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Lungenultraschall bei Patienten
mit SARS-CoV-2-Infektion

Video online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-020-00767-8)
enthält drei ergänzende Videos. Beitrag
und Zusatzmaterial stehen Ihnen auf www.
springermedizin.de zur Verfügung. Bitte
geben Sie dort den Beitragstitel in die Suche
ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter „Ergänzende Inhalte“.

Einleitung

Bei der Versorgung von Patienten in der
zentralen Notaufnahme hat die Sono-
graphie aufgrund ihrer einfachen, bett-
seitigen Anwendbarkeit einen großen
Stellenwert. Unmittelbar nach Anam-
nese und körperlicher Untersuchung
durchgeführt, ermöglicht sie auch bei
Patienten mit kardiorespiratorischen Er-
krankungen frühzeitig Entscheidungen
über weitere diagnostische und erste
therapeutisch notwendige Maßnahmen
[1, 2].

So überrascht es nicht, dass auch
im Rahmen der aktuellen COVID-19-
Pandemie bereits zahlreiche Studien und
Erfahrungsberichte über Anwendung,
Befunde und Stellenwert der Lungen-
sonographie (LUS) bei Patienten mit
dieser neuen Infektionskrankheit publi-
ziert wurden [3–14].

Ziel dieses Übersichtsartikels ist die
Präsentation typischerUltraschallbefun-
de dieser Infektionskrankheit und die
Diskussion ihres klinischen Stellenwerts.

Grundlagen der Lungen-
sonographie

Aufgrund des Rippenthorax können nur
ca. 70% der Lungenoberfläche sono-
graphisch dargestellt werden. Durch die
Luftfüllung der gesunden Lunge kommt
es an der Lungenoberfläche zu einer To-
talreflexion der Schallwellen mit Entste-
hung von Reverberationsartefakten, sog.
A-Linien. Darüber hinaus finden sich
auch vereinzelte vertikale Artefakte (sog.
„B-Linien“), die vernachlässigbar sind,
solange nicht mehr als 3–5 pro Schall-
feld darstellbar sind. Weiterhin kann das
typische Pleuragleiten sicher dargestellt
werden. Pathologische Befunde an der
Lunge können dann sonographisch er-
kannt werden, wenn der pathologische
Befund an die Lungenoberfläche heran-

Tab. 1 Schallkopfauswahl zur Lungensonographie

Konvexschallkopf Linearschallkopf Sektorschallkopfa

Frequenz (in MHz) 2–5 5–18 1–4

Eindringtiefe (in cm) Bis 15 3–8 (frequenzabhängig) Bis 20

Vorteile „Allrounder“ Hohe Auflösung Kleine Auflagefläche

Geeignet bei

Pleuraerguss (mittel) Ja Ja Ja

Pleuraerguss (klein) (Ja) Ja Nein

Pneumothorax Ja Ja Nein

Pneumonie (mittel) Ja Ja (Ja)

Pneumonie (klein) (Ja) Ja Nein

Lungenembolie Ja Ja Nein

Pleuritis (Ja) Ja Nein

B-Linien Ja (Nein) Ja

Herz ((Ja)) Nein Ja

Intervention Ja Ja ((Ja))
aKein Echo-Preset verwenden!

reicht und dort interkostal darstellbar ist.
Zu den darstellbaren Befunden gehören
nach Mathis [15]:
4 Extrapulmonale Befunde (Pleuraer-

guss, Pleuraempyem, Hämatothorax,
pleurale Tumoren)

4 Pneumothorax
4 Veränderungen an der Pleura viscera-

lis und parietalis und subpleurale
Veränderungen (Pleuritis)

4 Konsolidierungen (Lungenembolie,
Pneumonien, Tumoren)

4 Veränderungen des Lungeninters-
titiums (deutliche Zunahme sog.
B-Linien) und

4 Veränderungen derThoraxwand.
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Übersicht

Abb. 18 Einteilung der Untersuchungsareale bei der Lungensonographie

Histopathologische Befunde
bei COVID-19

Pathologisch werden bei COVID-19-
Pneumonien ein interstitielles Ödem,
interstitielle entzündliche Infiltrate und
gegebenenfalls auch ein intraalveoläres
proteinreiches Exsudat beschrieben. Je
nach Schwere der Erkrankung finden
sich segmentale pneumonische Infiltrate
bis hin zum diffusen Alveolarschaden
mit hyalinen Membranen bei vorliegen-
dem ARDS [16–24]. Weiterhin fallen
makroskopisch plaqueartige Verände-
rungen auf der Pleura visceralis auf und
selten eine fettige Proliferation derselben
[25].

Untersuchungstechnik und
protektive Hygienemaßnahmen

Die Ultraschalluntersuchung der Lunge
wird üblicherweise mit multifrequen-
ten Konvex- und Linearschallköpfen
durchgeführt. Während sich mit Kon-
vexschallköpfen sehr gut interstitielle
Veränderungen (s. unten) und pneumo-
nische Infiltratedarstellen lassen,können
mit hochfrequenten Linearschallköpfen
sehr gut die Pleura und die subpleurale
Lunge untersucht werden. Diese hoch-
auflösende Darstellung der Pleura ist
technisch in vergleichbarer Auflösung
und Qualität mit keinem anderen bild-

gebenden Verfahren möglich. Für die
Echokardiographie werden üblicherwei-
se Sektorschallköpfe verwendet. Sofern
ein anderes Preset verwendet wird, kön-
nenmit Sektorschallköpfen auch größere
pneumonische Infiltrate und ein inters-
titielles Syndrom dargestellt werden, die
Darstellung kleiner (sub-)pleuraler Ver-
änderungen ist mit Sektorschallköpfen
nicht möglich. In der Praxis empfiehlt es
sich, dieUntersuchungmit demKonvex-
schallkopf (alternativ Sektorschallkopf)
zu beginnen und dann auf den Linear-
schallkopf zu wechseln. Der Farbdoppler
kann hilfreich sein bei der Darstellung
pulmonal- bzw. bronchialarterieller Ge-
fäße in kleinen Konsolidierungen und
kann dann eine Differenzierung zwi-
schen Lungeninfarkten und entzündli-
chen Infiltraten ermöglichen. Vor- und
Nachteile der verschiedenen Schallköpfe
bei Anwendung zur Lungensonographie
zeigt . Tab. 1.

Die deutschsprachigen Ultraschall-
fachgesellschaften sind übereingekom-
men, den menschlichen Thorax auf
jeder Seite in 6 Regionen einzuteilen
(. Abb. 1; [26]). Zur besseren Darstel-
lung der Lunge sollte der Patient die
Arme über den Kopf nehmen (Spreizen
der Rippen), die Scapula kann durch Er-
greifen der gegenüberliegenden Schulter
„herausgedreht“ werden. Ventral und
lateral kann sehr gut in Rückenlage un-

tersucht werden, die Untersuchung der
dorsalen Lunge gelingt am besten im
Sitzen, weil so auch kleine Pleuraergüsse
sicher detektiert werden können. Die
vollständige Lungensonographie dauert
bei entsprechender Expertise 5–15min
[10].

Da es sich bei der Sonografie um ei-
ne patientennahe Untersuchung handelt,
muss derUntersucher bei Covid-19-Ver-
dacht umfangreiche Schutzmaßnahmen
(mindestens Kopfhaube, Schutzbrille
und -kittel, 2 Paar Einmalhandschuhe)
ergreifen. Zusätzlich sollte der Patient
einen Mund-Nasen-Schutz tragen. Ul-
traschallgerät und Schallköpfe müssen
nach der Untersuchung vollständig mit
viruzidenTücherngereinigtwerden [27],
dementsprechend bieten sog. „Kittelta-
schengeräte“ Vorteile. Bei Smartphone-/
Tablet-basiertenGerätenmussdarauf ge-
achtet werden, dass derenDisplays durch
die notwendige Reinigung mit viruziden
Tüchern keinen Schaden nehmen.

Ultraschallbefunde bei SARS-
CoV-2-Infektion

Die sonographisch darstellbaren Befun-
de werden in 3 Kategorien eingeteilt:
a) Veränderungen der Pleura visceralis

Durch eine entzündliche Alteration
der Pleura und der subpleuralen Lun-
ge erscheint die Oberflächenkontur
der Pleura visceralis unregelmäßig
und wirkt kurzstreckig unterbrochen
bzw. „fragmentiert“. Die gegen-
überliegende Pleura parietalis kann
ebenfalls verdickt imponieren. Da-
rüber hinaus findet sich wenig, ggf.
gefangener Pleuraerguss (. Abb. 2,
Video 1). Größere Pleuraergüsse
sind bei COVID-19 sehr selten und
müssen den Untersucher an andere
Differenzialdiagnosen denken lassen.

b) Konsolidierungen
Die entzündliche, pneumonische
Infiltration der Lunge mit flüssig-
keitsgefüllten Alveolen führt zu
einem solide, bisweilen leberähnlich
imponierenden Lungenparenchym.
Bisweilen findet sich im zufüh-
renden Bronchus noch Luft im
Sinne eines Bronchoaerogramms
(. Abb. 3, Video 2). Wichtigste Dif-
ferenzialdiagnose ist bei kleineren,
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dreiecksförmigen Konsolidierungen
die Lungenembolie. Sofern mittels
Beinvenensonographie kein Throm-
bosenachweis gelingt, hilft hier u.U.
nur die Kontrastmittelsonographie
bei der differenzialdiagnostischen
Abklärung weiter. Während sich übli-
cherweise sowohl in großen als auch
in kleinen pneumonischen Infiltraten
farbdopplersonographisch Gefäße
darstellen lassen, gibt es erste Hin-
weise, dass dies möglicherweise bei
Infiltraten durch COVID-19 seltener
der Fall ist [4].

c) Interstitielles Syndrom
Im frühen Stadium zeichnet sich die
COVID-19-Pneumonie durch ein
interstitielles Ödem mit vermehrtem
Nachweis (>3 pro Schallfeld) von
sog. B-Linien aus. Bei Zunahme der
interstitiellen Veränderungen ver-
schmelzen diese B-Linien und die
A-Linien verschwinden vollständig.
Es ergibt sich das Bild einer „weißen
Lunge“ (. Abb. 4, Video 3). Bei Nach-
weis eines interstitiellen Syndroms
muss unterschieden werden, ob es
sich um ein lokales Phänomen han-
delt oder ob weitere Areale der Lunge
– ggf. auch symmetrisch – betroffen
sind. Darüber hinaus müssen zahl-
reiche Differenzialdiagnosen bedacht
werden (. Tab. 2; [28, 29]). Lange
Zeit wurden die Begriffe „B-Linien“
und „Kometenschweifartefakte“ sy-
nonym verwendet. Heutzutage wird
von „B-Linien“ im engeren Sinne nur
dann gesprochen, wenn diese verti-
kalen Artefakte an der unauffälligen
Pleuraoberflächenkontur entstehen.
Entstehen sie an einer morphologisch
veränderten Pleura (Konsolidierung
oder Pleuritis), wird von Kometen-
schweifartefakten gesprochen. Da bei
COVID-19 sowohl interstitielle als
auch pleurale Veränderungen vorlie-
gen, kommen beide Formen dieser
vertikalen Artefakte vor. Für die
bessere Darstellung dieser Artefakte
und auch des Lungengleitens an sich
ist es vorteilhaft, am Ultraschallgerät
Artefaktunterdrückungsmechanis-
men (z.B. „Sono-CT“ u. a.) und
Verfahren des sog. „post-proceeding“
auszuschalten.

d) Verteilung der Veränderungen
Die darstellbaren Veränderungen
finden sich meistens bilateral und oft
multifokal. Dabei sind basale, laterale
und dorsale Lungenabschnitte häufi-
ger betroffen als ventral und kranial
gelegene Areale.

Diskussion

Bei der neuartigen SARS-CoV-2-Infek-
tion wird zwischen einem asymptoma-
tischen, einem milden, einem modera-
ten, einem schweren und einem kriti-
schen Verlauf unterschieden (. Tab. 3).
Während bezüglich der zur Klassifikati-
on anzuwendenden klinischen Kriterien
weitgehendEinigkeit herrscht, gibt es be-
treffend die erste anzuwendende Bildge-
bung unterschiedliche Stellungnahmen.
So empfehlen die nordamerikanischen
Fachgesellschaften, bei mildem Verlauf
auf eine Bildgebung komplett zu verzich-
ten, dagegen erfolgt in China die Triage
zwischen mildem und moderatem Ver-
lauf mithilfe der Bildgebung [30–35]. Als
anzuwendendes bildgebendes Verfahren
sprechen sich die nordamerikanischen
Fachgesellschaften bei moderatem Ver-
lauf für die Durchführung einer Rönt-
genübersichtsaufnahme aus, das chine-
sische National Health Institute äußert
sich nicht dazu, welches Verfahren an-
gewendet werden sollte.

In diesem Spannungsfeld der Frage,
ob und mit welchem Verfahren eine er-
gänzende Bildgebung bei Patienten mit
SARS-CoV-2-Infektion sinnvoll ist, bie-
tet sich die Lungensonographie (LUS)
als „Fortsetzung der klinischen Unter-
suchung mit technischen Mitteln“ [36]
an.

Als zuverlässiges und kostengünstiges
bildgebendesVerfahrenkannes auchun-
ter Einhaltung strikter Hygienemaßnah-
men ubiquitär und bettseitig angewen-
det werden. Durch Reduktion klinikin-
terner Transporte infizierter Patienten in
das CT kann weiterhin das Risiko einer
Ansteckung des medizinischen Fachper-
sonals und anderer Patienten vermin-
dert werden. Darüber hinaus kommt der
Ultraschall ohne Strahlenbelastung mit
der potenziellen Folge lebensbedrohen-
der Krebserkrankungen im Langzeitver-
lauf aus [37, 38].

Zusammenfassung · Abstract

Notfall Rettungsmed 2020 · 23:529–537
https://doi.org/10.1007/s10049-020-00767-8
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil
von Springer Nature 2020

G. Kunze · E. Kovacikova · H. Haller ·
B. Kumle

Lungenultraschall bei
Patientenmit SARS-CoV-2-
Infektion

Zusammenfassung
Mithilfe des bettseitig, unmittelbar nach
Anamnese und klinischer Untersuchung
anwendbaren Lungenultraschalls können
bei Patientenmit klinischen Zeichen eines
Atemwegsinfekts und/oder respiratorischer
Insuffizienz zahlreiche Ursachen und
Komplikationen auf Anhieb erkannt werden.
Damit ermöglicht der Lungenultraschall
frühzeitig Entscheidungen über weitere
diagnostische und erste therapeutische
Maßnahmen auch bei Patienten, die
sich mit V. a. SARS-CoV-2-Infektion in
der zentralen Notaufnahme vorstellen.
In diesem Übersichtsartikel werden die
typischen lungensonographischen Befunde
bei Patientenmit COVID-19 aufgezeigt und
der Stellenwert der Sonographie verglichen
mit anderen bildgebenden Verfahren bei
dieser neuartigen Erkrankung diskutiert.

Schlüsselwörter
COVID-19 · Lungenultraschall · Interstitielles
Syndrom · Lungenkonsolidierung ·
Notaufnahme · Viruspneumonie

Lung ultrasound in patients
with SARS-CoV-2 infection

Abstract
After taking a patient’s history and
physical examination, lung ultrasound can
immediately reveal numerous causes and
complications in patients suffering from
respiratory tract infection and/or dyspnea.
It can thus facilitate decisions on further
diagnostic and first therapeutic procedures,
even in patients with a SARS-CoV-2 infection
who present to the emergency room. This
review article highlights the typical findings
of lung ultrasound in patients with COVID-
19 and discusses its value compared to other
imagingmethods.

Keywords
COVID-19 · Pulmonary ultrasonography ·
Interstitial syndrome · Pulmonary
consolidation · Emergency department ·
Viral pneumonia
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Übersicht

Abb. 28 Veränderungen der Pleura bei COVID-19, aNormalbefund,b lokale Verdickung der Pleura visceralis undparietalis
(gestrichelte Linie= Pleuraspalt), cFragmentierungderPleura,d,everschiedeneStadieneinerverwaschenenPleuravisceralis
mit in fbeginnender dreiecksförmiger Konsolidierung

Bei Patienten mit positivem PCR-
Nachweis für COVID-19 zeigt sich als
Ausdruck einer Pneumonie bei mildem
bzw. moderatem Verlauf in der Mehr-
zahl der Fälle zunächst eine deutliche
Zunahme von B-Linien an verschiede-
nen Arealen der Lunge („interstitielles
Syndrom“). Verschmelzende B-Linien
(„weiße Lunge“) mit Verschwinden der
A-Linien und solide imponierende Infil-
trate mit Nachweis eines Bronchoaero-
gramms sind Ausdruck schwergradiger
pneumonischer Veränderungen [4, 7, 8,
11, 39].

Nach eigenen Erfahrungen und ers-
ten Studien zufolge eignet sich damit der
LUS in der zentralen Notaufnahme zu-
sammen mit Anamnese, Klinik, Labor
undBlutgasanalyse sehrgutzurEinschät-
zung, welche COVID-19-Patienten am-
bulant geführt und welche stationär auf-
genommen werden sollten [40]. Damit
bietet sich der LUS auch sehr gut zur
Klärung der Frage an, ob überhaupt eine
ergänzendeThorax-CT indiziert ist.Wei-
terhin kann die Sonographie auch Hin-
weise auf wichtige Differenzialdiagnosen
wie die Lungenembolie gebenunddiesen
Verdacht nachfolgend mittels Echokar-

diographie oder Beinvenensonographie
bestätigen. Bei Thrombosenachweis er-
übrigt sichdannbeispielsweisedie ergän-
zendeDurchführung einerAngio-CT, da
unabhängig vonderenErgebnis eine har-
te Indikation zur Antikoagulation vor-
liegt [41]. Sofern bei Patienten mit sono-
graphischnachgewiesenerLungenembo-
lie/Thrombose geklärt werden sollte, ob
möglicherweise zusätzlich eine COVID-
19-Pneumonie vorliegen könnte, ist die
Durchführung einer sog. Low-dose-CT
ausreichend.
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Abb. 39 Konsolidie-
rungen bei COVID-19,
a pneumonisches Infiltrat
mit Bronchoaerogramm
(weiße Reflexe),b dassel-
be Infiltrat wie in a. Man
erkenntmit demhochauf-
lösenden Schallkopf neben
einem kleinen luftgefüllten
(*) auch einen sekretgefüll-
ten (**) Bronchus, c kleine
subpleurale Konsolidie-
rung ohne Gefäßnachweis
im Farbdoppler (d), was
differenzialdiagnostisch
an eine Konsolidierung bei
Lungenembolie denken
lässt, e kleine Konsolidie-
rung bei COVID-19, sog.
„Wasserfallzeichen“

Differenzialdiagnosen und
Stellenwert im Vergleich
mit anderen bildgebenden
Verfahren

Studien, in denen zwischendemLungen-
ultraschall und der Röntgenübersichts-
aufnahme bei COVID-19 verglichen
wurde, gibt es bislang nicht. Verglichen
mit dem CT werden allerdings gerade
bei moderatem Verlauf im Röntgenbild
viele Infiltrate übersehen [42]. Die Com-
putertomographie zeigt bei COVID-19-
Pneumonie dagegen nicht nur typische
Befunde einerViruspneumonie, sondern
häufig auch ein für COVID-19 typisches
Verteilungsmuster der Veränderungen
[43–46]. Retrospektive Vergleichsstu-
dien mit kleinen Fallzahlen zwischen
CT und LUS lassen ahnen, dass die
Schweregradeinteilung bei COVID-19-

Pneumonie in beiden Verfahren gut kor-
reliert (. Tab. 4; [4, 10, 11]). Da nur 70%
der Lungenoberfläche sonographisch
darstellbar sind, können sonographisch
zentrale und apikale Infiltrate nicht de-
tektiert und somit eine pulmonale Ma-
nifestation bei bekannter SARS-CoV-
2-Infektion auch nicht ausgeschlossen
werden. Allerdings ist bei fehlendem
sonographischem Nachweis entspre-
chender Veränderungen allenfalls von
einer milden pulmonalen Manifestation
der Erkrankung auszugehen.

BeiNachweis eines interstitiellen Syn-
droms sind zahlreiche Differenzialdia-
gnosen wie eine Herzinsuffizienz und
Urämie zu berücksichtigen. Weiterhin
ist die Aussage des LUS eingeschränkt
bei Patienten mit vorbestehenden inter-
stitiellen Lungenerkrankungen oder ei-
ner Lungenfibrose (. Abb. 5). Hier dür-

fen B-Linien und Kometenschweifarte-
fakte allenfalls dann diagnostisch ver-
wendet werden, wenn das Ausmaß die-
ser Veränderungen bei dem Patienten
vorbekannt und es zu einer erheblichen
Zunahme dieser Veränderungen gekom-
men ist. Auchwennhierzu aussagefähige
Vergleichsstudien fehlen, erscheint esna-
heliegend, dass bei diesen Patienten die
Thorax-CT besser in der Lage ist, eine
Viruspneumonie zu erkennen.

Fokal lokalisierte pulmonale und
pleurale Veränderungen finden sich
auch bei Pneumonien und Pleuritiden
durch andere Erreger. Finden sich bei
bislang gesunden Patienten jedoch alle
o. g. typischen Kriterien in Kombination
in verschiedenen Arealen, muss der Be-
fund in der aktuellen Pandemiesituation
als hoch suggestiv für das Vorliegen

Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2020 533
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Abb. 48 Interstitielles Syndrombei COVID-19, aNormalbefundmit A-Linien (*) und inb vereinzelten B-Linien (x, <4/
Schallfeld). cAls Ausdruck eines interstitiellenÖdemsfindet sich bei einer COVID-19-Patientin eine deutliche Zunahme
der B-Linien auf >3/Gesichtsfeld, die ind verschmelzen und zu einemzunehmenden Verschwinden der A-Linien (*) führen.
eSog. „weißeLunge“durchverschmelzendeB-Linien.AnderselbenStellefindet sichin fmitdemhochauflösendenSchallkopf
eine völlig verwaschene Pleura visceralis (Pfeil: Pleuraspalt)

Abb. 58Differenzialdiagnose interstitielles Syndrom. 54-jährige Patientinmit bekannter Sarkoidose, die sichmit einem In-
fekt der oberenAtemwege in der Notaufnahme vorstellte. Sonographisch zeigt sich aufgrundder Sarkoidose ein ähnliches
Bildwie bei einer COVID-19-Pneumoniemit verschmelzenden B-Linien (a) und kleinen unscharfen subpleuralen Konsoli-
dierungen (b). Die im CT darstellbaren Veränderungen (c) wurden nicht als COVID-19-typisches Bild beschrieben. Das imCT
mittels Pfeilmarkierte Areal entspricht denUltraschallbildern in aundb

einer COVID-19-Pneumonie angesehen
werden.

Bildgebung zum Screening bei
Verdacht auf COVID-19

In Phasen der Pandemie, als Notaufnah-
men in Wuhan/China, in Italien und
in den USA eine sehr große Anzahl
von Patienten mit neu aufgetretenen

Atemwegsinfekten zu bewältigen hatten
und gleichzeitig PCR-Tests nur begrenzt
verfügbar und darüber hinaus mit War-
tezeiten bis zu 30h verbunden waren,
wurde mangels Alternativen die Tho-
rax-CT zum Screening auf Vorliegen
einer möglichen SARS-CoV-2-Infekti-
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Tab. 2 Differenzialdiagnose interstitielles
Syndroma

Lokal Pleuritis

Pneumonie

Pleuranarben

Lungenembolie

Lungenkontusion

Multi-
fokal

Kardiale Stauungb

Urämie

ARDS

Höhenlungenödem

Interstitielle Lungenerkrankungen

Lungenfibrose
a>3 B-Linien/Schallfeld
bhilfreich in der DD zur exazerbierten COPD

Tab. 4 Punktescore bei Lungensonographie von COVID-19-Patientena

Befund Punkte

A-Linien, <3 B-Linien 0

>3 B-Linien 1

Konfluierende B-Linien 2

Konsolidierungen 3

Ermittlung der Gesamtpunkte Summe aus [12 Arealeb× 0–3 Punkte]
→max. 36 Punkte

Beurteilung des Schweregrads 1–7 Punkte (mild)

8–18 Punkte (moderat)

>19 Punkte (schwer)
aVorschlag von Lu et al. [10], bislang nicht validiert. Alternativer Score von Soldati et al. [39]
bsiehe.Abb. 1

on angewendet [47]. In entsprechenden
Studien war die Sensitivität der CT zur
Erkennung einer COVID-19-Pneumo-
nie sogar höher als die der PCR im
ersten durchgeführten Nasen-Rachen-
Abstrich [48, 49]. Allerdings dürfen die-
se Daten, die über ein in der akuten Not
geborenes Vorgehen gewonnen wurden,
auf die aktuelle Situation im deutsch-
sprachigen Raum mit beherrschbaren
Infektionszahlen nicht einfach übertra-
gen werden. Gerade in der frühen Phase
der Erkrankung zeigt das CT sowohl bei
asymptomatischen als auch bei symp-
tomatischen Patienten in bis zu 56%
einen Normalbefund [50–53] und die
Befunde sind nicht spezifisch für eine
COVID-19-Pneumonie [50, 54, 55]. Da-
her warnen mittlerweile radiologische
Fachgesellschaften [56–58] weltweit vor
dem Einsatz der CT als „screening tool“
zur Detektion einer SARS-CoV-2-Infek-
tion und verweisen – auch in Hinblick

Tab. 3 Klinische Schweregradeinteilung bei SARS-CoV-2-Infektion. (Modifiziert nach [30–35])

Mild Moderat Schwer Kritisch

Klinische Beschwerden eines Atemwegsinfekts
(Husten, Halsschmerzen, Fieber, Müdigkeit,
Kopf- und Gliederschmerzen)

Ja Ja Ja Ja

Atemnot (subjektiv) Nein Möglich Ja Ja

Atemfrequenz (/min) Normal >20 >30 k.A.

O2-Sättigung (Raumluft) (in %) >93 >93 <93 ≪90

Pneumonie Nein Ja Ja Ja

Respiratorisches Versagen/Sepsis/MOV Nein Nein Nein Ja

Management Ambulant Klinik Klinik/IMC Klinik/ICU

auf die Strahlenbelastung – darauf, dass
eine CT nur eingesetzt werden darf,
wenn sich daraus direkt therapeutische
Konsequenzen ableiten lassen [59–61].

ZusammenfassungundAusblick

Auch wenn aufgrund der noch kurzen
Dauer der aktuellen Pandemie der Stel-
lenwert der Bildgebung bei Patienten
mit Verdacht auf SARS-CoV-2-Infek-
tion noch nicht abschließend beurteilt
werden kann, bietet sich aus Gründen
des Infektions- und Strahlenschutzes der
Lungenultraschall als erstesbildgebendes
Verfahren unmittelbar nach Anamnese-
erhebung und klinischer Untersuchung
bei der Abklärung von Patienten mit V. a.
COVID-19-Pneumonie an und ist gut
geeignet, die Patienten zu selektionieren,
die einer zusätzlichen Bildgebung mit-
tels CT bedürfen. Sowohl CT-basierte
[62] als auch ultraschallbasierte [40]

publizierte Triagealgorithmen müssen
weiterhin kritisch unter Berücksichti-
gung der lokalen Pandemiesituation und
der vorhandenen Infrastruktur geprüft
werden [63].

Aktuell werden internationale Daten-
banken undmultizentrische Studien ein-
gerichtet, die die verschiedenen bildge-
benden Verfahren miteinander verglei-
chen [39, 64]. Mithilfe der daraus ge-
wonnenenErkenntnisse könnenhoffent-
lich zukünftigAlgorithmen für eine opti-
mierte, individuelle Patientenversorgung
in verschiedenen Phasen der Pandemie
erarbeitet werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Lungensonographie kann bett-
seitig unmittelbar nach Anamneseer-
hebung und klinischer Untersuchung
als erstes bildgebendes Verfahren
durchgeführt werden.

4 Kleine, tragbare „Kitteltaschenge-
räte“ sind besonders gut geeignet,
da sie einfach und sicher desinfiziert
werden können.

4 Typische Befunde bei Patienten mit
COVID-19-Pneumonie sind ein ver-
mehrter Nachweis von B-Linien („in-
terstitielles Syndrom“), entzündliche
Veränderungen der Pleura und klei-
nere und größere Konsolidierungen
mit und ohne Bronchoaerogramm.

4 Der Befund eines „interstitiellen
Syndroms“ ist nicht spezifisch für
eine Viruspneumonie und nur zu-
sammenmit Anamnese und Klinik zu
interpretieren.

4 Verschmelzende B-Linien bis hin zur
„weißen Lunge“ und pneumonische
Infiltrate zeigen schwergradigere
Veränderungen an.
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Übersicht

4 Kleine dreiecksförmige Konsolidie-
rungen lassen differenzialdiagnos-
tisch an Lungenembolien denken.

4 Veränderungen bei COVID-19 finden
sich v. a. basal dorsal und lateral,
seltener kranial und ventral.
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