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ZUSAMMENFASSUNG

Das Coronavirus hat sich seit dem ersten Auftreten in China
weltweit verbreitet und stellt eine Pandemie von bisher nicht
gekanntem AusmaR dar. Die Pandemie hat nicht nur gesell-
schaftliche und wirtschaftliche Auswirkungen, sondern erst
recht eindriickliche Auswirkungen auf das Gesundheitssys-
tem. Bei einer unkontrollierten und raschen Ausbreitung des

Virus besteht die Gefahr eines unvorhersehbaren Anstiegs
von Patienten mit einer behandlungsbediirftigen COVID-19-
Erkrankung. Die Kapazitdten eines Krankenhauses kdnnen da-
durch rasch an das Limit kommen und Patienten nicht mehr
addquat behandelt werden. Deshalb ist es in der akuten Phase
der Pandemie notwendig, jegliche Ressourcen eines Kranken-
hauses fiir die Behandlung von COVID-19-Patienten freizu-
geben. Ebenfalls miissen strenge Hygienevorschriften einge-
halten werden, um gerade im Krankenhaus eine unvorherge-
sehene Virusverbreitung zu verhindern, um damit Patienten
und Krankenhauspersonal zu schiitzen. Elektivoperationen
und Ambulanzsprechstunden miissen in der akuten Phase ab-
gesagt werden. Fiir dringliche und nicht verschiebbare Opera-
tionen sind spezielle HygienemalBnahmen einzuhalten. Diese
beziehen sich auf die Aufnahme der Patienten, die Unterbrin-
gung auf Station und die operative Versorgung im OP. In der
postakuten Phase kann schrittweise ein normales OP-Pro-
gramm wieder aufgenommen werden. In dieser Phase sind
aber auch klare Hygienevorschriften einzuhalten. Regelma-
Rige Besprechungen unter Beriicksichtigung der aktuellen
Pandemielage und des Auftretens von Neuinfektionen sind
im Krankenhaus vorzunehmen und entsprechend die Auslas-
tung von Station und OP anzupassen. Inwieweit sich die Lage
fir die Behandlung von Patienten in Orthopédie und Unfall-
chirurgie wieder normalisieren wird, lasst sich zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt noch nicht vorhersagen.

ABSTRACT

The corona virus has spread worldwide since it first appeared
in China and represents a pandemic of unprecedented magni-
tude. The pandemic has not only social and economic effects,
but even more impressive effects on the health system. If the
virus spreads uncontrollably and rapidly, there is a risk of an
unpredictable increase of patients with COVID-19 disease re-
quiring hospital treatment. The capacities of a hospital can
quickly reach the limit and consequently patients can no lon-
ger be adequately treated. Therefore, in the acute phase of
the pandemic, it is necessary to release all hospital resources
for the treatment of COVID-19 patients. Strict hygiene regula-
tions must also be observed in order to prevent the virus from
spreading unexpectedly in the hospital in order to protect pa-
tients and hospital staff. Elective operations and outpatient
clinics must be cancelled in the acute phase. Special hygiene
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measures must be observed for urgent and unpostponable
operations. These relate to the admission of the patients, the
accommodation in the ward and the operative care in the op-
erating room. In the post-acute phase, a normal surgical pro-
gram can be resumed step by step. In this phase, however,
clear hygiene regulations must also be observed. Regular
medical meetings taking into account the current pandemic

situation and the occurrence of new infections must be car-
ried out in the hospital and the occupancy of the ward and op-
erating room adjusted accordingly. To what extent the situa-
tion for the treatment of patients in orthopedics and trauma
surgery will normalize cannot be predicted at the present
time.

Einflihrung

Das neue Coronavirus SARS-CoV-2 hat sich als globale Pandemie
mit beeindruckender Dynamik und bedrohlichem AusmaR mit
nachhaltigen Auswirkungen auf die Gesellschaft, die Wirtschaft
und das Gesundheitssystem ausgebreitet. Die Infektionszahlen
steigen weiter und damit auch die Wahrscheinlichkeit, in Fach-
bereichen wie der Orthopddie und Unfallchirurgie mit Patienten,
die SARS-CoV-2-Trdger oder an diesem erkrankt sind, konfrontiert
zu werden.

Die Verbreitung des Virus erfolgt tiberwiegend tiber Tropfchen
und Aerosole aus dem Respirationstrakt, wobei kleine Aerosolpar-
tikel fiir mehrere Stunden in der Luft schweben kdnnen, aber auch
tber direkten Personenkontakt oder tiber Kontaktfldchen [1-4].
Damit ist das behandelnde Krankenhauspersonal bei der Aufnah-
me, in der Ambulanz, auf der Station und im OP hochgradig ge-
fahrdet, sich bei Tragern anzustecken und damit selbst zu erkran-
ken oder zumindest das Virus unbewusst weiterzuverbreiten [5].
Epidemiologische Aufarbeitungen aus China bestétigen ein du-
Berst hohes Infektionsrisiko fiir Krankenhausmitarbeiter mit Mor-
talitatsraten bis Giber 3% [6-8]. Der nationale italienische Berufs-
verband von Arzten und Zahnirzten berichtet, dass bis zum
17.4.2020 bereits Gber 131 arztliche Kollegen an COVID-19 in Ita-
lien verstorben sind (FNOMCeO.it). Es ist darauf hinzuweisen, dass
ein hohes Infektionsrisiko nicht nur von symptomatischen COVID-
19-Patienten ausgeht, sondern auch von asymptomatischen
SARS-CoV-2-positiven Tragern. Aktuelle Untersuchungen zeigen,
dass die Viruslast in Nasen- und Rachenabstrichen von asympto-
matischen Patienten dhnlich der von symptomatischen Patienten
ist, was gerade darauf hinweist, dass infizierte Personen ohne
Symptome das Virus mit derselben Infektiositdt ibertragen kon-
nen [1]. Daher ist ein strenges hygienisches Vorgehen bei der Be-
handlung von Patienten wdhrend einer SARS-CoV-2-Pandemie
notwendig.

Vorgehen in der akuten Pandemie

In einer akuten pandemischen Lage ist es notwendig, Kontakt-
und Ubertragungsméglichkeiten zu reduzieren, um das Risiko
der unkontrollierten Ausbreitung und die Ansteckung von Per-
sonal und anderen Patienten auf ein Minimum zu reduzieren. Des-
halb ist es in dieser Phase der akuten Ausbreitung zwingend erfor-
derlich, in einem Krankenhaus alle nicht dringlich notwendigen
elektiven Operationen zu verschieben, die einen relevanten Anteil
vor allem in der Orthopadie ausmachen (https://dgou.de/news/
covid-19-spezial). Somit werden wichtige Ressourcen, insbeson-
dere gebundenes Personal, die fir die mogliche Versorgung von

COVID-19-Erkrankten dringend gebraucht werden, frei. Ebenfalls
wird dadurch das requldre Patientenaufkommen reduziert und
damit auch das Risiko der unkontrollierten Ausbreitung von
SARS-CoV-2 im Krankenhaus. Die freiwerdenden Stations- und
Bettenkapazitaten sind fiir die rdumliche Trennung in Bereiche
flir an COVID-19 erkrankte bzw. fiir SARS-CoV-2-positiv getestete
Patienten, fiir abzuklarende Patienten und in Normalbereiche fir
nicht Infizierte notwendig. Auch in Sprechstunden in Ambulanzen
sollte die Vorstellung von Patienten nur auf die dringlich notwen-
digen Indikationen und Nachuntersuchungen reduziert werden
oder im Falle einer hoch akuten Phase u.U. sogar aufgehoben wer-
den.

Selbstverstandlich gibt es in der Orthopadie und Unfallchirur-
gie OP-Indikationen, die keine Verschiebung zulassen und eine
akute oder zeitnahe Versorgung erfordern. Hierzu zdhlen vor al-
lem dislozierte und instabile Frakturen, lebensbedrohliche Verlet-
zungen/Traumata, Tumorerkrankungen, Verletzungen oder Er-
krankungen mit einhergehender Immobilitdt oder mit einer neu-
rologischen Komponente sowie Infektionen von Gelenken, Im-
plantaten und Weichteilen [9].

Tragen von Mund-Nasen-Schutz

Nachweislich wird durch den Mund-Nasen-Schutz (MNS) die Frei-
setzung von Tropfchen durch abgehustete oder ausgeatmete kon-
taminierte Luft reduziert und die Ausbreitungsdistanz reduziert
[10]. Deshalb empfiehlt die CDC (Center for Disease Control and
Prevention) in ihrer neuen Richtlinie das Tragen von MNS vor allem
in Bereichen mit erhéhtem Ubertragungsrisiko (https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/prevention.
html).

Prinzipiell ist in der gegenwaértigen pandemischen Situation je-
der Patient bei Aufnahme in das Krankenhaus als potenzieller Tra-
ger des SARS-CoV-2-Virus anzusehen und sollte bei der Aufnahme
in das Krankenhaus einen MNS erhalten. Ein MNS ist auch vom ge-
samten Personal im Krankenhaus zu tragen [10]. Gleiches gilt bei
unerldsslicher ambulanter Versorgung.

Handehygiene

Zusatzlich zu den Handedesinfektionsmittelspendern in jedem
Patientenzimmer sind am Eingang zum Krankenhaus (gilt auch
fir Ambulanzen) und ebenso vor der Station Handedesinfektions-
mittelspender bereitzustellen. Alle alkoholbasierten Handedes-
infektionsmittel mit der Deklarierung ,.begrenzt viruzid* sind ge-
gen Coronaviren wirksam [3].
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Aufnahmescreening, klinische Bewertung
und sich daraus ergebender Ablauf

Um eine Infektion des Klinikpersonals zu verhindern und eine un-
kontrollierte Virusausbreitung im Krankenhaus zu vermeiden, ist
bei allen Patienten ein bestimmtes Aufnahmeprozedere strikt ein-
zuhalten. Dabei ist zu empfehlen, dass jeder Patient, der stationdr
aufgenommen wird, auch abgestrichen wird [11]. Die Aufnahme
sollte — sofern sich keine anamnestischen oder klinischen Hinwei-
se auf COVID-19 ergeben (s. u.) - entsprechend auf einer separier-
ten Abkldrungsstation erfolgen (sog. unsicherer Bereich). Erst
nach dem Testergebnis ist, wenn vertretbar, die OP durchzufiih-
ren und eine Verlegung auf eine Normalstation oder bei Bedarf
eine SARS-COV-2-/COVID-19-Station vorzunehmen (> Abb. 1).

Ein Abstrich sollte nach Méglichkeit auch dann erfolgen, wenn
eine akute OP-Indikation besteht und der Patient direkt aus der
Rettungsstelle in den OP verlegt werden muss. Das behandelnde
Personal ist auf eine vertretbar kleine Anzahl zu reduzieren, ge-
nauso wie die Dauer und die Haufigkeit der Personal-Patienten-
Kontakte. Die Operation sollte, wenn es die Dringlichkeit zuldsst,
erst dann durchgefiihrt werden, wenn das Ergebnis des Abstrichs
vorliegt. Es ist darauf hinzuweisen, dass ein nicht positiver Ab-
strich eine Infektion mit SARS-CoV-2 nicht sicher ausschlieRt, da
eine Inkubationszeit von bis zu 14 Tagen angenommen wird [12].
Daher kann der Patient auch nach OP und nach negativem Auf-
nahmetest im weiteren stationdren Verlauf noch positiv auf
SARS-CoV-2 getestet werden und Symptome zeigen. Die Sensiti-
vitdt und Spezifitat der aktuellen Tests sind aufgrund der einge-
schrankten Studien gegenwartig noch nicht abschlieRend mit Si-
cherheit zu bestimmen. Erste Ergebnisse weisen jedoch auf eine
Sensitivitat, je nach Testsystem, von ca. 75-95% hin [12,13].

Neben dem Test ist stets auf klinische Symptome einer Infek-
tion zu achten. Dabei sind Fieber in 82-87 %, Husten in 36,5-44%
und Anosmie 19-59,4% die haufigsten Symptome, in jeweils etwa
10% Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Halsentziindung, Rhinor-
rho, Schwéche, Miidigkeit, aber auch gastrointestinale Beschwer-
den [14,15]. In dem ersten systematischen Review fanden sich
keine Unterschiede im Vorkommen dieser Symptome zwischen
Erkrankten mit schweren oder milden bzw. moderaten Verldufen
[16]. Lediglich Dyspnoe kam héufiger in schweren Fallen vor [15-
17]. Nach dem Schweregrad werden folgende Verldufe unter-
schieden:

Klassifikation COVID-19 nach WHO [18]

Milde Falle

Die klinischen Symptome sind mild und es kénnen in der Bild-
gebung keine Lungenentziindungsmanifestationen gefunden
werden.

Moderate Falle

Patienten mit klinischen Anzeichen einer Lungenentziindung (Fie-
ber, Husten, Dyspnoe, schnelles Atmen), aber keine Anzeichen
einer schweren Lungenentziindung, einschl. SpO, 290% bei
Raumluft, Lungenentziindungsmanifestationen kénnen in der
Bildgebung gesehen werden.

| Rettungsstelle oder Ambulanz oder Non-COVID-Station |

v

] SARS-CoV-2-Abstrich ‘

v

COVID-Ausschluss-Station

v

’ negativer Abstrich

ITS-Pflicht
v v

Non-COVID-Station COVID-Station \
Orthopddie/Unfallchirurgie ¢

v

’ positiver Abstrich ‘

’ Entlassung ‘

» Abb. 1 Flowchart zur Organisation und Aufnahme von Patienten
in eine orthopadische/unfallchirurgische Abteilung/Klinik.

Schwere Fille

Erwachsene mit klinischen Anzeichen einer Lungenentziindung

(Fieber, Husten, Atemnot, schnelles Atmen) plus eines der folgen-

den Kriterien:

= Atemfrequenz >30 Atemziige/min

= Sauerstoffsdttigung <90% im Ruhezustand

= arterieller Partialdruck von Sauerstoff (PaO,)/Sauerstoffkon-
zentration (FiO,) <300 mmHg

= Patienten mit >50% Lésionsprogression innerhalb von 24-48 h
in der Lungenbildgebung sollten als schwere Félle behandelt
werden.

Kritische Falle

Erfiillung eines der folgenden Kriterien:

= Auftreten eines Atemversagens (ARDS), das mechanische oder
extrakorporale Beatmung erfordert

= Vorhandensein eines Schocks

= anderes Organversagen

Neben den Symptomen sind auch die Risikoanamnese, wie Auf-
enthalt in Risikogebieten oder -orten, Kontakt zu positiven Per-
sonen, Tatigkeit in der medizinischen Betreuung oder in Pflege-
heimen zu berlicksichtigen. Bei klinischen Auffdlligkeiten kann zu-
satzlich zum Nasen-Rachen-Abstrich auch die Durchfiihrung einer
Low-Dose-CT des Thorax sinnvoll sein [19].

Im Ergebnis ist die Unterbringung der Patienten im Nor-
malbereich oder im Isolierbereich fiir COVID-19 zu veranlassen
(> Abb. 1).

Personliche Schutzausriistung (PSA)

Bei nicht verschiebbaren OPs sollte jeder Patient als SARS-CoV-2-
positiv angesehen werden und das Tragen der personlichen
Schutzausriistung (PSA) ist zu empfehlen. Das gilt genauso bei be-
reits anamnestischem oder klinischem Verdacht einer COVID-19-
Infektion. Die personliche Schutzausriistung besteht im OP aus
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Isolierkittel (high performance), Handschuhen, Brille/Gesichts-
schutz und partikelfiltrierende Halbmaske (bei Verdacht FFP2, bei
Erkrankung FFP3).

Die PSA ist unerldsslich und effizient, um sich vor einer Infek-
tion zu schiitzen. Wichtig ist, darauf zu achten, dass das An- und
Auskleiden korrekt durchgefiihrt wird. Beim Ebola-Ausbruch ist es
offenkundig geworden, wie wichtig das korrekte An- und Auszie-
hen der PSA ist, um eine Infektion - vor allem beim Ablegen der
PSA - zu verhindern [20]. Es empfiehlt sich, entsprechend den Er-
fahrungen aus der Ebola-Epidemie, dass die Mitarbeiter/-innen
vom Hygieneteam zum An- und Ablegen der PSA trainiert werden
[21].

Vorgehen im OP

Wie bereits erwahnt, wird das SARS-CoV-2-Virus Uberwiegend
tiber Aerosole und Kontaktfldchen Gibertragen. Somit besteht im
OP eine Infektionsgefahr fiir alle im OP befindlichen Personen.
Das Virus befindet sich im Rachen und in den Lungen sowie in
der Mukosa. Es gibt aber auch Hinweise, dass bei einigen Patien-
ten mit SARS-CoV-2 eine Virdmie vorliegen kann, wodurch das
Risiko einer Ubertragung des Virus auch iiber das Blut nicht auszu-
schlieBen ist [22,23]. Da bei groRBeren Operationen in der Ortho-
padie und Unfallchirurgie nicht nur Blut, Knochenanteile oder an-
dere Gewebereste verspritzt werden kénnen, sondern durch z.B.
Hammerschldge auch Blutstdube entstehen, die sich dhnlich wie
ein Aerosol verhalten, istinsgesamt von einer erhdhten Infektions-
gefahr fiir das gesamte OP-Team auszugehen. Dementsprechend
sollten auch im OP relevante Vorkehrungen zum Schutz des Per-
sonals vorgenommen werden. Die Rolle der Dampfe eines Elek-
trokauters sind noch nicht geklart. Daher ist entweder darauf zu
verzichten oder eine zusatzliche Rauchabsaugung zu verwenden.
Es ist zu empfehlen, dass ein OP ausschlieBlich fiir SARS-CoV-2-
Patienten vorgehalten wird und nur diese Patienten darin operiert
werden sollten. Insgesamt gibt es hierfiir aber noch keine klare
Evidenz. Darauf zu achten ist, dass Patienten in geschlossenen
Systemen beatmet werden, um dadurch eine Aerosolfreisetzung
zu vermeiden.

Chirurgische Operationen bei verddchtigen oder
bestatigten SARS-CoV-2-positiven Patienten

Anforderungen an Operationssdle und PSA des Personals,
raumlufttechnische Anlagen (RLTA)

Fiir die nachfolgenden Uberlegungen gibt es keine Evidenz. Im Er-

gebnis der Risikobewertung lassen sich jedoch folgende Schluss-

folgerungen ableiten:

= Operationssdle mit Laminar Air Flow (LAF; Raumklasse la) ha-
ben einen erheblich gréReren Liiftungsvolumenstrom als OPs
mit Mischliftung (Raumklasse Ib), wodurch die Aerosolver-
diinnung im OP-Bereich mit LAF-Beliiftung erheblich schneller
erfolgt. In OP-Rdumen mit LAF ist zudem durch die gerichtete
statt nur vermischende Liiftungsform im OP-Gebiet ein zusdtz-
licher Schutz fiir das OP-Team und den Patienten gewdhrleis-
tet. Sofern die Abluft aus dem OP-Raum direkt via Abluftgerdt
ins Freie stromt, ist der OP uneingeschrankt nutzbar. In der OP-
Umgebung wiirden die tiblichen PSA ausreichen. Werden je-
doch mittels Uberstrémtechnik die benachbarten Riume mit

der ,Abluft” des OPs beliiftet, kann eine Kontamination dieser
Raume nicht ausgeschlossen werden. Da nicht bekannt ist, wie
lange das Coronavirus in der Raumluft persistiert, ist das Risiko
unkalkulierbar, sodass in derartigen OPs keine COVID-19-
Patienten operiert werden sollten.
Falls sich die RLTA auf Unterdruck umschalten Idsst, ist gewahr-
leistet, dass keine Viren aus dem OP durch Uberstrémen in be-
nachbarte Raume gelangen kénnen. Dementsprechend ist ein
OP mit Unterdruck zu bevorzugen. Bei ge6ffneten Tiiren wird
der Unterdruck sofort unterbrochen und es kommt wéhrend
der Tiroffnung zu einem Luftaustausch mit der Umgebung.
Daher sind wahrend der gesamten OP-Zeit die Tiiren geschlos-
sen zu halten.

= Operationssdle der Raumklasse Ib (ohne LAF) sind aufgrund
der turbulenten Mischstromung und des deutlich geringeren
Liftungsvolumens mit der Folge der Durchwirbelung entste-
hender Aerosole mit einem héheren Kontaminationsrisiko fir
das OP-Team verbunden. Es sollten daher in diesen OP-Sélen
FFP3-Masken getragen werden. Ein mdglicherweise sicherer
Schutz des OP-Teams wire durch das Verwenden von Uber-
druck-Body-exhaust-Suits erreichbar [24, 25].

= Operationssale bzw. Eingriffsrdume der Raumklasse Il mit RLTA
haben ebenfalls geringe Liiftungsvolumenstrome und haufig
keine Sterilfilter. Diese sollten daher nicht fiir Operationen mit
COVID-19-Patienten in Betracht kommen.

= Operationssdle ohne RLTA kommen ebenfalls nicht infrage, da
keine Verdiinnung freiwerdender Aerosole erfolgt und nach
Taréffnung am Schluss der OP die hochste Aerosolkonzentra-
tion austritt.

Sterilgutversorgung, Zutrittsbeschrankungen,
Anforderungen an den OP

= Die Vorbereitung aller erforderlichen OP-Siebe/-Tische erfolgt
auBerhalb des OP-Saals im Sterilbereich.

= Die OP-Pflege im Pufferraum (Sterilflur) ist fir die Lieferung
von OP-Material verantwortlich.

= Nicht relevantes Personal ist vom Betreten des OP-Saals ausge-
schlossen.

= Wahrend des Betriebs miissen der Pufferraum und der OP-Saal
dicht geschlossen sein.

= Die andsthesiologische Einleitung einschlieRlich In- und Extu-
bation sind separiert, auBerhalb des OP-Saals im Ein- bzw. Aus-
leitungssaal vorzunehmen. Dabei sollte nur die Andsthesie-
pflege und Andsthesist/-in anwesend sein. Fir diese gelten
ebenfalls besondere Regeln bei der In- und Extubation von
SARS-CoV-2-positiven Patienten [26].

= Am OP-Ende ist der OP-Saal bei der Flichendesinfektion mit
einem begrenzt viruzid wirksamen Desinfektionsmittel zu des-
infizieren; geeignet sind Sauerstoffabspalter, z.B. Descogen
liquid.

Schutzkleidung

= Das gesamte OP-Personal soll die PSA vor dem Betreten im Puf-
ferraum anlegen. Das inkludiert Doppel-OP-Hauben, medizini-
sche Schutzmaske (FFP2, besser FFP3) mit dariiber liegendem
Standard-OP-MNS, Schutzbrille oder Mundschutz mit Schutz-
schild, Stiefel, unsterile medizinische Einmalhandschuhe.
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= Die Chirurgen und die OP-Pflege legen Gber die PSA den steri-
len OP-Kittel (high performance) und sterile Handschuhe an.
= Patienten sollen eine OP-Haube und einen MNS tragen.

Operationsindikationen von an COVID-19
erkrankten Patienten

Operationsindikationen von an COVID-19 erkrankten Patienten
sind duRerst zuriickhaltend zu stellen und nur unter Riicksprache
mit internistischen und andsthesiologischen Kollegen vorzuneh-
men. In der Regel sollten nur Operationen durchgefiihrt werden,
die dem Lebenserhalt dienen oder der Sicherung einer stabilen
und schmerzfreien Lagerung oder Mobilisation des Patienten, wo-
bei nur die stets minimalinvasivste und zeitsparendste OP-Technik
verwendet werden sollte.

Isolation von COVID-19-Patienten
oder Verdachtsfillen auf Station

COVID-19-Patienten einschl. Verdachtsfélle sind auf einer geson-

derten, streng abgetrennten Station unter Beachtung der Isolier-

techniken zu behandeln. Diese beinhalten die folgenden Kriterien:

= Die Isolation erfolgt in einem Isolationszimmer mit Vorzimmer
zum An- und Auskleiden.

= Jeder Patient bekommt eine Atemschutzmaske (einfach), Auf-
klarung tiber SchutzmaRnahmen, selbststandige Handedes-
infektionen sind vorzunehmen.

= Die Anzahl der Kontakte zwischen Patienten und Arzt/Pflege-
kraften ist auf ein Minimum zu reduzieren.

= Besuche des Patienten sind nicht zugelassen.

= Der Patient kommuniziert ausschlieRlich tiber Handy/Tablet/
Notebook/Telefon mit Freunden oder Angehdrigen.

= Pflegepersonal und Arzte, die SARS-CoV-2-positive Patienten
behandeln, sind - sofern maglich - nur noch fir diese einzu-
planen. Wochentlich sind alle in die Versorgung einbezogenen
Mitarbeiter/-innen auf SARS-CoV-2 zu screenen.

= Mehrere SARS-CoV-2-positive Patienten kdnnen in ein Zimmer
zusammengelegt werden.

Notwendige MaRnahmen im stationdren Bereich

Im stationdren Bereich sollten die SARS-CoV-2-positiven Patien-

ten, die an Symptomen leiden, addquat Giberwacht und bei Bedarf

mit der Gabe von Sauerstoff unterstiitzt werden:

= regelmdRiges Temperaturmonitoring

= bedarfsgerechte Durchfiihrung des Monitorings von Sauer-
stoffsdttigung unter Verwendung eines Pulsoximeters

= Sauerstoffgabe bei Bedarf, wenn ein Sattigungsabfall PO, <94 %
bei Raumluft vorliegt

Bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes, insbesondere bei
Auftreten von Somnolenz, Delir, Dyspnoe oder Sattigungsabfall,
sollten zusédtzlich die Atemfrequenz, der Blutdruck und der Puls
tiberwacht werden:

= Atemfrequenzmessungen

= Messung von Blutdruck und Puls

Zusdtzliche Laboruntersuchungen
und erweiterte Bildgebungen

RegelmdRig sollten Laborkontrollen durchgefiihrt werden und bei

Verschlechterung des Allgemeinzustandes eine Computertomo-

grafie:

= Verlaufsparameter: Blutbild, C-reaktives Protein, D-Dimer, Pro-
calcitonin, Interleukin 6 (IL6), Angiotensin Il (ATIII)

= erweitert: Nierenparameter/Leberenzyme

= (CT-Bildgebung bei sichtlicher Verschlechterung

Notwendigkeit einer Verlegung auf die Intensivstation

Bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes des Patienten ist

eine umgehende Verlegung auf die ITS vorzunehmen [27]. Die fol-

genden Kriterien sind dabei ausschlaggebend:

= Atemfrequenz >30 Atemziige/min

= Sauerstoffsattigung <93 % im Ruhezustand (ohne O,-Gabe)

= arterieller Partialdruck von Sauerstoff (PaO,)/Sauerstoffkon-
zentration (FiO,) <300 mmHg

= Patienten mit >50% Ldsionsprogression innerhalb von 24-48 h
in der Lungenbildgebung sollten als schwere Félle behandelt
werden.

Ausblick

Die aktuellen MaRnahmen des gesellschaftlichen Lockdowns ein-
schlieBlich der maximalen Fokussierung des Gesundheitssystems
auf die Pandemie haben das Ziel, die Verbreitungsgeschwindigkeit
des Virus zu reduzieren und eine unkontrollierte Zuwachsrate zu
vermeiden. Nur so kann die Rate der behandlungsnotwendigen
COVID-19-Patienten im Krankenhaus an die vorhandenen Res-
sourcen des Gesundheitssystems angepasst werden. Das ist von
unbestrittener Notwendigkeit und diese MaRnahmen zeigen ak-
tuell den gewiinschten Erfolg. Klar ist, dass damit nicht das Virus
als solches bekampft, sondern nur dessen rasche Ausbreitung ver-
hindert wird. Bei Lockerungen der MaRnahmen kénnen jederzeit
unbemerkte und unkontrollierte Infektionen auftreten mit den
gleichen gefdhrlichen Folgen. Erst wenn mehr als 66% der Bevol-
kerung immun sind (sog. Herdenimmunitdt) oder ein Impfstoff
entwickelt ist, besteht voraussichtlich kein Risiko mehr fiir eine
unkontrollierte Ausbreitung. Die Herdenimmunitdt beruht auf
der Beobachtung, dass Infizierte das Virus durchschnittlich auf
2 bis 3 weitere Menschen Gbertragen. Sind aber mehr als 2 der
3 Menschen in der Umgebung immun, gerdt das Virus in die Sack-
gasse. Allerdings ist ein langfristiger Lockdown des Gesundheits-
systems aufgrund anderer therapiebedirftiger Patienten, deren
Behandlung in so einer Krise aufgeschoben wird, nicht auf Dauer
maoglich. So lassen sich operativ zu versorgende degenerative Ge-
lenk- und Wirbelsaulenerkrankungen nicht unendlich lang hinaus-
zuzogern. Immobilisation, chronische Schmerzprobleme, erhebli-
che kérperliche Einschrankungen sind die Folge eines langandau-
ernden Therapieverzugs mit der Gefahr der Entstehung weiterer
gesundheitlicher Probleme wie Gelenkversteifungen, Muskelatro-
phien, Fehlstellungen oder Auswirkungen auf andere Gelenke
oder Organe einschlieBlich der Gefahr von Depressionen. Hier be-
darf es daher einer Losung. Aus unserer Sicht sollte unter Ber{ick-
sichtigung der aktuellen Infektionszahlen und der epidemiologi-
schen Entwicklung in absehbarer Zeit der reguldre OP-Ablauf

Miiller M et al. Coronavirus-Pandemie — SARS-CoV-2... Z Orthop Unfall 2021; 159: 25-31 | © 2020. Thieme. All rights reserved. 29

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



% Thieme

schrittweise wieder aufgenommen werden, natiirlich unter Be-
riicksichtigung der aktuellen Pandemielage, der freien Ressour-
cen des Krankenhauses und der zur Verfiigung stehenden Per-
sonal-, Betten- und ITS-Kapazitdten. Dazu sollten sich die verant-
wortlichen Fachdisziplinen taglich und wochentlich zusammenfin-
den und die zu planenden Saal- und OP-Kapazitdten in Abhdngig-
keit von der Gesamtsituation besprechen. Jeder elektiv zu operie-
rende Patient sollte bis auf Weiteres bei der Aufnahme abgestri-
chen werden. Vor Krankenhausaufnahme ist jedem Elektivpatien-
ten, unter Berlicksichtigung einer Inkubationszeit von bis zu 14 Ta-
gen, eine 14-tdgige Selbstisolation zu empfehlen. Erst nach
Abstrich und Vorliegen des Testergebnisses wird die OP durch-
gefiihrt und eine Verlegung auf eine Normalstation oder bei Be-
darf auf eine COVID-19-Station vorgenommen.

Gleiches gilt fiir das Personal, das im Normalbereich alle 14 Ta-
ge abzustreichen ist, solange nicht der Antikérpernachweis eine
hochst wahrscheinliche Immunitét bestdtigt [28]. Das Tragen
eines MNS fiir alle im Krankenhaus befindlichen Personen ist wei-
terhin solange sinnvoll, bis die Herdenimmunitat erreicht ist. Glei-
ches gilt fir die Reduktion der Personal-Patienten-Kontakte. Es er-
scheint sinnvoll, Mitarbeiter-/innen monatlich auf Antikérper zu
testen, um nach Vorliegen ausreichend immuner Mitarbeiter/-in-
nen diese im Normalbereich ohne zusdtzliche Schutzmalnahmen
einsetzen zu kdnnen. Zundchst ist vor allem die operative Versor-
gung von Patienten vorzunehmen, fiir die eine postoperative ITS-
Uberwachung weitestgehend unwahrscheinlich ist. Die maximale
Anzahl der aufgenommenen Patienten sollte anfanglich deutlich
unter der maximalen Bettenkapazitdt der Klinik liegen, um zum
einen wichtige Hygienebedingungen besser zu gewdhrleisten
und zum anderen, um jederzeit rasch auf ein potenzielles Wieder-
auftreten einer Viruskrise reagieren zu kénnen. Gleiches gilt na-
turlich fir die maximale postoperative Liegedauer von Patienten,
die ebenfalls im iberschaubaren Rahmen liegen sollte.

Zusammenfassung/Fazit

In der akuten Pandemie mit rasch steigenden Infektionszahlen
durch SARS-CoV-2 ist es notwendig, die OP-Kapazitdt dem aktuel-
len Pandemiestatus anzupassen und nicht dringliche OPs zu ver-
schieben. Die Freistellung und die maximale Schonung von rele-
vanten Ressourcen im Krankenhaus sind wesentliche Ziele in einer
akuten Phase. Es gibt natiirlich Patienten mit akut oder zeitnah
durchzufiihrenden Operationsindikationen. Bei der Aufnahme in
das Krankenhaus, bei der stationdren Betreuung und im OP-Saal
sind strenge Hygienevorschriften einzuhalten, um das Personal
und andere Patienten vor einer Infektion zu schiitzen und gleich-
zeitig einer unkontrollierten Ausbreitung im Krankenhaus vor-
zubeugen. Hierzu zdhlen das Abstreichen der aufzunehmenden
Patienten, das Tragen eines MNS von Patienten und Personal, die
Verwendung der PSA bei Verdachts- und positiv getesteten Fallen.
Zur Gewahrleistung der entsprechenden Hygiene sollte das Kran-
kenhaus in Bereiche fiir SARS-CoV-2-positive und -negative Pa-
tienten sowie in einen Bereich der Abkldrung getrennt werden.
Nach Mdglichkeit sind OPs erst dann durchzufiihren, wenn das Er-
gebnis des Abstrichs vorliegt, andernfalls ist jeder Patient zu-
ndchst als potenziell SARS-CoV-2-positiv anzusehen. OP-Saal und
-Team bediirfen einer speziellen Ausstattung, wenn SARS-CoV-2-

Patienten operiert werden miissen, da sowohl durch In- und Extu-
bation als auch wahrend der OP ein deutlich erhdhtes Infektions-
risiko besteht.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

[1]  Zou L, Ruan F, Huang M et al. SARS-CoV-2 viral load in upper respiratory
specimens of infected patients. N Engl | Med 2020; 382: 1177-1179.
doi:10.1056/NEJMc2001737

[2] Kampf G, Todt D, Pfaender S et al. Persistence of coronaviruses on inan-
imate surfaces and their inactivation with biocidal agents. | Hosp Infect
2020; 104: 246-251. doi:10.1016/j.jhin.2020.01.022

[3] Kramer A, Schwebke I, Kampf G. How long do nosocomial pathogens
persist on inanimate surfaces? A systematic review. BMC Infect Dis
2006; 6: 130. doi:10.1186/1471-2334-6-130

[4] van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH et al. Aerosol and surface sta-
bility of SARS-CoV-2 as compared with SARS-CoV-1. N Engl | Med 2020;
382: 1564-1567. doi:10.1056/NEJMc2004973

[5] BaiY, Yaol, WeiT et al. Presumed asymptomatic carrier transmission of
COVID-19. JAMA 2020; 323: 1406-1407. doi:10.1001/jama.2020.2565

[6] Zhou M, Tang F, Wang Y et al. Knowledge, attitude and practice regard-
ing COVID-19 among health care workers in Henan, China. ] Hosp Infect
2020; 105: 183-187. doi:10.1016/j.jhin.2020.04.012

[7] Li YK, Peng S, Li LQ et al. Clinical and transmission characteristics of
Covid-19 - a retrospective study of 25 cases from a single thoracic sur-
gery department. Curr Med Sci 2020; 40: 295-300. doi:10.1007/
5s11596-020-2176-2

[8] Chu}, Yang N, Wei Y et al. Clinical characteristics of 54 medical staff with
COVID-19: a retrospective study in a single center in Wuhan, China.
] Med Virol 2020; 92: 807-813. doi:10.1002/jmv.25793

[9] Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (DGOU).
Dringliche Operationen: Empfehlungen fiir den Umgang mit Unfallver-
letzten und OP-Indikationen; 06.04.2020. Im Internet: https://dgou.de/
news/news/detailansicht/artikel/empfehlungen-fuer-den-umgang-mit-
unfallverletzten-und-op-indikationen-1/; Stand: 06.04.2020

[10] Offeddu V, Yung CF, Low MSF et al. Effectiveness of masks and respira-
tors against respiratory infections in healthcare workers: a systematic re-
view and meta-analysis. Clin Infect Dis 2017; 65: 1934-1942.
doi:10.1093/cid/cix681

[11] Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. CO-
VID-19: Empfehlungen der DGAV e.V. Wiederaufnahme des Routine-
betriebes; 24. April 2020. Im Internet: https://www.awmf.org/fileadmin/
user_upload/Stellungnahmen/Medizinische_Versorgung/DGAV_COVID_
Empfehlung2.pdf; Stand: 24.04.2020

[12] Kokkinakis I, Selby K, Favrat B et al. [Covid-19 diagnosis: clinical recom-
mendations and performance of nasopharyngeal swab-PCR]. Rev Med
Suisse 2020; 16: 699-701

[13] Corman VM, Landt O, Kaiser M et al. Detection of 2019 novel coronavirus
(2019-nCoV) by real-time RT-PCR. Euro Surveill 2020; 25: 2000045.
doi:10.2807/1560-7917.ES.2020.25.3.2000045

[14] Zhu |, Ji P, Pang | et al. Clinical characteristics of 3,062 COVID-19 pa-
tients: a meta-analysis. ] Med Virol 2020. doi:10.1002/jmv.25884

[15] Li JY, You Z, Wang Q et al. The epidemic of 2019-novel-coronavirus
(2019-nCoV) pneumonia and insights for emerging infectious diseases
in the future. Microbes Infect 2020; 22: 80-85. doi:10.1016/j.micinf.
2020.02.002

30 Miiller M et al. Coronavirus-Pandemie — SARS-CoV-2... Z Orthop Unfall 2021; 159: 25-31 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



[16]

(17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

Miiller M et al. Coronavirus-Pandemie — SARS-CoV-2...

Wynants L, Van Calster B, Bonten MM| et al. Prediction models for diag-
nosis and prognosis of covid-19 infection: systematic review and critical
appraisal. BM] 2020; 369: m1328. doi:10.1136/bmj.m1328

Cheng ZJ, Shan J. 2019 novel coronavirus: where we are and what we
know. Infection 2020; 48: 155-163. doi:10.1007/s15010-020-01401-y

World Health Organization (WHO). Clinical management of severe acute
respiratory infection (SARI) when COVID-19 disease is suspected: inter-
im guidance, 13 March 2020. Im Internet: https:/[apps.who.int/iris|
handle/10665/331446; Stand: 13.03.2020

Ai T, Yang Z, Hou H et al. Correlation of chest CT and RT-PCR testing in
coronavirus disease 2019 (COVID-19) in China: a report of 1014 cases.
Radiology 2020. doi:10.1148/radiol.2020200642

Casanova LM, Erukunuakpor K, Kraft CS et al. Assessing viral transfer dur-
ing doffing of Ebola-level personal protective equipment in a biocontain-
ment unit. Clin Infect Dis 2018; 66: 945-949. doi:10.1093/cid/cix956

Robert Koch Institut (RKI). Rahmenkonzept Ebolafieber. Vorbereitungen
auf MaRBnahmen in Deutschland; Stand: 01.03.2019. Im Internet:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ|E/Ebola/Rahmenkonzept_Ebola.
pdf?__blob=publicationFile; Stand: 01.03.2020

Chang L, Yan Y, Wang L. Coronavirus Disease 2019: coronaviruses and
blood safety. Transfus Med Rev 2020; 34: 75-80. doi:10.1016/j.tmrv.
2020.02.003

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

Wang W, Xu Y, Gao R et al. Detection of SARS-CoV-2 in different types of
clinical specimens. JAMA 2020; 323: 1843-1844. doi:10.1001/jama.
2020.3786

Carli AV. CORR Insights®: surgeon personal protection: an underappreci-
ated benefit of positive-pressure exhaust suits. Clin Orthop Relat Res
2018; 476: 1349-1351. doi:10.1097/01.blo.0000533609.68604.07

Makovicka JL, Bingham S, Patel KA et al. Surgeon personal protec-
tion: an underappreciated benefit of positive-pressure exhaust suits.
Clin Orthop Relat Res 2018; 476: 1341-1348. doi:10.1007/
$11999.0000000000000253

Cook TM, El-Boghdadly K, McGuire B et al. Consensus guidelines for
managing the airway in patients with COVID-19: Guidelines from the
Difficult Airway Society, the Association of Anaesthetists the Intensive
Care Society, the Faculty of Intensive Care Medicine and the Royal Col-
lege of Anaesthetists. Anaesthesia 2020; 75: 785-799. doi:10.1111/
anae.15054

Wujtewicz M, Dylczyk-Sommer A, Aszkielowicz A et al. COVID-19 - what
should anaethesiologists and intensivists know about it? Anaesthesiol
Intensive Ther 2020; 52: 34-41. doi:10.5114/ait.2020.93756

Barthold SW, Smith AL. Duration of challenge immunity to coronavirus
JHM in mice. Arch Virol 1989; 107: 171-177. doi:10.1007/bf01317914

Z Orthop Unfall 2021; 159: 25-31 | © 2020. Thieme. All rights reserved. 31

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



