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Gastroenterologie und 
 SARS-CoV2: Ein Jahr auf der 
 COVID-19 Normalstation
Vor genau einem Jahr veröf-
fentlichten wir in dieser Zeit-
schrift (Ausgabe 3/2020) in 
den Mitteilungen der  GARPS 
unseren Kommentar zur 
 COVID-19-Pandemie [1]. Zum 
damaligen Zeitpunkt standen 
wir am Beginn der Pandemie, 
die inzwischen weltweit mehr als 
120 Millionen Menschen betrof-
fen und zu mindestens 2,7 Milli-
onen Toten geführt hat [2]. Wäh-
rend des vergangenen Jahres 
wurde eine Station unserer Kli-
nik zur Behandlung und Pflege 
von mit  SARS-CoV2 infizierten 
Patienten aus allen anderen Kli-
niken des Universitätsklinikums 
genutzt. Über dieses Jahr hinweg 
haben wir über 170 Patienten mit 
 COVID-19 auf dieser Normal-
station behandelt. Neben einem 
Infektionscluster mit Bezug zu ei-
ner Pflegeeinrichtung haben wir 
zahlreiche Patienten mit (zumeist 
erworbener) Immunschwäche 
behandelt. Hierzu zählen insbe-
sondere transplantierte Patien-

ten und Patienten mit hämato-
logischen Vorerkrankungen und 
-therapien. In anderen Fällen 
stand nicht  COVID-19 im Vor-
dergrund, denn gerade aus den 
operativen Fächern wurden ein-
zelne Patienten, die aus kranken-
haushygienischen Gründen auf 
unsere Station verlegt wurden, 
betreut. Im vorliegenden Beitrag 
möchten wir unsere Erfahrungen 
aus den vergangenen 12 Monaten 
vorstellen.

Bei den Patienten traten die 
beiden bekannten Phasen der 
 COVID-19 Erkrankung auf: die 
häufige und durch eine hohe Vi-
rusreplikation gekennzeichnete 
Frühphase der Erkrankung und 
die immunologisch vermittelte 
Spätphase der Erkrankung. Bei-
de Phasen betreffen unterschied-
liche Organsysteme in variabler 
Weise. 

Zunächst beginnt die virämi-
sche Phase, diese ähnelt anderen 
viralen Erkrankungen wie der 
saisonalen Influenza und zeigt 

wie diese ein heterogenes Bild 
von milden oder oligosympto-
matischen Verläufen bis hin zu 
schweren Verläufen mit hohem 
Fieber. Neben den typischen 
grippalen Symptomen wie Fie-
ber, Myalgien und respiratori-
schen Symptomen waren auch 
hier sehr häufig neurologische 
Symptome vorzufinden, die von 
den charakteristischen Geruchs- 
und Geschmacksstörungen bei 
eher jungen Menschen bis hin zu 
hypoaktiv-deliranten Zuständen 
bei älteren Erkrankten reichen. 
In allen Altersgruppen ist häufig 
eine ausgeprägte Fatigue-Symp-
tomatik zu beobachten. Gastro-
intestinale Beschwerden in Form 
von Übelkeit, Erbrechen, Inappe-
tenz und abdominellen Schmer-
zen in verschiedener Ausprägung 
sind häufig vorhanden. Es zeigt 
sich laborchemisch zumeist ein 
hepatitisches, aber auch ein cho-
lestatisches Schädigungsmus-
ter, der Verlauf war in der Regel 
selbstlimitiert, und die Leberwer-
te fielen meist spontan. Da der 
von  SARS-CoV2 genutzte ACE2-
Rezeptor fast ubiquitär und auch 
von Cholangio- und Hepatozy-
ten exprimiert wird, könnte hier 
zumindest partiell eine direkte 
Schädigung dieser Zellen durch 
das Virus vorliegen [3].

Neben der Symptomatik des 
oberen Gastrointestinaltrakts 
traten häufig Diarrhoen als 
Symptome des unteren Gastro-
intestinaltrakts auf. Hierzu pas-
send konnten wir auch bei unse-
ren Patienten wiederholt erhöhte 
Calprotectinkonzentrationen im 
Stuhl nachweisen [4]. 

Wie in der Literatur dokumen-
tiert, konnten wir bei einem Teil 
unserer Patienten die Dauer und 
Symptomlast der virämischen 
Phase durch die verfügbaren Me-
dikamente wie Remdesivir, Re-
konvaleszentenplasma und Anti-
körper positiv beeinflussen.

Der virämischen Phase folgt 
die immunologische Phase, die 
durch die Folgen der Endotheli-
tis mit erhöhten Zytokinen, vor 
allem Interleukin-6, gekenn-
zeichnet ist [5]. Im klinischen 
Alltag haben sich bei uns ein Ab-
fall der Lymphozyten sowie ein 
Anstieg des  CRP, der D-Dimere 
und des  IL-6 als Hinweise für ei-
nen schlechten Verlauf bewährt. 
Als häufigste Komplikation ist 
das  ARDS zu nennen, dass trotz 
Ausschöpfung aller intensivme-
dizinischen Maßnahmen mit ei-
ner hohen Mortalität von mehr 
als 50 % einhergeht. Die immun-
vermittelten Phänomene zeigen 
sich in Form thromboemboli-
schen Ereignissen. Wir beobach-
ten neben Lungenembolien ge-
häuft venöse Thrombosen und 
auch arterielle Verschlüsse. Daher 
muss bei  COVID-19 unbedingt 
schon bei Aufnahme individu-
ell eine prophylaktische Antiko-
agulation etabliert werden, bei 
weiteren Risikofaktoren gegebe-
nenfalls eine therapeutische An-
tikoagulation. Zudem beobach-
teten wir bei einzelnen Patienten 
ein rasch progredientes Nieren-
versagen, das eine intermittie-
rende Dialyse erforderte. Diese 
wurde auf der Station durchge-
führt. In diesen Fällen war auf-
grund der Vorerkrankungen eine 
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Vorschädigung der Niere mög-
lich, auch hier konnte jedoch in 
der interdisziplinären Abklärung 
regelhaft kein Hinweis auf eine 
prä- oder postrenale oder sons-
tige Ursachen gefunden werden. 
Auch wenn keine histologische 
Sicherung erfolgen konnte, er-
scheint – nicht zuletzt aufgrund 
des zeitlichen Zusammenhangs 
– eine  COVID-19-bedingte Nie-
renschädigung möglich. Histo-
pathologisch konnten hierzu in 
Voruntersuchungen postmortal 
bei an  COVID-19 Erkrankten 
spezifische Veränderungen nach-
gewiesen werden [5].

Das Auftreten der einen 
schwereren Verlauf kennzeich-
nenden Immunologischen Pha-
se tritt gehäuft bei Risikofakto-
ren auf. Vor allem das höhere 
Lebensalter und Komorbiditäten 
spielen hier eine Rolle, aber ge-
netische Faktoren werden eben-
falls diskutiert. Unsere Erfahrung 
zeigt, dass hier der rechtzeitige 
Einsatz von Dexamethason nach 
den aktuellen Empfehlungen des 
Robert-Koch-Instituts [6] bei 
vielen Patienten ein gutes klini-
sches Ansprechen zeigt.

Auf unserer Station waren Pa-
tienten mit erworbener Immun-
schwäche weniger häufig vor ei-
nem schweren Verlauf betroffen, 
und wir beobachten über meh-
rere Wochen eine persistieren-
de Virämie. Bei den Erkrankten, 
die im Vorfeld eine solide Organ-
transplantation erhalten hatten, 
konnte bei allen Patienten unter 
Reduktion der immunsuppressi-
ven Therapie eine anhaltende Vi-
ruselemination erreicht werden. 
Von den Erkrankten nach einer 
soliden Organtransplantation 
(in absteigender Häufigkeit Nie-
ren-, Lungen-, Herz- und Leber-
transplantationen), die bei uns 
stationär aufgenommen wurden, 
mussten wir nur einen Organver-
lust (Niere) hinnehmen. In die-
sem Fall lag jedoch bereits eine 
chronische Abstoßungsreaktion 
im Vorfeld vor. 

Eine andere Gruppe mit pro-
trahiertem Verlauf waren Patien-
ten mit einem Antikörpermangel 
bei B-Zell-Depletion. In unserem 
Zentrum lag den erworbenen 

Mangelzuständen die Therapie 
mit einem gegen B-Lymphozyten 
gerichteten monoklonalen Anti-
körper (Rituximab oder Ocreli-
zumab) zugrunde. Der überwie-
gende Teil zeigte rezidivierende 
Fieberschübe ohne weitere aus-
geprägte Symptome. Interessan-
terweise zeigten sich bei diesen 
Patienten eine nur geringe Virus-
last mit teilweise sogar negativer 
 SARS-CoV2-PCR in einzelnen 
Nase-Rachen-Abstrichen oder 
isoliertem Nachweis in der bron-
choalveolären Lavage. Die Patien-
ten wurden mit Rekonvaleszen-
tenplasma und/oder Remdesivir 
(bis zu 10 Tage) behandelt. Bei al-
len Patienten konnte letztlich ein 
dauerhaftes virologisches und kli-
nisches Ansprechen erreicht wer-
den, welches bei einem Patienten 
in der Viruskultur bestätigt wur-
de. Zum damaligen Zeitpunkt be-
stand noch kein Zugang zu gegen 
 SARS-CoV2 gerichteten mono-
klonalen Antikörpern, diese stel-
len aber jetzt – insbesondere, 
wenn sehr frühzeitig nach der In-
fektion eingesetzt – eine erfolgver-
sprechende Therapieoption dar.
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