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Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 führt seit Anfang Dezember 2019, beginnend in 

der chinesischen Stadt Wuhan, zu einer bisher steigenden Anzahl an Infektionen weltweit, 

genannt COVID-19. Betroffene Patienten klagen am Häufigsten über Fieber und Husten, 

bei schweren Verläufen auch über Dyspnoe. Gastrointestinale Symptome können selten 

zusätzlich auftreten. [1] 80% der COVID-19-Infektionen verlaufen mild, intensivpflichtige-

Verläufe treten in 5% auf[2]. Im Gesundheitswesen tätige Personen machen bis zu 1/3 der 

an COVID-19 erkrankten Patienten aus [3]. 

 

Der wesentliche Übertragungsweg von SARS-CoV-2 erfolgt als Tröpfcheninfektion, so dass 

COVID-19-Erkrankte oder -Verdächtige neben Schutzkitteln, Handschuhen und Schutzbril-

len nur mit FFP-Masken betreut werden sollten. Bei rasch ansteigenden Infektionszahlen 

können die Infektionsketten nicht mehr sicher identifiziert und unterbrochen werden, so 

dass insbesondere milde Verlaufsformen, die 80% der Fälle ausmachen, nicht immer sicher 

identifiziert werden können. Auf der anderen Seite gehört die Bronchoskopie zu den 
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somit ein hohes Infektionsrisiko bedeuten. Nach Vorgaben des „Centers for Disease Con-

trol and Prevention“ sollte im Falle eines Mangels an Schutzmasken, diese prioritär für Pro-

zeduren mit ausgeprägter Aerosolbildung wie Bronchoskopien eingesetzt werden. [4] 

 

Diese Vorgaben dienen dazu, bronchoskopisch tätigen Ärzten Handlungsempfehlungen an 

die Hand zu geben, um in der aktuellen COVID-19-Pandemie betroffene und nicht be-

troffene Patienten zu schützen, das Risiko von Übertragungen zu minimieren, sowie die 

Aufrechterhaltung der klinischen Versorgung aller Patienten und die Verfügbarkeit von per-

sönlichen Schutzausrüstungen sicherzustellen. 

 

Generelle Empfehlungen zu Schutzmaßnahmen: 

▪ Strenge Indikationsstellung zur Durchführung von Bronchoskopien; Elektiveingriffe 

sollten verschoben werden, 

▪ Reduktion der Mitarbeiter (Bronchoskopiker, Bronchoskopieassistenz, ggf. Anästhe-

sieteam) auf ein Kernteam, die alle Eingriffe des Tages durchführen, 

▪ keine Besucher, Studierende, Aus- oder Weiterzubildende im Untersuchungsraum, 

▪ Nutzung von Einmalschutzkittel, Einmalhandschuhen und Mund-Nasen-Schutz-

maske aller Anwesenden im Untersuchungsraum, 

▪ in Regionen mit hoher COVID-19-Prävalenz Nutzung einer personenbezogenen 

FFP2-Maske auch bei der Bronchoskopie nicht-verdächtiger Patienten durchge-

hend über mehrere Untersuchungen desselben Tages (Wechsel nur wenn die Maske 

beschädigt, beschmutzt oder feucht geworden ist); dies gilt für alle an der Broncho-

skopie unmittelbar Beteiligten, 

▪ Berücksichtigung der RKI-Richtlinie zum An- und Ablegen der Schutzmaske [5], 

▪ Nutzung einer personenbezogenen Einmalschutzbrille (nach Aufbereitung auch an 

Folgetagen verwendbar) oder wiederverwendbarem Schutzvisier (je nach Verfüg-

barkeit) bei Arzt und Bronchoskopieassistenz. 

 

 

Vermeidung und Reduktion von Aerosolbildung: 

▪ Starre Bronchoskopie mit JET-Ventilation, soweit medizinisch vertretbar, durch ge-

schlossene Beatmungssysteme (Tubus, Larynxmaske) ersetzen, 

▪ falls starre Bronchoskopie unvermeidbar, dann Nutzung mit konventioneller Beat-

mung und Reduktion des Austritts von Aerosol, z.B. mittels FLUVOG-Aufsatz, 
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zung eines geschlitzten Mund-Nasen-Schutzes für den Patienten. 

 

 

Umgang bei gesichertem Nachweis von SARS-CoV-2 (COVID-19) 

▪ Sehr kritische Indikationsstellung zur Bronchoskopie, 

▪ zur Diagnostik bei COVID-19 besteht nur eine Indikation bei intubiertem Patienten, 

negativem Nasopharyngealabstrich und der Möglichkeit alternativer Diagnosen, 

die zu einer signifikanten Änderung des therapeutischen Managements führen wür-

den, 

▪ eine Indikation zur Bronchoskopie besteht darüber hinaus für notfallmäßige Ein-

griffe, wie bedrohliche Haemoptoe, höhergradige benigne oder maligne zentrale 

Atemwegsstenose oder Fremdkörperaspiration, 

▪ falls eine Bronchoskopie zwingend notwendig ist, sollten FFP3-Masken genutzt wer-

den und die Durchführung sollte durch einen erfahrenen Untersucher erfolgen, 

▪ bei zeitnaher und validierter Aufbereitung der Bronchoskope, besteht kein Anhalt, 

dass der Aufbereitungsprozess zur Desinfektion der Geräte bei Coronaviren geän-

dert werden muss [6]. 
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