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COVID-19 und akute Nieren-
schädigung im Intensivbereich

Die durch SARS-CoV-2 („severe
acute respiratory syndrome coro-
navirus 2“) verursachte Pandemie
hat sich zu einer der größten glo-
balen Herausforderungen unserer
Zeit entwickelt. Während die in-
itiale Berichterstattung aus China
auf die pulmonalen Manifestatio-
nen der COVID-19(„coronavirus
disease 2019“)-Erkrankung fokus-
siert war, zeigten die Erfahrungen
aus der Lombardei und aus New York
schnell, dass es zu einem Befall meh-
rerer Organe kommt und die Niere
das zweithäufigst betroffene Or-
gan darstellt. Die große Zahl von
intensivpflichtigen COVID-19-Pa-
tient*innenmit dialysepflichtigem
Nierenversagen stellt die Nephrolo-
gie vor große Herausforderungen.

Häufigkeit von AKI bei COVID-
19 im Intensivbereich

Die akuteNierenschädigung („acute kid-
ney injury“, AKI) ist eine häufige und
folgenschwere Komplikation bei inten-
sivpflichtigenCOVID-19-Patient*innen.
Bei 60–90%dieser Patient*innen kommt
es zum AKI, bei 20–37% sogar zu ei-
nemnierenersatztherapiepflichtigenAKI
(. Tab. 1; [13, 17, 34]).

Merke. 1/3 der invasiv beatmeten
COVID-19-Patient*innen entwickelt
ein dialysepflichtiges Nierenversagen

Die größte Studie zu intensivpflich-
tigen COVID-19-Patient*innen stammt
aus Großbritannien und basiert auf
den Daten des ICNARC(Intensiv Care

National Audit and Research Center)-
Registers [27]. Von 10.834 COVID-19-
Patient*innen auf insgesamt 289 Inten-
sivstationen erhielten 26,7% ein Nieren-
ersatzverfahren für im Median 9 (5–18)
Tage. In Deutschland zeigen die Daten
einer Studie auf der Basis von admi-
nistrativen Daten von AOK(Allgemeine
Ortskrankenkasse)-Patient*innen [20],
dass während des Untersuchungszeit-
raums 30,7%der 1318 invasiv beatmeten
Patient*innen ein Nierenersatzverfahren
benötigten. Basierend auf Inzidenz-,
Hospitalisierungs- und Intensivpflich-
tigkeitsdaten im Rahmen der Pandemie
ist zu vermuten, dass etwa 0,1–0,2%
der mit SARS-CoV-2-infizierten ein
Nierenersatzverfahren benötigen.

Aktuell ist unklar, ob die COVID-
19-Pneumonie häufiger mit einer Nie-
renbeteiligung einhergeht als andere vi-
rale Pneumonien. Kohortenstudien aus
derH1N1-Epidemie (Schweinegrippe) in
2009 zeigen zwar niedrigere Raten von
dialysepflichtigem AKI (7–17%; [4, 21]),
allerdings betrug das durchschnittliche
Alter der hospitalisierten Patient*innen
hier auch nur 48 Jahre bzw. 43 Jahre. Die-
ser Umstand unterscheidet die damalige
Pandemie von der heutigen, denn anders
als bei COVID-19 waren Menschen hö-
heren Alters (>60 Jahre) bei der H1N1-
Pandemie seltener betroffen [38].

Die bereits zitierte britische ICNARC-
Studie berichtete neben den Outcomes
der COVID-19-Kohorte auch die Out-
comes einer Vergleichskohorte von
viralen Non-COVID-19-Pneumonien
(n= 5782), die zwischen Januar 2017
und Dezember 2019 auf britischen In-

tensivstationen behandelt wurden [27].
Von diesen Patient*innen erhielten 17%
Dialyse, verglichen mit 27% in der
COVID-19-Kohorte. Allerdings unter-
schieden diese Gruppen sich in einigen
Schlüsselmerkmalen, z.B. wurden nur
50% der Patient*innen in der Non-
COVID-19-Kohorte gegenüber 72% der
COVID-19-Patient*innen invasiv beat-
metet. Tatsächlich geht einARDS(„acute
respiratory distress syndrome“) jedwe-
der Ätiologie mit einem Dialyserisiko
von ungefähr 20% einher, sodass die
oben genannten Häufigkeit von dialyse-
pflichtigem Nierenversagen bei COVID-
19 nicht in hohem Maße von dieser
Inzidenz abzuweichen scheint [24, 36].
Einschränkend ist aber festzuhalten, dass
robust adjustierte Vergleiche der Dia-
lyseinzidenz bei COVID-19-ARDS und
Non-COVID-19-ARDS aktuell nicht
verfügbar sind.

Risikofaktoren und Prädiktoren
für schweres AKI

Dialysepflichtiges Nierenversagen tritt
nahezu ausschließlich bei invasiv beat-
metenPatient*innenund in engemzeitli-
chen Zusammenhang mit der Intubation
auf. In einer amerikanischeKohortenstu-
die mit 3099 Intensivpatient*innen und
einerDialysequotevon21%erhieltennur
3 nicht-invasiv beatmete Patient*innen
ein Nierenersatzverfahren [17]. Dabei
ging die maschinelle Beatmung der Dia-
lysepflichtigkeit in über 99% der Fälle
voraus. Auch in der AOK-Studie aus
Deutschland wurden nur 1,37% der
nicht-invasiv beatmeten Patient*innen
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Tab. 1 Inzidenz von akuter Nierenschädigung („acute kidney injury“,AKI) undNotwendigkeit zur Nierenersatztherapie bei COVID-19(„coronavirus
disease 2019“)-Patient*innen auf Intensivstationen

Patient*innenkollektiv Autor*in Anzahl Intensiv-
patient*innen

Anteil AKI (%) Anteil nierenersatztherapie-
pflichtiges AKI (%)

289 Intensivstationen
(ICNARC-Register), Großbritannien

Richards-Belle et al., Intensive
Care Medicine

10.834 Nicht berichtet 26,7

Versicherte in der AOK, 920 Kranken-
häuser

Karagiannidis et al., Lancet 1727a Nicht berichtet 30,7a

67 Intensivstationen, USA Gupta et al., JASN 3099 55,4 21

Northwell Health, New York Hirsch et al., Kidney International 1395 76 26a

Mount Sinai Health System, New York Chan et al., JASN 976 76 32

Montefiore Health System, New York Fisher et al., JASN 438 87,2 37,4
aAnteil bezieht sich hier auf die beatmeten Patient*innen, der Anteil an den Intensivpflichtigen wurde nicht berichtet
ICNARC Intensive Care National Audit and Research Centre, AOK Allgemeine Ortskrankenkasse, JASN Journal of the American Society of Nephrology

Tab. 2 Potenzielle Risikofaktoren für COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-assoziiertes akutes
Nierenversagen („acute kidney injury“, AKI). (Modifiziert nach [23])

Demografische
Risikofaktoren

Risikofaktoren zumZeitpunkt
der Krankenhausaufnahme

Risikofaktorenwäh-
rend des Kranken-
hausaufenthalts

Hohes Alter
Ethnizität
Diabetesmellitus
Hypertonie
Kardiovaskuläre Erkrankungen
Herzinsuffizienz
Adipositas
Chronische Nierenerkrankung
Genetische Risikofaktoren
(z. B. APOL1-Genotyp;
ACE2-Polymorphismen)
Immunosuppression
Raucheranamnese

COVID-19-Erkrankungsschwere
Respiratorische Situation
Extrapulmonale Or-
ganmanifestationen
(z. B. Diarrhö)
Leukozytose/Lymphopenie
Inflammation (Ferritin, CRP,
D-Dimere)
Hypovolämie/Dehydratation
Rhabdomyolyse
Medikamentenexposition
(z. B. NSAID)

Nephrotoxine (Medika-
mente, Kontrastmittel)
Vasopressorbedarf
Mechanische Beatmung
Hoher positiver endex-
spiratorischer Druck
Volumenüberladung
Volumendefizit

APOL1 Apolipoprotein L1, ACE2 „angiotensin-converting enzyme 2“, CRP C-reaktives Protein,
NSAID „non-steroidal antiinflammatory drugs“

gegenüber 30,7% der invasiv beatmeten
mit einem Dialyseverfahren behan-
delt [20]. Die Critical-illness-Hypothese
wird durch eine wachsende Zahl von
histopathologischen Untersuchungen an
Nierengewebe von AKI-Patient*innen
unterstützt [29, 30, 33]. Der mit Abstand
häufigste histologische Befund in Nieren
von COVID-19-Patient*innen ist eine
akute Tubulusnekrose im Bereich des
proximalen Tubulus. In einigen Fällen
wurden zusätzlich Zeichen der throm-
botischen Mikroangiopathie gefunden.
Einen seltenen Befund stellen glome-
ruläre Läsionen i. S. einer „collapsing
glomerulopathy“ dar.

Merke.Bei COVID-19-Patient*innen
ist das Auftreten von dialysepflichtigem
Nierenversagen zeitlich eng mit dem Be-
ginn der invasiven Beatmung assoziiert

Eine Vielzahl von Risikofaktoren für
COVID-19-assoziiertes AKI (. Tab. 2)
überlappt mit den Risikofaktoren für
schwere Krankheitsverläufe [13, 17, 19].
Eine mögliche Rolle eines direkten rena-
len Tropismus von SARS-CoV-2 bei der
Entwicklungvon schweremAKIwirdda-
durch gestützt, dass ein positiver SARS-
CoV-2-Nachweis im Nierengewebe von
verstorbenen COVID-19-Patient*innen
mit kürzeren (und damit schwereren)
Krankheitsverläufen berichtet wurde [8,
23].

Verlauf von COVID-19-
assoziiertem Nierenversagen
bei Intensivpatient*innen

Ähnlich wie andere kritische Erkran-
kungen [35], weist auch COVID-19 eine
stark erhöhte Krankenhausmortalität

auf, sobald ein AKI vorliegt. 33–50%
der COVID-19-Patient*innen mit AKI
gegenüber 7–8% der Patient*innen ohne
AKI sterben während des Krankenhaus-
aufenthalts [10, 13]. Die Mortalität steigt
stadienabhängig und ist erwartungs-
gemäß mit 57–73% am höchsten bei
Patient*innen, die Nierenersatztherapie
erhalten [17, 18, 20, 34]. Zum Ver-
gleich: Die Krankenhausmortalität unter
den AOK-Patient*innen, welche invasiv
beatmet wurden, jedoch kein Nierener-
satzverfahren benötigten, betrug 44,8%
[20].

Merke. Die Mehrzahl der COVID-
19-Patient*innen mit dialysepflichtigem
Nierenversagen stirbtwährenddesKran-
kenhausaufenthalts

Wenn Patient*innen die Akutphase
von COVID-19 überleben, ist eine Erho-
lungderNierenfunktionwahrscheinlich.
Bei zwei Dritteln der Patient*innen zeigt
sich sogar eine vollständige Rückbildung
des AKI zum Zeitpunkt der Entlassung
[10]. Auch nach der Entlassung scheint
eine weitere Erholung der Nierenfunkti-
on häufig zu sein. So berichteten Chan
et al., dass nach einem medianen Fol-
low-up von 21 Tagen nach Entlassung
weitere 36% eine volle Erholung ihrer
Nierenfunktionerreichten. Ein ähnliches
Bild zeigte sich bei den Überlebenden
mit dialysepflichtigem AKI. In 2 Studien
konnten mehr als zwei Drittel der Pa-
tient*innen das Akutkrankenhaus ohne
Dialyse verlassen [17, 34].

Merke. Bei zwei Dritteln der Pa-
tient*innen zeigt sich sogar eine voll-
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ständige Rückbildung des AKI zum
Zeitpunkt der Entlassung

Robuste Nachbeobachtungen der
Patient*innen, die bei Entlassung wei-
ter dialysepflichtig waren, fehlen bis-
her ebenso wie Untersuchungen zum
Langzeitverlauf der Nierenfunktion bei
weitgehender Erholung.

Nierenersatzverfahren bei
COVID-assoziiertem AKI

Es gibt keine Evidenz dafür, dass ein
COVID-19-assoziiertes AKI anders be-
handelt werden sollte als einAKI anderer
Genese [23]. Bezüglich Indikationsstel-
lung, Auswahl der Modalität und Dialy-
sedosis sei hier auf etablierte Leitlinien
verwiesen (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes [KDIGO]).

Auch bei COVID-19-assoziiertem
AKI gelten die etablierten Indikationen
für eine Nierenersatztherapie (medika-
mentös nicht therapierbare Hyperka-
liämie, Volumenüberladung, metaboli-
sche Azidose, Urämie). Kürzlich konnte
die STARRT-AKI-Studie an 3019 (Non-
COVID-19-)Patient*innen keinen Nut-
zen für eine frühe Einleitung einer
Nierenersatztherapie bei AKI im Stadi-
um 2 oder 3 zeigen [5]. Damit liegen nun
3 randomisierte multizentrische Studien
(AKIKI, IDEAL ICU, STARRT AKI)
vor, die übereinstimmend keinen Be-
nefit von frühem Dialysebeginn zeigen
konnten [5, 6, 15]. Im Gegenteil: In der
AKIKI- und in der STARRT-AKI-Studie
ergaben sich Hinweise für schädliche
Effekte eines zu frühen Dialysebeginns
(mehr Infektionen, mehr Dialyseab-
hängigkeit nach 90 Tagen). Auch für
Patient*innen mit ARDS fanden sich in
einer Post-hoc-Analyse keine Vorteile
einer frühzeitigen Einleitung einer Nie-
renersatztherapie [16]. Somit empfiehlt
es sich, die Entscheidung zur Einleitung
einer Nierenersatztherapie bei COVID-
19-Patient*innen von objektiven Indi-
kationskriterien (z.B. refraktäre Volu-
menüberladung oder Hyperkaliämie)
abhängig zu machen.

Merke. Auch bei ARDS besteht keine
Evidenz für einen frühen Dialysebeginn
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COVID-19 und akute Nierenschädigung im Intensivbereich

Zusammenfassung
Die akute Nierenschädigung („acute kidney
injury“, AKI) ist eine häufige und schwere Kom-
plikation bei COVID-19(„coronavirus disease
2019“)-Patient*innen auf der Intensivstation.
Dabei zeigt sich eine enge Assoziation
zwischen der Schwere des Krankheitsverlaufs
von COVID-19 und dem Auftreten von
Nierenversagen. Den Hauptrisikofaktor
für ein nierenersatztherapiepflichtiges
Nierenversagen stellt die Notwendigkeit einer
invasiven Beatmung dar, wobei der Beginn
des Nierenversagens häufig eng mit dem
Intubationszeitpunkt assoziiert ist. Zusätzlich
stellen Risikofaktoren für schwere COVID-
19-Verläufe gleichzeitig Risikofaktoren für
ein schweres Nierenversagen dar. AKI bei
COVID-19 weist eine hohe Mortalität auf und
führt bei einem Teil der Patient*innen zu
anhaltender Niereninsuffizienz. Allerdings
kommt es bei einem recht großen Teil der
dialysepflichtigen Überlebenden zu einer

Erholung der Nierenfunktion. Im Hinblick
auf Vermeidung und Therapie des COVID-
19-assoziierten Nierenversagens gelten
bislang dieselben Empfehlungen wie für
AKI anderer Ursachen (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes, KDIGO-Bundles).
Bei hohem Patient*innenaufkommenund
entsprechend ausgelasteten Ressourcen
kann die Durchführung von extrakorporalen
Nierenersatzverfahren im Kontext einer
krankheitsassoziiertenHyperkoagulabilität
kritisch werden. Zur Vermeidung von Triage-
Situationen wurde in einzelnen Zentren die
akute Peritonealdialyse als Alternative zu den
extrakorporalen Verfahren eingesetzt.

Schlüsselwörter
Coronavirus · Akutes Nierenversagen ·
Invasive Beatmung · Intensivmedizin ·
Nierenersatzverfahren

COVID-19 and acute kidney injury in the intensive care unit

Abstract
Acute kidney injury (AKI) is a frequent and
severe complication in coronavirus disease
2019 (COVID-19) patients in the intensive
care unit. The development of COVID-19
associated AKI is closely linked to the severity
of the disease course. The main risk factor for
kidney failure requiring kidney replacement
therapy is the necessity for invasive
ventilation, whereby the onset of renal failure
is often closely associated with the timing
of intubation. Additionally, the risk factors
for a severe course of COVID-19 have been
shown to also be risk factors for renal failure.
AKI in COVID-19 shows a high mortality and
in some patients leads to chronic kidney
disease; however, full recovery of kidney
function in survivors who need dialysis is not
uncommon. With respect to prevention and

treatment of renal failure associated with
COVID-19, the same recommendations as
for AKI from other causes are valid (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO
bundles). Due to the large numbers of
patients in the setting of overwhelmed
resources, the availability of extracorporeal
renal replacement procedures can become
critical, especially since hypercoagulation
is frequent in COVID-19. In order to avoid
triage situations, in some centers acute
peritoneal dialysis was used as an alternative
to extracorporeal procedures.

Keywords
Coronavirus · Acute kidney injury · Mechanical
ventilation · Intensive care medicine · Kidney
replacement therapy

Extrakorparale und systemische
Antikoagulation bei COVID-19

Schwere Verläufe von COVID-19 führen
zu einer systemischen Hyperkoagulabi-
lität mit deutlich erhöhtem Thrombose-
risiko [22]. Verkürzte Filterlebensdauer
durch vermehrtes Filter-Clotting wur-
den für Heparindialysen bei COVID-19-

Patient*innen berichtet [12]. Eine pro-
phylaktische Antikoagulation wird bei
allen hospitalisierten Patient*innen mit
COVID-19 empfohlen [22]. Ein mög-
licher Benefit von höheren (intermedi-
ären) Heparindosen bei kritisch kranken
Patient*innen wird in laufenden Studien
untersucht.
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Falls eine Heparinantikoagulation
eingesetzt wird, sollte beachtet werden,
dass schwere COVID-19-Verläufe häu-
fig mit spontanen Verlängerungen der
partiellen Thromboplastinzeit (PTT)
einhergehen, sodass die Gabe von un-
fraktioniertem Heparin (UFH) mittels
Anti-Faktor-Xa-Assay überwacht wer-
den sollte. Darüber hinaus scheint das
Phänomen der Heparinresistenz ein ver-
breitetes Problem bei COVID-19 zu sein
[7, 37]. Aus diesen Gründen empfehlen
publizierte Guidelines die Verwendung
von niedermolekularem Heparin [22].

Merke. Die PTT ist bei COVID-19
häufig verlängert und zur Antikoagula-
tionssteuerung nicht geeignet

Die Frage der optimalen extrakor-
poralen Antikoagulationsstrategie bei
Nierenersatzverfahren bei COVID-19
ist derzeit nicht abschließend beant-
wortet. Kürzlich wurden in der RICH-
Studie an 596 (Non-COVID-19-)In-
tensivpatient*innen die Effekte einer
extrakorporalen Zitratantikoagulation
mit denen der Heparinantikoagulation
verglichen [39]. Dabei wurden deut-
lich verlängerte Filterüberlebenszeiten
unter Zitratantikoagulation berichtet,
ohne dass sich Effekte auf die Mortalität
nachweisen ließen. In der Zitratgruppe
zeigten sich außerdem signifikant weni-
ger Blutungskomplikationen (–11,8%),
aber mehr Infektionen (12,6%).

Merke. Zitratantikoagulation redu-
ziert über längere Filterüberlebenszeiten
Arbeitsaufwand, Materialverbrauch und
Kontakt mit potenziell infektiösen Pa-
tient*innen

Insgesamt ist zu schlussfolgern, dass
derzeit für COVID-19 spezifische Studi-
endaten und Empfehlungen zu systemi-
schen und extrakorporalen Antikoagu-
lationsstrategien fehlen. Auf unseren In-
tensivstationen praktizieren wir derzeit
ein individualisiertes Vorgehen, wobei
zumeist eine extrakorporale Zitratanti-
koagulationmit einer andenKrankheits-
verlaufadaptiertensystemischenAntiko-
agulation kombiniert wird. Nicht zuletzt
ist dieses Verfahren im Hinblick sowohl
auf Verbrauchsmaterial als auch auf den
Personaleinsatz ressourcenschonender.

Akute Peritonealdialyse als
Alternative zur Hämodialyse bei
Nierenversagen in Krisenzeiten

In der ersten Welle der Pandemie kam
es in mehreren Krankenhäusern in New
York und London durch die überwäl-
tigende Zahl von nierenersatzthera-
piepflichtigen Patient*innen zu einer
Knappheit von Hämodialyse(HD)-Ge-
räten. Zum kurzfristigen Ausbau der
Dialysekapazitäten und zu Vermeidung
von Triage-Situationen wurden unter
hohem Zeitdruck alternative Konzepte
entwickelt. Dazu gehörte die Etablie-
rung von Akut-Peritonealdialyse(PD)-
Programmen [9, 11, 31]. Die Akut-PD
bei AKI stellt für Nephrologen in In-
dustrieländern zwar Neuland dar, ist
aber eine in Entwicklungsländern lange
etablierte Methode [26, 28]. Eine Reihe
von klinischen Studien zeigt, dass Akut-
PD auch bei beatmeten Intensivpati-
ent*innen komplikationsarm durchge-
führt werden kann [2, 14, 25]. Dabei ist
die metabolische Kontrolle offenbar der
HD gleichwertig.

Merke. Akut-PD stellt eine Alterna-
tive zur HD bei ausgewählten Intensiv-
patient*innen mit AKI dar

Die Katheteranlage zur Akut-PD
erfolgt mittels Minilaparoskopie (be-
vorzugt bei intubierten Patient*innen)
durch Chirurg*innen, Radiolog*innen
oder interventionell ausgebildete Ne-
phrolog*innen unter Durchleuchtung,
entweder direkt auf der Intensivstation
oder auch im Operationssaal [1, 3]. Die
Nutzung des Katheters erfolgt innerhalb
der ersten 24 Stunden zunächst mit re-
duzierten Füllvolumina (1–1,5 l). Eine
ausführlicheBeschreibungdesProtokolls
sowie eine Diskussion der Herausfor-
derungen von Akut-PD und potenzielle
Lösungen imRahmen der Pandemie bie-
ten Srivatana et al. [31] und Sourial et al.
[32]. Dabei wurden die Erfahrungen
aus New York und London insgesamt
als positiv bewertet. Interessanterweise
scheinen Leckagen trotz der sofortigen
Katheternutzung nach Anlage selten zu
sein. In der Kohorte des Mount Sinai
Hospital (n= 21) kam es nur bei einem/
einer Patient*in in den ersten 24h zu
einer Leckage, die nach Reduktion der

Füllvolumina spontan sistierte [11]. Ein
Problem bei der Anwendung von Akut-
PD stellt die Bauchlagerung dar. Das
intraperitoneale Volumen führt zu ei-
ner Erhöhung des intraabdominellen
Drucks und kann darüber die Beat-
mung erschweren. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass Akut-PD bei
ausgewählten Patient*innen eine gang-
bare Möglichkeit darstellt, um in einer
Krisensituation die Dialysekapazitäten
zu erweitern.

Fazit für die Praxis

4 Die akute Nierenschädigung (AKI)
tritt bei über zwei Dritteln der inten-
sivpflichtigen COVID-19(„coronavirus
disease 2019“)-Patient*innen auf,
und 20–30% bedürfen einer Nieren-
ersatztherapie.

4 Die renale Prognose von Überle-
benden ist gut; zwei Drittel von
ihnen können vor Entlassung von
der Dialyse entwöhnt werden. Auch
vollständige Rückbildungen des AKI
sind häufig.

4 Bei COVID-19-assoziiertemAKI gelten
die etablierten Indikationen für
die Dialyseeinleitung. Ein früher
Dialysebeginn bietet vermutlich auch
bei ARDS („acute respiratory distress
syndrome“) keinen Benefit.

4 COVID-19 führt zu einer Hyper-
koagulabilität, die mit häufigem
„clotting“ von extrakorporalen Sys-
temen einhergeht. Eine suffiziente
Antikoagulation ist sicherzustel-
len. Zitratdialyse verlängert das
Filterüberleben und kann zu einer
Reduktion von Materialverbrauch
und Arbeitsaufwand beitragen.

4 Akut-PD (Peritonealdialyse) ist rasch
implementierbar und stellt eineMög-
lichkeit dar, um in Krisenzeiten Dialy-
seressourcen zu erweitern. Akut-PD
ist bei ausgewählten Patient*innen
der Hämodialyse gleichwertig.
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