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Sonographische Bildgebung der
Lunge bei COVID-19

Hintergrund

Die SARS-CoV-2-Pandemie (COVID-
19) entwickelt sich unverändert rasch.
Insbesondere in den Vereinigten Staa-
ten und Brasilien steigt die Anzahl
nachgewiesener Infektionen rasant an
[1]. COVID-19-Patienten zeigen in der
Mehrzahl der Fälle milde Symptome wie
Fieber (80%), trockenen Husten (56%),
Müdigkeit (22%) und Muskelschmer-
zen (7%) [2]. Schwere Verläufe einer
Infektion mit SARS-CoV-2 gehen mit
Pneumonieneinherunderfordernhäufig
eine intensivmedizinische Behandlung
[3, 4]. Bei Patienten mit Risikofaktoren
wie höheres Alter, Immunsuppression
oder kardiovaskulären Komorbiditäten
steigt die Wahrscheinlichkeit für die
Entwicklung einer akuten respirato-
rischen Insuffizienz, vergleichbar mit
dem Bild eines akuten Lungenversagens
(„acute respiratory distress syndrome“,
ARDS), sowie weiterer lebensbedroh-
licher Komplikationen wie u. a. einem
Multiorganversagen [3].

Die thorakale Bildgebung ist für die
weitere Versorgung dieser Patienten es-
senziell [5]. Neben der hochauflösenden
Low-dose-Computertomographie des
�orax (HR-CT) als aktueller Goldstan-
dard der nichtkontrastmittelverstärkten
thorakalen Bildgebung kommt dem
Point-of-care-Ultraschall (POCUS) der
Lunge jedoch insbesondere im Notauf-
nahme- und Intensivsetting zunehmend
eine Schlüsselrolle zu [6]. Patienten
mit schwerer COVID-19-Infektion zei-
gen typische computertomographische
Veränderungen wie diffuse bilaterale
interstitielle Pneumonien mit asymme-

trischen, ungleichmäßigen Läsionen, die
vor allem in der Peripherie der Lunge
au�reten [7–9].

Da Lungenveränderungen bei CO-
VID-19 zeitlich bereits vor klinischen
Manifestationen und dem PCR(„poly-
merase chain reaction“)-Nachweis auf-
treten können, wurde eine frühzeitige
Low-dose-CTals sinnvolleScreeningme-
thode im Verdachtsfall empfohlen [10].
Mit der Durchführung einer CT ergeben
sich jedoch Nachteile wie der mit dem
Transport beatmeter und kreislaufinsta-
biler Intensivpatienten verbundene hohe
Aufwand mit entsprechender Ressour-
cenbindung sowie Risiken aufgrund der
hohen Ansteckungsgefahr bei COVID-
19. Aus diesen Gründen sollte die CT
bei Patienten mit Verdacht auf COVID-
19 oder bereits gesicherter Infektion re-
striktiv zum Einsatz kommen [4]. Auch
Röntgenaufnahmen der Lunge am Bett
werden nach wie vor als Standard für
verschiedene Fragestellungen auf Inten-
sivstationen eingesetzt. Nichtsdestotrotz
weist diese Modalität methodologische
Limitationenaufundzeichnet sichhäufig
durcheineunzureichendeTreffsicherheit
aus [11].

Computertomographische Untersu-
chungen sollten deshalb spezifischen
Fragestellungen vorbehalten bleiben, die
mittels Sonographie nicht hinreichend
beantwortet werden können (z.B. zur
Evaluation mediastinaler Pathologien
und Bestätigung einer Lungenembolie;
[4, 12]). Abgesehen davon führen CT-
und Röntgenuntersuchungen zu Strah-
lenbelastungen des Patienten mit der
Folge einer erhöhten Inzidenz strahlen-
induzierter Krebsleiden [13, 14]. Die

sonographische Bildgebung der Lunge
ermöglicht Resultate vergleichbar zur
CT und ist insbesondere der �orax-
röntgenaufnahme hinsichtlich der Eva-
luation von Pneumonien und des ARDS
überlegen. Die Lungensonographie bie-
tet mit der einfachen Durchführbarkeit,
der Wiederholbarkeit, dem Fehlen ei-
ner Strahlenbelastung sowie niedrigeren
Kosten jedoch zusätzliche Vorteile [10,
15]. Außerdem kann sie der behandeln-
de Arzt bei entsprechender Expertise
bettseitig einsetzen und mit der Klinik
des Patienten korrelieren. Durch Ver-
wendung der Lungensonographie kann
eine Reduktion der �oraxröntgen- und
CT-Aufnahmen auf Intensivstationen
und in Notaufnahmen erzielt werden [6,
16].

Grundlagen der Lungen-
sonographie

Die Sonographie des �orax und der
Lunge spielt zunehmend eine wichtige
Rolle in der täglichen klinischen Routi-
ne, insbesondere inderFormdesPOCUS
[17–23]. Neben Echokardiographie und
Abdomensonographie ist sie auch ein
wichtiger Bestandteil der Notfallsono-
graphie und in verschiedenen Protokol-
len verankert (z.B. demBLUE-Protokoll;
[24]). Die Lungensonographie spielt zu-
nehmendauch inderAbklärungder aku-
tenDyspnoe als häufiges Leitsymptom in
Notaufnahmenund Intensivstationen ei-
neRolle.DieBandbreitemöglicherDiffe-
renzialdiagnosen ist groß, sodass im An-
schluss anAnamnese, körperlicheUnter-
suchungundÜberprüfungderVitalpara-
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Abb. 19 B-Bildmit

Darstellung von

A-Linien unter Ver-

wendung eines Cur-

ved-array-Schall-

kopfes. Die A-Linien

(gelbePfeile)sinddie

hellen horizontalen

Linien die von der

Pleura (roter Pfeil) in

die Tiefe reichen. Es

handelt sich bei den

A-Linien um klassi-

sche Reverberati-

onsartefakte

Abb. 29Untersu-

chung der Lunge

mittels eines hoch-

frequenten Linear-

schallkopfes. Erfas-

sung einzelner B-Li-

nien (gelbe Pfeile)

meter ein POCUS durchgeführt werden
sollte.

Obwohl bereits Empfehlungen zur
elektiven �oraxsonographie [25–28]
undNotfalllungensonographie [17] exis-
tieren, wird der Lungenultraschall im
Alltag nach wie vor nur spärlich einge-
setzt [29]. Im Vergleich zur klinischen
Untersuchung und dem Röntgen des
�orax weist die Lungensonographie ei-

ne exzellente diagnostische Genauigkeit
in der Detektion von Pleuraergüssen,
Konsolidierungen, dem interstitiellen
Syndrom sowie in der Erkennung von
Pneumothoraces auf [11, 29, 30]. Grund-
lage der Diagnosestellung von Lungen-
pathologien sind Ultraschallartefakte,
die man sich zunutze macht und die auf-
grund der verschiedenen Eigenscha�en
der �oraxwand und des Pleuraspalts

entstehen. Die zwei wichtigsten Arte-
faktmuster sind A-Linien und B-Linien
[31].

A-Linien

A-Linien sind Reverberationsartefakte.
Die Ultraschallwellen werden aufgrund
des Impedanzunterschiedes zwischen
Gewebe und Lu� an der Pleuralinie
stark reflektiert [10, 31]. Sie springen
quasi zwischen dem Ultraschallkopf
und der Lungenoberfläche hin und her.
Im normalen Ultraschallbild erscheinen
A-Linien als echoreiche, parallele hori-
zontale, sich wiederholende Linien der
Pleura.Daessichhierbeiumeinenklassi-
schen Nachhalleffekt handelt, entspricht
die Distanz zwischen Hautoberfläche
und der Pleura der Distanz zwischen
Pleura und der ersten A-Linie sowie der
Distanz zwischen der ersten A-Linie zur
zweiten A-Linie usw. (. Abb. 1 und 5).
Das sog. A-Profil entsteht bei intaktem
Lungengewebe und gleichzeitig vorhan-
denen physiologischen atemsynchronen
Bewegungen der Lunge entlang der�o-
raxwand (sog. Lungengleiten), es ist der
lungensonographische Normalbefund.
Fehlt das Lungengleiten, kann dies ein
Hinweis auf einen Pneumothorax sein
[30].

B-Linien

Kometenschweifartefakte wurden 1982
das erste Mal von Ziskin et al. beschrie-
ben, als diese die Artefakteigenschaf-
ten einer intrahepatischen Schrotkugel
beschrieben [30, 32]. B-Linien sind
laserartige, echoreiche Artefakte, sie ent-
springen der Pleuralinie, überlagern die
A-Linien und reichen bis an den unteren
Bildrand. Sie sollten nicht mit anderen
Kometenschweifartefakten verwechselt
werden, die an der Pleura entstehen,
jedoch bereits vor Erreichen des Bild-
schirmrandes verblassen. B-Linien sind
hinweisend auf das Vorliegen einer
Flüssigkeitsansammlung im Interstiti-
um („lung rockets“) oder den Alveolen
(Milchglas; . Abb. 2, 3, 4 und 5).

B-Linien erscheinen, wenn Ultra-
schallwellen die oberflächlichen Weich-
gewebe durchlaufen, die Pleura durch-
brechenunddabei auf einenMix aus Lu�
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undWasser treffen.AlsDaumenregelgilt:
Das Vorliegen einer oder zweier B-Lini-
en in einem Interkostalraum ist primär
nicht Anlass zur Sorge. Falls diese jedoch
zunehmen oder sichweiter in einer Zone
ausbreiten sollten, spricht diese für eine
Pathologie des Lungeninterstitiums [33,
34]. Das Vorliegen besonders anterior
ubiquitärer, bilateraler, multipler (≥3)
B-Linien ist mit verschiedenen Formen
des meist kardialen Lungenödems asso-
ziiert. Weitere Ursachen können auch
eine Pneumonie, eine Pneumonitis oder
eine Lungenfibrose sein.

Schallkopfauswahl und
Einstellungen

In der Lungensonographie kommen ver-
schiedene Schallköpfe mit entsprechen-
denVorteilenundLimitationenzumEin-
satz. Die Auswahl des optimalen Schall-
kopfes ist abhängig von verschiedensten
FaktorenwiederKonstitutiondesPatien-
ten, der Lokalisationder zuuntersuchen-
den Pathologie und der Fragestellung.
Für keinen Schallkopf konnte bisher ein
signifikanter Vorteil nachgewiesen wer-
den, die Wahl ist somit der Präferenz des
Untersuchers überlassen [35]. Es sollte
daran gedacht werden, dass sich Nied-
rigfrequenzschallköpfe durch eine besse-
re Gewebegängigkeit bei gleichzeitig et-
wasniedrigererBildqualität auszeichnen.
Umgekehrt verhält es sich mit Hochfre-
quenzschallköpfen, die eine bessere Bild-
auflösung bei niedrigerer Eindringtiefe
aufweisen [35].

Konvexe Ultraschallköpfe

Niedrigfrequenzschallköpfe sind für die
Bedside-Lungensonographie am besten
geeignet, da diese eineVisualisierung der
tiefen posterolateralen Strukturen und
so eine Detektion von Konsolidierungen
und Pleuraergüssen ermöglichen [27].

Lineare Ultraschallköpfe

Im Gegensatz dazu eignen sich hochauf-
lösende lineare Hochfrequenzschallköp-
fe mit niedrigerer Eindringtiefe besser
zur Darstellung der Pleuralinie und da-
mit z.B. eines Pneumothorax und der
Untersuchung oberflächlicher anteriorer
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Point-of-care-Sonographie

(POCUS) der Lunge kommt bei COVID-19-

Patienten insbesondere im Notaufnahme-

und Intensivsetting zunehmend eine

Schlüsselrolle zu. Typische pulmonale

Veränderungen bei COVID-19 können mittels

Lungenultraschall detektiert werden. Somit

trägt die Lungensonographie zur Erhöhung

der diagnostischen Sicherheit von COVID-19

bei und ist auch zum Follow-up der Patienten

geeignet.

Klinisches/methodologisches Problem.

Sonographische Bildgebung der Lunge bei

COVID-19 im Notaufnahmesetting und auf

Intensivstation.

Radiologische Standardverfahren.

Computertomographie (Low-dose-CT) und

Thoraxröntgenaufnahmen.

Methodische Innovationen. Lungensonogra-

phie bei COVID-19.

Empfehlungen für die Praxis. Der Einsatz

der Lungensonographie bei COVID-19 ist

vergleichbar zur CT und dem Röntgen

hinsichtlich der Evaluation peripherer Pneu-

monien und des ARDS („acute respiratory

distress syndrome“) überlegen. Die Lun-

gensonographie spielt in der Notaufnahme

und auf Intensivstation eine Schlüsselrolle.

POCUS vermeidet Strahlenexposition,

Therapieverzögerungen und den Transport

von COVID-Hochrisikopatienten.Weiterhin

können Differenzialdiagnosen abgeklärt

werden.

Schlüsselwörter

Lungenultraschall · Screening · Follow-up ·

Notfallsonographie · Intensivstation

Lung ultrasonography in COVID-19 pneumonia

Abstract

Background. Point-of-care ultrasound

(POCUS) of the lung in patientswith COVID-19

plays a key role in the emergency room and

intensive care unit. Lung ultrasound is able to

depict typical pulmonary findings of COVID-

19 and is therefore suitable for diagnosis and

follow-up of these patients.

Clinical/methodological issue. Lung

ultrasound in COVID-19 patients in the

emergency room and intensive care unit.

Standard radiological methods. Computed

tomography (low-dose CT) and X-ray of the

lung.

Methodological innovations. Lung

ultrasound in COVID-19 patients.

Recommendations. Lung ultrasound

in patients with COVID-19 offers similar

performance as CT and is superior when

compared to X-ray in evaluating pneumonia

and acute respiratory distress syndrome

(ARDS). Lung ultrasound plays an important

role in the emergency room and intensive care

unit. POCUS reduces exposure to radiation,

therapy delays, and minimizes transport of

high-risk patients. Differential diagnoses can

also be clarified.

Keywords

Lung ultrasound · Screening · Follow up ·

Emergency sonography · Intensive care unit

Strukturen (z.B. Visualisierung von Lun-
gengleiten) sowie bei Kindern als auch
dünnen Patienten.

Sektorschallköpfe und
mikrokonvexe Schallköpfe

Sektorschallköpfe und mikrokonvexe
Schallköpfe können für verschiedenste
Fragestellungen wie Konsolidierungen
und Pleuraergüsse eingesetzt werden.

Einstellung

Ultraschallgeräte sollten standardmäßig
mit einem Pulsed Doppler, Color Dopp-
ler sowie einem M-Mode ausgestattet
sein, um Gefäße und Vaskularisierung
pathologischer Strukturen zu evaluieren
[36]. Zusätzlich zum B-Bild kann die
Verwendung des dynamischen M-Mo-
des zur Optimierung der diagnostischen
Wertigkeit der Sonographie beitragen.
ImM-Modewird eine einzelne, vertikale
Linie des Sonographiebildes ausgewählt.
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Abb. 38UntersuchungderLungemiteinemCurved-array-Schallkopf.Dar-

stellungmultipler B-Linien (gelbe Pfeile) als Hinweis auf ein interstitielles

Syndromder Lungemit unruhiger Pleuralinie

Abb. 48UntersuchungderLungemiteinemLinearschallkopf. ImVergleich

zu.Abb. 3 Zunahme der B-Linien (gelbe Pfeile). Die Pleuralinie wirkt teil-

weise unterbrochen

Abb. 59Untersu-

chung der Lunge

im Längsschnittmit

einem Linearschall-

kopf. Zu sehen ist

die obere undun-

tere Rippe (Costa).

Neben konfluieren-

den B-Linien (gel-

ber Pfeil)mit dem

sog. „Wasserfall-Zei-

chen“ zeigt sich ein

A-Profil (roter Pfeil)

Die Ultraschallsignale dieser Linie wer-
den mittels eines separaten Diagramms
im Zeitverlauf aufgezeichnet, sodass
Bewegungen im Gewebe als Kurven
dargestellt werden. Immobile Struktu-
ren imponieren als horizontale Linien.
Analog dazu kann der M-Mode auch
im Lungenultraschall eingesetzt werden
und entspricht somit der Bewegung des
Lungenparenchyms im Zeitverlauf [31].

DiemeistenHersteller imUltraschall-
bereich verwenden zusätzliche techni-
sche Prozesse wie Compound Imaging
oderHarmonic Imaging zurVerstärkung
des Bildsignals. Zwar resultiert daraus ei-
ne bessere Bildqualität, die hilfreich für
die Durchführung einer konventionellen
Sonographie ist. Andererseits führt ein
Abschalten dieserModi zu einer klareren
Darstellung der Kometenschweifartefak-
te bzw.B-Linien [31].Adjustierungendes

Fokus, derBildtiefe unddesGesamtgains
solltenzurbesserenDarstellungderPleu-
ra durchgeführt werden [37].

Hygiene

Neben der persönlichen Schutzausrüs-
tung gelten die Hygieneleitlinien des Ro-
bert-Koch-Instituts (RKI) und der Deut-
schen Gesellscha� für Ultraschall in der
Medizin (DEGUM). Ein Schallkopfüber-
zug ist sinnvoll, außerdem muss das Ul-
traschallgerät nach jeder Untersuchung
desinfiziert werden [4]. Hand-held-Ul-
traschallgeräte bieten sich an [38].

Untersuchungsprozedur und
Pathologien

Die Durchführung der Lungensonogra-
phie erfolgt in der Notaufnahme und auf
Intensivstation am liegenden Patienten
(von ventral) sowie abhängig von der
Klinik des Patienten auch in sitzender
Position (von dorsal). Die Untersuchung
sollte einer Systematik folgen, die die ge-
samten anterolateralen und posterioren
Lungenabschnitte erfasst. In bestimmten
Fällen kann auch eine kürzere, auf eine
spezifische Pathologie fokussierte Unter-
suchung erfolgen.
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Abb. 68Untersuchungder Lungemittels eines hochfrequenten Linear-

schallkopfes. Fragmentierte Pleura (gelbePfeile)mit einzelnen Konsolidie-

rungen

Abb. 78UntersuchungderLungemittelseinesCurved-array-Schallkopfes.

Erfassung von Konsolidierungenmit positivemAerobronchogramm (gelbe

Pfeile)

Jeder Hemithorax sollte in sechs Re-
gionen untergliedert werden [39]. Dabei
dienen die vordere und hintere Axillar-
linie als Referenzpunkte, um den jewei-
ligen Hemithorax in eine vordere, late-
rale und posteriore Region einzuteilen.
Zur Einteilung einer superioren und in-
ferioren Region sollte eine axiale Linie
verwendet werden [39]. Schließlich soll-
ten die sechs Regionen des jeweiligen
Hemithorax (anterior superior, anterior
inferior, lateral superior, lateral inferior,
posterior superior, posterior inferior) als
R1–R6 für den rechten und als L1–L6 für
den linken Hemithorax benannt werden.

Die Interkostalräume dienen als
Schallfenster. Der Konvexschallkopf
sollte im 90°-Winkel zu den Rippen
aufgesetzt werden, sodass zwei neben-
einanderliegende Rippen mitabgebildet
werden. Somit kann der Interkostalraum
mit der Pleuralinie sicher erkannt und
zuverlässig vom Vorliegen eines ante-
rioren Rippenartefakts unterschieden
werden. Mittels dieser Technik können
alle Interkostalräume und somit alle
sechs Regionen des jeweiligen Hemitho-
rax sicher untersucht werden [18].

BeimVerdacht auf das Vorliegen klei-
ner subpleuraler Läsionen kann fokus-
siert ein linearer Schallkopf zum Einsatz
kommen.

Lungensonographische
Befunde bei COVID-19

COVID-19 betri� imVergleich zu ande-
ren Pneumonien häufiger die peripheren
Lungenabschnitte, d.h. die Läsionen sind
entsprechend pleuranah lokalisiert und
fallen somit in den Bereich, der sich mit-
tels Sonographie gut darstellen lässt [43].
Die Lungensonographie ist je nach Vor-
testwahrscheinlichkeit sowohl zur Erhö-
hung der diagnostischen Sicherheit bei
COVID-19 als auch zum Follow-up der
Patienten geeignet [10]. Jedoch sind die
sonographischen Zeichen der COVID-
19-Pneumonie unspezifisch und können
beispielsweise auch bei anderen viralen
Pneumonien au�reten. Somit sind sie in
Zusammenschau mit der Klinik des Pa-
tienten und der Prävalenz von SARS-
CoV-2 zu werten [40]. Ob eine sono-
graphischeDiagnosestellungmöglich ist,
wird in Studien zu untersuchen sein. Un-
umstritten lassen sich jedoch Differenzi-
aldiagnosenwie beispielsweise ein Pneu-
mothorax sonographisch abklären. Au-
ßerdem kann der POCUS zur Evaluie-
rung der kardialen Funktion und zur Vo-
lumensteuerung dienen [41].

Unter Verwendung eines Hochfre-
quenzschallkopfes (z.B. L12-3) können
dieMorphologie unddieVeränderungen
kleinerer subpleuraler Läsionen darge-
stellt werden (. Abb. 6). Mittels Niedrig-
frequenzschallköpfen (z.B. C5-1) lassen
sich Veränderungen der Bestandteile
von Lu� und Wasser in Bereichen von
Konsolidierungen sowie ein positives
Aerobronchogramm in der Lungen-
peripherie nachweisen (. Abb. 7). Die
sonographische Beurteilung der Lunge
ist grundsätzlich eingeschränkt bei der
Beurteilung zentraler Lungenbereiche,
da es zu einer Abschwächung der Schall-
wellen durch das normale Lungen- und
Knochengewebe kommt. Deshalb stützt
sich die sonographische Diagnosestel-
lung auf die Interpretation der Artefakte
pleuraler und an die Pleura reichender
Läsionen [17]. Diese Artefakte entstehen
durch ein abnormales Verhältnis zwi-
schen Lu�- und Wasserbestandteilen in
Alveolen und im interstitiellen Gewebe.

Typische sonographische Verände-
rungen bei COVID-19-Pneumonie sind:
4 Pleura: Die Pleuralinie stellt sich

unruhig, unscharf und teilweise
unterbrochen dar. Es zeigen sich
pleurale Verdickungen und Irregula-
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Abb. 89Untersu-

chung der Lunge

mittels eines Cur-

ved-array-Schall-

kopfes. Im kosto-

phrenischenWin-

kel rechtsseitig (Re-

gion R6) zeigt sich

ein kleiner Rand-

winkelerguss (roter

Pfeil) und 2 B-Linien

(gelbe Pfeile) bei un-

ruhiger Pleuralinie

Abb. 98 Bildfusionsuntersuchungder Lungemit simultaner Erfassung der a computertomographi-

schen (CT-) undbUltraschalldaten in „real time“. In beidenModalitäten stellen sich ausgeprägte Kon-

solidierungen imCT (gelber Pfeil) undUltraschallbild (roterPfeil) dar

ritäten, sie erscheint „fragmentiert“
([38]; . Abb. 3, 4 und 5).

4 B-Linien: Es zeigen sich einzelne,
mehrere oder konfluierende B-Linien
bis hin zur sonographisch „weißen“
Lunge (. Abb. 2, 3 und 4). Diese
können von einer glatten, aber auch
von einer unruhigen Pleuralinie
oder von kleinen Konsolidierungen
ausgehen. Daneben bestehen aber
auch „ausgesparte“ Areale mit lun-
gensonographischem Normalbefund
(A-Linien mit Lungengleiten, das
sog. A-Profil), o� im selben Inter-

kostalraum. Dieses Phänomen kann
atemabhängig au�reten und wird
„light beam“ oder auch „Wasserfall-
Zeichen“ genannt ([38, 42]; . Abb. 5).
Im Gegensatz zum Lungenödem tre-
ten bei COVID-19 die B-Linien fokal
auf und nicht ubiquitär bilateral, beim
Lungenödem gibt es typischerweise
keine „ausgesparten“ Areale.

4 Konsolidierungen: Diese lassen
sich ebenfalls in ihrer unterschied-
lichsten Ausprägung nachweisen,
bspw. als multifokale kleine sub-
pleurale Konsolidierungen bis zu

nichttranslobären und translobären
Konsolidierungen mit vereinzelter
Darstellung von Aerobronchogram-
men, wie sie beispielsweise typisch
für eine bakterielle Pneumonie sind
(. Abb. 6). Größere Konsolidie-
rungen mit Aerobronchogrammen
können ein Hinweis auf eine bakte-
rielle Superinfektion sein ([38, 42];
. Abb. 7).

4 Pleuraergüsse gelten als ungewöhn-
lich bei COVID-19. Laut unserer
Einschätzung ist der Nachweis von
Pleuraergüssen jedoch mit einem
schlechteren klinischen Zustand
assoziiert. Außerdem sollten die
Komorbiditäten des Patienten beach-
tet werden, so schließen bei einem
Patienten mit dekompensierter
Herzinsuffizienz kardial beding-
te Pleuraergüsse eine COVID-19-
Pneumonie nicht aus (. Abb. 8).

Diese genannten lungensonographi-
schen Befunde können sich im Krank-
heitsverlauf und in Abhängigkeit von
der Krankheitsschwere verändern. Ein
indirektes Zeichen einer klinischen Ver-
besserung des Patienten ist das Er-
scheinen von A-Linien im Rahmen der
Genesungsphase des Patienten [10].

Unserer Einschätzung zufolge kommt
der Lungensonographie beim Manage-
ment von COVID-19-Patienten in der
Notaufnahmebzw.derTriageundaufder
Intensivstation aufgrund der Sicherheit
der Untersuchung, der einfachen Wie-
derholbarkeit und der vergleichsweise
niedrigeren Kosten eine Schlüsselrolle
zu [38]. Low-dose-CT-Untersuchungen
sollten imRahmendes Follow-ups Situa-
tionen vorbehalten bleiben, in denen die
sonographische Bildgebung der Lunge
die klinische Fragestellung nicht sicher
beantworten kann und eine therapeuti-
sche Konsequenz zu erwarten ist. Laut
unsererErfahrungkanndieLungensono-
graphie effektiv zur zeitnahen Einschät-
zung des Schweregrads einer COVID-
19-Pneumonie, zur Verlaufsbeurteilung
der Erkrankung sowie auch für Rekrutie-
rungsmanöver kollabierter Lungenareale
auf Intensivstation eingesetzt werden.
Zusätzlich können eine Verlaufsbeurtei-
lung bei Patienten in Bauchlage erfolgen
und der POCUS beim �erapiemana-
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gement der extrakorporalen Membran-
oxygenierung hilfreich sein [10]. Durch
den Einsatz der bettseitigen Sonographie
auf Intensivstationen und in Notaufnah-
men können Patienten vor unnötiger
Strahlenexposition geschützt und �e-
rapieverzögerungen vermieden werden.
ZusätzlichkannderTransportvonHoch-
risikopatienten zu CT-Untersuchungen
minimiert werden. Der Einsatz der Bild-
fusion ermöglicht es in „real time“ simul-
tan CT- und Sonographiedaten zu fusio-
nieren, umeinenmöglichenProgress der
Erkrankung im Vergleich zum Aufnah-
me-CT frühzeitig zu erfassen (. Abb. 9).

Fazit für die Praxis

4 COVID-19-Patienten zeigen typische

sonographische Veränderungen

mit betont peripherer Lungenbe-

teiligung. In den Händen eines

erfahrenen Untersuchers kann die

sonographische Bildgebung der

Lunge die peripheren pneumoni-

schen Veränderungen, vergleichbar

zur CT, erfassen. Die Sonographie

ist hinsichtlich der Evaluation von

Pneumonien und des ARDS der

konventionellen Röntgen-Thorax-

Aufnahme auf der Intensivstation

überlegen.

4 Die lungensonographischen Befunde

bei COVID-19 sind jedoch unspezi-

fisch und können auch beispielsweise

bei anderen viralen Pneumonien er-

hobenwerden. Eine Validierung steht

noch aus. Somit sind sie im klinischen

Kontext zu werten.

4 Der Lungensonographie kommt

beim Management von COVID-19-

Patienten in der Notaufnahme und

auf Intensivstation aufgrund der

Sicherheit, Wiederholbarkeit und

niedrigen Kosten eine Schlüsselrolle

zu.

4 Die Durchführung einer Point-of-

care-Sonographie (POCUS) auf Inten-

sivstationen und in Notaufnahmen

schützt Patienten vor unnötiger

Strahlenexposition und vermeidet

Therapieverzögerungen.

4 Die Lungensonographie kann den

Transport von Hochrisikopatienten

zu CT-Untersuchungen minimieren

und somit einen Beitrag zum Infekti-

onsschutz und damit zur Mitarbeiter-

und Patientensicherheit leisten.
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Fachnachrichten

Schlüsselprozesse bei der Entstehung von Lungenfibrose
identifiziert

Forschungsgruppen an der Charité

– Universitätsmedizin Berlin und

in Heidelberg ist es gelungen, die

Entstehung von Lungen�brose im

Detail nachzuverfolgen. Sie konnten

zeigen, dass dem Protein NEDD4-

2 eine Schlüsselfunktion für die

gesunde Lunge zukommt, und ein

Fehlen dieses zentralen Regulators

für verschiedene Prozesse bei der

Krankheitsentstehung von Bedeutung

ist.

Eine Fibrose der Lunge ist eine schwerwie-

gende Erkrankung, die vor allem ältere Men-

schen betrifft und für die es kaum Behand-

lungsmöglichkeitengibt.Das Lungengewebe

verändert sich zunehmend und vernarbt. Die

Ursachen einer Lungenfibrose sind jedoch

weitgehend unbekannt und der Mechanis-

mus auf zellulärer Ebene kaum verstanden.

Dem Team um Prof. Dr. Marcus Mall, Direk-

tor der Klinik für Pädiatrie mit Schwerpunkt

Pneumologie, Immunologie und Intensiv-

medizin der Charité und Professor des Berlin

Institute of Health (BIH), ist es zusammenmit

Forschenden des Deutschen Zentrums für

Lungenforschung (DZL), des Universitäts-

klinikums Heidelberg und des Deutschen

Krebsforschungszentrums nun erstmals

gelungen, ein Tiermodell zu entwickeln, das

die sogenannte idiopathische pulmonale

Fibrose (IPF) detailliert widerspiegelt.

Die Forschenden konnten bei der

Untersuchung der zugrundeliegenden

Krankheitsmechanismen feststellen, dass

durch das Fehlen des Proteins NEDD4-

2, das am Abbau verschiedener anderer

Proteine beteiligt ist, Epithelzellen in den

Atemwegen umgestaltet werden: Der

Anteil der verschiedenen Zelltypen ist

verändert und die Zellen produzieren

zudem größere Mengen bestimmterMucine.

Zusammenmit verändertenNatriumströmen

in Epithelzellen und einem dadurch

verringerten Volumen des Flüssigkeitsfilms

führt dies zu einem gestörten Abtransport –

der Selbstreinigungsprozess der Atemwege

ist gestört. Darüber hinaus verursacht das

Fehlen von NEDD4-2 eine verstärkte Aktivität

des pro-fibrotischen TGFß-Signalwegs.

Somit konnte das Team um Marcus Mall

einen direkten Zusammenhang zwischen

dem Fehlen von NEDD4-2 und einer

gestörten mukoziliären Clearance sowie

der Fehlregulierung des TGFß-Signalwegs

herstellen - zwei Störungen, die nach

aktuellen Erkenntnissen in der Pathogenese

von IPF eine Rolle spielen.

Das Forscherteam hofft, auf diesem Weg

durch eine verbesserte präklinische Tes-

tung dazu beizutragen, dass Therapieansätze

schneller entwickelt werden können. In

weiteren Schritten sollen nun Biomarker zur

Früherkennung getestet sowie potenzielle

neue Substanzen zur Behandlung der

Lungenfibrose auf ihre Wirksamkeit hin

untersuchtwerden.
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