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Einleitung

Mit Beginn des 21. Jahrhunderts sehen
sich Mediziner weltweit mit einer der
grofiten gesundheitspolitischen Her-
ausforderung angesichts einer neuen
Pandemie konfrontiert und dies unge-
achtet entstehender sozio6konomischen
Implikationen. Mit Datum 11.02.2020
hat die WHO diese Viruserkrankung als
COVID-19 (,,coronavirus disease 2019“)
klassifiziert. Ausgelost wird diese Infek-
tionskrankheit durch das Virus SARS-
CoV-2 (,severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2%), das zur Familie
der p-Coronaviridiae bzw. der Ordnung
Nidovirales gehért. Aus humanpatho-
gener Sicht sind diese Coronaviren als
Erreger von respiratorischen Infekten bis
hin zu schwerwiegenden pulmonalen Er-
krankungen von Bedeutung. Von den
7 bekannten humanpathogenen Stim-
men bestehen in der medizinischen
Literatur Erfahrungen mit vorangegan-
genen Coronavirusinfektionen, wie jene
2003 als SARS-Infektion oder 2012 als
MERS (,middle east respiratory syn-
drome®). Ungeachtet methodischer und
landerspezifischer Unterschiede sind
in aktuellen Datenerhebungen weltweit
bereits tiber 2,3Mio. Menschen besti-
tigt infiziert. Leider sind auch iber
190.000 Todesfille auf SARS-CoV-2 zu-
riickzufithren [1]. Offensichtlich stellt
diese Pandemie eine Herausforderung
mit unabsehbaren Folgen an unserer
Gesellschaft dar, wobei Gesundheitssys-
teme weltweit, aber insbesondere das
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Was sollte ein Urologe zu SARS-
Cov-2 wissen? Risikoanalyse fiir
urologische Operationen und
Handlungsempfehlungen im

klinischen Alltag

medizinische Personal im Fokus der
oOffentlichen Wahrnehmung stehen [2,
3].

Das SARS-CoV-2 wird im Wesentli-
chen via Tropfcheninfektion — und somit
tiber Aerosole - von symptomatischen
COVID-19-Patienten ibertragen. Da-
neben wird eine Kontaktiibertragung
noch kontrovers diskutiert [4]. Neueste
Studien konnten dartiber hinaus nach-
weisen, dass eine Virustransmission
selbst durch minimal symptomatische
oder sogar asymptomatische Personen
erfolgen kann [4, 5]. Die Besonderheit
fir COVID-19 ist eine ldngere Inkuba-
tionszeit (zwischen Viruskontakt und
Symptomenbeginn) von 5-6 Tagen mit
maximal 14 Tagen.

Coronaviren, in winzigen Aerosolen
transportiert, stellen allerdings ein ernst-
zunehmendes Risiko dar, weshalbaufdie-
ser Weise von einer versteckten Anste-
ckungsgefahr ausgegangen werden muss
[6]. Laut Studien kénnen Coronaviren
bei Raumtemperatur auf verschiedenen
Oberflidchen bis zu 9 Tagen tiberdauern.
Dieses Intervall ist linger als bisher an-
genommen und begriindet z.T. das In-
fektionspotenzial von SARS-Cov-2 (7, 8].
Gerade hinsichtlich der aktuellen SARS-
CoV-2-Pandemie gilt es daher, entspre-
chende Risikoabschitzungen und SOP
fir urologische Abldufe sowie fiir Ope-
rationssile zu erarbeiten.

Als Arzte in der direkten Patienten-
versorgung sind auch Urologen einer
Infektionsgefahr mit COVID-19 in ih-
rem tiglichen Arbeitsumfeld ausgesetzt.

Vermutlich kénnen einige urologische
Eingriffe als elektiv betrachtet und ohne
groferes Risiko fiir einen Gesundheits-
schaden aufgeschoben werden; dennoch
bestehen in der Uroonkologie, in der
Traumachirurgie oder in der Steinchirur-
gie ebenso dringliche und somit unauf-
schiebbare Interventionsindikationen.
Wihrend Sicherheitsvorkehrungen auf
Intensivstationen und Notaufnahmen
bereits umfassend umgesetzt werden,
liegt eine Empfehlung seitens der Eu-
ropdischen Urologenvereinigung (EAU;
[9]) online erst seit 15. April 2020 vor.
Generelle Richtlinien bieten das Robert-
Koch-Institut, die Weltgesundheitsor-
ganisation sowie das CDC und ECDC.
Empfehlungen beziiglich endoskopi-
scher Eingriffe wurden bereits durch
die gastroenterologische ~Gesellschaft
SAGES kommuniziert.

Um die unterschiedlichen Empfeh-
lungen zu biindeln und die Hintergriinde
der Empfehlungen zu beleuchten wurde
eine umfassende Literatursuche durch-
gefiihrt, mit dem Ziel ein Handlungsar-
mentarium und konkrete Verhaltensvor-
schlége fiir Urologen in dieser Pandemie
zu geben.

Material und Methode

Eswurde eine Literatursuche in PubMed,
bioRxiv und medRxiv sowie den Daten-
banken der WHO und des CDC iiber
SARS-CoV-2 und chirurgisches Proze-
dere bei infizierten Patienten durchge-
fithrt. Zusitzlich wurden die Empfehlun-
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Tab.1 Ubersichtzu SARS-CoV-2

Charakteristik
Ubertragungsweg
VirengroRe 120nm

Ss-RNA-GroRe

B-Coronaviridiae, Nidovirales, RNA-Virus
Tropfcheninfektion, Aerosole, fakooral

Zirka 30.000 Nukleotide (3-mal groBer als HIV oder Hepati-

tis C, 2-mal als Influenza)

Mutagenitat

Zellinvasion
Replikationszahl Ro
Halbwertszeit (h je Material)
Oberflichenstabilitat
Temperaturabhangigkeit

Mit 1-2/Monaten geringer als bei Influenzaviren
Uber ACE-2-Rezeptor (10-20 * hiufiger als SARS-CoV)
2-6 Tage (fiir SARS-CoV: 2,2-3,7)

Aerosol: 1,09; Edelstahl: 5,63; Plastik: 6,81

48-100h, je nach Oberflache

Sehr stabil bei 4 °C, hitzeempfindlich.

Unklar: je 1°C Erh6hung Verringerung von Ro um 0,038

Feuchtigkeit
Stabilitat

Letalitat (CFR) SARS-CoV-2 (vs.
SARS-CoV vs. MERS-CoV)

Unklar: je 1% Erhéhung Verringerung von Ro um 0,0224
Unklar und unzureichend untersucht
Unklar: 0,04-16 % (vs. 15 % vs. >30 %)

SARS-CoV-2 ,severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, ACE ,angiotensin converting

enzyme”, HIV humaner Immundefizienzvirus

gender europiischen und deutschen uro-
logischen Fachgesellschaften sowie der
SAGES!, EAES*und des Robert-Koch-
Instituts® aufgearbeitet. Aufgrund der ra-
schen Entwicklungen wurde der Zeit-
punkt der Literatursuche bis zur Manu-
skripterstellung auf den 21.04.2020 ein-
geschrinkt.

Um ein Risiko einzuschatzen,
muss man das Virus verstehen

Das SARS-CoV-2 ist ein Single-strand-
RNA-Virus von ca. 30kb mit etwa
50-80% Ahnlichkeit zu MERS und
SARS-CoV (@Tab. 1). Strukturanaly-
sen und biochemische Studien zeigen
auf, dass das SARS-CoV-2 sozusagen
seinen genetischen Code fiir seine Bin-
dungskapazitit am ,human angiotensin
converting enzyme 2 receptor (hACE2)
optimiert hat und so iiber Endozytose
eine Zelle infizieren kann. Dariiber hi-
naus hat es eine einzigartige polybasische
Schnittstelle (RRAR) zwischen der S1-
und S2-Subunit, welche mit Furin oder
anderen Proteinasen in Verbindung ge-
bracht wird. Mit etwa 120 nm Durchmes-

! https://www.sages.org/ (Online-Abfrage
16.0.2020).

2 https://eaes.eu/ (Online-Abfrage 16.0.2020).

3 https://www.rki.de/DE/Home/homepage_
node.html (Online-Abfrage 16.0.2020).
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ser ist das Coronavirus verhéltnismafig
grof3 [10]. Diese Grofie diirfte eine wich-
tige Determinante zur Risikobeurteilung
sowie fiir Sicherheitsmafinahmen sein.
Der Ansteckungsradius betrigt, je nach
Modalitdt (Atmung, Husten oder Nie-
sen), bis zu 6m. Beeinflusst wird die
Weite des Tropfchenfluges maf3geblich
durch die Geschwindigkeit wihrend der
Emission. So wird bei Exspiration oder
Husten lediglich eine Auswurfweite von
1,5 bzw. 2m erreicht, (vo 10m/s); durch
Niesen erreichen die Tropfchen jedoch
eine Geschwindigkeit von rund 50 m/s.
Durch Luftturbulenzen ausgelost, wie
beispielsweise durch Bewegungen oder
Ventilationen in Réumen, kommt es
zu einer Verteilung der Tropfchen im
Luftraum; eine Verweilzeit von rund
2-3h ist beschrieben. Je nach Konvekti-
on kommt es aber in unterschiedlichem
Ausmaf3 zu einer Sedimentation der
Tropfchen auf Boden oder Oberfla-
chen. Aktuelle Studien konnten zeigen,
dass die Grundflichen von COVID-
19-Intensivstationen mit bis zu 40 %,
Normalstationen eines Krankenhauses
in nur ca. 8% kontaminiert waren. Zu
beachten sind auch gebdudespezifische
Beliiftungssysteme [11]. Da aus lif-
tungstechnischer Sicht Intensivstationen
ahnlich wie Operationssile aufgebaut
sind, kann hier wohl von einem ana-
logen Gefahrenpotenzial ausgegangen

werden. Interessanterweise konnte in
einer Kontaminationsstudie nachgewie-
sen werden, dass gerade Personalschuhe
eine sehr hohe Viruslast aufwiesen und
somit als Virusverteiler in Betracht gezo-
gen werden miissen. In kontaminierten
Rdumen auf Intensivstationen wiesen
selbst Gegenstinde wie Computermiu-
se, Abfallbehilter oder Tiirkndufe eine
ausgeprigte Keimbelastung auf. Daher
kann von einer nicht zu vernachlissigen
Ansteckungsgefahr auch fiir aseptische
Réume wie fiir einen OP-Bereich ausge-
gangen werden [11]. Insofern nicht alle
Krankenhiduser eine vergleichbare Kon-
taminationsrate aufweisen, konnte dies
auf lander- bzw. krankenhausspezifische
Faktoren und penible Hygienevorschrif-
ten zuriickzufithren sein. Im Gegensatz
zu europdischen Krankenhiusern ist in
stidkoreanischen oder chinesischen Ge-
sundheitseinrichtungen ein Vollschutz-
anzug inklusive Schuhbedeckung iiblich
und in der jeweiligen Krankenhaushy-
gieneverordnung vorgeschrieben. Vor-
ausgesetzt, dass eine SARS-CoV-2-Ae-
rosolbildung mit Raumkontamination
durch Diffusion und Konvektion ein
kritischer Faktor ist, miissen gleichzeitig
andere virologische Nenngréflen zur Ri-
sikobeurteilung berticksichtigt werden.
Interessanterweise hat SARS-CoV-2 eine
ungewohnlich lange Halbwertszeit auf
diversen Oberflichen. Eine amerikani-
sche Arbeitsgruppe konnte im direkten
Vergleich der beiden Viren zeigen, dass
Coronaviren bis zu 72 h auf den beimpf-
ten Plastikoberflichen und bis zu 48h
auf stihlerner Oberfliche nachweisbar
waren. Nur auf Kupferoberflichen konn-
te sich SARS-CoV-2 im Vergleich zu
SARS-CoV-1 mit 4h nur vergleichswei-
se kurz halten. Ahnlich dazu verhalten
sich auch die Halbwertszeiten des Virus.
[12]. Kampf et al. konnten belegen, dass
Coronaviren bis zu 9 Tagen an bestimm-
ten Oberflichen tiberleben konnen [7].
Die Nachweisbarkeit des Virus selbst
impliziert aber fiir den Urologen nicht
notwendigerweise eine Virusinfektiosi-
tit, denn dies wurde in Studien bisher
nicht nachgewiesen [13].

Dennoch bestitigt sich die Gefahr
durch kontaminierte Oberflidchen in ei-
ner erhohten Ubertragungsrate in Innen-
rdumen. Eine neue chinesische Studie mit
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Zusammenfassung - Abstract
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die COVID-19 (,coronavirus
disease 2019") stellt Gesundheitssysteme
weltweit vor eine grof3e Herausforderung.

Mit steigenden Infektionsraten geraten

auch Urologen wegen eines Infektionsrisikos
mit SARS-CoV-2 (,severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2“) bei operativen
Eingriffen in den Fokus. Hierdurch entsteht die
Notwendigkeit tiber das Coronavirus sinnvolle
und umsetzbare Handlungsempfehlungen zu
erstellen.

Ziel der Arbeit. Es wurde eine umfassende
Einschatzung des Infektionsrisikos mit SARS-
CoV-2 bei urologischen Eingriffen erstellt.
Auf Basis der Datenlage sowie aktueller
Empfehlungen nationaler und internationaler
Richtlinien soll einerseits das Infektionsrisiko
im Umgang mit humanen Geweben und
Stoffen beurteilt und andererseits notwendige
hygienische MaBnahmen beleuchtet werden.
Letztlich sollen hieraus Handlungsempfehlun-
gen und zu treffende SchutzmaBnahmen fiir
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die urologische Praxis abgeleitet und erklart
werden.

Material und Methoden. In PubMed, bioRxiv
und medRxiv sowie den Datenbanken der
WHO und des RKI wurde eine Literatursuche
iber SARS-CoV-2 und das chirurgische Proze-
dere bei infizierten Patienten durchgefiihrt.
Der Zeitraum der Literatursuche war bis
21.04.2020.

Diskussion. Auf Basis der recherchierten
Daten kénnen generelle und spezifische
Handlungsempfehlungen fiir die urologische
Praxis abgeleitet werden. Zwar bleibt
unklar, ob SARS-CoV-2 letztlich {iber die
entstehenden Aerosole Ubertragen wird,
aber allgemeine Schutzempfehlungen bieten
gerade bei chirurgischen Eingriffen in Zeiten
der SARS-CoV-2-Pandemie vermutlich keinen
suffizienten Schutz und sollten sorgféltig
iberdacht werden. Entscheidend diirfte
hierbei ein konsequenter Einsatz von FFP-2-
Masken, Schutzbrillen und Vollkérperanzug
sein. Um eine Kontaminationsbelastung

Was sollte ein Urologe zu SARS-Cov-2 wissen? Risikoanalyse fiir urologische Operationen und
Handlungsempfehlungen im klinischen Alltag

von Luft und Oberflachen einzudammen,
sollen komplexe Filtersysteme (HEPA),

der Einsatz von zumindest begrenzt
viruziden Oberflaichendesinfektionsmitteln
und intraoperative Absaugvorrichtungen
Verwendung finden. Eine Fokussierung

auf wenige, aber optimierte eigens hierfir
bereitgestellte COVID-OPs ist nicht zuletzt
unter dem Gesichtspunkt der Ressourcen-
schonung sinnvoll. Unter Einhaltung der
entsprechenden HandlungsmalBnahmen kann
ein fiir Urologen und medizinisches Personal
sicheres Arbeitsumfeld geschaffen werden.
Daher sehen die Autoren nach derzeitigem
Wissensstand keine Kontraindikation fiir
dringliche und Notfalleingriffe, vorausgesetzt
entsprechende VorsichtsmaBnahmen in ihrer
Schutzwirkung werden eingehalten.

Schliisselworter
COVID-19 - Laparoskopie - Coronavirus -
Endourologie - ACE2

Abstract

Background. COVID-19 poses a challenge

to healthcare systems worldwide. Due to

the increasing number of cases, surgeons in
urology have also been confronted with SARS-
CoV-2 infections. Thus, there is an urgent need
for clinical guidance and recommendations.
Aim. Our work aims to create a widespread
assessment of a possible risk for infection
with SARS-CoV-2 during surgical procedures.
Based on current data and current national
and international guidelines, we try to assess
the risk of infection when handling human
tissue and the necessary hygienic measures
that are needed. Finally, recommendations for
daily urologic work are derived and explained.
Materials and methods. The current literature
in PubMed, bioRxiv and medRxiv and

data available from the WHO and Robert-
Koch-Institut on SARS-CoV-2 and surgical
procedures in (potentially) infected patients
are reviewed. The endpoint of our research
was 21 April 2020.

Conclusion. Based on our research, general
and specific recommendations for clinical
urologic praxis can be derived. Although

it remains unclear whether SARS-CoV-2

is transmitted via the aerosols produced,
current PPE in operating rooms probably
does not offer sufficient protection during
surgical interventions during the SARS-
CoV-2 pandemic. Use of FFP-2 masks, safety
goggles and full-body protective suits is
crucial. To contain viral spread on surfaces
and personnel, complex filter systems (HEPA)

What should urologists know about SARS-CoV-2? Risk analysis for urological operations and
recommendations for action in clinical routine

should be used as well as closed suction
devices during surgery. Combined with
consequent disinfection of surfaces and
behavioral measures, a safe environment for
healthcare workers in urology can be created.
Thus, according to current knowledge, we
believe that emergency and urgent surgical
procedures are not contraindicated, provided
that appropriate precautionary safety
measures are followed.

Keywords
COVID-19 - Laparoscopy - Coronavirus -
Endourology - ACE2

Der Urologe 11 - 2020 | 1363


https://doi.org/10.1007/s00120-020-01264-z

Originalien

1245 Teilnehmern konnte in der Analyse
von 318 Krankheitsausbriichen zeigen,
dass 79,9 % der Infektionen auf Aufent-
halte in Innenrdumen zuriickzufiihren
war. Hierbei waren tiberwiegend 3-5 Pa-
tienten gleichzeitig betroffen, wahrend
nur ein Krankheitsausbruch auflerhalb
im Freien stattfand. [14]. Somit bleibt es
systematisch zu untersuchen, welchen
Einfluss diese Faktoren auf die Gesund-
heit von Krankenhausmitarbeitern und
Arzten mit sich bringen wird. Manche
Autoren spekulieren eine betrachtlich
erhdhte Mortalitit bei Arzten, insbe-
sondere bei direktem Kontakt mit der
Versorgung von COVID-19-Patienten.
Erfreulicherweise liegen bereits einige
epidemiologische Erkenntnisse iiber das
Coronavirus selbst vor. Urspriinglich in
Wuhan isoliert, konnte sich das Virus
in alle Erdteile ausbreiten. Infektions-
zahlen steigen stetig und ein Hohepunkt
scheint derzeit noch nichtabsehbar. Nach
neusten Erkenntnissen der WHO liegt
die Altersverteilung unter COVID-19-
Patienten bei durchschnittlich 51 Jah-
ren. Insbesondere in Deutschland und
anderen vergleichbaren Industrienatio-
nen wie USA oder Italien sind Mén-
ner gerade in der urologisch relevan-
ten Patientengruppe von 60-79 Jahren
tiberreprasentiert [15]. Fir die Risiko-
abschitzung einer Infektion im urologi-
schen Bereich muss zusitzlich die Rate
an asymptomatischen, aber potenziell vi-
rulenten Patienten mitkalkuliert werden.
Die aktuelle Durchseuchungsrate inner-
halb der Européischen Union wird mit
ca. 1-3 % vermutet, teilweise jedoch mit
bis zu 19,1 % als deutlich héher einge-
schitzt (mittels einer IgG/IgM-Antikor-
pertestung bestimmt; [16]). Eine Oster-
reichische Studie an einer epidemiolo-
gisch représentativen Kohorte zeigte in
einem Untersuchungszeitraum von 5 Ta-
gen jedoch lediglich 0,33 % positive nRT-
PCR-Fille. Allerdings wurde hier nicht
die Durchseuchung, sondernnurdieRate
akuter Infektionen beurteilt.* Eine wei-
tere Studie in zwei unter Quarantine ge-
stellten Regionen in Osterreich (St. An-

4 https://www.sora.at/nc/news-presse/
news/news-einzelansicht/news/covid-
19-praevalenz-1006.htm| (Abfragedatum
12.04.2020).
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ton und Ischgl) zeigte hingegen eine im-
munologisch bestitigte Infektion bei 19
und 13 % der Probanden.’ Die Infektio-
sitdt wird derzeit mit einer Reprodukti-
onszahl Ry von 1,9-6,47 angegeben [12,
17-19].

Das neue Coronavirus kann durch
Anamnese, klinische Beurteilung und
bildgebende Diagnostik (insbesondere
Thorax-CT) detektiert werden. Entspre-
chende Verinderungen sind hierbei in
>80% der Fille ersichtlich [20]. La-
borchemisch soll laut WHO ein naso-
und/oder oropharyngealer Abstrich mit
anschliefender RT-PCR durchgefiihrt
werden. Ebenso st ein Virusnachweis aus
Sputum oder bronchoalveoldrer Lavage
moglich [21]. Der Symptombeginn ist
im Mittel ca. 5 Tage nach Erstkontakt mit
dem Coronavirus zu erwarten, kann sich
jedoch auf bis zu 14 Tage hinauszégern.
Auch ist eine Ubertragung an weitere
Personen laut derzeitiger Datenlage be-
reits vor dem klinischen Symptomeinsatz
beschrieben [16]. Um auch potenziell
unentdeckte asymptomatische Patien-
ten herauszufiltern, muss eine genaue
Anamnese durchgefiihrt werden. Als
Verdachtspersonen gelten laut europi-
ischer Leitlinie auch Patienten, welche
sich in den vergangenen 14 Tagen in En-
demiegebieten aufgehalten haben oder
Kontakt mit an COVID-19 erkrankten
Personen hatten. Hierkonnen, wiebereits
hiufig eingesetzt, auch standardisierte
Fragebogen eine Hilfestellung leisten.
Umfassende Abstriche prioperativ und
auch in den Ambulanzen sind wiin-
schenswert, aber in Zeiten langsamer
Testverfahren und knapper Ressourcen
kaum umzusetzen. Des Weiteren gilt
es abzukldren, wie hoch die Sensitivitit
bzw. der negative pridiktive Vorhersage-
wert fiir die RT-PCR gerade zu Beginn
der Infektion ist. Es ist anzunehmen,
dass eine gewisse Viruslast fiir eine ak-
kurate Diagnostik notwendig ist und
somit vermutlich einige Tage verstrei-
chen koénnten, bis gesicherter Nachweis
tberhaupt gelingt. Vermutlich werden
in Entwicklung stehende Testverfahren
diese Diagnostikliicke verkiirzen.

5 https://tirol.orf.at/stories/3043535/ (Abfrage-
datum 12.04.2020).

Coronavirus in der Urochirurgie
- in periculum se inferre

Naturgemifd bedienen Urologen ein brei-
tes Feld an Interventionstechniken und
Operationen. Die wichtigsten Teilberei-
che sind die offene Chirurgie, laparosko-
pische oder roboterassistierte Chirurgie
sowie die Endourologie.

In allen Teilbereichen der Urochirur-
gie aber auch in ambulanten Bereichen
besteht eine Kontaktgefahr mit Blut oder
Urin.

Die offene Chirurgie beherbergt ins-
besondere bei abdominellen Eingriffen
mit Eréffnung des Darms ein Risiko der
Tropfcheninfektion durch intraopera-
tiv generierte, virulente Aerosolbildung.
Einerseits ist der Darminhalt virusbe-
lastet, anderseits konnten sogar Orga-
ne selbst mit dem Coronavirus SARS-
CoV-2 infiziert sein. Der Nachweis einer
Nierenparenchyminfektion konnte in ei-
ner aktuellen Studie erbracht werden. In
elektronenmikroskopischen Aufnahmen
wurden Virionen in Nierenzellen fest-
gestellt. Nach Invasion tiber den ACE2-
Rezeptor verursacht SARS-CoV-2 eine
Nekrose der Tubuluszellen. Eine darauf
folgende Lymphozyteninvasion kann
zu einem akuten Nierenversagen fiih-
ren. Hiervon ist durchschnittlich etwa
ein Viertel der Patienten betroffen [22,
23]. Auch das Endothel wird durch
das Coronavirus befallen, wodurch eine
Endotheliitis entsteht. Insbesondere bei
kardiovaskuldren Vorerkrankungen oder
Adipositas wird hierdurch die Mortalitit
erhoht [24]. Diese Pathomechanismen
erkldren daher auch, dass das Erstsym-
ptom einer organotropischen SARS-
Cov-2-spezifischen Infektion oftmals ei-
ne Mikrohdmaturie mit einhergehender
Proteinurie sein kann. In der Fritherken-
nung einer drohenden Niereninsuffizi-
enz kommt deshalb einer Urinanalyse
eine wichtige Rolle zu [25]. Im Rahmen
einer operativen Intervention erfolgt
iiblicherweise eine elektrokaustische
Koagulation von Gefiflen und Gewe-
be. Hierbei werden Aerosole mit einer
potenziellen Viruslast generiert. Hitze-
entwicklungen in Zusammenhang mit
elektrokaustischer Diathermie (mono-
als auch bipolar) lasst Zellmembranen
aufbrechen und fithrt zu Rauchent-
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wicklung. Dieser Rauch besteht zu 95%
aus Wasser und 5% aus Zellmaterial
in der Grofie von 0,007 -0,31um. In
beschriebenem Rauch finden sich auch
Viruspartikel und stellt somit einen po-
tenziellen Vektor bei COVID-Patienten
dar [12]. Eine chirurgische Maske bietet
allerdings keine suffiziente Schutzbar-
riere gegen Aerosole. Mit einer {iblichen
Grofle von <5pm vermag eine N95-
Maske (entspricht FFP-2) hingegen bis
zu 95% der Aerosole zu blockieren. In
mehreren Studien mitanderen Viren, wie
beispielsweise Hepatitis B, HIV oder das
Papillomavirus, konnte nachgewiesen
werden, dass der intraoperativ generier-
te Rauch entsprechende Viruspartikeln
beinhaltet [26, 27]. Dennoch wird ein
spezifisches Infektionsrisiko fiir das in-
volvierte Personal nach wie vor kontro-
vers diskutiert [28]. So konnte generell
keine drastisch erhohte Infektionsrate
bei Chirurgen oder anderem OP-Perso-
nal, trotz vermeintlich jahrzehntelanger
inadédquater SicherungsmafSnahmen zur
Expositionsprophylaxe, festgestellt wer-
den. Dennoch, Absaugvorrichtungen
und entsprechende Masken (FFP-2/FFP-
3) erscheinen in diesem Kontext sinnvoll
und sollten eingefordert werden.

Das Prostatagewebe scheint demge-
geniiber nicht von SARS-CoV-2 befallen
zuwerden, zumindest konnte eine chine-
sische Gruppe in einer kleinen Studie kei-
ne Virus-RNA im Prostatasekret nach-
weisen [29]. Abgesehen von einem mog-
lichen Infektionsrisiko bei SARS-CoV-
2-positivem Harn kann daher angenom-
men werden, dass eine SARS-CoV-2-
Transmission streng genommen weder
bei offener Prostatachirurgie, noch bei
endourolgischen Eingriffen erhoht ist.

Viele Spil- und Ablaufsysteme in
der Endourologie basieren bereits auf
geschlossenen Pumpsystemen. Wie auch
in der europdischen Leitlinie empfoh-
len, sollte somit ein direkter Abfluss des
Urins ohne wesentliche Kontaminati-
onsmoglichkeit erfolgen. Jedoch muss
bei der Evakuation von beispielsweise
Resektionsspianen sowie beim Ein- und
Ausgehen mit dem Gerit auf einen ent-
sprechenden Schutz geachtet werden. Da
basierend auf der oben angesprochenen
Studienlage eine SARS-CoV-2-Ubertra-
gung mittels Urin denkbar ist, muss

Hier steht eine Anzeige.
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bei COVID-19-Patienten und unklaren
Verdachtsfillen zusitzlich zur gingigen
Schutzkleidung im Operationssaal auf
FFP-2-Masken und Schutzbrillen zu-
rickgegriffen werden. Natiirlich muss
diese Sicherung auch im ambulanten
Bereich Anwendung finden. Falls vor-
handen, ist eine zystoskopische Beurtei-
lung an einem angeschlossenen Monitor
mehr als sinnvoll, da hier ein zusétzli-
cher Abstand zum Patienten geschaffen
werden kann.

Offene oder laparoskopische
Chirurgie?

Die Infektiositit bei generierten Aeroso-
len stellt in allen Bereichen der Urochir-
urgie einen moglichen Infektionsweg fiir
das gesamte OP-Personal dar. Wahrend
bei laparoskopischen Eingriffen prin-
zipiell ein geschlossenes Absaugsystem
Verwendung findet, scheint dies fiir die
offene Chirurgie nicht zuzutreffen. Ent-
sprechend den aktuellen Studien gibt es
derzeit keine eindeutigen Daten, welche
einen Infektionsweg fiir SARS-Cov-2
tber Blut, Stuhl oder Urin dezidiert be-
schreiben. Richtigerweise findet sich bei
symptomatischen Patienten eine SARS-
Cov-2-Virdamie [23, 30]. Dariiber hinaus
konnte eine SARS-Cov-2-Kontaminati-
on im Harn nachgewiesen werden. So
zeigten mehrere Arbeitsgruppen eine
Kontamination des Urins in 6,9-11,1%
bei RT-PCR bestitigten COVID-19-Pati-
enten [31-33]. Analog konnten in dlteren
Studien SARS-CoV-1- und MERS-CoV-
Viren im Urin in 28,8-42% der Fille
nachgewiesen werden. Interessanter-
weise konnten die Studienautoren z.T.
nachweisen, dass die Viren erheblich
linger im Urin persistieren und dies
selbst dann noch, wenn bereits eine kli-
nische Clearance bei den untersuchten
Patienten stattfand [34-36]. Die Kon-
tamination mit Viren im Urin koénnte
vermutlich erst im Verlauf der Viruser-
krankungen relevant werden, zumindest
wurde in einer neuen Arbeit bei allen
9 Patienten innerhalb der ersten Woche
nach Symptombeginn keine virale RNA
im Harn nachgewiesen [37].

Somit ist die Datenlage beziiglich der
Viruslast im Harn mit heutigem Wis-
sen nicht eindeutig belegbar, da ande-
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re Studienautoren keinen Virusnachweis
im Harn detektierten. Ahnliches gilt fiir
den Nachweis von SARS-CoV-2 im Stuhl
mit dem Risikopotenzial eines fikoora-
len Ubertragungsweges. In Rektalabstri-
chen konnte bei an COVID-19 erkrank-
ten Patienten in 66,67 % erregerspezifi-
sche RNA vermittels PCR nachgewie-
sen werden. Auch hier waren die Stuhl-
proben iiber mehrere Tage nach bereits
2-fach wiederholten negativen oropha-
ryngealen Abstrichen anhaltend positiv,
was zu einer entsprechenden WHO-War-
nung fithrte [38].

In Betrachtung der oben genannten
Aspekte sowie unter Einhaltung der emp-
fohlenen Sicherheitsmafinahmen ist die
Laparoskopie in Zeiten der COVID-19-
Pandemie per se nicht kontraindiziert.
Sehr wohl sind hierbei besondere Vor-
sichtsmafinahmen zur Sicherstellung der
Mitarbeitergesundheitim Vorfeld zu tref-
fen. Durch Verwendung geschlossener
Absaugsysteme kann ein nahezu aero-
solfreies Arbeitsumfeld geschaffen wer-
den. Niedrige Arbeitsdriicke zur Bildung
des Pneumoperitoneums konnen eben-
falls eine Verbreitung des Virus redu-
zieren. Dariiber hinaus ist ein sogfilti-
ges Absaugen des Pneumoperitoneums
zu Operationsende noch vor Trokarent-
fernung zu fordern. In der Risikostrati-
fizierung ist eine Ubertragung von Urin,
Blut oder Gewebepartikeln, beispielswei-
se durch unkontrollierte Dekompression
in der Laparoskopie, durch unerwartetes
Verspritzen von Fliissigkeiten oder Stich-
verletzungen, aufgrund der geschlosse-
nen Korperhohle als weniger riskant ein-
zustufen. In Zeiten einer Pandemie mit
genereller Ressourcenknappheit im Ge-
sundheitssystem muss auf die Vorteile
der Laparoskopie als etablierte und siche-
re OP-Methode verwiesen werden; be-
kanntermafen ist eine postoperative in-
tensivmedizinische Behandlung seltener,
gleichzeitig profitieren Patienten generell
von einer geringeren Komplikationsra-
te sowie durchschnittlich von einer re-
duzierten Krankenhausaufenthaltsdauer
[39, 40]. Daher sollte die Moglichkeit zu-
gunsten der laparoskopischer Operation,
wie bereits in den Leitlinien der EAU
und DGU empfohlen, nicht durch die
Sorge einer Coronavirusinfektion unbe-
riicksichtigt bleiben.

Welche MaBnahmen sind zu
beachten?

Chirurgische Standard-OP-Masken bie-
ten keinen ausreichenden Schutz vor
Viren oder Viruspartikeln in Aerosolen
[41]. Da Aerosole nicht nur wihrend
der Operation, sondern bereits zuvor im
Rahmen einer OP-Einleitung entstehen
konnen, sollte laut aktuellen Empfeh-
lungen unbedingt auf FFP-2-Masken im
Falle eines zu behandelnden Patienten
mit Verdacht auf oder einer bestitigten
COVID-19-Infektion  zuriickgegriffen
werden.®” Zusitzliche Schutzbrillen und
Uberschuhe verhindern eine Virusiiber-
tragung entsprechend den Erfahrungen
auf Intensivstationen in Wuhan, China.
Anisthesiologische Vorbereitung und
Intubation beherbergen das grofite Ver-
teilungspotenzial fir Viren und sollten
somit vorab in gesonderten Ridumen
durchgefithrt werden. Damit wird eine
Viruslast im Operationsbereich auf ein
Minimum reduziert [6]. Die Durchfiih-
rung einer Lumbalanisthesie verursacht
eine vergleichsweise geringere Virusex-
position und sollte somit nach Moglich-
keit und Ausstattung erwogen werden.
Laut Literatur kann hierdurch der hiu-
figste Risikofaktor fiir eine Coronavi-
rusinfektion im OP deutlich reduziert
werden [41]. Ahnlich wie die fiir die
Chirurgie HPV-assoziierter Krankhei-
ten verwendeten Absaugsysteme, sollte
an eine solche technische Umsetzung in
der offenen Chirurgie gedacht werden.
Hierdurch ist eine Aerosolreduzierung
durch direktes und nahes Absaugen wie
beispielsweise bei der Verwendung von
Elektrokautern moglich. Bezugnehmend
auf die beschriebenen Infektionen auf
Intensivstationen und die damit ,iatro-
gene“ Transmission und Ausbreitung des
Coronavirus miissen Klimaanlagen und
Ventilatoren entsprechend kontrolliert
und ausgestattet werden. HEPA-Filter
(»high-efficiency particulate air“) ha-

¢ https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Hygiene.html.

7 https://www.g-f-v.org/sites/default/
files/SARS%20Stellungnahme%20der%20
Desinfektionsmittelkommission%20von%20
DVV%20und%20GfV%20_05032020-
BSmodHHMSge2_clean.pdf.
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Tab.2 Ubersichtstabelle zu einschldgigen Empfehlungen

Thema

Priorisie-
rung von
Eingriffen

Allgemei-
nes/OP

COVID-
Tests

Schutz-
kleidung
(bei
Verdacht
oder be-
statigtem
COVID-
19)

Hygiene

Leitlinie
EAU

DGU

SAGES

EAU + SAGES

EAU + RKI

EAU + RKI +
SAGES

SAGES

EAU

RKI

SAGES
EAU

SAGES

RKI

RKI

EAU
RKI

Empfehlung

Primar ausschlieBlich Behandlung
von Notfall und
Hochrisikopatienten

Ggf. Behandlung Patienten
mittleren Risikos

Priorisierung nach offizieller
Einteilung

Keine elektiven Eingriffe

Maximale Personalbeschrankung

Raumliche Trennung des COVID-
OPs

Einsatz von Niederdruckraumen
Eigenstdndige Raumventilation

Home-Office

Ambulant nur Notfalle
OP als Intensiv

Generelle Testung des Personals
nach lokaler Richtlinie

Praoperative Tests bei
Verdachtsfallen

Praoperative 48-h-Tests

Generelle Testung von Risikogrup-
pen

Praoperative Testung

Empfehlung entsprechend SAGES
und WHO

PPE It. WHO/CDC

Genereller Mund-Nasen-Schutz

Bei V.a. oder bestatigtem COVID-19
vollstandige Ausriistung

Keine Empfehlungen

Mindestens ,begrenzt viruzide”
Desinfektionsmittel

Medizinprodukteeinsatz nur pati-
entenbezogen

Erlauterung
Betrifft den Pandemieh6hepunkt

MaBgeblich zur Ressourcenschonung und Kapazitatserweiterung auf Inten-
sivstationen

Verhinderung von Patientenakkumulation

Sofern Kapazitdten vorhanden

Nur wenn der lokale Hohepunkt der Pandemie iberwunden ist
Limitierung durch Kapazitéten

https://www.urologenportal.de/fileadmin/MDB/PDF/Presse/ab_Oktober_2019/
DGU_Priorisierungsliste_2.0.pdf. Zugegriffen: 21.04.2020

AusschlieBlich Malignome und Notfélle

Personal und Ressourcenschonung

Erfahrener Operateur

Keine Lehre

Eigener COVID-OP inklusive C-Bogen fiir Endourologie
Separate Intubation/Extubation

Verhinderung der Aerosolverteilung

Minimale Belegschaft, Entscheidungstréager

Virtuelle Tumorboards etc.

Gesundheitsservices fiir minimal mégliche Patientenzahlen
Umwandlung des OP zur Intensivstation mit Beatmungsmdglichkeit
Falls Test vorhanden, Testung von Mitarbeitern empfohlen

Verdachtsfall(und/oder): Fieber, respiratorische Symptomatik, Aufenthalt in
Endemiegebiet in den letzten 14 Tagen, Kontakt mit COVID-19-Patient

Verdachtsfall und Notfallindikation: Pat. ist als positiv zu werten
Falls Ressourcen vorhanden

Ambulante Testung

Test mittels PCR+ CT-Thorax

Begriindung: Gefahr durch asymptomatische Patienten, Inkubationszeit des
Virus

Krankenhauspersonal, Patienten, Senioren etc.

Falls Ressourcen vorhanden

Doppelte Handschuhe, ,Virus-proof-Masken’, Gesichtsschutz, Schutzkleidung
0.9. Ausriistung zwingend bei Operationen

Bei allen operativen Eingriffen wéhrend der Pandemie

N95/FFP-2-Masken, Gesichtsschutz

www.cdc.gov, www.who.int

Ohne V.a. COVID-19

Ausriistung wie It. EAU

FFP-2-Schutzmasken oder besser

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/
Desinfektionsmittel/Downloads/BGBI_60_2017_Desinfektionsmittelliste.pdf?
blob=publicationFile

Thermische- gegeniiber begrenzt viruzider Desinfektion zu bevorzugen

Desinfektion nach Gebrauch oder Patientenwechsel (auch wenn kein Verdachts-
fall)
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Tab.2 (Fortsetzung)
Thema Leitlinie
Chirurgie  EAU

Empfehlung

EAU + SAGES

Messern

EAU/ERUS +
SAGES

ben nachweislich eine gute Wirksamkeit
gezeigt. HEPA-Filter sind in der Lage,
Partikel bis zu einer Grofle von 10nm
herauszufiltern, was im Falle von SARS-
CoV-2 mit einer Grofle von rund 120 nm
effektiv erscheint. Hinzu kommen aus-
gekliigelte Diffusion und Impaktierung
trager Massen [42].

Konsequente Desinfektion
von Oberflachen ist absolut
unumganglich

Coronaviren verbleiben nur fiir eine
gewisse Zeit schwebend in der Luft. Auf-
grund von Turbulenzen und Luftbewe-
gungen kommt es zu einer rdumlichen
Verbreitung und schnellerem Nieder-
schlag dieser Aerosoltropfchen. Durch
die lange Infektiositit von SARS-CoV-2
auf verschiedene Oberflichen ist eine
zeitnahe und korrekte Reinigung des
Operationssaals einzufordern; selbstver-
standlich gilt dies auch fir direkt und
indirekt verwendete Gegenstinde. Hier
sollten zumindest begrenzt viruzide Des-
infektionsmittel zum Einsatz kommen.®
Zusitzlich sollte das gesamte OP-Per-
sonal einen Wechsel der Schuhe vor
Betreten der OP-Sile durchfiithren. Die
Forderung einer maf3voll vertretbaren
Reduktion von Personen ist nachvoll-
ziehbar.

COVID-19-Patienten zeigen ein er-
hohtes Koagulationsrisiko mit Gefahr
einer disseminierten intravaskuldren

8 https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Hygiene.html.
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Wechsel auf nichtchirurgische
Behandlungsalternativen

Minimaler Einsatz von mono- oder
bipolaren Messern sowie US-

Einsatz von Absaugsystemen

Erlauterung

Wenn mdglich

Geschlossene Absaugsysteme

Insb. Bei Risikogruppen fiir COVID-19 und red. Allgemeinzustand
Verringerung der Aerosolbildung durch Rauchentwicklung
Wahl der geringstmdglichen Intensitat

Laparoskopie: passende Trokare, geringer Arbeitsdruck, Desufflierung vor Prépa-

ratentfernung

Geschlossene Pumpsysteme in der Endourologie

Koagulation (DIC) und Thrombose/
Emboliebildung auf (z.B. bei D-Di-
mer-Anstieg um das 4-Fache; [43, 44]).
Daher wird von einigen Experten der
Einsatz einer Antikoagulation mit nie-
dermolekularem Heparin bei COVID-
19-Patienten diskutiert [45]. Fir den
Chirurgen bedeutet dies eine erhohte
Blutungsgefahr, auch wenn die Ver-
wendung von Elektrokaustik auf ein
Minimum reduziert werden soll.

Trotz aller Vorsichtsmafinahmen
kann ein Infektionsrisiko am einfachsten
durch Aufschub und Priorisierung der
geplanten Eingriffe minimiert werden.
Hier gilt es, eine sorgfaltigen Risiko- und
Nutzenabwigung im Vorfeld zu erstellen.
Hilfe bei der Entscheidung koénnen die
Priorisierungslisten der DGU und EAU
bieten® [46]. Denkbar wire es demnach,
beispielsweise anstatt einer primdren
Steinsanierung bei therapierefraktiren
Koliken eine symptomatische Abhilfe
im Akutfall in Erwigung zu ziehen, wie
durch Anlage einer Harnleiterschienung.
Dieses Prozedere entspricht einer Prio-
risierung in der Therapie, einer besseren
Planung zugunsten einer einleitbaren
COVID-Diagnostik und damit einem
generell ressourcenschonenden Verfah-
rensweise und geringeren potenziellen
viralen Expositionszeit (B Tab. 2).

Conclusio

Die Bedrohung durch das Coronavi-
rus betrifft das medizinische Personal
weltweit. Eine hohe Infektiositit und
Virusiibertragung auch im asymptoma-

9 https://www.urologenportal.de/fileadmin/
MDB/PDF/Presse/ab_Oktober_2019/DGU_
Priorisierungsliste_2.0.pdf.

tischen Stadium machen SARS-CoV-2
zu einer Herausforderung. Auch Urolo-
gen missen sich auf die neue Situation
einstellen, da das grofite Patientengut,
Minner zwischen 60 und 79 Jahren,
zur grofiten Risikopopulation gehort.
Die Datenlage zeigt, insbesondere durch
Aerosolbildung besteht ein potenzi-
elles Ansteckungsrisiko im Rahmen
chirurgischer Eingriffe. Dies bestitigte
zuletzt auch das Robert-Koch-Institut
und empfahl in diesem Zusammen-
hang die Reduktion von Obduktionen
auf ein Minimum. Zusétzlich muss die
lange Oberflichenstabilitit des Virus
dringend berticksichtig werden. Jedoch
zeigt der Umgang mit anderen vira-
len Infektionen wie HPV oder HIV,
dass chirurgische Interventionen un-
ter Einhalten empfohlener Sicherheits-
mafinahmen ohne erhohte Gefihrdung
durchgefithrt werden koénnen. Aus un-
serer Sicht ist daher der konsequente
Einsatz von FFP-2-Masken, angepass-
ter, personlicher Schutzkleidung sowie
von Sicherheitsbrillen unabdinglich. Des
Weiteren kann Aerosolbildung und Ver-
teilung durch mehrere intraoperative
Mafinahmen wie Absaugvorrichtun-
gen oder niedrige Arbeitsdriicke in
der Laparoskopie auf ein Minimum
begrenzt werden. Professionelle Filter-
systeme in Operationssilen, ausgestattet
mit hochpotenten HEPA-Filtern sowie
umfangreiche Oberflichendesinfektion
und rdumliche Trennung von Intubation
und Operationssaal bieten zusitzlichen
Schutz. Unter Beachtung der beschrie-
benen Mafinahmen und Beriicksichti-
gung der Ressourcenschonung kann die
Durchfithrung dringlicher Operationen
unsererseits als infektiologisch sicher
erachtet werden. Nichtsdestotrotz be-
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deutet jede vermiedene Operation den
grofiten Sicherheitsgewinn fiir das Per-
sonal. Um Dringlichkeiten abzuschitzen
und Vorteile moglicher konservativer
Verfahren gegeniiber Operationen ein-
zuordnen, kénnen die Priorisierungslis-
ten der DGU (www.urologenportal.de)
und der EAU (www.uroweb.org) eine
gute Hilfestellung leisten.
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