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Aktualisierung der Empfehlungen

Zeitpunkt elektiver Eingriffe nach 
SARS-CoV-2-Infektion und Impfung
Zu frühe Eingriffe nach COVID-19 erhöhen das perioperative Risiko. Daher veröffentlichten  Fachverbände 
im  vergangenen Jahr Empfehlungen zur Terminierung von elektiven operativen  Eingriffen. Aufgrund der  
veränderten  Situation wurde eine aktuelle Bewertung der Daten notwendig.

P atientinnen oder Patienten, die 
sich kurz vor oder nach ihrer 
Operation mit SARS-CoV-2 

infizierten, haben laut Studienlage ein 
erhöhtes Komplikations- und Sterbe-
risiko. Das Risiko ist bis zu 7 Wochen 
nach SARS-CoV-2-Infektion erhöht, 
auch dann, wenn die Betroffenen kei-
ne Symptome aufwiesen, das heißt 
nur einen positiven Polymeraseket-
tenreaktion-(PCR-)Test hatten (1).

Mindestens 7 Wochen Abstand
Basierend auf dem damaligen 
Kenntnisstand veröffentlichten die 
Fachverbände Deutsche Gesell-
schaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin/Berufsverband Deut-
scher Anästhesisten und Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie/Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen 
im Mai 2021 ihre Empfehlungen 
zur Terminierung elektiver operati-
ver Eingriffe nach COVID-19-In-
fektion oder Impfung (2). Diese 
enthielten folgende Kernempfeh-
lungen für erwachsene Patienten: 

● Ein elektiver Eingriff sollte, 
wenn möglich, frühestens 7 Wochen 
nach Symptombeginn einer stattge-
habten SARS-CoV-2-Infektion und 
ohne fortbestehende Symptomatik er-
folgen.

● Zwischen Impfung und nicht 
rein elektiver Operation sollte ein 
Intervall von mindestens 1 Woche 
eingehalten werden, unter anderem 
um eventuell auftretende Sympto-
me wie Fieber oder Schüttelfrost 
korrekt als Folge der Impfung und 
nicht einer möglichen Komplikati-
on der Operation zuordnen zu kön-
nen. Zudem sollte die entsprechen-
de kompetente Immunantwort nach 
Impfung eingetreten sein. Vor die-
sem Hintergrund ist ein Intervall 
von mindestens 2 Wochen nach er-
folgter vollständiger Immunisie-
rung anzustreben.

Empfehlungen ändern sich nicht
Die Pandemielage hat sich im Ver-
gleich zum Vorjahr signifikant ver-
ändert, insbesondere im Hinblick 
auf die Impfsituation und die aktu-
ell dominante SARS-CoV-2-Vari-
ante Omikron. So sind laut Impf-
quotenmonitoring des Robert 
Koch-Instituts vom 12. Mai 2022 
etwa 85 % der deutschen Gesamtbe-
völkerung > 18 Jahre grundimmuni-
siert, circa 69 % haben eine Auffri-
schungsimpfung erhalten. Weiterhin 
geht die Omikron-Variante mit ho-
her Infektiosität, aber geringerer 
Krankheitsschwere einher.Fo
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TABELLE 1

Individuelle Risikobewertung, modifiziert nach (3). ASA: Klassifikation nach der American Society of Anesthesiologists

Chirurgie

Patient

Hohes Risiko

„Major surgery“, unter anderem große Abdominal -
chirurgie, Kopf- und Halschirurgie, Herz-, Thorax-, 
große Gefäßchirurgie

● Alter > 70 Jahre
● Gebrechlichkeit (Frailty)
● Eingeschränkte Belastbarkeit
● Relevante Vorerkrankungen, ASA ≥ III

Mittleres Risiko

Unkomplizierte Eingriffe in Brust-, 
 Knochen-, Weichteil-, plastischer Chirurgie

● Keine relevante Gebrechlichkeit (etwa 
Clinical Frailty Scale < 4)

● Ausreichende Belastbarkeit
● Vorerkrankungen, ASA II

Niedriges Risiko

Ambulante Augenoperationen,  
 kleine oberflächliche Eingriffe

● Keine Gebrechlichkeit (Frailty)
● Uneingeschränkte Belastbarkeit
● Keine Vorerkrankungen, ASA I
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Während eine asymptomatische 
SARS-CoV-2-Infektion mit frühe-
ren Varianten die perioperative Le-
talität in den ersten 6 Wochen nach 
der Infektion um das 3-Fache er-
höhte, gibt es bislang keine Evidenz 
bezüglich des perioperativen Risi-
kos nach einer asymptomatischen 
oder oligosymptomatischen Infekti-
on mit der Omikron-Variante. Auch 
die Auswirkungen der Impfsituati-
on auf das perioperative Outcome 
sind aktuell noch nicht hinreichend 
untersucht. Zusammenfassend gibt 
es daher keine wissenschaftliche 
Evidenz, die 2021 veröffentlichten 
Konsensempfehlungen zum Zeit-
punkt elektiver Operationen nach 
einer SARS-CoV-2-Infektion grund-
sätzlich zu ändern. 

Nach wie vor wird empfohlen, 
rein elektive Operationen innerhalb 
von 7 Wochen nach der Infektion zu 
vermeiden. Bei nicht rein elekti-

ven Eingriffen kann dann von 
der „7-Wochen-Regel“ abgewichen 
werden, wenn der individuelle Nut-
zen das Risiko des Abwartens über-
steigt. 

Aufgrund zahlreicher Nachfra-
gen zu dieser Thematik haben eini-
ge internationale Fachgesellschaf-
ten und Autorengruppen aktuelle 
Stellungnahmen publiziert, die in 
der Tabelle 2 zusammengefasst 
werden (3–10). Sie sollen Ärztin-
nen und Ärzten sowie den Betroffe-
nen als Entscheidungshilfe bei der 
individuellen Risiko-Nutzen-Be-
wertung dienen. Ausführliche An-
gaben zur individuellen Risikobe-
wertung finden sich in Tabelle 1.

Die Fachgesellschaften und Ver-
bände werden die Datenlage weiter 
sichten und die Empfehlungen gege-
benenfalls kurzfristig aktualisieren.

Für Eingriffe bei Kindern und 
Jugendlichen (0–18 Jahre) wird auf 

Empfehlungen zur Terminierung 
elektiver operativer Eingriffe nach 
SARS-CoV-2-Infektion oder CO-
VID-19-Impfung verwiesen (siehe 
folgender Artikel) (11).
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TABELLE 2

Zusammenfassung der Literatur

Impfung vor elektiven 
 Eingriffen

Infektionsprävention

Information bei Infektion

Infektiöses Zeitfenster

Individuelle Risiko -
bewertung, modifiziert nach 
(3)

Anhaltende Symptome

Allgemeinanästhesie/ 
Regionalanästhesie

Präoperative Vorbereitung/ 
Prähabilitation

Patientinnen und Patienten sollten präoperativ vollständig geimpft sein, wobei die letzte Dosis mindes-
tens 2 Wochen vor der  Operation verabreicht werden sollte. 

Die derzeitigen Schutzmaßnahmen zur Verringerung des Risikos einer SARS-CoV-2-Infektion bei Pa-
tientinnen/Patienten in der perioperativen Phase sollten fortgesetzt werden, insbesondere angesichts 
der erhöhten Übertragbarkeit von Omikron. Hier wird auf die aktuellen Vorgaben der Länder und des 
Robert Koch-Instituts verwiesen. 

Die Patientinnen und Patienten sollen das Operationsteam informieren, wenn sie innerhalb von 7 Wo-
chen vor dem geplanten Operationstermin positiv auf eine SARS-CoV-2-Infektion getestet wurden. Da-
raufhin soll ein Gespräch zwischen dem Operationsteam und der Patientin/dem Patienten über die Ri-
siken und Vorteile einer Verschiebung der Operation stattfinden. 

Eine rein elektive Operation soll keinesfalls im infektiösen Zeitfenster stattfinden wegen der daraus 
entstehenden Risiken für die chirurgischen Abläufe, das Personal und andere Patientinnen/Patienten.

Bei Verkürzung des Intervalls zwischen Infektion und elektiver Operation < 7 Wochen soll eine nach-
vollziehbare, individuelle  multidisziplinäre Risikobewertung und konsequente Risikoaufklärung der Pa-
tientin/des Patienten erfolgen. Berücksichtigt werden sollen  dabei (Tabelle 1):
● Patientenseitige Faktoren, unter anderem:
 – Alter, Komorbiditäten 
 – Aktueller Gesundheitszustand der Patientin/des Patienten 
 – Impfstatus der Patientin/des Patienten
● Chirurgische Faktoren, unter anderem:
 – Dringlichkeit des Eingriffs
 – Gefahren durch Verschiebung des Eingriffs
 – Größe des Eingriffs
● SARS-CoV-2-seitige Faktoren, unter anderem:
 – Zeitpunkt, Schwere der vorangegangenen SARS-CoV-2-Infektion (stationäre/intensivmedizinische 

Behandlung)
 – Anhaltende Symptomatik, Long-/Post-COVID-Symptome

Bei Patientinnen/Patienten mit anhaltenden Symptomen und bei Patientinnen/Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer SARS-CoV-2-Infektion ist möglicherweise ein längerer Aufschub als 7 Wochen 
erforderlich, auch hier sollte eine multidisziplinäre, individuelle Risiko-Nutzen-Abwägung stattfinden.

Bei Patientinnen und Patienten mit einer kürzlich erfolgten oder perioperativen SARS-CoV-2-Infektion 
sollte die Vermeidung einer Allgemeinanästhesie zugunsten lokaler oder regionaler Anästhesietechni-
ken in Erwägung gezogen werden.

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff ansteht, sollten ihren Gesund-
heitszustand präoperativ optimieren, zum Beispiel durch präoperatives Training (cave bei Long-/Post-
COVID), Optimierung der Ernährung und Raucherentwöhnung.

Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit2122 
oder über QR-Code.
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Zusatzmaterial Heft 21/2022, zu:

Aktualisierung der Empfehlungen

Zeitpunkt elektiver Eingriffe nach 
SARS-CoV-2-Infektion und Impfung
Zu frühe Eingriffe nach COVID-19 erhöhen das perioperative Risiko. Daher veröffentlichten  Fachverbände 
im  vergangenen Jahr Empfehlungen zur Terminierung von elektiven operativen  Eingriffen. Aufgrund der  
veränderten  Situation wurde eine aktuelle Bewertung der Daten notwendig.
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