagen fir ange-
messen, die eindeutig den mangelnden Nutzen praoperativer Routineverfahren fest-
legen. Dies ist im Bericht von Munro et al. nicht der Fall, der auf die Angabe klarer
Altersgrenzen bei bestimmten Untersuchungen und auf die Aussprache von eindeu-
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tig formulierten Empfehlungen verzichtet, dafiir aber der Diskussion der methodi-
schen Limitationen sehr grof3en Stellenwert einraumt.

Die Ergebnisse von SPRI, OSTEBA und dem BCCCPG beruhen z.T. auf Experten-
meinungen, die einen subjektiven Einflu auf die Konsensbildung gehabt haben kon-
nen. Zwar ist anzunehmen, dald auch die beteiligten Experten sich auf die wissen-
schaftliche Evidenz stitzen, allerdings wird nicht deutlich dokumentiert, ob und in
welchen Fallen von der Literatur abweichende Empfehlungen ausgesprochen wur-
den bzw. wie bei den Empfehlungen im Zweifelsfall ein Konsens zwischen For-
schungsergebnissen und Praxismeinungen hergestellt worden ist.

In keinem Bericht wird spezifiziert, ab wann eine Studie als methodisch aussageféahig
bezeichnet und in die Analyse eingeschlossen wurde. Dies mag an dem Mangel an
RCTs bzw. kontrollierten Studien in diesem Gebiet liegen, dennoch ist das Fehlen
solcher methodischer Kriterien eine grundlegende Schwache.

Den einzelnen Berichten liegen unterschiedlich viele Publikationen zugrunde. Derar-
tige Unterschiede kénnen bedingt sein durch die Nutzung unterschiedlicher Daten-
guellen (-banken), Publikationszeitraume und Formulierung der Suchstrategien. Ein
deutlicher Einfluf3faktor ist hier Frage, welche sprachlich bedingten Ausschluf3grinde
verwendet wurden. Weiterhin beeinflussen die inhaltlich bedingten Ein- und Aus-
schlul3kriterien fur die Publikationen die Anzahl der zugrunde liegenden Untersu-
chungen deutlich. Wahrend einige Autoren keine Beschrénkung in bezug auf das
Alter der Patienten oder bestimmte Operationsgebiete vornahmen, schlossen andere
padiatrische Patienten oder bestimmte Fachgebiete aus.

C.6.4 Ergebnisse

Die HTA-Berichte bzw. Guidelines kommen in Hinblick auf Rontgenthoraxaufnahmen
im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik zu vergleichbaren Einschatzungen,
die sich jedoch hinsichtlich der Frage einer altersabhéngigen Indikation deutlich bzw.
hinsichtlich der Indikation bei bestimmten Vorerkrankungen leicht voneinander unter-
scheiden.

Grundsatzlich kann festgehalten werden, daf3 der Anteil unerwartet abnormer Ergeb-
nisse der praoperativen Routinediagnostik relativ gering ist und zudem insgesamt
medizinische Entscheidungsprozesse nur selten von den Ergebnissen beeinfluf3t
werden.

Alle Autoren kommen zu der Einschatzung, daf3 eine routinehafte praoperative Ront-
genthoraxaufnahme nicht empfohlen werden kann. Dies wird mit der Seltenheit von
diagnostizierten Anomalien bei asymptomatischen Patienten, der schwachen pro-
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gnostischen Aussagekraft bzw. dem niedrigen zusatzlichen Informationsgehalt, der
mangelnden Eignung, perioperative Risiken zu vermindern sowie dem schlechten
Kosten-Nutzen-Verhéaltnis begriindet.

Eine altersabhangige Indikation ist umstritten. Wahrend SBU und ANDEM dazu
keine Empfehlungen aussprechen, SPRI dies sogar ausdrtcklich als nicht begriindet
bezeichnet und Munro et al. aus methodischen Grinden altersabhangige Empfeh-
lungen vermeiden, geben die Autoren von OSTEBA und dem BCCCPG konkrete
Altersgrenzen an (&lter als 60 bzw. 70 Jahre).

Auch die Abhangigkeit von Vorerkrankungen, die eine Roéntgenthoraxaufnahme
empfehlenswert machen, wird unterschiedlich bewertet. OSTEBA und Munro et al.
machen dazu keine Angaben. SBU und SPRI verweisen auf die Notwendigkeit von
Hinweisen aus Anamnese und koérperlicher Untersuchung. Die Autoren der Publika-
tionen von ANDEM und CETS geben konkrete Vorerkrankungen an.

CETS verweist zudem auf mdgliche Schwierigkeiten bei der Anamnese, bedingt
durch sprachliche oder kulturelle Barrieren, die generell eine praoperative Réntgen-
thoraxaufnahme empfehlenswert erscheinen lassen.

In Hinblick auf praoperative Routine-EKGs kommen die verschiedenen Autoren
generell ebenfalls zu vergleichbaren Einschatzungen, die sich jedoch hinsichtlich der
Angabe von Altersgrenzen deutlich unterscheiden.

Einig sind sich alle Autoren dartber, daf? ein EKG beim Vorliegen einer kardialen
Symptomatik, insbesondere bei Verdacht auf einen verdeckten Infarkt oder Arrhyth-
mien, von Bedeutung ist. Der Nutzen eines EKGs als reines Routineverfahren bei
asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese wird jedoch von SBU, SPRI,
ANDEM und Munro et al. bezweifelt.

Hinsichtlich der Altersgrenzen existieren unterschiedliche Einschatzungen: Munro et
al. lehnen die Festlegung von Altersbegrenzungen wegen mangelnder wissenschatft-
licher Evidenz explizit ab. Der SBU halt zwar eine Altersabhangigkeit fur sinnvoll, legt
allerdings keine exakten Grenzwerte fest. Dies erfolgt jedoch bei SPRI (alter als 60
bzw. 65 Jahre), ANDEM (Manner: alter als 40 bis 45 Jahre, Frauen: alter als 55
Jahre) und OSTEBA (alter als 60 Jahre bzw. 40 Jahre ohne Referenz-EKG).

Hinsichtlich praoperativer Laboruntersuchungen kommen die Autoren zu folgenden
Empfehlungen:

Als Routinediagnostik bei Patienten mit leerer Anamnese halten nahezu alle Autoren
- bei Operationen ohne zu erwartenden hohen Blutverlust - Laboruntersuchungen fur
nicht indiziert, lediglich SPRI beflurwortet die Erfassung von leicht erhebbaren Hamo-
globinwerten.
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Altersbegrenzungen werden fur die Hamoglobinmessung von ANDEM und OSTEBA
vorgenommen, die sie bei Kindern und alteren Patienten empfehlen. Dieselben Auto-
ren halten eine Altersbegrenzung bei biochemischen Analysen ebenfalls fir sinnvoll,
allerdings legt nur OSTEBA diese Grenzen explizit fest (alter als 40 Jahre).

Die beschriebenen Unterschiede kénnen verschiedene Ursachen haben: Zum einen
sind naturgemal die Angaben der Autoren, bei denen eine Guidelineerstellung bzw.
die Entwicklung praxisorientierter Verfahrensvorschlage im Vordergrund standen
(z.B. SPRI, OSTEBA, BCCCPG), konkreter formuliert (und enthalten deshalb eher
explizite Altersangaben) als die Berichte der Autoren, die v.a. den wissenschaftlichen
Status Quo zum Thema zusammentragen wollen. Munro et al. versuchen beispiels-
weise, die z.T. methodisch schwache Evidenzlage auch in ihren SchluR3folgerungen
zum Ausdruck zu bringen.

Zudem kann der Zeitpunkt des Erscheinens der Publikationen eine Rolle spielen:
Altersangaben bei Rontgenthoraxaufnahmen werden beispielsweise erst in den
Berichten ab 1994 angeflhrt.

Schlief3lich wird jeweils auch die Anzahl und Qualitat der jeweils eingeschlossenen
Priméarliteratur eine Rolle gespielt haben. Da zu den Einschluf3kriterien aber keine
bzw. allenfalls vage Aussagen gemacht werden, lassen sich Uber solche Einflisse
nur Spekulationen anstellen.

Auch die Auswahlkriterien in Hinblick auf das betrachtete Altersspektrum (ANDEM,
OSTEBA und Munro et al. haben auch padiatrische Literatur berticksichtigt) und das
Operationsgebiet kdnnen zu den beschriebenen Unterschieden beigetragen haben.

Eine tabellarische Ubersicht tiber alle Empfehlungen findet sich im Anhang.



Hauptdokument 101

C.6.5 Schluf3folgerungen

Die im Rahmen dieses Berichtes analysierten Publikationen kommen, trotz einiger
Unterschiede in Hinblick auf das gewahlte methodische Vorgehen und auf den Kon-
kretisierungsgrad der Empfehlungen, bei der Bewertung der Evidenz grundsétzlich
zu Ubereinstimmenden Schluf3folgerungen.

Diese SchlufZfolgerungen kénnen nach Auffassung der Autoren Gbernommen wer-
den, da es sich um reine Bewertungen der Effektivitat préaoperativer Routinediagno-
stik handelt, bei denen keine nationalen Besonderheiten zu beachten sind. Zudem
basieren auch die Einschatzungen deutscher Experten (z.B. von Mitgliedern der
DGAI) zur préoperativen Routinediagnostik auf auslandischen Studien. Dies besta-
tigt die Durchsicht verschiedener deutschsprachiger Veroéffentlichungen, die von der
generellen Aussage her in aller Regel zu denselben Schluf3folgerungen kommen,
wie die hier zitierten auslandischen Studien oder HTA-Berichte (vgl. z.B. Christian et
al., 1988 bzw. 1990; Hartung, 1990; Gervais et al., 1990; Pasch, 1990).

Zusammenfassend ist festzuhalten:

Die bestehende Evidenz ist methodisch schwach, da keine kontrollierten Studien
zum Thema vorliegen.

Es gibt keine Evidenz fur den Nutzen von Routineprogrammen der praoperativen
Diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese. Es gibt eben-
falls keine Evidenz fir mogliche Schadigungen des Patienten durch einen Einsatz
solcher Verfahren.

Die Voraussetzung fur die diagnostischen Verfahren Rontgenthoraxaufnahmen
und Routine-EKG und Laboruntersuchungen im praoperativen Setting sollte eine
ausfuhrliche Anamnese und eine sorgfaltige kérperliche Untersuchung sein. Erge-
ben sich hier Hinweise auf moglicherweise relevante Erkrankungen, so ist die Indi-
kation fur diese weiterfihrenden Untersuchungen gegeben.

Die Festlegung altersabhangiger Indikationen fur die einzelnen Verfahren ist
umstritten. Die angegebenen exakten Altersgrenzen divergieren.

Es gibt keine klare Evidenz daflr, dal3 die Ergebnisse der praoperativen Routine-
diagnostik bei asymptomatischen Patienten mit leerer Anamnese in nennenswer-
tem Mal3e die medizinischen Entscheidungsprozesse beeinflussen.

Vor allem aus den auslandischen Publikationen ergeben sich Hinweise auf
betrachtliche Kostensenkungspotentiale bei dem Verzicht auf Routineprogramme.
Eine genaue Analyse Uber die Hohe solcher Kostensenkungseffekte in der Bun-
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desrepublik war jedoch nicht Gegenstand dieses Berichts und sollte gesondert
durchgefuhrt werden.

Es gibt deutlichen Bedarf flr weitere Forschung und Information, vor allem in Hin-
blick auf:

kontrollierte Studien zum Thema;

Studien, in denen gesunde und Klinisch auffallige Patienten getrennt
betrachtet werden;

Studien, die genaue Angaben Uber die Alterszusammensetzung der Stich-
probe machen;

Studien, die als zentrale Outcomevariable den Einflul3 abnormer Ergeb-
nisse auf das Patientenmanagement betrachten sowie

O0konomische Analysen zur Thematik.

Um die Umsetzung von Empfehlungen zur Reduktion der routinehaften préopera-
tiven Diagnostik zu fordern, wird mittel- und langfristig empfohlen, in Zusammen-
arbeit mit den relevanten Fachgesellschaften die mit dem Verzicht auf praopera-
tive Routinediagnostik moéglicherweise verbundenen mediko-legalen Unsicherhei-
ten durch die Verfassung von berufsrechtlich verbindlichen Leitlinien zu beseiti-
gen. Dabei sind bereits bei der Verfassung der Leitlinien die nationalen sozial-
rechtlichen Gegebenheiten bezlglich der gesetzlich festgelegten finanziellen und
forensischen Rahmenbebedingungen zu berlcksichtigen.
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Doku 1: HTA-Reports, Reviews, Richtlinien
Review-Nr.

Bertcksichtigte Einrichtungen:
ANDEM

CRD

CcC

UKCHO

KEZ /| ZFR

SBU

SPRI

TNO-VG

AHCPR

CCOHTA

ECRI

Andere:

OSTEBA

CETS

Munro et al.

8, Préoperative Routinediagnostik

HEOODOODODEEOO0OOM
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Doku 2: Wissenschaftliche Literatur und Primarstudien
Review-Nr. 8, Praoperative Routinediagnostik
Bertcksichtigte Jahrgadnge von: 1989 bis: 1997*
Datenbanken:
MEDLINE
EMBASE

DARE

CcC
TA-Datenbanken
Andere:

O00XKXO K

weitere Datenquellen :

(falls ja, bitte gesondert spezifizieren)
Referenzlisten

Kongrel3bande

Expertenbefragung
Fachgesellschaften
Forschungseinrichtungen

Andere

*%

DGAI

OO0 OO K

*  Vereinzelt wurden - soweit bereits erhdltlich - auch Publikationen aus 1998 hinzugezo-
gen, wenn sie fir das Thema von besonderer Relevanz waren.

**  Die Referenzlisten der unter C.7.1 spezifizierten Publikationen wurden auf weitere
Reviews und Meta-Analysen zur Evaluation von préaoperativer Routinediagnostik durch-
gesehen.
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Doku 2a: Datenbank-Suchstrategie
Review-Nr. 8, Praoperative Routinediagnostik
Datenbank: Medline ,Praoperative Routinediagnostik” 01/1989 bis 12/1997

Software: WinSpirs

#1 'DIAGNOSTIC TESTS, ROUTINE' / ALL SUBHEADINGS 1042 records
#2 'PREOPERATIVE CARE'/ ALL SUBHEADINGS 8484 records
#3 'ELECTROCARDIOGRAPHY' / ALL SUBHEADINGS 23635 records
#4  'THORACIC RADIOGRAPHY'/ ALL SUBHEADINGS 2822 records
#5 'MASS CHEST X-RAY'/ ALL SUBHEADINGS 134 records
#6 'DIAGNOSIS, LABORATORY'/ ALL SUBHEADINGS 1489 records
#7 PREOPERATI* 37360 records
#8 'DIAGNOSIS' / ALL SUBHEADINGS 1130 records
#9  #7 and #8 6 records

#10 ROUTINE DIAGNOS* 1890 records

#11  (#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #9 or #10) 37920 records

#12 'SURGERY'/ ALL SUBHEADINGS 4160 records

#13 'SURGERY, ELECTIVE'/ ALL SUBHEADINGS 1097 records

#14  'SURGERY, OPERATIVE'/ ALL SUBHEADINGS 5868 records

#15  (#12 or #13 or #14) 10941 records

#16 #15 and #11 474 records

#17  #16 and (HUMAN in TG) 469 records

#18  [(#17 not (CASE-REPORT in TG)) 455 records

#19 #18 and OVERVIEW 5 records

#20 #18 and GUIDELINE 0 records

#21  #18 and (EVALUATI* near STUD?) 21 records

#22  #18 and (CONSENSUS near CONFERENCE) 1 record

#23  #18 and (TECHNICAL REPORT) 0 records

#24  #18 and META-ANALY* 2 records

#25 #18 and METAANALY* 0 records

#26 #18 and COST* 45 records

#27 #18 and EFFECTIV* 34 records

#28 #18 and EFFICAC* 17 records

#29 #18 and EFFICIEN* 9 records

#30  #18 and (CLINICAL near TRIAL) 7 records

#31  #18 and (RANDOMIZED near TRIAL) 10 records

#32 #18 and BLIND 9 records

#33  #18 and (RANDOM near ALLOCATION) 3 records

#34 #18 and SENSITIVITY 15 records

#35 #18 and SPECIFICITY 15 records

#36 #19 or #21 or #22 or #23 or #24 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30130 records

or #31 or #32 or #33 or #34 or #35

Kommentar: Eine Suche nach allen relevanten Parametern der Labordiagnostik und eine
Freitextsuche nach einzelnen Begriffen zur Erhéhung der Sensitivitdt der search history -
z.B. "diagnos*" (Trefferzahl: tGber 500.000) - war nicht mdglich, da dies die technischen
Moglichkeiten des Rechners der MHH bei der Verkniipfung mit "and" oder "or" Giberschritten
und zudem zT. die Spezifitdt der Suche reduziert hatte.

Insgesamt 345 Referenzen wurden auf Erfullung der Ein- und Ausschlulkriterien Gberpruft.
Eine Liste der bericksichtigten und nicht bertcksichtigten Publikationen findet sich im
Literaturteil, Abschnitt C.7.1 und C.7.2.



Tabelle 1: Empfehlungen fiir Réntgenthoraxaufnahmen

Autoren Empfehlung allgemein Altersbegrenzung Indikationsbegrenzung

SBU Voraussetzung: Eine grundliche Anam- Keine Empfehlung Keine Empfehlung
nese und eine sorgfaltige kdrperliche
Untersuchung.

SPRI Keine Evidenz fur routinehafte Durchfiih- |«  Altersabhéngige Indikation ist unbegriin- Bei klinisch auffélligen Patienten dann,
rung bei klinisch unauffalligen oder sich det. wenn Ergebnisse erwartet werden, die
bereits in Behandlung befindenden Perso- Uber die bereits durch die Anamnese und
nen; den klinischen Status bekannten Informa-
Keine Evidenz dafir, dald praoperative tionen hinausgehen.
Routine-Réntgenthoraxaufnahmen das
perioperative Risiko vermindern.

ANDEM Die Durchfiihrung von Réntgenthoraxauf- Keine Empfehlung Akute respiratorische Symptome;
nahmen als Routineuntersuchung ist nicht
gerechtfertigt. (Verdacht auf) Metastasen;

Verdacht auf oder bereits bekannte
kardio-respiratorische Erkrankungen ohne
Roéntgenthoraxaufnahme in den letzten 12
Monaten;

Aus TBC-betroffenen Landern stammende
Neu-Immigranten ohne Rontgenthoraxauf-
nahme in den letzten 12 Monaten.

CETS Kosten sind angesichts des geringen « Vorliegende Senilitat als Geféhrdung der Erhohte Préavalenz von Lungenerkrankun-
zusatzlichen Informationsgehaltes nicht Zuverlassigkeit der Anamnese. gen in der Gesamtpopulation.
gerechtfertigt;

Jegliche Zweifel an der Zuverlassigkeit der
klinischen Untersuchung oder der Anam-
nese, wie etwa bei Intoxikation oder kultu-
rellen oder sprachlichen Barrieren
OSTEBA Keine Evidenz daflr, daf3 praoperative + Alter als 60 Jahre. Keine Empfehlung

Routine-Rontgenthoraxaufnahmen das
perioperative Risiko vermindern;

Bei jungen asymptomatischen Patienten
nicht als Routineverfahren einzusetzen.




Autoren Empfehlung allgemein Altersbegrenzung Indikationsbegrenzung
BCCCPG + Eine routinehafte Rontgenthoraxaufnahme « Alter als 70 Jahre und vor einer Operation, |+ Durch Symptome oder Zeichen oder Ver-
vor einer Operation wird nicht empfohlen. die die Gefahr perioperativer Komplikatio- anderungen im Status einer chronischen
nen mit sich bringt. Erkrankung gerechtfertigt;
+ Notig vor einer kardiopulmonalen oder
Krebsoperation.
Munro « Danurin 2 % der Félle das klinische Keine Empfehlung Keine Empfehlung

Management verandert wird, ist zu vermu-
ten, dal3 Rontgenthoraxaufnahmen als
préoperative Routinediagnostik bei gleich-
zeitigem hohem (Kosten-)aufwand nur in
sehr begrenztem MalRe von Nutzen sind.




Tabelle 2: Empfehlungen fiir EKGs

Autoren Empfehlung allgemein Altersbegrenzung Indikationsbegrenzung

SBU - EKGs sollten prinzipiell bei Patienten mit |+ Altersbegrenzungen bei asymptomati- «  Wichtig bei der Identifikation von bislang
kardialer Symptomatologie durchgefihrt schen Patienten sinnvoll. Bei Frauen sollte unbekannten Infarkten und von Arrhyth-
werden. Als Routineverfahren sind sie dieses Alterslimit zehn Jahre hdher liegen mien.
jedoch nicht geeignet. als bei Mannern. Die Festlegung der exak-

ten Grenzen ist schwierig.

SPRI - St-T-Veradnderungen bei asymptomati- + Alter als 60 bzw. 65 Jahre. Keine Empfehlung
schen Patienten haben keinen definitiven
pradiktiven Wert in Bezug auf periopera-
tive Komplikationen;

- Eine EKG-Untersuchung bei jingeren

Patienten ist deshalb nicht zu empfehlen.

ANDEM + Die Durchfiihrung von EKGs als Roulti- + Manner: Alter als 40 bis 45 Jahre; + Klinische Symptome oder Anzeichen fur
neuntersuchung ist nicht gerechtfertigt. Frauen: Alter als 55 Jahre. das Vorliegen einer kardialen Erkrankung,

Arrhythmien eingeschlossen;

« Systemische Erkrankungen oder Zustan-
de, die mit einer bislang unentdeckten
kardialen Anomalie verknupft sein kénnen
(z.B. arterielle Hypertension, vaskulére
Erkrankungen der peripharen Blutgefalie,
Diabetes, Neoplasien, Kollagenosen,
Infektionskrankheiten;

+ Medikamenteneinnahme, die mit einer
kardialen Toxizitat einhergehen oder EKG-
Anomalien hervorrufen kann (z.B. Phenot-
hiazine, trizyklische Antidepressiva, Dox-
orubizine oder vergleichbare Medika-
mente);

« Schwerwiegende elektrolytische Anoma-
lien.

OSTEBA Keine Empfehlung + Alter als 60 Jahre; « Wichtig bei der Identifikation von bislang

Uber 40 Jahre, wenn kein normales Refe-
renz-EKG vorliegt.

unbekannten Infarkten und von Arrhyth-
mien.




Autoren

Empfehlung allgemein

Altersbegrenzung

Indikationsbegrenzung

Munro

Da nur in 2 % der Félle das klinische
Management verandert wird, ist zu vermu-
ten, dal? EKGs als praoperative Routine-
diagnostik nur in sehr begrenztem Maflie
von Nutzen sind.

Die Abnormitatsrate steigt mit Alter und
schlechterem ASA-Status.

Keine Empfehlung




Tabelle 3: Empfehlungen fiir Blutgerinnung

Autoren Empfehlung allgemein Altersbegrenzung Indikationsbegrenzung

SBU Fur den Einsatz von Laboruntersuchungen Keine Empfehlung Keine Empfehlung
als préoperative Routinediagnostik gibt es
keine klare Evidenz.

SPRI Es gibt keine wissenschaftlichen Daten, Keine Empfehlung Keine Empfehlung
die die Indikation zu Routine-Laborunter-
suchungen stutzen, wenn nicht die Anam-
nese oder die Ergebnisse der kdrperlichen
Untersuchungen einen Krankheitsverdacht
ergeben.

ANDEM Fur die Indikation zur Untersuchung der Keine Empfehlung Keine Empfehlung
Blutgerinnung schlagen die Autoren den
Einsatz eines Fragebogens zur klinischen
Vorgeschichte des Patienten vor.

OSTEBA Koagulationstests korrelieren bei asympto- Keine Empfehlung Sie werden daher nur bei vorliegendem
matischen Patienten weder mit einem Verdacht auf Koagulationsstérungen oder
erhohten perioperativen Risiko in Hinblick bei Operationen empfohlen, die in Hinblick
auf Hamorraghie oder Thrombose, noch auf die Hamostase als schwierig gelten.
bieten sie sonstige Vorteile fur den Patien-
ten.

Munro Da nur in weniger als 1 % der Falle das Keine Empfehlung Keine Empfehlung

klinische Management veréndert wird, ist
zu vermuten, daf Blutgerinnungsuntersu-
chungen als praoperative Routinediagno-
stik nur in sehr begrenztem Maf3e von Nut-
zen sind.




Tabelle 4: Empfehlungen fiir Himoglobin

Autoren Empfehlung allgemein Altersbegrenzung Indikationsbegrenzung
SBU Keine Empfehlung Keine Empfehlung Keine Empfehlung
SPRI - Es gibt jedoch Griinde fur die Bestimmung Keine Empfehlung Keine Empfehlung
der Hamoglobin-Konzentration im Blut.
Diese Untersuchung ist einfach durchzu-
fuhren und mit geringen Kosten verbun-
den. Gleichzeitig kommen klinisch rele-
vante Andmien relativ haufig vor. Eine
restriktive Haltung gegeniiber Bluttransfu-
sionen verstarkt die Erfordernis flr eine
Hb-Bestimmung, die deshalb bei Patienten
mit zu erwartendem signifikanten Blutver-
lust zu empfehlen ist.
ANDEM Ein Hamogramm sollte dann angefertigt wer- + Es sei denn bei Kindern im ersten Lebens- |+ Der Verdacht auf eine Andmie vorliegt,
den, wenn jahr, alten Patienten. eine abnorme Blutgerinnung zu beflirchten
+ die vorgesehene Operation prinzipiell mit 'S.t. oder eine Polyglobulie oder andc_ere
einem erhéhten Blutverlust einhergehen hamatologische Erkrankungen vorliegen.
Kann Gleiches gilt fur Erkrankungen, die haufig
' mit schweren Anamien einhergehen kon-
Bei asymptomatischen Patienten vor minder nen, wie Krebserkrankungen oder Nieren-
schweren Operationen bringt ein Hamo- insuffizienz;
gramm keinen Nutzen. + Bei schwangeren Frauen oder Immigran-
« Der Nutzen immuno-hé&matologische ten aus Entwicklungslandern.
Untersuchungen héngt von der Wahr-
scheinlichkeiten einer Transfusion ab.
Dazu sollten die Blutgruppenbestimmung
und eine Untersuchung auf anti-erythro-
zytare Antikorper gehoren.
OSTEBA « Der Hamatokritwert sollte nur bei Frauen |+ Bei Neugeborenen und Patienten, die alter Keine Empfehlung

im fertilen Alter (wegen des menstruellen
Blutverlustes) und bei Operationen mit
einem Blutungsrisiko von mindestens 500
ml erhoben werden.

als 60 Jahre sind.




Autoren

Empfehlung allgemein

Altersbegrenzung

Indikationsbegrenzung

Munro

Studien Uber reine Routine-Untersuchun-
gen zeigen in Bezug auf Hamoglobin bei
bis zu 4,8 % aller Falle abnorme Ergeb-
nisse (eine Studie mit padiatrischen Pati-
enten) , die nur sehr selten einen Hamo-
globinwert von weniger als 9 g/dl aufwei-
sen. Diese Abnormitaten fihren in 0,1 %
bis 2,7 % aller Falle zu einer Veranderung
des klinischen Managements;

Die Thrombozytenzahlung ergibt in 0,0 %
bis 8,0 % der Falle abnorme Werte, &hnli-
ches gilt fur die zahl der wei3en Blutkér-
perchen (weniger als 1 % abnorme Ergeb-
nisse). Beide Untersuchungen fiihren nur
selten, wenn Uberhaupt, zu Verdnderun-
gen des klinischen Managements;

Da nur in weniger als 3 % der Falle das
klinische Management veréndert wird, ist
zu vermuten, dal} solche Laboruntersu-
chungen als praoperative Routinediagno-
stik nur in sehr begrenztem Malf3e von Nut-
zen sind.

Keine Empfehlung

Keine Empfehlung




Tabelle 5: Empfehlungen fiir biochemische Analysen

Autoren
SBU
SPRI
ANDEM

Empfehlung allgemein

Keine Empfehlung

Keine Empfehlung

In Hinblick auf biochemische Analysen
zitieren die Autoren verschiedene Alters-
grenzen, ohne sich genau festzulegen. Ein
lonogramm wird fiir nicht empfehlenswert
gehalten, da eine Hypokalidmie nicht mit
einer erhdhten anasthesiebezogenen
Komplikationsrate einhergeht.

Altersbegrenzung
Keine Empfehlung

Keine Empfehlung

Keine Empfehlung

Indikationsbegrenzung
Keine Empfehlung

Keine Empfehlung

Keine Empfehlung

OSTEBA

Bei asymptomatischen Patienten sind
unerwartete Abnormitaten bei biochemi-
schen Analysen sehr selten (0,1 %), dies
ist zumeist der Fall bei Glukose- oder
Harnstoff- bzw. Kreatininwerten.

Diese Analysen werden bei Patienten, die
alter sind als 40 Jahre, empfohlen.

Keine Empfehlung

Munro

Studien Uber reine Routine-Untersuchun-
gen zeigen - je nach Test - in 0,1 % bis 5,2
% aller Falle abnorme Ergebnisse, die nur
sehr selten, wenn Uberhaupt, zu einer Ver-
anderung des klinischen Managements
fuhren;

Da in weniger als 1 % der Falle das
klinische Management verandert wird, ist
zu vermuten, daf3 solche Laboruntersu-
chungen als praoperative Routinediagno-
stik nur in sehr begrenztem Malf3e von Nut-
zen sind.

Keine Empfehlung

Keine Empfehlung
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Checkliste 1a - Kontextdokumente

Anhang

Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Preoperative Routines
Autoren: The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU)
Quelle: Stockholm, Mai 1989
Dokumenttyp: HTA-Bericht (x Praxisrichtlinie O Anderes Dokument O
Adressaten: Entscheidungstrager a Kliniker [x] Patienten O Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein ? Klas | D - Methodik der Informationssynthese Ja Nein
I | 1. Werden AnlaR und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? BE = QO O sen durchgefiihrt (bitte fir die enthaltene a a
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfiillen)?
Q A | 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext Y g )
eine prazise formulierte Forschungsfrage a a || 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefuhrt (bitte fur die enthaltene Meta- a a
Lo I Anal B 1b ausfiillen)?
I |3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- nalyse Bogen 1b ausfilen)
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Ergénzung der Datenlage
) _— . eigene Erhebungen durchgefiihrt? Q| Q
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a a 9 9 9
. . Klas | E - SchluRfolgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie g a u
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
' c) Efficacy Q Q SchluRfolgerungen konsequent umge- a a
I d) Effectiveness Qo Qa setzt?
I e) Nebenwirkunaen Q  Q QA 2.Werden methodisch _bedin_gte L_imitationen
) g & der Aussagekraft kritisch diskutiert? Q Q
| f) Indikationen a o Q
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
I g) Kontraindikationen Q a|a ausgesprochen? | a
| h) Praxisvariation a a | | 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a | a
| i) Versorgungsstrukturen g o a Q C 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
) . chung einem externen Reviewverfahren a aQ
| j) Kostengesichtspunkten m 4 4 unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und . - . 5
juristischem Impact o o o | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? = 1 | O
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas | B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und Schluffolgerungen
QA 1. Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bedstehen Unterschiede hinsichtlich der /
tiert? = Q Q es:
Q B | 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? = QO a a) Epidemiologie der Zielkondition®? Jd Jd
Q B | 3. Wurden Einschluf3kriterien definiert? a a b) Entwicklungsstandes der Technologie? = U a
Q B | 4. Wurden AusschluRkriterien definiert? a a ¢) Indikationsstellung? Q Q
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
-prozesse? Q| a
Q A | 1. Wurden Validitatskriterien berticksichtigt? O @ O [ .
e) Vergitungssysteme? g u
Q C | 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von L )
mehreren Personen durchgefihrt? Q. a = f) Soziotkonomischen Konsequenzen? Q| a
Q C | 3. Sind ausgeschlossene Studien mit ihren g) Patienten- und Providerpraferenzen? Q @
AusschluBgrunden dokumentiert? a a Legende: Klass. Klassifikation der Frage
. . . Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaft;
QC | 4. Istdie Dat_enextraktlon nachvollziehbar a a in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
dokumentiert? | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fur die
Q C | 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren Qualitatsbeurteilung
Personen unabhangig? a 4a




Anhang 141
Checkliste 1h: Systematische Reviews und Meta-Analysen
Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Preoperative Routines
Autoren: The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU)
Quele: Stockholm, Mai 1989
Das vorliegende Dokument enthélt: Qualitative Informationssynthesen [x] Quantitative Informationssynthesen: a
Klas |A - Fragestellung Ja Nein |? Klas E - Schlu3folgerungen Ja Nein 7?
Q A | 1. Ist die Forschungsfrage relevant fiir die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? g d
eigene Fragestellung? d d . ) .
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung SchluRfolgerungen konsequent umge- a a
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt?
. Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku- - : Ao
mentiert? o o der Aussagekraft kritisch diskutiert? I O I
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? o o ausgesprochen? a a
Q B | 2. Wurden Einschluf3kriterien definiert? a ) a 5] ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen a g
o - | 6. Wird weiterer Forschungsbedarf
?
Q B | 3. Wurden Ausschluf3kriterien definiert? a a identifiziert? a Q
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? d ud
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas |C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . .
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
A a) Wurden Validitatskriterien berticksich- . .
Q )tigt? O o @ ® b) Entwicklungsstandes der Technologie? | O a
QC | b)Wurde die Bewertung unabhéngig von ¢) Indikationsstellung? d u
mehreren Personen durchgefihrt? a a d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | c¢) Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? Q) Q=
ren AusschluRgrinden dokumentiert? U a e) Vergiitungssysteme? o o
Q C 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? O 0 E
kumentiert? a
. ) g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
Q C 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren S
Personen unabhéngig? g a Legende:  Klass. Klassifikation der Frage _ o
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfat;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
o . | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fur die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? g Qa a
QB b) Wurden Heterogenitatstestungen
durchgefiihrt? g a a
QcC c) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tberpriift? a a a
2. Qualitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? Q o ®=
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? a a

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

berucksichtigt

ausgeschlossen a
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Checkliste 1a - Kontextdokumente

Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Preoperative Investigations
Autoren: The Swedish Planning and Rationalization Institute of the Health and Social Services (SPRI)
Quelle: Stockholm, April 1989
Dokumenttyp: HTA-Bericht a Praxisrichtlinie/Consensus Anderes Dokument O
Statement (x]
Adressaten: Entscheidungstrager (x] Kliniker [x] Patienten QO Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein ? Klas D - Methodik der Informationssynthese Ja Nein ?
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden guantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? Q Qa sen durchgefiihrt (bitte fir die enthaltene a a
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfiillen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 d )
eine prazise formulierte Forschungsfrage Q Qa I | 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefuhrt (bitte fir die enthaltene Meta- Qo
o N Analyse Bogen 1b ausftillen)?
I | 3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- y 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Ergénzung der Datenlage
. L ) eigene Erhebungen durchgefihrt? a a
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas | E - SchluRfolgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie d u
. Q B 1. Wird die bestehende Evidenz in den
' c) Efficacy Q a SchluRfolgerungen konsequent umge- a Q
| d) Effectiveness [ | setzt?
I e) Nebenwirkungen QO Q Q A | 2. Werden methodisch bedingte Limitationen
der Aussagekraft kritisch diskutiert? a a
| f) Indikationen a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
I g) Kontraindikationen a d ausgesprochen? | a
| h) Praxisvariation Q Q I 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a Q
| i) Versorgungsstrukturen a a Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren d d
| j) Kostengesichtspunkten a a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und . P . s
juristischem Impact o o | | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | O a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und Schiuffolgerungen
QA  1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bejtehen Unterschiede hinsichtlich der /
tiert? 0 Q es:
Q B | 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? = U d a) Epidemiologie der Zielkondition®? d
Q B | 3. Wurden Einschluf3kriterien definiert? a d b) Entwicklungsstandes der Technologie? = U a
Q B | 4. Wurden AusschlufZkriterien definiert? a a ¢) Indikationsstellung?
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
-prozesse? Q Q
Q A 1. Wurden Validitatskriterien berticksichtigt? = U ua .
e) Vergltungssysteme? a | da
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhangig von L .
mehreren Personen durchgefuhrt? Q a f) Soziobkonomischen Konsequenzen? a Qa
Q C 3. Sind ausgeschlossene Studien mit ihren g) Patienten- und Providerpraferenzen? | Q= U
AusschluRgriinden dokumentiert? Q u Legende: Klass. Klassifikation der Frage
. . . Frage, die Aspekte der methodischen Qualitét erfaf3t;
QC 4.lIstdie Dat_eneXtrakt'on nachvollziehbar ° in a%steigendgr Relevanz mit A, B ode?C bewertet
dokumentiert? a u | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fir die
Q C 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren Qualitatsbeurteilung
Personen unabhangig? Q a

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, prazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:
Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt ausgeschlossen a
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Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Evaluation des Examens Préopératoires Indications des Examens Préopératoires
Autoren: ANDEM / Service des Etudes ANDEM / Service des Etudes
Quelle: Paris, Juni 1992 Paris, September 1992
Dokumenttyp: HTA-Bericht (x Praxisrichtlinie O Anderes Dokument [X]
Adressaten: Entscheidungstrager (x] Kliniker [x] Patienten QO Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein 7 Klas D - Methodik der Informationssynthese Ja  Nein
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? [ sen durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene u = Q
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfullen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 g )
eine prazise formulierte Forschungsfrage i I | 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefihrt (bitte fiir die enthaltene Meta- a a
- N Analyse Bogen 1b ausfullen)?
I | 3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- y 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Erganzung der Datenlage
. L . eigene Erhebungen durchgefihrt? E Q4
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas | E - Schlu3folgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie g = U
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
I c) Efficacy o a SchluRfolgerungen konsequent umge- Q| o
| d) Effectiveness o Qa setzt?
| e) Nebenwirkungen Qo a Q A | 2. Werden methodisch bedingte Limitationen
der Aussagekraft kritisch diskutiert? E Q4
| f) Indikationen g a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
| g) Kontraindikationen Q = 0Q ausgesprochen? X 4 04
| h) Praxisvariation Q Q | 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a Q
| i) Versorgungsstrukturen g a Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren a a
| j) Kostengesichtspunkten a | a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und : oo : 5
juristischem Impact o |l o | | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | Q | O | [
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und SchiuRfolgerungen
QA  1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
tiert? a u a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
Q B 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? 4 g U b) Entwicklungsstandes der Technologie? O  x Q4
Q B | 3. Wurden Einschlukriterien definiert? Q9 = 4 c) Indikationsstellung? Q Q
Q B 4. Wurden Ausschluf3kriterien definiert? Q Q d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation -prozesse? Q Q
QA 1. Wurden Validitatskriterien beriicksichtigt? | Q @ | O e) Vergitungssysteme? o a
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von f) Soziobkonomischen Konsequenzen? g a =
mehreren Personen durchgefuhrt? 4 U = g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
QC |3.Sind aUSges?hlossene Studien mit ihren Legende: Klass. Klassifikation der Frage
Ausschlugrinden dokumentiert? = 0 Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaft;
i . i in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
Q C | 4. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fiir die
dokumentiert? d d Qualitatsbeurteilung
Q C | 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren
Personen unabhangig? [ R

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, prazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

beriicksichtigt

ausgeschlossen a
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Checkliste 1b: Systematische Reviews und Meta-Analysen
Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Referenz Nr. Evaluation des Examens Préopératoires
Titel: ANDEM / Service des Etudes
Autoren: Paris, Juni 1992
Quelle:
Das vorliegende Dokument enthalt: Qualitative Informationssynthesen Quantitative Informationssynthesen: a
Klas |A - Fragestellung Ja ein  ? Klas E - SchluRfolgerungen Ja Nein 7
Q A | 1. Ist die Forschungsfrage relevant fiir die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? a a
eigene Fragestellung? H O Q4 . ) )
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas | B - Methodik der Informationsgewinnung Schluffolgerungen konsequent umge- o o
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt:
. ) Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku der Aussagekraft kritisch diskutiert? a a
mentiert? = a u
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? O ® O ausgesprochen? a a
. . . "
Q B | 2. Wurden EinschlufZkriterien definiert? a a ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen’ - Q
Q B | 3. Wurden Ausschluf3kriterien definiert? a X a ! 6. C\;\élr:gf\i’\zlgtger Forschungsbedarf Q Q
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? a a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslén-
Klas |C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . -
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? d u
A a) Wurden Validitatskriterien berticksich- ) .
Q )tigt’? Q Qa b) Entwicklungsstandes der Technologie? = O d
QcC b) Wurde die Bewertung unabhangig von ¢) Indikationsstellung? a a
mehreren Personen durchgefiihrt? u o = d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | ¢ Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? 0, o
ren AusschluBgriinden dokumentiert? | 4 | B O e) Vergiitungssysteme? 0 0 [
Q C 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? a a
kumentiert? I P R
. ) g) Patienten- und Providerpréaferenzen? 4 40 ®
Q C | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren —
Personen unabhangig? a a X Legende:  Klass. Kilassifikation der Frage . N
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaf3t;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
T ; | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fur die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? g g a
QB b) Wurden Heterogenitéatstestungen
durchgefihrt? g a a
QcC ¢) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tiberpriift? g a a
2. Qualitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? d d
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? g = Q4

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt ausgeschlossen a



Anhang

Checkliste 1a - Kontextdokumente
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Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Routine Preoperative Chest X-Rays
Autoren: Conseil d’Evaluation des Technologies de la Santé du Québec (CETS)
Quelle: Québec, Juli 1992
Dokumenttyp: HTA-Bericht d Praxisrichtlinie [l Anderes Dokument [X]
Adressaten: Entscheidungstrager a Kliniker [x] Patienten QO Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein ? Klas D - Methodik der Informationssynthese Ja  Nein
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? | 4 = K QO sen durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene a a
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfullen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 g )
eine prazise formulierte Forschungsfrage o Q I | 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefihrt (bitte fiir die enthaltene Meta- o o
- N Analyse Bogen 1b ausfullen)?
I | 3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- y 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Erganzung der Datenlage
o . eigene Erhebungen durchgefihrt? H, Q| Q
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas | E - Schlu3folgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie d E 4
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
I c) Efficacy Q Q SchluRfolgerungen konsequent umge- a Q
| d) Effectiveness o Q setzt?
| e) Nebenwirkungen Qo o Q A | 2. Werden methodisch bedingte Limitationen
der Aussagekraft kritisch diskutiert? a a
| f) Indikationen a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
| g) Kontraindikationen a a ausgesprochen? ® 0O Q0
| h) Praxisvariation [ | 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a Q
| i) Versorgungsstrukturen a = 4 Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren a aQ
| j) Kostengesichtspunkten a a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und : oo : 5
juristischem Impact o o | | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | O a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und SchiuRfolgerungen
QA  1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
tiert? a d a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
Q B 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? a 4a b) Entwicklungsstandes der Technologie? | O a
Q B | 3. Wurden Einschlukriterien definiert? a aQ ¢) Indikationsstellung? Q Q
Q B 4. Wurden Ausschlul3kriterien definiert? Q Q d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation -prozesse? a a
QA 1. Wurden Validitatskriterien beriicksichtigt? | Q  ®  Q e) Vergutungssysteme? o Q
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von f) Soziobkonomischen Konsequenzen? ud ud
mehreren Personen durchgefuhrt? 4 u g) Patienten- und Providerpraferenzen? al a
QC |3.Sind aUSges?hlossene Studien mit ihren Legende: Klass. Klassifikation der Frage
Ausschlugrinden dokumentiert? d K U Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaft;
i . i in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
Q C | 4. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fiir die
dokumentiert? d a Qualitatsbeurteilung
Q C | 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren
Personen unabhangig? Q| aQ

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, prazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

beriicksichtigt

ausgeschlossen a
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Checkliste 1b: Systematische Reviews und Meta-Analysen
Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Value of routine preoperative chest x-rays: a meta-analysis
Autoren: Archer C, Levy AR, McGregor M.
Quelle: Can J Anaesth 1993, 40 (11), 1022-7
Das vorliegende Dokument enthalt: Qualitative Informationssynthesen Q Quantitative Informationssynthesen:
Klas |A - Fragestellung Ja Nein ? Klas E - Schlu3folgerungen Ja Nein ?
Q A | 1. Ist die Forschungsfrage relevant fiir die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? a a
eigene Fragestellung? H O Q4 . ) )
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung SchluRfolgerungen konsequent umge- Q Q
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt:
. ) Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku der Aussagekraft kritisch diskutiert? d d
mentiert? EH g Q
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? E O O ausgesprochen? a a
. . . "
Q B | 2. Wurden EinschlufZkriterien definiert? a a ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen’ - 4
Q B | 3. Wurden Ausschluf3kriterien definiert? a a ! 6. (\;\élr:(tjif\i'\zl%trger Forschungsbedarf Q Q
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? a | a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas | C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und SchluB3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . -
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? d u
A a) Wurden Validitatskriterien beriicksich- ) .
Q )tigt? O =  Q b) Entwicklungsstandes der Technologie? = U a
QC | b)Wurde die Bewertung unabhéngig von ¢) Indikationsstellung? a a
mehreren Personen durchgefiihrt? 4 o = d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | ¢ Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? 0, o
ren AusschluBgriinden dokumentiert? | 4 | E O e) Vergiitungssysteme? 0 0 [
Q C | 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? o Q
kumentiert? I P R
. ) g) Patienten- und Providerpréaferenzen? [ |
Q C | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren —
Personen unabhangig? a a X Legende:  Klass. Kilassifikation der Frage . N
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaf3t;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
S : | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant flr die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? g = Q4
QB b) Wurden Heterogenitéatstestungen
durchgefihrt? [ I R P
QcC ¢) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tiberpriift? 4 o =
2. Qualitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? a a a
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? g a a

Abschlieende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt ausgeschlossen a
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Checkliste 1a - Kontextdokumente
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Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Evaluacion Preoperatoria del Paciente Sano Asintomatico para Cirugia Electiva Programada
Autoren: Osasunerako Teknologien Ebaluaketa (OSTEBA)
Quelle: Departamento De Sanidad, Juni 1994
Dokumenttyp: HTA-Bericht (x Praxisrichtlinie O Anderes Dokument O
Adressaten: Entscheidungstrager (x] Kliniker [x] Patienten QO Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein 7?2 Klas D - Methodik der Informationssynthese Ja  Nein
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? a Q sen durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene a a
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfullen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 g )
eine prazise formulierte Forschungsfrage a Q I | 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefihrt (bitte fiir die enthaltene Meta- a o
- N Analyse Bogen 1b ausfullen)?
I | 3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- y 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Erganzung der Datenlage
. L . eigene Erhebungen durchgefihrt? a a
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas | E - Schlu3folgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie d E 4
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
I c) Efficacy Q Q SchluRfolgerungen konsequent umge- a a
| d) Effectiveness o |Q setzt?
| e) Nebenwirkungen Qo a Q A | 2. Werden methodisch bedingte Limitationen
der Aussagekraft kritisch diskutiert? a a
| f) Indikationen a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
| g) Kontraindikationen Q ®m 0Q ausgesprochen? = 4 |4
| h) Praxisvariation a a | 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a Q
| i) Versorgungsstrukturen d = 4 Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren a | a
| j) Kostengesichtspunkten a [a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und : oo : 5
juristischem Impact o o | | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | O a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und SchiuRfolgerungen
QA  1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
tiert? a d a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
Q B 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? [ I b) Entwicklungsstandes der Technologie? | O a
Q B | 3. Wurden Einschlukriterien definiert? 4 = 4 c) Indikationsstellung? Q Q
Q B | 4. Wurden AusschluBkriterien definiert? a a d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation -prozesse? Q a
Q A 1. Wurden Validitatskriterien beriicksichtigt? | 1 | QO e) Vergitungssysteme? o Q
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von f) Soziobkonomischen Konsequenzen? ua d
mehreren Personen durchgeftihrt? a u g) Patienten- und Providerpraferenzen? a Qa
QC |3.Sind aUSges?hlossene Studien mit ihren Legende: Klass. Klassifikation der Frage
Ausschlugrinden dokumentiert? u K U Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaft;
i . i in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
Q C | 4. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fiir die
dokumentiert? d a Qualitatsbeurteilung
Q C | 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren
Personen unabhangig? Q a

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, prazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

beriicksichtigt

ausgeschlossen a
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Checkliste 1b: Systematische Reviews und Meta-Analysen

Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Evaluacion Preoperatoria del Paciente Sano Asintomatico para Cirugia Electiva Programada
Autoren: Osasunerako Teknologien Ebaluaketa (OSTEBA)
Quelle: Departamento De Sanidad, Juni 1994
Das vorliegende Dokument enthalt: Qualitative Informationssynthesen [ Quantitative Informationssynthesen: a
Klas |A - Fragestellung Ja Nein ? Klas E - Schlu3folgerungen Ja Nein P
Q A 1. Ist die Forschungsfrage relevant fur die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? g a
eigene Fragestellung? a a Qa . i :
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung SchiuRfolgerungen konsequent umge- g = Q4
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt
. Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku- o : o a a
mentiert? o o der Aussagekraft kritisch diskutiert?
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? o o ausgesprochen? a Q
i i i ?
Q B | 2. Wurden EinschlufZkriterien definiert? ud E 4 ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen’ - -
Q B | 3. Wurden AusschluRRkriterien definiert? a a I 6. (\;\é'r:(tjif\i’\zl%trger Forschungsbedarf a a
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? d ua
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas |C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . "
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
A a) Wurden Validitatskriterien berticksich- . .
Q )tigt? o a b) Entwicklungsstandes der Technologie? | O a
QC | b)Wurde die Bewertung unabhéngig von ¢) Indikationsstellung? d d
mehreren Personen durchgefiihrt? a Q d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | c¢) Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? g
ren AusschluRgrinden dokumentiert? | U a e) Vergitungssysteme? o Qo
Q C | 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? o Qa
kumentiert? d d
. ) g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
Q C | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren —
Personen unabhéangig? a a Legende:  Klass. Klassifikation der Frage _ N
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfat;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
T . | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fur die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? a a a
QB b) Wurden Heterogenitatstestungen
durchgefiihrt? a o a
QC c) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tiberprift? a a Qa
2. Quialitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? [ I I
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? d d

AbschlieBende Beurteilung:
Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt [x] ausgeschlossen a
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Checkliste 1a - Kontextdokumente

149

Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Chest X-Rays in Asymptomatic Patients
Autoren: The Department of Radiology, Chedoke - Mc Master Hospitals and Faculty of Health
Quelle: Sciences, Mc Master University, May 1996
Dokumenttyp: HTA-Bericht ' Praxisrichtlinie [l Anderes Dokument O
Adressaten: Entscheidungstrager a Kliniker [x] Patienten  [X Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein 7 Klas | D - Methodik der Informationssynthese Ja| N(Jin ?
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question” dargestellt? Q| X | O sen durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene E | Q Q
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfullen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 J )
eine prazise formulierte Forschungsfrage [ || 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene Meta- | 1 d
A — Analyse Bogen 1b ausfillen)?
I |3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- ¥ 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Ergédnzung der Datenlage
. L . eigene Erhebungen durchgefihrt? Q) = Q
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas |E - SchluRfolgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie 4 = U
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
I c) Efficacy o a SchluRfolgerungen konsequent umge- a Qa
| d) Effectiveness Q Q setzt?
| e) Nebenwirkungen 0 Q QA 2. Werden methodisch _bedingte L_imitationen
) 9 & der Aussagekraft kritisch diskutiert? Q) = Q
| f) Indikationen a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
| g) Kontraindikationen Q = 0Q ausgesprochen? X | a 04
| h) Praxisvariation a a I 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a a
| i) Versorgungsstrukturen Q = Q4 Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren a a
| j) Kostengesichtspunkten a a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und : oo : 5
juristischem Impact =) =) | |6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | 1O | Q &
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und SchluRfolgerungen
QA 1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- o o Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
tiert? a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
Q B | 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? a a b) Entwicklungsstandes der Technologie? O | pE Q4
Q B | 3. Wurden Einschlufkriterien definiert? g d c) Indikationsstellung? a a
Q B | 4. Wurden AusschluZkriterien definiert? a Q d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation -prozesse? a a
QA 1. Wurden Validitatskriterien beriicksichtigt? o Q e) Vergltungssysteme? a a
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von f) Soziodkonomischen Konsequenzen? E| 4 4
mehreren Personen durchgefuhrt? 4 0 = g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
QC 3.Sind aUSgeS?hlossene Studien mit ihren Legende: Klass. Klassifikation der Frage
AusschluRgrinden dokumentiert? = 0 Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitét erfalt;
. . . in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
Q C | 4. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fiir die
dokumentiert? a a Qualitatsbeurteilung
Q C 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren
Personen unabhangig? Q Q

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, préazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

berticksichtigt

ausgeschlossen a
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Checkliste 1b: Systematische Reviews und Meta-Analysen

Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Chest X-Rays in Asymptomatic Patients
Autoren: The Department of Radiology, Chedoke - Mc Master Hospitals and Faculty of Health
Quelle: Sciences, Mc Master University, May 1996
Das vorliegende Dokument enthalt: Qualitative Informationssynthesen [ Quantitative Informationssynthesen: a
Klas |A - Fragestellung Ja Nein ? Klas E - Schlu3folgerungen Ja Nein ?
Q A 1. Ist die Forschungsfrage relevant fur die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? E O U
eigene Fragestellung? a a . i :
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung SchiuRfolgerungen konsequent umge- H Qa Q4
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt:
. Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku- o : o a a
mentiert? o o der Aussagekraft kritisch diskutiert?
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? o o ausgesprochen? a a
; i i ?
Q B | 2. Wurden EinschlufZkriterien definiert? E 4 u ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen’ Q|4
Q B | 3. Wurden AusschluRRkriterien definiert? a a I 6. (\;\é'r:(tjif\i’\zl%trger Forschungsbedarf a a
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? ud ud
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas |C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . "
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
A a) Wurden Validitatskriterien berticksich- . .
Q )tigt? o o b) Entwicklungsstandes der Technologie? | O a
QC | b)Wurde die Bewertung unabhéngig von ¢) Indikationsstellung? d u
mehreren Personen durchgefiihrt? o o d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | c¢) Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? Qo
ren AusschluRgrinden dokumentiert? | U a e) Vergitungssysteme? o a
Q C | 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? Qo Q
kumentiert? a a
. ) g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
Q C | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren —
Personen unabhéangig? a a Legende:  Klass. Klassifikation der Frage _ N
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfat;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
T . | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fur die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? a a a
QB b) Wurden Heterogenitatstestungen
durchgefiihrt? a o a
QC c) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tiberprift? a o a
2. Quialitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? a a
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? a a

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt [x] ausgeschlossen a




Anhang

Checkliste 1a - Kontextdokumente
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Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Routine preoperative testing: a systematic review of the evidence
Autoren: Munro J, Booth A, Nicholl J.
Quelle: Health Technol Assessment 1997; 1 (12)
Dokumenttyp: HTA-Bericht (x] Praxisrichtlinie O Anderes Dokument O
Adressaten: Entscheidungstrager [x] Kliniker [x] Patienten Q4 Andere a
Klas |A - Fragestellung und Kontext Ja Nein 7 Klas D - Methodik der Informationssynthese Ja  Nein
I | 1. Werden Anla? und Ziel der Publikation im I | 1. Wurden quantitative Informationssynthe-
Sinne einer "Policy Question" dargestellt? [ sen durchgefiihrt (bitte fiir die enthaltene u = Q
. . . Meta-Analyse Bogen 1b ausfullen)?
Q A 2. Gibt es im Rahmen des breiteren Kontext 4 g )
eine prazise formulierte Forschungsfrage i I | 2. Wurden qualitative Informationssynthesen
nach der (interessierenden) Intervention? durchgefihrt (bitte fiir die enthaltene Meta- a a
- N Analyse Bogen 1b ausfullen)?
I | 3.Sind in der Publikation Angaben zu folgen- y 9 )
den Aspekten enthalten: I | 3. Wurden zur Erganzung der Datenlage
. L . eigene Erhebungen durchgefihrt? o = Q
| a) Epidemiologie der Zielerkrankung a a 9 9 9
. . Klas | E - Schlu3folgerungen - Ergebnisse
| b) (Entwicklungs-)stand der Technologie g = U
. Q B | 1. Wird die bestehende Evidenz in den
I c) Efficacy o a SchluRfolgerungen konsequent umge- a Qa
| d) Effectiveness o Qa setzt?
| e) Nebenwirkungen O m  Q Q A | 2. Werden methodisch bedingte Limitationen
der Aussagekraft kritisch diskutiert? E Q4
| f) Indikationen a a
I | 3. Werden Handlungsempfehlungen
| g) Kontraindikationen Q = 0Q ausgesprochen? X 4 04
| h) Praxisvariation a a | 4. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? a Q
| i) Versorgungsstrukturen Q = Q4 Q C | 5. Wurde die Publikation vor der Veroffentli-
. . chung einem externen Reviewverfahren a a
| j) Kostengesichtspunkten a a unterzogen?
| k) soziobkonomischem, ethischem und : oo : 5
juristischem Impact =) a | | 6. Ist ein Update der Publikation eingeplant? | Q | x | Q4
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas B - Methodik der Informationsgewinnung dischen Ergebnisse und SchiuRfolgerungen
QA  1.Wurden die genutzten Quellen dokumen- Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
tiert? a u a) Epidemiologie der Zielkondition? a a
Q B 2. Wurden die Suchstrategien dokumentiert? a a b) Entwicklungsstandes der Technologie? O  x Q4
Q B | 3. Wurden Einschlukriterien definiert? a a c) Indikationsstellung? Q Q
Q B | 4. Wurden AusschluBkriterien definiert? a a d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
Klas | C - Methodik der Bewertung und Dokumentation -prozesse? Q Q
QA 1. Wurden Validitatskriterien beriicksichtigt? o Q e) Vergitungssysteme? o a
Q C 2. Wurde die Bewertung unabhéngig von f) Soziobkonomischen Konsequenzen? g a =
mehreren Personen durchgeftihrt? 9 = O g) Patienten- und Providerpraferenzen? a a
QC |3.Sind aUSges?hlossene Studien mit ihren Legende: Klass. Klassifikation der Frage
Ausschlugrinden dokumentiert? = 0 Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaft;
i . i in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
Q C | 4. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant fiir die
dokumentiert? a a Qualitatsbeurteilung
Q C | 5. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren
Personen unabhangig? Q a

Bitte im Text kommentieren:
Falls Unterschiede bestehen: Welche Unterschiede sind dies und wirken sie sich auf die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ?

Falls eine Ubertragbarkeit nicht méglich ist, prazise Formulierung von kiinftigem Informations- und Forschungsbedarf.

AbschlieBende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:

beriicksichtigt

ausgeschlossen a




152 Anhang
Checkliste 1b: Systematische Reviews und Meta-Analysen
Bericht Nr.: 8, Préoperative Routinediagnostik
Titel: Routine preoperative testing: a systematic review of the evidence
Autoren: Munro J, Booth A, Nicholl J.
Quelle: Health Technol Assessment 1997; 1 (12)
Das vorliegende Dokument enthalt: Qualitative Informationssynthesen Quantitative Informationssynthesen: a
Klas |A - Fragestellung Ja Nein ? Klas E - Schlu3folgerungen Ja Nein P
Q A | 1. Ist die Forschungsfrage relevant fiir die Q B | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? a a
eigene Fragestellung? H a Q . ) )
9 9 9 Q B | 2. Wird die bestehende Evidenz in den
Klas |B - Methodik der Informationsgewinnung SchluRRfolgerungen konsequent umge- Q a
?
1. Dokumentation der Literaturrecherche: setzt:
. ) Q A | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen
QA a) Wurden die genutzten Quellen doku der Aussagekraft kritisch diskutiert? a Q
mentiert? O 4
. . | 4. Werden Handlungsempfehlungen
QB b) Wurden die Suchstrategien dokumen-
tiert? E O O ausgesprochen? a Q
. . . "
Q B | 2. Wurden EinschlufZkriterien definiert? a a ! 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen’ 4 ® d
Q B | 3. Wurden Ausschluf3kriterien definiert? a a ! 6. (\;\élr:(tjif\i’\zl%trger Forschungsbedarf Q Q
| 7. Ist ein "Update" des Review eingeplant? a a
Klas |F - Ubertragbarkeit der internationalen / auslan-
Klas |C - Bewertung der Information dischen Ergebnisse und Schluf3folgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der / des:
1. Dokumentation der Studienbewertung: . . . . -
9 a) Epidemiologie der Zielkondition? d d
A a) Wurden Validitatskriterien beriicksich- ) .
Q )tigt? Q ®E Q b) Entwicklungsstandes der Technologie? = U = 4
QC | b)Wurde die Bewertung unabhéngig von ¢) Indikationsstellung? a a
mehreren Personen durchgefiihrt? u ®= u d) Versorgungskontexte, -bedingungen,
QC | ¢ Sind ausgeschlossene Studien mit ih- -prozesse? 0o
ren AusschluBgriinden dokumentiert? | 4 = X QO e) Vergiitungssysteme? Ql a
Q C | 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar do- f) Soziodkonomischen Konsequenzen? ol o
kumentiert? H a Q
. ) g) Patienten- und Providerpréaferenzen? ud u
Q C | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren —
Personen unabhangig? a X a Legende:  Klass. Kilassifikation der Frage . N
Q Frage, die Aspekte der methodischen Qualitat erfaf3t;
Klas D - Informationssynthese in absteigender Relevanz mit A, B oder C bewertet
S : | Frage mit reinem Informationsgehalt, irrelevant flr die
1. Quantitative Informationssynthesen: Qualitatsbeurteilung
QA a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren
angegeben? g o 4
QB b) Wurden Heterogenitéatstestungen
durchgefihrt? g a Q
QcC ¢) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivi-
tatsanalyse auf Robustheit tiberpriift? g a Q
2. Qualitative Informationssynthesen:
QA a) Ist die Informationssynthese nachvoll-
ziehbar dokumentiert? ® 4 du
QB b) Gibt es eine Bewertung der bestehen-
den Evidenz? H a Q

Abschlieende Beurteilung:

Die vorliegende Publikation wird:  berlcksichtigt ausgeschlossen a






