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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

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

	� Einleitung

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

Als Vorerkrankungen waren beim Patienten eine primäre 
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-

führtes Echokardiogramm beschrieb einen dilatierten linken 
Ventrikel. Das im klinischen Status als „lautes decrescendo 
Diastolikum“ vorbeschriebene Herzgeräusch zeigte sich als 
mittelgradige Aortenklappeninsuffizienz (AI). Die Ejektions-
fraktion war normal.

	� Management

Die Thorax-Röntgen-Übersichtsaufnahme war zur Aufnahme 
unauffällig. Das hs-Troponin I mit 1682,9 ng/l ausgelenkt. Das 
CRP mit 159 mg/l und das Procalcitonin mit 2,54 ng/l ebenso 
erhöht. Die Leukozyten waren mit 11,2 G/l nur gering erhöht.

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-
geführte Echokardiogramm auf der ICU ergab eine mittelgra-
dig reduzierte linksventrikuläre 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 möglich (sinkender O₂-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 Entzündungsmarker 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). Zusätzlich fanden sich große Pleuraergüsse beidseits 
(Abb. 1, Video 2). Eine diuretische Therapie wurde sofort ein-
geleitet und eine beidseitige Thorakozentese im Verlauf durch-
geführt.

Was war passiert? Ist es noch COVID-19? Ist es ein Post-
COVID-Syndrom?
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Klinisch verbesserte sich der Patient nach Intervention schnell.
Er wurde auf die Normalstation zurücktransferiert. Aufgrund 
der nun reduzierten EF, der massiven Dilatation des LV und 
der bekannten AI wurde sofort eine transösophageale Echo-
kardiographie (TEE) durchgeführt. Sofort wurde klar, dass es 
sich um einen massiven Prolaps oder sogar um eine Ruptur der 

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

In der im Verlauf präoperativ durchgeführten 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 bestätigt. 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 später war die LVF im 
Normalbereich, der Aortenklappenersatz unauffällig und der 
Patient fühlte sich wie „neugeboren“.

Kardiale Dekompensationen sind bis zum heutigen Tag nicht 
wieder aufgetreten.

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 
Flüssigkeit). © M. Altersberger, Y. Cho

VIDEO  VIDEO 

zum Video hier klicken zum Video hier klicken

VIDEO 

zum Video hier klicken

Video 1: POCUS der PSAX und des 5-Kammer-Blicks mit Visuali-
sierung der Aortenklappe und des Defektes (Ruptur) der LCC.

Video 2: Pleuraerguss beidseits.

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

https://www.kup.at/journals/film/869.html
https://www.kup.at/journals/film/870.html
https://www.kup.at/journals/film/871.html
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	� Diskussion

Dieser Fall beschreibt Vorurteile und Probleme mit einer Pan-
demie, wie es sie vor COVID-19 nicht gegeben hat. COVID-19 
war omnipräsent und eine Belastung für das Gesundheits
system und seine Mitarbeiter [4]. Vorurteile, dass in der Pan-
demie Symptome wie Dyspnoe nur von COVID-19 kommen 
können, sind klarerweise falsch. Differentialdiagnosen, wie in 
diesem Fall eine hochgradige Aortenklappeninsuffizienz und 
eine koronare Herzkrankheit, müssen in Betracht gezogen 
werden. Die Möglichkeit einer Endokarditis bestand ebenso. 
Aufgrund des initial beschriebenen dilatierten linken Ventri
kels hätte eine genauere Abklärung der kardialen Situation 
schon früher passieren müssen und eine Operationsindikation 
wäre womöglich schon etwas früher gestellt worden.

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

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

Die später diagnostizierte Ruptur der LCC lässt eine frühere 
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.

	� Teaching Points

	− Pleuraergüsse sind nicht typisch für COVID-19.
	− Wenn man Pleuraergüsse findet, muss man nach einer 

Ursache suchen.
	− Reverberationsartefakte sind nicht immer B-Lines.
	− Ein dilatierter linker Ventrikel spricht für Volumsbelastung, 

im konkreten Fall durch die AI.
	− Patienten können „Flöhe und Läuse“ haben: COVID-19 

und eine relevante Herzerkrankung.
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Abbildung 2: TEE: Mittöso
phageale Schnitte: Eine kur-
ze und 2 Längsachsendar-
stellungen der Ruptur des 
LCC inklusive Farbdoppler.
© M. Altersberger, Y. Cho
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