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Einleitung

Nach dem Ausbruch im Dezember 2019
breitete sich die SARS-CoV-2-Infektion
pandemisch tiber den gesamten Globus
aus, sodass die Weltgesundheitsorga-
nisation (World Health Organization,
WHO) bereits am 30.01.2020 diese
Entwicklung zu einem international be-
sorgniserregenden Notfall im Bereich
der offentlichen Gesundheit erklirte.
Am 19.10.2020 veroffentlichte die WHO
die Anzahl von 39.944.882 bestitigten
COVID-19-Fillen weltweit, von denen
1.111.998 Menschen starben (https://
who.sprinklr.com).

Da bislang weder spezifische Medi-
kamente zur Behandlung von COVID-
19 noch ein nachweislich wirksamer
Impfstoff gegen das Virus existieren,
kommt einer frithzeitigen Diagnose der
Krankheit und Isolation der infizierten
Personen eine grofe Bedeutung zu. Dies-
beziiglich spielen die radiologische wie
auch sonographische Bildgebung neben
Blutuntersuchungen und Fluoreszenz-
Echtzeit-Polymerase-Kettenreaktions-
tests eine wichtige Rolle, was auch an
der sehr dynamisch ansteigenden Zahl
von Publikationen zu dieser Thematik
abzulesenist[8,9,13,17,19,46,47,49,52,
53]. Wihrend international mittlerweile
eine Vielzahl von Fallberichten, Uber-
sichtsartikeln und Studienergebnissen

Dieser Beitrag wurde in der Zeitschrift Der
Anaesthesist 2 - 2021 70:146-154 erstverof-
fentlicht. Zweitpublikation mit freundlicher
Genehmigungder Autoren.
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Lungensonographie

bei COVID-19

tiber Lungensonographie bei COVID-
19 publiziert wurde, ist dieses Thema
in der deutschsprachigen Fachliteratur
kaum vertreten und in den mafigebli-
chen Empfehlungen des Robert Koch-
Instituts (RKI) bislang unerwiahnt [9].

Dabei ist die Lungensonographie in-
ternational in der Akutmedizin etabliert
und fiir pulmonale Erkrankungen wie
das Lungenddem, das akute Lungenver-
sagen (»acute respiratory distress syn-
drome‘, ARDS), die Pneumonie oder den
Pneumothorax als bettseitige Bildgebung
empfohlen [25, 43].

Die bei COVID-19 in CT-Untersu-
chungen nachweisbaren Verinderun-
gen der Lunge werden als multifokale,
hiufig bilateral auftretende Milchglas-
triibungen (,,ground-glass opacity) mit
z.T. verdickten Interlobérsepten (,,crazy
paving®) beschrieben. Abhingig vom
Schweregrad der Erkrankung kommt es
im Verlauf, von dorsobasal beginnend
nach ventral zunehmend, zu massi-
ven Konsolidierungen [17, 19, 28, 32,
41, 42]. In mehreren Publikationen
findet sich der Hinweis, dass die radio-
logisch nachweisbaren pathologischen
Verdnderungen {iberwiegend in der
Lungenperipherie lokalisiert sind und
der dorsobasale Nachweis bereits frith
nach Symptombeginn erfolgen kann [19,
29, 32]. Vergleichende Untersuchungen
zu CT- und Ultraschallbefunden zei-
gen eine gute Ubereinstimmung beider
Bildgebungsverfahren in der Darstel-
lung von infektbedingten pathologischen
Lungenveridnderungen bei COVID-19-
Pneumonien [3, 14, 19, 28, 41, 44, 49].

Lungensonographische
Befunde bei Patienten mit
CovID-19

Die Anwendung der Lungensonographie
bei Patienten mit nachgewiesener SARS-
CoV-2-Infektion zeigt, dass nicht nur ty-
pische Befunde als Ausdruck infektbe-
dingter subpleuraler Beliftungsstorun-
gen zur Darstellung kommen. Vielmehr
differenziert die Sonographie auch zwi-
schen den verschiedenen Stadien der re-
gionalen Lungenverinderungen, denen
das Organ im Verlauf der Erkrankung
unterliegt [8, 10, 35, 48]. Pathophysiolo-
gische Grundlage dieser Verdnderungen
sind subpleural beginnende alveolére Be-

Abkiirzungen

ACE2 Angiotensin-Converting-
Enzym 2

ARDS JAcute respiratory distress
syndrome”

CovID-19  ,Coronavirus disease 2019”

cr Computertomographie

NIV Nicht Invasive Beatmung

PEEP ,Positive end-expiratory
pressure”

RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System

RKI Robert Koch-Institut

RNA 4Ribonucleic acid”

SARS-CoV-2 ,Severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2
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Tab.1 Lungensonographische Artefak-
te, die im Rahmen von COVID-19 darstell-
bar sein konnen, nach zeitlichem Verlauf der
regionalen Infektion sortiert [33]. Ursache
dieser Artefakte sind die unterschiedlichen
Stadien der subpleuralen Beliiftungsstorun-
gen durch die SARS-CoV-2-Infektion, sodass
je nach Alter der jeweiligen infizierten Re-
gion mehrere oder sogar alle Artefakte bei
einem einzigen Patienten nachweisbar sein
kénnen. Die B-Linien-Diagnostik erfordert
im Vergleich zu der Bewertung der Pleura-
linie im Nahfeld ein grundlegend andere
Geréteeinstellung und wird daher in diesem
Kontext separat betrachtet

B-Linien

Multiple Anzahl (>2/ICR)

Inhomogen verteilt

Bilateral

Bandférmige ,Light-beam”-B-Linien
Pleuralinie

Verdickt, kontrastreduziert
UnregelméBige Oberflache mit Einziehun-
gen

Fragmentiert durch kleine Konsolidierungen
Konsolidierungen

Subpleural unregelmaBig nach zentral be-
grenzt

Gering ausgepragtes Airbronchogramm
Reduzierte Perfusion

Kein oder minimaler Begleiterguss

liftungsstorungen [34]. Diese sind nicht
spezifisch fiir COVID-19, ebenso wenig
sind es auch die lungensonographischen
Befunde, die prinzipiell unabhiangig von
der Ursache auch bei anderen pleura-
len oder subpleuralen Pathologien nach-
weisbar sind [25, 43]. Dagegen zeichnen
sich die im Folgenden vorgestellten So-
nobefunde durch eine hohe Sensitivitit
fir COVID-19 aus. Finden sie sich im
Rahmen einer umfassenden Lungenso-
nographie nicht, kann eine SARS-CoV-
2-Pneumonie mit einem negativen Vor-
hersagewert von 98 % nahezu sicher aus-
geschlossen werden [4, 17, 41].

Lungensonographie im Kontext
der Pathophysiologie von
CoVID-19

Das Coronavirus interagiert mit dem
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
(RAAS), indem es das Angiotensin-
Converting-Enzym 2 (ACE 2) als funk-

tionellen Rezeptor nutzt, um mit der
Zellwand der Wirtszelle zu fusionieren
[51]. Durch die Fusion gelangt die Virus-
RNA ins Zellinnere. Das ACE 2 wird
durch die Fusion, die Wirtszelle selbst
spiter durch die ausufernde intrazellulare
Virusreproduktion zerstort. Diese ACE-
2-vermittelte Virusinvasion schadigt in
der Lunge sowohl Alveolarepithelien
wie auch Kapillarendothelzellen, was
einerseits in den infizierten Bereichen
zu direkten Beliiftungsstérungen auf-
grund des diffusen Alveolarschadens,
andererseits zu einem Kapillarleck in
Verbindung mit Mikrozirkulationssto-
rungen aufgrund regional aktivierter
Gerinnung fithrt [1, 23].

Das Fortschreiten der Infektion im
Lungenparenchym fiihrt konsequenter-
weise auch zu einem stetigen Anwach-
sen der subpleuralen Beliiftungsstorun-
gen und somit zu einer Reduktion der zur
Verfiigung stehenden alveoldren Gasaus-
tauschfliche. Die Folgen sind eine Hy-
poxédmie und die Ausbildung von intra-
pulmonalen Rechts-links-Shunts.

Die zeitliche Dynamik der subpleura-
len Parenchymveranderungen kann mit-
hilfe der sonographischen Bildgebung
verfolgt werden, wodurch zeitnah hilf-
reiche Informationen zur Optimierung
der Therapie gewonnen werden kénnen
[8, 10, 17, 34, 35, 45]. Die verschiedenen
lungensonographisch ~ nachweisbaren
Befunde sind in @Tab. 1 zusammenge-
fasst und werden im Folgenden ndher
beschrieben; mégliche aus der Sonogra-
phie ableitbare Therapieoptionen werden
im Abschnitt ,, Ausblick® erlautert.

Multiple inhomogene B-Linien-
Musterung

Als primér unspezifische Immunreakti-
on auf ein Infektionsgeschehen im Lun-
genparenchym entwickelt sich ein prote-
inreiches interstitielles Odem mit nach-
folgender Storung der alveoldr-kapilla-
ren Diffusionsstrecke. Auch in histopa-
thologischen Befunde von Patienten mit
SARS-CoV-2-Infektion wurden entspre-
chende diffuse Alveolarschiden nachge-
wiesen, diein der CT-Diagnostik als mul-
tifokale Milchglastriibung mit einem un-
regelméafligen Pflastersteinmuster (,cra-
zy paving pattern®) beschrieben und als

typische Befunde fiir eine frithe Phase der
Erkrankung bezeichnet werden [1, 13,
39, 53]. Das sonographische Korrelat zu
diesen CT-Befunden bilden bilateral in-
homogen verteilte multiple B-Linien mit
scharfzunormalen Bereichenabgegrenz-
ter Fokussierung (8 Abb. 1; [28, 35]). Das
unregelmifBige fleckférmige Verteilungs-
muster der B-Linien unterscheidet sich
deutlich von dem typischen Bild der ho-
mogenen bilateralen Verteilung bei ei-
nem generalisierten Lungenédem [17,
35]. Vielmehr prisentieren sich die B-Li-
nien bei COVID-19-Patienten in Form
und regionaler Verteilung auf eine Weise,
wie sie auch bei einem klassischen ARDS
oder bei Lungenkontusionen zu finden
sind [7]. Weitere Unterscheidungsmerk-
male zwischen den verschiedenen B-Li-
nien generierenden Erkrankungen sind
bei Betrachtung der Pleuralinie selbst zu
finden, die sich bei einem generalisierten
Lungenddem in der Regel glatt und mit
regelmiflig ausgeprégter respiratorischer
Gleitbewegung prisentiert, wihrend sie
beieinem ARDS mit oder ohne Nachweis
einer SARS-CoV-2-Infektion in dem Be-
reich, dem die multiplen B-Linien ent-
springen, eine unregelmaflige Verlaufsli-
nie und reduziertes Lungengleiten zeigt
[7, 20].

Bei einigen Patienten mit bestitig-
ter SARS-CoV-2 Infektion fillt beson-
ders in den ersten Tagen nach Symptom-
beginn zusitzlich eine besonders breitba-
sige, von einer glatten Pleuralinie ausge-
hende Form der B-Linien auf (@ Abb. 2).
Diese bandformigen Sonderformen des
Artefakts werden in aktuellen Publikatio-
nen als ,waterfall sign oder ,light beam"
benannt [14, 44, 45]. Im Gegensatz zu der
flackernden respiratorischen Echodyna-
mik ,normaler® konfluierender B-Lini-
en bei ausgepragtem Lungenédem ver-
andern die ,Light-beam®-Artefakte ihre
Intensitit im Rahmen der Respiration
nur en bloc. Die spezielle Pathogenese
dieses Artefakts ist zum gegenwirtigen
Zeitpunkt noch unbekannt. Bemerkens-
wert ist jedoch, dass ,Light-beam“-Ar-
tefakte bislang nur im Zusammenhang
mit SARS-CoV-2-Infektionen beschrie-
ben wurden. Ob auch noch andere pul-
monale Erkrankungen diese spezifischen
Artefakte auslésen konnen, ist aktuell Ge-
genstand einer Multizenterstudie [45].
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Zusammenfassung - Abstract

Optische Veranderungen der
Pleuralinie

Die Pleurablitter sind mit einer Stirke
von nur 0,2-0,4mm auch mit moder-
nen hochauflésenden Schallkdpfen nur
schwer darstellbar [31]. Beim Eintritt
in die Lunge erfahren die Schallwellen
durch die luftgefullten Alveolarraume
unmittelbar unter der Pleura jedoch
einen so hohen Impedanzsprung, dass
sie nahezu total reflektiert werden. Da-
durch kommt die Pleura visceralis im
Sonogramm als starke echogene Struktur
uberproportional deutlich zur Darstel-
lung. Diese physikalische Bildverstér-
kung reduziert sich, wenn der subpleu-
rale alveoldre Luftanteil abnimmt.

Bei COVID-19-Patienten fiihrt dieser
Mechanismus ebenfalls zu optischen Ver-
anderungen der Pleuralinie, die jedoch
in Abhingigkeit vom zeitlichen Verlauf
des lokalen Infektionsgeschehens einer
deutlichen Heterogenitit unterliegen
(verdickte Pleuralinie (8 Abb. 3, 4und 5),
unregelmiflige Verlaufslinie mit Ein-
ziehungen (B Abb. 6), Fragmentierung
der Pleuralinie (@ Abb. 5 und 7), Kon-
solidierungen unterschiedlicher Groéfle
(@ Abb. 4, 5, 7, 8und 9) [3, 14, 20, 36,
48]). Histopathologische Studien, die
diese Heterogenitdt der Pleuradarstel-
lung im Detail erkldren konnten, fehlen
derzeit noch. Aus Sicht der Autoren sind
diese Befunde im Kontext der zeitli-
chen Entwicklung in der Frithphase der
Erkrankung (eine bis 2 Wochen nach
Virusexposition) zu sehen (@Tab. 1).
Die @ Abb. 3, 4und 5 stammen von einer
SARS-CoV-2-positiv getesteten Patien-
tin ca. 10 Tage nach Symptombeginn. Alle
Bilder wurden in einer Untersuchung
aufgezeichnet, was die Heterogenitit
der moglichen Befunde auch bei nur
einem Patienten unterstreicht. Die op-
tisch verdickte, gleichzeitig aber auch
kontrastreduzierte Pleuralinie resultiert
dementsprechend aus beginnender sub-
pleuraler alveoldrer Beliiftungsstérung
im infizierten Areal (8 Abb. 3). Mit Ver-
groflerung des lokalen Alveolarschadens
durch die Virusinvasion konnen im
Ultraschallbild multiple, unregelmiflig
verteilte kleine Konsolidierungen nach-
gewiesen werden. Die Impedanz des
konsolidierten Lungenparenchyms né-

166 ‘ Wiener klinisches Magazin 4 - 2021

A. Seibel - W. Heinz - C.-A. Greim - S. Weber

Zusammenfassung

Die medizinische Versorgung von Patienten,
die im Zusammenhang mit der pandemischen
Coronaviruserkrankung 2019 (,coronavirus
disease 2019, COVID-19) erkrankt sind, stellt
fir die staatlichen Gesundheitssysteme
weltweit eine groe Herausforderung dar.
Das Virus mit dem Namen ,severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2“ (SARS-
CoV-2) zeigt eine hohe Organspezifitdt zu
den unteren Atemwegen. Da bislang weder
eine wirksame Therapie noch Impfung
gegen das Virus existieren, kommt der
diagnostischen Friiherkennung eine grof3e
Bedeutung zu. Durch den spezifischen
Aspekt der Giberwiegend im peripheren
Lungenparenchym beginnenden Infektion
ist die Lungensonographie als bildgebende

Lungensonographie bei COVID-19
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Diagnostikmethode geeignet, Verdachtsfalle
bereits im Friihstadium der Erkrankung

als solche zu identifizieren. Serielle Ultra-
schalluntersuchungen an Patienten mit
bestatigter Infektion kénnen bettseitig und
zeitnah Verdnderungen im betroffenen
Lungengewebe nachweisen. Dieser Artikel
fasst das diagnostische Potenzial der Lun-
gensonographie im Hinblick auf Screening
und therapeutische Entscheidungsfindung
bei Patienten mit vermuteter oder bestatigter
SARS-CoV-2-Pneumonie zusammen.

Schliisselworter
Coronavirus - SARS-CoV-2 - Airbroncho-
gramm - B-Linien - Lungenkonsolidierungen

Lung ultrasound in COVID-19

Abstract

Providing medical care to patients suffering
from the coronavirus disease 2019 (COVID-
19) pandemic is a major challenge for
government healthcare systems around the
world. The new coronavirus called severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2), shows a high organ specificity
for the lower respiratory tract. Since there is
so far no effective treatment or vaccination
against the virus, early diagnostic recognition
is of great importance. Due to the specific
aspects of the infection, which mainly begins
in the peripheral lung parenchyma, lung
ultrasonography is suitable as a diagnostic

imaging method to identify suspected cases
as such in the early stages of the disease.
Serial ultrasound examinations on patients
with confirmed COVID-19 can promptly
detect changes in the affected lung tissue
at the bedside. This article summarizes the
diagnostic potential of lung ultrasound
with respect to screening and therapeutic
decision-making in patients with suspected
or confirmed SARS-CoV-2 pneumonia.

Keywords
Coronavirus - SARS-CoV-2 - Air broncho-
gramm - B-lines - Lung consolidations

hert sich mit Zunahme der Beliiftungs-
storung immer mehr der der Pleura
an, was im Sonogramm zu punktuel-
len optischen Liicken in der Pleuralinie
filhrt (@ Abb. 4 und 5). Die Pleuralinie
erscheint dadurch fragmentiert [11, 20,
45].

Diese fir kleine subpleurale Be-
liftungsstorungen typischen optischen
Verdnderungen der Pleuralinie kon-
nen analog zu den B-Linien ebenfalls
durch eine Vielzahl von pulmonalen
Storungen erzeugt werden. Pathogno-
monisch fiir COVID-19 kénnten jedoch
die fulminante Befundentwicklung und
die unregelmiflige bilaterale Verteilung

der scharf gegen normale Bereiche ab-
gegrenzten Areale sein [45], da diese
Befundkonstellation bislang weder bei
chronischen noch akuten Lungenerkran-
kungen beschrieben wurde.

Besonderheiten der Parenchym-
konsolidierungen bei COVID-19

Im weiteren Krankheitsverlauf kon-
nen die zunichst kleinen subpleura-
len Konsolidierungsareale v.a. in den
schwerkraftabhingigen =~ dorsobasalen
Lungenbezirken zu grofiflichigen Kon-
solidierungen verschmelzen [13, 34, 35,
37]. Diese Konsolidierungen enthalten
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Abb. 1 A Ventrale Anlotung links-thorakal im Oberfeld in der Medioklavi-
kularlinie bei einem nichtbeatmungspflichtigen Patienten mit nachgewie-
sener SARS-CoV-2-Infektion. Dargestellt werden 2 Interkostalraume (ICR)
bei kraniokaudaler Schallkopfposition. Der kraniale ICR (Asteriskus) zeigt
multiple, konfluierende B-Linien, wahrend im benachbarten kaudalen ICR
(Doppelkreuz) ein nichtpathologischer Befund mit nur einer einzigen B-Linie
zu erkenneniist. (Bildnachweis: A. Seibel)

verdickte, normale
kontrastreduzierte = = 4 Pleuralinie

Pleuralinie\

Abb. 3 A Transversale Anlotung rechts in der hinteren Axillarlinie bei einer
NIV-beatmeten Patientin. Beispiel einer beginnenden subpleuralen Beliif-

tungsstorung mit resultierender optisch verdickter und kontrastgeminder-
ter Pleuralinie /inks im Bild. (Bildnachweis: A. Seibel)

Abb. 2 A Dorsale Anlotung mit transversaler Schallkopffiihrung bei ei-
nem nichtbeatmeten, aber Opflichtigen Patienten mit nachgewiesener
SARS-CoV-2-Infektion. Transversale Schallkopffiihrung im ICR. In dieser An-
lotung sind mehrere bandférmige B-Linien-Formationen (,waterfall sign”
oder ,light beam”, Asterisken) zu erkennen, die im bewegten Bild an der
dargestellten Position fixiert scheinen und im Zuge der Respiration lediglich
in der Helligkeit variieren. (Bildnachweis: W. Heinz)

HEVEYEEEH
verdickte,
kontrastreduzierte
Pleuralinie

V -

"'\subpleurale

Konsolidierung,
Pleura-visceralis-Echoreflex
punktuell aufgehoben

Abb. 4 A Dorsale transversale Anlotung rechts unterhalb der ScapulaimICR
bei gleicher Patientin. Dieses Bild demonstriert neben der auffélligen Verdi-
ckung der Pleuralinie eine kleine rundliche subpleurale Konsolidierung. Die
fehlende Luftin diesem rundlichen Konsolidierungsareal und die damit ver-
bundene Reduktion der Impedanz zwischen Thoraxwand und konsolidier-

kaum noch Restluftanteile und sind
daher mit dem Ultraschall sehr gut dar-
stellbar (B Abb. 8a und 9). In dieser Phase
der Erkrankung verstirkten sich in der
Regel auch die typischen Symptome
Fieber, Kraftlosigkeit und Dyspnoe bis
hin zur respiratorischen Insuffizienz [34,
35].

In der sonographischen Darstellung
dieser z.T. massiven und langstreckigen
subpleuralen Konsolidierungen sind ei-
nige Besonderheiten bemerkenswert, die
als Unterscheidungskriterien zu pneu-
monischen Infiltraten bakterieller Gene-
se dienen konnen:

tem Lungenparenchym fiihren zu der aufgehobenen Darstellbarkeit der
Pleura visceralis oberhalb der Konsolidierung (schallkopfnah). (Bildnach-

weis: A. Seibel)

a. Infiltrate bakteriellen Ursprungs
weisen regelhaft alveoldre Restluft-
anteile auf, die im Ultraschall als
kleine hyperechogene, atemver-
schiebliche Reflexe innerhalb des
Infiltrats zu erkennen sind und als
dynamisches Airbronchogramm
bezeichnet werden [16, 30, 43]. Fiir
Konsolidierungen, die im Verlauf
einer Viruspneumonie entstehen,
wurden diese Airbronchogramme
jedoch nur als sehr gering ausgeprégt
beschrieben [21, 40], ein sonomor-
phologischer Aspekt, der auch bei
eigenen Untersuchungen an schwer
kranken, beatmeten Patienten mit

nachgewiesener SARS-CoV-2 In-
fektion darstellbar war (@ Abb. 7, 8a
und 9). Fiir die Behandlung von
COVID-19-Patienten konnte dieser
Aspekt nach Ansicht der Autoren von
Bedeutung sein, da sowohl der initiale
Nachweis wie auch die Entwicklung
von Konsolidierungsarealen mit
dynamischem Airbronchogramm

im spiteren Verlauf als Hinweis auf
eine bakterielle Superinfektion eine
supportive antibiotische Therapie
indizieren wiirde.

. Auch in der Perfusion der konsoli-

dierten Parenchymbezirke lassen sich
Unterschiede feststellen, wenngleich
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Abb. 5 A Dorsale Anlotung links unterhalb der Scapula bei gleicher Patien- ~ Abb. 6 A Lungensonographie bei einem Patienten mit nachgewiesener

tin. Transversale Schallkopffiihrung im ICR. Auch hier ist die Pleuralinie stel- ~ SARS-CoV-2-Infektion. Transversale Schallkopffiihrung im ICR. Die Pleu-

lenweise verdickt und durch kleine subpleurale Konsolidierungen optischin ralinie ist hier nicht verdickt, zeigt aber einen unregelméBigen Verlauf mit

Fragmente unterteilt. (Bildnachweis: A. Seibel) Einziehungen, von wo vereinzelte kleinere Kometenschweifartefakte aus-
gehen. (Bildnachweis: A. Seibel)

mit grofiflichigen Lungenkonsoli-
dierungen nachgewiesen werden.
Wihrend am Tag 1 nach Intubati-
on in den Konsolidierungen noch
Perfusionssignale bis an die Lun-
genoberfliche darstellbar waren,
reduzierten sich diese in der Folge
stark (8 Abb. 10a,b). Unter Beriick-
sichtigung der histopathologischen
Befunde konnte die sonographisch
verfolgbare Perfusionsminderung im
konsolidierten Parenchym somit ein
zusitzlicher wichtiger prognostischer
und therapieoptimierender Hin-

Abb. 7 A Dorsale transversale Anlotung bei einem beatmeten Patienten mit nachgewiesener

SARS-CoV-2-Infektion. Die Pleuralinie ist in diesem Bereich als sonoanatomische Struktur kaum noch weis bei schweren Verlaufsformen
zu erkennen. In der linken Bildhiilfte fallen die multiplen Konsolidierungen an der Lungenoberfliche von SARS-CoV-2-Infektionen sein,
auf. Rechts davon eine keilférmige in die Tiefe des Parenchyms reichende hypoechogene Konsolidie- dessen Relevanz durch umfassende

rung mit nur in der Tiefe nachweisbarem gering ausgepragtem randstandigem Airbronchogramm.

(Bildnachweis: W. Heinz) klinische Studien tiberpriift werden

sollte.

c. Bakterielle Pneumonien werden héu-
diese nicht so auftillig sind. Bakteriell zahl von Mikrothrombosierungen fig von maflig ausgepragten Pleuraer-
induzierte pneumonische Infiltrate in Verbindung mit intraalveoldrer glissen begleitet. Im Gegensatz dazu
prisentieren in der Farbdoppler- Fibrinexsudation als vorherrschen- werden fir COVID-19-Erkrank-
sonographie verstirkt astférmige de Schidigung nachweisen [1, 23]. ten ohne bakterielle Superinfektion
Gefifle, die Segmentarterien der Eine post mortem durchgefiihr- nur minimale, klinisch irrelevante
A. pulmonalis, den sog. Vasa publica te Vergleichsuntersuchung zeigte Pleuraergiisse beschrieben [3, 17].
der Lunge, entsprechen [12]. Fiir eine hohe Ubereinstimmung von
Konsolidierungen, die im Rahmen sonographisch darstellbaren Lungen- Untersuchungsgang und
schwerer Verldufe einer SARS-CoV- konsolidierungen und histologisch Hygiene
2-Pneumonie entstanden sind, wurde nachweisbaren Alveolarschiden [2].
jedoch beschrieben, dass in diesen Zu diesen Schidigungen passende Fir die sonographische Untersuchung
Arealen kaum noch Perfusionssignale sonographische Befunde konnte empfiehltessich, zundchst miteiner Kon-
nachweisbar waren [14, 20]. Histo- auch in der eigenen Patientenkli- vexsonde einen orientierenden Untersu-
pathologische Post-mortem-Befunde entel bei seriellen Untersuchungen chungsgang sowohl ventral wie auch dor-
konnten in den Konsolidierungen eines beatmungspflichtigen SARS- sal durchzufithren, bei dem der gesamte
u.a. Kapillarstauung und eine Viel- CoV-2-positiv getesteten Patienten Thorax, in 12 Abschnitte unterteilt, ab-
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Abb. 8 A a Dorsale transversale Anlotung links bei einem beatmeten Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion
mit letztlich letalem Ausgang. Die Schallkopfposition ist paravertebral unterhalb der Scapula. Man erkennt eine langstreckige
hypoechogene Konsolidierung ohne Airbronchogramm mit zerklUfteter Begrenzung zur noch beliifteten Lunge. Als Beson-
derheit félltin diesem Bild auf, dass auch die Pleura visceralis als duf3ere Begrenzungslinie der Lunge sichtbar ist, was zum
einen durch die hier verwendete hochauflésende Linearsonde, v.a. aber durch den fliissigkeitsgefiillten leicht erweiterten
Pleuraspalt erkldrbar ist. Das CT-Bild (b) zeigt den korrespondierenden Befund (rot markiert). (Bildnachweis: A. Seibel)

gescannt wird (2 ventral, 2 lateral, 2 dor-
sal/Hemithorax) [11, 17, 18, 22, 38]. Da
die meisten pathologischen Lungenver-
anderungen in den dorsobasalen Lun-
genabschnitten zu finden sind, diirfen
diese Areale nichtunbeachtet bleiben [29,
41, 49]. Bereits intubierte Patienten kon-
nen fiir die Untersuchung durch eine As-
sistenzperson in eine stabile {iberdrehte
Seitenlage verbracht werden, sodass al-
le dorsalen Lungenabschnitte erreichbar
sind (B Abb. 11; [11, 22]).

Die im Vergleich zur Linearson-
de groflere Abtastfliche und geringere
Schallfrequenzbietet eine erste Ubersicht
und erlaubt eine sichere Identifikation
der typischen unregelméifligen Vertei-
lungsmuster von B-Linien. Wird die
Untersuchung nur mit einer Linear-
sonde durchgefiihrt, sollte ein fiir die
Lungensonographie optimiertes Preset
mit moglichst niedriger Frequenz und

Abb. 9 <« Dorsales
Konsolidierungsa-
real rechts (glei-
cher Patient wie

O Abb. 8).Die ty-
pischen hyperecho-
genen Reflexe von
intraalveoldrer oder
-bronchialer Rest-
luftin der Konso-
lidierung sind hier
nur sehrsparlich
vorhanden. (Bild-
nachweis: A. Seibel)

ohne Verwendung von softwareassozi-
ierter Artefaktunterdriickung verwendet
werden [24-26].

Die Nahfelduntersuchung auffilliger
Pleurabereiche mit einer Linearsonde
ermoglicht die Darstellung von Unre-
gelmifligkeiten oder Fragmentierungen
der Pleuralinie und minimale subpleu-
rale Konsolidierungen wie auch die
Perfusionspriifung gréferer Konsolidie-
rungsbereiche [20].

Grundsitzlich ist die Technik der
Lungensonographie leicht zu erlernen
[35], sodass die Anwendung bereits im
Rahmen von Screeninguntersuchungen
in der Notaufnahme auch durch noch
wenig erfahrene Kollegen erfolgen soll-
te [15]. In der intensivmedizinischen
Betreuung verlangt das Zusammenspiel
von Untersuchung, Bilddokumentation
und Befundinterpretation im Kontext
der klinischen Symptomatik jedoch die

Expertise eines in der Lungensonogra-
phie erfahrenen Intensivmediziners, da
bei diesem fiir eine aussagefahige Unter-
suchung eine kiirzere Untersuchungszeit
bei gleichzeitig hoherer Diagnosesicher-
heit erwartet werden kann [11, 15, 22,
34].

Wie bereits angesprochen, verin-
dern sich die lungensonographischen
Befunde in Form und Ausdehnung im
Verlauf der virusinduzierten Lungen-
schadigung. Diese Verdnderungen kon-
nen durch konsequente Integration der
Lungensonographie in die arbeitstigli-
che Behandlungsroutine zeitnah erfasst
und nach vollstindiger Dokumentation
jedes Untersuchungspunktes durch An-
wendung etablierter Scoring-Konzepte
objektiviert werden [8, 11, 17, 18, 25, 34].
Zudem kann auf diese Weise die Anzahl
an Untersuchungen mit ionisierender
Strahlung ohne Qualititsverlust in der
Patientenversorgung reduziert werden
[6, 22], was in der aktuellen Pandemiesi-
tuation u.a. zu Verringerung der Virus-
exposition fir medizinisches Personal
und Einsparungen von Schutzkleidung
aufgrund reduzierter Patiententranspor-
te fithrt [26, 34].

Um die Kontamination des Ultra-
schallgerits und des Untersuchers mog-
lichst gering zu halten, miissen hy-
gienisch wirksame Mafinahmen und
Strategien Beriicksichtigung finden [5,
20]. Von einigen Autoren wird empfoh-
len, fiir die Sonographie der COVID-
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Abb. 10 A a Dorsales Konsolidierungsareal rechts (Tag 1 nach Intubation, gleiches Lungenareal wie @ Abb. 9). Die Perfusion
des Gewebes kann hier mittels amplitudenkodiertem Farbdoppler noch deutlich bis nah an die Lungenoberfldche gezeigt
werden. b Das gleiche Konsolidierungsareal zeigt 2 Tage spater eine reduzierte Perfusion, hier mit richtungkodierter Farb-
dopplertechnik dargestellt. Die Untersuchungen wurden beide mit fiir langsame Fliisse optimierter niedriger Pulsrepetiti-
onsfrequenz (PRF) durchgefiihrt. Beide Bilder wurden in der amplitudenstarksten Sequenz fixiert und zeigen daher die zum
Untersuchungszeitpunkt maximal mdgliche Flussdarstellung. (Bildnachweis: A. Seibel)

19-Patienten kleine portable Gerite mit
reduzierter Funktionalitit zu verwen-

den, da diese Gerite deutlich einfacher
zu desinfizieren sind [11, 15, 22, 34].
Diese Empfehlungen beriicksichtigen
allerdings nicht die Notwendigkeit einer
Multiorgansonographie mit einem tech-
nisch hochwertigeren Gerit zur Evaluati-
on infektionsassoziierter Begleitschdden
an Herz, Darm oder Nieren [20, 45].
Hier miissen die Vorteile der besseren
Bildqualitdt und Moglichkeiten quanti-
tativer Messungen gegen die Nachteile
des aufwendigeren Desinfektionsprozes-
ses fiir Monitor, Funktionsregler und
Tastatur abgewogen werden. In Abhén-
gigkeit von den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen und der zu versorgenden Pa-
tientenzahl ist es empfehlenswert, ein
geeignetes Ultraschallgerit eigens fiir den
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Abb. 11 < Untersu-
chungssituation fiir
die dorsalen Tho-
raxabschnitte bei
einem beatmeten
Patienten. Der Pa-
tient wird in eine
iberdrehte Seiten-
lagerung gedreht
und durch einen as-
sistierenden Mitar-
beiter stabilisiert.
Der Untersucher hat
so freien Zugang

zu beiden dorsalen
Thoraxseiten. (Bild-
nachweis: A. Seibel)

stationdren Isolationsbereich abzustellen
[5, 15, 33]. Vor allem bei Verwendung
grofSerer Ultraschallgerite sollte sich der
Untersucher dahingehend disziplinieren,
die Schallhand nicht zu wechseln und
die Einstellungen zu Bildoptimierung
und Dokumentation konsequent nur
mit der anderen Hand vorzunehmen,
um das Risiko der Kontamination gera-
de dieser schwierig zu desinfizierenden
Bauteile so weit, wie moglich, zu re-
duzieren. Messungen, Nachbearbeitung
und Interpretation der Befunde miissen
nicht wihrend der Untersuchung am
Patientenbett erfolgen, sondern kénnen
nach Abschluss der Untersuchung und
Speicherung des Bildmaterials vor dem
Patientenzimmer durchgefiihrt werden.
Auf diese Weise reduziert sich die direkte
Kontaktzeit mit dem Patienten aufdas ge-

ringste notwendige Maf3. Es ist in diesem
Fall jedoch entscheidend fiir die Effek-
tivitdit der Untersuchung, nach einem
klar definierten Untersuchungsproto-
koll und mit konkreten Fragestellungen
hinsichtlich Diagnosestellung und The-
rapieoptimierung vorzugehen [17, 33,
38]. Des Weiteren wird empfohlen, die
Sonden mit einer langen, das Kabel in-
kludierenden Schutzhiille zu versehen
[5, 20, 33]. Nach jeder Untersuchung
missen das Gerit und die verwende-
ten Sonden, inklusive der Sondenkabel,
mit geeigneten viruziden Desinfekti-
onsmitteln griindlich wischdesinfiziert
werden.

Ausblick

Die Lungensonographie hat das Poten-
zial, intensivmedizinische Behandlungs-
pfade von der differenzialdiagnostischen
Abklarung der akuten Dyspnoe iiber
die zielorientiere Steuerung der Be-
atmungstherapie bis zu Planung und
Durchfithrung des Weaning-Prozesses
positiv zu beeinflussen [11, 25, 34]. Seit
Ausbruch der Pandemie wurden diese
bildgebende Methode weltweit mit dem
besonderen Fokus auf den Nachweis und
die Entwicklungsverfolgung COVID-19-
typischer Lungenveridnderungen erfolg-
reich eingesetzt und die Erkenntnisse
und Erfahrungen in einer immer noch
stetig wachsenden Zahl von Publikati-
onen beschrieben. Die herausragenden



Vorteile sind zum einen die Moglich-
keiten des bettseitigen Screenings von
Verdachtsfillen ohne Transport durch
die Klinik wie auch die mégliche Steige-
rung der Diagnosesicherheit [4, 17, 22,
33]. Die Verbindung der lungensono-
graphischen Befunde mit der Anamnese
und klinischen Prasentation des Patien-
ten und der Laborparameter erlauben
dem behandelnden Arzt bereits bei der
Erstuntersuchung eine orientierende
Bewertung der klinischen Situation. So-
wohl die Anzahl und Ausprigung der am
weitesten fortgeschrittenen Konsolidie-
rungen wie auch die Zusammenfassung
der Befunde in einem Scoring-System
kénnen wertvolle Hinweise im Hin-
blick auf Schwere und Prognose der
Erkrankung liefern [8, 17, 20, 34, 35].
Eine solche Bewertung kann jedoch nur
dann vorgenommen werden, wenn alle
Lungenanteile systematisch untersucht
wurden.

Vor allem bei Schwangeren, Kindern
und Jugendlichen kann die Lungensono-
graphie als Bildgebung der ersten Wahl
hilfreich sein, um die hohen Strahlenex-
position der CT zu vermeiden [27].

Wie bereits erwéhnt, ist die Lungenso-
nographie auch bei der Therapiekontrolle
hilfreich. Die Zunahme von Arealen mit
multiplen B-Linien-Artefakten wie auch
neu aufgetretene subpleurale Konsolidie-
rungensind hilfreiche Informationen, die
in der Zusammenschau von klinischer
Symptomatik und Laborwerten frithzei-
tig die Entscheidung zur intensivierten
nichtinvasiven Beatmung, zu program-
mierter kinetischer Lagerungstherapie
auch bei (noch) nicht intubierten Pati-
enten oder zur Intubation unterstiitzen
konnen [17, 25, 35]. Auch ein rasches
Anwachsen von Konsolidierungsarealen
identifiziert einen Krankheitsprogress,
was in die kontinuierliche Anpassung
der Therapiestrategie einbezogen wer-
den sollte [9, 17, 26, 45, 50]. Zeigen sich
im Verlauf dagegen verstirkt Pleuraer-
glisse oder Infiltrate mit dynamischem
Airbronchogramm, miissen diese Be-
funde als zusitzliche Hinweise auf eine
bakterielle Superinfektion interpretiert
werden.

Fazit fiir die Praxis

== Lungensonographie ist sowohl als
Screeningbildgebung bei COVID-
19-Verdachtsfallen wie auch als
Therapiemonitoring geeignet.

== Eine aussagefahige Untersuchung
sollte auch bei beatmeten Inten-
sivpatienten immer die dorsalen
Lungenquadranten inkludieren.

== Serielle arbeitstagliche Untersu-
chungen sind geeignet, friihzeitig
Bildinformationen iiber die Zustands-
veranderung der peripheren Lunge
zur Optimierung der supportiven
Therapie zu generieren.

== Strukturierte Befunddokumenta-
tion nach einem standardisierten
Protokoll und die Erfassung eines
Lungenultraschall-Scores nach eta-
blierten Konzepten erlauben eine
untersucherunabhéngige Vergleich-
barkeit und Quantifizierbarkeit der
taglichen Befunde.
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