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Das Aufgabengebiet des Chirurgen

Karl-Walter Jauch und Wolf Mutschler
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Ein Chirurg, nach der griechischen Wortwurzel „der mit der 
Hand arbeitende“, wird Chirurg, weil ihn die manuelle Tätig-
keit des Operierens in Kombination mit seiner Aufgabe als 
ganzheitlich handelnder Arzt und seiner naturwissenschaft-
lichen Grundhaltung fasziniert. Oder wie es FC Spencer for-
muliert hat: „Surgical competence combines the intellectual 
exercise of decision making with the ability to perform me-
chanical tasks“. Den Chirurgen zeichnet als dritte Eigenschaft 
noch die Fürsorge und Empathie für seine Patienten aus und 
er vereinigt so Hirn, Herz und Hand zum Wohl der Patienten.

Das Aufgabengebiet des Chirurgen hat sich in den ver-
gangenen Jahren stark verändert. Die Anforderungen, die an 
Assistenzärzte heute gestellt werden, unterscheiden sich gra-
vierend von denen, die einst an ihre Weiterbilder gestellt 
wurden. Eines aber ist gleichgeblieben: Der Patient steht im 
Zentrum unserer Arbeit.

Die Anforderungen an den Chirurgen werden fachlich 
durch die Weiterbildungsordnungen der Landesärzte-
kammern definiert, die im Grundsatz durch das Gremium 
des Deutschen Ärztetages festgelegt werden. Dieser nimmt 
als Messlatte für seine Entscheidungen den flächendeckenden 
Versorgungsauftrag für die Bundesbürger, wie er von der 
Politik den Selbstverwaltungsorganen der Ärzteschaft mit 
der Bundesärztekammer an der Spitze übertragen wurde. Die 
Chirurgie bietet uns ein weites Feld der Betätigung und ver-
langt darüber hinaus enge Kontakte zu allen anderen operati-
ven Fächern und den nicht-operativen und/oder diagnosti-
schen Disziplinen. Daher muss von dem Chirurgen eine stete 

Bereitschaft zu lebenslangem Lernen und Fortbildung sowie 
ein großes Interesse an allen Entwicklungen der Medizin ge-
fordert werden. Nur durch gebietsübergreifende Kenntnisse 
und Verständnis kann im Dialog eine interdisziplinäre 
Weiterentwicklung in der medizinischen Versorgung mit-
gestaltet werden. Hinzu kommt, dass heute der gesamte Be-
handlungsablauf eines Patienten hinsichtlich des prozess-
orientierten Ressourceneinsatzes mit vielerlei Schnittstellen 
ökonomisch optimiert sein muss und gleichzeitig die Er-
wartungen zur Prozess- aber vor allem auch Ergebnisqualität 
enorm hoch sind.

Als Chirurgen haben wir die Wahl zwischen einer Viel-
zahl von Fachkompetenzen und Zusatzweiterbildungen 
innerhalb des großen Fachgebietes, das sich in den letzten 70 
Jahren immer weiter aufgeteilt hat. Es ist sicherlich sinnvoll, 
sich bei der Planung der eigenen Laufbahn über die zahl-
reichen Möglichkeiten im Klaren zu sein und die Augen 
offen zu halten für die Gebiete, in die wir als Chirurgen 
gehen können. Es ist heute nicht mehr damit getan, sich für 
eine Fachdisziplin wie z. B. die Orthopädie/Unfallchirurgie 
oder Viszeralchirurgie zu entscheiden – auch innerhalb die-
ser Schwerpunkte gibt es Weiterbildungsmöglichkeiten, die 
nicht jedem Unfallchirurgen oder Viszeralchirurgen allerorts 
offenstehen. Eine konstante Bereitschaft, den eigenen 
Karriereweg zu überdenken und eventuell mögliche Ver-
änderungen anzunehmen, ist daher während der gesamten 
Weiterbildung gefordert.

Die Weiterbildungsordnung(WBO) für Chirurgen wurde 
in den vergangenen Jahren grundlegend verändert um 
Übereinstimmung mit EU-Normen zu erreichen und Über-
gänge zwischen den Facharztausbildungen zu ermöglichen. 
Man hatte sich auf eine gemeinsame Basisweiterbildung von 
24 Monaten, den Common Trunk, geeinigt der dem Erwerb 
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der Facharztkompetenzen vorangestellt wird. Auf diese 
Basisweiterbildung baute die Weiterbildung in den Facharzt-
kompetenzen über 48 Monate auf. Inzwischen wurde der 
Common Trunk bis auf eine gewisse Übergangszeit wieder 
verlassen. Über die aktuell jeweils gültigen Vorgaben ein-
schließlich Logbuch, Zeugnisvorgaben etc. informieren die 
Landesärztekammern auf Ihren Webseiten. Dies derzeitigen 
Facharztkompetenzen sind:

• Allgemeine Chirurgie
• Gefäßchirurgie
• Herzchirurgie
• Kinderchirurgie
• Orthopädie und Unfallchirurgie
• Plastische und Ästhetische Chirurgie
• Thoraxchirurgie
• Viszeralchirurgie

Zusatzweiterbildungen und Schwerpunkte, deren Zahl 
sich auf ca. 40 beläuft, können im Anschluss und zum Teil 
eingebunden während der Facharztweiterbildung erworben 
werden. Die meisten Chirurgen mit Facharztkompetenz wer-
den solche Zusatzweiterbildungen absolvieren, sofern sie 
sich nicht niederlassen, sondern an einer Klinik eine Ober-
arzt- und/oder Chefarztkarriere anstreben.

Hierzu zählen u. a.:

• spezielle operative Unfallchirurgie
• spezielle operative Orthopädie
• Notfallmedizin
• Intensivmedizin
• Handchirurgie
• Sportmedizin
• Kinderorthopädie
• Proktologie etc.

Für alle Chirurgen dürfte die Notfallmedizin von Inter-
esse sein; sie ist auch wesentlicher Teil der Basisausbildung 
zum Chirurgen. Die Intensivmedizin ist ebenfalls Bestand-
teil der Basisausbildung, erfordert aber darüber hinaus nach 
der Facharztweiterbildung ein weitergehendes Interesse an 
diesem komplexen und verantwortungsvollen Gebiet der 
Chirurgie, dem sich leider nur wenige widmen.

Das notwendige Grundwissen in der Chirurgie erstreckt 
sich über einen Zeitraum von 24 Monaten. Während dieser 
Phase des praktischen Berufsanfanges msustenpass im Com-
mon Trunk die folgenden Weiterbildungsinhalte abgedeckt 
werden:

• 6 Monate Notfallaufnahme
• 6 Monate Intensivmedizin (Chirurgie oder anderes Ge-

biet; kann auch nach Basiszeit erfolgen)

• 12 Monate Chirurgie (6 Monate davon können im ambu-
lanten Bereich abgeleistet werden)

Im Rahmen dieser Basisweiterbildung sollen ver-
schiedene Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten er-
worben werden, die von grundlegender Bedeutung für die 
weitere fachspezifische Ausbildung anzusehen sind. Hierzu 
zählen:

• Erkennen, Klassifizieren, Behandeln und Nachbehandeln 
chirurgischer Erkrankungen und Verletzungen

• Wundversorgung
• Notfallversorgung, lebensrettende Maßnahmen
• Indikationsstellung für konservative oder operative Inter-

ventionen
• Risikoeinschätzung, Aufklärung und Dokumentation
• Untersuchungs- und Behandlungsmethoden chirurgischer 

Erkrankungen und perioperative Diagnostik
• Tumortherapie
• Infektiologie und Hygiene
• Labordiagnostik
• Schmerztherapie, Sedierung
• Palliativmedizin
• Arzneimitteltherapie
• Ultraschalldiagnostik
• Punktions- und Kathetertechniken
• Infusions-, Transfusions-, Blutersatztherapie
• Enterale/parenterale Ernährung
• Lokal-/Regionalanästhesie
• Ambulante Chirurgie
• Erste Assistenz und angeleitete Operationen

Die Weiterbildung in der Notfallaufnahme und auf der 
Intensivstation sind außerordentlich bedeutend, da in dieser 
Zeit die Voraussetzungen für das rasche Erkennen und ad-
äquates Handeln in Akutsituationen und bei Komplikationen 
von chirurgischen Patienten erworben werden. Dieser Ab-
schnitt der Basisweiterbildung sollte also keinesfalls als not-
wendiges Übel, sondern als wertvoller Teil der Ausbildung 
angesehen werden.

Ein anderer Ansatz, das Aufgabengebiet des Chirurgen zu 
beschreiben, ist die Betrachtung eines normalen Arbeits-
tages. Ein solcher Tag kann und wird mehrere der hier ge-
nannten Aufgaben als Herausforderungen enthalten:

Patientenversorgung einschließlich Kommunikation 
sowie Dokumentation Zur Patientenversorgung mit allen 
resultierenden Aufgaben und Überraschungen gehören 
neben der Kunst des Zuhörens und der zeiteffizienten Anam-
nese- und Befunderhebung, Einfühlvermögen und Verständ-
nis für Patient und Angehörige auch unter Zeitdruck. Ebenso 
ist die Übermittlung von Behandlungsdaten im Arztbrief, per 
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Telefon oder elektronisch integraler Bestandteil der 
Patientenversorgung. Sie steht im Zentrum der Aufgaben 
und ist nicht nur für den Anfänger im Beruf wesentlicher Be-
standteil des Tagesablaufs. Nur wer gelernt hat, diese 
Routineaufgaben systematisch zu bewältigen, ist dafür ge-
wappnet, das  Interessante an der chirurgischen Arbeit, das 
wir nicht im Detail planen können, nämlich Komplikations-
management oder die Behandlung von Notfällen unter 
Stressbedingungen, zu bewältigen.

Nachtdienst und Rufbereitschaft Die neuen Arbeitszeit-
regelungen werden die Belastungen durch Schlafmangel und 
übermäßige Überstunden eher reduzieren. Gleichzeitig er-
folgte aber auch eine Arbeitsverdichtung. Dennoch stellen 
die unphysiologischen Arbeitszeiten weiterhin eine wesent-
liche Belastung für uns Chirurgen dar. Der Facharzt muss 
auch in Zukunft jederzeit für eine Notfallversorgung z. B. im 
Rufdienst bereit sein. Es ist nach unserem Selbstverständnis 
auch unverzichtbar, für Patienten, die man verantwortlich 
versorgt hat, bei Problemen außerhalb der Arbeitszeit im 
Einzelfall ansprechbar und ggf. einsatzbereit zu bleiben.

Operative Tätigkeit Kennzeichen des Chirurgenberufs ist 
von außen betrachtet primär die operative Tätigkeit im Ope-
rationsaal, wobei in Realität die reine Operationszeit oft nur 
20–30 % der Arbeitszeit ausmacht, bei Assistenten oft auch 
leider weniger. Wir erachten es als elementar wichtig, dass 
der chirurgische Assistent von Anfang an in die technischen 
Grundlagen des Operierens eingewiesen wird und seine 
Fertigkeiten schrittweise, beginnend mit einfachen Operatio-
nen geschult werden. Jeder Eingriff sollte in Teilen auch als 
Möglichkeit der Weiterbildung und Schulung genutzt wer-
den. Grundregeln werden in Kap. 17 ausführlich dargestellt. 
Vielfach werden heute Workshops und Kurse für Operations-
schulung angeboten bis hin zur Simulationsübung am Com-
puter. Entscheidend ist schon für den Anfänger die Ver-
bindung von Wissen um den Operationsverlauf und die 
Problematik einer taktischeren Entscheidungsfindung wäh-
rend der Operation sowie handwerklich-manuelles Geschick 
um chirurgische Kompetenz zu entwickeln. Hierzu ist immer 
wieder Training, Erfahrungssammlung und selbstkritische 
Betrachtung, z.  B. durch Briefing und Debriefing vor und 
nach jeder Operation angesagt und hilfreich, was leider unter 
dem Arbeitsdruck oft zu wenig genutzt wird.

Interdisziplinäre und interprofessionelle Zusammen-
arbeit (z.  B.  Tumorkonsil, klinische Schwerpunkt-
gruppen, Entlassmanagement, Psychosoziale Betreuung , 
Rehabilitation) Mit dem zunehmenden medizinischen 
Wissen und den komplexer werdenden therapeutischen 
Möglichkeiten ist die Behandlung insbesondere von multi-
morbiden, geriatrischen oder onkologischen Patienten immer 
mehr zu einer interdisziplinären und interprofessionellen 

Aufgabe geworden. Diese Zusammenarbeit bietet viel Infor-
mation und Wissen, verlangt aber auch hohe Präsenz, präzise 
Fallpräsentation und Dokumentation. Auf dieser Basis kann 
die Chirurgie bei vielen interdisziplinären Entscheidungen 
eine adäquate und zentrale Rolle einnehmen. Zunehmend 
wichtig ist auch bei den kürzeren Verweildauern und ambu-
lanter und rehabilitativer Nachbehandlung eine konstruktive 
Zusammenarbeit mit Sozialdienst und ambulanten Pflege-
einrichtungen, Physiotherapie und z. Bsp. Psychoonkologie, 
Palliativmedizin, Reha-Einrichtungen, wie sie inzwischen 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss vorgegeben ist.

Dokumentation, Kodierung und Qualitäts-
management Die Dokumentation unserer Befundung und 
unseres Handelns und Entscheidens ist ärztliche Berufs-
pflicht und nicht nur medikolegale Vorrausetzung für Straf-
freiheit bei Eingriffen. Gerade in Zeiten einer hohen Arbeits-
teilung im Behandlungsablauf sind zur Sicherung einer 
guten Qualität und Kontinuität die Anforderungen an die 
Dokumentation gestiegen. Die Einführung der DRG hat das 
Denken in der medizinischen Welt sehr stark verändert: aus 
Patienten wurden Fälle und komplizierte Fälle müssen opti-
mal in einem „Casemix“ abgebildet werden. Wo dieses Den-
ken nicht stattfindet, werden rote Zahlen geschrieben. Es ist 
für uns Chirurgen daher leider nicht zu vermeiden, dass wir 
uns eingehend mit der Dokumentation und Kodierung der 
von uns geleisteten Arbeit beschäftigen. Nur dokumentierte 
Leistungen werden erfasst und unserer Arbeit gutgeschrieben. 
Im Klinikrahmen gehören hier auch die Maßnahmen der 
Qualitätssicherung dazu, die mit einer Analyse der doku-
mentierten Prozesse und Ergebnisse beginnt, bevor man sich 
Gedanken über Prozessoptimierung und Standardvorgehens-
weisen sowie Vergleichsanalysen (Benchmarking) macht. 
Der Anteil den die Dokumentation inklusive Formularen an 
der Arbeitszeit einnehmen ist aktuell inakzeptabel hoch. 
Eine Entlastung von Teilen dieser Arbeit durch Dokumen-
tare, DRG-Kodierer, Assistenzberufe wie Physician Assis-
tant oder Case Manager sollte daher im Interesse der Ärzte 
ebenso eingefordert werden wie intelligente IT-Lösungen, 
die Mehrfacheingaben etc. vermeiden und nicht Mehrauf-
wand bedeuten. Hierbei bleibt aber den ärztlichen Grund-
pflichten der Dokumentation gewissenhaft nachzukommen. 
(s. Kap. 93)

Zusammenarbeit mit der Krankenhausverwaltung Der 
Einfluss von (nicht-medizinisch ausgebildeten) Krankenhaus-
verwaltungen auf die ärztliche Tätigkeit hat deutlich zu-
genommen. Wir können als Chirurgen unseren Einfluss nur 
geltend machen, wenn wir in den entsprechenden Gremien 
vertreten sind und unsere Interessen und die unserer Patienten 
mit Sachverstand verteidigen. Eine enge und kompetente Zu-
sammenarbeit mit der Verwaltung unserer Krankenhäuser ist 
daher Voraussetzung für die Gestaltung guter 
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 Arbeitsbedingungen. Unkenntnis und Berührungsängste, Vor-
wurfshaltungen und reine Konfrontation führen nicht weiter.

Eigene Weiterbildung Neben der Weiterbildung im eige-
nen Fachgebiet ist auch der Erwerb von Grundkenntnissen in 
betriebswirtschaftlichen Abläufen, in Personalführung, aktu-
ellen Entwicklungen der (evidenzbasierten) Medizin und 
medizinischen Forschung heute wichtig. Um immer auf dem 
aktuellen Stand der medizinischen Forschung im eigenen 
Fachgebiet zu sein, müsste ein Facharzt pro Tag 19 „peer- 
reviewed“ Artikel an 365 Tagen im Jahr lesen (EBM Note-
book 1995). Diese Einschätzung klingt sehr übertrieben, 
zeigt aber, dass wir uns extrem anstrengen müssen, um unser 
Wissen im Fachgebiet aktuell zu halten. Regelmäßiges 
Literaturstudium (Fachzeitschrift) und Weiterbildungskurse/
Kongressbesuche sind hier nur ein Teil der Fachwissen-
erwerbs. Daneben sollte ein Basiswissen in Personalführung 
und Krankenhausbetriebsführung erworben werden, um für 
die Mitarbeiter der Verwaltung von Krankenhäusern ein ad-
äquater Verhandlungspartner zu sein und Leitungsfunktionen 
zu übernehmen,

Fort- und Weiterbildung von Mitarbeitern Ohne adäquat 
ausgebildete Mitarbeiter (z.  B. nicht-ärztliches Personal) 
kann ein Chirurg nicht erfolgreich sein. Es ist daher eine 
wichtige Aufgabe, das eigene Wissen regelmäßig und ver-
ständlich an alle an der Behandlung beteiligten Mitarbeiter 
weiterzugeben und sich auch bei der Ausbildung der 
Assistenzberufe zu engagieren.

Nebentätigkeiten (Erforderliche) Nebentätigkeiten wie 
Notarzt-, Intensivtransport- (ITW, ITH) und Gutachter-
tätigkeiten werden oft als notwendiges Übel gesehen, auch 
um die finanzielle Situation der Assistenzärzte zu ver-
bessern; sie können aber auch zur beruflichen und Persön-
lichkeitsentwicklung beitragen und wichtige Erfahrungen 
vermitteln.

Forschung Nicht jeder Chirurg muss ein aktiver und guter 
Forscher sein. Verständnis für wissenschaftliche Frage-
stellungen und Grundkenntnisse der Beurteilung von wissen-
schaftlichen Studien und Publikationen sind allerdings für 
die kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Tun und 
mit den Weiterentwicklungen der Medizin von grund-
legender Bedeutung. Wenn ein Chirurg aktiv wissenschaft-
lich arbeitet, so bedeutet dies ein erhebliches zeitliches Zu-
satzengagement mit Verzicht auf manche privaten Interessen, 
wenn eine akademische Karriere zur Professur angestrebt 
wird (Frey et al. 2020). Wissenschaftlich aktive und klinisch 
erfolgreiche Chirurgen verdienen daher das Ansehen bei 
ihren Patienten und den Respekt ihrer Kollegen.

Auch auf diese wichtigen Punkte des chirurgischen All-
tags geht unser Buch ein. Dies vor allem, weil im Studium 
praxisnahe Aspekte oft gar nicht gelehrt werden. Vergessen 
wir darüber nicht, dass wir als Ärzte auch für unsere eigene 
Gesundheit verantwortlich sind und ein Recht auf ein Privat-
leben haben. Eine wesentliche Aufgabe ist es daher auch, das 
Leben als Chirurg mit der eigenen Gesundheit und einem 
Privatleben zu vereinbaren. Die Vorbildfunktion, die wir als 
Chirurgen beanspruchen, setzt neben fachlicher und persön-
licher Kompetenz und Integrität eben auch eine ausgewogene 
eigene Lebensführung voraus.

So gilt es neben der fachlichen Entwicklung auch die pro-
fessionelle Persönlichkeitsentwicklung in Interaktion mit 
anderen und ggf. durch Schulungen etc. voranzubringen. Die 
eigene Rolle als Patientenbegleiter, als Lehrer, als Modera-
tor, als Teammitglied aber auch als Vorgesetzter sind stetig 
weiterzuentwickeln, wozu Selbstreflexion zur eigenen 
Lebenseinstellung und seinem Verhalten Voraussetzung für 
eine positive Entwicklung zur Führungsperson darstellen.

Literatur
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2.1  Systemische inflammatorische 
Reaktion

Das Muster der physiologischen und biochemischen Ver-
änderungen, die durch eine chirurgische Homöostasestörung 
hervorgerufen werden, resultiert aus einer spezifischen 
Wechselwirkung des Organismus mit dem verletzten Ge-
webe. Die Art und Weise, die Stärke und die Dauer der 
Homöostasestörung bedingen die Intensität der Mediator-
auslösung im Patienten, und damit auch die daraus resultie-
renden sekundären Veränderungen in den Organsystemen. 
Bei hinreichender Intensität führen chirurgische Stressoren 
zu einer generalisierten Entzündungsantwort des Organis-
mus. Von großer Bedeutung ist, dass diese systemische in-

flammatorische Reaktion bereits durch ein blandes Gewebe-
trauma (Operation) initiiert werden kann. Sie stellt somit 
eine allgemeine entzündliche Abwehrreaktion des Organis-
mus dar. Diese natürliche Abwehrreaktion ist für das Über-
winden der Homöostasestörung unerlässlich.

2.2  Systemveränderungen nach 
Homöostasestörung

Treten perioperativ keine Komplikationen hinzu, so ist die 
Reaktion des Organismus auf elektive Eingriffe unter der 
heutigen perioperativen Betreuung begrenzt sowohl im Hin-
blick auf das Ausmaß wie auch auf die Dauer. Die post-
operative physiologische inflammatorische Reaktion, und 
die Ausschüttung von Stresshormonen normalisieren sich 
abhängig vom Ausmaß des Eingriffs in den ersten post-
operativen Tagen.

Ursache für die Begrenztheit der physiologischen und 
biochemischen Veränderungen in der Folge von un-
komplizierten, elektivchirurgischen Eingriffen ist die Tat-
sache, dass einerseits das Ausmaß des direkten Gewebs-
traumas bei sorgfältig durchgeführten Eingriffen gering ist, 
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und dass  andererseits perioperativ Hypotension, Hypoper-
fusion und Hypoxämie durch eine engmaschige Über-
wachung vermieden werden können.

Teleologisch betrachtet sind die Systemreaktionen nach 
chirurgischen Homöostasestörungen sehr gezielt auf die 
Wiederherstellung verletzter Körperregionen, und die Ver-
hinderung sekundärer Infektionen ausgerichtet. Die System-
reaktionen besitzen eine hämodynamische, eine meta-
bolische sowie eine immunologische Komponente und 
haben sich evolutionsbiologisch früh als effektive Mechanis-
men zur Überwindung begrenzter chirurgischer Traumata 
herausgebildet.

2.3  Auslösemechanismen der 
Systemreaktionen (chirurgische 
Stressantwort)

Für die postoperative Aktivierung dieser zellulären und hu-
moralen Systeme sind spezifische und unspezifische Aus-
lösefaktoren bekannt (Abb. 2.1). Spezifische Auslösefaktoren 
sind insbesondere bakterielle Toxine. Größere Mengen an 
abgestorbenem oder verletztem Gewebe (unspezifische Aus-
lösefaktoren) können Bakterien als Auslöser der in-
flammatorischen Reaktion ersetzen. Es können am Ort der 
Gewebsdestruktion so viele Mediatoren (Zytokine) aus-
geschüttet werden, dass es in der Zirkulation zu einer um-
fassenden systemischen Aktivierung von Monozyten und 
neutrophilen Granulozyten kommt. Ist diese systemische 
Aktivierung sehr stark, so werden dann verschiedene orts-
ständige Makrophagen anderer Organsysteme aktiviert, und 
es entsteht die bereits beschriebene generalisierte Ent-
zündungsreaktion. Bei überschießender Ausprägung (wie 
nach schwerem Polytrauma, Infektion oder hämor-
rhagischem Schock) kann es dann zu einer flächendeckenden 
Anheftung von neutrophilen Granulozyten an das Endothel 
auch in primär nicht verletzten Körperregionen/Organ-
systemen kommen und als Folge davon zu Mikrozirkulations-
störungen (kapilläres Leck, Mikrothrombosierung) mit kon-
sekutivem Organversagen (ARDS, akutes Nierenversagen, 
septischer Schock).

Die zweite afferente Achse beinhaltet als wesentlichen 
Bestandteil das zentrale Nervensystem, das über afferente 
Bahnen stimuliert wird, und dessen Efferenzen für die post-
operativen hormonellen und metabolischen Veränderungen 
verantwortlich sind, die in ihrer Gesamtheit als Post-
aggressionssyndrom bezeichnet werden und das in-
flammatorische Geschehen überlagern.

2.4  Signalsysteme der Stressantwort

2.4.1  Gesamtkonzept

Neben den immunologischen Veränderungen besteht ein 
wesentlicher Teil der Reaktionen, die nach chirurgischer 
Homöostasestörung auftreten, in der Weiterleitung und Ver-
arbeitung der verschiedenen Signale im Bereich des zentra-
len Nervensystems.

Einer der wichtigsten Auslöser der verletzungsbedingten 
Veränderungen ist – zumindest in der frühen Phase nach der 
Homöostasestörung  – die Stimulierung von peripheren 
Nervenenden im Bereich des verletzten Gewebes. Diese 
neuronale Signalübertragung stellt den schnellsten Weg dar, 
durch den das zentrale Nervensystem über eine aufgetretene 
Gewebsverletzung alarmiert werden kann. Dieses Signal 
wird von Efferenzen gefolgt, die in der Hypothalamus- 
Hypophysen- Achse und dem autonomen Nervensystem 
entstehen (Abb. 2.2). Insbesondere sind die üblicherweise zu 
beobachtenden Veränderungen des adrenokortikaIen Sys-
tems praktisch ausschließlich auf ein intaktes peripheres 
Nervensystem angewiesen, das Reize nach zentral weiter-
leitet. Die zentralen adrenokortikalen Veränderungen werden 
überwiegend im Bereich des Hypothalamus und nicht im 
zerebralen Kortex oder im Thalamus selbst hervorgerufen. 
Somit ist es erklärlich, dass bei Patienten mit Querschnitts-
läsionen oder bei Verwendung von spinalen oder epiduralen 
Anästhesieverfahren nach chirurgischen Traumata deutlich 
geringere Veränderungen der bekannten Stresshormon-
konzentrationen beobachtet werden können.

Abb. 2.1 Regulations- und Mediatorsysteme der chirurgischen Stress-
antwort Abb. 2.2 Afferente Signale nach chirurgischer Homöostasestörung (I)
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2.4.2  Afferente Signale

Die bewusste Wahrnehmung der verletzungsbedingten 
Schmerzen spielt bei der Aktivierung der verschiedenen 
Mediatorsysteme eine untergeordnete Rolle. Auch bei völli-
ger Unterdrückung von Schmerzsensationen (Allgemein-
narkose) erfolgt die Stimulierung des adrenokortikalen Sys-
tems uneingeschränkt. Im Gegensatz zur adrenokortikalen 
Reaktionsschiene sind jedoch bestimmte metabolische Ver-
änderungen (z.  B. im Eiweißstoffwechsel) nach chirurgi-
scher Homöostasestörung zumindest zum Teil auch schmerz-
bedingt. Dieser Zusammenhang erklärt den abschwächenden 
Effekt postoperativ applizierter Analgetika (Opiate) auf den 
Eiweißverlust und erklärt auch den bekannten Zusammen-
hang zwischen chronisch prolongierten Schmerzzuständen 
und Muskelkatabolie.

 Volumenmangel

 c Eine Abnahme des effektiv zirkulierenden Volumens 
ist häufig nach chirurgischer Homöostasestörung zu 
beobachten. Der Flüssigkeitsverlust entsteht entweder 
durch starken Verlust nach außen (Blutung) oder durch 
Sequestration von Flüssigkeit in den extravasalen 
Raum (Inflammations-induziertes kapilläres Leck).

Diese Veränderungen triggern sehr schnell eine komplexe 
neurohormonale Antwort, die dazu dienen soll, die Perfusion 
lebenswichtiger Organe sofort wiederherzustellen. Durch 
Barorezeptoren in der Aorta und an den Karotiden nehmen 
die tonische Hemmung des Vasokonstriktorenzentrums und 
die Stimulierung des vagalen Zentrums ab. Diese Ver-
änderungen führen zu einer peripheren Vasokonstriktion 
sowie zu einer Erhöhung der Herzfrequenz und der Schlag-
kraft aufgrund einer direkten sympathischen Stimulation bei 
erhöhten zirkulierenden Katecholaminkonzentrationen.

Eine ähnliche Wirkung entfalten die Niedrigdruckdeh-
nungsrezeptoren im Bereich des Vorhofs und in den 
Pulmonalarterien. Sie beeinflussen das Vasomotorenzentrum 
und führen zur Freisetzung des antidiuretischen Hormons 
(ADH). Ferner werden der arterielle Tonus in den Nieren 
und an anderen Körperregionen sowie die Herzfrequenz 
(Bainbridge-Reflex) gesteigert. ADH besitzt einen direkten 
vasokonstringierenden Effekt und trägt zur Langzeit-
volumenregulation über die Reduktion der renalen Wasser-
ausscheidung bei.

Eine Abnahme des Perfusionsdrucks wird ebenfalls durch 
Dehnungsrezeptoren im juxtaglomerulären Apparat der 
Niere registriert, der seinerseits das Renin- Angiotensin- 
System aktiviert. Angiotensin  II ist ein wirksamer Vaso-
konstriktor, der zusätzlich die renale Natrium- und Wasser-
ausscheidung beeinflusst und die Aldosteronfreisetzung 
stimuliert. Aldosteron erhöht an der Niere die Natriumrück-

resorption und die Kaliumausscheidung. Dieser Mechanis-
mus erklärt unter anderem den gesteigerten Kaliumbedarf 
nach größeren chirurgischen Eingriffen.

 Eingeschränkte Nahrungszufuhr

 c Der Patient muss nach schwerer chirurgischer 
Homöostasestörung grundsätzlich als mangelernährt 
betrachtet werden, insbesondere bei längerem Krank-
heitsverlauf.

Grundlage dieser Sichtweise ist die Beobachtung, dass 
der Eiweißverlust nur bei gesunden Individuen durch die Zu-
fuhr von Substraten oder Kalorien günstig beeinflusst wer-
den kann. Nur hier gelingt es, eine anabole Stoffwechsel-
situation in Hinblick auf den Eiweißhaushalt herbeizuführen. 
Gerade bei protrahierten, schweren Krankheitsverläufen 
nach chirurgischem Trauma ist trotz aller ernährungs-
medizinischen Bemühungen bis zum heutigen Tag ein sol-
cher Zustand nicht zu erreichen.

Die anti-katabole Effizienz der exogenen Nahrungszufuhr 
ist im Vergleich zu gesunden Individuen bei chirurgisch 
kranken Patienten sehr viel geringer. Problematisch ist dabei, 
dass es erst die Errungenschaften der modernen Medizin 
(z.  B. künstliche Beatmung, Katecholamintherapie) er-
lauben, auch schwerste Homöostasestörungen, die spontan 
immer tödlich wären, zu überleben. Für dieses Überleben 
muss jedoch in Kauf genommen werden, dass sich Dauer 
und Intensität der sekundären Reaktionen (Inflammation 
bzw. Postaggressionssyndrom) massiv erhöhen. Diese un-
physiologischen Reaktionen sind so in der Natur nicht zu be-
obachten, und tragen autoaggressive Züge.

Somit besteht die Gefahr, dass sich bei protrahierter 
Signalauslösung/Krankheitsverläufen ein chronisches 
Kataboliesyndrom entwickelt. Dieser Zustand kann zur vi-
talen Bedrohung werden; wenn das Ausmaß des Substanz-
verlustes in den einzelnen Organsystemen eine bestimmte 
Grenze überschritten hat, können diese ihre Funktionen, die 
zur Aufrechterhaltung der Homöostase notwendig sind, 
nicht mehr ausreichend erfüllen.

 Eingeschränkte physikalische Aktivität
Postoperativ ist eine Immobilisierung des Patienten häufig. 
Die eingeschränkte körperliche Betätigung zieht zahlreiche 
pathophysiologische Konsequenzen nach sich. Bettruhe 
(auch bei Gesunden) bewirkt schon für sich eine negative 
Stickstoff- und Elektrolytbilanz, und wird durch den zu-
nehmenden Abbau von Muskelmasse und -kraft begleitet.

Auf kardiovaskulärer Ebene bewirken verlängerte Im-
mobilisierungsphasen eine Verminderung des Blutvolumens 
sowie des Schlagvolumens, und des maximal möglichen 
Sauerstoffverbrauchs. Auch wird die funktionelle Residual-
kapazität im Liegen verringert. Die dadurch verminderte al-
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veoläre Ventilation kann zu basalen Atelektasen, Hypoxie 
und pulmonalen Infektionen führen. Bettruhe ist ferner mit 
einer höheren Inzidenz von tiefen Venenthrombosen ver-
gesellschaftet. Hinzu kommen Veränderungen der gastro-
intestinalen Motilität.

 Niedrige Umgebungstemperatur
Sinkt die Körpertemperatur unter die vom Hypothalamus als 
Bezugspunkt vorgegebene Schwelle, so werden eine Reihe 
von Mechanismen aktiviert, die den Wärmeverlust minimie-
ren und die Wärmeproduktion erhöhen sollen. Bei chirurgi-
schen Patienten sind Temperaturunterschiede häufig anzu-
treffen, da die Temperaturschwelle infolge der allgemeinen 
inflammatorischen Reaktion über den Normalwert erhöht ist, 
die Körpertemperatur jedoch regelmäßig durch Operation 
und andere Maßnahmen absinkt.

Die Eröffnung von Körperhöhlen trägt zu einem weiteren 
Wärmeverlust bei. Diese Diskrepanz zwischen dem ein-
gestellten Temperatursollwert und der reduzierten Isttempe-
ratur stellt einen zusätzlichen Stressfaktor in einer Situation 
dar, in der der Organismus schon zahlreiche Mechanismen 
aktiviert hat, um die als erhöht eingestellte Temperatur auf-
rechtzuerhalten. Die Erniedrigung der Isttemperatur kann 
durch die Infusion von kalten Lösungen oder Blutbestand-
teilen aggraviert werden. Somit wird der Organismus ge-
zwungen, seine metabolische Wärmeproduktion zu erhöhen, 
meistens durch gesteigerte Muskelaktivität.

Gerade der ältere Patient, bei dem die Thermoregulation 
weniger effizient ist, kann bei einer stärkeren Abnahme der 
Körpertemperatur seinen Stoffwechsel und seine in-
flammatorischen Reaktionen nur noch unzureichend auf die 
gesteigerten Bedürfnisse umstellen. Daraus resultiert ein 
altersabhängig erhöhtes Komplikationsrisiko.

Erschöpfen sich die Mechanismen zur Aufrechterhaltung 
der Temperaturhomöostase, so kommt es bei kühler Um-
gebungstemperatur zu einem Abfall der Körperkern-
temperatur und damit verbunden zu einer verringerten 
adrenokortikalen und medullären Aktivität. Eine ausgeprägte 
Hypothermie schließlich führt zu einer deutlichen Ein-
schränkung der Herz-Kreislauf-Funktion und stellt für sich 
bereits einen signifikanten Letalitätsfaktor dar.

 Zelluläre Mediatoren
Zelluläre Mediatoren, die aus der Verletzungsregion frei-
gesetzt werden stellen neben der nervalen Signalüber-
mittlung die zweitwichtigste Reaktionsschiene des Organis-
mus auf eine Homöostasestörung dar (Abb.  2.3). Die 
Bedeutung dieser Mediatoren für die Aktivierung sekundärer 
Veränderungen im Organismus variiert mit dem Ausmaß der 
Homöostasestörung. Überwiegt nach kleineren chirurgi-
schen Traumata die neuronale Signalübertragung, so ist bei 
ausgeprägten Mehrfachverletzungen oder in der Sepsis ein 
Überwiegen der Mediatorschiene festzustellen. Bei den Me-

diatoren, die auch zentral wirksam werden können, handelt 
es sich im Wesentlichen um Zytokine, die am Ort der Ge-
websverletzung und durch verschiedene immunkompetente 
Zellen freigesetzt werden. Zytokine stellen auch ein wichti-
ges Verbindungsglied zwischen entzündlichen und meta-
bolischen Prozessen dar. Die Ausschüttung von 
Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) induziert eine Erhöhung 
der Kortison-, Glukagon- und Adrenalinkonzentrationen. 
TNF erzeugt periphere (muskuläre) Insulinresistenz, Kopf-
schmerzen, Anorexie, Myalgie und Fieber, und ist in der 
Lage, gezielte kardiovaskuläre Reaktionen hervorzurufen 
(Tachykardie). Zytokine sind ferner für die gesteigerte hepa-
tische Synthese von Akut-Phase- Proteinen wie dem CRP 
verantwortlich.

Nach unserem heutigen Wissensstand sind es vor allem 
sekundäre immunologische Mechanismen, die zur post-
operativen Inflammation führen. An den immunologischen 
Reaktionen sind alle zellulären Systeme des Organismus be-
teiligt, also Lymphozyten (B- und T-Zellen), neutrophile 
Granulozyten, Monozyten/Makrophagen und Endothel-
zellen. Ein wesentliches Charakteristikum der immuno-
logischen Veränderungen ist, dass diese Zellsysteme durch 
die auslösende Noxe in unterschiedlichem Ausmaß sowohl 
in ihrer Funktion gesteigert wie auch supprimiert sein kön-
nen. Bei überschießender Aktivierung (z.  B.  Polytrauma) 
kann die Hyperinflammation (im unspezifischen Immun-
system) zu einer Immunparalyse (im spezifischen Immun-
system) führen. Bei kontrollierter Aktivierung sind diese Re-
aktionen jedoch – teleologisch gesehen – Voraussetzung für 
die Wiederherstellung der Homöostase und somit für das 
Überleben des Organismus.

Die pro- und antiinflammatorischen Reaktionen bzw. die 
Suppression der spezifischen Immunabwehr unterliegen 
komplexen, bis heute nicht vollständig verstandenen 
Regulationsmechanismen. Es lässt sich jedoch ein gewisser 
zeitlicher Ablauf der pro- und antiinflammatorischen Inter-
aktionen beschreiben. So scheint es in unmittelbarem An-
schluss an eine chirurgische Homöostasestörung zu einer 
Aktivierung der proinflammatorischen Reaktionen im un-

Abb. 2.3 Afferente Signale nach chirurgischer Homöostasestörung (II)
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spezifischen Immunsystem zu kommen. Eine anti-
inflammatorische Gegenregulation im spezifischen Immun-
system in dieser Phase dient wohl einer Kompensation und 
Begrenzung des Entzündungsgeschehens. Im weiteren Ver-
lauf nimmt die Intensität der proinflammatorischen Re-
aktionen wieder ab, die der antiinflammatorischen kann je-
doch speziell bei schweren und protrahierten Verläufen 
zunehmen, so dass der tatsächliche Immunstatus des Patien-
ten im Laufe der Zeit von der initialen Hyperinflammation in 
eine Immunparalyse übergehen kann, die die wesentliche 
Ursache für postoperative nosokomiale Infektionen darstellt.

2.4.3  Efferenzen des zentralen 
Nervensystems

Die zentrale Verarbeitung der zahlreichen Signale (über affe-
rente Nerven und Zytokine), die infolge von chirurgischen 
Homöostasestörungen entstehen, ist entscheidend für eine 
Koordinierung der Mechanismen zur Aufrechterhaltung der 
Homöostase. Das Zentrum dieser Koordination liegt im 
Hypothalamus. Zur Regulierung physiologischer Vorgänge 
besitzt der Hypothalamus zwei bedeutende Efferenzen.

 Die sympatho-adrenale Achse

 c Die sympathoadrenale Achse stellt den zentralen 
Mechanismus zur schnellen Aktivierung von kardio-
vaskulären, respiratorischen und metabolischen Re-
aktionen dar und ist deswegen entscheidend für die 
Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der 
Homöostase, und für das Überleben des Organismus.

Signale aus der Area sympathica im posterolateralen 
Hypothalamus werden über den Hirnstamm und die Co-
lumna intermediolateralis des Rückenmarks an sympathi-
sche efferente Nerven übermittelt. Präganglionäre Splan-
chnikusfasern innervieren die Nebennieren und bewirken 
dort eine Freisetzung von Adrenalin und anderen Katechol-
aminen in die Zirkulation. Postganglionäre sympathische 
Nervenenden versorgen Organe und Blutgefäße des Körpers 
direkt und regulieren die Zellen, mit denen sie in Kontakt 
stehen, durch die Freisetzung von Noradrenalin.

Die physiologischen Auswirkungen der Katecholamine 
sind sehr verschieden und hängen ab vom speziellen Stimu-
lus, von der Adrenalinkonzentration, und zu einem geringen 
Ausmaß auch von der zirkulierenden Noradrenalin-
konzentration, sowie vom Zielorgan. Die Effekte der 
Katecholamine unterscheiden sich, da in den meisten Ge-
weben ein duales Rezeptorsystem existiert, das α- und 
β-adrenerge Rezeptoren umfasst. Adrenalin wirkt in niedri-
gen Konzentrationen überwiegend über β-, in höheren Kon-
zentrationen über α-Rezeptor-mediierte Effekte. Nor-

adrenalin wirkt charakteristischerweise überwiegend via 
α-Rezeptoren. Die α-adrenerge Aktivität dominiert in der 
initialen Phase nach Verletzung oder chirurgischem Trauma, 
die β-adrenerge Aktivität tritt vor allem in der chronischen 
Phase nach chirurgischer Homöostasestörung in Er-
scheinung.

Die zirkulierenden Konzentrationen der Katecholamine 
sind empfindliche Indikatoren für die Aktivität des syrnpatho- 
adrenalen Systems, und sind somit klassischerweise nach 
chirurgischer Homöostasestörung erhöht. In der Regel korre-
lieren die Plasmakatecholaminkonzentrationen mit dem 
Ausmaß der Verletzung, und die Ausscheidung der Katechol-
amine im Urin geht Hand in Hand mit der Erhöhung des 
Grundumsatzes.

Die Freisetzung von Adrenalin wird besonders intensiv 
durch Baro- und Chemorezeptoren kontrolliert. Adrenalin 
stimuliert das Herzminutenvolumen, den Blutdruck und die 
Durchblutung im Skelettmuskelgebiet, wohingegen Haut- 
und Nierendurchblutung reduziert werden. Der über-
wiegende Effekt von Noradrenalin besteht in einer venösen 
Vasokonstriktion und in einer Erhöhung des peripheren 
Widerstandes, wodurch sich der Blutdruck erhöht und die 
koronare Durchblutung zunimmt.

Die Katecholamine tragen wesentlich zum Anstieg des 
Energieumsatzes bei, der nach chirurgischer Homöostase-
störung zu beobachten ist, und wirken zusammen mit ande-
ren Stresshormonen, um die Umstellung des Kohlenhydrat- 
und Eiweißstoffwechsels herbeizuführen.

 Die adreno-kortikale Achse
Das aus der Hypophyse in den systemischen Kreislauf aus-
geschüttete ACTH führt zu einer Freisetzung von Gluko-
kortikoiden aus der Nebennierenrinde. Dabei kann inner-
halb von Minuten die Plasmakortisonkonzentration um ein 
Vielfaches über den Ausgangswert ansteigen. Es besteht eine 
enge Korrelation zwischen dem Ausmaß der chirurgischen 
Homöostasestörung und der Höhe der zirkulierenden 
Kortisonspiegel bzw. der Ausscheidung im Urin. Glukokorti-
koide stimulieren die hepatische Glukoneogenese, gleich-
zeitig wird die Insulinempfindlichkeit im gesamten Organis-
mus verringert. Kortisol ist ein kataboles Hormon und setzt 
über eine Steigerung der Proteinabbaurate und Hemmung 
der Proteinsynthese Aminosäuren aus extrahepatischen Ge-
weben frei, insbesondere aus dem Skelettmuskel. Kortisol 
steigert ferner die Mobilisierung von freien Fettsäuren aus 
dem Fettgewebe und erhöht damit die Konzentration der 
freien Fettsäuren im Plasma. Letztere werden als Substrate 
in den Geweben benötigt, die im Rahmen der Insulinresistenz 
nur eingeschränkt Kohlenhydrate aufnehmen können.

Eine weitere Auswirkung der hypophysären ACTH- 
Ausschüttung besteht in der Freisetzung von Aldosteron aus 
der Nebennierenrinde. Aldosteron ist das wirksamste 
Mineralkortikoid und spielt eine Schlüsselrolle bei der Regu-
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lierung des extrazellulären Flüssigkeits- und Elektrolythaus-
haltes (vgl. oben).

2.5  Hämodynamische Veränderungen 
nach Homöostasestörung

Postoperativ ist das Herzzeitvolumen erhöht. Der Grund 
dafür liegt darin, dass der größte Teil dieses zusätzlichen 
Blutflusses in verletzte Regionen geleitet wird. Diese Steige-
rung der regionalen Durchblutung korreliert mit dem Aus-
maß der dortigen Verletzung. Ursache dieser regionalen 
Durchblutungssteigerung ist die Aktivierung lokal vaso-
dilatierender Mechanismen. Dadurch soll vor Ort ein opti-
males Angebot an Substraten und immunkompetenten bzw. 
reparativ tätigen Zellen erreicht werden. Da die zellulären 
Prozesse, die bei der Wiederherstellung verletzter Gewebe 
und bei der Keimbekämpfung vor Ort beteiligt sind, über-
wiegend anaerob verlaufen, ist die Sauerstoffaufnahme und 
damit die arteriovenöse Sauerstoffkonzentrationsdifferenz 
im Bereich der verletzten Region niedrig. Dadurch besteht 
im Bereich der Verletzung eine Dissoziation zwischen der 
erhöhten regionalen Durchblutung und dem nicht erhöhten 
Sauerstoffverbrauch.

Auf der anderen Seite wird der Anteil des gesamten Herz-
minutenvolumens an der Splanchnikusdurchblutung redu-
ziert, wobei jedoch dort der Sauerstoffverbrauch ansteigt, 
und sich damit die Sauerstoffextraktion vor Ort erhöht. Be-
zogen auf den gesamten Körper ist eine Erhöhung des Herz-
minutenvolumens zu beobachten, welche jedoch nur von 
einer mäßigen Erhöhung des Sauerstoffverbrauchs begleitet 
wird. Eine Ausnahme stellt die unmittelbare postoperative 
Situation dar, in der es  – Hypothermie-induziert  – durch 
Muskelzittern zu einer ausgeprägten Steigerung der Sauer-
stoffaufnahme kommen kann. Im Mittel ist postoperativ die 
Sauerstoffextraktion im gesamten Organismus, bezogen auf 
den Normalzustand, relativ vermindert.

Die Durchblutung nicht verletzter Regionen im Körper 
entspricht im Prinzip der, die man bei Gesunden vorfindet. 
Die verletzten Regionen erlangen jedoch eine absolute Auto-
nomie gegenüber den systemischen Regulationsmechanis-
men des Blutflusses, da die nervale Kontrolle der Durch-
blutung im Wundbereich im Anschluss an Verletzungen 
vorübergehend verloren geht. Somit wird hochspezifisch im 
verletzten Gewebe die Zufuhr von Substraten und zellulären 
Komponenten gewährleistet, wodurch die Wiederherstel-
lungs- und Abwehrreaktionen vor Ort optimiert werden. Als 
Nebeneffekt einer streng regional erhöhten Durchblutung 
kommt es vor Ort auch zu einer Zunahme der Umgebungs-
temperatur, mit konsekutiver Steigerung metabolischer Pro-
zesse im Bereich der Verletzung.

2.6  Metabolische Veränderungen nach 
Homöostasestörung

Nach chirurgischer Homöostasestörung treten eine Reihe 
von charakteristischen Umstellungen im Substratstoff-
wechsel auf. Diese Veränderungen korrelieren mit dem 
Schweregrad der Homöostasestörung, wobei sie nach kleine-
ren elektiven chirurgischen Eingriffen selten klinische Rele-
vanz erreichen, jedoch insbesondere bei schwerst traumati-
sierten oder bei septischen Patienten und großen Eingriffen 
oft ein dramatisches Ausmaß annehmen können und unter 
Umständen sogar Mitursache für die beobachtete Letalität 
sind.

Im Mittelpunkt der metabolischen Systemreaktion stehen 
mehrere Mechanismen, die sich während der frühen Phylo-
genese der Säugetiere als Überlebensvorteil herausgebildet 
haben, nämlich die schnelle und vermehrte Bereitstellung 
von freien Fettsäuren, von Kohlenhydraten und von 
Aminosäuren aus endogenen Depots, und die Ausprägung 
einer Anorexie; letztere hat den Zweck, metabolisch und 
energetisch aufwändige Verdauungsprozesse zu minimieren, 
und die auch dem First-Pass Effekt im Splanchnikusgebiet 
Rechnung trägt (Retention von mehr als 50  % der konsu-
mierten Aminosäuren, welche damit nicht mehr dem rest-
lichen Organismus zur Verfügung stehen).

2.6.1  Energieumsatz

In den ersten postoperativen Tagen kommt es zu einem An-
stieg des Energieumsatzes um etwa 10–20 %, was sich auch 
in einem Anstieg des Sauerstoffverbrauchs ausdrückt. Bei 
unkompliziertem Verlauf erreicht der Energieumsatz 
2–4  Tage nach dem chirurgischen Trauma sein Maximum 
und fällt anschließend wieder auf das Ausgangsniveau zu-
rück. Das Ausmaß des Anstiegs ist in der Regel dem Ausmaß 
der Homöostasestörung proportional.

Eine wesentliche Ursache für den erhöhten Energie-
umsatz nach chirurgischer Homöostasestörung ist im An-
stieg der Körpertemperatur zu sehen. Der Temperatur-
anstieg korreliert im Allgemeinen mit dem Anstieg des 
Energieumsatzes. Pro Grad Fieberanstieg ist eine durch-
schnittliche Zunahme der Wärmeproduktion um etwa 10–
13 % zu verzeichnen. Die erhöhte Körpertemperatur bedingt 
eine höhere Leistung des Substratstoffwechsels und somit 
der einzelnen Organsysteme einschließlich des Immun-
systems. Parallel zur Körpertemperatur steigt das Herz-
minutenvolumen, und pro Grad Temperaturerhöhung findet 
sich eine Zunahme der Herzfrequenz um etwa 10 Schläge.

Nach Hochregulation der Solltemperatur im thermo-
regulatorischen Zentrum des Hypothalamus sind 
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zwei Mechanismen verfügbar, um die Körperkerntemperatur 
anzuheben: einmal ein verminderter Wärmeverlust oder eine 
erhöhte Wärmeproduktion. In der Regel ist jedoch eine Er-
höhung der Wärmeproduktion (Muskelzittern) erforder-
lich, um die Kerntemperatur zu steigern.

 c Ähnlich dem erhöhten Energieumsatz scheint auch 
das Vorhandensein von Fieber mit einer günstigeren 
Prognose assoziiert zu sein. Eine fehlende Fieber-
antwort insbesondere bei Infektionen ist im All-
gemeinen mit einer höheren Letalität verbunden. 
Andererseits sind eindeutig nachteilige Auswirkungen 
bei einer stark erhöhten Körpertemperatur zu be-
obachten, insbesondere bei Temperaturerhöhungen 
über 40,5 °C über längere Zeit (Krämpfe und neuro-
logische Schäden).

2.6.2  Substratstoffwechsel

Die umschriebenen hormonellen und immunologischen Ver-
änderungen stellen die wesentliche Basis für die Umstellung 
des Substratstoffwechsels nach chirurgischem Trauma dar. 
Hierbei steht die Katabolie aller im Körper vorhandener 
Substratedepots im Mittelpunkt. So kommt es im Fettgewebe 
zu einer gesteigerten Lipolyse mit vermehrter Freisetzung 
von freien Fettsäuren, die einerseits als alternative Substrate 
in den nicht obligat kohlenhydratabhängigen Geweben 
(Skelettmuskulatur) dienen können, und die andererseits in 
der Leber Energieträger für die dort ebenfalls schneller lau-
fenden Stoffwechselprozesse darstellen.

Parallel zur eingeschränkten Kohlenhydratverwertung im 
Skelettmuskel kommt es dort auch zu einem ausgeprägten 
Eiweißabbau. Die so freigesetzten Aminosäuren dienen im 
wesentlichen drei Zwecken: Zum einen können die gluko-
neogenetischen Aminosäuren in der Leber zur beschleunigten 
Neuproduktion von Glukose herangezogen werden; zum an-
deren sind die aus dem Skelettmuskel freigesetzten Stick-
stoffträger essenziell für die Immunglobulinsynthese, die 
gesteigerte Synthese hepatischer Exportproteine (z. B. CRP 
und Albumin) und für die Wundheilung im Bereich der ver-
letzten Strukturen, also für den Aufbau neuen Gewebes an 
dieser Stelle. Spezielle Aminosäuren sind wichtige Energie-
träger (Glutamin) für immunkompetente Zellen

Zentraler Ort des veränderten Stoffwechselgeschehens 
nach Trauma oder Operation ist die Leber. Hier werden aus 
Glukoneogenese und Glykogenolyse vermehrt Kohlen-
hydrate ins Blut abgegeben. Die beschleunigte hepatische 
Glukoseproduktion erzeugt zusammen mit der Insulin-
resistenz in Insulin-abhängigen Geweben eine Hyperglyk-
ämie, die dazu dient, in den obligat glukoseabhängigen Ge-
weben (immunkompetente Zellen, Fibroblasten etc.) das 
Glukoseangebot und damit die Glukoseaufnahme und den 
Energiestoffwechsel zu optimieren. Länger anhaltende, aus-

geprägte Hyperglykämien (>180  mg/dl) könne jedoch den 
klinischen Verlauf negativ beeinflussen.

Gleichzeitig werden ausgewählte Proteine in der Leber mit 
einer beschleunigten Rate gebildet. Diese sog. Akut- Phase- 
Proteine (z. B. CRP) spielen nach heutigem Erkenntnisstand 
ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Überwindung der trauma-
induzierten Homöostasestörung. Diese Proteine besitzen aus-
geprägte antiinflammatorische Eigenschaften und helfen so, 
die hyperinflammatorischen Reaktionen zu begrenzen.

Die Verwendung von endogen freigesetzten Aminosäuren 
zum Zweck der Glukoneogenese führt zum unwiderruflichen 
Verlust von Stickstoff in Form von Harnstoff aus dem Kör-
per. Dieser Stickstoffverlust entspricht einem irreversiblen 
Verlust von körpereigener Eiweißsubstanz und ist das bio-
chemische Korrelat für die Abnahme von Muskelmasse.

Nach elektiven chirurgischen Eingriffen und bei un-
kompliziertem postoperativem Verlauf ist das Maximum 
der metabolischen Veränderungen, die im Rahmen des 
Postaggressionssyndroms auftreten, in den ersten zwei Wo-
chen nach der chirurgischen Homöostasestörung zu be-
obachten. Die einzelnen Stoffwechselveränderungen er-
leben ihren Peak jedoch nicht zum gleichen Zeitpunkt. Die 
Insulinresistenz mit begleitender Hyperglykämie ist bereits 
in den ersten 48  h maximal ausgeprägt, wohingegen die 
Abnahme des Körpereiweißbestandes (überwiegend 
Skelettmuskulatur) erst nach zwei  Wochen ihr Maximum 
erreicht. Dementsprechend rekompensiert sich auch der 
Eiweißstoffwechsel (und die eingeschränkte körperliche 
Leistungsfähigkeit) nur sehr langsam. Erst 3–6  Monaten 
nach komplikationslosem chirurgischen Trauma kann mit 
einer Wiederauffüllung des Muskel-Eiweißbestandes ge-
rechnet werden. Auch das Körpergewicht erreicht erst nach 
einer derartigen langen Zeit wieder den präoperativen Aus-
gangswert.
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3.1  Einführung

Schmerz ist in 50 bis 80 % der Fälle der Hauptgrund zur Vor-
stellung in einer Notaufnahme. Verschiedene Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass diesem Umstand trotz der 
hohen Prävalenz kaum bzw. sicher nicht ausreichend Rech-
nung getragen wird. Sowohl in der standardisierten Schmerz-
erfassung als auch in der zeitnahen adäquaten Schmerz-
therapie sind in den deutschen Notaufnahmen schwere 
Defizite feststellbar. Mögliche Ursachen hierbei sind zum 
einen eine mangelnde Sensibilisierung des ärztlichen und 
pflegerischen Personals, mangelnde Kenntnisse und Stan-
dards in der Umsetzung einer angemessenen Schmerz-

therapie sowie organisatorische Missstände aufgrund des 
hohen Patientenaufkommens in den Notaufnahmen.

Die Gestaltung der perioperativen Akutschmerztherapie 
wird seit vielen Jahren gefordert, bleibt aber weiterhin drin-
gend verbesserungswürdig.

Über 80  % der Patienten berichten perioperativ über 
Schmerzen, 2/3 davon über mittlere bis extreme. Bei über 
10 % der Operierten halten die Schmerzen über 6 Monate 
hinaus an, was bedeutet, dass sie chronifizieren.

Weniger als die Hälfte der Patienten empfinden die peri-
operative Schmerzkontrolle als adäquat.

 c Im Falle einer Operation würden Sie mit einer 50 %gen 
Chance inadäquate Schmerzen erdulden müssen!

Mindesten drei gute Gründe sprechen für suffiziente 
Akutschmerztherapie:

 1. Relativ einfach und schnell ist es möglich, damit die 
Lebensqualität und die Genesung zu verbessern und das 
Risiko postoperativer Komplikationen zu vermindern.
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