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Fallbeschreibung

Die Patientin ist 49 Jahre alt und arbeitet im
Gesundheitswesen. Aufgrund von Asthma
wird sie mit Fluticason behandelt. Wihrend
der SARS-CoV-2-Pandemie sucht sie die Not-
fallstation auf, da sie seit zwei Wochen an
zunehmender Dyspnoe mit Brustschmerzen
leidet.

Im Hinblick auf die kardiovaskulédren Risi-
kofaktoren gibt sie an, aktive Raucherin zu sein
(5 Packungsjahre). Thr Body Mass Index (BMI)
betragt 22,9 kg/m?. Es liegt kein Risikokonsum
von Alkohol oder anderen Substanzen vor.

Bei der korperlichen Untersuchung betra-
gen der arterielle Blutdruck 132/92 mm Hg, die
Herzfrequenz 82/min und die Sauerstoffsatti-
gung bei Raumluft 97%. Die klinische Untersu-
chung zeigt einen guten Allgemeinzustand,
kein Fieber und einen kardiorespiratorischen
Befund ohne Auffilligkeiten bei der Auskulta-
tion. Die Patientin weist weder ein Odem an
den unteren Extremitdten noch eine Jugular-
venenstauung auf.

Welche Massnahme wire zu diesemZeitpunkt

unangemessen?

a) SARS-CoV-2-Test

b) Elektrokardiogramm (EKG)

¢) Peak-Flow-Messung

d) Genaue Anamnese

e) Behandlung einer Angstattacke mit Loraze-
pam

Der SARS-CoV-2-Abstrich ist negativ. Ange-
sichts der Art und der Verschlechterung der
Dyspnoe werden die Untersuchungen fortge-
fithrt. Das EKG zeigt einen Sinusrhythmus
von 82/min und einen Linksschenkelblock,
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wobei keine Vergleichsdaten von fritheren
EKGs vorliegen. Das Ergebnis der Peak-Flow-
Messung ist normal (iiber 80% des Erwar-
tungswerts).

Die Anamnese wird fortgesetzt und die
Patientin gibt an, seit acht Monaten an mit
Asthenie einhergehender Dyspnoe zu leiden.
Sie beschreibt zudem eine Verstirkung der
Dyspnoe bei leichter Anstrengung, wodurch
sie in ihren Alltagstatigkeiten eingeschrankt
sei. Die Dyspnoe entspricht einem NYHA-
Stadium 3.

Die Familienanamnese ergibt bei der Mut-
ter im Alter von 48 Jahren und beim Vater vor
dem 50. Lebensjahr ein Herzleiden unbe-
stimmter Ursache sowie einen unbestimmten
Herzfehler bei einem vor der Geburt verstorbe-
nen Kind.

Vor diesem Hintergrund muss vor der An-
wendung eines Anxiolytikums eine somatische
Ursache der Dyspnoe eindeutig ausgeschlossen
werden.

Welche Untersuchung scheint zu diesem Zeit-

punkt nicht geeignet, um die Ursache der Dys-

pnoe zu bestimmen?

a) Rontgen-Thorax

b) Kleines Blutbild

¢) Messung des terminalen Fragments des na-
triuretischen Peptids Typ B (NT-proBNP)

d) Hochsensitiver Troponin-T-Test

e) Messung der D-Dimere

Angesichts der Dyspnoe unbestimmter Ursache,
des pathologischen EKGs und der Herzer-
krankung in der Familienanamnese entschei-
den wir, zundchst die Moglichkeit einer
kardialen Ursache abzukldren. Die Rontgen-

Thoraxaufnahme zeigt einen leicht erhohten
Herz-Thorax-Quotienten, aber keinen Hinweis
auf ein Infiltrat oder einen Erguss. Die NT-
proBNP-Messung ergibt 255 ng/l. Wir erinnern
daran, dass ein Ergebnis von <300 ng/l im aku-
ten Kontext eine kardiale Ursache der Dyspnoe
unwahrscheinlich macht. Bei ambulanten
Patientinnen und Patienten mit leichten
Symptomen wird indes ein Grenzwert von
<125 ng/1 empfohlen [1].

Das Blutbild zeigt einen Himoglobin-Wert
von 136 g/l, auch die tibrigen Werte liegen im
Normbereich und weisen nicht auf Elektrolytsto-
rungen oder eine Nierenfunktionsstérung hin.

Aufgrund des im EKG festgestellten Links-
schenkelblocks fithren wir - ungeachtet des
Fehlens der typischen retrosternalen Schmer-
zen - einen hochsensitiven Troponin-T-Test
durch, um eine stumme Myokardischdmie aus-
zuschliessen. Die Messung ergibt 13 ng/l ohne
assoziierte Kinetik.

Der revidierte Genfer Score, der die Wahr-
scheinlichkeit einer Lungenembolie angibt,
betrdgt 3, was auf eine geringe Vortestwahr-
scheinlichkeit hinweist. In dieser Population
kann mithilfe der PERC-Strategie («pulmonary
embolism rule-out criteria») eine Lungenem-
bolie sicher ausgeschlossen werden, ohne dass
systematisch die D-Dimere gemessen werden
miissen [2]. Die Patientin weist keinen Lungen-
embolie-Risikofaktor gemadss der PERC-Regel
auf, die D-Dimer-Messung ist somit nicht
notig.

Welches Vorgehen wire angesichts der Blut-
werte, des EKGs und des Rontgenbilds fiir die
weitere Versorgung in der Notfallstation am
sinnvollsten?

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



806 (52)

2022;22(49-50):805-807 | Swiss Medical Forum

Was ist Ihre Diagnose?

Abbildung 1: Point-of-Care-Sonographie (POCUS): A) subkostale lange Achse, B) parasternale lange Achse.

AO: Aorta descendens; RA: rechtes Atrium; LA: linkes Atrium; RV: rechter Ventrikel; LV: linker Ventrikel.

a) Notfall-Echokardiographie durch die Fach-
arztin oder den Facharzt

b) Hochauflosende
(HRCT) ambulant

¢) Gezielte Point-of-Care-Sonographie (POCUS)
durch die Notfallmedizinerin oder den Not-
fallmedizinerin

Computertomographie

d) Notfallmissige Koronarangiographie
e) Notfallmissige Herz-Magnetresonanztomo-
graphie (-MRT)

Die bisherigen Untersuchungsergebnisse spre-
chen fiir eine kardiale Ursache. Somit ist eine
Echokardiographie angezeigt, sie sollte aller-
dings im Rahmen ambulanter Kontrolltermine
geplant werden und nicht als Notfall [1]. Eine
ambulante HRCT ist darum nicht logisch.

Aufgrund der raschen Verschlechterung
der Symptome und der unmittelbaren Verfiig-
barkeit einer POCUS-Untersuchung setzen wir
die Untersuchungen fort. Sobald sich eine
Herzinsufizienz klinisch entwickelt hat, be-
tragt die Mortalitat nach 90 Tagen 10% [3].

Die POCUS-Untersuchung geht von einer
prézisen Fragestellung zu einem Symptom aus,
auf die man mit «Ja» oder «Nein» antworten
kann. Sie konzentriert sich auf die zuvor festge-
legte Region oder Frage, ihr Ergebnis fliesst in
die klinische Gesamtbewertung ein [4].

Um die Frage nach der Ursache der Dys-
pnoe zu beantworten, erweist sich eine pleuro-
pulmonale Sonographie in Verbindung mit
einer POCUS-Untersuchung des Herzens auf-
grund der unmittelbaren Verfiigbarkeit als
sinnvolle Entscheidung.

Die pleuropulmonale Sonographie beruht
auf der Ultraschalluntersuchung der Pleura
und der Analyse der Lungenartefakte. Die sy-
stematische Anwendung des «bedside lung ul-
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trasound in emergency»-(BLUE-)Protokolls

auf der Grundlage festgelegter Sonographie-

Profile ist eine Option, durch die im Notfall die

Ursache von Dyspnoe in 90,5% der Falle ermit-

telt werden kann [5].

Es konnen nicht nur ein akutes Lungen-
6dem, ein Pleuraerguss und eine Pneumonie
leicht identifiziert werden, auch ein starker
Verdacht auf einen Pneumothorax lisst sich er-
mitteln.

In der Folge lassen sich durch die POCUS-
Untersuchung des Herzens in der Notfallsta-
tion drei Fragen beantworten:

o systolische Funktion der linken Herzkam-
mer (LV), bewertet mittels visueller Ein-
schitzung der linksventrikularen Ejektions-
fraktion (LVEF);

o Grosse der rechten Kammer, um eine mog-
liche Vergrosserung der rechten Herzkam-
mer (RV) zu zeigen (Quotient RV/LV >0,6),
was auf ein akutes oder chronisches Cor pul-
monale hinweist;

o Vorliegen eines moglichen Perikardergus-
ses.

Das Ergebnis der pleuropulmonalen Sonogra-
phie ist bei unserer Patientin normal, insbeson-
dere ohne B-Linien in erhohter Zahl (=3 Linien
in einer bestimmten Region). Die POCUS-Un-
tersuchung des Herzens ergibt eine stark ver-
ringerte LVEF, die unter 30% liegt und mit
einer mittelgradigen Dilatation der linken
Herzkammer einhergeht (Abb. 1). Der RV-LV-
Quotient ist im Ubrigen normal (<0,6) und es
gibt keinen Hinweis auf einen Perikarderguss.

Wir berticksichtigen in unseren klinischen
Uberlegungen das Ergebnis der POCUS-Un-
tersuchung und diagnostizieren eine Herzin-
suffizienz unbestimmter Ursache mit stark ver-

ringerter Ejektionsfraktion, aber ohne Anzei-
chen einer akuten kardialen Dekompensation.
Auch wenn das EKG einen Linksschenkel-
block ohne Vergleichswert zeigt, ist eine Not-
fall-Koronarangiographie angesichts des Feh-
lens der typischen Brustschmerzen und des
Ergebnisses des hochsensitiven Troponin-T-
Tests ohne Kinetik nicht nétig. Auch eine not-
fallméssige Herz-MRT wird nicht empfohlen.

Welche Aussage hinsichtlich der visuellen Ein-

schatzung der LVEF ist falsch?

a) Es handelt sich um eine rasch und leicht
durchfithrbare Methode.

b) Es handelt sich um eine Referenzmethode,
die im Notfallbereich empfohlen wird.

c) Die Bewertung beruht auf der visuellen Ein-
schatzung des Unterschieds zwischen end-
diastolischer und endsystolischer Oberfld-
che der linken Herzkammer.

d) Die Bewertung beruht auf der Einschitzung
der Mobilitit der Wand der linken Herz-
kammer.

e) Diese semiquantitative Einschétzung korre-
liert mit dem Ergebnis der Simpson-Me-
thode.

Die visuelle Einschétzung der LVEF ist im Not-
fallbereich die Referenzmethode zur Bestim-
mung der systolischen Funktion der linken
Herzkammer. Ein dreistiindiges Training reicht
aus, um die visuelle Einschatzung der LVEF zu
erlernen [6]. Anhand eines dreistufigen Sche-
mas kann man eine normale Funktion (>50%)
von einer mdssigen (zwischen 30 und 50%)
oder starken Verringerung (<30%) unterschei-
den. Diese semiquantitative Methode beruht
auf der visuellen Einschdtzung des Unter-
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schieds zwischen enddiastolischer und end-
systolischer Oberflache der linken Herz-
kammer [7]. Die segmentale Kinetik wird im
Rahmen der POCUS-Untersuchung nicht ana-
lysiert. Die visuelle Einschitzung korreliert gut
mit der 2D-Simpson-Methode, die die Refe-
renzmethode ist [8].

| Frage 5

Welches Ziel ist hinsichtlich der POCUS-Un-

tersuchung in der Notfallstation nicht korrekt?

a) Diagnose

b) Monitoring, Uberwachung

¢) Reanimation

d) Steuerung von Interventionen

e) Arbeit unabhingig von den Fachirztinnen
und -drzten

Der Hauptvorteil der POCUS-Untersuchung
ist, dass sie unmittelbar in die Synthese inte-
griert werden kann, die zuvor durch die klini-
sche Untersuchung gewonnen wurde. Ebenso
kann die Wirkung einer therapeutischen Inter-
vention kontrolliert werden, etwa die Anpas-
sung der diuretischen Behandlung je nach Vo-
limie unter Anwendung der Methode, die auf
der atmungsabhingigen Schwankung der
Vena cava inferior beruht.

Bei refraktirem Schock oder Kreislaufstill-
stand hilft diese Untersuchung («rapid ultra-
sound in shock»-[RUSH-]Protokoll [9] bei
einem Schock unbestimmter Ursache und
«cardiac arrest ultrasound exam»-[CAUSE-]
Protokoll [10] bei Kreislaufstillstand mit nicht
schockbarem Rhythmus) zudem dabei, die
Ursache zu ermitteln und somit die Behand-
lung zu steuern. Dariiber hinaus hat sich die
POCUS-Untersuchung bei diversen ultra-
schallgesteuerten oder zumindest ultraschall-
markierten Interventionen als niitzlich erwie-
sen. Unbedingt festzuhalten ist, dass die PO-
CUS-Untersuchung nicht die Rolle der Fach-
arztinnen und -drzte ersetzt. Im Hinblick auf
die weitere Versorgung unserer Patientin ha-
ben die Kardiologinnen und Kardiologen die
Diagnose in der Notfallstation umgehend be-
stétigt, worauthin sie in der Kardiologie- Abtei-
lung stationdr aufgenommen wurde.

Diskussion

Dieser Fall verdeutlicht gut den Nutzen der
Point-of-Care-Sonographie, die einen sinnvol-
len Beitrag zur Abkldrung der Differentialdia-
gnose von Dyspnoe leisten kann. Bei unserer
Patientin wurde eine Herzinsuffizienz mit stark
verringerter LVEF unmittelbar am Kranken-
bett diagnostiziert, wihrend das Fehlen von B-
Linien und der NT-proBNP-Wert <300 ng/l
angesichts des Grundes der Konsultation der
Notfallstation, das heisst der Dyspnoe, irrefiih-
rend sind.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Der in diesem Artikel dargestellte Fall zeigt
zudem, dass diese Methode die Dauer bis zur
Diagnosestellung verringert [11].

Die POCUS-Untersuchung ist ein Diagno-
seinstrument, das den Arztinnen und Arzten
unmittelbar am Krankbett zur Verfiigung steht.
Sie erginzt die tiblichen Zusatzuntersuchungen
und fiigt sich in die Abfolge klinischer Uberle-
gungen ein. In einer Notfallsituation kann sie
im Zuge der klinischen Untersuchung nicht nur
dazu beitragen, die Differentialdiagnose von
Dyspnoe abzukldren, sondern auch zur raschen
Bestimmung einer Schockursache bei Personen
in lebensbedrohlichem Zustand dienen.

Antworten
Frage 1: e. Frage 2: e. Frage 3: c. Frage 4: d.
Frage 5: e.
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