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In der modernen Chirurgie spielen viele Mainahmen bezuglich eines addquaten pra-, intra- und postoperativen Managements eine relevante Rolle, um die
Krankenhausverweildauer sowie die Morbiditat und Mortalitit der Patient:innen zu reduzieren. Das optimale perioperative Management ist ein interdisziplindres und
interprofessionelles Themengebiet, das sich aus einer Vielzahl an einzelnen Bausteinen zusammensetzt. Von einer guten praoperativen Vorbereitung der Patient:innen,
tiber ein addquates Narkosemanagement mit minimalinvasiver Operation bis hin zur Versorgung auf Station gibt es viele Punkte zu beachten. Hierbei gibt es nicht die
eine entscheidende Madnahme, vielmehr bauen die einzelnen Punkte aufeinander auf und erganzen sich. Relevant ist ebenfalls, dass die Patient:innen auch im Rahmen
des perioperativen Managements durch eine Fachkraft als Manager der diversen Mafinahmen begleitet und angeleitet werden.[1] Durch den Einsatz der Fachkraft kann
die Einhaltung der Mafinahmen, die im weiteren Text beschrieben werden, signifikant gesteigert werden.[2]

Fir den deutschsprachigen Raum hat sich mit der POMGAT Leitlinie aus 2023 bereits ein Handlungspfad etabliert, welcher das gesamte Spektrum der Viszeralchirurgie
(Gsophagus, Magen, Pankreas, Leber, Kolon und Rektum) abbildet.[1] Auf internationaler Ebene wird diese Leitlinie durch die ERAS®-Guidelines flankiert, welche die
einzelnen operativen Gebiete separat thematisieren. Auch wenn der Gedanke der Fast-track-Chirurgie, welche auf einem adaquaten perioperativen Management beruht,
bereits vor circa 30 Jahren Einzug in den klinischen Alltag hielt, sind die MaRnahmen hierfir im deutschsprachigen Raum noch nicht flachendeckend etabliert. So zeigten
zwei aktuelle Umfragen unter deutschsprachigen Andsthesist:innen und Chirurg:innen auf, dass viele Elemente gar nicht bekannt sind und noch weniger im klinischen
Alltag gelebt werden.[3, 4] In diesem Ubersichtsartikel sollen die zehn wichtigsten MaRnahmen im Rahmen des perioperativen Managements in Kiirze mit Evidenz und
den relevanten Informationen fiir den klinischen Alltag besprochen werden.

1. Prioperative Risikoevaluation

Bei Indikationsstellung zur Operation sollte die Komorbiditat der Patient:innen bertcksichtigt werden. Gemaf der britischen Leitlinie des National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) sollten Screening-Tools (z. B. P-POSSUM, POSSUM) fiir eine addquate Stratifizierung der perioperativen Mortalitat genutzt werden.[5] Bei
weniger komplexen Eingriffen kann der ASA (American Society of Anaesthesiology)-Status, dessen Erhebung mit weniger Aufwand verbunden ist, herangezogen werden.
[5, 6] Patient:innen einer hhergradigen ASA-Klasse profitierten beispielsweise durch Prihabilitationsmanahmen, die zur Risikoreduktion der postoperativen
Komplikationen von bis zu 50 % fiihren konnen.[7] Durch weitere einfache Fragebégen lassen sich Risikokonstellation, wie z. B. eine Mangelerndhrung oder eine Delir-
Pradisposition, erkennen.[5] Diese konnen bereits praoperativ durch eine addquate Erndhrungsberatung oder Delir-Management adressiert werden.
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2. Patient Blood Management

Bei maligner Grunderkrankung, z. B. einem kolorektalen Karzinom, weisen 30 %-67 % der Patient:innen eine relevante (Tumor)- Andmie auf, welche mit einem
schlechteren Overall-Survival einhergeht.[8] Bei initialer Vorstellung der Patient:innen zur Operation sollte nicht nur der Himoglobin-Wert, sondern bei erhhter
Wahrscheinlichkeit fiir eine Eisenmangelanamie ein entsprechendes Panel an Blutwerten abgenommen werden. Bei Vorliegen einer Eisenmangelanamie sollte
préoperativ im Rahmen der Primedikation bevorzugt eine Eiseninfusion verabreicht werden, da diese effektiver als die orale Substitution ist.[9] Durch eine addquate
Gabe von 1-2 g Gramm Eisen (maximal 1 g pro Woche) je nach Ausgangshamoglobinwert ist durch die intravengse Eiseneingabe ein medianer Anstieg von 1,55 g/dl zu
erreichen.[9]

3. PONV (Postoperative Nausea and Vomiting)-Prophylaxe

Das weibliche Geschlecht, Nichtraucher:innen, eine positive Anamnese fir PONV oder Reisetibelkeit sowie ein postoperativer Opiatbedarf sind Risikofaktoren fiir PONV.
[10] In diesem Kollektiv sollte eine Kombinationstherapie aus verschiedenen Medikamentenklassen zur Prophylaxe erfolgen.[1] Zur Prophylaxe sollte daher eine
intraoperative Gabe von zwei Medikamenten der Substanzklassen 5-HT3-Rezeptorantagonisten, D2-Rezeptorantagonisten, NK1-Rezeptorantagonisten (off-label use)
und Kortikosteroide erfolgen.[1, 11] Zudem kann durch den Einsatz einer total intravendsen Anasthesie (TIVA) die PONV-Rate weiter gesenkt werden.[12, 13]

4. Wundinfektionsprophylaxe

Bei viszeralchirurgischen Eingriffen ist mit einer Wundinfektionsrate (Surgical Site Infection), SSI) von 15 % zu rechnen.[14] Verschiedene MaRnahmen flieRen in die
addquate Prophylaxe einer Wundinfektion ein. Zentraler Punkt ist die friihzeitige prophylaktische Gabe (60 Minuten vor Hautschnitt) eines Antibiotikums (z. B.

2. Generation Cephalosporin, bei Resektion gastrointestinaler Tumore eine Erweiterung um Metronidazol). Bei Operationen unter drei Stunden ist eine Einzelgabe
ausreichend, jedoch sollte die Verabreichung des Antibiotikums bei lingeren Operationen wiederholt werden. Ebenfalls relevant ist die Hautdesinfektion mittels
Chlorhexidin.[1] Auf eine praoperative Rasur sollte verzichtet werden.[1]

5. Minimalinvasive Chirurgie

Wann immer technisch moglich und sinnvoll sollte ein minimalinvasives Vorgehen (laparoskopisch oder robotisch) dem offenen Verfahren gegeniiber bevorzugt werden.
Durch einen minimalinvasiven Eingriff kann die postoperative Erholung beschleunigt und dadurch die Liegedauer sowie Morbiditat deutlich reduziert werden[15].
Zudem ist bei technischer Expertise die minimalinvasive Chirurgie bei onkologischer Resektion dem offen Verfahren gleichwertig.[16]

6. Drainagemanagement

Wann immer méglich sollte die Anlage einer intraoperativ eingebrachten Drainage vermieden werden. Die Drainagen sind mit erhohten Infektionsraten und einer
Behinderung der Mobilisation der Patient:innen durch verstarkte Schmerzen verbunden, wodurch sich der Krankenhausaufenthalt verlingern kann.[17] Potentielle
Ausnahmen stellen Drainagen dar, die eine schnellere Diagnostik bei intraabdomineller Pathologie (Zieldrainagen nach Pankreasresektion) oder der Ableitung
erwartbarer relevanter Fliissigkeitsansammlungen dienen (Pleuradrainage nach Osophagusresektion). Falls — aus spezifischen Griinden - eine Drainage platziert wurde,
sollte ihr Nutzen taglich kritisch hinterfragt und eine zeitnahe Entfernung angestrebt werden.

7. Blasenkatheter- und Magensondenmanagement

Ein Harnblasenkatheter sollte nur bei langeren Operationen zum Monitoring der Nierenfunktion sowie des intraoperativen Flissigkeitsmanagements eingebracht
werden. Idealerweise sollte der Katheter direkt nach der Operation entfernt werden, spitestens innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation.[1] Eine unmittelbar
prdoperativ flir die OP-Dauer eingebrachte Magensonde sollte direkt am Ende der OP wieder entfernt werden.

8. Multimodale Schmerztherapie

Zentraler Punkt einer raschen Erholung der Patient:innen nach einer Operation ist eine addquate Analgesie. Hierdurch kénnen eine rasche Mobilisierung und ein ztigiger
Kostaufbau der Patient:innen erreicht werden. Bei minimalinvasiven Operationen sollte auf die Anlage eines Periduralkatheters verzichtet werden und stattdessen
Regionalanasthesieverfahren wie z. B. der ,Transversus abdominis plane Block* bevorzugt werden.[18] Die postoperative Analgesie auf der Normalstation sollte nach
Méglichkeit auf dem Boden einer ausreichenden Basisanalgesie (Metamizol oder Paracetamol) erfolgen. Wo immer moglich sollte auf eine prophylaktische Gabe von
Opioiden verzichtet werden, um Nebenwirkungen wie eine Darmatonie oder Atemdepression zu reduzieren.

9. Postoperative lleusprophylaxe

Optimalerweise sollte eine Stimulation des Magendarmtraktes bereits im Aufwachraum durch die Gabe von oraler Fliissigkeit erfolgen. Weitere
Stimulationsmafinahmen kdnnen die Gabe von Kaugummi oder Kaffee darstellen.[19-22] Im néchsten Schritt konnen Laxantien frithzeitig als Prophylaxe
beziehungsweise schon zu Beginn von postoperativer Darmatonie eingesetzt werden.[1] Opioide sollten optimalerweise vermieden werden.

10. Mobilisierung

Es ist eine frihzeitige Mobilisierung der Patient:innen anzustreben, um das Risiko einer Pneumonie oder eines lleus zu reduzieren. Bei minimalinvasiven Eingriffen ist
bereits eine Mobilisierung auferhalb des Bettes am Operationstag zu veranlassen. Durch eine Frithmobilisierung kann zusatzlich die Krankenhausverweildauer
signifikant reduziert werden.[23] Wichtig ist, dass die Patient:innen bereits praoperativ Gber die zentrale Bedeutung der Mobilisation aufgekldrt werden und dadurch die
Patient:innen-Motivation gestarkt wird, sich eigenstandig und regelméRig postoperativ zu mobilisieren. [24]

Zusammenfassung

Die in dieser Kurziibersicht aufgefiihrten Maftnahmen sollen zu einer schnelleren Genesung der Patient:innen, einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt und einer
geringeren Gesamtkomplikationsrate fiihren. Die Mafnahmen stellen dabei keine einzelnen Handlungen dar, sondern fungieren als Gesamtkonzept. So fiihrt
beispielsweise ein addquates Schmerzmanagement mit der Vermeidung oraler Opioide zu einer schnelleren Mobilisierung der Patient:innen und wiederum zu einer
Reduktion der Rate an postoperativen Darmatonien. Fir die erfolgreiche Umsetzung aller MaRnahmen und die Koordination zwischen den einzelnen beteiligten
Fachdisziplinen ist der Einsatz einer entsprechenden Fachkraft fiir perioperatives Management (,ERAS Nurse*) ratsam.
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