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Zusammenfassung

Eine Infektion mit dem neuen Coronavirus-2 betrifft in den meisten Fallen die Lunge, hat je-
doch auch das Potenzial, andere Organsysteme wie das Herz, den Darm und vor allem das

GefaRsystem in Mitleidenschaft zu ziehen.

Im Rahmen der Diagnostik ist die Computertomographie die Bildgebung der Wahl, obwohl
diese Methode einen hygienisch problematischen Transport zur Untersuchung erfordert,
keine Informationen zu infektionsbedingten Funktionseinschrankungen der betroffenen Or-
gansysteme liefert, und zudem bislang nur eingeschrankte Erfahrungen in der Diagnostik der

infizierten Lunge vorhanden sind.

Das Konzept der fokussierten symptomorientierten Multi-Organ-Sonographie beschreibt eine
bettseitige und ubiquitar verfligbare Bildgebung, die in allen Bereichen der Akutmedizin an-

wendbar ist.

Die vorliegende Arbeit liefert eine Ubersicht (iber die organiibergreifenden Méglichkeiten der
sonographischen Bildgebung fiir die Diagnostik und Therapieoptimierung bei Patienten, die

aufgrund einer Coronavirusinfektion stationar behandelt werden missen.

Schliisselworter

COVID-19, Multi-Organ-Sonographie, SARS-CoV-2, Lungenkonsolidierung,

Thrombosediagnostik
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Summary

Infection with the new coronavirus 2 involves the lung in most cases, but it also has the
potential to affect other organ systems such as the heart, the intestines and especially the

vascular system.

In the context of diagnostics, computed tomography is the imaging of choice, although this
method requires a hygienically problematic transport for examination, does not provide any
information about functional restrictions in the affected organ systems due to infection, and,

moreover, until today only limited experiencein the diagnosis of the infected lungs is available.

The concept of focused symptom-oriented multi-organ sonography describes an ubiquitously

available bedside imaging for all areas of acute medicine.

The present work provides an overview of the cross-organ possibilities of sonographic imaging
for diagnosis and therapy optimization in patients who have to be hospitalized due to a

coronavirus infection.
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COVID-19, multi-organ sonography, SARS-CoV-2, lung consolidation, thrombosis diagnostics
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Einleitung

Das Risiko von stationar behandlungspflichtigen Infektionen mit SARS-CoV-2 wird voraussicht-
lich noch tGber Monate bestehen und immer wieder in schwere, intensiv behandlungspflich-
tige Krankheitsbilder miinden. Die Behandlung von Patienten, die an der neuartigen Corona-
virus-Infektion COVID-19 kritisch erkrankt sind, konzentriert sich derzeit noch auf die suppor-
tive Therapie der massiv eingeschrankten Lungenfunktion und weiterer Organinsuffizienzen.
Die Isolationspflicht bei COVID-19-Patienten und die aufwendige apparative Unterstitzung
der Behandlung einschlieBlich extrakorporaler Organunterstiitzungsverfahren erschweren
insbesondere die bildgebende Diagnostik mittels Computer- und Magnetresonanztomogra-
phie. Ersatzweise wurde die Point-of-Care-Sonographie in den vergangenen Monaten auf In-
tensivstationen vielerorts genutzt, um die zahlreichen diagnostischen und therapeutischen

Fragestellungen bei kritisch kranken COVID-19-Patienten zu beantworten.

Neben den typischen Lungenverdnderungen weisen diese Patienten auch pathologische Ver-
anderungen des Herz-Kreislaufsystems, der abdominellen und retroperitoneal gelegenen Or-
gane und des Gerinnungssystems auf [1-4]. Die Ahnlichkeiten mit einem ARDS bei einem sep-
tischen Schockgeschehen mit begleitender Multiorgan-Insuffizienz weisen der Sonographie
als bettseitig durchfiihrbarem Bildgebungsverfahren bei COVID-19-Patienten eine bedeu-

tende Rolle zu.

Die fokussierte symptomorientierte Multi-Organ-Sonographie wurde in den vergangenen Jah-
ren verstarkt durch den Wissenschaftlichen Arbeitskreis Ultraschall der DGAI wie auch den
Arbeitskreis Notfallsonographie und die Sektion Andsthesiologie der DEGUM als bettseitige
und ubiquitar verfligbare Bildgebung fiir alle Bereiche der Akutmedizin empfohlen und

gelehrt.

Der folgende Artikel soll einen Uberblick (iber die zahlreichen Optionen dieser speziell an
diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen orientierten Methode bei kritisch

kranken COVID-19-Patienten geben.
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Technische und hygienische Aspekte

Die bisher vorliegenden epidemiologischen Erkenntnisse zu SARS-CoV-2 haben gezeigt, dass
der wesentliche Weg zur Ubertragung von SARS-CoV-2 die Trépfcheninfektion bzw. in medizi-
nischen Bereichen zusatzlich die Ubertragung iiber Aerosole aus dem Respirationstrakt dar-
stellt und durch einen langeren und vor allem ungeschitzten Kontakt beglinstigt wird. Weni-
ger wahrscheinlich, aber nachgewiesen ist die Ubertragung tiber Hinde oder kontaminierte

Oberflachen.

Bei jeder diagnostischen oder therapeutischen Intervention einschlieBlich der sonographi-
schen Bildgebung darf das Ubertragungsrisiko der Infektion von Patienten auf das medizini-
sche Personal — und umgekehrt — nicht vernachlassigt werden. Das bedeutet fiir die Versor-
gung dieser Patienten, dass die basishygienischen Mallnahmen einschlieflich der Handehygi-
ene den wesentlichen Eckpfeiler eines effektiven Infektionsschutzes darstellen. Die Ubrigen
Hygienemallnahmen leiten sich aus den bisher bekannten Daten und Erfahrungen mit ande-
ren Coronaviren ab und sind in den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene

und Infektionspravention (KRINKO) des Robert-Koch Instituts hinterlegt [5].

Im direkten Umgang mit COVID-19-infizierten kritisch kranken Patienten ist das Tragen einer
persdnlichen Schutzausriistung bestehend aus Schutzkittel, Einweghandschuhen, Schutz-
haube und FFP-2-Maske zuziglich Schutzbrille bzw. Schutzvisier unabdingbar. Bei nicht-intu-
bierten Patienten stellt das patientenseitige Tragen des Mund-Nasen-Schutzes (MNS) eine
weitere geeignete MalBnahme zum Schutz des medizinischen Personals dar. Auf Masken mit
Ausatemventil soll sowohl bei Patienten wie bei medizinischem Personal wegen des fehlenden

Fremdschutzes verzichtet werden.

Aus hygienischen Grinden wird empfohlen, fir den stationdren Isolationsbereich ein geeig-
netes Ultraschallgerat zu separieren [6]. Aufgrund der komplexen, die verschiedenen Organ-
systeme betreffenden Pathologien sind fiir die Diagnostik bei SARS-CoV-2-infizierten Patien-
ten technisch hochwertige Ultraschallsysteme mit guter B-Bild-Qualitat erforderlich. Kleinere
portable Ultraschallsysteme bieten Vorteile im Hinblick auf Mobilitat und Desinfizierbarkeit,

sind aber aufgrund geringerer Funktionalitat und B-Bild-Qualitdt nur eingeschrankt geeignet.
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Die notwendigen Untersuchungen der Lunge, der abdominellen Organe, des Herzens und wei-
terer Korperregionen machen neben dem Einsatz von Konvexsonden auch den Systemeinsatz

von Linearsonden im mittleren Frequenzbereich sowie von Sektorschallképfen erforderlich
[7].

Im Rahmen der Lungensonographie wird empfohlen, vor allem fiir die B-Linien-Diagnostik und
die Beurteilung des Lungengleitens ein fir die Lungensonographie optimiertes Preset mit
moglichst niedriger Frequenz und ohne Einsatz von softwareassoziierter Artefaktunterdri-

ckung zu verwenden [8,9].

Beziglich des hygienekonformen Umgangs mit den verwendeten Ultraschallsystemen gelten
neben den basishygienischen Anforderungen die Empfehlungen der KRINKO fiir den Umgang
mit Medizinprodukten [10]. Insbesondere die Ultraschallsonden einschlieBlich Kabel sowie die
Bedienoberflachen des Ultraschallgerats sind nach jeder Untersuchung zu reinigen und mit
viruziden Mitteln gemalR den Herstellervorgaben zu desinfizieren. Der Gebrauch von grol3-
volumigen transparenten Schutzhillen fir das Ultraschallgerdt kann die Arbeitsprozesse

erleichtern.
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Pulmonale Befunderhebung

Die bettseitige Lungendiagnostik mit Ultraschall erlebt in der Diagnostik von COVID-19 einen
deutlichen Aufschwung [11]. Kritisch kranke COVID-19-Patienten werden auf der Intensivsta-
tion wegen einer ausgepragten Oxygenierungsstorung aufgenommen, deren pulmonales Kor-
relat im CT initial als multifokale, haufig bilateral auftretende Milchglastribungen (,ground
glass opacity”) mit z.T. verdickt dargestellten Interlobarsepten (,,crazy paving”) beschrieben
wird. Die Lasionen treten bereits bei moderat Erkrankten in Giber 90% mindestens in zwei Lap-
pen auf, bei ca. 50% der Patienten sogar in allen Bereichen der Lunge [12]. Die Veranderungen
finden sich meist in der Lungenperipherie, was sie einer sonographischen Diagnostik gut zu-

ganglich machen.

Die sonographische Bildgebung der Lunge erfiillt bei Corona-infizierten Patienten mehrere

Aufgaben:

Identifikation eines COVID-19-Verdachtsfalls anhand typischer sonomorphologischer Be-
funde bei atypischer Erstmanifestation, z.B. bei einem Patienten mit vorherrschend kar-
dialer oder abdomineller Symptomatik,

- Verlaufsbeobachtung wahrend der supportiven und antiinfektiven Behandlung,

- Differentialdiagnostik bei akuter Verschlechterung der Beatmung, z.B. Ausschluss eines

Pneumothorax bei High-PEEP-Beatmung,

Erkennen bakterieller Superinfektionen.

Die sonographischen Besonderheiten unterscheiden sich deutlich von denen einer bakteriell
induzierten Lobarpneumonie, fir die unilaterale Konsolidierungen, ein dynamisches Airbron-
chogramm und Begleitergiisse typisch sind [8]. Bei der SARS-CoV-2-Infektion der Lunge fallen
primar bilaterale, aber unregelmaRig verteilte multiple B-Linien, fokale UnregelmaRigkeiten
der Pleuralinie sowie subpleurale Konsolidierungen mit gering ausgepragtem statischem Air-
bronchogramm auf [13—-15] (Tab. 1). Sind im Rahmen einer vollstandigen sonographischen
Untersuchung der Lunge diese beschriebenen Pathologien nicht nachweisbar, kann eine
COVID-19-Pneumonie weitgehend ausgeschlossen werden, was das grolRe Potenzial der Me-

thode fur die initiale Screening-Untersuchung von Verdachtsfallen unterstreicht [16].
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B-Linien sind von der Pleura viszeralis ausgehende vertikale echoreiche Artefakte, die den
ganzen Bildschirm durchlaufen. Kleine Flissigkeitsansammlungen in pleuranahen Alveolen
und im Interstitium bilden hier akustische Linsen, die eindrucksvolle , Kometenschweife” er-
zeugen. Vermehrtes, homogen bilateral verteiltes Auftreten kann z.B. fir ein kardiales Lun-
genddem sprechen. Bei COVID-19 fiihrt der subpleurale Befall unter anderem zum Untergang
von Typ-lI-Pneumozyten und zu einer Endotheliitis, die eine lokale Schrankenstérung mit in-

terstitiellem Odem und Mikroatelektasen hervorruft [17-19].

Dementsprechend imponieren die subpleuralen Lasionen vor allem im Anfangsstadium durch
Anhaufen von B-Linien [13,20]. Anders als beim generalisierten Lungenédem sind diese nicht
homogen verteilt, sondern treten scharf begrenzt im Bereich der befallenen Lungenbezirke
auf, zeigen also ein unregelmaRiges, fleckenformiges Verteilungsmuster (Abb. 1b). Sie dhneln

dem Bild bei Lungenkontusion oder ARDS [7,21].

Als moglicherweise typisches Friihzeichen einer SARS-CoV-2-Infektion wird eine bislang noch
in keinem anderen Zusammenhang erwdhnte Sonderform von B-Linien beschrieben. Diese be-
sonderen B-Linien zeichnen sich durch eine sehr breitbasige Form aus (Abb. 1c), die von einer
glatten Pleuralinie ausgeht und in einigen Publikationen als ,waterfall sign“ oder ,light beam”

beschrieben wurde [15,20,22].

Diese bandféormigen Artefakte verandern ihre Intensitdat im Rahmen der Respiration sehr
gleichmaRig. Dies erlaubt eine Unterscheidung zu Arealen mit konfluierenden, ,,normalen” B-
Linien, die eine unregelmaRige respiratorische Echodynamik aufweisen [15,22]. Das charakte-
ristische direkte Nebeneinander von ,Wasserfallzeichen” und normalen Pleuraarealen
(Abb.1a) konnte sich als spezifisch fiir eine COVID-19-Pneumonie erweisen, was jedoch noch

im Rahmen wissenschaftlicher Studien untersucht werden muss [22].

Pleuralinie. Die parietale und viszerale Pleura sind mit einer Dicke von 0,2-0,4 mm als anato-
mische Strukturen sonographisch schlecht darstellbar. Am Ubergang von viszeraler Pleura zu
den luftgefillten Alveolen entsteht jedoch ein hoher Impedanzsprung, sodass diese aufgrund
der Totalreflexion der Ultraschallwellen Gberproportional stark dargestellt wird (Abb. 2a). Ty-
pisch fiir COVID-19-Pneumonie finden sich bilateral inhomogen verteilte UnregelmaRigkeiten

der Pleuralinie.
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Subpleurale, durch SARS-CoV-2 verursachte Bellftungsstérungen in den periphersten Alveo-
len fihren dazu, dass die Darstellbarkeit der Pleuralinie (iber den infizierten Lungenarealen

abnimmt. In der Folge imponiert diese zwar verdickt, aber weniger kontrastreich (Abb. 2b).

Wenn sich die Infiltrate in die Tiefe ausdehnen, stellen sich unregelmaRig verteilte, oftmals
rundliche Konsolidierungen dar. Der Pleurareflex ist im Bereich der kleinen Konsolidierungen
aufgehoben, was die Pleura liickenhaft oder fragmentiert erscheinen lasst (Abb. 2c). Akusti-
sche Impedanzspriinge mit einer hohen Konstrastierung entstehen dann nicht mehr an der
Pleura, sondern am tiefer gelegenen Ubergang von atelektatischen zu luftgefiillten Alveolen.

Die Lungenoberflache erscheint in diesen Bereichen zerkliftet (Abb.3a).

Konsolidierungen sind Bereiche der Lunge, die nicht oder nur punktuell Luft enthalten und so
als Gewebe mittlerer Echogenitadt sonographisch darstellbar werden. Wie die anderen sono-
graphischen Zeichen der COVID-19-Penumonie sind auch Konsolidierungen oft bilateral in

mehreren Lappen auffindbar und ungleichmaRig Giber die Lunge verteilt.

Typische COVID-19-bezogene Konsolidierungen sind im Vergleich zu bakteriell induzierten In-
filtraten relativ klein, unregelmaRig zur noch beliifteten Lunge abgegrenzt und reichen nicht
sehr tief. Vollstandig konsolidierte Lappen sind bei COVID-19 typischerweise nicht darstellbar.
Infiltrate bakterieller Pneumonien sind durch ein dynamisches Airbronchogramm gekenn-
zeichnet, wobei es sich um Restluftanteile handelt, die durch die bronchiale Ventilation in der
Schallebene erkennbar verschoben werden [8]. Bei COVID-19-assoziierten Konsolidierungen
hingegen scheinen generell weniger Restluftanteile vorhanden zu sein. Denn hier lassen sich
Airbronchogramme deutlich seltener finden (Abb. 3b). In diesem Aspekt dhnelt das Bild von
COVID-19 den Ultraschallbildern bei anderen Viruspneumonien wie z.B. einer HIN1-Pneumo-
nie [23]. Im Gegensatz zu bakteriellen Pneumonien finden sich bei COVID-19 auch kaum
Pleuraergiisse [24]. Sowohl der Nachweis eines dynamischen Airbronchogramms wie auch
grofBvolumige Pleuraergisse bei einem Patienten mit COVID-19 kénnen daher als Hinweis auf

eine bakterielle Superinfektion interpretiert werden.

Wahrend bei bakteriellen Infiltraten die Vasa publica auf dem Niveau der Segmentarterien im
Farbdoppler gut sichtbar sind, kann der Perfusionsnachweis in Konsolidierungen als Folge ei-

ner SARS-CoV-2-Pneumonie deutlich geringer ausfallen (Abb. 3c) [20]. Das SARS-CoV-2-Virus
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scheint einen Tropismus zu GefaBendothel zu besitzen [17-19] und erzeugt eine pro-koagula-
torische Umgebung, die vermehrt zu pulmonalen Embolien und Mikroembolien fiihren kann.
Moglicherweise unterstiitzt dieser Pathomechanismus die reduzierte Gefdal3darstellung als ein

Ausdruck von Mikrothrombenbildung.

Die Untersuchung erfolgt zunachst mit einem Konvexschallkopf. Pleuranahe Details konnen
danach mit einem Linearschallkopf hoher aufgelost erfasst werden. Um die Lunge in Ganze zu
erfassen, ist eine Anlotung sowohl von ventral als auch von dorsal notwendig [25]. Dazu wer-
den je 3—4 Sektoren pro Hemithorax mit longitudinaler Schallkopfausrichtung untersucht, in
der Summe also 12—-16 Segmente [26,27]. Wird der Schallkopf dabei in einer maandrierenden
Bewegung Uber den Thorax gefiihrt, erreicht man zunachst ein orientierendes Gesamtbild der
Lunge. Damit dorsale Lungenareale auch bei beatmeten Patienten erfasst werden kdonnen, ist
es notwendig, die Patienten flr die Untersuchung in eine liberdrehte Seitenlagerung zu brin-

gen.

Far serielle Untersuchungen und Vergleiche im Behandlungsverlauf empfiehlt es sich, die Un-
tersuchung durch Intensivmediziner durchfihren zu lassen, die in der Lungensonographie er-
fahren sind [6]. Auf diese Weise sind aussagefdhige Untersuchungen in vergleichsweise kurzen
Untersuchungszeiten und damit auch kurzen Kontaminationszeiten zu erwartet. Ein protokol-
larisches Vorgehen und eine objektivierbare Dokumentation der Untersuchungen, z.B. in Form
eines Score-Systems, erhohen die Nachvollziehbarkeit der Befunde und der daraus abgeleite-

ten klinischen MaRnahmen [8,28].
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Kardiovaskuldare Befunderhebung

Aufgrund der besonderen hygienischen Anforderungen bei der Durchfiihrung einer Echokar-
diographie an Patienten im Kontext einer SARS-CoV-2-Infektion haben mehrere Fachgesell-
schaften entsprechende Empfehlungen fiir die Durchfiihrung echokardiographischer Untersu-

chungen veroffentlicht [29-31].
Grundlegend sind einige Empfehlungen hieraus hervorzuheben:

e TTE-Untersuchungen nur nach strenger Indikationsstellung verkirzt und primar fokus-

siert durchfiihren.
e Berechnungen und die Befundung der Aufnahmen auRerhalb des Patientenzimmers.

e CAVE: Bei transosophagealen Untersuchungen (TEE) besteht ein erhebliches Infektionsri-

siko aufgrund verstarkter Aerosolbildung.

e Notwendige echokardiographische Untersuchungen nicht im Echokardiographie-Labor,

sondern im Patientenzimmer durchfiihren.

Aufgrund des Erkrankungsmusters der COVID-19-Patienten sind kardiovaskuldre Fragestellun-
gen oftmals zentraler Bestandteil der Therapie und Diagnostik. Dies begriindet sich unter an-

derem mit der erh6hten Mortalitat bei bereits vorbestehender kardiovaskularer Erkrankung.

Eine Metaanalyse aus 6 Studien, die die Prdvalenz kardiovaskularer Erkrankungen bei insge-
samt 1.527 COVID-19-Patienten untersuchte, ergab Haufigkeiten der arteriellen Hyperten-
sion, kardialer und zerebrovaskularer Erkrankungen sowie eines Diabetes mellitus von 17,1%,
16,4% und 9,7% [32]. Weiter finden sich direkte und indirekte kardiale Komplikationen im
Rahmen der COVID-19-Infektion. Insbesondere sind hier die akute Myokardischamie und My-
okarditis, aber auch kardiovaskulare Nebenwirkungen einiger aktuell in Untersuchung befind-

licher Therapeutika zu nennen [33].

Zudem konnen bei COVID-19-Patienten liberlappende Symptome eines akuten Koronarsyn-
droms oder einer kardialen Dekompensation bestehen, die durch das Beschwerdebild der CO-
VID-19-Infektion kaschiert werden. Einige Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion suchen das
Krankenhaus nicht wegen der klassischen respiratorischen Symptome, sondern wegen Palpi-

tationen, Brustenge und eingeschrankter Belastbarkeit auf.
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Auch wenn bei COVID-19-Patienten mit respiratorischen Symptomen, Tachypnoe, nicht-inva-
siver oder invasiver Ventilation oftmals eingeschrankte Untersuchungsbedingungen vorlie-
gen, sollte eine echokardiographische Untersuchung gerade in diesen Fallen fokussiert und
gezielt eingesetzt werden, um klinische Befunde zu erheben [30]. Dabei sind folgende Bewer-

tungen vorzunehmen:

Linker Ventrikel: globale systolische Funktion, regionale Wandbewegungsstérungen, end-

diastolische Flache

Rechter Ventrikel: globale rechtsventrikuldre Funktion, TAPSE (Trikuspid Annular Plane
Systolic Excursion), bei Vorliegen einer Trikuspidalklappeninsuffizienz: rechtsventrikular end-

systolischer Druck, Septummorphologie, Flachenverhaltnis linker Ventrikel/rechter Ventrikel
Herzklappen: Zeichen massiver struktureller oder funktioneller Klappendysfunktion
Perikard: Perikardergul3, Perikardstruktur

Vena cava inferior: Distension als Stoppzeichen fiir Volumenzufuhr, respiratorische Kaliber-

schwankung als moéglicher Hinweis auf intravasalen Volumenmangel.

Die Untersuchungsergebnisse tragen in Abhangigkeit von Symptomatik und dem klinischen
Verlauf des Patienten zur Abklarung der folgenden COVID-19-assoziierten kardialen Diagno-

sen bei [33]:
» Myokardschaden, Myokarditis und akutes Koronarsyndrom

Aus Kohortenuntersuchungen ist bekannt, dass kardiale Pathologien in China bei 7-17%
der hospitalisierten COVID-19-Patienten, noch wesentlich hdufiger bei Patienten auf der
Intensivstation (22,2%), vorlagen und zudem mit einer erheblich eingeschrankten
Prognose vergesellschaftet waren. In einer Fallserie von 68 verstorbenen Patienten aus
einem Kollektiv von 150 COVID-19-Patienten waren 7% der Todesfalle durch Kreislauf-
versagen im Rahmen einer definitiv nachgewiesenen Myokarditis verursacht [34]. Die
echokardiographische Beurteilung einer Myokarditis beruht vor allem auf dem Nachweis
einer sich zligig entwickelnden diffusen globalen Wandbewegungsstérung und einer ra-
pide verlaufenden Reduktion der diastolischen Funktion. Als weiteres Phanomen wurde
in diesem Zusammenhang das Auftreten einer Takotsubo-Kardiomyopathie (apikale

Wandbewegungsstérungen, ,apical balloning”) beschrieben. Hier wurde als Ursache der
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Zustand der Hyperinflammation wahrend einer COVID-19-Infektion vermutet. Die
Takotsubo-Kardiomyopathie war auch in Verbindung mit einer COVID-19-Infektion meist
reversibel [32,35]. Allgemeine kardiale Funktionseinschrankungen wurden bei 23% der
Patienten mit COVID-19 festgestellt. Insbesondere das Rechtsherzversagen in Kombina-
tion mit einer pulmonalarteriellen Hypertension wird im Kontext mit der COVID-19-Infek-
tion und einem sich entwickelnden ARDS gesehen, aber auch in Zusammenhang mit re-

zidivierenden kleineren Lungenembolien gebracht [36].
» Kardiale Arrhythmien

Bei einer Untersuchung an 138 stationdren COVID-19-Patienten wurden Rhythmussto-
rungen in 16,7% der Falle festgestellt. Bei Patienten auf der Intensivstation traten Ar-
rhythmie-Ereignisse sogar in 44,4% auf [37]. In Kombination mit einer Troponin-Erho-
hung kdnnte eine neu aufgetretene maligne Tachyarrhythmie beispielsweise auf eine
Myokarditis zurlickzufiihren sein [38,39] und sollte eine transthorakale Echokardiogra-

phie nach sich ziehen.
» Hamodynamische Instabilitat

Bei COVID-19-Patienten mit akut eintretender Befundverschlechterung oder hamodyna-
mischer Instabilitdt sind auch embolische Ursachen in Betracht zu ziehen. Rechtsventri-
kuldre Dilatation, Pulmonalklappen- und ggf. auch Trikspidalklappeninsuffizienzen sowie
ein vergroBerter rechter Vorhof kdnnen als kardiale Zeichen einer hamodynamisch rele-
vanten Lungenembolie erfasst werden. Thrombotische Komplikationen werden bei
COVID-19-Patienten gehauft beobachtet. So wurden in mehreren Untersuchungen

thromboembolische Ereignisse bei bis zu 31% der Patienten festgestellt [34,36].
» Akutes Cor pulmonale

Eine typische Begleiterscheinung des ARDS stellt das akute Cor pulmonale dar. Die Me-
chanismen der hierbei zu beobachtenden Rechtsherzbelastung sind vielfaltig und reichen
von pulmonalvaskuldrer Vasokonstriktion im Zustand der Hypoxdamie, pulmonaler Flis-

sigkeitsansammlung bis zur Hypothese der mikrovaskuldaren Thrombose [40].

ARDS-assoziierte Rechtsherzbelastungszeichen kdnnen als rechtsventrikuldre Dilatation

im apikalen Vierkammerblick mit einem vergréBerten rechtsventrikularen Flachenanteil
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(>60% der linksventrikularen Flache), einer Abflachung des interventrikuldaren Septums
mit ,D-Form“ des linken Ventrikels, einer reduzierten systolischen Beweglichkeit des Tri-
kuspidalklappenanulus (TAPSE) oder durch Auftreten des sogenannten McConnell-Zei-
chens (Hypokinesie der mittleren ventrikularen Wand des rechten Ventrikel bei erhalte-

ner Apexkontraktilitat) festgestellt werden.
» Kardiovaskulare Begleiterscheinungen von Therapieversuchen

Auch wenn bisher keine spezifische Therapie gegen die Infektion mit SARS-CoV-2 exis-
tiert, so werden aktuell einige Substanzen mit relevanten kardialen Begleiterscheinungen
untersucht und zur Therapie angewendet. Insbesondere Chloroquin und Hydroxychloro-
quin werden mit kardialer Toxizitdt und dem Auftreten von restriktiver oder dilatativer

Kardiomyopathie in Zusammenhang gebracht [41].
» Diagnostik vor ECMO und Begleitung der Kanilenpositionierung

Soll bei schwerstkranken Patienten die Therapie mit einer extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO) ergdnzt werden, ist es wichtig zu differenzieren, ob eine
begleitende kardiale Funktionseinschrankung vorhanden ist. In einigen Fallen wird auch
bei primar respiratorischer Indikation eine veno-arterielle ECMO notwendig sein, da
etwa 22% der kritisch kranken Patienten mit COVID-19-Infektion zugleich eine kardiale
Dysfunktion aufweisen oder entwickeln [37]. Dieser Befund beeinflusst die Entscheidung,

ob eine veno-vendse oder veno-arterielle ECMO zur Anwendung kommen muss.

Unmittelbar vor dem Beginn der Patientenvorbereitung zur Kaniilenplatzierung sollten
die globale kardiale Funktion, gravierende Klappenfehlfunktionen, erhebliche Verande-
rungen des Volumenstatus und die Situation in Hinblick auf einen Perikarderguss echo-
kardiographisch beurteilt werden. Wahrend dieser initialen Untersuchung kann die Bild-
qualitat in unterschiedlichen Schnittebenen und Schallfenstern bereits eingeschatzt wer-
den, um das Prozedere wahrend der Drahtplatzierung, Kanulenpositionierung und nach-
folgender Lagekontrolle spater bestmaoglich unterstiitzen zu kénnen. Wahrend des
ECMO-Betriebs kann die hamodynamische Effektivitdt der MaBnahme echokardiogra-
phisch durch vergleichende Beurteilung der kardialen Flllung und Funktion objektiviert

werden. Oftmals erscheint hier die subkostale Anlotung als besonders geeignet [42].
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Die bisherigen Daten belegen, dass die SARS-CoV-2-Infektion mit erheblichen kardiovaskula-
ren Alterationen einhergehen kann. Fir die Differentialdiagnose, Therapiesteuerung, Beurtei-
lung der Effekte der invasiven Beatmung und fiir die Anwendung der ECMO ist die fokussierte
transthorakale oder transdsophageale Echokardiographie sinnvoll und sollte unter Beriick-
sichtigung der individuellen Indikation und speziellen Hygieneanforderungen bei kritisch kran-

ken COVID-19-Patienten fester Bestandteil der Point-of-Care-Diagnostik sein.

Abdominelle Sonographie

Die Namensgebung SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrom Coronavirus 2) legt den
Fokus fiir die Erkrankung auf die Lunge und die damit verbundenen typischen Symptome. In
einer Studie mit 318 Uberwiegend adipdsen Patienten (mittlerer BMI 30,0 +/- 6,5 kg/m?) do-
minierten bei 15-20% initial jedoch gastrointestinale Beschwerden [43]. Im Laufe der Zeit
wurde schnell klar, dass das Virus auch andere Organsysteme inkl. der viszeralen Organe scha-

digen kann.

Damit SARS-CoV-2 in Zellen eindringen kann, sind komplexe Interaktionen zwischen Virus-
oberflachenmerkmalen (z.B. S-Protein), Rezeptoren (ACE2) und Proteasen (TMPRSS) erforder-
lich. ACE2 und teilweise auch TMPRSS sind in vielen Bereichen des Gastrointestinaltrakts nach-
weisbar: auf der Osophagusschleimhaut, an resorptiven Enterozyten, Gallengangsepithelien

und an Hepatozyten [44].

Aufgrund der bettseitigen Einsatzmoglichkeit ist die Abdomensonographie Bildgebung der
ersten Wahl bei allen COVID-19-Patienten mit gastrointestinaler Symptomatik. Es gibt zwei
Untersuchungsansatze: Zum einen dient die Sonographie der Erfassung pathologischer Be-
funde im Rahmen der SARS-CoV-2-Infektion. Zum anderen geht es um die frihzeitige Detek-
tion von Krankheitsbildern, die primar nichts mit einer Virusinfektion zu tun haben, aber eben-
falls mit Fieber, Ubelkeit und ggf. Durchfall einhergehen. Bei Verdacht auf eine COVID-19-In-
fektion missen die Patienten bis zum Ausschluss isoliert werden. Dadurch wird der Zugang zu
diagnostischen Verfahren erschwert, zumindest aber zeitlich verzégert und ist zudem auf-

grund der Hygienevorgaben personal-, material- und zeitaufwendig. Mit mobilen Sonogra-
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phiegeraten kdnnen die Patienten im Isolierbereich untersucht werden, sodass Krankheitsbil-
der, die eine zeitnahe therapeutische Intervention erfordern, friihzeitig erfasst werden kon-

nen.

Bei infizierten Patienten zeigen sich in der Abdomensonographie keine ausschlieSlich durch
SARS-CoV-2 verursachten pathologischen Veranderungen —man kann also eine COVID-19-Er-
krankung abdomensonographisch nicht beweisen. In einer Serie von 37 schwer erkrankten
COVID-19-Patienten (Untergruppe eines Kollektivs mit insgesamt 412 Patienten) mit auffalli-
gen Leberwerten ergab eine rechtsseitige Oberbauchsonographie bei 20 Patienten (54%) eine
dilatierte, mit Sludge gefiillte Gallenblase, die als indikativ fiir eine Cholestase angesehen
wurde [45]. In derselben, retrospektiv durchgefiihrten Studie fanden sich bei anderen Patien-
ten auch typische Zeichen fiir eine allgemeine Enteritis (Hyperperistaltik, freie interenterische

Flussigkeit) sowie selten auch eine segmentale Wandverdickung (Abb. 4).

Als Ursache hierfiir sind ischamische Ereignisse denkbar, die in der CT-Untersuchung bei vier
COVID-19-Intensivpatienten befundet wurden und mit der Thrombose kleiner arterieller Blut-

gefalle ein Korrelat im Obduktionsbefund hatten [45].

Eine relativ geringgradige Erh6hung von Pankreasenzymen bei COVID-19-Patienten wurde in
retrospektiv durchgefiihrten Studien aus China als Pankreatitis gedeutet. Auch einzelne Fall-
berichte schildern eine Einbeziehung des Pankreas in das COVID-19-Krankheitsbild [46]. Valide
Daten von Sonographie-, CT- oder MRT-Befunden dieser Patienten liegen nicht vor. Aktuell
muss man eher davon ausgehen, dass eine erhohte Darmpermeabilitdt, eine verminderte
renale Clearance und eine SARS-CoV-2-Infektion der Speicheldriisen (Amylase) fur die beo-
bachteten Laborveranderungen verantwortlich sind. Es muss sich also um keine falsch negati-
ven Befunde handeln, wenn die Sonographie der Bauchspeicheldriise trotz erhéhter Lipase-
/Amylasewerte keine fiir die Pankreatitis typischen pathologischen Organverdanderungen zeigt

[47].

Auch retroperitoneal im Bereich des Urogenitalsystems kann es zu Infektionen mit SARS-CoV-
2 kommen. Die Schadigung der Nierentubuli kann zum akuten Nierenversagen fiihren, auch
eine viral induzierte Orchitis mit konsekutiven gonadalen Funktionsstérungen ist beschrieben
[48]. Die Wertigkeit der Sonographie besteht darin, bei ansteigenden Retentionsparametern

andere Ursachen (z.B. postrenales Nierenversagen etc.) auszuschlieBen und mit Darstellungen
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der Vena cava inferior sowie mit Hilfe der Echokardiographie zielfihrende Aussagen zum Vo-

lumenstatus zu treffen.

Angesichts der durch COVID-19 getriggerten Koagulopathie sollte bei allen Patienten mit ab-
domineller Symptomatik zudem eine Farbdoppler-Sonographie der darstellbaren Mesenteri-
algefalle durchgefiihrt werden, da unter COVID-19 auch mesenteriale thromboembolische Er-

eignisse auftreten konnen [30,49] (Abb. 5).

Thrombosediagnostik

Bereits bestehende Begleiterkrankungen und ein héheres Alter der Patienten, Herzinsuffizi-
enz, Lungen-, Krebserkrankungen oder eine ausgepragte Adipositas ergeben per se eine Pra-
disposition fiir Thrombosen. Zusatzlich gibt es jedoch Hinweise fiir eine speziell COVID-assozi-
ierte Koagulopathie in Verbindung mit einer endothelialen Dysfunktion, die vendse, aber auch
arterielle Thrombosen bedingt und zu einer erhéhten Mortalitat fiihrt [18,50]. So gehen er-
héhte D-Dimer-Werte bei Patienten mit COVID-19 mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit fir
die Entwicklung eines schweren Krankheitsverlaufs einher [51]; dazu passend zeigte sich bei

diesem Patientenklientel eine erniedrigte 28-Tage-Mortalitdt unter Heparintherapie [36].

Eine chinesische Untersuchung an 81 Intensivpatienten ohne standardmaRige Thrombosepro-
phylaxe ergab eine Inzidenz fiir sonographisch detektierte tiefe Beinvenenthrombosen von
25% [52]. In einer weiteren niederlandischen multizentrischen Studie mit 184 Intensivpatien-
ten ergaben sich trotz Antikoagulation in 31% thrombotische Komplikationen, insbesondere
Lungenembolien [30]. Autopsie-Daten aus Hamburg zeigten bei 8 von 12 Verstorbenen tiefe
Beinvenenthrombosen. Bei einem Drittel der Patienten fiihrte eine Lungenembolie unmittel-
bar zum Tod [36]. Weitere Daten bestatigen die sehr hohe Inzidenz bei kritisch kranken Pati-

enten mit COVID-19 [53-55].

Die alleinige Kompressionssonographie der Beinvenen eignet sich als Verfahren mit einer
niedrigen Sensitivitat nicht zum Ausschluss einer Lungenembolie. Im Rahmen einer Multi-Or-
gan-Sonographie kann sie jedoch bei klinischem Verdacht auf eine Lungenembolie hilfreich
sein [56]. In der Praxis ist im Falle einer hamodynamischen Verschlechterung des Patienten

mit Hinweisen auf eine akute rechtsventrikulare Dysfunktion die Differenzierung zwischen ei-
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ner thromboembolischen oder anderen Ursache nicht immer einfach. Die Detektion einer tie-
fen Beinvenenthrombose (Abb. 6) mittels Kompressionssonographie kdnnte hier einen weite-
ren Baustein in der Entscheidungsfindung liefern und beispielsweise die Indikation fiir eine

angiographische CT-Untersuchung zum Nachweis einer Lungenembolie unterstitzen.

Angesichts des hohen Risikos fiir thrombotische und embolische Komplikationen ist fiir hos-
pitalisierte COVID-19-Patienten bei fehlenden Kontraindikationen eine standardmaRige pro-
phylaktische Antikoagulation zu empfehlen [57]. Bei intensivpflichtigen COVID-19-Patienten
erscheint ein Ultraschallscreening fur tiefe Beinvenenthrombosen mit der Konsequenz einer
therapeutischen Antikoagulation auch bei einer asymptomatischen (proximalen) tiefen Bein-
venenthrombose gerechtfertigt. Selbstverstandlich ist immer eine individuelle Entscheidung
unter Betrachtung der klinischen Wahrscheinlichkeit, der laborchemischen Parameter und Ab-

wagung des Blutungsrisikos notwendig.

Transkranielle Diagnostik

Ergdnzend zu den oben geschilderten Methoden lassen sich Ultraschallverfahren in die Multi-
Organ-Sonographie implementieren, die diagnostische Hinweise auf intrakranielle Patholo-
gien liefern. In einer aktuellen Studie aus Wuhan, China, fanden sich in 3% der untersuchten
214 COVID-19-Patienten beispielsweise ischamische Hirninfarkte sowie eine durch Antikoagu-
lation getriggerte Gehirnblutung [58]. In einem eigenen Fall erlitt ein COVID-19-Patient unter
Antikoagulation bei extrakorporaler Membranoxygenierung eine Subarachnoidalblutung, de-
ren intraventrikulare Ausbreitung mit der B-Bild-Sonographie ansatzweise darstellbar war,

und deren Verlauf mittels Dopplersonographie kontrolliert wurde (Abb. 7).

Die transkranielle B-Bilddiagnostik des Zerebrums ist wegen der kndchernen Schiadeldecke
starken Artefakten unterworfen und bei Erwachsenen nur bedingt aussagekraftig. Sie erfasst
jedoch eine zerebrale Mittellinienverlagerung oder liefert mit auffalligen echostarken Signa-
len im Parenchym einen Hinweis auf stattgehabte Blutungen, die im Bereich der Seitenventri-

kel gegen die physiologischen Plexus chorioidei abgegrenzt werden missen [59].

Hinweise auf eine intrakranielle Druckerhéhung, wie sie als Folge einer intrazerebralen Blu-

tung auftreten kann, liefert auch die transorbitale Neurosonographie. Dieses Verfahren ba-
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siert auf der transokuldaren Bestimmung des Durchmessers der liquorgefillten Sehnerven-
scheide (ONSD, optic nerve sheath diameter) im B-Bild, der bei einer Hirndrucksteigerung in-
folge der Drucktransmission zunimmt. Wenn eine invasive Hirndruckmessung mit Gewebe-
oder Ventrikelsonden nicht zur Verfliigung steht, ist die sonographische ONSD-Bestimmung
eine nitzliche Methode zur Abschatzung einer pathologischen Hirndrucksteigerung tiber 20

mmHg [60].

Im Vergleich zu den beiden erstgenannten Ultraschallverfahren ist die transkranielle Doppler-
Sonographie (TCD) eine in der Intensivmedizin schon lange etablierte Methode unter anderem
zur Detektion von pathologischen Vasospasmen der groRen HirngefaRe. Im eigenen Fall des
COVID-19-Patienten mit einer Subarachnoidalblutung detektierte die farbkodierte TCD im
Verlauf sowohl systolische als auch diastolische Stromungsgeschwindigkeiten von ca. 250

cm/s bzw. 140 cm/s, die um das 3—5-Fache Gber den Normwerten lagen (Abb. 7).

Untersuchungsalgorithmus

Schwer an COVID-19 erkrankte Patienten auf der Intensivstation bieten neben den speziellen
lungenpathologischen Befunden in vielen Féllen das klinische Erscheinungsbild weiterer
Organinsuffizienzen. Strukturierte sonographische Diagnostik-Ansatze, die neben der Bildge-
bung auch die Doppler-Sonographie nutzen, kénnen in diesen Fallen nicht nur die klinische
Effektivitat der durchgefiihrten BehandlungsmaRBnahmen steigern. Neben der protokollari-
schen seriellen Erhebung der Lungenbefunde, die bei kritisch kranken COVID-Patienten im
Vordergrund steht, zeigen die oben dargestellten bisherigen Erkenntnisse, dass eine auf meh-
rere Korperregionen ausgerichtete Sonographie-Untersuchung auch zum Verstandnis dieses

neuen Krankheitsbildes wichtige Beitrage liefert.

Mehrere jlingere Publikationen beschreiben den protokollarischen Ablauf einer Multi-Organ-
Sonographie zur Differentialdiagnostik bei Patienten mit unklarer Dyspnoe, Thoraxschmerz
oder im septischen Schock [61—-63]. Sie beziehen sich meist auf bereits bekannte Krankheits-
bilder (wie z.B. eine nosokomiale Pneumonie) und folgen somit bekannten pathophysiologi-
schen Mustern, die sonographisch abgekldrt werden sollen. Dadurch werden Korperregionen
zu wenig bericksichtigt, die bei dem neuen Krankheitsbild COVID-19 primar oder sekundar

betroffen sein kdnnen.
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Ein Beispiel liefern schwer erkrankte COVID-Patienten, bei denen es im Verlauf der Erkrankung
zu einer zerebrovaskuldren Beteiligung kommt (siehe oben). Taglich angewandte Sonogra-
phie-Protokolle zur Untersuchung bei Intensivpatienten, die klinisch-neurologisch wegen tie-
fer Analgosedierung nicht befundet werden kénnen, sollten deshalb eine transkranielle B-Bild-

und Doppler-Sonographie implementieren.

Ein regelmaliges Screening mit der Kompressionssonographie kann betrachtliche Risiken z.B.
einer tiefen Beinvenenthrombose fiir eine fulminante Lungenembolie aufdecken. Auch kén-
nen in der Echokardiographie neu beobachtete systolische Funktionsstérungen in Verbindung

mit Infektionsprofilen beispielsweise einen viralen Befall des Myokards vermuten lassen [39].

Der in Abbildung 8 dargestellte Algorithmus zeigt einen moglichen Weg fir eine ,,ganzheitli-
che” Multi-Organ-Point-of-Care-Sonographie, die sich dhnlich einem Flussdiagramm in die
tagliche Untersuchungsroutine bei COVID-19-Patienten integrieren ldsst. Je nach klinischer
Fragestellung werden die bereits vorliegenden Befunde gesichtet und miteinander abgegli-
chen, anschliefend um die sonographischen Untersuchungsbefunde ergdnzt und abschlie-

Rend zu einer (Verdachts-)Diagnose zusammengefiihrt.

Dieses Vorgehen setzt neben der Verfligbarkeit der technischen Ressource (multifunktionell
einsetzbares Ultraschallsystem mit Linear-, Konvex- und Sektorscannern sowie entsprechen-
der Software) eine breite individuelle Kompetenz des Untersuchers voraus. Diese missen sich
Intensivmediziner in den kommenden Jahren erarbeiten, um das hohe Potential der Sonogra-
phie in der Intensivmedizin zu heben und den aktuellen Anforderungen durch eine neue Er-

krankung wie COVID-19 gerecht zu werden.
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Abbildungen

Abbildung 1

Lunge, longitudinal, Curved Array-Schallkopf.

a: Normalbefund mit A-Linien;

b: unregelmaRig verteilte B-Linien bei COVID-19;

c: Light-Beam-Artefakt (breitbasige B-Linien) bei COVID-19.
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Abbildung 2
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Pleura transversal , Linearschallkopf.
a: Normalbefund;
b: verdickte Pleura bei COVID-19;

c: fragmentierte Pleura bei COVID-19.
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Abbildung 3

Transversale Darstellungen einer Lungenkonsolidierung bei einem Patienten mit
nachgewiesener SARS-CoV-2 Infektion.

a: Kleine zerkllftete Konsolidierung der Lungenoberfldache in der vorderen Axillarlinie links;
b: Konsolidierung mit gering ausgepragtem Airbronchogramm dorsal rechts;

c: Infiltrat mit reduzierter Perfusionsdarstellung im amplitudenkodierten Doppler dorsal

links.
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Abbildung 4

Segmentale Wandverdickung des Diinndarms.
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Abbildung 5
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o A. mesenterica superior

Thromben im vendsen Blutstrom zur Leber.
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Abbildung 6

Klinikum Fulda

e .

m__

Abgang V. saphena magna S

Thrombus

Thrombose der rechten Vena femoralis communis bei einem COVID-19-Intensivpatienten;
der im Sonogramm echoschwache Thrombus wird von den farbcordierten Blutfllissen

umspdilt.
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Abbildung 7a
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Transkranielle Doppleruntersuchung, Anlotung rechts temporal. Erhéhte Stromungs-
geschwindigkeiten in der Arteria cerebri media (Med M1, links) bei einem COVID-19-
Patienten, der unter Antikoagulation bei ECMO-Therapie eine Einblutung in die

Seitenventrikel erlitt. PSV: peak systolic velocity; EDV: End diastolic velocity.
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Abbildung 7b

Tiefe 7,31 cm
X Tiefe 14,5cm

Gleicher Patient wie 7a, gleiche Anlotungsposition. Die Einblutungen in die Seitenventrikel

sind sonographisch als echogene Strukturen erkennbar (gelbe Pfeile).
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Abbildung 8

™~
* Respiratorische Verschlechterung
* Himodynamische Dekompensation
® Eingeschrinkte Vigilanz b
N
e Abgleich mit klinischem Verlauf, Laborwerten, Zusatzbefunden etc.
S
e Sonografische Untersuchungen je nach Fragestellung: \
® LUS (Pleuragleiten, Pleurarelief, A-Linien, B-Linien, Konsolidationen)
* Echo (Globale Funktion, RV-Funktion, FAC, diastolische Funktion, Nachlast)
¢ VCl-Evaluation (Volumenstatus)
¢ Kompressionssonographie (Femoral- und Poplitealvenen)
* Transkranielle Sonografie (Mittellinienverlagerung, hyperechogene Seitenventrikel,
erhohte FluRgeschwindigkeiten der A. cerebri media etc.) /
e Zusammenfihren der pathologischen Befunde mit pathophysiologischen A
Kenntnissen, z.B. RV-Dilatation als Folge einer LE bei positiver
Kompressionssonografie der V. femoralis communicans
J
* Falls erforderlich weitere Abklarung (z.B. CCT), kausale oder supportive Behandlung ]
® Re-Evaluation der Befunde inkl. Sonografie-Re-Check! ]

Beispiel eines Flussdiagramms zum Untersuchungsablauf einer fokussierten Multi-Organ-
Point-of-Care-Sonographie bei kritisch kranken COVID-19-Patienten. LUS:

Lungensonographie; Echo: Echokardiographie; VCI: Vena cava inferior.
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Tabellen

Tabelle 1: Typische lungensonographische Muster bei COVID-19-Intensivpatienten.

e Dbilateral

e inhomogen verteilt

e breitbasiges ,light beam“-Artefakt
Pleuralinie

e verdickt

o fragmentiert

o zerkliftet durch kleine Konsolidierungen
Konsolidierungen

e subpleural breitbasig mit unregelmaRiger Begrenzung zur noch beliifteten Lunge
e nur wenige Airbronchogramme

o reduzierte GefaRdarstellung

e kein oder minimaler Begleiterguss

© Anasth Intensivmed 2020;61:Greim_Online-First Aktiv Druck & Verlag GmbH 38



	Zusammenfassung
	Summary
	Einleitung
	Technische und hygienische Aspekte
	Pulmonale Befunderhebung
	Kardiovaskuläre Befunderhebung
	Abdominelle Sonographie
	Thrombosediagnostik
	Transkranielle Diagnostik
	Untersuchungsalgorithmus
	Literatur
	1. Arentz M, Yim E, Klaff L, et al: Characteristics and outcomes of 21 critically ill patients with COVID-19 in Washington State. JAMA 2020;323:1612–1614. https://doi.org/10.1001/jama.2020.4326
	2. Klok F, Kruip M, van der Meer N, et al: Confirmation of the high cumulative incidence of thrombotic complications in critically ill ICU patients with COVID-19: An updated analysis. Thrombosis Research 2020. https://doi.org/10.1016/j.thrombres.2020....
	20. Huang Y, Wang S, Liu Y, et al: A preliminary study on the ultrasonic manifestations of peripulmonary lesions of non-critical novel coronavirus pneumonia (COVID-19). Research Square 2020 (under review). https://doi.org/10.21203/rs.2.24369/v1


	23. Tsung JW, Kessler DO, Shah VP: Prospective application of clinician-performed lung ultrasonography during the 2009 H1N1 influenza A pandemic: distinguishing viral from bacterial pneumonia. Crit Ultrasound J 2012;4:16–25. https://doi.org/10.1186/20...
	Abbildungen
	Tabellen

