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Gemass Top-5-Liste ist eine postoperative Gabe von Antibiotika meist nicht erforderlich.

/welte Top-5-Liste Anasthesiologie
und Perioperative Medizin

Empfehlungen smarter medicine publiziert in Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Perioperative Medizin (SSAPM) eine zweite Top-5-Liste. Darin sind
fiinf weitere unnotige Behandlungen aufgefiihrt, auf die verzichtet werden kann. Diese sollen einen
wichtigen Beitrag zur Initiative «smarter medicine» leisten.

Michael Thomas Ganter?; Urs Eichenberger?; Christoph Karl Hofer®
a Prof. Dr. med., Co-Président Schweizerische Gesellschaft flir Andsthesiologie und Perioperative Medizin (SSAPM); © Prof. Dr. med., Prasident Stiftung fiir Patientensicherheit in
der Anasthesie (SPSA)
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m Jahr 2018 erhielten die Mitglieder der

Swiss Society of Anaesthesiology and Pe-

rioperative Medicine (SSAPM) einen Brief
mit einem Raster fiir andsthesiologische Emp-
fehlungen zur Initiative «smarter medicine —
Choosing Wisely Switzerland». Darin wurden
sie gebeten, die fiir sie potenziell wichtigen
Empfehlungen «bottom-up» aufzulisten. Ins-
gesamt wurden 48 Vorschldge fiir Empfehlun-
gen mit 136 Voten eingereicht, das grosste Vo-
tum fiir eine Empfehlung lag dabei bei 17.

Die Vorschlage wurden durch ein Experten-
gremium des SSAPM-Vorstandes gemass der
Votenverteilung aufgelistet, und gewisse Emp-
fehlungen wurden zusammengefasst und grup-
piert, sodass letztlich die wichtigsten zehn Emp-
fehlungen zusammengestellt werden konnten.
Danach wurde eine Umfrage bei allen Leitenden
einer SIWF-anerkannten anésthesiologischen
Weiterbildungsstitte (WBS) durchgefiihrt. Sie
wurden gebeten, die zehn Empfehlungen mittels
einer vierteiligen Likert-Skala zu bewerten.
33 der insgesamt 55 WBS-Leitenden nahmen
an dieser Umfrage teil (Riicklaufquote: 60%).
Die ersten finf Empfehlungen mit den hochsten
Mittelwerten (2,97-3,51) wurden in der ersten
Top-5-Liste im Jahr 2018 publiziert. Die weiteren
fiinf Empfehlungen (Mittelwert: 2,17-2,89) un-
terliefen 2022 im Expertengremium der SSAPM
einen weiteren Reviewprozess, bei dem festge-
stellt wurde, dass eine Publikation dieser Emp-
fehlungen in einer aktualisierten Form als weitere
Top-5-Liste 2023 sinnvoll ist. Die erweiterte
Liste wurde vom Vorstand der SSAPM am 10.
Juli 2023 verabschiedet.

Die fiinf Fachempfehlungen der zweiten
Liste auf einen Blick:

1. Keine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe ausserhalb der Guidelines. Die
Prophylaxe als Einmaldosis sollte
zeitgerecht erfolgen (0-60 Minuten vor
Hautschnitt), und falls in Ausnahmefillen
eine postoperative Gabe notwendig ist,
soll diese auf 24 Stunden begrenzt
werden [1, 2].

Chirurgische Wundinfekte sind mit einer Inzi-
denz von 2-5% aller durchgefithrten Operati-
onen eine relativ haufige postoperative Kom-
plikation mit betrachtlicher Morbiditat und
Mortalitdt. Verschiedene Studien in den ver-
gangenen Jahren konnten belegen, dass eine
addquate, perioperativ durchgefiihrte Antibio-
tikaprophylaxe die Wundinfektrate senken kann.
Dafiir muss das Antibiotikum effektiv sein gegen
Erreger, die die Wunde am wahrscheinlichsten
kontaminieren, und zum richtigen Zeitpunkt in
der richtigen Dosis verabreicht werden, damit
zum Zeitpunkt der méglichen Kontamination
ein wirksamer Serumspiegel und eine wirksame
Gewebekonzentration bestehen kann. Grund-
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satzlich gilt dies — gemass den aktuellen Guide-
lines zur Verhinderung von SSI (Surgical Site
Infection) - fiir ein Zeitfenster von 60 Minuten
vor Hautschnitt oder, bei Operationen mit Tour-
niquet, 60 Minuten vor Tourniquet-Anlage.
Eine Einmaldosis geniigt meistens. Eine zweite
Dosis soll dann appliziert werden, wenn die
Operationszeit 2-mal die Halbwertszeit des
Antibiotikums iiberschreitet oder ein Blutver-
lust von >1500 ml vorliegt. Eine postoperative
Gabe ist meist nicht erforderlich - wenn sie
jedoch erfolgt, soll sie auf 24 Stunden begrenzt
werden.

2. Keine Kathetereinlage (arterielle und
zentrale Gefisskatheter, Schmerzkatheter,
Urinkatheter) ohne vorgingige kritische
Indikationspriifung. Bei Entscheid zur
Einlage ist auf ein steriles Vorgehen, wenn
moglich auf die Nutzung von Bildgebung
(Ultraschall) und auf eine moglichst
kurze Liegedauer zu achten [3-5].

Eine perioperative Kathetereinlage ist mit ei-
nem erhohten Komplikationsrisiko assoziiert.
Allen Kathetertypen (Arterien-, Zentralvenen-,
Schmerz- und Urinkathetern) gemeinsam ist ein
erhohtes Infektionsrisiko aufgrund der Uber-
windung von anatomisch-physiologischen Bar-
rieren. Daher ist fiir die Einlage eines Kathe-
ters eine klare Indikationsstellung erforderlich.
Beispielsweise verbessert eine vaskuldre Kathe-
tereinlage (ein arterieller Katheter zur konti-
nuierlichen invasiven Blutdruckmessung oder
ein zentralvendser Katheter zur Messung des
zentralvenosen Druckes) die Patientenbehand-
lung nicht per se, und eine Katheterverwendung
muss mit den entsprechenden notwendigen,
addquaten Massnahmen einhergehen, um das
Patientenoutcome positiv zu beeinflussen. Bei
einem Entscheid zur Kathetereinlage miissen
aseptische Bedingungen gemiss einem standar-
disierten Protokoll streng eingehalten werden,
und die Liegedauer ist zu begrenzen, um Infek-
tionen moglichst zu vermeiden. Weiter erhoht
die Verwendung eines Ultraschallgerites zur
Einlage des Katheters die Erfolgsrate und redu-
ziert die Komplikationsrate.

3. Keine Opioide nach Spitalaustritt bei
«opioidnaiven» Patientinnen und
Patienten. Falls dennoch notwendig, muss
ein klarer Plan zur Dosisreduktion und
zum mittelfristigen Absetzen vorhan-
den sein und mitgegeben werden [6, 7].
Das Schmerzempfinden und das postoperative
Nachlassen der Schmerzen ist variabel, weswegen
die Verabreichung von Opioiden im postope-
rativen Schmerzmanagement individuell ange-
passt werden muss. Opioide sollen im Verlauf
der Hospitalisation wenn immer moglich redu-
ziert und wieder abgesetzt werden, um das Ri-
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Uber die Gesellschaft

Die Schweizer Gesellschaft fiir Anadsthe-
siologie und Perioperative Medizin (SSAPM)
ist die Standesorganisation der Facharz-
tinnen und Fachérzte fir Anasthesiologie.
Weitere Informationen finden Sie unter
www.ssapm.ch.

siko von Nebenwirkungen und die Entwicklung
einer Sucht einzuschranken. Patientinnen und
Patienten, die bei Spitaleintritt «opioidnaiv»
sind, sollten wenn immer moéglich nicht mit
Opioiden entlassen werden. Falls dies notig sein
sollte, muss ein klarer Plan zur Dosisreduktion
und zum mittelfristigen Absetzen vorhanden
sein und mitgegeben werden.

4. Keine prioperativen kardiologischen
und pneumologischen Abkldrungen bei
asymptomatischen leistungsfihigen
Patientinnen und Patienten mit
bekannter Herz- und/oder Lungen-
erkrankung [8, 9].

Asymptomatische Patientinnen und Patienten
mit chronischen Herz- oder Lungenerkrankun-
gen, vor allem zu behandelnde Personen mit
koronarer Herzkrankheit oder chronisch obst-
ruktiver Lungenerkrankung, profitieren in der
Regel nicht von einer weiterfithrenden kardio-
logischen oder pneumologischen Abklarung.
Dies gilt insbesondere dann, wenn sie sich bei
guter funktioneller Kapazitit einem «Low-Risk»-
oder einem «Intermediate-Risk»-Eingriff unter-
ziehen miissen. Die Abkldrungen selbst reduzieren
das Risiko fiir postoperative Komplikationen
kaum. Demgegentiiber werden Patientinnen und
Patienten durch Untersuchungen wie eine
Stressechokardiografie oder eine Koronaran-
giografie einem nicht zu vernachldssigenden
Risiko fiir Komplikationen ausgesetzt. Gleich-
zeitig wird dadurch die Durchfithrung der
Operation oft unnétig verzogert. Diese Unter-
suchungen sowie auch die Lungenfunktions-
priifung sollen symptomatischen Patientinnen
und Patienten vorbehalten sein, bei denen durch
die Abklarung eine Verbesserung der Therapie
der chronischen Erkrankung erreicht und erwar-
tet werden kann. Dabei sollen diese Abkldrungen
losgelost von einem geplanten Eingrift durch-
gefiihrt werden.

5. Verzicht auf eine rein fachspezifisch
ausgerichtete Arbeitsweise, die sich nur
auf das Durchfiihren von Anisthesien
beschrinkt [10-12].

Die Verwendung standardisierter, interdiszipli-
ndrer perioperativer Behandlungsprotokolle fithrt
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die konsequente Anwendung und Weiterent-

sMma rte m wicklung solcher Protokolle massgeblich zu einer
e Wy S e Reduktion von postoperativen Komplikationen

und damit auch zu kiirzeren Hospitalisationen

Zu smarter medicine beitragen. Beispiele von solchen Behandlungs-
protokollen sind ERAS (Enhanced Recovery

Die gemeinnitzige Organisation smarter after Surgery) oder GRACE' (Groupe de Réha-

medicine setzt sich seit dem Jahr 2014 bilitation Améliorée apreés Chirurgie).
gegen eine Uber- beziehungsweise Fehl-
behandlung in der Schweizer Medizin ein. Korrespondenz

ifai-sekretariat[at]hirslanden.ch

Um ihre Ziele zu erreichen, fordert smarter N
lars.clarfeld[at]sgaim.ch

medicine die Diskussion und die For-
schung zu unnétigen Behandlungen. Sie
stellt Informationsmaterial zur Verfligung
und gibt in sogenannten «Top-5-Listen» re-
gelméssig Empfehlungen an das medizini-
sche Fachpersonal sowie an Patientinnen
und Patienten ab. Weitere Informationen
unter www.smartermedicine.ch

zu einem verbesserten Patientenoutcome nach lI,l ok
Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
die Unterstiitzung der Implementierung und ~ QR-Code

verschiedenen chirurgischen Eingriffen. Anas-
thesistinnen und Anasthesisten kénnen durch
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