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Seit Beginn der COVID-19-Pandemie verzeichnen wir aktuell im Saar-
land, wie auch deutschlandweit, die höchste 7-Tage-Inzidenz. Die-
se liegt für das Saarland zum Verfassungszeitpunkt dieses Artikels 
bei 2232 (Robert Koch-Institut: COVID-19-Dashboard, 30.03.2022; 
3:24 Uhr). Während gegen Ende 2021 die Zahl der hospitalisierten 
Fälle rückläufig war, kam es zwischen der Kalenderwoche 2 und 6 
2022 zu einem erneuten Anstieg, insbesondere in den höheren Al-
tersgruppen (60–79 Jährige, 80+ Jährige). Die Zahl der intensivme-
dizinisch behandelten COVID-19-Patient*innen verbleibt jedoch auf 
einem vergleichsweise niedrigen Niveau. Im zweiten Halbjahr 2021 
war in Deutschland B.1.617.2 (Delta) über viele Wochen hinweg die 
dominante Variante, wobei ab dem Jahreswechsel B.1.1.529 (Omi-
kron) die Führung übernahm. Aktuell ist die Omikron-Variante für 
mehr als 99 % der Neuinfektionen verantwortlich [1].

Obwohl die Omikron- im Vergleich zur Delta-Variante zu we-
niger Krankenhauseinweisungen führt, stellt die vergleichsweise 
hohe Übertragbarkeit ein großes Problem dar [2, 3]. Des Weite-
ren wird eine vermehrte Zahl an asymptomatischen (Über-)Trä-
gern beobachtet [4]. Diese Eigenschaften der Omikron-Variante 
prägen nun auch den Klinikalltag auf unserer Infektionsstation, 
welche wir seit Beginn der Pandemie betreuen: Weniger stehen 
nun die Patienten mit hohem Sauerstoffbedarf im Vordergrund, als 
vielmehr die oligosymptomatischen mit weiteren internistischen 
Krankheitsbildern. Ein besonderes Patientenkollektiv stellen hier-
bei immunsupprimierte Patientinnen und Patienten dar, welche 
aufgrund ihrer Grunderkrankungen oder ihrer immunsuppressiven 
Therapie ein erhöhtes Risiko aufweisen, einen schweren Verlauf zu 
entwickeln. Insofern noch keine Intensivtherapie notwendig ist, er-
folgt die Behandlung dieser Patienten über unsere Abteilung, wo-
bei eine enge Absprache mit den behandelnden internistischen 
Kliniken und der Virologie besteht. Aufgrund des geringeren Impf-

schutzes innerhalb dieses Patientenkollektives besitzt die frühzei-
tige medikamentöse Therapie der COVID-19-Erkrankung einen be-
sonderen Stellenwert. 

Zwischenzeitlich stehen uns verschiedene Präparate zur Verfü-
gung, die in Abhängigkeit der Erkrankungsphase (Frühphase vs. 
Spätphase), des Sauerstoffbedarfs (Niedrigfluss vs. Hochfluss) und 
des Verlaufs (schnell progredient) zum Einsatz kommen. Des Wei-
teren spielen für die Verordnung Patienten-spezifische Faktoren, 
wie beispielsweise Alter, Impfschutz, Stärke der Immunsuppression 
oder weitere Risikofaktoren eine entscheidende Rolle. Hinsichtlich 
der Medikamente unterscheiden wir monoklonale Antikörper (So-
trovimab, Casirivimab/Imdevimab), antiviral wirksame Substanzen 
(Remdesivir, Nirmatrelvir/Ritonavir, Molnupiravir) und immunmo-
dulatorische Therapien (Dexamethason, Baricitinib, Tocilizumab) [5]. 

Gerade die Antikörper-Therapie und der Einsatz von antiviralen 
Medikamenten spielt bei der Versorgung von immunsupprimier-
ten Patienten in der Frühphase der Erkrankung eine entscheiden-
de Rolle, um potentiell schwere Verläufe abzuwenden. Hierbei gilt 
es jedoch, Patienten-spezifische und Virus-Varianten-spezifische 
Faktoren zu berücksichtigen. So wurden bei der Omikron-Variante 
im Vergleich zum initialen SARS-CoV-2-Stamm mehr als 30 Muta-
tionen im „Spike Protein“ nachgewiesen. Etwa die Hälfte betrifft 
dabei die Rezeptor-Bindungsdomäne, die das Zielantigen der mo-
noklonalen Antikörper darstellt. Folglich ist die Wirksamkeit der 
Antikörpertherapien, welche wir bei der Delta-Variante noch re-
gelhaft einsetzten, wie Casirivimab/Imdevimab, gegenüber der 
Omikron-Variante deutlich reduziert. Sotrovimab stellt aktuell den 
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„monoklonalen Antikörper der Wahl“ dar, da eine gesicherte Wirk-
samkeit gegenüber der Omikron-Variante besteht [6]. In den letz-
ten Wochen setzten auch wir dieses Präparat mehrfach auf unserer 
Infektionsstation ein, gerade auch bei der Behandlung mehrerer 
lebertransplantierter Patient*innen. Insgesamt wurde die Thera-
pie sehr gut vertragen und bei keinem der Behandelten kam es im 
Verlauf zu einem schweren Verlauf. Eine schnelle Viruselimination 
war ebenfalls zu verzeichnen. Jedoch gibt es hinsichtlich der Sot-
rovimab-Therapie erste Bedenken, da der Nutzen gegenüber dem 
Omikron-Subtyp BA.2, welcher in KW 10 bereits 72 % der Fälle in 
Deutschland ausmachte [1], nicht abschließend geklärt ist. Aktu-
elle Daten legen sogar eine relevante Resistenz dieses Subtyps ge-
genüber Sotrovimab nah [7].	  

Zur antiviralen Behandlung in der Frühphase stehen uns aktuell 
die Präparate Paxlovid® (Nirmatrelvir/Ritonavir), Lagevrio® (Molnupi-
ravir) und Veklury® (Remdesivir) zur Verfügung. Eine Therapie sollte 
hierbei schnellstmöglich nach Symptombeginn eingeleitet werden 
und erscheint bei Symptomdauer > 5 Tage (für Paxlovid®, Lagevrio®) 
bzw. > 7 Tage (für Veklury®) nicht mehr indiziert. All diese Präparate 
weisen eine Wirksamkeit gegenüber der Omikron-Variante auf [8]. 
Entscheidend ist bei der Verordnung, auf Patienten-spezifische Fak-
toren zu achten, welche möglicherweise eine Kontraindikation dar-
stellen. So sollten alle Präparate nicht bei einer Niereninsuffizienz 
mit einer GFR < 30 ml/min eingesetzt werden. Auch eine schwere 
Leberinsuffizienz stellt eine (relative) Kontraindikation bei Paxlovid® 
und Lagevrio® dar. Des Weiteren sollte insbesondere bei dem Einsatz 
von Paxlovid® auf potentielle Medikamenteninteraktionen geachtet 
werden, da Ritonavir u. a. eine hohe Affinität zu verschiedenen Cy-
tochrom-P450-Isoformen und zum P-Glykoprotein aufweist. Gerade 
bei Organ-transplantierten Patientinnen und Patienten kann es hier-
bei zu einer Erhöhung der Tacrolimus-, Everolimus- oder Ciclosporin-
Spiegel kommen [9]. Folglich sind wir bezüglich dieser Therapie bei 
lebertransplantierten Patient*innen eher zurückhaltend und setzen 
primär auf die oben genannte Antikörpertherapie. Eine Interaktions-
überprüfung kann vor Therapieeinleitung, gerade bei bestehender 
Polypharmazie, beispielsweise mit Hilfe folgender Website durchge-
führt werden: www.paxlovideducation.de/wechselwirkungs-​check.

Eine Frage, die sich häufiger bei stark immunsupprimierten 
Patientinnen und Patienten stellt, ist, ob ein kombinierter Ein-
satz von monoklonalen Antikörpern und antiviral wirksamen Sub-
stanzen sinnvoll ist. Hierzu kann laut der aktuellen Stellungnahme 
der Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie und Notfallmedi-
zin (COVRIIN), welche das Robert Koch-Institut bei Fachfragen im 
Management von COVID-19 Fällen berät, keine klare Empfehlung 
ausgesprochen werden. Die erste Wahl bleibt Sotrovimab für Pa-
tientinnen und Patienten, welche relevante Risikofaktoren für ei-
nen schweren COVID-19-Verlauf aufweisen. Als Einzelfallentschei-
dung kann lediglich eine Kombination mit Molnupiravir erwogen 
werden bei Patientinnen und Patienten mit „relevanter Immunsup-
pression, komplexem Risikoprofil und/oder prolongierter Virusaus-
scheidung“ [10]. Bei unseren lebertransplantierten Patient*innen, 
mit meist bestehender Mono-Immunsuppression, hatten wir ent-
sprechend bisher auf ein solches Regime verzichtet. Zuletzt hat-
ten wir diese Kombination jedoch bei einem Patienten mit Zustand 
nach allogener Stammzelltransplantation und prolongiertem 
Krankheitsverlauf bei verzögerter Viruselemination eingesetzt. Un-

ter dieser Maßnahme entfieberte der Patient innerhalb von 48 h 
und der Ct-Wert stieg binnen weniger Tage auf > 30 an. 

Abschließend soll kurz auf die Antikörperkombination Tixage-
vimab/Cilgavimab (Evusheld®) hingewiesen werden, welche seit 
Mitte Februar in Deutschland zur Verfügung steht. Im Gegensatz zu 
den oben genannten monoklonalen Antikörpern ist Evusheld® zur 
COVID-19-Prophylaxe vorgesehen. D. h. es kann bei Patientinnen 
und Patienten eingesetzt werden, welche aufgrund einer Grund-
erkrankung oder immunsuppressiven Therapie keine adäquate 
Immunantwort gegen SARS-CoV-2 aufbauen können. Interessan-
terweise scheint diese Antikörperkombination weiterhin eine ad-
äquate Wirksamkeit gegen den Omikron-Subtyp BA.2 aufzuweisen 
[7], sodass diesem Präparat in den kommenden Monaten mögli-
cherweise eine besondere Stellung in der Versorgung unserer im-
munsupprimierten Patientinnen und Patienten zukommt.	  

Zusammengefasst verdeutlicht die Versorgung der immunsup-
primierten Patientinnen und Patienten die besondere Wichtigkeit 
einer engen interdisziplinären Zusammenarbeit, um eine effektive, 
dem neusten Kenntnisstand angepasste Therapie zu ermöglichen.
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