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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie  
für die Ständige Impfkommission (STIKO) des Robert-Koch-Institutes (RKI) zum  
 
Beschlussentwurf und wissenschaftliche Begründung der STIKO für die Impfempfehlung 
gegen Covid19  
 
 
Sehr geehrte Damen Dr. Koch und Dr. Vygen-Bonnet der STIKO-Geschäftsstelle, 
 
die Deutsche Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie wurde per E-Mail vom 
08.12.2020 via AWMF über den o. a. Beschlussentwurf informiert und dankt, für die Möglichkeit hierzu 
Stellung nehmen zu dürfen.  
 
Zu diesem Papier ist bereits eine Stellungnahme des Deutschen Berufsverbandes der Hals-Nasen-
Ohrenärzte ergangen, der sich die HNO-Fachgesellschaft angeschlossen hat. Hierzu möchten wir im 
Folgenden noch weitergehend argumentieren. 
 
 
Wir begrüßen sehr die explizit wissenschaftliche Aufarbeitung dieser Fragestellungen, die ein gutes 
Fundament für weitergehende praktische, ethische und letztlich politische Entscheidungen bietet.  
 
Wir möchten ergänzend zu Ihren Ausführungen unter 10.2.1 / Seite 31 zum arbeitsbedingten 
Expositionsrisiko Stellung nehmen.  
 
Dort führen Sie richtigerweise aus, dass ärztliche und sonstige berufliche Tätigkeiten im 
Zusammenhang mit aerosol-generierenden Prozeduren ein erhöhtes Infektionsrisiko darstellen und 
nennen mit den Publikationen von Celebi (2020), Workman (2020), Tran (2012) und Green (2020) 
einige Beispiele.  
 
In Tabelle 9 auf Seite 32 werden somit Beschäftigte aus Bereichen, in denen Infektionsrelevante 
aerosol-generierende Tätigkeiten durchgeführt werden, der höchsten Stufe einer Impfpriorisierung 
zugeordnet. Als Beispiel wird in der Tabelle „z.B. Bronchoskopie“ angegeben.  
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Wir möchten hierzu gern Literatur und daraus resultierende Erkenntnisse ergänzen, die darstellen, 
dass gerade in der HNO-Heilkunde mit der unmittelbaren Nähe zum bekanntermaßen virus-beladenen 
Respirationstrakt eine solche Nähe zu aerosol-generierenden Situationen alltäglich besteht. 
 
Es liegt in unseren Augen damit ein argumentativer Bruch darin vor, dass die aerosol-generierenden 
Prozesse ein „besonders hohes Expositionsrisiko“ darstellen (Zeile 1, Tabelle 9), andererseits die  
HNO-Heilkunde in Zeile 3 der Tabelle als Personal mit hohem Expositionsrisiko genannt wird und 
keine „sehr hohe“ sondern lediglich ein „hohe“ Impfpriorität haben soll. Dieser Bruch wird zu 
nachvollziehbaren Kommentaren führen, weswegen wir gern eine Auflösung unter Verwendung 
wissenschaftlicher Literatur vorschlagen wollen.  
 
 
Auf folgende aerosol-generierende Situationen in der Tätigkeit in der HNO-Heilkunde möchten wir 
hinweisen:  
 
1. Allgemeine HNO-ärztliche Untersuchung und Behandlung in Mund, Rachen und Kehlkopf: 

 
Für die Untersuchung der oberen Luftwege wird ein erhöhtes Infektionsrisiko mit SARS-CoV-2 
beschrieben. Insbesondere bei der starren oder flexiblen Endoskopie der Nase, des 
Nasenrachenraums, des Oro-Hypopharynx und des Larynx wird von einer Aerosolbildung 
ausgegangen. Typischerweise muss der Patient bei der Laryngoskopie phonieren, also „singen“ 
und auch die auf Aufforderung durchgeführte forcierte Ausatmung dient dem Entfernen von 
Schleimauflagerung auf den Stimmlippen, dabei werden bekanntermaßen besonders viele 
Aerosole generiert [1-5].  

 
 
2. Untersuchung und Behandlung in Nase, Nasennebenhöhlen und des Nasenrachens 
 

Durch die Manipulation an den Schleimhäuten, die als am stärksten Virus-tragend identifiziert 
wurden, kommt es zu einer noch stärkeren Aerosolbildung in der näheren und auch weiteren 
Umgebung, so dass der komplette Operationsraum als kontaminiert angesehen werden sollte. 
Besonders die Verwendung von Bohrern oder Shavern („powered instrumentation“) soll die 
Aerosolbildung fördern. Die parallele Absaugung (z. B. durch die kontralaterale Nase) wurde zur 
Verringerung der Aerosolbelastung empfohlen [6-10]. 

 
 
3. Operative Verfahren im Mittelohr-Bereich 
 

Da das Mittelohr und das Mastoid mit dem Nasenrachen verbunden sind, stehen diese Strukturen 
im Verdacht mit SARS-CoV-2 besiedelt zu sein, was in geringem Maß auch bei einer Otitis media 
nachgewiesen werden konnte. Durch Bohrarbeiten kann es zu einer Aerosolausbreitung kommen, 
die das Infektionsrisiko für das OP-Team erhöhen [11, 12]. 

 
 
4. Bronchoskopie, Tracheoskopie 
 

Es existiert sehr viel Literatur zu dem erhöhten Aerosol-Risiko bei einer Bronchoskopie und somit 
auch der Tracheoskopie, die besonders durch HNO-Ärzte*innen durchgeführt wird. Gerade im 
Zusammenhang mit Maßnahmen an vorhandenen Trachealkanülen realisiert sich dieses Risiko für 
das Personal im ärztlichen und pflegerischen Bereich [13-19]. 

 
 
5. Tracheotomie  
 

Von vielen Autoren wird über die Gefahr der Aerosolfreisetzung im Rahmen einer Tracheotomie 
berichtet. Dieser Eingriff ist gerade bei COVID-Patienten und der dann notwendigen 
Langzeitbeatmung häufig geworden. In Kliniken tätige HNO-Ärzte waren bereits in der ersten 
Infektionswelle mit der Notwendigkeit konfrontiert, intubierte COVID-19-Patienten zu 
tracheotomieren und HNO-Fachgesellschaften entwarfen zügig Handlungsempfehlungen für ihre 
Mitglieder [20-25]. 
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Während die Tätigkeiten nach den Ziffern 1 und 2 typischerweise in der ambulanten HNO-Heilkunde 
anfallen, sind die Tätigkeiten nach den Ziffern 3 bis 5 im klinischen Bereich typisch. Da das 
Aerosolrisiko auch bei den Tätigkeiten 1 und 2 erheblich ist, wäre eine Diversifikation nach ambulanter 
und stationärer Tätigkeit nicht nachvollziehbar.  
 
Wir wären dankbar, wenn unsere Hinweise in die Überlegungen Eingang finden könnten und stehen 
selbstverständlich für Rückfragen zur Verfügung.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

 

Prof. Dr. med. Stefan K. Plontke   Prof. Dr. med. Thomas Deitmer 
Präsident      Generalsekretär 
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