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Einleitung

Als Ende letzten Jahres im weit entfern-
ten chinesischen Wuhan aufgrund einer
Häufung von Lungenentzündungen ein
bis dahin unbekanntes Coronavirus
(SARS-CoV-2) entdeckt wurde, ahnten
wir nicht, zu welcher Krise sich dieser
Krankheitsausbruch entwickeln würde.
Die von diesem neuartigen Erreger her-
vorgerufene Lungenerkrankung wurde
von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) schnell mit dem Terminus CO-
VID-19 bezeichnet (. Abb. 1).

Die Krankheitsverläufe von COVID-
19 variieren stark. Neben symptomlosen
Infektionen werden überwiegend milde
bis moderate Verläufe beobachtet. Be-
sorgniserregend sind jedoch auch schwe-
re Verläufe mit beidseitigen Lungenent-
zündungen bis hin zu Lungenversagen
und Tod, die überwiegend bei älteren
Patienten beobachtet werden [10].

SARS-CoV-2 verbreitet sich haupt-
sächlich durch Tröpfcheninfektion, aber
auch auf Oberflächen können die Vi-
ren über Stunden bis Tage infektiös
bleiben [10]. Des Weiterem führt die
hohe Ansteckungsgefahr bei COVID-
19 ohne Schutzmaßnahmen zu einem
exponentiellem Wachstum. Eine frühe
Untersuchung der ersten 425 Patienten
aus Wuhan hat herausgefunden, dass
ein infizierter COVID-19-Patient 2,2
(=Basisreproduktionsrate R0) weitere
Personen ansteckt (95% Konfidenzin-

tervall [CI], 1,4–3,9) [15]. Zhang et al.
untersuchten den Ausbruch der Erkran-
kung auf demKreuzfahrtschiff Diamond
Princess und kamen auf ähnliche Zahlen
(R0, 2,28 [95% CI, 2,06–2,52]) [15]. In
Italien kamen Remuzzi und Remuzzi auf
einen Wert zwischen 2,76 und 3,2517
[15]. Derzeit liegt die Basisreprodukti-
onsrate in Deutschland bei 0,7–0,8.

Langewurde seitens desRobertKoch-
Institutes (RKI) keine große Gefahr für
Deutschlandgesehen,obwohlbereitsEn-
de Januar seitens der WHO eine inter-
nationale Gesundheitsnotlage ausgeru-
fen wurde [13]. Bereits Ende Januar tra-
ten auch in Deutschland die ersten Fälle
auf und das Virus breitete sich in der
Folgezeit schnell hierzulande aus. Auch
das RKI hob schrittweise die Warnstufen
fürdieAusbreitungvonSARS-CoV-2 an.
Zu dieser Zeit hatte sich die Ausbreitung

Kapazität des Gesundheitssystems

Abb. 18 Pandemiekurve ohne (orange) undmitMaßnahmen („social distancing“, Hygiene etc.) zur
Suppression (grau).DurchdieMaßnahmenzurSuppressionwirddasGesundheitssystemvorderÜber-
lastung geschützt, aber auch dieDauer der Pandemie stark verlängert

von SARS-CoV-2 in Italien schon zu ei-
ner nationalen Krise entwickelt. Bereits
in der ersten Märzhälfte wurden auch
in Deutschland erste Fortbildungsveran-
staltungen abgesagt. Das Leben in der
Orthopädie und Unfallchirurgie ging je-
doch zunächst normal weiter. Spätestens
als jedoch derGeneraldirektor derWHO
am 11.03.2020 die Pandemie ausrief und
als Gesundheitsminister Jens Spahn am
12.03.2020 dazu aufforderte, alle plan-
baren Operationen zu verschieben, war
die SARS-CoV-2-Pandemie endgültig in
der deutschen Orthopädie und Unfall-
chirurgie angekommen. Als Fach mit ei-
nem sehr hohen Anteil elektiv planbarer
Operationen ist die Orthopädie und Un-
fallchirurgie stark von dieserMaßnahme
betroffen.

Seitdem hat sich unsere Arbeitswelt
radikal geändert. Eine Situation wie in
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Tab. 1 Häufigste Symptome von COVID-
19 in Deutschland [10]

Husten 53%

Fieber 42%

Schnupfen 23%

Italien (lokale Überforderung der Struk-
turen des Gesundheitssystems) sollte in
Deutschland vermieden werden. Daher
sollten innerhalb unseres Gesundheits-
systems Schwerpunkte verlagert werden,
um neue Ressourcen (Intensivbetten mit
Beatmungsmöglichkeit) zu schaffen. Der
Einsatz des Anästhesiepersonals wurde
auf die neu geschaffenen Intensivkapa-
zitäten verlagert. Fachfremdes ärztliches
Personal (OrthopädenundUnfallchirur-
gen)wurden auf Intensivstationen einge-
arbeitet. Von diesen Veränderungen wa-
ren nicht nur die großen Kliniken be-
troffen. Auch in den Praxen mit ope-
rativer Ausrichtung waren die Verände-
rungen schnell spürbar, da die operati-
ven Leistungen oft in Kliniken erbracht
werden. Trotz des Wegfalls der elekti-
ven Operationen müssen dringend er-
forderlicheOperationenamMuskel- und
Skelettsystem weiter möglich sein. Hier
bestehen jedoch erhebliche Unsicherhei-
ten und manchmal auch unterschiedli-
che Sichtweisen, welche Operationen, in
welcher Phase noch durchgeführt wer-
den sollen. Die durch dieseMaßnahmen
bedingtenwirtschaftlichenFolgen fürdie
Leistungserbringer sind derzeit nicht ab-
sehbar.

Erschwert wird die tägliche Arbeit
– im Krankenhaus und in der Praxis –
außerdem durch erhebliche Unsicher-
heiten im Hinblick auf die erforderliche
Schutzausrüstung und Schutzmaßnah-
men. Im Hinblick auf die Arbeit auf
der Station existieren zwar klare Emp-
fehlungen seitens des RKI. Ein Problem
in vielen Gesundheitseinrichtungen ist
jedoch die Verfügbarkeit von Schutzaus-
rüstungen (z.B. Schutzmasken). Auch
hier bestehen erhebliche Unsicherhei-
ten, welche Schutzmaske wie am besten
schützt.

Auch im Hinblick auf die weitere
Entwicklung der SARS-CoV-2-Pande-
mie existiert Verunsicherung. Dabei ist
zu erwarten, dass uns die Pandemie auf-
grund der Abflachung der Kurve dieses

Tab. 2 Daten zur Krankheitsschwere aus der ProvinzWuhan, China

Schwere der
Erkrankung

(%) Klinik

Mild/moderat 80 Mild: Krankheitsverläufe ohne Zeichen einer Pneumonie

Moderat: Leichte Pneumonie, radiologisch auf weniger als die
Hälfte der Lunge begrenzt, keine Atemnot und Sauerstoffsättigung
über 93%

Schwer 14 Atemnot, Sauerstoffsättigung unter 94%, Lungeninfiltrate in mehr
als der Hälfte der Lunge

Kritisch bis le-
bensbedrohlich

6 Lebensbedrohlich (mit Lungenversagen, septischem Schock oder
multiplemOrganversagen)

Jahr begleitenwird. Die Erfahrungen mit
der spanischen Grippe haben gezeigt,
dass auch mit einer zweiten oder dritten
Welle (Anstieg der Infektionszahlen)
gerechnet werden kann [12]. Auch bei
der ersten SARS-Epidemie im Jahre 2003
wurden zwei Infektionswellen beobach-
tet [9]. Die MERS-Epidemie hingegen
zeigte keine zweite Welle.

Bereits jetzt wird über die Absage von
Kongressen für den Herbst 2020 nach-
gedacht.

MitdiesemÜbersichtsartikel imKnie-
Journalmöchtenwir die durchdie SARS-
CoV-2-Pandemie entstandenen Proble-
me für Orthopädie und Unfallchirurgie
skizzieren und insbesondere auf die Aus-
wirkungen von COVID-19 auf den ope-
rativen Alltag eingehen.

Symptome und Verläufe von
COVID-19

UmdieAuswirkungenvonCOVID-19zu
beurteilen,müssen allenMitarbeitern im
Gesundheitssystem die Symptome und
Verläufe der Erkrankung bekannt sein.

Wie schon erwähnt, sind die Krank-
heitsverläufe von COVID-19 oft unspe-
zifisch und sie variieren stark. Es sind
symptomlose Verläufe bis zu schweren
Pneumonien mit Lungenversagen und
Tod beschrieben [10]. Allgemeingülti-
ge Aussagen zum „typischen“ Krank-
heitsverlauf sind daher nicht möglich.
Häufigste Symptome sind jedoch Fieber
und Husten (. Tab. 1). Weitere Sym-
ptome sind Halsschmerzen, Kopf- und
Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit, Ge-
schmacksirritationen und Geschmacks-
verlust, Übelkeit, Bauchschmerzen, Er-
brechen,Durchfall,Konjunktivitis,Haut-

ausschlag und Lymphknotenschwellung
[10].

Beobachtungen aus Wuhan/Hubei
haben gezeigt, dass der Anteil milder
und moderater Verläufe bei 80% liegt
(. Tab. 2). Die Daten aus China las-
sen sich jedoch nicht unbedingt auf
Deutschland übertragen (Datenqualität,
Testrate, unterschiedliches Gesundheits-
system etc.). So lag in anderen Pro-
vinzen Chinas der Anteil der schweren
Verläufe nur bei 3% (Kontaktpersonen-
nachverfolgung, keine Überlastung des
Gesundheitssystems) [2].

Ältere Personen ab etwa 50–60 Jah-
ren haben ein höheres Risiko für schwere
Verläufe(86%derinDeutschlandanCO-
VID-19 Verstorbenen waren 70 Jahre alt
oder älter) [10]. Weitere Risikofaktoren
für schwere Verläufe sind Rauchen und
Vorerkrankungen (z.B. koronare Herz-
erkrankung und Bluthochdruck, COPD,
chronische Lebererkrankungen, Diabe-
tes mellitus, Tumoren, geschwächtes Im-
munsystem) [10]. Bei schweren Verläu-
fen beträgt die Zeit vomSymptombeginn
bis zur Aufnahme auf die Intensivstation
ungefähr 10 Tage [10].

SARS-CoV-2-Pandemie
und orthopädische und
unfallchirurgische OP-
Indikationen

Um die Ressourcen des Gesundheitssys-
tems für die Behandlung von COVID-
19-Patienten zu bündeln,wurde empfoh-
len, nicht dringliche Operationen zu ver-
schieben oder zurückzustellen. In man-
chen Regionen wird die Durchführung
planbarer Operationen sogar behördlich
untersagt (Bayernbis15.05.2020). InBer-
lin hingegen werden die Krankenhäuser
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Zusammenfassung
Um die Auswirkungen von COVID-19 zu
beurteilen, müssen allen Mitarbeitern im
Gesundheitssystem die Symptome und
Verläufe der Erkrankung bekannt sein.
Erfahrungen und Studien aus den initial
am stärksten betroffenen Regionen China
und Italien geben erste Rückschlüsse auf
Fragen wie Verlauf der Infektion und Risiko
für das Krankenhauspersonal. Hier deutet
sich an, dass operativ versorgte COVID-19-
Patienten ein höheres Risiko im Vergleich zu
Nichtinfizierten haben. Weiterhin scheint das
OP-Personal einem Infektionsrisiko ausgesetzt
zu sein.

Um das Gesundheitssystem vor einem
Kollaps zu bewahren, müssen Ressourcen
an anderer Stelle eingespart werden. Dazu
müssen elektive Operationen reduziert
werden. Um Kriterien zu entwickeln, wann
welche Operationen durchgeführt werden
können, wird die Pandemie in verschiedene
Phasen eingeteilt. Diese orientieren sich
an der Entwicklung der Pandemiekurve.
Dabei sollten bei der Entscheidung, ob eine
Operation durchführbar ist, verschiedene
Aspekte berücksichtigt werden (Stadium der
Pandemie, Funktionsstörung bei Unterlas-
sung, Konflikt mit Ressourcen zur COVID-

19-Behandlung, Alternative: ambulante
Operation).
Die Empfehlungen zur Durchführung von
Operationen sollten immer an die aktuelle,
regionale und epidemiologische Situation des
Hauses und des jeweiligen Einzugsgebietes
angepasst werden. Zu diesem Zwecke ist es
sinnvoll, ein lokales Komitee im Krankenhaus
zu bilden, das diese Lagebeurteilung täglich
vornimmt. Generelle Operationsverbote
erscheinenmedizinisch nicht sinnvoll.

Schlüsselwörter
COVID-19 · SARS-CoV-2 · Orthopäde ·
Unfallchirurg · Pandemie

Coronavirus pandemic and its effect on orthopedics and trauma surgery: surgery, risks and
prevention?

Abstract
In order to assess the effects of COVID-19,
all health care workers must be aware of
the symptoms and course of the disease.
Experience and studies from the regions most
affected in China and Italy give preliminary
information on issues such as the course
of infection and the risk to hospital staff.
This suggests that surgically treated COVID-
19 patients have a higher risk compared to
noninfected patients. The surgical staff also
appear to be at increased risk of infection.
Furthermore, to prevent the health care

system from collapse, resources must be
saved elsewhere. Elective operations must be
reduced. In order to develop criteria for which
operations can be performed, the pandemic
is divided into different phases. These are
based on the development of the pandemic
curve. Various aspects should be taken into
account when deciding whether an operation
is feasible (stage of pandemic, dysfunction in
case of omission, conflict with resources for
COVID-19 treatment, alternative: outpatient
surgery). Thus, the recommendations for

carrying out operations should always
be adapted to the current, regional and
epidemiological situation of the hospital. For
this purpose, it is necessary to form a local
committee in the hospital to carry out this
assessment on a daily basis. General surgical
bans do not seem tomakemedical sense.

Keywords
COVID-19 · SARS-CoV-2 · Orthopedic · Trauma
surgeon · Pandemic

angehalten, ihre normale Versorgung auf
50%derKapazität herunterzufahren, um
die frei gewordenen Kapazitäten der Be-
kämpfungvonCOVID-19zurVerfügung
zu stellen.

Das Verschieben planbarer Operatio-
nen dient dazu, materielle (Beatmungs-
geräte), räumliche (Intensivkapazitäten)
und personelle Ressourcen (anästhesio-
logisches und orthopädisch-unfallchir-
urgisches Personal) für die Behandlung
vonCOVID-19-Patienten zurVerfügung
zu stellen. Da kommt im klinischen All-
tag gelegen, dass eine intensivmedizi-
nische Ausbildung zum orthopädischen
und unfallchirurgischen Facharztkatalog
gehört.

Trotz der oben genannten Definition
ist es im klinischen Alltag unklar, wel-
che Operationen unter diese Definition
fallen.Hier kann es zuKonfliktenökono-
mischerundorganisatorischerInteressen
kommen.Daher hat dieDeutscheGesell-
schaft für Unfallchirurgie (DGU) in Zu-
sammenarbeitmit derDeutschenGesell-
schaft für Orthopädie und Unfallchirur-
gie (DGOU) Empfehlungen für denUm-
gang mit Unfallverletzten und dringli-
chenOP-Indikationenzusammengestellt
[5]. Diese orientiert sich an Empfehlun-
gen des American College of Surgeons
und der American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS) [1]. Dabei wird

die Pandemie in drei verschiedene Pha-
sen eingeteilt (. Abb. 2).

In Phase 1 (kein Krisenzustand)
sind die Ressourcen des Gesundheits-
systems nicht beansprucht. Diese ent-
spricht dem Beginn der Pandemie, wo
die Patientenzahlen noch niedrig sind
(in Deutschland bis ca. Mitte März).
In dieser Phase können nach Empfeh-
lungen der AAOS elektive Operationen
weiter durchgeführt werden. Elektive
Operationen dienen der Therapie chro-
nischer Probleme, deren Durchführung
sicherlich verzögert werden kann, oh-
ne den Patienten oder das endgültige
Ergebnis wesentlich zu schädigen. Ob-
wohl bei einigen Personen ein Argument

Knie Journal · Suppl 1 · 2020 S3

https://doi.org/10.1007/s43205-020-00052-1


Übersichten

Kapazität des Gesundheitssystems

Jan. Febr. März April Mai Juni Juli Aug. Sept.
.

Okt. Nov. Dez.

Phase I Phase II Phase III Phase IV Phase V
Maßnahmen zur Eindämmung

Vorbereitung:

Schaffung von 
Ressourcen

Kampf gegen die 
Pandemie  unter 
Nutzung aller 
Ressourcen

Beobachtung:

Datenanalyse  
Epidemiologie

Pandemie (WHO) 

Abflachen der 
Kurve:Rück-
verlagerung der 
Ressourcen

Auslaufen der 
Kurve: Übergang 
zum 
Normalzustand

1. Fall in D

Pandemie-Monitoring

Abb. 28 Diese Abbildung zeigt eine Pandemiekurve, deren Verlauf bis April an die Entwicklungder SARS-CoV-2-Pandemie
in Deutschland angepasst wurde. Derweitere Verlauf ist offen undhängt unter anderem von denMaßnahmen zur Eindäm-
mungab.UntermedizinischenGesichtspunkten lässt sichdie Pandemie in fünf verschiedenePhaseneinteilen. In Phase2 soll
das Gesundheitssystem auf die Pandemie vorbereitet werden. Der Beginn dieser Phase fällt in Deutschlandmit demBeginn
derMaßnahmen zur Eindämmung zusammen. Phase 3 ist erreicht, wenn die Zahl der Erkrankten die Kapazität des Gesund-
heitssystemsknapperreichtoderüberschreitet.AlsMaß fürdieKapazität desGesundheitssystemskanndieAnzahl der Inten-
sivbetten gelten. In Phase 4 flacht sich die Pandemiekurvewieder ab

für die Notwendigkeit einer Operation
aufgrund von Schmerzen oder Funkti-
onsstörungen besteht, ist das entschei-
dende Prinzip, dass eine Verzögerung
der Behandlung das endgültige Ergebnis
nicht wesentlich verändert. Solche Ope-
rationen umfassen den Gelenkersatz,
Wirbelsäulenfusionen, chronische Ge-
lenkerkrankungen (z.B. atraumatische,
chronische Rotatorenmanschettenrisse,
chronischeInstabilitätenunddegenerati-
ve Meniskusrisse) und andere Zustände,
die, obwohl sie schmerzhaft sind, durch
eine Verzögerung der Behandlung nicht
verändert werden (. Tab. 3).

Phase 2 (Kürzung der Elektivope-
rationen) dient der Vorbereitung auf
den Höhepunkt der Pandemie. In dieser
Phase steigen die Infektions- und Patien-
tenzahlen, ohne das Gesundheitssystem
zu belasten. Diese Phase dient jedoch
der oben erwähnten Bündelung vorhan-
dener Ressourcen zur Therapie von CO-
VID-19-Patienten. Es geht dabei darum,
das Gesundheitssystem auf die Thera-
pie einer sehr hohen Anzahl COVID-

19-Patienten zu konditionieren. Dabei
müssen schrittweise personelle, räumli-
che und materielle Ressourcen verlagert
werden. Dabei sind ggf. Einarbeitungs-
zeiten zu berücksichtigen (Einsatz von
Kollegen aus der Orthopädie und Un-
fallchirurgie auf der Intensivstation oder
Inneren Medizin). In dieser Phase soll-
ten bei elektiven Indikationen möglichst
ambulante Operationen in Betracht
gezogen werden, um stationäre Res-
sourcen zu schonen. Kreuzbandrekon-
struktionen, Meniskusoperationen bei
Korbhenkelriss (. Abb. 3), akute trauma-
tische Rotatorenmanschettenrupturen,
Bizepssehnenverletzungen und dislo-
zierte Frakturen stellen in dieser Phase
typische Indikationen dar (. Tab. 3).

In der Phase 3 (keine Elektivopera-
tionen), wenn das Gesundheitssystem
an seine Grenzen kommt und Res-
sourcen von größter Bedeutung sind,
wird die Option für eine Operation
noch eingeschränkter. In dieser Phase
besteht dringender Bedarf an Intensiv-
betten und Beatmungsgeräten. Unter

diesen Bedingungen sollte nur die ope-
rative Versorgung von Verletzungen
oder Erkrankungen in Betracht gezogen
werden, bei denen ein sofortiger chirur-
gischer Eingriff eine signifikante Funkti-
onsbeeinträchtigung verhindern würde
(z.B. bestimmte dislozierte Frakturen,
Infektionen, Tumoren, Kompartment-
syndrom etc.). Wenn möglich, sollten
Narkoseverfahren verwendet werden,
die keine Beatmung erfordern (Res-
sourcenschonung). Derzeit sieht es so
aus, dass Phase 3 in Deutschland nicht
erreicht wird.

UmKonflikte zwischenorthopädisch-
unfallchirurgischer Patientenversorgung
und Versorgung von COVID-19-Patien-
ten zuvermeiden, solltendieEmpfehlun-
gen zur Durchführung von Operationen
immerandie aktuelle Situationangepasst
werden. Zu diesem Zwecke ist es sinn-
voll, ein lokalesKomitee imKrankenhaus
zu bilden, das diese Lagebeurteilung täg-
lich vornimmt (Vorschlag: Orthopäde/
Unfallchirurg,Anästhesist,Klinikleitung
und OP-Leitung). Zur Beurteilung der
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Tab. 3 Empfehlungen zur Durchführung von Knieoperationen in den Pandemiephasen 2und 3nach Empfehlungen der DeutschenGesellschaft für
Unfallchirurgie (DGU) undder DeutschenGesellschaft für Orthopädie undUnfallchirurgie (DGOU)

Phase 2 Phase 3

Einplanen Verschieben Einplanen Verschieben

Sporttrauma-
tologie

Akute Gelenkschmerzen nach Trauma
(Knie, Schulter, OSG, Ellenbogen,
Hüfte)

Chronische
Gelenkschmerzen
nach Trauma (Knie,
Schulter, OSG)

Frische Verletzung der unteren Extre-
mität mit Unvermögen der Belastung

Akute Schmerzen der
unteren Extremität mit
Möglichkeit der
BelastungInfektionen Infektionen

Gelenkluxation

Traumatologie Frische Frakturen Frakturen älter als
4 Wochen

Frische Frakturen Weichteilverletzung

Traumatische Verletzungen Ruptur der Quadrizepssehne Verzögerte Knochen-
heilung

Pseudarthrosen, verzögerte Fraktur-
heilung

Ruptur der Patellarsehne Pseudarthrosen

Infektionen Akute Veränderung chronischer Be-
schwerden mit Funktionsverlust

Chronische Infektionen

Rekonstruktive
Chirurgie/
Endoprothetik

Akute Knieschmerzen Chronische
Knieschmerzen

Akutes Unvermögen der Belastung Akute oder chronische
KnieschmerzenBelastungmit Gewicht nicht möglich Hüftluxation

Hüftluxation Knieluxation

Knieluxation Akute Schmerzen nach Knieprothese

Akute Schmerzen nach Knieprothese Periprothetische Fraktur

Periprothetische Fraktur Sezernierende Wunde, Verdacht auf
Infektion nach GelenkersatzSezernierende Wunde, Verdacht auf

Infektion nach Gelenkersatz

Orthopädische
Onkologie

Infektionen incl. Gelenkinfektionen Gutartige Weichteiltu-
moren

Infektionen incl. Gelenkinfektionen –

Sarkome und andere primäre Tumoren
im „Chemo oder Radiatio-Fenster“

Gutartige Knochen-
tumoren, deren OP
warten kann

Sarkome und andere primäre Tumoren
im „Chemo oder Radiatio-Fenster“

Aggressive benigne Knochentumoren Elektiver Gelenkersatz Aggressive benigne Knochentumoren

Drohende pathologische Frakturen
(incl. periprothetische Frakturen)

Drohende pathologische Frakturen
(incl. periprothetische Frakturen)

Pathologische Frakturen Pathologische Frakturen

Lage vor Ort sollte der Anstieg der Neu-
infektionen, die Zahl der zur Verfügung
stehenden Intensivbetten (Reserven für
COVID-19-Patienten) und die Zahl der
mit COVID-19 belegten Intensivbetten
bekannt sein (. Abb. 4). Wichtig ist da-
bei, sowohl die Zahlen im eigenen Haus
als auch die Zahlen im Umfeld Stadt/
Kreis/Region zu beachten. Auch die ge-
setzlichen Vorgaben oder behördlichen
Empfehlungen gilt es zu berücksichtigen.
. Abb. 4 zeigt die Relation der mit CO-
VID-19-Patienten belegten Intensivbet-
ten und die freien Kapazitäten in Berlin
am 07.04.2020. Zu dieser Zeit wurde die
Situation als Phase 2 eingeschätzt. Es ist
sinnvoll, die Lage immer regional ange-
passt zu beurteilen. Verordnungen, die
pauschal ganze Bundesländer betreffen,
machen keinen Sinn.

In die Entscheidung, ob eine Ope-
ration unter den gegebenen Bedingun-
gen durchführbar ist, sollte nicht nur der
Aspekt der Funktionsstörung bei Unter-
lassung einfließen. Es sollte auch berück-
sichtigtwerden, inwieweit dieDurchfüh-
rung dieser Operation die Bekämpfung
der Pandemie beeinträchtigt [3]. So eig-
nen sich planbare Operationen, die post-
operativ Intensivkapazitäten benötigen,
nicht für die Phase 3. Auch in Phase 2
sind elektive Operationen, die Intensiv-
kapazitäten benötigen, kritisch zu sehen.

In Singapur werden z.B. Operationen
bevorzugt behandelt, wenn sie ambulant
oder tagesstationär erfolgen (Arthrosko-
pien von Knie-, Schulter- und Sprung-
gelenk) [3]. Auch der Verzicht auf eine
Intubationsnarkose schont die zur Be-
kämpfung der Pandemie notwendigen
Ressourcen [3]. Ebenfalls sollte das Ri-

sikoprofil der Patienten in die Entschei-
dungmiteinbezogenwerden.So laufenin
Singapur ambulante Eingriffe in separa-
ten Einheiten, die nicht zur COVID-19-
Bekämpfung gehören, während der Pan-
demie weiter [3]. Medizinische Gründe,
die gegen diese Praxis sprechen, erschlie-
ßen sich nicht, sodass keine Rationale für
generelle Operationsverbote existiert.

Bisher wurden diese Empfehlungen
nur im Hinblick auf den Höhepunkt der
Pandemie ausgesprochen. Sie müssen
aber dringend für die folgenden Phasen
des Pandemierückganges erweitert wer-
den („Exit“-Strategie). Demnach könnte
die sich an die Phase 3 anschließende
Phase, inderdieZahlderNeuinfektionen
wieder zurückgeht, als Phase 4, und das
weitere Abflachen der Pandemiekurve
als Phase 5 bezeichnet werden.
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Abb. 38 Operationsindikation für Phase 3.
aAkute Bewegungseinschränkungbeib einer
Patientinmit einem eingeklemmtenAußenme-
niskuskorbhenkelriss

In der Phase 4 (vermehrt Elektivope-
rationen) sollten die der COVID-19-Be-
kämpfung zur Verfügung gestellten Res-
sourcen wieder mehr und mehr der Ver-
sorgung orthopädischer und unfallchir-
urgischer Patienten dienen. Hier kann
die Rückverlagerung schneller erfolgen
als in Phase 2, da die Einarbeitungszei-
ten entfallen. Es sind in dieser Phase je-
doch weiter personelle Kapazitäten aus-
zugleichen, wenn sich das Krankenhaus
an der Versorgung von COVID-19-Pati-
enten beteiligt. Die Erfahrungen haben
gezeigt, dass die Versorgung von CO-
VID-19-Patienten sehr personalintensiv
ist (Separation von anderen Intensivpati-
enten, Infektionsprävention). Eine regel-
mäßige Lagebeurteilung durch das loka-
le„Monitoring-Komitee“ sollteweiterhin
erfolgen,daimmermiteinerzweitenoder
dritten Welle gerechnet werden kann. In
dieser Phase können die OP-Indikatio-
nen nach Einschätzung der Autorenwie-
der in den elektiven Bereich ausgedehnt
werden. Das betrifft auch die Endopro-
thetik, wenn auch hier das Risikoprofil
der Patienten (Alter und Komorbiditä-
ten) berücksichtigt werden muss.

In Phase 5 (Auslaufen der Kurve) sind
alle elektivenOperationen durchführbar.

Allerdings sollte auch in dieser Phase
weiter das „Monitoring“ der Pandemie-
entwicklung erfolgen (CAVE zweite und
dritte Welle).

SARS-CoV-2-Infektionen bei or-
thopädisch-unfallchirurgischen
Patienten

EsexistiertbishernureineStudieüberor-
thopädisch-unfallchirurgische Patienten
[8]. In dieser Studie konnten 10 Patien-
ten mit einer Fraktur, die an COVID-
19 erkrankt waren, untersucht werden.
Diese Patientenwiesen die bekannten ty-
pischen COVID-19-Symptome auf. Da-
bei fiel auf, dass die klinischen Verläufe
bei Patienten mit Fraktur schwerwiegen-
der waren als bei Patienten mit COVID-
19 ohne Fraktur. Drei Patienten wur-
den operiert, während die anderen auf-
grund ihres beeinträchtigten Allgemein-
status nicht operativ behandelt wurden.
Von diesen 10 Patienten starben 3 Pati-
enten an Tag 8 und einer an Tag 14 nach
der stationären Aufnahme. In einer wei-
teren Studie aus Italien wurden 20 or-
thopädisch-unfallchirurgische COVID-
19-Patienten analysiert, die auch opera-
tiv behandelt wurden1. In dieser Kohorte
starben4Patienten.DieseStudienzeigen,
dass die Mortalität orthopädisch-unfall-
chirurgischer Patienten, die an COVID-
19 erkrankt sind, hoch ist. Auch diese
Beobachtungenmüssen bei derOP-Indi-
kation bei COVID-19-Patienten berück-
sichtigt werden.

SARS-CoV-2-Infektionen beim
Gesundheitspersonal

Nicht nur die Operationsindikationen
sind während einer viralen Pandemie,
die das Gesundheitssystem belastet, re-
levant. Bei einem Virus mit einer hohen
Übertragungsrate und 20% schweren
Krankheitsverläufen muss auch auf den
Schutz von Gesundheitspersonal und
Patienten geachtet werden.

Liu et al. [7] haben 22 Personen des
ärztlichen Personals und 8 Personen
aus der Krankenpflege eines chinesi-
schen Krankenhauses, die an COVID-

1 Zaffagnini S (2020) Persönliche Mitteilung.
08.04.2020.

19 erkrankt waren, untersucht. Das Alter
variierte von 21 bis 59 Jahren (Mittel-
wert 35± 8 Jahre). In 26 Fällen kam es zu
einem milden und in 4 Fällen zu einem
schweren Verlauf. Alle Personen hatten
räumlichen Kontakt unter einem Me-
ter zu einem an COVID-19 erkrankten
Patienten. Die durchschnittlichen Kon-
taktzeiten betrugen 12min (7–16min)
[7].

In einer weiteren retrospektiven Stu-
dieausChinawurdenzwischendem7. Ja-
nuarunddem11.Februar2020 insgesamt
54Fälle vonmitSARS-CoV-2 infiziertem
medizinischen Personal aus dem Tong-
ji-Krankenhaus in Wuhan analysiert [4].
Nur 3,7% des infizierten medizinischen
Personals war in der Notaufnahme ein-
gesetzt. Achtzehn Prozent der Infizierten
stammten aus technischen Abteilungen
(z.B. Labor, Radiologie) und insgesamt
72,2% der Infizierten aus anderen kli-
nischen Disziplinen. In dieser Studien
hatten die schweren Verläufe ein durch-
schnittliches Alter von 38 Jahren [4].

Guo et al. haben in Wuhan insge-
samt 26 orthopädische Chirurgen aus
8 Krankenhäusern identifiziert, die an
COVID-19 erkrankt waren [6]. Die In-
zidenz in jedem Krankenhaus variierte
zwischen 1,5 und 20,7% [6]. Die vermu-
teten Expositionsorte waren allgemeine
Stationen(79,2%), sonstigeöffentlichzu-
gänglicheOrte imKrankenhaus (20,8%),
Operationssäle (12,5%), die Intensivsta-
tion (4,2%) und die Ambulanz (4,2%)
[6]. Präventiv wirkten in dieser Studie
Schulungen zu Präventionsmaßnahmen
und das Tragen von Atemschutzmasken
[6].

Diese Studien zeigen, dass dasmedizi-
nische Personal einem Risiko ausgesetzt
ist, sich mit COVID-19 zu infizieren [4,
6]. Insbesondere in medizinischen Dis-
ziplinen, die nicht direkt oder nur in ver-
mindertem Umfang an der COVID-19-
Bekämpfung beteiligt waren, kam es zu
Infektionen. Ein Grund kann sein, dass
indiesenDisziplinendie Schutzmaßnah-
men weniger strikt gehandhabt werden.
Alarmierend ist die Beobachtung, dass
dasdurchschnittlicheAlterschwererVer-
läufe in dieser Patientengruppe deutlich
niedriger als in der Allgemeinbevölke-
rung lag. Über die Ursachen kann man
nur spekulieren (höhere Viruslast bei In-

S6 Knie Journal · Suppl 1 · 2020



0

100

200

300

400

500

600

700

800
19

.0
3.

20
20

20
.0

3.
20

20
21

.0
3.

20
20

22
.0

3.
20

20
23

.0
3.

20
20

24
.0

3.
20

20
25

.0
3.

20
20

26
.0

3.
20

20
27

.0
3.

20
20

28
.0

3.
20

20
29

.0
3.

20
20

30
.0

3.
20

20
31

.0
3.

20
20

01
.0

4.
20

20
02

.0
4.

20
20

03
.0

4.
20

20
04

.0
4.

20
20

05
.0

4.
20

20
06

.0
4.

20
20

07
.0

4.
20

20

CoViD-19 ausstehende
Testergebnisse
CoViD-19 posi�ve Fälle

Kapazität des Gesundheitssystems
(ca. 500 Intensivbe�en für COVID-19-Pa�enten)

Abb. 49 Entwicklung
der Belegung der Inten-
sivbettenmit COVID-19-
Patienten in Berlin bis zum
07.04.2020 alsMaß für die
Kapazität des Gesundheits-
systems. Diese Daten sind
für die Lagebeurteilung
und Einschätzung derme-
dizinischen Pandemiepha-
sen relevant. Die Befunde
am07.04.2020 sprachen
für Phase 2. Am07.04.2020
gab es ca. 500 Intensivbet-
ten in Berlin, die speziell für
COVID-19-Patienten ge-
schaffenwurden

1. Epidemiologie
- Pandemiekurve

2. Ä�ologie
- Informa�onen zur Übertragung

und Krankheitsverlauf und 
Letalität 

3. Präven�ons-
maßnahmen

- Mitarbeiterschutz: Masken 
(chirurgischer MNS, FFP2), 
Schulung von Mitarbeitern
- präopera�ves Screening 

(Fragebogen, Test)  
- Separierung/Isolierung von 

infizierten Pa�enten

4. Überprüfung der 
Effek�vität

- Wissenscha�liche Aufarbeitung 
der Pandemie

Abb. 58 Diese Abbildung zeigt den von vanMechelenpropagierten Zirkel der Prävention, über-
tragen auf die SARS-CoV-2-Pandemie. Dieses Schema ist bekannt aus der Sporttraumatologie und
zeigt wiewichtig epidemiologische Forschung ist, umdaraus Präventionsmaßnahmen abzuleiten.
Ebensowichtig ist es jedoch, dieseMaßnahmen auchwissenschaftlich auf ihre Effektivität zu prüfen.
MNSMund- undNasenschutz, FFP „filtering face piece“

fektion, wiederholte Exposition, körper-
liche und psychische Erschöpfung?). Bei
orthopädischen Chirurgen, die an CO-
VID-19 erkrankt waren, zählte körperli-
che Erschöpfung zu den Risikofaktoren.
Zusammenfassend unterstreichen diese
Daten jedoch, dass ein strenger Mitar-
beiterschutzbei sämtlichenPersonen, die
zur Zeit der SARS-CoV-2-Pandemie im
Gesundheitssystem arbeiten, notwendig
ist. Eine wichtige Maßnahme ist dabei
die permanente Maskenpflicht. Nur so
kann verhindert werden, dass Personen,
die nicht dauernd mit COVID-19-Pati-
enten arbeiten, unerwartet ungeschütz-
tenKontakt zu einempositivenPatienten
haben. Das gilt besonders für Patienten,
dieauseinemanderenGrunde(z.B.Frak-
tur) aufgenommenwerdenunderstwäh-
rend des stationären Verlaufes COVID-
19-Symptome entwickeln.

Schutz vor SARS-CoV-2 im OP

Die bisherigen Studien zum Infektionsri-
siko von Orthopäden und Unfallchirur-
gen zeigen, dass in unserer Berufsgruppe
zwar kein hohes, aber doch ein gewis-
ses Risiko für eine SARS-CoV-2-Infek-
tion besteht. Aus diesem Grunde sind
auch in der Orthopädie und Unfallchi-
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Infobox 1 Präoperatives
Screening. *Bitte mit Ja/Nein
beantworten

Anamnese und Klinik*
4 Kontakt zu positiv getestetenPersonen
4 Kontakt zu Verdachtsfall
4 Rückkehr aus Ausland <14 Tage
4 Fieber
4 Trockener Husten
4 Geruchs-/Geschmacksverlust
4 Halsschmerzen
4 Abgeschlagenheit
4 Atemnot
4 Gastrointestinale Symptomewie Durchfäl-

le oder Erbrechen

Untersuchung
4 AF (12–18)
4 O2-Sättigung (<95%)
4 Fiebermessung

Labor
4 CRP erhöht
4 Leukozytenzahl (meist normwertig)
4 Lymphopenie
4 Thrombopenie (selten <100.000)

rurgie Maßnahmen zur Infektionsprä-
vention erforderlich. Eine generelleMas-
kenpflicht in allen Bereichen des Kran-
kenhauses erscheint sinnvoll, um unge-
schütztenKontakt zuSARS-CoV-2-posi-
tivenPatientenzuverhindern.Dabeigeht
es vor allem um Patienten, die aus an-
deren Gründen stationär aufgenommen
werden und erst im stationären Verlauf
Symptome entwickeln.

Bei elektiven Patienten wäre ein Test
auf SARS-CoV-2 vor der Aufnahme in
das Krankenhaus sinnvoll. Wenn ein ge-
nereller Test aufgrund mangelnder Ver-
fügbarkeit nicht möglich ist, sollten mit
einer Checkliste (. Infobox 1) die Sym-
ptome erfasst und dann selektiv ein Test
durchgeführt werden. Die Checkliste ist
auch bei Notfallpatienten sinnvoll, wenn
eineNotfalloperationindiziert istunddas
Testergebnis zum Zeitpunkt der Opera-
tion noch nicht vorliegt.

Bei COVID-19-Patienten sind in der
Operationseinheit umfassende Schutz-
maßnahmen erforderlich. Am besten
erfolgen Operationen von COVID-19-
Patienten in gesonderten Operations-
einheiten mit eigener Schleuse. Einige
Autoren empfehlen Unterdruckräume
zur Durchführung der OP. Andere emp-

fehlen das Abschalten des „laminar air
flow“ [11].

Der größten Gefahr für eine Über-
tragung ist das Narkoseteam ausgesetzt,
da die Übertragung hauptsächlich durch
Aerosole erfolgt. Daher ist zu diskutie-
ren, ob bei der Intubation, zur Zeit der
Pandemie, generell bei allen Patienten
N95 Respiratoren (mindestens FFP 2)
undAugenschutz (Visier oderBrille) ver-
wendetwerdensollen. ImOperationssaal
selbst ist die Extubation wahrscheinlich
die kritischste Situation. Hier sollte das
Anästhesie-Team vor der Extubation ei-
neWarnung an die weiteren an der Ope-
ration beteiligten Personen aussprechen.
Bei der Operation von gesicherten CO-
VID-19-Patienten sollte auch dasOpera-
tionsteam eine volle Schutzkleidung un-
ter dem sterilen OP-Kittel mit N95 Re-
spiratoren und Augenschutz tragen. Auf
eine gesonderte Entsorgung der Schutz-
kleidung muss geachtet werden. Inwie-
weit die intraoperative Übertragung von
Aerosolen durch die Operation verur-
sacht werden (z.B. Knieendoprothetik)
[14], ist unklar. Bis diese Frage geklärt
ist, sollten möglichst Elektrokauter mit
Absaugung benutzt werden, um die Aus-
breitung von Aerosolenmöglichst gering
zu halten. Um den Sinn der eingeleiteten
Maßnahmen auch im Hinblick auf wei-
tere Pandemien beurteilen zu können,
ist eine wissenschaftliche Aufarbeitung
zu einem späteren Zeitpunkt dringend
erforderlich (. Abb. 5)

Fazit für die Praxis

Bei der SARS-CoV-2-Pandemie handelt
es sich um einen Gesundheitsnotstand,
der auch die Orthopädie und Unfallchi-
rurgie erheblich betrifft. Um das Ge-
sundheitssystem auf die Versorgung der
COVID-19-Patienten vorzubereiten, ist
es notwendig, elektive orthopädische
Versorgung schrittweise zu reduzieren.
Diese Reduktion ist aber an die regional
unterschiedliche epidemiologische Ent-
wicklung anzupassen. Generelle Ope-
rationsverbote erscheinen medizinisch
nicht sinnvoll. Um den Sinn der einge-
leitetenMaßnahmen auch im Hinblick
auf weitere Pandemien beurteilen zu
können, ist eine wissenschaftliche Auf-

arbeitung zu einem späteren Zeitpunkt
dringend erforderlich.
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