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Zusammenfassung

Wir berichten über einen 81 Jahre alten männlichen Patienten, der vom Notarzt
in den Schockraum gebracht wurde. Die Alarmierung erfolgte bei unklarer
Bewusstseinstrübung, zusätzlich fielen dem Notarzt präklinisch bereits ST-Strecken-
Veränderungen auf; es wurde der Verdacht auf eine intrazerebrale Blutung gestellt. In
weiterer Abklärung stellte sich jedoch eine andere Ursache für das Geschehen dar.
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Anamnese

Ein männlicher 81-jähriger Patient wur-
de vom Notarzt unter dem Verdacht ei-
nes akuten zerebralen Geschehens in den
Schockraum gebracht.

Am Vorabend hatte der letzte Kontakt
mit den Angehörigen stattgefunden, er
wurde in den Morgenstunden liegend am
Boden vorgefunden.

Der Patient bot klinisch einenHerdblick
nach links sowie eine Hemiplegie links, der
GCS lag bei 5, der Blutzucker im Normbe-
reich. VomNotarzt wurde der Verdacht auf
eine Hirnblutung gestellt. Zusätzlich wur-
de präklinisch ein EKG geschrieben, inwel-
chem ST-Strecken-Hebungen greifbar wa-
ren. Es erfolgte präklinisch kein „loading“
mit einer plättchenhemmenden Substanz
unter demGesichtspunkt einer möglichen
intrazerebralen Blutung als Ursache.

Da der Pat. so weit suffizient atmete,
wurde eine Intubation nicht vorgenom-
men und dem schnellen Transport in den
Schockraum Vorrang gegeben, um eine
Diagnostik rasch zu ermöglichen.

Befund

Beim Eintreffen im Schockraum zeigte sich
der Pat. nicht ansprechbar, der Herdblick
nach links weiterhin vorhanden sowie die
schlaffe Hemiparese links.

Zusätzlichfiel einpathologischesAtem-
muster auf, der Pat. wurde mit einem in-
vasiven Blutdruckmonitoring versehen.

Die erste BGA zeigte eine metabolische
Azidose mit einem pH von 7,2, Laktat bei
9mmol/l liegend, die Elektrolyte ausgegli-
chen, die Oxygenierung geringgradig ein-
geschränkt, es wurden 2 l O2 verabreicht.

Der Blutdruck war gering hypoton, die
Glukosewerte normal, die Herzfrequenz
mäßig tachykard um 110/min. In Zusam-
menschau zeigte sich ein im beginnenden
Schock befindlicher Pat. mit einer Insult-
symptomatik sowie einer Oxygenierungs-
störung. Eine weitere Anamnese mit dem
Pat. bzgl. Vorerkrankungen war aufgrund
des Zustands des Pat. nicht möglich. So-
weit es durch die Angehörigen erhebbar
war, dürfte der Pat. noch eingeschränkt
mobil gewesen sein, bevor ihn die akute
Erkrankung ereilte.
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Abb. 18 EKGmit Grundrhythmus VHFund ausgeprägten ST-Strecken-Hebungen in a II, III, aVF undbV2–V6

Diagnose

– Es wurde der diensthabende Neu-
rologe beigezogen und eine rasche
zerebraleBildgebungmittelsCCTund
zerebraler Angiographie organisiert.

– Aufgrund der im EKG auffallenden
ST-Strecken-Hebungen in II, III,
aVF sowie V2–V6 (.Abb. 1, EKG 1
und 2) bei zugrunde liegendem
Vorhofflimmern wurde ein Bedside-
Echo durchgeführt.

– In diesem fand sich eine hochgradig
reduzierte globale Pumpfunktionmit
Hypokinesie der mittleren bis dista-
len septalen sowie apikalen und der
distalen inferioren Wandabschnitte.

– Als jedoch hervorstechendster Be-
fundwar eine ausgeprägte linksatria-
le Thrombusmasse, die bei Öffnung
der Mitralklappe durch diese migrier-
te und dem linken Vorhof anhaftete,
darstellbar (. Abb. 2 und 3 Echo,
Echo1, Echo Video, Video 2).

– In der CCT mit CTA fanden sich meh-
rere keilförmige Ischämieareale im
ACM-Stromgebiet, links mehr als
rechts, links großteils bereits mit
aufgehobener Rindenmarkdifferen-
zierung (Abb. 4).

– Im Lungenröntgen zeigten sich in
beiden Lungenoberlappen atypische
Infiltrate.

– Vonseiten der Labordiagnostikwaren
deutlich erhöhte Infektwerte mit
einem CRP von 16mg/dl sowie einer
Leukozytose von 14,5G/l auffallend.
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Abb. 28 Fünfkammerblick von apikalmit die
Mitralklappe durchwandernder Thrombusmas-
se

Abb. 49 CCTmit
Perfusion/Diffusion
mitmehreren bi-
hemisphärischen
Insulten, durch die
Pfeilemarkiert

– Zusätzlich fand sich ein D-Dimer
jenseits des bestimmbaren Maxi-
malwerts von über 20mg/dl, ein
Fibrinogen von 500mg/dl sowie
eine Lymphopenie (0,78G/l), die
Troponin-T-Hs-Werte bei erster Be-
stimmung bei 400pg/ml liegend.

– Differenzialdiagnostisch kam für
eine massive Embolie in mehreren
Kompartimenten bei einem Pat.
dieses Alters eine hämatoonkolo-
gische Grunderkrankung oder eine
fulminante Beinvenenthrombose mit
gekreuzter Embolie durch ein PFO als
Ursache infrage.

– Die Befundlage mit ausgeprägten
Infektwerten, massiver Aktivierung
des Gerinnungssystems sowie einer
im Blutbild vorhandenen Lympho-
penie lenkte den Verdacht auf eine
Infektion mit COVID-19.

Abb. 38Dreikammerblick von apikalmit die
Mitralklappe durchwandernder Thrombusmas-
se

– Diese Infektion konnte mittels PCR-
Schnelltest verifiziert werden, es lie-
ßen sich keine klinischen Anzeichen
einer Infektion in den Tagen davor
erheben.

Therapie und Verlauf

Die Befunde wurden mit dem dienst-
habenden interventionellen Kardiologen
und den Kollegen der Intensivmedizin
sowie den interventionellen Radiologen
ausführlich besprochen.

Aufgrund des Alters und der schwe-
ren, bereits demarkierten Insulte sowie der
schlechten Prognose bei einer Affektion
mehrerer Organsysteme durch die Embo-
lien und die zugrunde liegende COVID-
19-Infektion wurde von einer Intubation
undeinerweiterenTherapieintensivierung
Abstand genommen.

Der Pat. wurde schließlich auf eine
COVID-Normalstation verlegt und im Sin-
ne einer „best supportive care“ behandelt;
er verstarb in weiterer Folge.

Diskussion

Mehrere Arbeiten [1–3] diskutierten be-
reits das erhöhte Thromboserisiko im Rah-
men von COVID-19-Infektionen, das Risiko
für arterielle Embolien liegt bei bis zu 4%
bei schweren COVID-19-Erkrankungen.

Ebenso scheint die Stentthrombose-
rate bei COVID-19-Patienten mit einem
STEMI gegenüber einem normalen Kol-
lektiv deutlich höher zu sein [4].

Der hier präsentierte Fall zeigt ein
massives thromboembolisches Gesche-
hen im Rahmen einer COVID-19-Infektion,
welches sowohl bilaterale Insulte als auch
einen ausgeprägten Myokardinfarkt zur
Folge hatte und welches mittels Echokar-
diographie ebenfalls detektiert werden
konnte.

Differenzialdiagnostisch wurde eine
Aortendissektion als Ursache in der CTA
ausgeschlossen, ebenso konnte bei der
transthorakalen Echokardiographie kein
atrialer Tumor oder eine Endokarditis
nachgewiesen werden.

Laborchemisch war eine ausgeprägte
Aktivierung des Gerinnungssystems mit
dtl. erhöhtemFibrinogenundD-Dimerauf-
fällig.

Ein PFO konnte durch eine rein trans-
thorakale Untersuchung nicht detektiert
werden.

Weiters kam auch eine fulminante Em-
bolie im Rahmen einer neoplastischen Er-
krankung durchaus infrage, diese konnte
aber im Akutsetting nicht weiter abgeklärt
werden.

Das bei dem Patienten als zugrunde
liegender Grundrhythmus bestehende
Vorhofflimmern kann als zusätzlicher Fak-
tor bei der Thrombusentstehung gesehen
werden, wobei die COVID-19-Infektion
jedoch die im Vordergrund stehende
Pathologie darstellt. Die überschießen-
de Immunantwort sowie die Affektion
des Komplementsystems und des Gerin-
nungssystemsundeineMitbeteiligungdes
vaskulären Endothels lassen bei COVID-
19-Infektionen die venösen und arte-
riellen embolischen Ereignisse deutlich
ansteigen.
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Es werden in der Literatur unterschied-
licheRatenvonBeinvenenthrombosenbe-
richtet [5], diese waren gerade am Anfang
der Pandemie noch deutlich häufiger als
immomentanenUmfeld, es konntegerade
im Bereich des Gerinnungsmanagements
viel dazugelernt werden.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass gerade bei ausgeprägten, nicht
erklärbaren thromboembolischen Ereig-
nissen auch an eine COVID-19-Infektion
als mögliche Ursache gedacht werden
sollte.

Fazit für die Praxis

4 Eine Echokardiographie sollte bei Emboli-
en, welchemehrere Organe betreffen, im-
mer erfolgen.

4 Bei ausgeprägten thromboembolischen
Ereignissen sollte auch zeitnah eine Tes-
tung auf das SARS-CoV-2-Virus erfolgen.
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Abstract

Double hit; a case report—A history of numerous embolic events
during a COVID-19 illness

This case report is about an 81-year-old male patient that was brought into the
emergency room. Paramedics and an emergency doctor were alarmed because
of unconsciousness of unclear origin. Additionally, ST-elevation were detected
preclinically, raising the suspicion of an intercerebral hemorrhage; however, the clinical
work-up revealed a different and unsuspected cause.
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