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Check for
Updates.

Etwa 5-7 % der Patienten mit einer
SARS-CoV-2-Infektion haben einen
schweren Verlauf bis hin zu Lungen-
und Multiorganversagen und
benétigen bei Langzeitintubation
gegebenenfalls eine Tracheotomie.
Wir demonstrieren in diesem
Zusammenhang die Entstehung
und Gefahr der Tropfchenbildung
bei Trachealkaniilenwechsel und
der Trachealkaniilenpflege und
bieten eine praktische Ubersicht
zu VorsichtsmaBnahmen bei der
weiterfithrenden Behandlung von
tracheotomierten Patienten.

Die durch das neue Coronavirus, auch
Severe-Acute-Respiratory-Syndrome-

Coronavirus 2, kurz SARS-CoV-2 ge-
nannt, ausgeloste Erkrankung (COVID-
19), zeichnet sich durch eine hohe Varia-
bilitit an Symptomen aus. Wahrend eine
grofle Anzahl an SARS-CoV-2-positiven
Patienten keine oder nur leichte Sym-
ptome einer oberen Atemwegsinfektion
hat, gibt es eine Gruppe von Patien-
ten, die eine deutliche Einschrinkung
ihrer Lungenfunktion mit Pneumonie
bis hin zur lebensbedrohlichen Varian-
te mit akutem Lungenversagen (,acute
respiratory distress syndrome®, ARDS)
entwickelt [18, 37, 40]. Mit weltweiter
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Ausbreitung der COVID-19-Pandemie
wird auch die Notwendigkeit von Ein-
griffen am Atemweg von Patienten zu-
nehmend zum Thema. Dabei hat sich
gezeigt, dass die Infektiositit des neu-
en SARS-CoV-2 deutlich hoher ist als
die der Coronaviren der urspriingli-
chen SARS(Severe Acute Respiratory
Syndrome)- oder MERS(Middle East
Respiratory Syndrome)-Pandemien und
die Viruslast im oberen Respirationstrakt
besonders hoch ist [32, 40, 48]. SARS-
CoV-2 wurde von der Bundesanstalt
fiur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
als Erreger der Risikogruppe 3 einge-
stuft und der Schutzstufe 3 zugeordnet
[5]. Nach den Technischen Regeln fiir
Biologische Arbeitsstoffe (TRBA), die
vom Ausschuss fiir Biologische Arbeits-
stoffe (ABAS) ermittelt bzw. angepasst
und vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales bekannt gegeben wer-
den, ergibt sich nach der TRBA 250
»Biologische Arbeitsstoffe im Gesund-
heitswesen und in der Wohlfahrtspflege®
eine Zuordnung zur Schutzstufe 3 (bio-
logische Schutzstufe, ,biosafety level
BSL), wenn biologische Arbeitsstoffe der
Risikogruppe 3 vorliegen. Diese konnen
bereits in niedriger Konzentration eine
Infektion bewirken. Hohe Konzentra-
tionen von biologischen Arbeitsstoffen

der Risikogruppe 3 koénnen auftreten,
wenn Tatigkeiten durchgefiihrt werden,
die eine Ubertragung méglich machen,
z.B. die Gefahr von Aerosol- und Tropf-
chenbildung. Dies gilt auch, wenn nur
ein entsprechender Verdacht besteht
[31]. Eine Zuordnung zur Schutzstu-
fe 3 bedeutet ein gesteigertes Risiko
fir Sekundirinfektionen vom Patienten
auf das medizinische Personal, sei es
durch direkten oder indirekten Kon-
takt mit dem Patienten. Dazu kommt
bei COVID-19 eine steigende Zahl an
beatmungspflichtigen Patienten, sodass
auch Personal mit Patienten in Kon-
takt kommt, welches nur wenig oder
unzureichende Erfahrung mit Atem-
wegsmanagement und den assoziierten
Risiken hat [16]. Atemwegsmanipula-
tion bei Trachealkanillenwechsel am
wachen oder beatmeten Patienten sind
gangige Praxis auf COVID-19-Stationen
und erfordern spezielle Vorsichtsmaf3-
nahmen mit entsprechender Schulung
des Personals [35, 45]. Erste Studien
zeigen deutlich die erhohte Gefahr der
Ansteckung bei ,,aerosolisierenden” Pro-
zeduren der oberen Atemwege [22, 25,
30, 42]: Damit ist die Freisetzung von
kleinsten virusenthaltenden Fliissigkeit-
spartikeln, im Fall von COVID-19 aus
der Schleimhaut des Nasen- und Rachen-
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raums, in die Umgebungsluft gemeint.
In dieser Arbeit wird wie folgt diffe-
renziert: Eine mechanische Irritation
fuhrt zur Bildung von Trépfchen, (,,dro-
plets; aerodynamischer Durchmesser
tiber 5pum), sowie Feinpartikelaerosolen
(aerodynamischer Durchmesser unter
5um) [34, 40, 43]. Im Gegensatz zur
Ubertragung durch Trépfchen findet die
aerogene Ubertragung durch Tropfchen-
kerne (<5 um; Aerosole; ,droplet nuclei®)
statt. Aerosole gelangen mit der Atemluft
direkt in die tiefen Atemwege und um-
gehen damit wichtige physikalische und
immunologische Barrieren der oberen
Atemwege. Aerosole sedimentieren nur
sehr langsam und koénnen damit in der
Luft schwebend tiber grofiere Distanzen
verbreitet werden [11]. Voraussetzung
fiir eine aerogene Ubertragung ist, dass
Mikroorganismen unter diesen Bedin-
gungen iber einen gewissen Zeitraum
infektios bleiben (z. B. Masern, Varizellen
oder die offene Tuberkulose) [43]. Die
Ubertragung von SARS-CoV-2 durch
Aerosole ist gut nachvollziehbar, da mitt-
lerweile experimentell nachgewiesen ist,
dass das Virus (wie auch SARS-CoV-
1) in Aerosolen stundenlang (mind. 3h)
nachweisbar ist [10].

Diese experimentellen Befunde stim-
men mit klinischen Beobachtungen bei
SARS-CoV-1-Infektionen {iberein, bei
denen diese aerosole Ubertragungs-
form mit nosokomialer Ausbreitung
und ,super spreading events“ in Ver-
bindung gebracht wurde [41, 46]. Ein
Grofdteil der Erfahrung iber das In-
fektionspotenzial von respiratorischen
Viren im Allgemeinen und Coronaviren
im Speziellen beruht auf Ergebnissen
aus Forschung mit Influenzaviren. Die
Gruppe der allgemein bekannten Er-
kaltungs-Coronaviren spielt dabei eine
untergeordnete Rolle und wird haupt-
sichlich im Zusammenhang mit den
bereits erwdhnten SARS- und MERS-
Ausbriichen der Vergangenheit erwahnt
[19]. Allerdings zeigt eine aktuelle Studie
aus Deutschland einen deutlichen Un-
terschied dieser bekannten Erreger zum
neuen SARS-CoV-2 auf: Dieser besteht
im Wesentlichen in der Tatsache, dass
SARS-CoV-2 im Gegensatz zu seinen
vorherigen Verwandten nicht hauptséch-
lich in den unteren Atemwegen und der

Lunge repliziert wird, sondern zunichst
vor allem von der Schleimhaut der obe-
ren Atemwege [40]. Die dort gefundene
Viruskonzentration war mehr als tau-
sendfach hoher verglichen mit MERS-
oder SARS-Coronaviren [19]. Zudem
fand die unabhéngige Hauptreplikation
des aktiven Virus in der Schleimhaut der
oberen Atemwege wihrend des Prodro-
mal- und Frithstadiums der Infektion
statt [40]. Dabei zeigte sich der Hohe-
punkt der Virusausscheidung vor der
eigentlichen Symptomphase, was eine
Detektion von potenziell infizierten Pa-
tienten zusitzlich erschwert. All dies im
Zusammenhang mit einer protrahierten
Virusausscheidung in Sputum, Tropf-
chen und Aerosolen bis in die Spatphase
der Erkrankung kompliziert die sta-
tiondre Patientenbehandlung [38] und
erklart Berichte und Veréffentlichun-
gen, welche eine besonders hohe Anzahl
an Neuinfektionen bei medizinischem
Personal nach operativen SARS-CoV-2-
Atemwegsprozeduren beschrieben hat-
ten [25].

Eine kiirzlich in Nature Medicine er-
schienene Studie, welche sich mit den
Erkaltungs-Coronaviren  beschiftigte,
konnte diese sowohl in der ausgeatme-
ten Luft iiber einen Zeitraum von 30 min
als auch in erhohter Konzentration in
Aerosolen und Trépfchen von wieder-
holt hustenden Patienten nachweisen
[19]. Ob Tropfchen von hustenden Pati-
enten mehr Virus enthalten als Aerosole
der Ausatemluft, wird jedoch kontrovers
diskutiert [15, 42]. In diesem Zusam-
menhang haben Bleier et al. auch die
Generierung von Tropfchen und Aeroso-
len tiber die Nase sowie bei endonasalen
Eingriffen in Kadavern untersucht und
fanden dabei, dass sowohl Husten als
auch Niesen Tropfchen und Aeroso-
le in einem Radius von iiber 60cm
streuen konnte [42]. Manipulation mit
Bohrern, wie etwa bei Nasennebenhoh-
leneingriffen, erzeugte eine deutliche
Tropfchendispersion, wohingegen kalte
Instrumentation nur minimale Aerosol-
bildung zeigte [42].

Die hohe Effizienz, mit der sich SARS-
CoV-2 im oberen Atemweg repliziert
und tiber Aerosole und Tropfchen ausge-
schieden wird, erfordert entsprechende
Schutzkleidung, die iiber die norma-

len Mundschutzmasken hinausgeht.
Die Deutsche Gesellschaft fir HNO-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO-KHC) hat kiirzlich gemein-
sam mit ihrer Arbeitsgemeinschaft La-
ryngologie und Trachealerkrankungen
eine Stellungnahme fiir direkte Atem-
wegsinterventionen verdffentlicht [20].
Nach Empfehlung des Robert Koch-In-
stituts (RKI; Stand: 24.04.2020) miissen
bei der direkten Versorgung von Patien-
ten mit bestatigter oder wahrscheinlicher
COVID-19 gemifd den Arbeitsschutz-
vorgaben mindestens FFP2-Masken ge-
tragen werden (Biostoffverordnung in
Verbindung mit der TRBA 250) [28].
Die spezifische Situation von operativen
Eingriffen im oberen Respirationstrakt
einschliefllich der Tracheotomie ist in
den Empfehlungen des RKI nicht abge-
bildet. Nach Beschluss 609 der ABAS
(06/2012) sind ,,FFP3-Masken bei Titig-
keiten, bei denen das Husten des Patien-
ten provoziert wird, z.B. wihrend einer
Bronchoskopie, Intubation oder beim
Absaugen, zu tragen” [2]. Nach aktueller
Empfehlung der BAuA vom 27.03.2020
werden FFP3-Masken ,,z. B. fiir Tatigkei-
ten an Patienten, die stark husten oder
zum Husten provoziert werden empfoh-
len [6]. (Anmerkung: Das RKI ist fiir den
Arbeitsschutz nicht zustdndig, sondern
»nur fiir den allgemeinen Infektions-
schutz. Zustandig fir den Arbeitsschutz
ist das Bundesamt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin; BAuA). Die operative
Tadtigkeit am oberen Respirationstrakt
stellt eine direkte Intervention in einem
hoch belasteten Bereich dar und fiihrt
regelmiflig zur Tropfchen- und Aero-
solbildung. Als Standard sollte daher
eine FFP3-Maske mit Schutzhelm oder
Schutzbrille sowie ein fliissigkeitsdichter
Kittel getragen werden. Ein Bericht aus
Italien warnte allerdings, dass es dort
zu Sekundirinfektion beider Operateure
nach Tracheotomie mit lediglich FFP3-
Masken gekommen war'. In der Ver-
gangenheit gab es zudem Berichte iiber
SARS-Infektionen trotz FFP3-Masken
nach Wiederbelebungsmafinahmen bei
infizierten Patienten [8]. Daher wird
international hiufig die Verwendung

' Marchioni D, Personal communication, April
2020.
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von gebldseunterstiitztem Atemschutz
(»powered air purifying respirator®, PA-
PR) fiir aerosolisierende Prozeduren
empfohlen, da diese ein hoheres Level
an Sicherheit (bis zu BSL-3) gegen-
uber fliichtigen Pathogenen bieten [29].
Dabei handelt es sich um einen bat-
teriebetriebenen Atemschutz, der Luft
tiber einen High-Efficiency-Particulate-
Air(HEPA)-Filter ansaugt und aufrei-
nigt und einem Schutzhelm zufiihrt,
der zusétzlich vor direktem Kontakt mit
Aerosolen und Tropfchen isoliert [12,
29]. Die vom Operateur ausgeatmete,
ungereinigte Luft kann jedoch in gerin-
ger Menge, je nach PAPR-Haube, aus
dem Helm heraustreten, und stellt ein
theoretisches Kontaminationsrisiko des
sterilen Operationsfelds dar. Es gibt dazu
jedoch bisher nur begrenzte Daten [13]
und keine abschlieflenden Studien [14,
29, 30]. Unabhingig vom Atemschutz
empfiehlt der ABAS im Zusammenhang
mit SARS-CoV-2 (Stand: 06.04.2020) fiir
lingere Tragedauer sowie bei Liefereng-
passen von FFP2- und FFP3-Masken
aufgrund der deutlich geringeren kor-
perlichen Belastung den Einsatz von
gebldseunterstiitztem Atemschutz [3].
Nach dieser Empfehlung gewihrleistet
der Einsatz von gebldseunterstiitztem
Atemschutz ein hohes Schutzniveau der
Beschiftigten und ermoglicht eine ein-
fachere und fehlerfreiere Handhabung
als FFP2- und FFP3-Masken. Fiir FFP-
Masken ohne Ausatemventil gilt eine
Tragezeitbeschrankung von nur 75 min,
fur gebldsegestiitzten Atemschutz besteht
keine Tragezeitbeschriankung [6].

Wihrend erste Leitlinien sowohl in
Deutschland als auch international vor-
ldufige Empfehlungen zu Vorsichtsmaf3-
nahmen bei In- und Extubationen oder
Tracheotomien von beatmungspflichti-
gen COVID-19-Patienten aussprechen
[1, 4, 12, 20, 22, 30, 35], ist vergleichs-
weise wenig Information zum weiteren
Umgang mit einem tracheotomierten
SARS-CoV-2-positiven Patienten auf
Station, ambulant oder wiahrend der
Rehabilitation zu finden [10].

Die folgende Arbeit untersuchte das
spezielle Risiko der Tropfchenbildung
bei der Tracheostomapflege, speziell bei
Kaniilenwechsel und Absaugung, und
widmet sich insbesondere den Vor-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit dem Auftreten des neuen
Coronavirus im Dezember 2019 in China
haben viele Lander Schwierigkeiten, die
ansteigende Zahl der Infektionen, auch
innerhalb des medizinischen Personals, zu
kontrollieren. Es hat sich mittlerweile deutlich
gezeigt, dass das neue SARS-CoV-2-Virus
insbesondere liber Aerosole und Tropfchen
der oberen Atemwege iibertragen wird und
die Infektionsgefahr bei oberen Atemwegs-
prozeduren deutlich erhoht ist. Ein Anteil

der schwererkrankten beatmungspflichtigen
Patienten bendtigt ab einem gewissen
Zeitpunkt eine Tracheotomie zur langfristigen
Beatmung und einfacheren Entwéhnung von
der Beatmungsmaschine. Diese Patienten
erfordern jedoch im Anschluss eine nicht
unerhebliche Betreuung durch medizinisches
Pflegepersonal, und es ist bislang unklar,
inwieweit die Tracheostomapflege ein Risiko
fiir sekundare Infektionen darstellt.
Fragestellung. Evaluierung der Gefahr der
Tropfchenbildung bei Trachealkantilen-
wechsel, Uberblick zum Kaniilenwechsel bei
COVID-19-Patienten.

https://doi.org/10.1007/500106-020-00892-3
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Management von Patienten mit Tracheostoma wahrend der
COVID-19-Pandemie: Literaturiiberblick und Demonstration

Material und Methoden. Literaturrecherche,
quantitative und qualitative Analyse der
Tropfchenfreisetzung bei Kaniilenwechsel an
n= 8 Patienten, Ubersicht und Checkliste fiir
Kantlenwechsel.

Ergebnisse. Diese Studie demonstriert,

dass beim Kanilenwechsel, insbesondere
bei Einfiihren der neuen Kaniile, eine

nicht unbetrachtliche Menge an Tropfchen
entstehen kann. Eine Aerosolbildung von
Partikeln kleiner als 5 um wurde nicht
untersucht.

Schlussfolgerung. Unsere Ergebnisse

im Zusammenhang mit der aktuellen
Literatur verdeutlichen, dass die Pflege nach
Tracheotomie eine hoch risikoreiche Prozedur
darstellt und nur von einer kleinen Gruppe
von geschultem und gut geschiitztem
Personal durchgefiihrt werden sollte.

Schliisselworter
Tropfchen - COVID-19 - Aerosole -
Kanilenwechsel - PSA

Abstract

Background. Since emergence of the new
coronavirus in China in December 2019, many
countries have been struggling to control
skyrocketing numbers of infections, including
among healthcare personnel. It has now
been clearly demonstrated that SARS-CoV-2
resides in the upper airways and transmits
easily via aerosols and droplets, which
significantly increases the risk of infection
when performing upper airway procedures.
Ventilated COVID-19 patients in a critical
condition in the intensive care unit may
require tracheotomy for long-term ventilation
and to improve weaning. However, the risk
of secondary infection of medical personnel
performing subsequent tracheostomy care
remains unclear.

Objective. This study aimed to evaluate the
risk of droplet dispersion during tracheostomy
tube change and overview tracheostomy
tube change in COVID-19 patients.

Management of tracheostomy patients during the COVID-19
pandemic: review of the literature and demonstration

Materials and methods. The current literature
was reviewed, quantitative and qualitative
analyses of droplet formation during
tracheostomy tube change in n= 8 patients
were performed, and an overview of and
checklist for tracheostomy tube change were
compiled.

Results. This study demonstrates that
tracheostomy tube change, in particular
insertion of the new tube, may cause signifi-
cant droplet formation. The aerosolization of
particles smaller than 5 pm was not analyzed.
Conclusion. Our data, together with the
current literature, clearly emphasize that
tracheostomy care is associated with a high
infection risk and should only be performed
by a small group of well-trained, maximally
protected healthcare personnel.

Keywords
Droplets - COVID-19 - Aerosols - Tracheostomy
tube change - PPE
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sichtsmafinahmen beim Umgang mit
tracheotomierten COVID-19-Patienten
[1, 9].

Methoden

Patientenkollektiv

Es wurden n=8 SARS-CoV-2 negati-
ve Patienten eingeschlossen, die eine
Tracheotomie aufgrund einer otorhi-
nolaryngologischen Operation erhalten
hatten. Diese Patienten waren mittels
einer Trachealkaniile Grole 9,0 (Tra-
cheoflex, 9,0mm, mit Cuff, Fa. Riisch,
Berlin, Deutschland) versorgt. Vor den
Versuchen erhielten die Patienten we-
nigstens 12h keine Inhalation mit einer
Ringer-Losung (oder Gleichwertigem).
Die Ethikkommission der Friedrich-
Alexander-Universitit Erlangen-Niirn-
berg (FAU) hat der Durchfithrung dieser
Versuche zugestimmt.

Aufbau des Experiments

Fir die Versuche wurde jeder der tra-
cheotomierten Patienten sitzend positio-
niert. Vor und unterhalb des Tracheosto-
mas bzw. der Trachealkaniile des Patien-
ten wurde eine weifle Fliche (2x2m)
ausgebreitet, die innerhalb von nahezu
360° die Tropfchen auffangen konnte.

Abb. 1 <« Messung
der Sekretvertei-
lung beim Trache-
alkanilenwechsel
(a anterior, p poste-
rior, Radius pro Zone
entspricht 20 cm)

Die weifle Flache wurde in verschiede-
ne kreisférmige Sektionen unterteilt, de-
ren Zentrum das Tracheostoma war. Der
Radius der Unterteilungen wurde alle
20cm von der Offnung des Tracheosto-
mas des Patienten definiert (Zonen 1-10,
O Abb. 1).

Zudem wurden 2 verschiedene Pa-
tentblau-Losungen bereitgestellt. Zum
einen wurde eine pure Patentblau-Lo-
sung (25mg/ml, Fa. Guerbet GmbH,
Sulzbach, Deutschland) verwendet, zum
anderen eine verdiinnte Patentblau-Lo-
sung. Um diese herzustellen, wurden
50ml Trinkwasser mit 3 Tropfen der
genannten, unverdiinnten Patentblau-
Losung gemischt. Diese Losung stellt
die Standardverdiinnung bei unseren
postoperativen Schluckversuchen dar.

Alle Versuche wurden vom gleichen
Untersucher durchgefithrt. Der Unter-
sucher war mit einem Mund- und Au-
genschutz sowie einem Kittel ausgestattet
und erfahren im Umgang mit tracheo-
tomierten Patienten.

Zielsetzung und Versuchs-
durchfiihrung

Die Zielsetzung der Versuche war die
Simulation verschiedener routinemi-
Riger Titigkeiten bei tracheotomier-
ten Patienten und die Quantifizierung

der Tropfchenbildung in Hinblick auf
den Umgang mit COVID-19-Patienten.
Hierzu wurden die folgenden Situatio-
nen evaluiert: A) Husten mit feuchter
Nase (hygroskopischer Kondensatorbe-
feuchter, Aqua+ TS, Fa. Hudson RCI,
Wayne/PA, USA); B) Absaugen des Pa-
tienten mit einem offenen, flexiblen
Absaugsystem mit feuchter Nase; C) Ab-
saugen des Patienten mit einem offenen,
flexiblen Absaugsystem ohne feuchte Na-
se; D) Kaniilenwechsel ohne HME-Filter
(Wérme- und Feuchtigkeitsaustauscher,
Bakterien- und Virenfilter, Teleflex Hu-
mid-Vent® filter compact 19401, Wayne,
PA, USA); E) Kaniilenwechsel mit HME-
Filter.

Die Versuche A) bis C) wurden drei-
fach pro Patient durchgefiihrt. Fir A) bis
C) wurden 2 Tropfen der unverdiinnten
Patentblau-Losung auf die dufleren 2 cm
der Trachealkantile gegeben. Fiir A) wur-
de der Patient aufgefordert zu husten.
Fir B) und C) wurde der reflektorische
Hustenstof} beim Absaugen abgewartet.
Fir D) und E) wurde die Trachealkaniile
entfernt und ein Schluckversuch durch-
gefiihrt. Dieser Versuch wurdean den Ta-
gen durchgefiihrt, an denen die Patienten
ohnehin einen Schluckversuch zur Aspi-
rationsevaluation erhielten. Hierzu wur-
dederPatientaufgefordert, einen Schluck
der verdiinnten Losung in den Mund zu
nehmen, kurz im Mund zu behalten und
dann zu schlucken. Hiernach wurde die
Kaniile wiedereingesetzt.

Auswertung der Versuche

Firalle Versuche wurde beim freiwilligen
und induzierten Husten ausgewertet, bis
zu welcher Entfernung eine Tropfchen-
bildung zu finden war. Auflerdem wurde
die Anzahl der Tropfchen pro Unterbe-
zirk sowie die Grofle der Tropfchen ge-
messen. Zudem wurde die Tropfchenbil-
dung an der Kleidung und der personli-
chen Schutzausriistung des Untersuchers
nach Anzahl und Gréfle der Tropfchen
quantifiziert.

Bildbearbeitung und Quantifizie-
rung der Tropfchengroe

Die Bilder wurden per IPhone-Kamera
(IPhone S6, Fa. Apple, Cupertino/CA,
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Abb. 2 A aForcierter Hustenstol3 des Patienten mit Nachhusten bei feuchter Nase: Es zeigt sich ver-

dicktes Sekret auch auBerhalb der feuchten Nase, jedoch nicht in den verschiedenen Zonen sowie der
PSA des Untersuchers (roter Pfeil).b Nach Durchfiihrung des Blauschlucks zeigte sich auch bei reflekto-
rischem Husten keine Tropfchenbildung, sondern eine Sekretion von relativ fliissigem Sekret aus dem

Tracheostoma (rote Pfeile)

USA) aufgenommen und im JPG-For-
mat importiert. Image] (Version 2.0.0-
rc-69/1.52p) wurde fiir alle Messungen
verwendet. Zuerst wurde das Vorhan-
densein von Troépfchen untersucht. Die
vorhandenen Trépfchen wurden nun mit
algorithmischer Subtraktion des Hinter-
grunds untersucht, um reflektierendes
Licht zu entfernen (,,light background®,
»separate colours, ,sliding paraboloid®).
Die Quantifizierung wurde mittels der
Umrechnung von Pixelanzahl und Lén-
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Abb. 3 < Messung
der Sekretvertei-
lung nach Einsetzen
der Trachealkanii-
le ohne HME-Filter.
Bei diesem Patien-
ten zeigte sich eine
Sekretverteilungin
Zone 1-3.Die jewei-
ligen aufgefange-
nen Tropfchen sind
mit einem blauen
Kreis markiert. Die
roten Pfeile repra-
sentieren die Anzahl
der Tropfchen pro
Zone

genbestimmung der Trépfchen durchge-
tuhrt.

Ergebnisse

Quantifizierung der Tropfchen-
groBBe und der Tropfchenverteilung

Beim Husten mit feuchter Nase konn-
ten keine Tropfchen auf der weiflen Fla-
che gefunden werden. Die Innenfliche
der feuchten Nase enthielt Tropfchen von

300 um bis 5mm. Bei forciertem Nach-
husten des Patienten wurde bei 5/8 Pa-
tienten verdicktes Sekret auflerhalb der
feuchten Nase sichtbar (8 Abb. 2a), eine
Tropfchenbildung auf der weiflen Fliche
war nicht zu sehen.

Beim offenen Absaugen wurde darauf
geachtet, dass hauptsichlich die Kanii-
leninnenseite des Patienten und die
anliegende Trachea abgesaugt wurde.
Bronchiales Absaugen und Manipula-
tionen in der Trachea wurden expli-
zit vermieden. Hierbei konnte keine
Tropfchenbildung mit feuchter Nase
gemessen werden. Bei einem Patien-
ten zeigten sich nach Absaugen ohne
feuchte Nase 2 Tropfchen (Entfernung
20 bzw. 30cm, Grofle 3 und 5mm). Bei
Durchfithrung des Blauschlucks zeigte
auch bei reflektorischem Husten keine
Tropfchenbildung, sondern eine Sekreti-
on von relativ fliissigem Sekret aus dem
Tracheostoma (8 Abb. 2b). Bei Wieder-
einsetzen der Kaniile kam es zu dem
heftigsten Hustenstofl. Hierbei betrug
die durchschnittliche Entfernung des Se-
krets ohne HME-Filter 65,1 (0-210cm).
Das Sekret war hierbei in den Zonen 1
(25%), 2 (12,5%), 3 (12,5%), 4 (12,5 %),
5 (12,5%), 6 (12,5%) und =10 (12,5%)
verteilt worden. Bei einem Patienten
flog das Sekret iiber Zone 10 hinaus.
Das jeweilige Sekret war von 2mm bis
ca. 2cm grof3 (8 Abb. 3). Beim Einsetzen
der Kaniile mit HME-Filter wurde keine
Tropfchenbildung gemessen. Der Un-
tersucher positionierte sich wie bei der
standardméfligen Untersuchung lateral
zum Patienten. Auf Brille, Mundschutz
und Kittel wurde bei keinem der Versu-
che eine Tropfchenbildung festgestellt.
Eine Aerosolbildung (kleiner als 5pm)
wurde nicht untersucht.

Praktische Empfehlungen

Vorsichtsmalnahmen und
Anleitung gelten fiir alle Patienten
mit:

== Bestitigter SARS-CoV-2-Infektion
basierend auf positivem PCR-Test

== Dringendem Verdacht und 1) initial
ausstehendem Testergebnis

== Dringendem Verdacht und 2) ausste-
hendem Folge-Testergebnis



Tab.1 Checkliste Trachealkaniilenwechsel bei beatmeten COVID-19-Patienten

- Teamauswahl: So klein wie nétig, so erfahren wie méglich (Arzteteam HNO und Anésthesie
bei beatmeten Patienten, Pflege)

Alle: Anziehen der persénlichen Schutzausriistung (FFP2- oder FFP3-Maske, chirurgische
Maske, 3M-Schutzbrille, Schutzkittel, 2 Paar sterile Handschuhe, Stirnkranz; @ Abb. 4b)

Pflege: Vorbereitung und Uberpriifung der Vollsténdigkeit aller nétigen Materialien auBerhalb
des Zimmers

Andsthesie: Sedierung und Relaxierung tiberpriifen

HNO: Lagerung des Patienten

Pflege: Stellen eines Miilleimers neben den Kopf des Patienten

Pflege: Auslegen der Instrumente, Kaniilen, AnschlieBen der Absaugung
Anasthesie: Prdoxygenierung

Pflege: Uberpriifen des Cuffs der neuen Kaniile

HNO: Absaugen des Patienten (iber eine geschlossene Absaugung

Anasthesie: Beatmungspause nach Absprache mit der HNO

Pflege: Entblocken des alten Cuffs

HNO: Entfernung der alten Trachealkaniile samt Gansegurgel und HME-Filter

HNO: Abwerfen der Trachealkantile in den bereitgestellten Mulleimer

HNO: Einsetzen der neuen Trachealkaniile mit Ginsegurgel und HME-Filter

HNO: Tracheales Absaugen vermeiden!

Pflege: Blocken des Trachealkaniilen-Cuffs

Anasthesie: Anstecken des Beatmungsschlauchs

Andsthesie: Beginn der Beatmung und Verifizierung von CO>

CO; vorhanden?

Ja — HNO: Befestigung der Trachealkaniile mittels Bandchen und Schlitzkompresse
Nein — Repositionierung der Kaniile

Alle: Entfernung der persénlichen Schutzausriistung nach Protokoll (2. Pflege kontrolliert)

Teamauswahl: So klein wie nétig, so erfahren wie méglich (Arzteteam HNO und Anésthesie
bei beatmeten Patienten, Pflege)

Alle: Anziehen der personlichen Schutzausriistung (FFP2- oder FFP3-Maske, chirurgische
Maske, 3M-Schutzbrille, Schutzkittel, 2 Paar sterile Handschuhe, Stirnkranz)

Pflege: Vorbereitung und Uberpriifung der Vollstandigkeit aller nétigen Materialien auBerhalb
des Zimmers

HNO: Aufsetzen des Patienten

Pflege: Stellen eines Miilleimers neben den Kopf des Patienten

Pflege: Auslegen der Instrumente, Kaniilen, AnschlieBen der Absaugung
Pflege: Préoxygenierung/Hochstellen des Sauerstoffs (wenn nétig)

Pflege: Uberpriifen des Cuffs der neuen Kaniile

HNO: Absaugen des Patienten

Pflege: Entblocken des alten Cuffs unter Absaugen

HNO: Entfernung der alten Trachealkaniile samt Gansegurgel und HME-Filter
HNO: Abwerfen der Trachealkaniile in den bereitgestellten Milleimer

HNO: Absaugen des Sekrets am Tracheostoma (Tracheales Absaugen vermeiden!)
HNO: Einsetzen der neuen Trachealkaniile mit Génsegurgel und HME-Filter
Pflege: Blocken des Trachealkaniilen-Cuffs

HNO: Verifizierung der Lage und Durchgéngigkeit tiber die Sattigung, ansonsten Repositionie-
rung notwendig

Alle: Entfernung der personlichen Schutzausriistung nach Protokoll (2. Pflege kontrolliert)

== Dringendem Verdacht und zweifach
negativem Nasen- oder Rachenab-
strich mit ausstehender Bildgebung
der Lunge oder ausstehendem Tra-
chealabstrich

Kanulenpflege und Kaniilen-
wechsel auf Station

Ziel der Empfehlungen sind die Sicher-
heit des Patienten sowie die Risikomini-
mierung und Expositionsminimierung
fir das medizinische Personal sowie
die Minimierung des Verbrauchs von
PSA (personliche Schutzausriistung).
Diese praktischen Vorschlige basieren
in diesem relativ frithen Stadium der
Pandemie auf Literatur und eigenen
Erfahrungen. Zu beachten ist jedoch,
dass diese der jeweiligen Situation, dem
Patienten, dem medizinischen Team
und den Ressourcen anzupassen sind
(BTab. 1, 2 und 3). Fiir jegliche Atem-
wegsintervention an einem beatmeten
COVID-19-Patienten spielen ein ange-
messener Ort und eine angemessene
Zeit eine grofle Rolle und sollte gut
iiberlegt werden. Idealerweise befinden
sich Patienten in Negativdruck-Raumen,
die eine gewisse Bewegungsfreiheit um
das Patientenbett und die Beatmungs-
maschine ermoglichen. Der Kopf des
Patienten sollte aus 3 Richtungen frei
zugénglich sein. Benétigte Instrumente
sollten vor Betreten des Zimmers zusam-
mengestellt und dberpriift werden, um
unnotige Wege in und aus dem Zimmer
zu vermeiden und um die Zeitdauer am
Patientenbett sowie den PSA-Verbrauch
so gering wie moglich zu halten. Die
eigentliche, aerosolisierende Prozedur
sollte so kurz wie moglich gehalten wer-
den und der Kontakt zum Patienten
dabei aufs Minimale beschrinkt sein.
Bei Kaniilenwechsel an Patienten, die an
einem Beatmungssystem angeschlossen
sind und anschlieflend auch wieder das
Beatmungssystem bendétigen, sollte ein
Anisthesist zugegen sein, um die mecha-
nische Ventilation individuell getaktet
kurzfristig auszusetzen.

Wann immer moglich, sollte das Ab-
saugen der Kaniile vermieden oder ex-
trem reduziert werden. Ist ein Absaugen
unvermeidbar, sollte ein geschlossenes
System mit HME-Virus-Filter zur Mini-

HNO 11-2020 | 833



‘ Originalien

Tab.3 Ablegen und Reinigung von PSA

— Ausziehen der obersten Handschuhe im Zimmer
— Handedesinfektion vor Verlassen des Zimmers

— SchlieBen der Tiir zum Patientenzimmer

— Abwurf von Einmalkittel und Handschuhen
— Handedesinfektion

— Anziehen von neuen Handschuhen

— Ablegen von Schutzbrille/Gesichtsschutzschild/FFP3 an designierter unreiner Station

— Erneute Handedesinfektion und Anlegen von unsterilen Handschuhen

— Desinfektion von Schutzschild oder Schutzbrille entsprechend der Richtlinien. PSA dann in
klarer Plastikh(ille mit Namen fiir spatere Verwendung verstauen

— FFP2- oder FFP3-Maske separat in klarer Plastiktiite verstauen und, je nach Richtlinien der

Klinik, zur Dekontaminierung Gibergeben

- Falls PAPR verwendet wurde, sollten Batterie und Schlauch ebenfalls mit Desinfektionstiichern
abgewischt und zur weiteren Reinigung iibergeben werden

mierung der Trachealsekretstreuung ver-
wendet werden.

Ein Kaniilenwechsel nach friiher Tra-
cheotomie sollte erst nach der zweiten,
oder wenn moglich, nach der dritten In-
fektionswoche erfolgen. Zu diesem Zeit-
punktsollte die Erkrankung abgeklungen
und die Viruslast vergleichsweise gering
sein [18, 32]. Der HME-Filterwechsel ist
je nach Hersteller alle 24 bis 48 h empfeh-
lenswert, dabei gelten die gleichen PSA-
Vorsichtsmafinahmen wie beim Kanii-
lenwechsel.

Im Fall einer akzidentellen Dekanii-
lierung sollte das Tracheostoma sofort
abgedeckt werden, um Exposition des
Personals zu verringern (Kompresse oder
FFP2-Maske).

Vorsichtsmal3nahmen zur
Infektionskontrolle: PSA

Empfohlen wird beim Umgang mit
tracheotomierten =~ SARS-CoV-2-posi-
tiven Patienten die Verwendung von
mindestens FFP2- oder besser FFP3-
Masken sowie eines Gesichtsschutzschil-
des (einfache Schutzbrillen bieten nur
unzureichenden Schutz vor seitlich ein-
dringenden Partikeln), eines zusitzlich
flissigkeitsdichten Kittels und doppel-
ten Handschuhen. Wenn vorhanden,
bietet ein gebldseunterstiitzter Atem-
schutz mit Haube (PAPR) nicht nur
hohere Sicherheit, sondern zudem mehr
Bewegungsfreiheit und eine deutlich
geringere korperliche Belastung sowie
eine einfachere und fehlerfreiere Hand-
habung [3] bei Kaniilenwechsel und im
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Umgang mit agitierten Patienten. Haare
sollten zudem unter einer Einmalkopfbe-
deckung verborgen werden, freiliegende
Korperoberflichen, wie an Hals und
Handgelenken, abgedeckt und gegebe-
nenfalls mit Klebeband fixiert werden.
Wird statt des vollen Gesichtsschutzes
nur eine Augenbrille getragen, sollte
immer eine normale Mundschutzmaske
tiber der FFP2- oder FFP3-Maske getra-
gen werden, um diese vor Sekretkonta-
mination zu schiitzen. Bei Verwendung
von gebldseunterstiitztem Atemschutz
(PAPR) mit lose sitzender Haube ist
das zusitzliche Tragen der FFP2- oder
FFP3-Maske als extra Schutz im Fall eines
Batterieversagens empfohlen (@ Abb. 4).

Korrektes An- und Ablegen sowie
Beseitigung der Schutzkleidung

Unerfahrenes Personal und fehlende
Einweisung von Personal kénnen zu
falschem Anlegen der Schutzausriistung
fihren und das Risiko fiir Infektionen
deutlich erhohen. Nach erfolgreicher
Prozedur und Verlassen des Raums
werden korrekte Dekontaminierung
und Abfallbeseitigung oft vergessen -
ein vermeidbarer Fehler, der sich aber
bereits als einer der Hauptgriinde fiir
Sekundirinfektionen bei medizinischem
Personal mit COVID-19 herausgestellt
hat. Um dies zu vermeiden, wird emp-
fohlen, dass entsprechendes Personal
vorab im korrekten An- und Ablegen
der Masken, des Gesichtsschutzschildes
und der Schutzkittel geschult wird. Da-
bei spielt die Reihenfolge beim An- und

Ablegen eine grofle Rolle, und es emp-
fiehlt sich, dies wiederholt an Kollegen
oder SARS-CoV-2-negativen Patienten
zu iiben. Nach Handhygiene sollte wie-
derverwendbare PSA noch auflerhalb
des Zimmers und vor etwaigen Einma-
lartikeln angelegt werden. Wird optional
ein geblaseunterstiitzter Atemschutz mit
Haube (PAPR) verwendet, so sollte der
Schutzkittel tiber die Batterie und den
zufiihrenden Schlauch des Gebléses an-
gezogen werden.

Wihrend die Einmalschutzkleidung
vor Verlassen des Patientenzimmers ab-
gelegt werden kann, miissen FFP2/FFP3
und der Gesichtsschutzschild oder die
Schutzbrille aufgrund der Ressourcen-
knappheit oft wiederverwendet werden.
Eine designierte ,reine®, sowie eine se-
parate ,,unreine® Station sollten vor den
Zimmern (z.B. auf Patienten-Nachtti-
schen) oder auflerhalb des Op.-Saals
aufgebaut werden. Die unreine Station
dient zur Reinigung der wiederverwend-
baren PSA in Abhidngigkeit der jeweiligen
Herstellerempfehlungen. Wenn méglich,
sollte die FFP2- oder FFP3-Maske nach
einer solchen, hoch aerosolisierenden
Prozedur nicht mehr verwendet werden.

Insgesamt gilt, nur geschultes und er-
fahrenes Personal sollte in die Behand-
lung dieser Patienten involviert sein, un-
erfahrene Assistenzirzte und Pflegeper-
sonal sowie Medizinstudenten sind von
diesen Patienten fernzuhalten. Kommu-
nikation und Vorbereitung bestimmen
letztendlich das Risiko der Folgeinfek-
tionen.

Ist ein separates Reinigungsteam fiir
Abholung und Dekontaminierung der
PSA zustdndig, muss potenziell kontami-
nierte Schutzausriistung nach vorheriger
Absprache so verstaut werden, dass sie
kein Infektionsrisiko fiir weiteres Perso-
nal darstellt. Personal, das fir Zimmer-
reinigung und Reinigung der Instrumen-
teund Schutzkleidung zustindigist, muss
ebenfalls mit entsprechender Schutzaus-
riistung ausgestattet werden. Abwurfbe-
halter fir PSA, Gefahrenabfall und schar-
fe Gegenstinde sollten sowohl im Pati-
entenzimmer als auch direkt vor dem
Zimmer vorhanden sein.



Abb. 4 A Beispiele fiir PSA bei Kaniilenwechsel. a Stirnkranz mit Lichtquelle (7), abgedichtete Schutz-
brille (2), FFP2- oder FFP3-Maske, gegebenenfalls mit extra Mundschutz (3), Haube, die Kopf und Hals
weitestgehend abdeckt (4), wasserdichterKittel. b Alternativ kann PAPR verwendet werden: Haube (7),
Konnektor fiir Geblase (2), FFP2- oder FFP3-Maske mit Mundschutz (3), Perforationen in der Haube fiir
Entweichen derausgeatmeten Luft (Sternchen) —ein theoretisches Kontaminationsrisiko fiir das sterile

Operationsfeld

Diskussion

Unsere Literaturrecherche zeigt, dass
sowohl die Intubation als auch chir-
urgische und nichtchirurgische Mani-
pulationen der oberen Atemwege von
SARS-CoV-2-positiven Patienten als
hoch riskant sowie tropfchen- und aero-
solbildend eingeschitzt werden miissen.
Unsere erginzend durchgefithrte Stu-
die verdeutlicht zudem, dass in diese
Hochrisikogruppe auch tracheotomierte
COVID-19-Patienten im weiteren sta-
tiondaren Verlauf einzuschlieffen sind,
da es mit hoher Wahrscheinlichkeit zur
Ubertragung von virushaltigen Aero-
solen oder Tropfchen bei Prozeduren
wie Kaniilenwechsel, Stomapflege und
Absaugung kommt.

Studien im Zusammenhang mit der
fritheren SARS-Infektion sowie aktu-
ell im Zuge der COVID-19-Pandemie
verzeichneten eine Ansteckungsrate von
ca. 5-20% bei medizinischem Personal,
und eine nicht unbetrachtliche Zahl
davon starb letztendlich an den Folgen
[17, 23]. Nichtsdestotrotz gibt es auch
positive Entwicklungen zu verzeich-
nen: In Fillen von Intubationen oder
Tracheotomien, bei denen das Personal
ausreichende Schutzbekleidung getragen

hatte, kam es nicht zu Sekundérinfektio-
nen [7, 24, 30, 36]. Dies untermalt, was
wir und andere bereits immer wieder
betonen: Wenn Vorsichtsmafinahmen
korrekt befolgt werden, dann kénnen
auch bei Hochrisikoprozeduren Infektio-
nen des medizinischen Personals effektiv
vermieden werden.

Wihrend bereits einige Publikationen
zur Tracheotomie selbst existieren, gibt
es bisher nur vergleichsweise wenig In-
formation iiber die weiterfithrende sta-
tiondre Versorgung des Tracheostomas.
Wir haben mithilfe unserer kleinen Stu-
die die Gefahr der Bildung von Tropf-
chen und Tropfchenkernen bei verschie-
denen Szenarien der Tracheostomapflege
gemessen. Wir konnten dabei demons-
trieren, dass insbesondere das Einsetzen
der Trachealkaniile bei wachem Patien-
ten eine starke Tropfchenentwicklung im
groflen Radius zu beobachten war.

Zu unseren Versuchen muss kritisch
bemerkt werden, dass kleinste Aerosole
nicht dargestellt und gemessen wurden.
Zudem ist, wie wir wissen, die Husten-
neigung und -intensitdt stark patienten-
abhingig. Kernpunkt der Ergebnisse ist
sicherlich, dass der Kaniilenwechsel bei
wachen Patienten von den ausgewihlten
Szenarien der am hochsten risikobehaf-

tete ist und nur im Notfall durchgefiihrt
werden sollte. Bei Einsetzen der Kaniile
ist auch hier auf einen bereits aufgesetz-
ten HME-Filter zu achten, um die Tropf-
chenfreisetzung zu minimieren. Inhala-
tionen sind wichtig fiir die Durchgéngig-
keit der Kaniile, sollten jedoch vor einem
geplanten Wechsel so lange wie moglich
ausgesetzt werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist auch
der Zeitverlauf der Infektiositit der
SARS-CoV-2-positiven Patienten. Hier-
bei konnte es relevant sein, zwischen
kritisch kranken, intensivpflichtigen Pa-
tienten, die z.B. fiir eine verbesserte
Weaningsituation tracheotomiert wor-
den sind, und SARS-CoV-2-positiven
Patienten, die aus anderen medizinischen
Griinden ein Tracheostoma erhalten ha-
ben oder bereits zuvor hatten, zu un-
terscheiden. Letztere Patienten konnen
potenziell auch eine milde Symptomlast
zeigen. Diese Unterscheidung beruht auf
der Vermutung, dass sich die Zeitverldu-
fe der Infektiositdt zwischen milden und
kritisch kranken SARS-CoV-2-positi-
ven Patienten unterscheiden kénnten:
Beimilden Verldufen war das Virus bis zu
4 Tage (Abstrich) bzw. 8 Tage (Lungense-
kret) nach Symptombeginn anziichtbar
[39]. Auch das Robert Koch-Institut geht
von einer durchschnittlichen Infektiosi-
tat von ca. 10 Tagen aus [21]. SARS-CoV-
2-positive Patienten mit milden Verldu-
fen blieben durchschnittlich 24,7 Tage
im Krankenhaus [33]. Bei schweren
bzw. kritischen Verldufen wurde der
Krankenhausaufenthalt ~ durchschnitt-
lich mit 3-6 Wochen angegeben [44].
Ebenso verlangerte sich bei diesen Pa-
tienten die Dauer der Nachweisbarkeit
der Viruslast in der PCR. Bei schweren
Verlaufen sind hier z.B. Virusnachwei-
se von durchschnittlich 20 Tagen nach
Symptombeginn beschrieben worden
[47]. Allerdings sind diese Daten unter
Vorbehalt zu betrachten, da tiglich neue
Erkenntnisse gewonnen werden und sich
diese ersten Schlussfolgerungen spiter
wieder dndern kénnen.

Beziiglich der Definition der Infek-
tiositdt ist zu beachten, dass ein positiver
PCR(Polymerasekettenreaktions)-Test
nicht unbedingt einer Infektiositit ent-
spricht. Eine Infektiositit liegt prinzipiell
vor, wenn sich das aus Abstrichen oder
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Sekret gewonnene Virus in Zellkultur
vermehren kann. Der PCR-Test detek-
tiert jedoch auch die verbleibenden Reste
des Virus, die sich nicht mehr vermehren
kénnen. Die Detektionsgrenze liegt laut
FDA bei ca. 136 Viruskopien pro Millili-
ter Probe [26]. Wenn der Patient seit 48 h
keine Symptome mehr aufweist und im
Abstand von 24h 2 negative PCR-Tests
aufweist, gilt er als SARS-CoV-2-negativ
[27]. Zum anderen gilt der Patient als
SARS-CoV-2-negativ, wenn eine Sero-
konversion im Blut nachzuweisen ist.
Erste Studien beschreiben eine Sero-
konversion bei milden und moderaten
Fillen nach ca. 12 Tagen [39].

Die Indikation zum Kaniilenwechsel
muss kritisch gestellt werden. Wenn
medizinisch vertretbar, sollte der Kanii-
lenwechsel idealerweise erst nach Fest-
stellung der SARS-CoV-2-Negativitit
durchgefithrt werden. Sollte dies nicht
moglich sein, so verweisen wir auf die
oben genannten Vorschlige zum Ab-
lauf des Kaniilenwechsels sowie auf die
PSA. Je nachdem, ob die Tracheoto-
mie in einer frithen oder spiten Phase
der Erkrankung durchgefiihrt worden
ist, ist eine interindividuelle Abwigung
beziiglich des Zeitpunkts des Kaniilen-
wechsels notig. Beziiglich des geeigneten
Zeitpunkts der Riickverlegung sollte zwi-
schen einer frithen Riickverlegung zur
Verminderung der Tropfchenbildung
bei der Kaniilenpflege und einer spiten
Riickverlegung, wenn der Patient SARS-
CoV-2-negativ getestet worden ist, ab-
gewogen werden. Eigene Erfahrungen
haben hier gezeigt, dass die meisten
Patienten mit schweren Verldufen ein
protrahiertes Weaning benétigen und
bereits SARS-CoV-2-negativ getestet
worden waren, als die Frage nach ei-
ner Riickverlegung des Tracheostomas
gestellt wurde.

Die hier diskutierten Vorsichtsmaf3-
nahmen zur Tracheostomapflege und ih-
re gefahrlose Durchfiithrbarkeit im statio-
néren Alltag sind leider oft noch immer
von der fehlenden Verfiigbarkeit der be-
notigten PSA abhingig. Bis dahin gilt,
dass nur eine minimale Anzahl der Mit-
arbeiter diese Hochrisikoaufgabe tiber-
nehmen sollte und eine entsprechende
Schulung des Personals vorab gewéhr-
leistet sein muss.
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Fazit

In dieser fir medizinisches Personal
schwierigen Zeit, welche geprigt ist
durch erhohte Belastung im Arbeitsall-
tagmit SARS-CoV-2-positiven Patienten
und der potenziellen Gefahr der eigenen
Ansteckung, sind die ersten Erfolge zum
Schutz der Mitarbeiter ein ermutigen-
des Zeichen [12]. Diese Studie bietet
sowohl Hintergrundinformation zur
gegenwdrtigen Situation von tracheoto-
mierten COVID-19-Patienten als auch
eine Ubersicht zur Risikominimierung
mit dieser Patientengruppe. Dennoch
kénnen Restrisiken auch bei Beachtung
der Empfehlungen nicht ausgeschlossen
werden.

Korrespondenzadresse

Dr. med. habil. S. K. Mueller

Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Halschirurgie, Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Niirnberg (FAU)
WaldstraBe 1, 1054 Erlangen, Deutschland
sarina.mueller@uk-erlangen.de

Funding. Open Access funding provided by Projekt
DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J.S. Kempfle, H. Lowenheim,
M.J. Huebner, H. Iro und S.K. Mueller geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Alle beschriebenen Untersuchungen am Menschen
oderan menschlichem Gewebe wurden mit Zustim-
mung der zustdndigen Ethikkommission, im Einklang
mit nationalem Recht sowie gemaR der Deklaration
von Helsinkivon 1975 (in der aktuellen, tiberarbei-
teten Fassung) durchgefiihrt. Von allen beteiligten
Patienten liegt eine Einverstandniserklarung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-

terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Andriolo BN, Andriolo RB, Saconato H et al (2015)
Early versus late tracheostomy for critically ill
patients. Cochrane Database Syst Rev. https://doi.
0rg/10.1002/14651858.CD007271.pub3
Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS)
(2012) Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht
ausreichend impfpraventablen humanen Influ-
enza. Beschluss 609. Ausgabe: Juni 2012. https://
www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-
und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/pdf/
Beschluss-609.pdf?__blob=publicationFile.
Zugegriffen: 26.04.2020

. Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS)

(2020) Empfehlung organisatorischer Manah-

men zum Arbeitsschutz im Zusammenhang mit

dem Auftreten von SARS-CoV-2, sowie zum
ressourcenschonenden Einsatz von Schutzaus-
ristung. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und

Arbeitsmedizin, Dortmund (Stand: 6. April 2020)

British Laryngological Association (2020) CO-

VID-19 tracheostomy guideline. https://www.

britishlaryngological.org/sites/default/files/

BLA%20Tracheostomy%20guideline%20-BLA

%20April%202020%20FINAL.pdf. Zugegriffen:

26.04.2020

. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (2020a) Informationen der BAuA: Neuartiges
Virus SARS-CoV-2 (bislang 2019-nCoV) durch den
ABAS in Risikogruppe 3 eingestuft und Emp-
fehlungen zur Labordiagnostik (Stand: 02. Mérz
2020)

. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (2020b) Welche SchutzmaBBnahmen spielen bei
beruflichen Tatigkeiten mit moglichem Kontakt
zu SARS-CoV-2 im Gesundheitswesen eine Rolle?
(Stand 27.Mérz 2020)

. Chee VW, Khoo ML, Lee SF et al (2004) Infection
control measures for operative procedures
in severe acute respiratory syndrome-related
patients. Anesthesiology 100:1394-1398

. Christian MD, Loutfy M, Mcdonald LC et al (2004)
Possible SARS coronavirus transmission during
cardiopulmonary resuscitation. Emerging Infect
Dis 10:287-293

. Curry SD, Rowan PJ (2020) Laryngotracheal
stenosisin early vs late tracheostomy: a systematic
review. Otolaryngol Head Neck Surg 162:160-167

10. Van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH et
al (2020) Aerosol and surface stability of SARS-
coV-2 as compared with SARS-CoV-1.N EnglJ Med
382:1564-1567

. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) beim
Robert-Koch-Institut (2015) Infektionspraven-
tion im Rahmen der Pflege und Behandlung
von Patienten mit lbertragbaren Krankheiten.
Bundesgesundhblatt58:1151-1170

12. Givi B, Schiff BA, Chinn SB et al (2020) Safety

recommendations for evaluation and surgery of
the head and neck during the COVID-19 pandemic.
JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. https://doi.
0rg/10.1001/jamaoto.2020.0780

13. Howard RA, Lathrop GW, Powell N (2020) Sterile

field contamination from powered air-purifying

N

w

>

[V,

f))

~

(o]

O

j—


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007271.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007271.pub3
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/pdf/Beschluss-609.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/pdf/Beschluss-609.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/pdf/Beschluss-609.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/pdf/Beschluss-609.pdf?__blob=publicationFile
https://www.britishlaryngological.org/sites/default/files/BLA%20Tracheostomy%20guideline%20-BLA%20April%202020%20FINAL.pdf
https://www.britishlaryngological.org/sites/default/files/BLA%20Tracheostomy%20guideline%20-BLA%20April%202020%20FINAL.pdf
https://www.britishlaryngological.org/sites/default/files/BLA%20Tracheostomy%20guideline%20-BLA%20April%202020%20FINAL.pdf
https://www.britishlaryngological.org/sites/default/files/BLA%20Tracheostomy%20guideline%20-BLA%20April%202020%20FINAL.pdf
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0780
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0780

20.

2

jary

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

respirators (PAPRs) versus contamination from
surgical masks. Am JInfect Control 48:153-156

. Institute of Medicine (2015) The use and effective-

ness of powered air purifying respirators in health
care:workshop summary. The National Academies
Collection: reports funded by National Institutes of
Health https://doi.org/10.17226/18990

. Johnson GR, Morawska L (2009) The mechanism of

breath aerosol formation. J Aerosol Med Pulm Drug
Deliv22:229-237

. Kovacs G, Sowers N, Campbell S et al (2020) Just

the facts: airway management during the COVID-
19 pandemic. CJEM. https://doi.org/10.1017/cem.
2020.353

. Kowalski LP, Sanabria A, Ridge JA et al (2020)

COVID-19 pandemic: effects and evidence-based
recommendations for otolaryngology and head
and neck surgery practice. Head Neck. https://doi.
0rg/10.1002/hed.26164

. Lescure FX, Bouadma L, Nguyen D et al (2020)

Clinical and virological data of the first cases of
COVID-19in Europe: a case series. Lancet Infect Dis
20(6):697-706. https://doi.org/10.1016/51473-
3099(20)30200-0

. Leung NHL, Chu DKW, Shiu EYC et al (2020)

Respiratory virus shedding in exhaled breath and
efficacy of face masks. Nat Med. https://doi.org/10.
1038/541591-020-0843-2

Lindemann J, Bhm F, Hoffmann T et al (2020)
Chirurgische Aspekte zur Tracheostomie bei
COVID-19-positiven Patienten — Stellungnahme
im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir HNO-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie (DGHNO-KHC)
undderAGLaryngologie & Trachealerkrankungen.
Laryngorhinootologie 99(05):282-284

. Linton NM, Kobayashi T, Yang Y et al (2020)

Incubation period and other epidemiological
characteristicsof 2019 novel coronavirusinfections
with right truncation: a statistical analysis of
publicly available case data. J Clin Med 9(2):538.
https://doi.org/10.3390/jcm9020538

Matava CT, Yu J, Denning S (2020) Clear plastic
drapes may be effective at limiting aerosolization
and droplet spray during extubation: implications
for COVID-19. Can J Anaesth. https://doi.org/10.
1007/512630-020-01649-w

Moore D, Gamage B, Bryce E et al (2005)
Protecting health care workers from SARS and
other respiratory pathogens: organizational and
individualfactorsthataffectadherencetoinfection
control guidelines. Am JInfect Control 33:88-96
Ng K, Poon BH, Kiat Puar TH et al (2020) COVID-
19 and the risk to health care workers: a case
report. Ann Intern Med. https://doi.org/10.7326/
L20-0175

Patel ZM, Fernandez-Miranda J, Hwang PH et
al (2020) Letter: precautions for endoscopic
transnasal skull base surgery during the COVID-
19 pandemic. Neurosurgery. https://doi.org/10.
1093/neuros/nyaal25

Quest Diagnostics (0.D.) SARS-CoV-2 RNA, Qualita-
tive real-time RT-PCR (Test Code 39433). Food and
Drug Administration (FDA). https://www.fda.gov/
media/136231/download. Zugegriffen: 24. Mérz
2020

Robert Koch-Institut COVID-19: Kriterien zur
Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. aus der
héuslichen Isolierung. Stand: 16.03.2020. https://
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_
Coronavirus/Entlassmanagement.html. Zugegrif-
fen:16.03.2020

Robert-Koch-Institut (2020) Empfehlungen des
RKI zu HygienemaBnahmen im Rahmen der

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

42.

43.

Behandlung und Pflege von Patienten mit einer
Infektion durch SARS-CoV-2 (April 24)

Roberts V (2014) To PAPR or not to PAPR? Can J
Respir Ther 50:87-90

Tay JK, Khoo ML, Loh WS (2020) Surgical
considerations for tracheostomy during the
COVID-19 pandemic: lessons learned from the
severe acute respiratory syndrome outbreak.
JAMA. https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.
0764

Technische Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe
(TRBA): 250 Biologische Arbeitsstoffe im Ge-
sundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege.
Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS). 1
Ausgabe Mérz 2014 GMBI 2014, Nr. 10/11 vom
27.Mérz2014 1. Anderung vom 22.05.2014, GMBI
Nr. 25 2. Anderung vom 21.07.2015, GMBI Nr. 29
3. Anderung vom 17.10.2016, GMBI Nr. 42 4.
Anderungvom 02.05.2018, GMBINr. 15

To KK, Tsang OT, Leung WS et al (2020) Temporal
profiles of viral load in posterior oropharyngeal
saliva samples and serum antibody responses
during infection by SARS-CoV-2: an observational
cohortstudy. Lancet Infect Dis 20:565-574

Verity R, Okell LC, Dorigattil etal (2020) Estimates of
the severity of coronavirus disease 2019: a model-
based analysis. Lancet Infect Dis 20(6):669-677.
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30243-7
Wang J, Du G (2020) COVID-19 may transmit
through aerosol. Ir J Med Sci. https://doi.org/10.
1007/511845-020-02218-2

Wax RS, Christian MD (2020) Practical recommen-
dations for critical care and anesthesiology teams
caring for novel coronavirus (2019-nCoV) patients.
Can J Anaesth 67(5):568-576. https://doi.org/10.
1007/512630-020-01591-x

Wei WI, Tuen HH, Ng RW et al (2003) Safe tracheo-
stomy for patients with severe acute respiratory
syndrome. Laryngoscope 113:1777-1779

Weiss P, Murdoch DR (2020) Clinical course
and mortality risk of severe COVID-19. Lancet
395:1014-1015

Winichakoon P, Chaiwarith R, Liwsrisakun C
et al (2020) Negative nasopharyngeal and
oropharyngeal swab does not rule out COVID-
19.J Clin Microbiol. https://doi.org/10.1128/JCM.
00297-20

Woelfel R, Corman VM, Guggemos W et al (2020)
Clinical presentation and virological assessment of
hospitalized cases of coronavirus disease 2019 in
atravel-associated transmission cluster. medRXiv.
https://doi.org/10.1101/2020.03.05.20030502
Wolfel R, Corman VM, Guggemos W et al (2020)
Virological assessment of hospitalized patients
with COVID-2019. Nature. https://doi.org/10.
1038/541586-020-2196-x

Wong TW, Lee CK, Tam W et al (2004) Cluster
of SARS among medical students exposed to
single patient, Hong Kong. Emerging Infect Dis
10:269-276

Workman AD, Welling DB, Carter BS et al (2020)
Endonasal instrumentation and aerosolization
risk in the era of COVID-19: simulation, literature
review, and proposed mitigation strategies. Int
Forum Allergy Rhinol. https://doi.org/10.1002/alr.
22577

World Health Organization (2020) Modes of trans-
mission of virus causing COVID-19:implications for
IPC precaution recommendations. Scientific Brief
29 March 2020. https://www.who.int/news-room/
commentaries/detail/modes-of-transmission-
of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-
precaution-recommendations. Zugegriffen:
18.04.2020

44,

45.

46.

47.

48.

World Health Organization Report of the WHO-
China joint mission on Coronavirus Disease
2019 (COVID-19). https://www.who.int/docs/
default-source/coronaviruse/who-china-joint-
mission-on-covid- 19-final-report.pdf. Zugegrif-
fen:18.04.2020

Wu CN, Xia LZ, Li KH et al (2020) High-flow
nasal-oxygenation-assisted fibreoptic tracheal
intubation in critically ill patients with COVID-19
pneumonia: a prospective randomised controlled
trial. Br J Anaesth. https://doi.org/10.1016/j.bja.
2020.02.020
YulT,LiY,Wong TWetal (2004) Evidence of airborne
transmission of the severe acute respiratory
syndrome virus.N EnglJMed 350:1731-1739
Zhou F, Liu Y, Rohde C et al (2017) AML1-
ETO requires enhanced C/D box snoRNA/RNP
formation to induce self-renewal and leukaemia.
Nat Cell Biol 19:844-855
ZouL,RuanF,HuangMetal (2020) SARS-coV-2viral
load in upper respiratory specimens of infected
patients.NEnglJMed 382:1177-1179

HNO 11-2020 | 837


https://doi.org/10.17226/18990
https://doi.org/10.1017/cem.2020.353
https://doi.org/10.1017/cem.2020.353
https://doi.org/10.1002/hed.26164
https://doi.org/10.1002/hed.26164
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30200-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30200-0
https://doi.org/10.1038/s41591-020-0843-2
https://doi.org/10.1038/s41591-020-0843-2
https://doi.org/10.3390/jcm9020538
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01649-w
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01649-w
https://doi.org/10.7326/L20-0175
https://doi.org/10.7326/L20-0175
https://doi.org/10.1093/neuros/nyaa125
https://doi.org/10.1093/neuros/nyaa125
https://www.fda.gov/media/136231/download
https://www.fda.gov/media/136231/download
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Entlassmanagement.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Entlassmanagement.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Entlassmanagement.html
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0764
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0764
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30243-7
https://doi.org/10.1007/s11845-020-02218-2
https://doi.org/10.1007/s11845-020-02218-2
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01591-x
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01591-x
https://doi.org/10.1128/JCM.00297-20
https://doi.org/10.1128/JCM.00297-20
https://doi.org/10.1101/2020.03.05.20030502
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2196-x
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2196-x
https://doi.org/10.1002/alr.22577
https://doi.org/10.1002/alr.22577
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://doi.org/10.1016/j.bja.2020.02.020
https://doi.org/10.1016/j.bja.2020.02.020

