Bei COVID-19-Verdacht

MEDIZINREPORT

Rasche Triage symptomatischer
Patienten in der Notaufnahme

Derzeit stromen Patienten in die Notaufnahmen, die wegen fieberhafter Infekte und respiratorischer
Symptome beunruhigt sind. Wie Iasst sich rasch und effektiv klaren, ob sie dringend COVID-19
verdachtig sind oder nicht? Wichtig ist dies, da viele Testergebnisse auf sich warten lassen.

ie Notaufnahmen der Klini-
D ken werden inzwischen von

Patienten mit oder ohne re-
spiratorische oder andere einschlédgi-
ge Symptome und Verdacht auf ei-
ne COVID-19-Infektion in manchen
Regionen regelrecht iiberrannt. ,,Ein
praktisches Problem besteht darin,
dass langst nicht alle Hauser inner-
halb kurzer Zeit ein Ergebnis der
PCR vom Nasen-Rachen-Abstrich
erhalten und daher in dieser Zeit
nicht sicher wissen, ob der Betreffen-
de infiziert ist oder nicht, sagt PD
Dr. med. Christoph Spinner vom Kli-
nikum rechts der Isar der Technischen
Universitdt Miinchen (TUM). Der
Oberarzt der Infektiologie erldutert,
wie hilfreich bei der initialen Ent-
scheidung ein von der TU auf hiesige
Verhéltnisse angepasstes Flusssche-
ma sein kann, das auf einer schnell
eruierbaren Anamnese, der Korper-
temperatur, einem Differenzialblut-
bild und einer Low-Dose-Computer-
tomografie (CT) beruht (Grafik).

Temperatur, Blutbild und ein CT

,,Wer Fieber hat und zudem niedri-
ge Lymphozyten aufweist, erhilt
ein Low-dose-CT*, erkldrt Spinner.
Eine Temperatur iiber 37,3° Celsius
und eine Lymphozytenzahl von
<1,1 G/L haben sich als wichtige
Diskriminierungsparameter erwie-
sen (1). Dies sind vergleichsweise
einfach zu erhebende Befunde.

Am Miinchener Klinikum rechts
der Isar werden diese klinischen Pa-
rameter von einer eigens dafiir ab-
gestellten Pflegekraft erhoben. So-
fern beides erfiillt ist, erhélt der Pa-
tient ein Low-dose-CT des Thorax,
das eine hohe Aussagekraft im Hin-
blick auf COVID-19 hat. Die Strah-
lenbelastung der low-dose CT liegt
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zwar liber der einer Rontgenthorax-
aufnahme. Diese detektiere jedoch
die teils diskreten pulmonalen Ver-
anderungen bei COVID-19 nur sehr
eingeschrinkt, der Informationsge-
halt sei daher zu gering, so Spinner.

Stellt sich im CT eine virale
Pneumonie dar, sei dies in der ge-
genwirtigen epidemiologischen Si-
tuation typisch und hochsuggestiv
fiir eine COVID-19-Infektion. Diese
Personen wiirden dann nach Aus-
schluss einer Influenza- und RSV-
Infektion bis zum Vorliegen eines
negativen Abstrichergebnisses wie
COVID-19-Patienten behandelt.
,,Mitunter dauert es in manchen Kli-
niken noch 2-3 Tage, bis aus den La-
boren die Resultate vorliegen®, so
der Miinchner Arzt und: ,,Deshalb
erlaubt dieses Vorgehen, das sich an
3 einfachen und schnell verfiigbaren
Untersuchungen orientiert, eine gut
begriindete Zuteilung der Patienten
zu verschiedenen Kohorten.*

Zwar gibt es Krankenhéuser, die
innerhalb von 24 Stunden ein Er-
gebnis der Abstriche erhalten. Das
ist aber ldngst nicht iiberall der Fall.
Derzeit sind die Wartezeiten auf die
Testergebnisse ebenso ein Problem
wie die Testkapazititen (2). Daher
gibt es auch die unterschiedlichsten
Versuche, die Testung zu beschleu-
nigen. Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung warnte jedoch bereits
davor, dass kursierende ,,Schnell-
tests* nicht so verldsslich seien, wie
der Goldstandard der PCR (Poly-
merase Chain Reaction). Nur dieser
konne den Erreger im Abstrich auch
zuverldssig nachweisen (3).

Denn aktuell ist langst nicht je-
der febrile Zustand mit respiratori-
schen Symptomen wie Halsschmer-
zen, Husten oder Dyspnoe eine CO-

VID-19-Infektion. Um Ressourcen
an Personal und Schutzausriistung
gezielt und sparsam einzusetzen, ist
es jedoch wichtig, die stationér auf-
genommenen Patienten, frithzeitig
voneinander zu trennen. Das im
Klinikum rechts der Isar bereits er-
folgreich praktizierte Vorgehen be-
ruht auf einem kiirzlich in ,,Lancet*
ver6ffentlichten Algorithmus.

Hilfe bei der Zuordnung

Es wurde fiir die eigene Klinik an-
gepasst, um die Patientenstrome
von vorneherein richtig zu kanali-
sieren. ,,Wir haben damit sehr posi-
tive Erfahrungen gemacht®, betont
Spinner und mochte dies deshalb
auch anderen Héusern nahelegen.
Sobald klar ist, dass der CO-
VID-19-Test negativ ausgefallen
ist, konnen Patienten umgeordnet
oder je nach klinischer Symptoma-
tik auch wieder nach Hause entlas-
sen werden. Das Vorgehen inner-
halb der Klinik richtet sich nach der
Symptomatik. Wird der Patient
beatmungspflichtig, sollte nach
den Empfehlungen der intensiv-
medizinischen Fachgesellschaften
DIVI, DGIIN, DGAI und DGP
(https://link.springerlink) vorgegan-
gen werden, die derzeit aktualisiert
werden. Dr. med. Martina Lenzen-Schulte
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GRAFIK

Vorgehen bei Patienten mit Verdacht auf COVID-19 (Stand 18. Marz 2020)

Schiittelfrost
und/oder
Atemwegssymptome
(Halsschmerzen, Husten,
Dyspnoe)

Abklarung drohende AF > 30/min und
Intensivpflichtigkeit Sa0, <90 % bei 81/0
Uber Maske

nein
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anhaltender
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etc.

Verdacht auf virale
Pneumonie

nein nein

- Einzelisolierung

nein - SARS-CoV-2-PCR

(Nasen-tiefer Rachenabstrich)

- zusétzlich Influenza/RSV-PCR ; _CoV.0.

ja (Nasen-Rachen-Abstrich) SARSp(;gi\tlif PCR

- Legionellen-/Pneumokokken-
Antigen (Urin)

— 2 Paar Blutkulturen

Ja und weiter stationér

Ja und ambulant méglich

A) MaRnahmen
a1) Kohortenisoloierung
a 2) Sofortige empirische Antiobiotikatherapie bei Verdacht auf bakterielle Superinfektion;

bei fehlendem Erregernachweis und Procalcitonin < 0,1 ug/l innerhalb von 48 h absetzen
Ampicillin/Sulbactam i.v. 3 x 2 g/1 g; bei B-Laktamallergie Moxifloxacin p.o./i.v. 1 x 0,4 g

a 3) Antivirale Therapie im Rahmen klinischer Studien nach Einzelfallentscheidung
(Konsil Infektiologie)

Ambulante/stationére Behandlung wie

Anbindung ambulant/nosokomial
(nach klinischer erworbene
MaRgabe) Pneumonie etc.

C) Kriterien zur Entlassung
¢ 1) In hdusliche Isolierung: Klinische Besserung (érztliche Einzelfallbeurteilung) und Erfiillung
Voraussetzung Patient/Umfeld (siehe unten) oder
¢ 2) Ohne Auflagen: > 48 h Symptomfreiheit und 2 negative SARS-CoV-2-PCRs im Abstand 24 h

Kriterien fiir die Entlassung: Der Patient sollte nur noch leicht erkrankt sein und keine Risikofaktoren fiir Komplikationen aufweisen. Dazu zahlen Immunsuppression,
Vorerkrankungen und hoheres Alter. Im Falle der Selbstversorgung darf er nicht pflegebedurftig und sollte compliant sein. Es sollte in einem gut beltiftbaren Einzelzim-
mer untergebracht sein, die ambulante Versorgung durch einen Arzt, der Kontakt zum Gesundheitsamt sowie Hilfe durch eine gesunde Betreuungsperson ohne eigene
Risikofaktoren sollten gewahrleistet sein (Schema adaptiert nach 1).
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modifiziert nach: Klinikum rechts der Isar / Miinchen



