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Therapiebegleitende
Diagnostik bei
COVID-19-Patienten
mittels fokussierter
Multi-Organ-Sonographie

Zusammenfassung

Eine Infektion mit dem neuen Corona-
virus-2 betrifft in den meisten Fallen die
Lunge, hat jedoch auch das Potenzial,
andere Organsysteme wie das Herz, den
Darm und vor allem das Gefdl8system in
Mitleidenschaft zu ziehen.

Im Rahmen der Diagnostik ist die Com-
putertomographie die Bildgebung der
Wahl, obwohl diese Methode einen
hygienisch problematischen Transport
zur Untersuchung erfordert, keine Infor-
mationen zu infektionsbedingten Funk-
tionseinschrankungen der betroffenen
Organsysteme liefert, und zudem bis-
lang nur eingeschrankte Erfahrungen
in der Diagnostik der infizierten Lunge
vorhanden sind.

Das Konzept der fokussierten symptom-
orientierten Multi-Organ-Sonographie
beschreibt eine bettseitige und ubiquitar
verfiighare Bildgebung, die in allen Be-
reichen der Akutmedizin anwendbar ist.

Die vorliegende Arbeit liefert eine
Ubersicht tiber die organiibergreifenden
Moglichkeiten der sonographischen Bild-
gebung fiir die Diagnostik und Therapie-
optimierung bei Patienten, die aufgrund
einer Coronavirusinfektion stationdr be-
handelt werden miissen.

Summary

In most cases infection with the new
coronavirus 2 involves the lung, but it
also has the potential to affect other
organ systems such as the heart, the in-
testines and especially the vascular
system.
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In the context of diagnostics, computed
tomography is the imaging method of
choice, although it requires a hygieni-
cally problematic transport of the patient
for examination, does not provide any
information about functional restrictions
in the organ systems affected by the in-
fection, and, moreover, until today only
limited experience in the diagnosis of
the infected lungs is available.

The concept of focused symptom-ori-
ented multi-organ sonography describes
a bedside imaging method ubiquitously
available to all areas of acute medicine.

The present work provides an overview
of the cross-organ possibilities of sono-
graphic imaging for diagnosis and ther-
apy optimisation in patients who have
to be hospitalised due to a coronavirus
infection.

Einleitung

Das Risiko von stationdr behandlungs-
pflichtigen Infektionen mit SARS-CoV-2
wird voraussichtlich noch iber Monate
bestehen und immer wieder in schwere,
intensiv behandlungspflichtige Krank-
heitsbilder miinden. Die Behandlung
von Patienten, die an der neuartigen
Coronavirus-Infektion COVID-19 kritisch
erkrankt sind, konzentriert sich derzeit
noch auf die supportive Therapie der
massiv eingeschrankten Lungenfunktion
und weiterer Organinsuffizienzen. Die
Isolationspflicht bei COVID-19-Patienten
und die aufwendige apparative Unter-
stiitzung der Behandlung einschliellich
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extrakorporaler Organunterstiitzungsver-
fahren erschweren insbesondere die
bildgebende Diagnostik mittels Com-
puter- und Magnetresonanztomographie.
Ersatzweise wurde die Point-of-Care-
Sonographie in den vergangenen Mona-
ten auf Intensivstationen vielerorts ge-
nutzt, um die zahlreichen diagnostischen
und therapeutischen Fragestellungen bei
kritisch kranken COVID-19-Patienten zu
bearbeiten.

Neben den typischen Lungenverdnderun-
gen weisen diese Patienten auch patho-
logische Verdnderungen des Herz-Kreis-
laufsystems, der abdominellen und retro-
peritoneal gelegenen Organe und des
Gerinnungssystems auf [1-4]. Die Ahn-
lichkeiten mit einem ARDS bei einem
septischen Schockgeschehen mit beglei-
tender Multiorgan-Insuffizienz weisen
der Sonographie als bettseitig durch-
fihrbarem  Bildgebungsverfahren bei
COVID-19-Patienten eine bedeutende
Rolle zu.

Die fokussierte symptomorientierte Multi-
Organ-Sonographie wurde in den ver-
gangenen Jahren verstdrkt durch den
Wissenschaftlichen Arbeitskreis  Ultra-
schall der DGAI wie auch den Ar
beitskreis Notfallsonographie und die
Sektion Andsthesiologie der DEGUM
als bettseitige und ubiquitdr verfligbare
Bildgebung fiir alle Bereiche der Akut-
medizin empfohlen und gelehrt.

Der folgende Artikel soll einen Uber-
blick tiber die zahlreichen Optionen
dieser speziell an diagnostischen und
therapeutischen Fragestellungen orien-
tierten Methode bei kritisch kranken
COVID-19-Patienten geben.

Technische und hygienische
Aspekte

Die bisher vorliegenden epidemiologi-
schen Erkenntnisse zu SARS-CoV-2
haben gezeigt, dass der wesentliche
Weg zur Ubertragung von SARS-CoV-2
die Tropfcheninfektion bzw. in medizi-
nischen Bereichen zusitzlich die Uber-
tragung iber Aerosole aus dem Respi-
rationstrakt darstellt und durch einen
langeren und vor allem ungeschitzten
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Kontakt begtinstigt wird. Weniger wahr-
scheinlich, aber nachgewiesen ist die
Ubertragung tiber Hinde oder kontami-
nierte Oberflachen.

Bei jeder diagnostischen oder therapeu-
tischen Intervention einschlieRlich der
sonographischen Bildgebung darf das
Ubertragungsrisiko der Infektion von
Patienten auf das medizinische Personal
— und umgekehrt — nicht vernachlassigt
werden. Das bedeutet fiir die Versor-
gung dieser Patienten, dass die basis-
hygienischen Mafnahmen einschlieRlich
der Hindehygiene den wesentlichen
Eckpfeiler eines effektiven Infektions-
schutzes darstellen. Die tbrigen Hy-
gienemafinahmen leiten sich aus den
bisher bekannten Daten und Erfahrungen
mit anderen Coronaviren ab und sind
in den Empfehlungen der Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) des Robert Koch-
Instituts hinterlegt [5].

Im direkten Umgang mit COVID-19-
infizierten kritisch kranken Patienten ist
das Tragen einer personlichen Schutz-
ausriistung bestehend aus Schutzkittel,
Einweghandschuhen, Schutzhaube und
FFP-2-Maske zuziiglich Schutzbrille bzw.
Schutzvisier unabdingbar. Bei nicht-intu-
bierten Patienten stellt das patienten-
seitige Tragen des Mund-Nasen-Schutzes
(MNS) eine weitere geeignete Mal-
nahme zum Schutz des medizinischen
Personals dar. Auf Masken mit Ausatem-
ventil soll sowohl bei Patienten wie bei
medizinischem Personal wegen des feh-
lenden Fremdschutzes verzichtet werden.

Aus hygienischen Griinden wird emp-
fohlen, fiir den stationdren Isolations-
bereich ein geeignetes Ultraschallgerat
zu separieren [6]. Aufgrund der kom-
plexen, die verschiedenen Organsys-
teme betreffenden Pathologien sind fiir
die Diagnostik bei SARS-CoV-2-infi-
zierten Patienten technisch hochwertige
Ultraschallsysteme mit guter B-Bild-
Qualitat erforderlich. Kleinere portable
Ultraschallsysteme bieten Vorteile im
Hinblick auf Mobilitit und Desinfizier-
barkeit, sind aber aufgrund geringerer
Funktionalitit und B-Bild-Qualitat nur
eingeschrankt geeignet. Die notwendi-
gen Untersuchungen der Lunge, der ab-
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dominellen Organe, des Herzens und
weiterer 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 Lun-
gensonographie optimiertes Preset mit
moglichst niedriger Frequenz und ohne
Einsatz von softwareassoziierter Arte-
faktunterdriickung zu verwenden [8,9].

Bezliglich des hygienekonformen Um-
gangs mit den verwendeten Ultraschall-
systemen gelten neben den basishygieni-
schen Anforderungen die Empfehlungen
der KRINKO fiir den Umgang mit Me-
dizinprodukten [10]. Insbesondere die
Ultraschallsonden einschlieRlich Kabel
sowie die Bedienoberfldchen des Ultra-
schallgerdts sind nach jeder Untersu-
chung zu reinigen und mit viruziden
Mitteln gemals den Herstellervorgaben
zu desinfizieren. Der Gebrauch von
grofvolumigen transparenten Schutz-
hiillen fir das Ultraschallgerdt kann die
Arbeitsprozesse erleichtern.

Pulmonale Befunderhebung

Die bettseitige Lungendiagnostik mit
Ultraschall erlebt in der Diagnostik
von COVID-19 einen deutlichen Auf-
schwung [11]. Kritisch kranke COVID-
19-Patienten werden auf der Intensiv-
station wegen einer ausgepragten Oxy-
genierungsstorung aufgenommen, deren
pulmonales Korrelat im CT initial als
multifokale, haufig bilateral auftretende
Milchglastribungen (,ground glass opa-
city”) mit z.T. verdickt dargestellten
Interlobarsepten (,crazy paving”) be-
schrieben wird. Die Lasionen treten
bereits bei moderat Erkrankten in Gber
90 % mindestens in zwei Lappen auf,
bei ca. 50 % der Patienten sogar in
allen Bereichen der Lunge [12]. Die
Verdnderungen finden sich meist in der
Lungenperipherie, was sie einer sono-
graphischen Diagnostik gut zugdnglich
machen.
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Die sonographische Bildgebung der

Lunge erfiillt bei Corona-infizierten

Patienten mehrere Aufgaben:

¢ Identifikation eines COVID-
19-Verdachtsfalls anhand typischer
sonomorphologischer Befunde bei
atypischer Erstmanifestation, z.B.
bei einem Patienten mit vorherr-
schend kardialer oder abdomineller
Symptomatik,

¢ Verlaufsheobachtung wahrend der
supportiven und antiinfektiven
Behandlung,

¢ Differentialdiagnostik bei akuter
Verschlechterung der Beatmung,
z.B. Ausschluss eines Pneumothorax
bei High-PEEP-Beatmung,

e Erkennen bakterieller Superinfek-
tionen.

Die sonographischen Besonderheiten
unterscheiden sich deutlich von denen
einer bakteriell induzierten Lobarpneu-
monie, fur die unilaterale Konsolidie-
rungen, ein dynamisches Airbroncho-
gramm und Begleiterglsse typisch sind
[8]. Bei der SARS-CoV-2-Infektion der
Lunge fallen primar bilaterale, aber un-
regelmalig verteilte multiple B-Linien,
fokale Unregelméligkeiten der Pleura-
linie sowie subpleurale Konsolidierun-
gen mit gering ausgepragtem statischem
Airbronchogramm auf [13-15] (Tab. 1).
Sind im Rahmen einer vollstindigen
sonographischen Untersuchung der
Lunge diese beschriebenen Pathologien
nicht nachweisbar, kann eine COVID-
19-Pneumonie weitgehend ausgeschlos-
sen werden, was das grolle Potenzial
der Methode fiir die initiale Screening-
Untersuchung von Verdachtsfillen un-
terstreicht [16].

B-Linien sind von der Pleura viszeralis
ausgehende vertikale echoreiche Arte-
fakte, ,die in vertikaler Richtung durch-
laufen. Kleine Flussigkeitsansammlungen
in pleuranahen Alveolen und im Inter-
stitium bilden hier akustische Linsen,
die eindrucksvolle ,Kometenschweife”
erzeugen. Vermehrtes, homogen bila-
teral verteiltes Auftreten kann z.B. fir
ein kardiales Lungenédem sprechen.
Bei COVID-19 fiihrt der subpleurale
Befall unter anderem zum Untergang
von Typ-ll-Pneumozyten und zu einer
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Tabelle 1
Typische lungensonographische Muster bei COVID-19-Intensivpatienten.

e bilateral
e inhomogen verteilt
e breitbasiges ,light beam”-Artefakt

Pleuralinie

e verdickt
o fragmentiert
o zerkliiftet durch kleine Konsolidierungen

Konsolidierungen

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

¢ reduzierte Gefaldarstellung

e kein oder minimaler Begleiterguss

Abbildung 1

LOGIQ
c 610

Lunge, longitudinal,

Curved Array-Schallkopf.

a: Normalbefund mit
A-Linien;

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

c: Light-Beam-Artefakt
(breitbasige B-Linien) bei
COVID-19.
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Endotheliitis, die eine lokale Schranken-
storung mit interstitiellem Odem und
Mikroatelektasen hervorruft [17-19].

Dementsprechend imponieren die sub-
pleuralen L&sionen vor allem im
Anfangsstadium durch Anhdufen von
B-Linien [13,20]. Anders als beim
generalisierten Lungenddem sind diese
nicht homogen verteilt, sondern treten
scharf begrenzt im Bereich der befalle-
nen Lungenbezirke auf, zeigen also ein
unregelmaliges, fleckenférmiges Vertei-
lungsmuster (Abb. 1b). Sie dhneln dem
Bild bei Lungenkontusion oder ARDS
[7,21].

Als moglicherweise typisches Friihzei-
chen einer SARS-CoV-2-Infektion wird
eine bislang noch in keinem anderen
Zusammenhang erwdhnte Sonderform
von B-Linien beschrieben. Diese beson-
deren B-Linien zeichnen sich durch eine
sehr breitbasige Form aus (Abb. 1¢), die
von einer glatten Pleuralinie ausgeht und
in einigen Publikationen als ,waterfall
sign” oder ,light beam” beschrieben
wurde [15,20,22].

Diese bandférmigen Artefakte verandern
ihre Intensitdit im Rahmen der Respi-
ration sehr gleichmdRig. Dies erlaubt
eine Unterscheidung zu Arealen mit
konfluierenden, ,normalen” B-Linien,
die eine unregelmdfige respiratorische
Echodynamik aufweisen [15,22]. Das
charakteristische direkte Nebeneinander
von ,Wasserfallzeichen” und normalen
Pleuraarealen konnte sich als spezi-
fisch fir 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 anatomische Strukturen
sonographisch schlecht darstellbar. Am
Ubergang von viszeraler Pleura zu den
luftgefiillten Alveolen entsteht jedoch
ein hoher Impedanzsprung, sodass
diese aufgrund der Totalreflexion der
Ultraschallwellen (iberproportional stark
und z. T. mit Wiederholungsartefakten
(A-Linien) dargestellt wird (Abb. 1a, 2a).
Typisch fiir COVID-19-Pneumonie fin-
den sich bi-lateral inhomogen verteilte
Unregelmaligkeiten der Pleuralinie.
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Abbildung 2

Subpleurale, durch SARS-CoV-2 verur-
sachte Beltftungsstérungen in den peri-
phersten Alveolen fithren dazu, dass die
Darstellbarkeit der Pleuralinie Gber 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 unregelmalig
verteilte, oftmals rundliche Konsoli-
dierungen dar. Der Pleurareflex ist im
Bereich der kleinen Konsolidierungen
aufgehoben, was die Pleura liickenhaft
oder fragmentiert erscheinen ldsst (Abb.

Pleura transversal,
Linearschallkopf.

a: Normalbefund;

b: verdickte Pleura bei
COVID-19;

c: fragmentierte Pleura
bei COVID-19.

2¢). Akustische Impedanzspriinge mit
einer hohen Konstrastierung entstehen
dann nicht mehr an der Pleura, sondern
am tiefer gelegenen Ubergang von
atelektatischen zu luftgefiillten Alveolen.
Die Lungenoberfliche erscheint in die-
sen Bereichen zerkliiftet (Abb. 3a).

Konsolidierungen sind Bereiche der
Lunge, die nicht oder nur punktuell Luft
enthalten und so als Gewebe mittlerer
Echogenitdt sonographisch darstellbar
werden. Wie die anderen sonographi-
schen Zeichen der COVID-19-Penu-
monie sind auch Konsolidierungen oft
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Abbildung 3

b LO}QO

bilateral in mehreren Lappen auffindbar
und ungleichmdlig iber die Lunge
verteilt.

Typische COVID-19-bezogene Konso-
lidierungen sind im Vergleich zu bakte-
riell induzierten Infiltraten relativ klein,
unregelmalig zur noch beliifteten Lunge
abgegrenzt und reichen nicht sehr tief.
Vollstandig konsolidierte Lappen sind
bei COVID-19 typischerweise nicht
darstellbar. Infiltrate bakterieller Pneu-
monien sind durch ein dynamisches
Airbronchogramm gekennzeichnet, wo-
bei es sich um Restluftanteile handelt,
die durch die bronchiale Ventilation in
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Transversale Darstel-
lungen einer Lungen-
konsolidierung bei einem
Patienten mit nachge-
wiesener SARS-CoV-2-
Infektion.

a: Kleine zerkliiftete
Konsolidierung der
Lungenoberfliche in
der vorderen Axillar-
linie links;

b: Konsolidierung mit
gering ausgepragtem
Airbronchogramm
dorsal rechts;

c: Infiltrat mit reduzierter
Perfusionsdarstellung
im amplitudenkodierten
Doppler dorsal links.

der Schallebene erkennbar verschoben
werden [8]. Bei COVID-19-assoziierten
Konsolidierungen hingegen scheinen ge-
nerell weniger Restluftanteile vorhanden
zu sein. Denn hier lassen sich Airbron-
chogramme deutlich seltener finden
(Abb. 3b). In diesem Aspekt dhnelt das
Bild von COVID-19 den Ultraschall-
bildern bei anderen Viruspneumonien
wie z.B. einer HIN1-Pneumonie [23].
Im Gegensatz zu bakteriellen Pneumo-
nien finden sich bei COVID-19 auch
kaum Pleuraergiisse [24]. Sowohl der
Nachweis eines dynamischen Airbron-
chogramms wie auch grofvolumige
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Pleuraergiisse bei einem Patienten mit
COVID-19 konnen daher als Hinweis
auf eine bakterielle Superinfektion inter-
pretiert werden.

Wihrend bei bakteriellen Infiltraten die
Vasa publica auf dem Niveau der Seg-
mentarterien im Farbdoppler gut sichtbar
sind, kann der Perfusionsnachweis in
Konsolidierungen als Folge einer SARS-
CoV-2-Pneumonie deutlich geringer
ausfallen (Abb. 3c) [20]. Das SARS-
CoV-2-Virus scheint einen Tropismus
zu Gefdlendothel zu besitzen [17-19]
und erzeugt eine pro-koagulatorische
Umgebung, die vermehrt zu pulmo-
nalen Embolien und Mikroembolien
flhren kann. Moglicherweise unterstiitzt
dieser Pathomechanismus die reduzierte
Gefildarstellung als ein Ausdruck von
Mikrothrombenbildung.

Die Untersuchung erfolgt zundchst mit
einem Konvexschallkopf. Pleuranahe
Details konnen danach mit einem
Linearschallkopf hoher aufgel6st erfasst
werden. Um die Lunge in Ginze zu
erfassen, ist eine Anlotung sowohl von
ventral als auch von dorsal notwendig
[25]. Dazu werden 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
mdandrierenden Bewegung (iber den
Thorax gefiihrt, erreicht man zunéchst ein
orientierendes Gesamtbild der Lunge.
Damit dorsale Lungenareale auch bei
beatmeten Patienten erfasst werden
konnen, ist es notwendig, die Patienten
fur die Untersuchung in eine tiberdrehte
Seitenlagerung zu bringen.

Fiir serielle Untersuchungen und Ver-
gleiche im Behandlungsverlauf empfiehlt
es sich, die Untersuchung durch Inten-
sivmediziner durchfiihren zu lassen, die
in der Lungensonographie erfahren sind
[6]. Auf diese Weise sind aussagefdhige
Untersuchungen in vergleichsweise kur-
zen Untersuchungszeiten und damit
auch kurzen Kontaminationszeiten zu
erwartet. Ein protokollarisches Vorgehen
und eine objektivierbare Dokumentation
der Untersuchungen, z.B. in Form eines
Score-Systems, erhohen die Nachvoll-
ziehbarkeit der Befunde und der daraus
abgeleiteten klinischen Mafnahmen
[8,28].
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Kardiovaskuldre Befunderhebung

Aufgrund der besonderen hygienischen
Anforderungen bei der Durchfiihrung
einer Echokardiographie an Patienten im
Kontext einer SARS-CoV-2-Infektion ha-
ben mehrere Fachgesellschaften entspre-
chende Empfehlungen fiir die Durch-
fihrung echokardiographischer Unter-
suchungen veroffentlicht [29-31].

Grundlegend sind einige Empfehlungen

hieraus hervorzuheben:

e TTE-Untersuchungen nur nach
strenger Indikationsstellung verkdirzt
und primar fokussiert durchfiihren.

¢ Berechnungen und die Befundung
der Aufnahmen auf8erhalb des
Patientenzimmers.

e CAVE: Bei transésophagealen
Untersuchungen (TEE) besteht ein
erhebliches Infektionsrisiko aufgrund
verstarkter Aerosolbildung.

¢ Notwendige echokardiographi-
sche Untersuchungen nicht im
Echokardiographie-Labor, sondern
im Patientenzimmer durchfihren.

Aufgrund des Erkrankungsmusters der
COVID-19-Patienten sind kardiovasku-
lare Fragestellungen oftmals zentraler
Bestandteil der Therapie und Diagnostik.
Dies begriindet sich unter anderem
mit der erhéhten Mortalitdt bei bereits
vorbestehender kardiovaskulérer Erkran-
kung.

Eine Metaanalyse aus 6 Studien, die
die Pravalenz kardiovaskuldrer Erkran-
kungen bei insgesamt 1.527 COVID-19-
Patienten untersuchte, ergab Haufig-
keiten der arteriellen Hypertension,
kardialer und cerebrovaskuldrer Erkran-
kungen 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 Myokarditis, aber auch kardiovas-
kuldre Nebenwirkungen einiger aktuell
in Untersuchung befindlicher Therapeu-
tika zu nennen [33].

Zudem konnen bei COVID-19-Patienten
Uberlappende Symptome eines akuten
Koronarsyndroms oder einer kardialen
Dekompensation bestehen, die durch
das Beschwerdebild der COVID-19-
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Infektion kaschiert werden. Einige Pa-
tienten mit SARS-CoV-2-Infektion suchen
das Krankenhaus nicht wegen der
klassischen respiratorischen Symptome,
sondern wegen Palpitationen, Brustenge
und eingeschrankter Belastbarkeit auf.

Auch wenn bei COVID-19-Patienten mit
respiratorischen Symptomen, Tachypnoe,
nicht-invasiver oder invasiver Ventilation
oftmals eingeschrankte Untersuchungs-
bedingungen vorliegen, sollte eine echo-
kardiographische Untersuchung gerade
in diesen Fallen fokussiert und gezielt
eingesetzt werden, um klinische Befunde
zu erheben [30]. Dabei sind folgende
Bewertungen vorzunehmen:

Linker Ventrikel:

globale systolische Funktion, regionale
Wandbewegungsstorungen, end-diasto-
lische Flache

Rechter Ventrikel:

globale rechtsventrikuldre Funktion,
TAPSE (Trikuspid Annular Plane Systolic
Excursion), bei Vorliegen einer
Trikuspidalklappeninsuffizienz: rechts-
ventrikuldr end-systolischer Druck,
Septummorphologie, Flachenverhiltnis
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 moglicher Hinweis auf
intravasalen Volumenmangel

Die Untersuchungsergebnisse tragen in
Abhéngigkeit von Symptomatik und dem
klinischen Verlauf des Patienten zur Ab-
kldarung der folgenden COVID-19-asso-
ziierten kardialen Diagnosen 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 haufiger
bei Patienten auf der Intensivstation
(22,2 %), vorlagen und zudem mit einer
erheblich eingeschrankten Prognose ver-
gesellschaftet waren. In einer Fallserie

von 68 verstorbenen Patienten aus einem
Kollektiv von 150 COVID-19-Patienten
waren 7 % der Todesfélle durch Kreis-
laufversagen im Rahmen einer definitiv
nachgewiesenen Myokarditis verursacht
[34]. Die echokardiographische Beurtei-
lung einer Myokarditis beruht vor allem
auf dem Nachweis einer sich ziigig
entwickelnden diffusen globalen Wand-
bewegungsstorung und einer rapide ver-
laufenden Reduktion der diastolischen
Funktion. Als weiteres Phanomen wurde
in diesem Zusammenhang das Auftreten
einer Takotsubo-Kardiomyopathie (api-
kale Wandbewegungsstdrungen, ,apical
balloning”) beschrieben. Hier wurde als
Ursache der Zustand der Hyperinflam-
mation wahrend einer COVID-19-In-
fektion vermutet. Die Takotsubo-Kardio-
myopathie war auch in Verbindung mit
einer COVID-19-Infektion meist rever-
sibel [32,35]. Allgemeine kardiale Funk-
tionseinschrankungen wurden bei 23 %
der Patienten mit COVID-19 festgestellt.
Insbesondere das Rechtsherzversagen
in Kombination mit einer pulmonalar-
teriellen Hypertension wird im Kontext
mit der COVID-19-Infektion und einem
sich entwickelnden ARDS gesehen,
aber auch in Zusammenhang mit rezi-
divierenden kleineren Lungenembolien
gebracht [36].

Kardiale Arrhythmien

Bei einer Untersuchung an 138 stationa-
ren COVID-19-Patienten wurden Rhyth-
musstorungen in 16,7 % der Fille fest-
gestellt. Bei Patienten auf der Intensiv-
station traten Arrhythmie-Ereignisse sogar
in 44,4 % auf [37]. In Kombination mit
einer Troponin-Erhéhung konnte eine
neu aufgetretene maligne Tachyarrhyth-
mie beispielsweise auf eine Myokarditis
zurlickzufihren sein [38,39] und sollte
eine transthorakale Echokardiographie
nach sich ziehen.

Hamodynamische Instabilitat

Bei COVID-19-Patienten mit akut eintre-
tender Befundverschlechterung oder
hdamodynamischer Instabilitdt sind auch
embolische Ursachen in Betracht zu
ziehen. Rechtsventrikuldre Dilatation,
Pulmonalklappen- und ggf. auch Trikus-
pidalklappeninsuffizienzen sowie ein
vergroferter rechter Vorhof konnen als
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kardiale Zeichen einer hamodynamisch
relevanten Lungenembolie erfasst wer-
den. Thrombotische Komplikationen
werden bei COVID-19-Patienten gehauft
beobachtet. So wurden in mehreren
Untersuchungen thromboembolische Er-
eignisse bei bis zu 31 % der Patienten
festgestellt [34,36].

Akutes Cor pulmonale

Eine typische Begleiterscheinung des
ARDS stellt das akute Cor pulmonale
dar. Die Mechanismen der hierbei zu be-
obachtenden Rechtsherzbelastung sind
vielfaltig und reichen von pulmonal-
vaskuldrer Vasokonstriktion im Zustand
der Hypoxdmie, pulmonaler Flussig-
keitsansammlung bis zur Hypothese der
mikrovaskuldren Thrombose [40].
ARDS-assoziierte Rechtsherzbelastungs-
zeichen konnen als rechtsventrikuldre
Dilatation im apikalen Vierkammerblick
mit einem vergroferten rechtsventriku-
laren Flachenanteil (>60 % der links-
ventrikuldren Flache), einer Abflachung
des interventrikuldren Septums mit
,D-Form” des linken Ventrikels, einer
reduzierten systolischen Beweglichkeit
des Trikuspidalklappenanulus (TAPSE)
oder durch Auftreten des sogenannten
McConnell-Zeichens (Hypokinesie der
mittleren ventrikuldaren Wand des rech-
ten Ventrikel bei erhaltener Apexkon-
traktilitat) festgestellt werden.

Kardiovaskuldre Begleiterscheinungen
von Therapieversuchen

Auch wenn bisher keine spezifische
Therapie gegen die Infektion mit SARS-
CoV-2 existiert, werden aktuell einige
Substanzen mit relevanten kardialen
Begleiterscheinungen untersucht und
zur Therapie angewendet. Insbesondere
Chloroquin  und  Hydroxychloroquin
werden mit kardialer Toxizitdt und dem
Auftreten von restriktiver oder dilatativer
Kardiomyopathie in Zusammenhang ge-
bracht [41].

Diagnostik vor ECMO und Begleitung
der Kaniilenpositionierung

Soll bei schwerstkranken Patienten die
Therapie mit einer extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO) erganzt
werden, ist es wichtig zu differenzieren,
ob eine begleitende kardiale Funktions-

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

einschrankung vorhanden ist. In einigen
Féllen wird auch bei primdr respirato-
rischer Indikation eine veno-arterielle
ECMO notwendig sein, da etwa 22 %
der kritisch kranken Patienten mit
COVID-19-Infektion zugleich eine kar-
diale Dysfunktion aufweisen oder entwi-
ckeln [37]. Dieser Befund beeinflusst die
Entscheidung, ob eine veno-vendse oder
veno-arterielle ECMO zur Anwendung
kommen muss.

Unmittelbar vor dem Beginn der Patien-
tenvorbereitung zur Kaniilenplatzierung
sollten die globale kardiale Funktion,
gravierende Klappenfehlfunktionen, er-
hebliche Verdanderungen des Volumen-
status und die Situation in Hinblick
auf einen Perikarderguss echokardio-
graphisch beurteilt werden. Wéhrend
dieser initialen Untersuchung kann die
Bildqualitat in unterschiedlichen Schnitt-
ebenen und Schallfenstern bereits ein-
geschitzt werden, um das Prozedere
wahrend der Drahtplatzierung, Kan-
lenpositionierung und nachfolgender
Lagekontrolle spéter bestmoglich un-
terstiitzen zu konnen. Waihrend des
ECMO-Betriebs kann die hdmodynami-
sche Effektivitit der Mafnahme echo-
kardiographisch durch vergleichende
Beurteilung der kardialen Fillung und
Funktion objektiviert werden. Oftmals
erscheint hier die subcostale Anlotung
als besonders geeignet [42].

Die bisherigen Daten belegen, dass die
SARS-CoV-2-Infektion mit erheblichen
kardiovaskuldren Alterationen einher-
gehen kann. Fir die Differentialdia-
gnose, Therapiesteuerung, Beurteilung
der Effekte der invasiven Beatmung und
fur die Anwendung der ECMO ist die
fokussierte transthorakale oder trans-
Osophageale Echokardiographie sinnvoll
und sollte unter Berlcksichtigung der
individuellen Indikation und speziellen
Hygieneanforderungen bei kritisch kran-
ken COVID-19-Patienten fester Bestand-
teil 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
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typischen Symptome. In einer Studie
mit 318 Uberwiegend adipdsen Patien-
ten (mittlerer BMI 30,0 +/- 6,5 kg/m?)
dominierten 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 schidigen
kann.

Damit SARS-CoV-2 in Zellen eindringen
kann, sind komplexe Interaktionen zwi-
schen Virusoberflichenmerkmalen (z.B.
S-Protein), Rezeptoren (ACE2) und Pro-
teasen (TMPRSS) erforderlich. ACE2
und teilweise auch TMPRSS sind in
vielen Bereichen des Gastrointestinal-
trakts nachweisbar: auf der Osopha-
gusschleimhaut, an resorptiven Entero-
zyten, Gallengangsepithelien und an
Hepatozyten [44].

Aufgrund der bettseitigen Einsatzmog-
lichkeit ist die Abdomensonographie
Bildgebung der ersten Wahl bei
allen COVID-19-Patienten mit gastro-
intestinaler Symptomatik. Es gibt zwei
Untersuchungsansdtze: Zum einen dient
die Sonographie der Erfassung pa-
thologischer Befunde im Rahmen der
SARS-CoV-2-Infektion. Zum anderen
geht es um die frithzeitige Detektion von
Krankheitsbildern, die primar nichts mit
einer Virusinfektion zu tun haben, aber
ebenfalls mit Fieber, Ubelkeit und ggf.
Durchfall einhergehen. Bei Verdacht
auf eine COVID-19-Infektion miissen
die Patienten bis zum Ausschluss isoliert
werden. Dadurch wird der Zugang zu
diagnostischen Verfahren erschwert,
zumindest aber zeitlich verzogert und ist
zudem aufgrund der Hygienevorgaben
personal-, material- und zeitaufwen-
dig. Mit mobilen Sonographiegerdten
kénnen die Patienten im lIsolierbereich
untersucht werden, sodass Krankheits-
bilder, die eine zeitnahe therapeutische
Intervention erfordern, friihzeitig erfasst
werden kdénnen.

Bei infizierten Patienten zeigen sich in der
Abdomensonographie keine ausschlief3-
lich durch SARS-CoV-2 verursachten
pathologischen Verdnderungen — man
kann also eine COVID-19-Erkrankung
abdomensonographisch nicht beweisen.
In einer Serie von 37 schwer erkrankten



Ubersichten

Review Articles

COVID-19-Patienten (Untergruppe eines
Kollektivs mit insgesamt 412 Patienten)
mit auffdlligen Leberwerten ergab eine
rechtsseitige Oberbauchsonographie bei
20 Patienten (54 %) eine dilatierte, mit
Sludge gefiillte Gallenblase, die als
indikativ fir eine Cholestase angesehen

Abbildung 4
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wurde [45]. In derselben, retrospektiv
durchgefiihrten Studie fanden sich bei
anderen Patienten auch typische Zeichen
fir eine allgemeine Enteritis (Hyper-
peristaltik, freie interenterische Fliissig-
keit) sowie selten auch eine segmentale
Wandverdickung (Abb. 4).

Segmentale Wandverdickung des Diinndarms.

Abbildung 5

Thromben im venésen Blutstrom zur Leber.

Als Ursache hierfiir sind ischamische
Ereignisse denkbar, die in der CT-Un-
tersuchung bei vier COVID-19-Intensiv-
patienten befundet wurden und mit der
Thrombose kleiner arterieller Blutgefalle
ein Korrelat im Obduktionsbefund hat-
ten [45].

Eine relativ geringgradige Erhhung von
Pankreasenzymen bei COVID-19-Pa-
tienten wurde in retrospektiv durchge-
fihrten Studien aus China als Pankrea-
titis gedeutet. Auch einzelne Fallberichte
schildern eine Einbeziehung des Pan-
kreas 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 erhdhte
Darmpermeabilitit, eine verminderte
renale Clearance und eine SARS-CoV-2-
Infektion der Speicheldrisen (Amylase)
fur die beobachteten Laborverdnde-
rungen verantwortlich sind. Es muss
sich also um keine falsch negativen Be-
funde handeln, wenn die Sonographie
der Bauchspeicheldriise trotz erhohter
Lipase-/Amylasewerte keine fiir die
Pankreatitis typischen pathologischen
Organverdanderungen zeigt [47].

Auch retroperitoneal im Bereich des
Urogenitalsystems kann es zu Infektio-
nen mit SARS-CoV-2 kommen. Die
Schadigung der Nierentubuli kann zum
akuten Nierenversagen fiihren, auch
eine viral induzierte Orchitis mit konse-
kutiven gonadalen Funktionsstérungen
ist beschrieben [48]. Die Wertigkeit der
Sonographie besteht darin, bei anstei-
genden Retentionsparametern andere
Ursachen (z.B. postrenales Nierenver-
sagen etc.) auszuschliefen und mit
Darstellungen der Vena cava inferior
sowie mit Hilfe der Echokardiographie
zielflihrende Aussagen zum Volumensta-
tus zu treffen.

Angesichts der durch COVID-19 getrig-
gerten Koagulopathie sollte bei allen
Patienten mit abdomineller Symptomatik
zudem eine Farbdoppler-Sonographie der
darstellbaren Mesenterialgefifie durch-
gefiihrt werden, da unter COVID-19
auch mesenteriale thromboembolische
Ereignisse auftreten kénnen [30,49]

(Abb. 5).
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Thrombosediagnostik

Bereits bestehende Begleiterkrankungen
und ein hoheres Alter der Patienten,
Herzinsuffizienz, Lungen-, Krebserkran-
kungen oder eine ausgepragte Adipo-
sitas ergeben per se eine Pradisposition
fir Thrombosen. Zusdtzlich gibt es je-
doch Hinweise fiir eine speziell COVID-
assoziierte Koagulopathie in Verbindung
mit einer endothelialen Dysfunktion,
die venose, aber auch arterielle Throm-
bosen bedingt und zu einer erhéhten
Mortalitat fihrt [18,50]. So gehen
erhohte D-Dimer-Werte bei Patienten
mit COVID-19 mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit fur 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 standardmafige
Thromboseprophylaxe ergab eine Inzi-
denz fiir sonographisch detektierte tiefe
Beinvenenthrombosen von 25 % [52]. In
einer weiteren niederldndischen multi-
zentrischen Studie mit 184 Intensivpa-
tienten ergaben sich trotz Antikoagulation
in 31 % thrombotische Komplikationen,
insbesondere Lungenembolien [30].
Autopsie-Daten aus Hamburg zeigten
bei 8 von 12 Verstorbenen tiefe Bein-
venenthrombosen. Bei einem Drittel der
Patienten fiihrte eine Lungenembolie
unmittelbar zum Tod [36]. Weitere
Daten bestdtigen die sehr hohe Inzi-
denz bei kritisch kranken Patienten 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-Organ-Sonographie
kann sie jedoch bei klinischem Verdacht
auf eine Lungenembolie hilfreich sein
[56]. In der Praxis ist im Falle einer ha-
modynamischen Verschlechterung des
Patienten mit Hinweisen auf eine akute
rechtsventrikuldre Dysfunktion die Dif-
ferenzierung zwischen einer thrombo-
embolischen oder anderen Ursache nicht
immer einfach. Die Detektion einer tie-
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Abbildung 6

linikum Fi

Thrombus

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

fen Beinvenenthrombose (Abb. 6) mittels
Kompressionssonographie kdnnte hier
einen weiteren Baustein in der Entschei-
dungsfindung liefern und beispielsweise
die Indikation fiir eine angiographische
CT-Untersuchung zum Nachweis einer
Lungenembolie unterstiitzen.

Angesichts des hohen Risikos fir
thrombotische und embolische Kompli-
kationen ist flir hospitalisierte COVID-
19-Patienten bei fehlenden Kontraindi-
kationen eine standardmdfige prophy-
laktische Antikoagulation zu empfehlen
[57]. Bei intensivpflichtigen COVID-19-
Patienten erscheint ein Ultraschallscreen-
ing fiir tiefe Beinvenenthrombosen mit
der Konsequenz einer therapeutischen
Antikoagulation auch bei einer asymp-
tomatischen (proximalen) tiefen Bein-
venenthrombose gerechtfertigt. Selbst-
verstandlich ist immer eine individuelle
Entscheidung unter Betrachtung der

klinischen Wahrscheinlichkeit, der la-
borchemischen Parameter und Abwa-
gung des Blutungsrisikos notwendig.

Transcranielle Diagnostik

Erganzend zu den oben geschilderten
Methoden lassen sich Ultraschallver-
fahren in die Multi-Organ-Sonographie
implementieren, die diagnostische Hin-
weise auf intracranielle Pathologien
liefern. In einer aktuellen Studie aus
Wuhan, China, fanden sich bei 3 % der
untersuchten 214 COVID-19-Patienten
beispielsweise ischdmische Hirninfarkte
sowie eine durch Antikoagulation ge-
triggerte Gehirnblutung [58]. In einem
eigenen Fall erlitt ein COVID-19-Patient
unter Antikoagulation bei extrakorporaler
Membranoxygenierung eine Subarach-
noidalblutung, deren intraventrikuldre
Ausbreitung mit der B-Bild-Sonographie
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Abbildung 7a

Rechts

Rechts
+ Med M1 PSV
Med M1 EDY
Med M1 TkrD Mittel
Med M1 TkrD PI

Transcranielle Doppleruntersuchung, Anlotung rechts temporal. Erh6hte Stromungsgeschwindig-
keiten in der Arteria cerebri media (Med M1, links) bei einem COVID-19-Patienten, der unter Anti-
koagulation bei ECMO-Therapie eine Einblutung in die Seitenventrikel erlitt.

PSV: Peak Systolic Velocity; EDV: End Diastolic Velocity.

Abbildung 7b

7,31 cm
14,5 cm

Gleicher Patient wie 7a, gleiche Anlotungsposition. Die Einblutungen in die Seitenventrikel sind sono-
graphisch als echogene Strukturen erkennbar (gelbe Pfeile).
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ansatzweise darstellbar war, und deren
Verlauf mittels Dopplersonographie
kontrolliert wurde (Abb. 7a und b).

Die des
Cerebrums ist wegen der knochernen
Schideldecke starken Artefakten un-
terworfen und bei Erwachsenen nur
bedingt aussagekraftig. Sie erfasst jedoch
eine cerebrale Mittellinienverlagerung
oder liefert mit auffélligen echostarken
Signalen im Parenchym einen Hinweis
auf stattgehabte Blutungen, die im
Bereich der Seitenventrikel gegen die
physiologischen Plexus chorioidei abge-
grenzt werden miissen [59].

Hinweise auf eine intracranielle Druck-
erhéhung, wie sie als Folge einer intra-
cerebralen Blutung auftreten kann,
liefert auch die

Dieses Verfahren basiert
auf der transokuldren Bestimmung des
Durchmessers der liquorgefiillten Seh-
nervenscheide (ONSD, optic nerve sheath
diameter) im B-Bild, der bei einer Hirn-
drucksteigerung infolge der Drucktrans-
mission zunimmt. Wenn eine invasive
Hirndruckmessung mit Gewebe- oder
Ventrikelsonden nicht zur Verfiigung
steht, ist die sonographische ONSD-
Bestimmung eine niitzliche Methode zur
Abschatzung einer pathologischen Hirn-
drucksteigerung Gber 20 mmHg [60].

Im Vergleich zu den beiden erstgenann-
ten Ultraschallverfahren ist die

eine in der Intensivmedizin schon lange
etablierte Methode unter anderem zur
Detektion von pathologischen Vaso-
spasmen der groflen Hirngefdlle. Im
eigenen Fall des COVID-19-Patienten
mit einer Subarachnoidalblutung detek-
tierte 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 tiber den Normwerten lagen

(Abb. 7).

Untersuchungsalgorithmus

Schwer an COVID-19 erkrankte Pa-
tienten auf der Intensivstation bieten
neben den speziellen lungenpatholo-
gischen Befunden in vielen Fillen das
klinische  Erscheinungsbild  weiterer
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Organinsuffizienzen. Strukturierte sono-
graphische Diagnostik-Ansdtze, die ne-
ben der Bildgebung auch die Doppler-
Sonographie nutzen, kénnen in diesen
Féllen nicht nur die klinische Effektivitat
der durchgefiihrten Behandlungsmali-
nahmen steigern. Neben der proto-
kollarischen seriellen Erhebung der
Lungenbefunde, die bei kritisch kranken
COVID-Patienten im Vordergrund steht,
zeigen die oben dargestellten bisherigen
Erkenntnisse, dass eine auf mehrere Kor-
perregionen ausgerichtete Sonographie-
Untersuchung auch zum Verstandnis
dieses neuen Krankheitsbildes wichtige
Beitrage liefert.

Mehrere jiingere Publikationen be-
schreiben den protokollarischen Ablauf
einer Multi-Organ-Sonographie zur Dif-
ferentialdiagnostik bei Patienten mit un-
klarer Dyspnoe, Thoraxschmerz oder im
septischen Schock [61-63]. Sie beziehen
sich meist auf bereits bekannte Krank-
heitsbilder (wie z.B. eine nosokomiale
Pneumonie) und folgen somit bekannten
pathophysiologischen  Mustern, die
sonographisch abgeklart werden sollen.

Abbildung 8

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Dadurch werden Korperregionen zu
wenig beriicksichtigt, die bei dem neuen
Krankheitsbild COVID-19 primar oder
sekundar betroffen sein konnen.

Ein Beispiel liefern schwer erkrankte
COVID-Patienten, bei denen es im Ver-
lauf der Erkrankung zu einer cerebro-
vaskuldren Beteiligung kommt (siehe
oben). Taglich angewandte Sonogra-
phie-Protokolle zur Untersuchung bei
Intensivpatienten, die klinisch-neurolo-
gisch wegen tiefer Analgosedierung
nicht befundet werden konnen, sollten
deshalb eine transcranielle B-Bild- und
Doppler-Sonographie implementieren.

Ein regelmdliges Screening mit der
Kompressionssonographie kann be-
trachtliche Risiken z.B. einer tiefen
Beinvenenthrombose fiir eine fulmi-
nante Lungenembolie aufdecken. Auch
konnen in der Echokardiographie neu
beobachtete systolische Funktionssto-
rungen in Verbindung mit Infektionspro-
filen beispielsweise einen viralen Befall
des Myokards vermuten lassen [39].

Der in Abbildung 8 dargestellte Algo-
rithmus zeigt einen maéglichen Weg fiir

respiratorische Verschlechterung

eingeschrankte Vigilanz

hamodynamische Dekompensation

Abgleich mit klinischem Verlauf, Laborwerten, Zusatzbefunden etc. J

VCl-Evaluation (Volumenstatus)

sonographische Untersuchungen je nach Fragestellung:

LUS (Pleuragleiten, Pleurarelief, A-Linien, B-Linien, Konsolidationen)
Echo (Globale Funktion, RV-Funktion, FAC, diastolische Funktion, Nachlast)

Kompressionssonographie (Femoral- und Poplitealvenen)
transcranielle Sonographie (Mittellinienverlagerung, hyperechogene Seitenventrikel,
erhohte Flulgeschwindigkeiten der A. cerebri media etc.)

J
N
e Zusammenfiihren der pathologischen Befunde mit pathophysiologischen
Kenntnissen, z. B. RV-Dilatation als Folge einer LE bei positiver Kompressions-
sonographie der V. femoralis communicans )

falls erforderlich weitere Abklarung (z.B. CCT), kausale oder supportive Behandlung )

Re-Evaluation der Befunde inkl. Sonographie-Re-Check! )

Y LLLL L4

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.

eine ,ganzheitliche” Multi-Organ-Point-
of-Care-Sonographie, die sich &dhnlich
einem Flussdiagramm in die tdgliche
Untersuchungsroutine bei COVID-19-
Patienten integrieren ldsst. Je nach klini-
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