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Echokardiographie aktuell

Persistente Dyspnoe nach COVID-19 -
POCUS leads the way

Ultraschall zur Differentialdiagnose

M. Altersberger, S. Schoiswohl, M. Genger

Aus der Abteilung Kardiologie, Nephrologie & Intensivmedizin, Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr

Abkiirzungsverzeichnis:

AT = Aortenklappeninsuffizienz

LV = Linker Ventrikel

RV= Rechter Ventrikel

LVEF = Linksventrikulidre Ejektionsfraktion
RVF = Rechtsventrikelfunktion

LVF = Linksventrikelfunktion

PSAX = Parasternal short axis view (parasternale kurze
Aches)

5-ChV = Five Chamber View (5-Kammer-Blick)
TEE = Transosophageale Echokardiographie
LCC = Left coronary cusp (links koronare Tasche)

Die COVID-19-Pandemie hilt die Welt seit Monaten in Atem:
unzdhlige Patienten mit starker Dyspnoe, viele schwer und
kritisch krank. Wir prasentieren einen Fall eines 68-jédhrigen
Patienten mit schwerer Atemnot nach einer schweren COVID-
19-Erkrankung mit Sauerstoffpflichtigkeit und keinem Riick-
gang der Symptomatik auch post COVID. Trotz des Risikos
einer Fehlinterpretation der Befunde fithrte POCUS schluss-
endlich zur richtigen Diagnose.

Einleitung

Ein 68-jahriger Patient wird in der Notfallambulanz im
November 2020 mit hohem Fieber (39 Grad Celsuis), Atem-
not und Diarrhoe vorstellig. Zum Zeitpunkt der Aufnahme
préasentierte sich der Patient exsikkiert. Im klinischen Status
war die Herzfrequenz mit 59 Schldgen pro Minute erhebbar,
der Blutdruck hyperton mit 180/80 mmHg. Aufgrund der
niedrigen peripher gemessenen Sauerstoffsittigung wurde
eine Sauerstoffinsufflation mit 5 I/min notwendig. Ein SARS-
CoV2-Antigen-Test wurde sofort durchgefithrt und war
positiv. Bestitigt wurde das Ergebnis mit einer SARS-CoV2-
PCR.

Als Vorerkrankungen waren beim Patienten eine primére
arterielle Hypertonie, eine mittelgradige Aortenklappenin-
suffizienz, eine chronische Niereninsuffizienz (G3A2 - auf-
grund einer fokal segmentalen Glomerulosklerose) und eine
Polymyalgia rheumatica bekannt. Vor Vorstellung war der Pa-
tient aufgrund seiner bestehenden Vorerkrankungen in einer
Rehabilitationseinrichtung aufgenommen. Ein dort durchge-
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fithrtes Echokardiogramm beschrieb einen dilatierten linken
Ventrikel. Das im klinischen Status als ,lautes decrescendo
Diastolikum® vorbeschriebene Herzgerdusch zeigte sich als
mittelgradige Aortenklappeninsuffizienz (AI). Die Ejektions-
fraktion war normal.

Management

Die Thorax-Réntgen-Ubersichtsaufnahme war zur Aufnahme
unauffillig. Das hs-Troponin I mit 1682,9 ng/l ausgelenkt. Das
CRP mit 159 mg/l und das Procalcitonin mit 2,54 ng/1 ebenso
erhoht. Die Leukozyten waren mit 11,2 G/I nur gering erhoht.

In Zusammenschau der Befunde wurde eine bakterielle Super-
infektion bei einer COVID-19-Pneumonie diagnostiziert und
Blutkulturen wurden abgenommen. Ebenso wurde eine em-
pirische antibiotische Therapie mit Piperacillin/Tazobaktam
begonnen und der Patient wurde aufgrund seines kritischen
Status auf die Intensivstation (ICU) aufgenommen. Das durch-
gefithrte Echokardiogramm auf der ICU ergab eine mittelgra-
dig reduzierte linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF), eine
normale Rechtsventrikelfunktion (RVF) und die AI wurde mit
mittelgradig, wie vorbekannt, beschrieben.

Bereits nach zwei Tagen war ein Transfer auf die Normalsta-
tion moglich (sinkender O,-Bedarf, sinkende kardiale Mar-
ker). In den Blutkulturen wurde ein Methicillin-sensitiver
Staphylococcus aureus nachgewiesen. Alle folgenden Blut-
kulturen blieben im Verlauf negativ. Nach den modifizierten
Duke-Kriterien wurde nicht von einer Endokarditis ausgegan-
gen [1].

Nach 14 Tagen auf der Normalstation bekam der Patient erneut
massive Dyspnoe, die Entziindungsmarker nahmen erneut zu.
Im Lungenultraschall zeigten sich Comet-Tail-Artefakte und
Zeichen einer bakteriellen Superinfektion (Konsolidierungen)
[2, 3]. Der Patient wurde erneut auf die Intensivstation mit
einer Verschlechterung der COVID-19-Infektion und einer
erneuten bakteriellen Superinfektion verlegt. Die Antibiose
wurde auf Levofloxacin gewechselt. Im Point-of-care-Echo
stellte sich der linke Ventrikel visuell massiv dilatiert dar, die
LVEF gering reduziert, die RVF grenzwertig normal (Abb. 1,
Video 1). Zusitzlich fanden sich grofie Pleuraergiisse beidseits
(Abb. 1, Video 2). Eine diuretische Therapie wurde sofort ein-
geleitet und eine beidseitige Thorakozentese im Verlauf durch-
gefiihrt.

Was war passiert? Ist es noch COVID-19? Ist es ein Post-
COVID-Syndrom?
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POCUSTTE & LUS

PSRX
Defelkt der Aortenklappe

Unkomplizierter PFleurserguss
linker Herméthorax

Apicaler 5-Chy
FrolapsMuptur der Aortenklappe
Dilatierver linker Ventrikel

Unkomplizierter Pleuraerguss
rechier Hemithorax

Abbildung 1: POCUS TTE & LUS - PSAX:
Querschnitt der Aortenklappe, wo sich ein
Defekt darstellt. Das zweite Bild von links
oben, apikaler 5-ChV, visualisiert die Rup-
tur der Klappe. Das dritte Bild zeigt einen
dilatierten linken Ventrikel in einem Quer-
schnitt durch einen Pleuraerguss durchge-
schallt. Das vierte Bild ist ein unkomplizier-
ter Pleuraerguss rechtsseitig (echoleere
Flussigkeit). © M. Altersberger, Y. Cho
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Video 1: POCUS der PSAX und des 5-Kammer-Blicks mit Visuali-
sierung der Aortenklappe und des Defektes (Ruptur) der LCC.

Klinisch verbesserte sich der Patient nach Intervention schnell.
Er wurde auf die Normalstation zuriicktransferiert. Aufgrund
der nun reduzierten EF, der massiven Dilatation des LV und
der bekannten AI wurde sofort eine transésophageale Echo-
kardiographie (TEE) durchgefiihrt. Sofort wurde klar, dass es
sich um einen massiven Prolaps oder sogar um eine Ruptur der

VIDEO »

Video 3: TEE-Studie mit Beschriftung der anatomischen Struktu-
ren der Aortenklappe in der kurzen und der langen Achse mitt-
osophageal eingestellt. Das LCC hierbei rupturiert.

Video 2: Pleuraerguss beidseits.

linkskoronaren Tasche (LCC) handeln musste. Eine Vegetation
im Sinne einer Endokarditis wurde nicht gefunden (Abb. 2,
Video 3).

In der im Verlauf praoperativ durchgefiithrten Koronarangio-
graphie fand sich eine proximale LAD-Stenose. Es fand eine
Bypass-Operation (LIMA ad LAD) und eine Implantation
einer biologischen Aortenklappe statt. Intraoperativ wurde die
Verdachtsdiagnose der Ruptur der LCC bestétigt. Die Klappe
wurde mikrobiologisch ebenso postoperativ untersucht, ein
Keimnachweis fand sich nicht.

Zusammenfassend wird davon ausgegangen, dass die LCC
spontan rupturiert war oder sich eine abgelaufene Endokardi-
tis verantwortlich zeigte.

Follow-up

In einer Folgeuntersuchung drei Monate spéter war die LVF im
Normalbereich, der Aortenklappenersatz unauffillig und der
Patient fiihlte sich wie ,,neugeboren®.

Kardiale Dekompensationen sind bis zum heutigen Tag nicht
wieder aufgetreten.
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TEE Untersuchung

WCC = non comnary cusp, RCC = right coronary cusp, LCC = left coronary cusp

Midosophageale Schnitte

Abbildung 2: TEE: Mittéso-
phageale Schnitte: Eine kur-
ze und 2 Langsachsendar-
stellungen der Ruptur des
LCC inklusive Farbdoppler.
© M. Altersberger, Y. Cho

Midosophageale SAX Midosophageale LAX Midésophageale LAX Color Doppler
Ruptur der LCC Ruptur der LOC Ruptur der LCC - hechgradige Al
Diskussion Teaching Points

Dieser Fall beschreibt Vorurteile und Probleme mit einer Pan-
demie, wie es sie vor COVID-19 nicht gegeben hat. COVID-19
war omniprasent und eine Belastung fiir das Gesundheits-
system und seine Mitarbeiter [4]. Vorurteile, dass in der Pan-
demie Symptome wie Dyspnoe nur von COVID-19 kommen
konnen, sind klarerweise falsch. Differentialdiagnosen, wie in
diesem Fall eine hochgradige Aortenklappeninsuffizienz und
eine koronare Herzkrankheit, miissen in Betracht gezogen
werden. Die Méglichkeit einer Endokarditis bestand ebenso.
Aufgrund des initial beschriebenen dilatierten linken Ventri-
kels hitte eine genauere Abklarung der kardialen Situation
schon frither passieren miissen und eine Operationsindikation
wire womoglich schon etwas frither gestellt worden.

Der Point-of-care-Ultraschall war in diesem Fall der Schliissel
fiir die wegweisende Diagnose und die Detektion von Kom-
plikationen. Im Kontext von COVID-19 hat der Lungenultra-
schall immens an Bedeutung gewonnen und eine organiiber-
greifende Sonographie kann in vielen Situationen essentiell fiir
Diagnostik und Therapie sein [5-7].

Die erhohten kardialen Biomarker waren vermutlich Ursache
der Imbalance des Sauerstoffangebotes und des Sauerstoffbe-
darfs aufgrund der stattgefundenen Hypoxie vor Aufnahme
ins Krankenkaus, kombiniert mit der spéteren Diagnose der
proximalen LAD-Stenose.

Die spiter diagnostizierte Ruptur der LCC ldsst eine frithere
Endokarditis vermuten. Eine aktive Endokarditis im konkre-
ten Fall scheint nicht wahrscheinlich, da die Klappe mikrobio-
logisch untersucht wurde und sich dabei keine Hinweise auf
ein bakterielles Wachstum fanden.
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— Pleuraergiisse sind nicht typisch fiir COVID-19.

— Wenn man Pleuraergiisse findet, muss man nach einer
Ursache suchen.

— Reverberationsartefakte sind nicht immer B-Lines.

— Ein dilatierter linker Ventrikel spricht fiir Volumsbelastung,
im konkreten Fall durch die Al

— Patienten konnen ,,Flohe und Liuse“ haben: COVID-19
und eine relevante Herzerkrankung.

Literatur:

1. Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Bongiorni MG, Casalta JP, Del Zotti F, et al. 2015 ESC
Guidelines for the management of infective endocarditis: The Task Force for the Manage-
ment of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J
2015; 44: 3075-128.

2. Gehmacher 0, Mathis G, Kopf A, Scheier M. Ultrasound imaging of pneumonia. Ultra-
sound Med Biol 1995; 21: 1119-22.

3. Mathis G, Horn R, Morf S, Prosch H, Rovida S, Soldati G, et al. WFUMB position paper on
reverberation artefacts in lung ultrasound: B-lines or comet-tails? Med Ultrason 202; 23:
70-3.

4, Schneider M, Altersberger M, Binder C, Hengstenberg C, Binder T. The COVID-19 burden
for health care professionals: Results of a global survey. Eur J Intern Med 2021; 83: 96-8.

5. Gargani L, Soliman-Aboumarie H, Volpicelli G, Corradi F, Pastore MC, Cameli M. Why,
when, and how to use lung ultrasound during the COVID-19 pandemic: enthusiasm and
caution. Eur Heart J 2020; 21: 941-8.

6. Hussain A, Via G, Melniker L, Goffi A, Tavazzi G, Neri L, et al. Multi-organ point-of-care
ultrasound for COVID-19 (PoCUS4COVID): international expert consensus. Crit Care 2020;
24:702.

7. Altersberger M, Winkler R, Genger M. Imaging in COVID-19 -a protocol for echocardio-
graphy & lung ultrasound in the follow-up. Annual Congress of the Austrian Society of
Cardiology, May 2021.

Korrespondenzadresse:

Dr. Martin Altersberger

Abteilung Kardiologie, Nephrologie & Intensivmedizin
Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr

A-4400 Steyr, Sierninger StrafSe 170

E-Mail: martin.altersberger90@gmail.com



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere Rubrik
I Medizintechnik-Produkte

|

—u

f = .n#* i
1 [ / ;
| & N P S o
N ) &

ol ;.;_;‘/ Artis pheno

Siemens Healthcare Diagnostics GmbH

Neues CRT-D Implantat Philips Azurion:
Intica 7 HET QP von Biotronik Innovative Bildgebungslésung

Aspirator 3
Labotect GmbH  f

InControl 1050
Labotect GmbH

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfigung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

] Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an gepriifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung Uber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
https://www.kup.at/perl/abbildungen.pl?q=Medizinprodukte+Labortechnik&ct=1&b=a

