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Hintergrund ‘

Patienten, die kurz vor oder nach ihrer Operation eine SARS-CoV-2-Infektion hatten, haben laut Studienlage ein
erhohtes Komplikations- und Sterberisiko. Das Risiko ist bis zu 7 Wochen nach SARS-CoV-2-Infektion erhoht,
auch dann, wenn der Patient keine Symptome durch SARS-CoV-2 hatte (d. h. nur einen positiven Test) [1].

Auf der Basis dieser Erkenntnisse aus dem Jahr 2021 veroffentlichten DGAI/BDA und DGCH/BDC im Mai 2021
»Empfehlungen zur Terminierung elektiver operativer Eingriffe nach Covid-19 Infektion oder Impfung” [2] mit
folgenden Kernempfehlungen flir erwachsene Patienten:

e Ein elektiver Eingriff sollte daher, wenn moglich friihestens sieben Wochen nach
Symptombeginn einer stattgehabter Covid-19 Infektion und fehlender fortbestehender
Symptomatik erfolgen.

e Zwischen Impfung und Operation sollte ein Intervall von mindestens 1 Woche eingehalten
werden, u.a. um eventuell auftretende Symptome wie Fieber oder Schiittelfrost korrekt als
Folge der Impfung und nicht einer méglichen Komplikation der Operation zuordnen zu
kénnen. Zudem sollte die entsprechende kompetente Immunantwort nach Impfung
eingetreten sein. Vor diesem Hintergrund ist ein Intervall von mindestens 2 Wochen nach
erfolgter vollstdndiger Immunisierung anzustreben.

Aktuelle Situation

Die Pandemielage hat sich im Vergleich zum Vorjahr signifikant verandert, inshesondere im Hinblick auf die
Impfsituation (ca. 85% der deutschen Gesamtbevdlkerung tiber 18 Jahren sind grundimmunisiert, ca. 69%
haben eine Auffrischungsimpfung erhalten (RKI, Impfquotenmonitoring, Stand 12.05.2022)) und die aktuell
dominante SARS-CoV-2-Variante Omikron geht mit hoher Infektiositat, aber geringerer Krankheitsschwere
einher.

Wahrend eine asymptomatische SARS-CoV-2-Infektion mit friiheren Varianten die perioperative Letalitat in den
ersten 6 Wochen nach der Infektion um das Dreifache erhohte, gibt es bislang keine Evidenz bezliglich des
perioperativen Risikos nach einer asymptomatischen oder oligosymptomatischen Omicron-SARS-CoV-2-
Infektion. Auch die Auswirkungen der Impfsituation auf das perioperative Outcome sind aktuell noch nicht
hinreichend untersucht. Zusammenfassend gibt es daher keine wissenschaftliche Evidenz, die 2021
veroffentlichten Konsensempfehlungen zum Zeitpunkt elektiver Operationen nach einer SARS-CoV-2-Infektion
grundsatzlich zu andern.
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Nach wie vor wird empfohlen, rein elektive Operationen innerhalb von 7 Wochen nach der Infektion zu
vermeiden. Bei nicht rein elektiven Eingriffen kann dann von der ,,7-Wochen-Regel” abgewichen werden,
wenn der individuelle Nutzen das Risiko des Abwartens tlibersteigt.

Aufgrund zahlreicher Nachfragen zu dieser Thematik haben einige internationale Fachgesellschaften und
Autorengruppen aktuelle Stellungnahmen publiziert [3-10], die im Folgenden zusammengefasst werden und
Arzt*innen und Patient*innen als Entscheidungshilfe bei der individuellen Risiko-Nutzen-Bewertung dienen
sollen.

| Zusammenfassung der Literatur ‘

| Impfung vor elektiven Eingriffen ‘
Patienten sollten praoperativ vollstandig geimpft sein, wobei die letzte Dosis mindestens zwei Wochen vor der
Operation verabreicht werden sollte.

Infektionspravention ‘
Die derzeitigen SchutzmaRnahmen zur Verringerung des Risikos einer SARS-CoV-2-Infektion bei Patienten in

der perioperativen Phase sollten fortgesetzt werden, insbesondere angesichts der erhohten Ubertragbarkeit

von Omikron. Hier wird auf die aktuellen Vorgaben der Lander und des RKI verwiesen.

Information bei Infektion

Die Patienten sollen das Operationsteam informieren, wenn sie innerhalb von 7 Wochen vor dem geplanten
Operationstermin positiv auf eine SARS-CoV-2-Infektion getestet wurden. Daraufhin soll ein Gesprach zwischen
dem Operationsteam und dem Patienten tiber die Risiken und Vorteile einer Verschiebung der Operation
stattfinden.

Infektidses Zeitfenster ‘
Eine rein elektive Operation soll keinesfalls im infektidsen Zeitfenster stattfinden wegen der daraus
entstehenden Risiken fiir die chirurgischen Abldufe, das Personal und andere Patienten.

| Individuelle Risikobewertung, mod. nach [3] ‘

Bei Verklrzung des Intervalls zwischen Infektion und elektiver OP < 7 Wochen soll eine nachvollziehbare,
individuelle multidisziplindre Risikobewertung und konsequente Risikoaufklarung des Patienten erfolgen.
Berlicksichtigt werden sollen dabei (s. Tabelle 1):
e Patienten-seitige Faktoren, u.a.:
o Alter, Komorbiditdten
o Aktueller Gesundheitszustand des Patienten
o Impfstatus des Patienten
e  Chirurgische Faktoren, u.a.:
o Dringlichkeit des Eingriffs
o Gefahren durch Verschiebung des Eingriffs
o Grole des Eingriffs
e SARS-CoV-2-seitige Faktoren, u.a.
o Zeitpunkt, Schwere der vorangegangenen SARS-CoV-2-Infektion
(stationare/intensivmedizinische Behandlung)
o Anhaltende Symptomatik, Long-/Post-COVID-Symptome

Tabelle 1: Individuelle Risikobewertung, mod. nach [3]

Mittleres Risiko
Unkomplizierte Eingriffe in
Brust-, Knochen-, Weichteil-, ;
plastischer Chirugie ooberflachliche Eingriffe
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[ Patie

e Keine relevante e Keine Gebrechlichkeit
Gebrechlichkeit (z.B. Frailty)
Clinical Frailty Scale<4) | o ngeschr;
s Ausreichende
Belastbarkeit .
e Vorerkrankungen, ASA |

Anhaltende Symptome

Bei Patienten mit anhaltenden Symptomen und bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer SARS-CoV-2-
Infektion ist moglicherweise ein langerer Aufschub als 7 Wochen erforderlich, auch hier sollte eine
multidisziplindre, individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung stattfinden.

Allgemeinanésthesie/Regionalanésthesie

Bei Patienten mit einer kiirzlich erfolgten oder perioperativen SARS-CoV-2-Infektion sollte die Vermeidung
einer Allgemeinandsthesie zugunsten lokaler oder regionaler Andsthesietechniken in Erwdgung gezogen
werden.

Prioperative Vorbereitung/Prahabilitation

Alle Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff ansteht, sollten ihren Gesundheitszustand praoperativ
optimieren, z. B. durch praoperatives Training (cave bei Long-/Post-COVID), Optimierung der Erndhrung und
Raucherentwohnung.

Die Fachgesellschaften und Verbande werden die Literatur weiter sichten und ggf. kurzfristig Anpassungen des
Updates vornehmen.

Fur Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) wird auf die ,Stellungnahme zur Terminierung elektiver operativer
Eingriffe nach SARS-CoV-2-19 Infektion oder Impfung bei Kindern und Jugendlichen” verwiesen (Andsth
Intensivmed 2022; xxx)
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