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Chirurgie in der SARS-CoV-2-
Pandemie
Empfehlungen zum operativen Vorgehen

Einleitung

Im Dezember 2019 trat erstmals in
Wuhan, China, eine bis dahin unbe-
kannte Virusinfektion auf, die sich rasch
von China aus in die ganze Welt ver-
breitete. Die Virusinfektion mit severe
acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2) ist hochkontagiös,
daher besteht auch für die Mitarbeiter
des Krankenhauses ein hohes Risiko [1].

Die Erkenntnisse über das neue Vi-
rus wachsen in einer unglaublichen
Geschwindigkeit. Wissenschaftliche Be-
obachtungen und Empfehlungenwerden
in einer noch nie da gewesenen Ge-
schwindigkeit veröffentlicht. Klassische
Regeln der Erkenntnisbewertung der
wissenschaftlichen Gemeinschaft finden
ebenso wie die Regeln der evidenz-
basierten Medizin nur noch begrenzt
Anwendung.

In diesem Spannungsfeld von teilwei-
se divergierender Empfehlung und dem
Kampf um die Deutungshoheit der ver-
fügbarenwissenschaftlichen Erkenntnis-
se wünscht sich der praktizierende Chi-
rurg zusammengefasste Erkenntnisse für
die Alltagtätigkeit im und um den OP.

AusdiesemGrundehatdieTask-Force
COVID-19 der Sektion Notfall-, Inten-
siv- und Schwerverletztenversorgung
der Deutschen Gesellschaft Unfallchi-
rurgie (DGU e.V.). Empfehlungen zur
operativen Versorgung von Patienten
mit SARS-CoV-2-Infektionen entwi-
ckelt. Die Autoren repräsentieren Kli-
niken der Maximalversorgung und der
Schwerpunktversorgung aus allen Teilen
Deutschlands. Auf die Umsetzbarkeit in
Kliniken aller Versorgungsstufen wurde
großen Wert gelegt. Die Empfehlungen
sind auf Konsensbasis und Bewertung
der verfügbaren Informationen mit dem
Stand April 2020 formuliert worden.

Persönliche Schutzausrüstung

Über die persönliche Schutzausrüstung
(PSA)fürMitarbeiterderAnästhesie sind
in einer kürzlich erschienenen Publika-
tion sehr detailliert das Vorgehen und
das notwendige Equipment beschrieben
worden [2], sodass hier v. a. das Vor-
gehen für die Mitarbeiter der chirurgi-
schen Fachdisziplinen beleuchtet wird.
Das Anlegen und Ablegen der PSAmüs-
sen geschult und trainiert werden, um

die Compliance zu erhöhen und auch
das Risiko der Selbstkontamination ge-
rade beim Ablegen der PSA zu mini-
mieren. Sofern es Personalschlüssel und
Ausbildungsstand der Abteilung erlau-
ben, ist die Schaffung von speziell ge-
schulten „COVID-19“-OP-Teams sinn-
voll.

Mund-Nasen-Schutz und Masken

Die vorliegende Forschung zum Ver-
gleich von Standard-Mund-Nasen-
Schutzmasken (MNS) vs. Schutzmasken
FFP2 oder FFP3 („filtering face pieces“;
amerikanisch N95 oder N99) wurde
überwiegend im Kontext von Influenza
oder anderen leichteren Atemwegser-
krankungen im Krankenhaus durchge-
führt. Bisher sind keine Direktvergleiche
im Rahmen der aktuellen SARS-CoV-
2-Infektionen publiziert worden; dies
gilt auch für den Vergleich der Wirk-
samkeit von FFP2- gegenüber FFP3-
Masken. Daher können Empfehlungen
zum jetzigen Zeitpunkt nicht klar evi-
denzbasiert ausgesprochen werden. Vor
demHintergrundder limitiertenVerfüg-
barkeit gerade von FFP3-Masken wird
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in allen Bereichen im Krankenhaus für
den Kontakt mit COVID-19-positiven
Patienten i. d.R. eine FFP2-Maske emp-
fohlen. Als Besonderheit für den OP ist
jedoch zu erwähnen, dass es FFP2-Mas-
ken mit Ausatmungsventil gibt, welche
den Arzt zwar ausreichend vor der Vi-
ruskontamination schützen, aber nicht
als Kontaminationsschutz für den OP-
Situs funktionieren. Diese sollten im OP
nicht oder nur mit zusätzlichem MNS
eingesetzt werden.

Empfohlen werden je nach Gefähr-
dungsanalyse FFP2- oder FFP3-Masken
und nur, falls diese nicht verfügbar sind,
ein MNS [3]. Zurzeit nimmt auch das
Robert Koch-Institut (RKI) in seinen
Empfehlungen zu Hygienemaßnahmen
im Rahmen der Behandlung und Pflege
von Patienten mit einer Infektion durch
SARS-CoV-2, Stand 08.04.2020, darauf
Bezug [4].

Die AWMF-Leitlinie des Arbeitskrei-
ses „Krankenhaus & Praxishygiene“ ist
hier wenig hilfreich; gefordert wird nur
das Tragen einesMNS, ggf. einer Schutz-
brille/eines Visiers [5].

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) empfiehlt das Tragen eines
MNS bei niedrigem Risiko und Masken
bei hohem Risiko mit direktem Kontakt
zu den Erkrankten. Die Behandlung von
COVID-19-Patienten im OP stellt sicher
ein hohes Risiko dar, sodass demnach
FFP2-Masken getragen werden sollten.

Eine aktuelle Metaanalyse von Long
et al. [6] konnte keinen Vorteil von
FFP2-Masken gegenüber einem chi-
rurgischen Mund-Nasenschutz bei der
Verhinderung einer nachgewiesenen
Influenza-/SARS-Infektion belegen. Es
fand sich lediglich eine Tendenz, dass
durch Filtermasken eine bakterielle Ko-
lonisation besser verhütet werden kann.
Eingeschlossen wurden vom Chinese
Cochrane Center 6 randomisierte kon-
trollierte Studien mit einer Gesamtzahl
von 9171 Teilnehmern. Als Gründe
wurden diskutiert, dass das durchgängi-
ge Tragen von FFP2-/FFP3-Masken zu
komfortassoziierten Problemen wie z.B.
Kopfschmerzen führen kann [7]. Die
vergleichbare Präventionswirkung von
MNS und Masken sei möglicherweise
auf eine verminderte Compliance beim
Tragen der Masken zurückzuführen [3],

im Sinne des wiederholten Abnehmens
der Maske [8]. Daher wird von den
Autoren das Tragen nur Mitarbeitern
im Gesundheitsdienst empfohlen, die in
direkten Kontakt mit infizierten oder
infektverdächtigen Patienten kommen.

AucheineUntersuchungderkranken-
hausspezifischen Vorgaben zum Tragen
von Schutzmasken in Kalifornien nach
dem Influenzaausbruch 2009 [9] konnte
zeigen, dass häufig dieMaskennicht kor-
rekt abdichtend getragen wurden, beim
Abnehmen die Außenseite berührt wur-
de oder die begleitendeHändedesinfekti-
on nicht ausreichend war. Da bis zu 42%
der Personen dieMaske häufig mehrfach
verwendet haben, konstatierte dieUnter-
suchung eine große Transmissionsgefahr
durch Kontamination.

Diese Studien unterstreichen zum
einen noch mal die Notwendigkeit der
Schulung des Personals im Umgang
gerade mit FFP2-Masken, zum ande-
ren sollten diese Masken auch nur in
den Bereichen getragen werden, in dem
der Kontakt mit virusbelastetem Aero-
sol wirklich denkbar ist (OP-/COVID-
Station).

Für die hier auszusprechenden Emp-
fehlungen zur PSA bei Operationen an
COVID-19-Patienten ist v. a. die Frage
des zu verwendenden Schutzes bei ope-
rativen Prozeduren maßgeblich.

Sinnvoll scheint eine Stratifizierung
des Infektionsrisikos nach Art der Pro-
zedur. Die WHO hat hierzu die „aerosol
generating procedures“ (AGP) definiert
[10]. Dazu zählen:
4 Intubation, Extubation u.Ä., manuel-

le Ventilation und offene Absaugung,
4 Tracheotomie, Pflege des Tracheosto-

mas, Wechsel der Kanüle,
4 Bronchoskopie,
4 Benutzen von „high speed devi-

ces“ intraoperativ, z.B. HF-Bohrer,
oszillierende Säge etc.,

4 Bohren am Zahn,
4 nichtinvasive Beatmung [NIV] ohne

Schutz mit „biphasic positive air
pressure“ [BiPAP/DuoPAP] oder
„continuous positive airway pressure“
[CPAP],

4 „high-low“ nasale Oxygenierung/
High-flow-Kanüle [HFNO],

4 Gewinnung von Sputum.

AuchderUnfallchirurgkannAGPausge-
setzt sein, auchwenndiemeistenmusku-
loskeletalen Prozeduren nicht so einzu-
stufensind.DieAnlage einerThoraxdrai-
nage beim Pneumothorax stellt sicher ei-
ne solcheMaßnahme dar, ebensowie die
septische Chirurgie, bei der die Anwen-
dungeiner Jet-Lavage indiziert seinkann.
Auch ventrale transthorakale oder zervi-
kale Wirbelsäuleneingriffe können u.U.
mit Aerosolbildung einhergehen.

Diese AGPmüssen als Hochrisikobe-
reich bei COVID-19-Patienten angese-
hen werden, insbesondere bei Eingriffen
an den oberen Atemwegen bzw. an der
Lunge. Thoraxchirurgen, HNO-Ärzte
und Anästhesisten bei der Intubati-
on sind daher als sehr gefährdet zu
betrachten. Den Unfallchirurgen trifft
dieses extrem hohe Risiko regelhaft nur
im Rahmen einer Notfallintervention im
Schockraum und in den obigen seltenen
Situationen.

Die Viruslast im Plasma scheint dage-
gen gering zu sein. Huang et al. berich-
ten,dassvon41COVID-19-Erkrankten6
(15%)imweiterenVerlaufpositive„Real-
time-PCR“-Teste imSerumentwickelten;
sie nennen das RNA-Aemie [11]. Viele
Autoren konnten jedoch auch konseku-
tiv keineViruslast imPlasmanachweisen
[12, 13].

Auch die bisherigen Virusnachweise
imDarm und im Stuhl lassen keine hohe
Viruslast erkennen[13], zumalunklar ist,
ob es sichhierbei nochumein infektiöses
Virus handelt [14].

Vermutlich ist daher das Infektionsri-
siko bei Anwendung der Jet-Lavage, der
oszillierenden Säge oder der Diathermie,
die ebenfalls zur Aerosolbildung führen,
bei Operationen im Bereich des Bauchs
oderderExtremitätenals ehergeringein-
zuschätzen. Der Schutz mit einer FFP2-
Maske aus der Routine müsste dort aus-
reichen.

Public Health England [15] emp-
fiehlt bei Eingriffen mit Aerosolent-
stehung die Verwendung einer FFP3-
Maske. Andere Quellen, z.B. RKI und
die WHO [14], halten die Verwendung
einer N95-, entspricht einer FFP2-Mas-
ke, für ausreichend. Einige Autoren
empfehlen statt der Verwendung einer
FFP3- bzw. bei schlechtsitzenden Mas-
ken die Verwendung eines „powered air-
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purifying respirator“ (PAPR), im Prinzip
einen Vollschutzhelm mit motorisierter
Luftreinigung [16]. Da diese in Deutsch-
land nur in Spezialzentren vorhanden
sind und die Evidenz für die Verwen-
dung nicht zwingend ist, finden diese
im Weiteren keine Berücksichtigung.

Die derzeitigen Empfehlungen sind
einmal in . Tab. 1 zusammengeführt.

Aerosolbildung an den Extremitäten
oder im Abdomen kann durch Ein-
satz einer Jet-Lavage, eines Argonlasers
oder einer oszillierenden Säge entstehen.
Aber selbst dann ist die intraoperative
Infektionsgefahr eher als gering anzuse-
hen. Die Infektionsgefahr bezüglich der
SARS-CoV-2-Übertragung ist dagegen
extrem hoch bei Eingriffen im Kopf-
Hals-Bereich.

Zusammenfassend lässt sich festhalten,
dass eine FFP2-Maske für alle unfallchir-
urgischen Maßnahmen an COVID-19-
Patienten als ausreichend erachtet wird.
Lediglich einzelne operative Interventio-
nen in angrenzenden Fächern sind mit
einer extrem hohen Aerosolbildung as-
soziiert (z.B. eine Tracheotomie). Hier
kann bei Verfügbarkeit eine FFP3-Mske
verwendet werden.

Schutzbrille – Gesichtsschild

Da es sich bei der Coronavirenübertra-
gung um eine Tröpfcheninfektion han-
delt, ist prinzipiell eine Infektion über die
Konjunktiven möglich [22].

Hier ist neben dem oben beschriebe-
nen Schutzschild auch eine Schutzbrille
(„goggles“) anzudenken.

Die „gewöhnliche“ Brille, etwa zum
AusgleicheinerSehschwäche, reichthier-
bei ausdrücklich nicht [23].

Während die meisten Autoren vor-
schlagen, entwedereineSchutzbrille oder
einen Gesichtsschutz zu tragen [13, 20,
24, 25], empfehlen Wax und andere die
Kombination von Schutzschild und Bril-
le [2]. Hierbei ist jedoch einschränkend
zu bedenken, dass es sich um Vorgaben
für Intensivmediziner undAnästhesisten
handelt, die ja bei vielen ihrer invasiven
Prozeduren deutlich höheren Infektions-
risiken ausgesetzt sind.

Für den Operateur erweist sich ei-
ne Schutzbrille oft als hinderlich; eine
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Chirurgie in der SARS-CoV-2-Pandemie. Empfehlungen zum
operativen Vorgehen

Zusammenfassung
Hintergrund. Im Februar 2020 wurde auch
Deutschland von der SARS-CoV-2-Pandemie
betroffen. Auch SARS-CoV-2-Infizierte bzw.
COVID-19-Erkrankte benötigen operative
Maßnahmen. Es existieren derzeit keine
einheitlichen Empfehlungen zu Schutz-
maßnahmen im Rahmen der operativen
Versorgung.
Methode. Die Task-Force COVID-19 der
Sektion Notfall-, Intensiv- und Schwerverletz-
tenversorgung der Deutschen Gesellschaft
Unfallchirurgie (DGU e.V.). hat daher auf
Konsensbasis Empfehlungen zur operativen
Versorgung von Patientenmit SARS-CoV-2-
Infektionen entwickelt. Auf Umsetzbarkeit
in Kliniken aller Versorgungsstufen wurde
großen Wert gelegt.
Ergebnis. Die Indikation zur Operation
bei COVID-19-Patienten ist sehr streng
zu stellen. Wenn indiziert, sollen diese
Eingriffe ohne Schleusen idealerweise

im getrennten OP-Trakt erfolgen. Für die
Eingriffe in der Unfallchirurgie sollte die
Schutzausrüstung aus FFP-2-Maske und
Visier sowie doppelten Handschuhen
bestehen. Die gleiche Schutzausrüstung sollte
generell im Schockraum getragen werden.
Operationsteams sollten möglichst trainiert
im Umgang mit der Schutzausrüstung
sein, und unnötige Personalwechsel sollten
unterbleiben.
Schlussfolgerung. Die Empfehlungen sind
prinzipiell für alle operativen Fachgebiete
einsetzbar und stellen einen Kompromiss
zwischen bestmöglicher Sicherheit für
medizinisches Personal und Praktikabilität im
Krankenhaus dar.

Schlüsselwörter
COVID-19 · Pandemie · Chirurgie · Persönliche
Schutzausrüstungen · Mitarbeiterschutz

Surgery during the SARS-CoV-2 pandemic. Recommendations on
operative procedures

Abstract
Background. In February 2020 Germany
was also hit by the SARS-CoV-2 pandemic.
Even patients infected by SARS-CoV-2 or
COVID-19 may need operative procedures.
Currently, no uniform recommendations exist
on precautions to be taken when operating
on these patients. Furthermore, they may
differ from one hospital to another.
Methods. The task force COVID-19 of the
emergency, intensive and severely injured
section of the German Trauma Society
(DGU e.V.) has developed consensus-based
recommendations on surgical treatment of
patients with SARS-CoV-2 infections. Great
importance is placed on the implementation
in hospitals at all levels of care.
Results. The indications for surgical
interventions in patients with COVID-19
infections require an extremely critical
evaluation. When indicated these surgical

intervention should ideally be performed in
a separate operating theater. All personnel
involved should wear personal protective
equipment with FFP2 masks, face shields and
double gloves. The emergency team in the
resuscitation bay should generally wear the
same personal protective equipment. Special
training is mandatory and the exposure of
teammembers should be minimized.
Conclusion. The recommendations are princi-
pally used for all kinds of surgery and comply
with the currently available knowledge.
Nevertheless, all recommendations represent
a compromise between maximum safety
of all medical staff and practicability in the
routine hospital workflow.

Keywords
COVID-19 · Pandemic · Surgery · Personal
protective equipment · Medical staff safety
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Tab. 1 Empfehlungen verschiedenerOrganisationen zur intraoperativen Schutzausrüstung

Quelle COVID-19
Verdacht

COVID-19
gesichert

AGP bei
COVID-19

Schutzbrille/
Visier

PAPR

COVID-LL China
[17]

X X PAPR – X

RKI FFP2 FFP2/FFP3 FFP2/FFP3 X –

ACS [18] N95 N95 N95 X Zu erwä-
gen

CDC [19] k.A. N95 N95 X –

WHO [20] MNS N95 N95 X –

CEBM [21] MNS FFP3 FFP3 X –

PAPR „powered air-purifying respirator“,AGP „aerosol generating procedure“, LL Leitlinie, RKI Robert
Koch-Institut, ACS American College of Surgeons, CDC Centers for Disease Control and Prevention,
WHOWorld Health Organization, CEBM Centre for Evidence-Based Medicine Oxford, MNSMund-
Nasen-Schutzmaske, FFP „filtering face pieces“

Kombination aus FFP2-Maske und Visier
erscheint praktikabel.
4 Auch wenn einige Kliniken chirurgi-

sche Helmsysteme additiv einsetzen
(bevorzugt z.B. Operateure in der
Endoprothetik) ist von einer Ver-
wendung bei COVID-19-Patienten
abzuraten. Die Systeme saugen
Raumluft an; effektive Filtersysteme
zur Filtration von Partikeln im Sub-
mikrometerbereich existieren nicht.
Daher müssen unter dem Helm-
system unbedingt zusätzlich FFP2-
Masken getragen werden. Anders ist
dies bei den oben erwähnten PAPR-
Systemen, die mit einemHEPA-Filter
ausgerüstet sind [26].

Schutzhandschuhe

DasTragen vonOP-Handschuhen ist ob-
ligat.Generell sinddurchdieDINEN420
sowie die DIN EN 374 klare Vorgaben
bezüglich Stabilität und Schutz vor Mi-
kroorganismendefiniert undvorgegeben
[1].

Es sollten jedoch immer doppelte
Handschuhe getragen werden, damit das
Ausziehen der PSA ohne Kontamination
erfolgen kann.

Schutzkleidung

Ähnliches gilt für OP-Kleidung. Auch
hier gelten entsprechendeNormen [DIN
EN 14126] [1].

Gerades das Ablegen der PSA stellt
dashöchsteKontaminationsrisikofürdas
OP-Personal dar. Empfohlen wird die

An- und Auskleidung im 4-Augen-Prin-
zip. Dazu soll ein definierter OP-Neben-
raum verwendet werden, und die Pro-
zeduren sollten als Poster an der Wand
hängen.DieEntsorgungistmitder„Sack-
im-Sack-Technik“ sicherzustellen.

Überschuhe

DieKontamination von Schuhenmit po-
tenziell infektiösem Material ist ein all-
gemein bekanntes Problem. Aus diesem
GrundsindüblicheOP-Schuheundurch-
lässig für Flüssigkeiten und leicht zu rei-
nigen sowie zu desinfizieren [27].

Zusätzliche Überschuhe werden aus
diesemGrunde nicht als erforderlich an-
gesehen und sogar abgelehnt, insbeson-
dere da das An- und Ausziehen ein zu-
sätzliches Kontaminationsrisiko bergen
[23, 28].

Abweichend davon empfehlen z.B.
Ti et al. das Tragen von „boot covers“
als Bestandteil der Schutzausrüstung für
den Transfer von COVID-19-Patienten
in denOP [16]. Es bleibt jedoch offen, ob
die dort üblicherweise außerhalb des OP
getragenen Schuhe den oben genannten
Vorgaben für OP-Schuhwerk entspre-
chen und deswegen ggf. ein zusätzlicher
Schutz notwendig ist.

In diesem Fall ist die sekundäre Kon-
taminationsgefahr beim Ausziehen der
Überschuhe dringend im Hinterkopf zu
behalten [23, 25].

Unter der Abwägung dieser Erkennt-
nisse empfehlen die Autoren, keine Über-
schuhe zu verwenden.

Empfohlenes Vorgehen bei
notwendiger Operation an
COVID-19-Erkrankten bzw.
SARS-CoV-2-positiven Patienten

Grundsätzlich gilt, dass nur dringli-
che oder lebenserhaltende Operationen
an COVID-19-Patienten durchgeführt
werden sollen. Dies geschieht v. a. zum
Schutz der Patienten, da durch operative
Maßnahmen der Verlauf der COVID-
19-Erkrankung, z.B. durch Diskon-
nexion vom Beatmungsgerät, deutlich
protrahiert werden kann [29].

In einer chinesischen retrospekti-
ven Untersuchung berichten Lei et al.
über 34 bestätigte COVID-19-Patienten
mit Pneumonie, die noch während ih-
rer asymptomatischen Inkubationszeit
verschiedene operative Eingriffe erhal-
ten hatten. Davon mussten anschließend
44% intensivmedizinisch behandelt wer-
den, 7 (20,5%) von diesen verstarben
auf der ITS [30].

Die Indikation, die dieNotwendigkeit
einer operativen Interventionbegründet,
muss mit dem Patienten bezüglich der
Chancen und Risiken erörtert werden.
Diese zentrale Bedeutung der Einwil-
ligung wird auch durch die Pandemie
nicht berührt bzw. soll auch gerade den
Aspekt der komplizierenden Viruspneu-
monie enthalten.

Nun gibt es eine dritte Komponen-
te bei der Indikationsstellung, die Ge-
fahr, die von einem potenziell infizierten
Patienten für das Behandlungsteam aus-
geht.Gerade inZusammenschaumit den
oben genannten Risiken durch die Nar-
kose und Operation für den Patienten
muss die Indikation sehr streng gestellt
werden.

Nach Möglichkeit sollte in der OP-
Routine-Zeit und nicht im Bereitschafts-
dienst operiert werden. Der Personal-
aufwand wie der zeitliche Aufwand sind
deutlich größer als bei Operationen an
Nichtinfizierten.

Sofern die Dringlichkeit des operati-
ven Eingriffs die Verschiebung erlaubt,
sollte präoperativ immer eine PCR-Tes-
tung auf SARS-CoV-2 erfolgen. Ist ein
Eingriff auch bei fehlendem Testergeb-
nis unumgänglich, ist nach Auffassung
der Autoren in Abwägung der bekann-
ten Fakten, der zu erwartenden steigen-
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denPrävalenz der Infektion und zur Ver-
meidung, dass ein Krankenhaus zu ei-
nem neuen Infektionscluster wird, ein
solcher Eingriff unter den gleichen Kau-
telen durchzuführen, wie ein Eingriff bei
bestätigter COVID-19-Infektion. Hier-
von kann in Abhängigkeit des regionalen
Infektgeschehens abgewichen werden.

Anforderungen an eine
Schockraumversorgung

Bei Verletzten, die über den Schockraum
in die Klinik kommen, sollte prinzipiell
immer davon ausgegangen werden, dass
eine, wenn auch symptomlose, SARS-
CoV-2-Infektion vorliegen könnte. Da
besonders im Schockraum kritische
Maßnahmen wie [Larynx-]Maskenbe-
atmung, Intubation, Koniotomie, Tho-
raxdrainagenanlage oder Thorakotomie
bei möglicher Lungenverletzung mit
entsprechender Aerosolexposition zu
erwarten sind, ist hier das gleiche Vor-
gehen für den Personalschutz zu fordern
wie im OP.

Die Schockraumstandards, wie sie
z.B. im ATLS®-Konzept (Advanced
Trauma Life Support) niedergelegt sind,
gelten hier uneingeschränkt. Jedoch
sollte die PSA durch eine Schutzbrille
oder ein Visier und eine FFP2-Maske,
Schutzkittel und doppelte Handschuhe
und OP-Haube erweitert werden [31].

Patiententransport Station – OP-
Schleusen

Eine wichtige Rolle im Kontext der chi-
rurgischen Therapie von Patienten, die
SARS-Cov-2-positiv oder an COVID-19
erkrankt sind, spielt der innerklinische
Transport. So muss eine verantwortliche
PlanungderWege vonder zentralenNot-
aufnahme auf die Stationen bzw. die In-
tensivstationen, von den Allgemeinsta-
tionen auf die Intensivstationen sowie
jeweils in die OP-Einheiten erfolgen.

Transporte müssen gut vorbereitet
und auf koordinierten vorabgesproche-
nen Routen im Krankenhaus stattfinden,
um möglichst wenig Mitarbeiter- und
keinen Publikumskontakt zu haben.

Wie imOP-TraktundimOPsollendie
Mitarbeiter, die den Patienten transpor-

tieren und lagern, mittels FFP2-Masken
geschützt sein.

Der Patient sollte unbedingt einen
MNS tragen, sofern er nicht mit einer
dicht sitzenden Sauerstoffmaske versorgt
ist.

Ein Schleusen im herkömmlichen
Sinn mit einer Umlagerung des Patien-
ten sollte vermieden werden. Wie bei
kritischen Patienten nach Trauma sollte
das Bett direkt in den Vorbereitungs-
raum des angedachten OP [s. unten]
gebracht werden und der Patient nur
hier umgelagert werden, sofern kein ab-
getrennter vorgelagerter Schleusenraum
vorhanden ist.

Anforderungen an den OP/das OP-
Team

Als optimale Versorgungssituation wird
ein komplett abgekoppelter OP mit Un-
terdruckklimaanlage bzw. Umkehr des
„laminar flow“ und Vorraum betrachtet
[8, 24]. Daher ist primär ein abgetrennter
OPmit möglichst wenig „Patienten- und
Personal-Traffic“ wünschenswert.

Ein abgetrennter Vorraum ist für das
An- und Ausziehen der PSA des Opera-
teurs wünschenswert.

Aus dem OP sollten vor Einschleu-
sung des Patienten sämtliche nicht zwin-
gend erforderlichen Geräte undMateria-
lien entfernt werden.

DieAnästhesieeinleitung sollte imOP
unter Abwesenheit des OP-Teams erfol-
gen, um eine unnötige Kontamination zu
vermeiden.

Falls kein komplett getrennter septi-
scher OP-Trakt vorhanden ist, ist die di-
rekte Umlagerung des Patienten von der
Isolationsstation imOP-Saal, bzw. imda-
zugehörigen Vorbereitungsraum durch-
zuführen, um eine Kontamination der
Schleuse und des Schleusenpersonals zu
vermeiden. Auch der Aufwachraum ist
zu vermeiden, nach Narkoseausleitung
undÜberwachung imOP ist eine direkte
Übergabe aus dem OP an die Isolations-
station durchzuführen.

Das An- und Ausziehen der PSA soll-
tenunbedingt vomOP-Personal trainiert
und im „4-Augen-Prinzip“ durchgeführt
werden. Auch Schulungsvideos haben
sich bewährt bzw. sind vielfältig im Netz
verfügbar.

Persönliche Schutzausrüstung in Ab-
hängigkeit von der Operationsart:
4 aerosolproduzierende Tätigkeiten wie

Intubation, Absaugen, Tracheotomie,
Operationen im Rachenbereich oder
Mund-Kiefer-Gesichtsbereich:
Verwendung von FFP3-Maske und
Schutzbrille/Visier (oder PAPR
sofern verfügbar),

4 andere operative Prozeduren:
FFP2-Maske und Schutzbrille/Visier,

4 doppelte OP-Hauben und doppelte
Handschuhe zusätzlich zur sterilen
OP-Bekleidung werden bei allen
Operationen empfohlen (sicheres
Ablegen der PSA nach der OP).

WennesdiePersonaldeckeder jeweiligen
chirurgischen Abteilung erlaubt, sollten
spezielle COVID-19-OP-Teams gebildet
werden.

Personalwechsel und das Verlassen
des OP sollten auf absolute Notfälle
beschränkt werden.
4 Die Eingriffe werden von erfahrenen

Operateuren und Teams durchge-
führt; es sind keine Ausbildungsein-
griffe.

4 Ein genereller Verzicht auf Prakti-
kanten, Famulanten und Personal-
fluktuation durch Pausenauslösen ist
obligat.

Operative Versorgung

Neben der Frage, wie erforderliche Ope-
rationen durchgeführt werden sollten,
muss zunächst die Frage der Dring-
lichkeit in Abhängigkeit von der Phase,
in welcher sich die Krise aktuell befin-
det, geklärt werden. Hierzu gibt es die
Empfehlung der DGOU vom 30.03.2020
([32]; . Abb. 1).
4 Phase 1: uneingeschränkte indivi-

dualmedizinische Versorgung,
4 Phase 2: kompensierte Krisenversor-

gung,
4 Phase 3: dekompensierte Krisenver-

sorgung.

Daneben sollte die Dringlichkeit der
Operationen in 4 Kategorien aufgeteilt
werden:
4 Kategorie 1: 0 bis 2 Wochen,
4 Kategorie 2: 2 bis 4 Wochen,
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Übersichten

Abb. 18 Liste von dringlichenOperationen inder SARS-CoV-2-Pandemie. aTelemedizinische Vorstellungmöglich. (©AAOS,
UniversitätsklinikumMünster,mit freundlicher Genehmigung)

4 Kategorie 3: 4 bis 12 Wochen,
4 Kategorie 4: >12 Wochen.

In der aktuellen Dynamik der Pande-
miemitregional jedochsehrunterschied-
lichen Fallzahlen sollten die Phasenzu-
ordnung und daraus resultierenden OP-
Spektren in der jeweiligen Einrichtung
nach Möglichkeit tagesaktuell adaptiert
werden. Eine generelle allgemeingültige

Empfehlung wird es nicht geben; selbst
die Empfehlung von höchster politischer
Ebene hat eine bis dato unklare Um-
setzungskonsequenz im einzelnen Kran-
kenhaus,da relativwenigepolitischeVor-
gaben wirklich bindenden Charakter im
Sinne eines Erlasses haben.

Bei der Auswahl des Anästhesiever-
fahrens sollte vorrangig auf regionale
und lokale Anästhesieverfahren zurück-

gegriffen werden. In diesen Fällen sollte
der Patient im OP einen MNS tragen,
sofern der Gesundheitszustand des Pati-
entendies zulässt. Zu vermeiden sind alle
Maßnahmen, die mit einer Aerosolbil-
dung einhergehen. Eine Intubation und/
oder Extubation ist jedoch unweiger-
lich mit einer gewissen Aerosolbildung
verbunden. Die üblichen OP-Entlüf-
tungsanlagen führen jedoch innerhalb
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von 15min zu einem kompletten Luft-
austausch und damit zur Entfernung
der entstandenen Aerosole. Wenn OP-
Team und -Pflege erst 15min nach der
Intubation den OP betreten, ist das Ri-
siko für das Personal weiterreduziert.
Dies sollte bei gesicherter COVID-19-
Infektion berücksichtigt werden. Glei-
ches gilt nach der OP-Ausleitung für das
Reinigungspersonal im OP.

Auch bei der Operationstechnik soll-
te auf aerosolbildende Prozeduren ver-
zichtet werden, sofern dies möglich ist.
Hierzu zählen:
4 elektrische Blutstillung: möglichst

geringe Stromstärke, Rauchgasabsau-
gung benutzen,

4 bipolare Pinzette und monopolare
Diathermie sowie entsprechende
Instrumente von But und Gewebe-
resten zu säubern, reduziert Rauch-/
Aerosolbildung [33],

4 Jet-Lavage vermeiden,
4 keine Hochfrequenzbohrer und

Fräsen benutzen,
4 oszillierende Säge vermeiden.

Ferner sollte bei bestimmten Operatio-
nen die Anpassung des Operationsver-
fahrens erfolgen:
4 Die Indikation zur Tracheotomie ist

extrem restriktiv zu stellen.
4 Falls bei langzeitbeatmeten Patienten

eine Tracheotomie unumgänglich ist,
ist die offene der Punktionstracheo-
tomie vorzuziehen.

4 Die Laparoskopie sollte zurückhal-
tender eingesetzt werden; insbeson-
dere sollten Situationen vermieden
werden, bei der eine Konversion auf
ein offenes Vorgehen möglich ist.

Zusammenfassung und
Empfehlung

Unter den aktuellen Kautelen ist in
Deutschland auch operativ weiterhin ei-
ne Individualmedizin entsprechend den
genannten Indikationen möglich.

Peri- und intraoperative Handlungs-
richtlinien sollten regelmäßig an die lo-
kalen Gegebenheiten (Erkrankungsfäl-
le im Einzugsgebiet), Verfügbarkeit von
Schutzausrüstung und die prinzipiellen
räumlichen Voraussetzungen im Kran-
kenhaus angepasst werden.

Die Indikation zu Operationen bei
Verdacht auf oder nachgewiesener CO-
VID-19-Infektion ist streng zu stellen
und in der Regel aufNotfalleingriffe oder
dringliche Operationen beschränkt.

Erreicht derCovid-19-Erkrankte bzw.
SARS-CoV-2-positive Patient den OP-
Bereich,wird er in derVorbereitung oder
imOP umgelagert; ein Schleusen verbie-
tet sich. Bestenfalls erfolgt der Eingriff
in einem separierten Teil des OP-Trakts
(COVID-OP, septischer OP etc.).

Der Schutz des Personals erfolgt, an-
gepasstandieTätigkeit, anhandderEmp-
fehlungen in der Regelmit FFP-2-Maske,
Visier und doppelten Handschuhe.

Es ist weiterhin auf die Reduktion des
beteiligten Personals zu achten. Unnö-
tige Assistenz sollte vermieden werden;
es sollten keine Ausbildungseingriffe bei
COVID-19-Patienten durchgeführt wer-
den.EinhoherTrainingsgradimUmgang
mit der Schutzausrüstung und den Ab-
läufen im OP ist dringend zu fordern.
Dies bedeutet auch eine geringe Wech-
sel- und Personalfluktuation im OP.

„Ein Team – eine OP“ – Vorgehen!

Soweit es geht, sollte bei der OP-Technik
auf aerosol- und gewebebildende Ver-
fahrenwie Jet-Lavage, oszillierende Säge,
Verwendung einesKauters etc. verzichtet
werden.
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Fachnachrichten

Der implantierte Code

Produktkennzeichnung für jahrzehn-
telange Nachverfolgung entwickelt

Mit Codes, die unsichtbar im Inneren von
Implantaten liegen, kann die Fertigung

3D-gedruckter Produkte effizienter gestal-

tet und Produktpiraterie besser verhindert
werden. Angewendet in der Medizintech-

nik, sind damit künstliche Gelenke und
andere Implantate in Zukunft über ihre

gesamte Lebensdauer hinweg eindeutig

identifizierbar.

Schulter, Hüfte, Knie – wer heute ein Im-

plantat trägt, hat auch einen Implantatpass
bei sich. Er gibt Auskunft über die genaue

Bezeichnung, die Seriennummer und den
Herstellenden des Implantats. Verlässlicher

und sicherer lassen sich Implantate wo-

möglich bald mit einem neuen Verfahren
identifizieren, das gerade am Fraunhofer-

Institut für Werkzeugmaschinen und Um-

formtechnik (IWU) erprobt wird: Beim
3D-Druck künstlicher Gelenke werden

im Inneren der Bauteile kleinste Hohl-
räume als Codes eingearbeitet. Sie sind

unveränderbar und können jederzeit von

Röntgengeräten oder mit einer Computer-
tomographie eindeutig erkannt werden.

Ärztinnen und Ärzte können so im Notfall
mit einem Blick in eine Datenbank schnell

herausfinden, welche Eigenschaften ein
Implantat hat – auch wenn Patienten den

Pass nicht bei sich tragen oder nach vielen

Jahren verloren haben.

Quelle: Fraunhofer-Institut für
Werkzeugmaschinen und

Umformtechnik (IWU),
www.iwu.fraunhofer.de
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