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Intensivmedizin bei
COVID-19-Infektionen

Besonderheiten des Managements

Hardy-Thorsten Panknin, Berlin; Stefan Schréder, Diren

Intensivpersonal bei der Versorgung einer COVID-19-Patientin

Hintergrund

Mit dramatischer Geschwindigkeit hat sich das neue Coronavirus
SARS-CoV-2 in den ersten Monaten des Jahres 2020 tber den
gesamten Erdball ausgebreitet. Inzwischen sind mehr als 780.000
Todesfdlle und mehr als 22,2 Millionen Infektionen weltweit zu
beklagen. Die Mortalitdt wird weltweit auf rund 5% geschitzt.
Die Zahlen zur relativen Héufigkeit einzelner Krankheitsmanifesta-
tionen schwanken. Aus China wurde berichtet, dass circa 6%
aller Betroffenen so kritisch krank wurden, dass sie einer intensivme-
dizinischen Versorgung bedurften; circa 14% hatten schwere
Krankheitssymptome, die eine stationdre Behandlung notwendig
machten.

In Italien wurden in den Monaten Februar bis April 2020 etwa
12 % aller positiv getesteten Personen auf eine Intensivstation aufge-
nommen. Der Anteil der intensivmedizinisch Behandelten hingt
allerdings neben der medizinischen Indikation auch stark von der
Verfligbarkeit von Intensivbehandlungspldtzen ab. In der Lombar-
dei, in der bekanntermafien 20 % aller Erkrankten starben, standen
fiir 4 Millionen Einwohner nur 850 Intensivbetten zur Verfiigung,
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was sich retrospektiv angesichts der hohen Anzahl der positiv getes-
teten Personen als zu wenig herausgestellt hat.

Eine aktuelle Ubersicht {iber das intensivmedizinische Manage-
ment gab kiirzlich eine Expertengruppe aus den stark betroffenen
ostasiatischen Staaten Singapur, China, Stidkorea, Japan und Hong-
kong [1]. Die wichtigsten Aspekte daraus werden nachfolgend wie-
dergegeben.

Schwerer Verlauf bei Intensivpatienten

In einer Studie aus China wurde berichtet, dass die Aufnahme auf
eine Intensivstation zugleich ein Marker dafiir ist, dass mit einer
hohen Mortalitdt dieser kritisch kranken Patienten gerechnet wer-
den muss. Von den 2.087 Intensivpatienten, die in dieser Studie
nachverfolgt wurden, starben letztendlich 499%. Noch hohere
Todesraten von 62 % wurden aus Wuhan berichtet. Diese wurden
nur noch von den aus den USA berichteten Mortalitédtsraten tiber-
troffen: Im Staat Washington an der Westkiiste der USA verstarben
zum Beispiel 67 % der COVID-19-Infizierten. Etwa die Halfte dieser
todlichen Verldufe geht ursachlich auf das Lungenversagen zuriick,
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welches trotz Sauerstoffgaben und maschineller Beatmung oft nicht
erfolgreich therapiert werden kann. In 7 % der Félle war die Todes-
ursache ein kardiales Pumpversagen, in 33 % ein kombiniertes Lun-
gen- und Kreislaufversagen.

Das Mortalitdtsrisiko wird stark von den vorbestehenden Krank-
heiten bei den Intensivpatienten beeinflusst. Als besonders kritisch
werden in diesem Zusammenhang angesehen:

e ein vorbestehender Diabetes mellitus,

e eine arterielle Hypertonie,

o starkes Ubergewicht,

e chronische Herz- und Gefdf3krankheiten,

e Krebserkrankungen und

e chronische vorbestehende Lungenerkrankungen, zum Beispiel
eine chronisch-obstruktive Bronchitis.

Starkes Ubergewicht spielt vor allem in den USA eine Rolle, wo tiberpro-

portional viele Menschen aufgrund ungesunder Erndhrungsgewohn-

heiten eine Stammfettsucht aufweisen. Gerade in einer Beatmungs-

situation sind diese Menschen nur sehr schwer zu lagern und entwi-

ckeln als weitere Komplikation gefiirchtete Thrombosen und Embolien.

80 % aller Todesfille treten bei Personen > 60 Jahre auf. Aber im Einzel-

fall konnen durchaus auch Menschen im mittleren Lebensalter von

einer todlich verlaufenden SARS-CoV-2-Infektion betroffen sein.

Wann soll eine SARS-CoV-2-bedingte
Atemwegsinfektion vermutet werden?

Der Verdacht beruhte in der Anfangsphase der Pandemie vor allem
auf der Kombination von akut auftretenden Atemwegssymptomen
(Husten, Rachenschmerz, Heiserkeit, Luftnot) mit anamnestischen
Hinweisen auf einen Aufenthalt in Risikogebieten. Inzwischen sind
weltweit so viele Staaten betroffen, dass die Benennung von Risiko-
gebieten kaum noch Sinn macht. Somit muss ein Verdacht vor allem
dann geduflert werden, wenn der Patient Kontakt zu anderen Patien-
ten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion hatte oder wenn
mehr als 2 Pneumonien in Folge in einer relativ geschlossenen Ein-
richtung, wie zum Beispiel einem Altenheim, auftreten. In diesen
Verdachtsfillen sollte so schnell wie moglich eine SARS-CoV-2-Diag-
nostik aus einem Rachen-Nasen-Abstrich durchgefiihrt werden. Ver-
wendet wird meist die RT-PCR, die in etwa 10-24 Stunden ein Ergeb-
nis liefert. Wenn der Patient intensivpflichtig ist, sollte er jedoch
zuvor in ein geeignetes Intensivzimmer, moglichst ein Zimmer mit
Luftunterdruck gegeniiber dem Vorflurbereich, untergebracht wer-
den. Wenn ein solches Zimmer nicht zur Verfiigung steht, sollte
zumindest ein Einzelzimmer mit Vorschleuse genutzt werden (Abbil-
dung 1).

Bei der Sensitivitdt einer einmalig durchgefiihrten PCR wird in
Studien eine grofie Bandbreite angegeben. Bei fortbestehendem Ver-
dacht muss der Test wiederholt werden. Bei pulmonaler Symptoma-
tik hilft das Computertomogramm der Lunge weiter, welches das
typische Muster von fleckig verteilten, meist beidseitigen Infiltraten
zeigt (Abbildung 2). Ist dieses typische Muster vorhanden und der
Rachen-Nasen-Abstrich negativ, kann versucht werden, das Virus
aus den tieferen Abschnitten des Bronchialsystems mittels Lavage zu
gewinnen und mit der PCR nachzuweisen. Die Autoren raten jedoch
aus Griinden des Infektionsschutzes von dieser Mafinahme eher ab.
Wenn eine Bronchoskopie nicht vermieden werden kann, miissen
sich alle Beteiligten mittels zuvor angelegter personlicher Schutzaus-
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Abb. 1: Vorgehen bei COVID-19-Infektion auf der Intensivstation [1]

riistung gegen eine Virusiibertragung durch Spritzer schiitzen. Dazu
gehoren unbedingt:

* Kopfhaube,

o Schutzbrille mit Seitenschutz (Schlifen),

¢ FFP2-Maske,

e langdrmeliger Schutzkittel und

¢ Einmalhandschuhe.

Die Proben miissen in geeigneter Weise fiir das Laborpersonal kennt-
lich gemacht werden, damit auch dieses sich beim Offnen der Réhr-
chen mit FFP2-Maske und Schutzbrille schiitzen kann.

Besonderheiten der intensivmedizinischen
Behandlung

Die Behandlung richtet sich danach, ob der Patient wegen einer
COVID-19-Pneumonie oder wegen anderer Komplikationen intensiv-
pflichtig wird. Ein Ablaufschema ist in Abbildung 3 wiedergegeben.
Bei COVID-19-Pneumonie sollte eine Intubation so lange wie
moglich hinausgezdgert werden, da das Virus durch die starke Ver-
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Abb. 2: COVID-19-Pneumonie im CT-Thoraxbild: Im Lungenfenster zei-
gen sich vor allem dorso-basale milchglasartige, subpleurale Infiltrate, die
hochgradig verdachtig auf eine COVID-19-Infektion sind.
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wirbelung des Atemstroms bei Uberdruckbeatmung in der Lunge
weiter verteilt werden kann. Die Pneumonie kann sich dadurch ver-
schlechtern. Bei zu geringem arteriellen Mitteldruck sollte erst ge-
testet werden, ob eine Hypovoldmie besteht. Dies kann durch den
einfachen ,Beinhebetest” erfolgen. Bei Riickenlage werden die Beine
angehoben, sodass ein vendser Riickfluss in den zentralen Kreislauf
stattfindet. Reagiert der Patient darauf mit einem Blutdruckanstieg,
so kann von einer Hypovoldmie ausgegangen werden. In diesem Fall
ist eine vorsichtige Fliissigkeitsgabe indiziert. Reagiert der Patient
nicht, so sollte eher versucht werden, durch Katecholamingaben
(Vasopressor) den arteriellen Mitteldruck anzuheben. Unbedingt
indiziert ist in jedem Fall die therapeutische Heparinisierung, um
eine Thromboseentstehung zu vermeiden. Zur Thromboseprophy-
laxe ist auch eine am besten mehrfach tdglich durchgefiihrte Extre-
mitdtenmobilisierung im Rahmen der Physiotherapie erforderlich.
Die Physiotherapeuten sind zuvor sorgfiltig in die Schutzmafinah-
men einzuweisen. Sie sollten ausschlie8lich auf der COVID-19-Stati-
on tatig sein, um die Gefahr zu minimieren, dass das Virus im Kran-
kenhaus verteilt wird.

Bei schwerem Lungenversagen soll eine Lagerungstherapie mit
Bauchlagerung zur Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs
tiberlegt werden. Dabei muss darauf geachtet werden, die Augen des
Patienten vor Druck und mechanischen Traumata zu schiitzen.
Ebenso sollten prominente Korperstellen, wie zum Beispiel die
Hiiftschaufeln, mittels weicher Lagerungskissen vor Druckldsionen
geschiitzt werden. Die Umlagerung des Patienten erfordert meist die
Hinzuziehung von mehreren Hilfspersonen, die sich alle mit Schutz-
ausriistung einkleiden miissen. Das Intensivpersonal sollte erfahren
sein und wihrend des Einsatzes bei COVID-19-Patienten keine
Patienten betreuen, die COVID-19-negativ sind oder Nachtdienste
an anderen Einsatzorten tibernehmen, um einer weiteren Verbrei-
tung des Virus entgegenzuwirken.

Schlussfolgerung der Autoren

Die intensivmedizinische Behandlung von Patienten mit schwerer
COVID-19-Infektion erfordert besonders geschultes (Intensiv-)Perso-
nal und hohe Belastbarkeit aller Beteiligten. Um eine Virusiibertragung
frithzeitig zu detektieren, wird empfohlen, das Personal am besten tég-
lich, mindestens aber alle 2 Tage auf SARS-CoV-2 mittels Rachen-
Nasen-Abstrich zu untersuchen. PCR-positive Mitarbeiter miissen
sofort in Quarantane nach Hause geschickt werden. Experimentelle
Therapien (zum Beispiel Antikorper gegen IL-6 [Tolicizumab]) kénnen
im Einzelfall iiberlegt werden, was bedeutet, dass sich die verantwortli-
chen Arzte tiber neueste Therapiemoglichkeiten engmaschig informie-
ren.

Kommentar der korrespondierenden Referenten

Fir Deutschland wurde kiirzlich eine S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN) sowie der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) herausgegeben [2], in der die experi-
mentellen Therapieansétze vorgestellt werden. Ein zentraler Punkt ist
das Gerinnungsmanagement. Die Autoren empfehlen ein laborchemi-
sches Gerinnungsmonitoring (aktivierte partielle Thromboplastinzeit
[apTT], Thrombozytenzahl, Quickwert/INR, D-Dimere, Antithrom-
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bin), zum einen, weil davon ausgegangen wird, dass COVID-19-posi-
tive Patienten eine erhohte Thromboseneigung aufweisen und zum
anderen zur Steuerung der Gerinnungstherapie mit Heparin.

Die routinemafiige intravendse Applikation von Dexamethason
mit dem Ziel, die Entziindungsaktivitat zu reduzieren, kann aufgrund
noch unklarer Datenlage nicht empfohlen werden. Als mdogliche anti-
virale Therapieoptionen werden unter anderem Ritonavir, Lopinavir
und Remdesivir vorgestellt und mit ihren mdoglichen Nebenwirkun-

gen und den bisher publizierten, sehr unterschiedlichen Erfahrungen
diskutiert. Gleiches gilt fiir Hydrochloroquin und Azithromycin.
Rekonvaleszentenplasma und der gegen IL-6 gerichtete Antikorper
Tolicizumab werden ebenfalls diskutiert, aber nicht eindeutig emp-
fohlen. Gleiches gilt fiir den gegen den IL-1-Rezeptor gerichteten
Antikorper Anakinra. Die Autoren der Leitlinie empfehlen, derartige
experimentelle Therapieansdtze nur im Rahmen klinischer Studien
einzusetzen. ]
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