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Hintergrund

Intoxikationen mit Kohlenmonoxid (CO) sind
potentiell lebensbedrohlich und eine gefiirch-
tete Komplikation von Rauchgasvergiftungen.
Bei anderen Quellen ist die Diagnose aufgrund
der unspezifischen Symptome oft weniger offen-
sichtlich. Der hier geschilderte Fall zeigt ein-
driicklich, dass eine Exposition aktiv erfragt
und gesucht werden muss, insbesondere wenn —
wie im Rahmen der COVID-19-Pandemie - pri-
mar eine andere Erkrankung vordergriindig
scheint.

Fallbericht

Anamnese

Eine 58-jahrige Patientin wurde mit der Sanitat
auf unsere Notfallstation zugewiesen. Die An-
gehorigen berichteten, sie sei am Vortag positiv
auf COVID-19 getestet worden und habe sich
darauthin in jhrem Schlafzimmer selbstisoliert.
Sie habe Fieber, Husten und Halsschmerzen
beklagt, ansonsten sei es ihr gut gegangen. Am
Eintrittstag habe sie jedoch den ganzen Vor-
mittag tief geschlafen und kaum auf Ansprache
reagiert, im Verlauf sei zudem ein lautes Atem-
gerdusch aufgefallen.

Die personliche Anamnese war bis auf
chronische Riickenschmerzen sowie einen seit
einigen Monaten bestehenden Schwindel un-
auffillig. Die Medikation bestand aus Chon-
droitinsulfat und Betahistin.

Status

Bei Eintreffen fanden die Rettungssanititerinnen
eine im Bett liegende, eingenisste und einge-
stuhlte Patientin mit einem Glasgow Coma Score
(GCS) von 14 (A3, S5, M6) vor; sie war febril
(39,6°C), normoton (133/91 mmHg) und ta-
chykard (Pulsfrequenz 117/min). Die periphere
Sauerstoffsittigung lag nativ bei 89%, unter
4Litern Sauerstoff via Nasenbrille stieg sie auf
96% an.
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Auf der Notfallstation présentierte sich die
Patientin weiterhin febril und himodynamisch
stabil, die Atemfrequenz lag bei 27/min, die
periphere Sauerstoffsittigung unter 3 Litern
Sauerstoff bei 96%. Auffillig war in erster Linie
die eingeschrankte Vigilanz: die Patientin war
zwar auf Ansprache stets weckbar, schlief im
Gesprich jedoch wiederholt nach wenigen Se-
kunden ein. Sie war zu allen Qualititen orien-
tiert und wies keine fokal-neurologischen De-
fizite und keinen Meningismus auf. Pulmonal
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liessen sich bibasal feinblasige Rasselgerdusche
auskultieren, der restliche allgemein-internis-
tische Status war unauffillig.

Befunde

Die unmittelbar durchgefiihrte arterielle Blut-

gasanalyse (Tab. 1) zeigte {iberraschenderweise

ein Carboxyhdmoglobin (CO-Hb) von 22,8%.
Laboranalytisch fand sich keine anderwei-

tige Erklarung fiir die Vigilanzstorung: die Ent-

ziindungswerte, die Elektrolyte, der Blutstatus

Tabelle 1: Auszug aus der arteriellen Blutgasanalyse bei Eintritt; Temperatur
38,3°C, 3Liter Sauerstoff via Nasenbrille

Analyse-Parameter

Resultat (Normwert)

pCO; 27,4mmHg (32-44)
pO, 71,8mmHg (83-108)
Sauerstoffséattigung 98,1% (95-99)

Gesamt-Hamoglobin

13,99/dI

Oxygeniertes Hamoglobin

74,8% (94-98)

Carboxyhamoglobin (Co-Hb)

22,8% (0,5-1,5 bei Nichtraucherinnen und Nichtrauchern)*

Methamoglobin (Met-Hb)

1,0% (0,0-1,5)

Natrium 139 mmol/I (136-145)
Kalium 3,9mmol/l (3,4-4,5)
Chlorid 105mmol/I (98-106)

lonisiertes Kalzium

1,15mmol/I (1,15-1,29)

Glukose 7,4mmol/l (3,9-5,8)
Laktat 1,1mmol/I (0,5-1,6)
Kreatinin 82 pmol (44-97)

* Bei Raucherinnen und Rauchern sind deutlich erhdhte Werte beschrieben (5-10% [1, 2], bei sehr schweren Raucherinnen und

Rauchern bis zu 15% [3]).

pCO.: Kohlendioxidpartialdruck; pO.: Sauerstoffpartialdruck.
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sowie die Leber- und Nierenretentionsparameter
ergaben keine relevanten Auffilligkeiten. Com-
putertomographisch waren zerebral keine weg-
weisenden Befunde zu detektieren und thorakal
keine COVID-typischen Infiltrate, aber beid-
seitig dorsobasale Konsolidationen, vereinbar
mit einer Aspiration. Ein Drogen-Screening im
Urin fiel negativ aus.

Diagnose

Die nachgewiesene CO-Intoxikation erklarte
die Klinik der Patientin, eine entsprechende
Exposition war aber auch nach ausfiihrlicher,
gezielter Anamnese nicht eruierbar: Die Pati-
entin hatte sich seit dem Vortag im Schlafzim-
mer isoliert, war nicht in Kontakt mit einem
Brand oder Feuer gekommen, hatte nicht gril-
liert und keine Wasserpfeife geraucht. In der
Wohnung befanden sich kein Cheminée, Durch-
lauferhitzer oder Gasofen. Ein Heizungsdefekt
war nicht bekannt. Suizidalitdt wurde glaubhaft
verneint. Der im selben Haushalt lebende Sohn
war beschwerdefrei und verneinte Symptome
einer CO-Intoxikation.

Therapie und Verlauf

Wir begannen umgehend die Therapie mit
100% Sauerstoff via Reservoir-Maske. Darunter
Klarte die Patientin rasch auf und présentierte
sich im weiteren Verlauf addquat und beschwer-
defrei. Das CO-Hb war sukzessive regredient
und lag nach gut drei Stunden bereits bei 4,5%
(ADbD. 1).

Die SARS-CoV-2-Infektion verlief oligo-
symptomatisch. Die nachgewiesene Aspirati-
onspneumonitis wurde nicht antibiotisch be-
handelt. Die Patientin wurde nach unauffalliger
kurzstationdrer Uberwachung auf der Inter-
mediate Care Unit (IMC) in gutem Allgemein-
zustand nach Hause entlassen.

Aufgrund der schweren CO-Intoxikation
bei unbekannter Expositionsquelle erfolgte
die Kontaktaufnahme zu Tox Info Suisse. Diese
empfahl dringend, zum Schutz weiterer Perso-
nen die Feuerwehr zu involvieren, um vor Ort
nach einer CO-Quelle zu suchen. Mit dem
Einverstandnis der Patientin und ihrer Ange-
horigen wurde die Liegenschaft noch am sel-
ben Abend durch die Feuerwehr kontrolliert,
wobei im Schlafzimmer der Patientin tatsach-
lich erhohte CO-Werte nachweisbar waren.
Als Quelle wurde ein Leck des direkt vor dem
Schlafzimmerfenster verlaufenden Heizungs-
rohres identifiziert. Das entwichene CO war
wohl durch das offene Fenster ins Schlafzim-
mer gelangt, in dem sich die Patientin seit
dem Vortag isoliert hatte. So hatte sie eine
relevante CO-Intoxikation erlitten, wahrend
der im selben Haushalt lebende Sohn deutlich
weniger exponiert und asymptomatisch ge-
blieben war.
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Abbildung 1: Abfall des Carboxyhadmoglobins (CO-Hb; in %) Uber die Zeit (in Stunden) ab Eintritt
auf der Notfallstation unter Therapie mit 100% Sauerstoff.

Ob der seit einigen Monaten beklagte
Schwindel ebenfalls im Rahmen einer CO-Ex-
position zu werten ist, bleibt unklar.

Diskussion

CO entsteht bei der Verbrennung kohlenstoff-
haltiger Substanzen [1-3]. Typische Quellen
sind neben Brinden auch Kamine, Ofen,
defekte Heizungen und Durchlauferhitzer, Au-
toabgase, im Inneren betriebene Grills oder
Motoren [1-3]. Ferner entsteht CO durch glii-
hende Kohle, zum Beispiel in Wasserpfeifen
sowie bei der Lagerung von Holzpellets [1, 2].

CO weist eine hohe Affinitdt zu Himopro-
teinen auf und bindet im Kérper vor allem an
Héamoglobin, wodurch CO-Hb entsteht [1, 2].
Die folglich verminderte Sauerstofftransport-
kapazitit sowie eine Linksverschiebung der
Sauerstoffdissoziationskurve fithren zur Hyp-
oxie [1]. Pathophysiologisch relevant sind zu-
dem die direkten gewebetoxischen CO-Effekte,
darunter die Bindung an die mitochondriale
Cytochrom-c-Oxidase mit konsekutiver Hem-
mung der Atemkette, Erzeugung von Hydroxy-
radikalen und oxidativem Stress [1].

Die Symptome einer Intoxikation sind un-
spezifisch und selten wegweisend [1, 4]. Hau-
fig sind Kopfschmerzen, Schwindel, Schwiche,
Nausea und Erbrechen, je nach Schweregrad
auch Synkopen, Dyspnoe, Krampfanfille, Koma,
Rhythmusstérungen und Myokardinfarkte [1-3].
Zudem besteht die Gefahr verzogert auftreten-
der neurologischer Defizite wie Konzentrations-
und Gedachtnisstérungen, Ataxie, Parkinso-
nismus und Demenz [1-3].

Die Diagnose basiert auf der Klinik und
einer vermuteten oder nachgewiesenen Expo-
sition [2]. Ein erhohtes CO-HD bestitigt die
Exposition, korreliert aber schlecht mit dem

Schweregrad der Intoxikation [1, 2, 5]. Je nach
verstrichenem Zeitintervall seit Exposition so-
wie bereits verabreichter Sauerstofttherapie bis
zur Erstmessung schliessen auch Normalwerte
eine Intoxikation nicht aus [2, 4, 6]. Die Be-
stimmung der CO-Hb-Konzentration erfolgt
mittels Blutgasanalyse [1, 2], wobei zu beach-
ten gilt, dass nicht alle Analysegerite standard-
missig eine CO-Hb-Messung beinhalten. Fiir ein
nicht invasives Screening konnen neuere Puls-
CO-Oxymeter niitzlich sein [1, 4, 5]. Klassi-
sche Pulsoxymeter hingegen unterscheiden
nicht zwischen CO-Hb und Oxy-Hb, und die
Messungen sind somit dahingehend nicht ver-
wertbar [1, 2].

Um den Sauerstoffgehalt im Blut zu erhéhen
und die Dissoziation des CO von Himoglobin
zu beschleunigen, soll bei entsprechendem Ver-
dacht umgehend 100% Sauerstoff verabreicht
werden (1, 2]. Bei vorhandenen Schutzreflexen
kann dies iiber eine dicht anliegende Maske mit
Reservoir oder eine Maskenbeatmung mit «con-
tinuous positive airway pressure» (CPAP) erfol-
gen [1, 2]. Die Evidenz fiir eine hyperbare Sauer-
stofftherapie ist schwach und die Empfehlungen
sind uneinheitlich [1, 2].

Das farb- und geruchlose CO ist mit den
menschlichen Sinnen nicht erfassbar [2, 4],
eine Exposition bleibt daher oft unbemerkt [5].
Aufgrund der unspezifischen Symptome wer-
den, wenn die Anamnese keinen Expositions-
verdacht erweckt, vor allem leichte bis mittel-
gradige sowie chronische CO-Intoxikationen
leicht tibersehen [1, 3, 4]. Auch in unserem Fall
hatte die Diagnose verpasst werden konnen,
wire keine sofortige Blutgasanalyse erfolgt und
der pathologische Wert frithzeitig bemerkt
worden. Die Klinik hitte sich durch die Deex-
position und die supportive Sauerstofttherapie
dennoch gebessert und die Ursache der Vigi-
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lanzminderung wire nicht, oder womdglich
erst bei erneutem Auftreten der Symptome im
hauslichen Umfeld, erkannt worden. Die CO-
VID-19-Pandemie barg zudem die Gefahr ei-
nes Fixationsfehlers — so wiren die Befunde bei
bekannter SARS-CoV-2-Infektion und einem
Quick-Sequential-Organ-Failure- Assessment-
(qSOFA-)Score von 2 von 3 Punkten auch mit
einem septischen Zustandsbild oder allenfalls
einem COVID-19-assoziierten zerebralen Er-
eignis vereinbar gewesen.

Die Privalenz von CO-Intoxikationen wird
aber auch ausserhalb der Pandemie unter-
schitzt [5]; unspezifische Beschwerden auf der
Notfallstation sind nicht selten mit okkulten
CO-Intoxikationen vergesellschaftet [3, 4]. Das
Krankheitsbild sollte deshalb bei unklaren
Kopfschmerzen, Schwindel, Schwiche, (Pra-)
Synkope, Vigilanzminderung, Ubelkeit und
Erbrechen, insbesondere bei ortsgebunden re-
zidivierenden Beschwerden, in die Differen-
tialdiagnosen einbezogen und mogliche Quellen
gezielt erfragt werden [2-5]. Bleibt die Quelle
unklar, kann - im Sinne der Gefahrenabwehr
- eine Untersuchung durch die Feuerwehr
notig sein [2].

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Eine Kohlenmonoxid-Intoxikation soll bei un-

spezifischen Symptomen (Kopfschmerzen,

Schwindel, Schwache, [Pra-]Synkope, Vigi-

lanzminderung, Ubelkeit, Erbrechen) in die

Differentialdiagnosen einbezogen werden,

insbesondere bei ortsgebunden rezidivieren-

den Beschwerden, die anderweitig nicht gut
erklarbar sind.

Expositionsquellen missen aktiv erfragt und

gegebenenfalls mithilfe der Feuerwehr ge-

sucht werden.

e Auch bei manifester SARS-CoV-2-Infektion ist
ein breites differentialdiagnostisches Denken
angezeigt, um seltenere, nicht COVID-19-
assoziierte Diagnosen, nicht zu verpassen.
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