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Praklinische Sonografie:
Leitliniengestitzte Indikationen

und Anwendungen

Im Jahr 2001 begannen in Deutschland ,Nicht-Spezialisten”, d.h. Arzte auBerhalb der klassischen
Fachrichtungen, in denen Sonografie fest etabliert war, eigene und neuartige Ultraschalluntersu-
chungen am Behandlungsort durchzufiihren. Dieses neue Vorgehen hatte therapeutische Konse-
quenzen. Die Sonografie mit portablen Geraten bietet als Erweiterung der kérperlichen Untersu-
chung das einzige bildgebende Verfahren, das auch préaklinisch verfugbar ist. Am Einsatzort oder
wahrend des Transports sind zusammen mit weiteren klinischen Informationen eine Reduktion wahr-
scheinlicher Differenzialdiagnosen oder sogar Diagnosen moglich. Das bedeutet, dass man schneller
weiB, welches klinische Problem vorliegt. Ziel dieses Beitrags ist, einen Uberblick tGber praklinisch
geeignete sowie durch Leitlinien gestUtzte Sonografieverfahren zu schaffen.

Einleitung Diese Entwicklung wurde durch tragbare Ultra-

schallgerite erst ermoglicht (7). Neue Untersuchungs-

Die Notfallsonografie wird zur tibergeordneten Ver-
fahrensgruppe der sogenannten Point-of-Care Ultra-
schall-Verfahren (PoCUS) gezihlt. PoCUS hat bereits
Eingang in eine grofle Anzahl von Leitlinien und Emp-
fehlungen gefunden und erméglicht es, im Rahmen
der Therapie kritisch kranker Patienten belastbare,
rationale Entscheidungen zu treffen (1 - 6).

formen wurden in sog. Point-of-Care ,,Ultraschallpro-
tokollen® definiert (8). Ab 2008 wurden Anteile davon
in den deutschsprachigen Landern curricular bei der
Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) fur eine Subgruppe ,,Notfallsonografie“
zusammengefasst (9). Der Begriff war bereits in den
USA als ,,Emergency Ultrasound“ eingefithrt worden.
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Das Training der Befunderhebung kann seitdem in
Deutschland mit Kursen und durch einen Qualifizie-
rungsweg mit Zertifizierungsstufen erlernt werden.
Dabei kann, abhidngig von individuellen Fihigkeiten,
schon nach weniger als 50 Untersuchungen die Kom-
petenz zur Anwendung in Akutsituationen und zum
Ausschluss oder zum Erkennen von pathologischen
Befunden erworben werden (10). Davon abzugrenzen
ist Diagnosesicherheit, die bei der Notfallsonografie
nicht im Vordergrund steht. Die priklinische Sonogra-
fie ist eine Untergruppe der Notfallsonografie. Die An-
wendungsmoglichkeiten reichen von der Versorgung
Schwerverletzter bis hin zur erweiterten Untersuchung
internistischer Patienten und sind interdisziplinir, das
heifSt unabhingig vom eigenen Fachgebiet und vor
allem schon in der frithen Phase der Weiterbildung
anwendbar (9, 11).

Eine umfassende und zeitaufwendige klinische Un-
tersuchung und Sonografie durch einen Spezialisten ist
praklinisch im Regelfall nicht moglich. Im Gegensatz
dazu ist das zentrale Kennzeichen der Notfallsonogra-
fie die zielgerichtete Beantwortung akutmedizinischer
Fragestellungen innerhalb eines sich aus der klinischen
Situation ergebenden Zeitfensters von Sekunden bis
wenigen Minuten (Abb. 1).

Befunde der Notfallsonografie fihren unter Um-
standen auch zur Entscheidung fur invasive Maf3-
nahmen. Diese konnen gegebenenfalls sonografisch
unterstiitzt und damit sicherer durchgefithrt werden

ZERTIFIZIERTE FORTBILDUNG I

(2, 6, 12). Wihrend des Transports konnen Verlaufs-
kontrollen mit wenig Aufwand erfolgen und ein The-
rapiemonitoring zulassen (Abb. 2).

Die praklinische Sonografie ist eine Untergruppe der
Notfallsonografie und damit auch der Point-of-Care-
Ultraschall-Verfahren. Sie ist eine gewinnbringende
Erweiterung der koérperlichen Untersuchung und
kann u.a. dem Screening nach pathologischen
Befunden, dem Ausschluss von Pathologien sowie
der Entscheidungsfindung und Unterstlitzung inter-
ventioneller Verfahren dienen.

Trotz klarer Aussagen in Leitlinien, die den Einsatz
von Ultraschall bei Notfillen und Untersuchungskon-
zepte empfehlen, wurde bisher noch keine flichen-
deckende Ausstattung von Notarzteinsatzfahrzeugen
mit Ultraschallgeraten in Deutschland umgesetzt (13),
was nicht nachvollziehbar ist. So ist z.B. die Diagnose
eines Perikardergusses mittels Echokardiografie nach
AHA- und ERC-Leitlinien eine Klasse-1-Empfehlung
(2). Diese Leitlinien gelten selbstverstiandlich nicht nur
fiir die klinische Versorgung und es bedarf dazu auch
keiner weiteren Evidenz, die ,,praklinisch“ einen Nut-
zen aufzeigt, da der Zusammenhang der Kausalkette
Nachweis Perikarderguss — Punktion — besseres Uber-
leben bereits geklart wurde. Dafiir gibt es Einzelfall-
beschreibungen und Daten aus prospektiven Studien

Mobiler Ultraschall
zum Patienten (PoCUS)

Erweiterung der

] g korperlichen Untersuchung
‘ Verlaufskontrolle

Transport/Therapie

Entscheidung(en)
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Bewertung klinischer

Symptome und
Point-of-Care-Ultraschall

Befunde < 180 sec

Weniger Differenzial-
diagnosen

Abb. 2: Prozessablauf
und Hauptelemente
eines Kreislaufs der
Anwendung von Point-
of-Care Ultraschall, hier
am Beispiel prakli-
nische Notfallmedizin.
Das Gerat wird zum
Patienten gebracht. Es
folgen Untersuchung
und Interpretation
beim Trainierten in
meist weniger als

drei Minuten. Nach
Analyse, Entschei-
dungen fur Therapie
sowie ggf. Transport
sollten Verlaufskon-
trollen vorgenommen
werden. (Schema
nach Breitkreutz R und
Breitling C)
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Abb. 3: Verlaufs-
kontrolle auf freie
Fltssigkeit (E-FAST) im
Abdomen mit einem
mobilen Ultraschall-
gerat im Kitteltaschen-
format wéhrend des
Transports im RTW.
Gerate dieser GroBe
kénnen problemlos
auch in beengten
Verhaltnissen und

mit wenig Vorberei-
tungszeit eingesetzt
werden.
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(14, 15, 29, 30, 46). Zur Forderung dieses Themas
definierte eine europaische Expertenkommission 2011
die ,,prahospitale Sonografie“ als eines von fiinf Top-
Forschungszielen bei der praklinischen Versorgung
kritisch Kranker (16).

Dieser Beitrag soll einen Uberblick iiber geeignete
klinische Fragen und Anwendungsmoglichkeiten der
priklinischen Sonografie geben und diese Untergrup-
pe definieren.

E-FAST

Die E-FAST-Untersuchung gilt als Basiswissen bei
Point-of-Care Ultraschallverfahren und ist im drei
Lander uibergreifenden Curriculum Notfallsonografie
der fiihrenden Ultraschallgesellschaften D, A, CH (i.e.
DEGUM, OGUM, SGUM) sowie z.B. in der Fort- und
Weiterbildung Orthopadie/Unfallchirurgie und An-
asthesie (u.a. AFS-Modul 5) verankert. Sie ist wahr-
scheinlich das ilteste Beispiel fiir eine strukturierte
neuartige PoCUS-Methode und wurde 1996 erstmals
fur Traumapatienten beschrieben. Das Verfahren wur-
de auch ,fokussierte Sonografie“ genannt, weil statt
einer Organdiagnostik lediglich ,fokussiert nach
freier (intraabdomineller) Flussigkeit gesucht wird.
Nach einer Konsensuskonferenz wurde 1999 FAST

als Focused Assessment with Sonography for Trauma

definiert. Damit sollte unterstrichen werden, nicht nur
das intraperitoneale Abdomen, sondern auch andere
Korperhohlen wie das Perikard oder den Thorax beim
instabilen Traumapatienten sonografisch zu untersu-
chen (17, 18).

Bei der erweiterten fokussierten Ultraschall-Un-
tersuchung von Traumapatienten (,extended, E-
FAST) wurde die FAST-Untersuchung um Ausschluss
oder Verdachtsdiagnose eines Pneumo- oder Hima-
tothorax erweitert (19).

Mehr als 50% der Traumapatienten mit schwe-
ren abdominellen Verletzungen zeigen bei einer kli-
nischen Untersuchung des Abdomens keine Auffil-
ligkeiten oder sind bewusstlos und somit nicht sicher
beurteilbar. Aus diesem Grund gehoren bildgebende
Verfahren in der frithen innerklinischen Diagnostik
bei Schwerverletzten zum Standard. Neben einer
Ganzkorper-Computertomografie wird auch die
E-FAST- Untersuchung empfohlen (3, 17).

E-FAST als Untersuchungsmethode lasst sich mit
einem tragbaren Ultraschallgerat nahezu tiberall an-
wenden. Sie kann in trainierter Hand in weniger als
drei Minuten, auch parallel zu anderen MafSnahmen,
angewendet werden. E-FAST ist eine Kombination
von Anlotungen und Schnittbildern zum Ausschluss
oder Nachweis von freier Flissigkeit im Abdomen,
Thorax oder Perikard sowie von Luft im Pleuraspalt,
ohne dass damit eine differenzierte Organdiagnostik
erfolgt. Wihrend des prihospitalen Notfalltransports
konnen zudem Verlaufskontrollen erfolgen.

Der Schwerpunkt der Methode liegt im schnel-
len Untersuchungsablauf und der Integration in
den Prozessablauf der Traumaversorgung. Fir die
E-FAST-Untersuchung ist ein Schallkopf mit ausrei-
chender Eindringtiefe (> 15 c¢cm) auszuwihlen. Bei
den portablen Ultraschallgeriten ist tiblicherweise
mindestens ein Sektor- oder Curved Array-Schall-
kopf vorhanden. Bei Kindern kann, wegen der deut-
lich geringeren notwendigen Eindringtiefe, auch ein
Linearschallkopf mit besserer Nahfeld-Auflosung
verwendet werden.

Flussigkeiten folgen prinzipiell der Gravitation
und der Anatomie von praformierten Radumen. Luft
im Pleuraspalt hingegen steigt nach oben (in Riicken-
lage also nach ventral) auf. Zur Untersuchung sollte
man in Riickenlage Luft ventral entlang der Medio-
clavicular- oder vorderen Axillarlinie, Flussigkeiten
entsprechend entlang der hinteren Axillarlinie su-
chen (3, 3). Flissigkeitsmengen sind mit Ultraschall
bereits ab 5§ — 50 ml, je nach Kavitit nachweisbar.
Sonografisch gelingt der Pleuraergussnachweis be-
reits ab 20 ml, bei intraabdomineller Flussigkeit ab
ca. 50 ml (17). Im Gegensatz dazu ist in liegender
Position ein Erguss im Rontgen-Thorax erst ab einer
Menge von ca. 50 — 100 ml zu erkennen.
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Die Sensitivitit und Spezifitit fiir den sonogra-
fischen Nachweis freier intraabdomineller Flissigkeit
bei der FAST-Untersuchung liegt je nach Studie zwi-
schen 64 und 98% bzw. 86 und 100 % (20). Aufgrund
der hohen Spezifitat stutzt der positive Nachweis freier
Flissigkeit den begriindeten klinischen Verdacht auf
eine intraabdominelle Verletzung nach Trauma. Eine
negative Untersuchung hingegen schliefst eine Blutung
nicht aus und bedarf immer der Verlaufsuntersuchung
(Abb. 3). Als Sonderfall ist vorbestehender Aszites bei
Trauma zu beachten.

Innere Blutungen unterliegen zumeist einem dyna-
mischen Prozess. Eine negative Erstuntersuchung
fur freie Flussigkeit schliet eine Blutung nicht sicher
aus! Geplant festgelegte Verlaufsuntersuchungen
sind bei entsprechendem klinischen Kontext immer
erforderlich.

Die durchschnittliche Untersuchungszeit ist mit
19+5 sec bei positivem Nachweis von Fliissigkeit,
verglichen mit 154=13 sec bei einem negativen Be-
fund, wesentlich kiirzer (21). Der Ausschluss eines
Pneumothorax ist in weniger als 30 Sekunden durch
den trainierten Anwender realisierbar.

Der Mehrwert der E-FAST-Untersuchung beim
praklinischen Trauma liegt im schnellen Nachweis
freier Fliissigkeit, sodass eine Notfall-Laparotomie
friher antizipiert und vorbereitet werden kann. Die
Ergebnisse einer E-FAST-Untersuchung verdndern
in bis zu 30% der Fille das Management des Not-
fallteams vor Ort und die Vorbereitung der aufneh-
menden Klinik. Ein positiver Befund kann zu einer
deutlichen Verkiirzung der Zeit bis zur operativen
oder interventionellen Versorgung fithren. Die Aus-
wahl der Zielklinik kann insbesondere in lindlichen
Rettungsdienstbereichen mit langen Transportzeiten
beeinflusst werden (22).

Die Verweildauer am Unfallort oder die Gesamt-
dauer der Rettung von polytraumatisierten Patienten
sind wichtige, aber nicht die entscheidenden Variablen
fiir das Uberleben der Patienten. Vielmehr scheint die
individuelle Versorgung und - bei positiven Befunden
- die Durchfithrung von invasiven MafSnahmen einen
Beitrag zur erfolgreichen Behandlung Schwerstverletz-
ter zu leisten (16, 23).

Bei entsprechendem Verletzungsmuster oder ein-
wirkender Kinetik sind die Untersuchungszeit und die
daraus resultierenden Mafinahmen gut investiert. Al-
lerdings sollte die praklinische Sonografie moglichst
nicht zu einer Verlangerung der Versorgungszeiten
fihren. Hierbei helfen ein standardisiertes Vorgehen
sowie regelmifSiges Training und haufige Anwen-
dung.
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E-FAST sollte auch bei vorhandenem CT im Schock-
raum leitliniengerecht standardméaBig im Rahmen
des Primary Survey angewendet werden (3). Die
dadurch vorhandene Routine und Expertise erleich-
tert auch die praklinische Anwendung von E-FAST.
Bei raumlicher Trennung von CT und Schockraum
erhoht eine E-FAST-Untersuchung die Patientensi-
cherheit vor dem Transport zur Diagnostik.

Bei Verkehrsunfillen und in Zeiten konstanter Ter-
rorgefahr ist ein Massenanfall von Verletzten jederzeit
moglich (24). Solche Ereignisse sind unvorhersehbar
und damit kaum prospektiv zu untersuchen. Unab-
hingig von der wissenschaftlichen Aufarbeitung wird
PoCUS in der Realitit von Streitkriften und Hilfsor-
ganisationen bereits eingesetzt (25).

Bei Sichtung (Triage) kann die E-FAST-Untersu-
chung zur Einschitzung der Behandlungs- und Trans-
portdringlichkeit eingesetzt werden. Sie kann dabei
helfen, bei limitierten Ressourcen und bei um den
Transport konkurrierenden Verletzungsmustern Prio-
ritdten zu setzen und die Dringlichkeit der Versorgung
anhand weiterer Variablen zu definieren (26). Insbe-
sondere bei Patienten der Kategorie Gelb, das heifst
aufgeschobene Behandlungsprioritit, besteht mittels
praklinischer Sonografie die Chance, in regelmafSigen
Zeitintervallen eine Reevaluation durchzufiihren und
Entscheidungen im Transportmanagement zu unter-
stutzen. E-FAST ist Teil des sogenannten CAVEAT-
Protokolls (Chest-Abdomen-Vena cava or vascular
Extremity in Acute Triage), das speziell fiir den Ein-
satz bei einem Massenanfall von Verletzten entwickelt
wurde (25). Die ersten beiden Untersuchungsphasen
innerhalb des Ablaufs des Anwendungsprotokolls
nach CAVEAT beinhalten die E-FAST-Untersuchung.
Die Untersuchung wird um die Beurteilung des Fiil-
lungszustandes der Vena cava inferior und je nach
Patientenzustand, als Teil des Secondary Surveys, um
die Untersuchung der Extremititen erganzt.

Wichtige Limitationen der E-FAST-Untersuchung
sind, gerade in der frihen Phase nach Trauma oder
bei Hypotonie, dass die Erstuntersuchung einen nega-
tiven Befund anzeigt, der Patient aber dennoch Blut
verliert. Hier wiirde es sich um einen Fixierungsfehler
handeln, da die E-FAST-Untersuchung weder retrope-
ritoneale Blutungen noch Blutungen an den Extremi-
taten erkennt. Dazu kommt, dass Verletzungen von
intraabdominellen Organen nicht oder erst verzogert
zu einer relevanten Blutung fithren konnen. Daher
sind weitere E-FAST-Untersuchungen im Verlauf, die
jederzeit durchgefihrt werden konnen, zu planen. Be-
steht bei Patienten aufgrund von Grunderkrankungen
ein Aszites, ein Pleuraerguss oder ein Perikarderguss,
so ist keine sichere Differenzierung zwischen chro-
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Abb. 4: Nach sonogra-
fischem Nachweis
(FEEL-Untersuchung)
eines kreislaufwirk-
samen Perikard-
ergusses bei einem
reanimationspflichtigen
Patienten erfolgte eine
ultraschallgestutzte

Punktion von subcostal.

In Ermangelung eines
Perikardpunktionssets
wurde als Behelf

ein zweilumiger
zentraler Venenka-
theter eingelegt und
blutiger Perikarderguss
abgezogen.
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nischen Flissigkeitsansammlungen und akuten Blu-
tungen moglich. Bei Frauen im gebirfihigen Alter
ist eine geringe Fliissigkeitsmenge im Douglas-Raum
physiologisch. Bestehen Verwachsungen durch Ent-
ziindungen oder Operationen (z.B. Lebereingriff un-
mittelbar postoperativ), kann dies zu einer abnormen
Verteilung der intraabdominellen Flissigkeit und Luft

und daher zu Fehleinschitzungen fiithren (17).

Retroperitoneale Blutungen, Einblutungen in Extre-
mitaten oder traumabedingte Dissektionen der
Aorta werden durch die E-FAST-Untersuchung nicht
erfasst. Verlaufsuntersuchungen nach negativem
Erstbefund fir E-FAST mUssen eingeplant werden.

ALS-konformer Reanimations-
ultraschall nach FEEL-Konzept

Die Point-of-Care Ultraschall-Untersuchung des
Herzens bei CPR, Hypotension bzw. Schock ist einer
der Grundpfeiler, warum fiir die priklinische Not-
fallmedizin Ultraschall zu fordern ist, da nur so die
Reanimationsleitlinien korrekt umgesetzt werden. Es
handelt sich dabei nicht um eine vollstindige Echo-
kardiografie, also Organdiagnostik des Kardiologen,

sondern beschreibt v.a. den Prozess, mit Ultraschall in
einer zeitkritischen Situation den aktuellen Zustand
des Patienten besser verstehen zu konnen.

Nach der Auswertung des Deutschen Reanima-
tionsregisters betragt in Deutschland die Inzidenz
fur einen prdhospitalen Herz-Kreislauf-Stillstand
33/100.000 Einwohner. Von den insgesamt 5.467 im
Jahr 2016 registrierten Reanimationen waren ca. zwei
Drittel kardial bedingt. Bei 23,6 % aller Patienten be-
stand ein defibrillierbarer Rhythmus und bei 20,9%
eine pulslose elektrische Aktivitat (PEA). Insgesamt
hatten 23,6% der Patienten eine traumatische, an-
dere oder unklare Ursache fur einen Herz-Kreislauf-
Stillstand (27).

Nach den Leitlinien 2015 des European Resuscita-
tion Council (ERC) soll bei allen Patienten mit insta-
bilem Kreislauf oder mit Kreislaufstillstand, parallel
zu den Basis- und erweiterten Wiederbelebungsmaf3-
nahmen (Advanced Life Support, ALS), nach rever-
siblen Ursachen gesucht und diese therapiert werden
(1). Dies gilt auch fiir Patienten mit sicherer oder ver-
muteter traumatischer Ursache (2).

Das ALS-konforme Vorgehen nach dem PoCUS-
Protokoll der Fokussierten Echokardiografischen Eva-
luation bei Life support (FEEL) bietet die Moglichkeit,
unmittelbar vor oder wahrend einer Wiederbelebung
therapierbare Ursachen innerhalb eines kurzen Zeit-
fensters von maximal 10 Sekunden aufzudecken (28,
29). Kognitiv werden folgende Fragen nacheinander
abgearbeitet: Wandbewegungen? Perikarderguss (Pe-
rikardtamponade)? Zeichen der akuten Rechtsherz-
belastung (RHB) oder Hypovoldmie (mit Sweep zu
Vena cava inferior)? Nur falls gute Wandbewegungen
sichtbar sind und die Oxygenierung gut ist, dann kann
das Zeitfenster verlingert werden und eine visuelle
Beurteilung der Pumpfunktion vorgenommen werden.

Waihrend der kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) ist die primire Standardanlotung der subxi-
phoidale Vierkammerblick (4-KB) in Kombination
mit einem Schwenk (,,sweep®) auf die Vena cava in-
ferior oder umgekehrt.. Sollte innerhalb des kurzen
Zeitfensters von maximal 10 Sekunden kein beurteil-
bares Sonogramm vorliegen, kann z.B. im Rahmen
der nichsten Rhythmuskontrolle eine alternative
Anlotung hiufig tiber die parasternale kurze Achse
(SAX) oder die lange Achse (LAX) versucht werden.
Bei drohender kardiopulmonaler Reanimation oder
nach CPR mit Spontankreislauf wird dhnlich vorge-
gangen, wobei das Zeitfenster dann abhingig von der
klinischen Einschitzung grofer sein kann.

Der subkostale 4-KB hat die hochste Erfolgsrate im
Vergleich zu den anderen echokardiografischen Stan-
dardanlotungen, da er in Riickenlage in ca. 80% zu
diagnostisch verwertbaren Sonogrammen fiihrt (29).
Als Schallkopf sind sowohl der Curved-Array-Schall-
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kopf als auch der Sektor-Schallkopf nutzbar. Die vor-
eingestellte Bildtiefe sollte mindestens 25 cm betragen.
In einer Studie mit priklinischer FEEL-Untersuchung
durch Notirzte gelang in 96% der Fille eine ausrei-
chende Visualisierung des Herzens (29). Es wurden in
dieser Studie insgesamt 230 Notfille eingeschlossen.
Bei n = 100 Patienten wurde eine Reanimation und
bei n = 130 wurden bei unklaren Schockzustinden
verschiedene Interventionen durchgefiihrt.

Bei ungefihr einem Drittel der Patienten mit ei-
ner Asystolie im EKG und bei mehr als der Hilfte
der Patienten mit einer PEA zeigten sich koordinierte
Wandbewegungen.

In einer Studie mit 793 Patienten, die praklinisch
oder in der Notaufnahme reanimiert wurden und
eine FEEL-Untersuchung erhielten, lag die Rate an
Patienten mit Riickkehr des Spontankreislaufs (Re-
turn of spontaneous circulation, ROSC) bei initial
nachweisbaren Wandbewegungen bei 50% (30). Oh-
ne nachweisbare Wandbewegungen war die ROSC-
Rate ebenso wie der Anteil an Uberlebenden bis zur
Krankenhausentlassung deutlich geringer. Der initiale
Nachweis von Wandbewegungen war in dieser Studie
der beste unabhingige Pridiktor fiir das Uberleben
von Patienten. Eine ,echte“ PEA oder Asystolie war
mit einer deutlich schlechteren Prognose vergesell-
schaftet.

Die Unterscheidung zwischen einer sogenannten
echten und einer ,pseudo”-pulslosen elektrischen
Aktivitat ist nur durch die Echokardiografie méglich.
Damit kann mittels Echokardiografie der Befund
elektromechanische Dissoziation exakter fur die
klinische Situation beschrieben werden: echte EMD
ohne Wandbewegungen oder Pseudo-EMD mit
Wandbewegungen bei jeweils vorhandenem EKG-
Rhythmus.

Der Nachweis von Wandbewegungen bei CPR
deutet auf eine hohere Uberlebenswahrscheinlich-
keit hin.

Obwohl die Sonografie das Herz, leicht zu erkennende
pathologische Befunde und sogar dessen schitzbare
Funktion sichtbar machen kann, darf der fehlende
Nachweis von kardialen Wandbewegungen nicht als
alleiniges Kriterium fur einen Abbruch der Reanimati-
on herangezogen werden. Da der Herzstillstand nicht
monokausal kardial sein muss, sondern auch Folge
einer anderen Pathologie (z.B. Hypoxie bei Fehlintu-
bation) sein kann, sollten vor Entscheidung zum Ab-
bruch einer Reanimation immer nach ABCD-Schema
alle Optionen gepriift und alle zur Verfugung stehen-
den Informationen herangezogen werden.

Der Nachweis einer behandelbaren Ursache mittels
FEEL war in Studien mit einer hoheren Uberlebens-
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rate vergesellschaftet (29, 30). So wurden unerwartet
Perikardergiisse wihrend der CPR nachgewiesen. Die-
se waren bei insgesamt acht reanimationspflichtigen
und vier kreislaufinstabilen Patienten nachweisbar. Bei
sieben Patienten wurde eine Perikardiozentese durch-
gefiihrt. Alle Patienten mit einer PEA bei symptoma-
tischen Perikardergtissen und einer erfolgreichen Pe-
rikardiozentese hatten unmittelbar ROSC und tber-
lebten bis zur Krankenhausentlassung.

Bei mehreren Patienten misslang eine Perikard-
punktion mangels geeigneten Materials (29). Das
Erkennen und Therapieren dieser behandelbaren
Ursache verlangt, neben dem Vorhandensein eines
Ultraschallgerits, auch entsprechendes Material und
Training, um eine Perikardpunktion durchfiithren zu
konnen (Abb. 4).

Wegen der moglichen Koagelbildung im Perikard
ist eine Perikardpunktion bei traumatischen Reanima-
tionen nur eingeschrankt zu empfehlen. Nur falls eine
Thorakotomie nicht moglich ist, sollte trotzdem eine
Perikardpunktion durchgefiihrt werden (2). Die Indi-
kationsstellung zur Durchfithrung einer Clamshell-
Thorakotomie konnte bei unklaren oder unsicheren
Befunden, insbesondere nach stumpfen Traumata,
durch die Notfallsonografie erleichtert werden.

Bei echokardiografischen Zeichen einer Rechts-
herzbelastung und klinischem Verdacht auf eine
akute Lungenarterienembolie (LAE) oder sichtbaren
Thromben wire eine Lysetherapie zu erwigen. Hier
kann die FEEL-Untersuchung zu einem rationaleren
und fritheren Einsatz der Lysetherapie fithren. Zu be-
achten ist hierbei, das eine rechtsventrikulire Dila-
tation, wenn auch nicht so ausgepragt wie bei einer
LAE, auch als Folge eines Herz-Kreislauf-Stillstands
auftreten kann. Der Verdacht auf eine akute Rechts-
herzbelastung sollte wegen der Unsicherheit der Gro-
Benbeurteilung im subkostalen 4-KB auch in einer
weiteren Schnittebene bestitigt werden (31).

Die Notfallsonografie fuhrt durch den Nachweis
bisher verdeckter behandelbarer Ursachen zu
.neuen” invasiven Prozeduren, auf die der Notarzt
vorbereitet sein muss.

Insgesamt fuhrte die FEEL-Untersuchung in mehr als
50% der Fille zu einer Anderung im Management.
Dazu zdhlten neben invasiven MafSnahmen auch
Medikamentengaben oder die Auswahl der Zielkli-
nik (29).

Um ein ALS-konformes Vorgehen zu erméglichen
und um die Unterbrechung fiir die Echokardiografie
zu minimieren, ist eine gute Vorbereitung und Kom-
munikation im Behandlungsteam notwendig und
sollte trainiert werden.
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Das Team, der Untersucher und das Gerat mussen
bei Einsatz wahrend CPR gut vorbereitet und der
Prozess muss trainiert worden sein! Ausreichende
Eindringtiefe und richtiges Preset, ausreichend
Ultraschallgel auf Schallkopf oder Patienten, keine
aktivierte Freeze-Funktion, sowie Aufnahmebe-
reitschaft und ausreichend Speicherkapazitat sind
Grundvoraussetzungen zur Durchfiihrung der FEEL-
Untersuchung.

Der erste Schwerpunkt der FEEL-Untersuchung liegt
auf der Integration in den Ablauf des ALS, sodass Un-
terbrechungen der Thoraxkompressionen, in der eine
Betrachtung des Herzens in Echtzeit ermoglicht wird,
nur 5 — 10 Sekunden andauern diirfen. Der zweite
Schwerpunkt liegt bei der Interpretation des Untersu-
chungsergebnisses und sollte getrennt davon trainiert
werden. Eine Dokumentation, z.B. ein gespeicherter
Loop, ist fur die Interpretation nach Wiederaufnahme
der Thoraxkompression wie auch fiir die Ubergabe im
Krankenhaus sehr empfehlenswert.

Die visuelle Einschitzung, ,Eye-balling® des
trainierten Anwenders, wird fiir die Beurteilung der
Pumpfunktion genutzt. Die Methode hat auflerhalb
der CPR eine gute Genauigkeit. Sie ist schnell, in
weniger als 10 Herzzyklen, mit dem ,trainierten
Auge“ und ohne aufwendige Messungen durchzu-
fithren, um einen verlisslichen Eindruck zu erhalten
(4). Hier wird der Blick auf folgende Strukturen ge-
lenkt: Systolische Einwartsbewegung des Myokards,
Zunahme der Wanddicke und die Bewegung des
anterioren Mitralsegels (32). Mit Eye-balling wird
zunichst bei CPR und offensichtlich schlagendem
Herzen lediglich die Einschitzung der Pumpfunk-
tion in die Kategorien ,hochgradig eingeschrankt
oder ,,eher nicht eingeschriankt“ vorgenommen. Zu
beachten ist, dass das Ziel die zerebrale Gewebs-
oxygenierung ist und die Pumpfunktion zu einem

Tab. 1: Charakteristische Phanomene und Artefakte der Lungen-

sonografie (5)

Lungengleiten

B-Linien

Lungenpuls

Lungenpunkt

Darstellung der atemsynchronen Verschiebung der
viszeralen entlang der parietalen Pleura

von der Pleura visceralis ausgehende, bis ans untere
Bildschirmende ziehende und sich atemsynchron
bewegende vertikale echoreiche Reverberations-
artefakte

Darstellung der pulssynchronen Bewegung der Pleura
visceralis

Pleura visceralis erscheint und verschwindet atem-
synchron im Bild =» Wendepunkt zwischen noch
anhaftendem und bereits von der Thoraxwand
abgeldstem Lungengewebe
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ausreichenden mittleren Blutdruck fiithren sollte,
der nicht allein mit Eye-balling des Herzens beur-
teilt werden kann. Die Blutdrucksteuerung bedarf
weiterer Messtechniken.

Die Suche nach der Ursache einer Einschrankung
der Pumpfunktion muss im weiteren Verlauf erfol-
gen (2, 27). Nur bei grofser Erfahrung und abhin-
gig von der klinischen Frage und dem Kontext kann
der Untersucher wihrend der E-FAST-Untersuchung
oder bei Schock eine quantitative Einschdtzung der
Pumpfunktion parallel zum Untersuchungs-Protokoll
vornehmen. Dies wire eher, nach den Qualifikations-
anforderungen fir die Notfallechokardiografie, einem
dafir ausgebildeten Facharzt zu tiberlassen.

Merke

Bei FEEL erfolgt zuerst die Uberprifung, ob das
Herz schlagt und ob (leicht erkennbare) Pathologien
vorliegen. Ggf. kann eine erste Einschatzung der
Pumpfunktion bei schlagendem Herz in , eher nicht
eingeschrankt” oder ,hochgradig eingeschrankt”
erfolgen. Die Berechnung der kardialen Pumpfunk-
tion ist weder Bestandteil der E-FAST- noch der FEEL-
Untersuchung.

Cave

Bei Verwendung eines Curved-Array-Schallkopfes
mit Abdomen-Preset droht aufgrund der niedrigen
Bildrepetitionsfrequenz eine Unterschatzung der
Pumpfunktion.

Dyspnoe

Lungensonografie (LUS) ,,akut® ist fiir die Point-of-
Care Anwendung in der Priklinik von hoher Bedeu-
tung, da Dyspnoe und akute schwere Dyspnoe zu den
wichtigsten Leitsymptomen bei Notfillen gehoren. Bei
dieser PoCUS-Variante geht es um die stethoskop-
dhnliche Untersuchungsmethode, mit der der physio-
logische Status besser verstanden werden kann, und
nicht um Organschnittbilder.

Daher bieten sich drei Verfahren der LUS fiir die
priklinische Sonografie an und sollen hier vorgestellt
werden: Abhingig von der klinischen Frage kann ge-
zielt 1. entweder nach extravasalen pulmonalen Flis-
sigkeitsansammlungen (z.B. Lungen6dembildung), 2.
nach Pleuraergiissen gesucht oder 3. ein Pneumotho-
rax (PTX) ausgeschlossen oder belastbare Hinweise
fiir die Verdachstdiagnose PTX gesucht werden.

Eine (,,finale“) Diagnose wird mit Point-of-Care
LUS nicht angestrebt, da sich die Diagnose erst aus
dem klinischen Kontext mit anderen Befunden ergibt.
Mit LUS kann eine Differenzierung zwischen pulmo-
nalen und extrapulmonalen Ursachen des Leitsymp-
toms Dyspnoe erfolgen (33). Die stethoskop-artige
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Untersuchungsdauer betragt, wenn sie trainiert wur-
de, weniger als 60 Sekunden.

Der Thorax lisst sich durch anatomische Land-
marken in Quadranten unterteilen. Die Begrenzungen
sind nach medial das Sternum, als mittlere Untertei-
lung die vordere und nach dorsal die hintere Axil-
larlinie. Die horizontale Unterteilung kann durch die
Mamillarlinie erfolgen. Durch Untersuchung einzel-
ner Quadranten oder Regionen kann eine Beurteilung
der Lunge im Seitenvergleich erfolgen. Pro Untersu-
chungsposition benétigt der ausgebildete Untersucher
nur wenige Sekunden zum Nachweis von charakteris-
tischen Phanomenen oder Befunden wie Lungenglei-
ten, B-Linien und dem Lungenpuls (Tab. 1) (3).

Die stethoskop-artige Untersuchungsmethode ist
ein praktisches Verfahren, das anhand von Leitlinien
als Point-of-Care Lungensonografie entwickelt wurde
(34). Sie ist der klinischen Auskultation, insbesondere
bei lauten Umgebungsgerauschen, wie sie in der Pra-
klinik oftmals nicht zu vermeiden sind, dhnlich, aber
im Erkenntnisgewinn tiberlegen. Lediglich akustische
Phinomene wie Giemen und Brummen sind nicht vi-
suell abzubilden.

Eine erste Beurteilung sollte immer im B-Mode
(Brightness-Mode) als 2-D-Schnittbild im Echtzeitmo-
dus vorgenommen werden. Der M-Mode (Motion-
Mode) kann bei unklaren Befunden des B-Mode zur
weiteren Analyse oder zu Dokumentationszwecken
hilfreich sein.

COPD oder kardiale Dekompensation?
Bei ca. 10% der priklinischen Notfalleinsdtze ist
Dyspnoe das Leitsymptom, das zur Alarmierung des
Rettungsdienstes fithrt. Menschen mit Luftnot haben
in fast 40% der Fille eine exazerbierte COPD oder
eine dekompensierte Herzinsuffizienz (35).

Eine klinische Unterscheidung zwischen kardial
bedingter interstitieller Fliissigkeitsansammlung oder
einer Infektexazerbation anhand von Anamnese, Aus-
kultation und korperlicher Untersuchung ist bei mul-
tipel vorerkrankten Patienten nicht verlisslich. Die
verzogerte Diagnose und Therapie einer dekompen-
sierten Herzinsuffizienz ist mit einer erhohten Morta-
litat und Morbiditit verbunden (8).

B-Linien-Artefakte sind ein frith auftretender Hin-
weis auf das Versagen der alveolar-kapilldren Basal-
membran. Mehr als drei B-Linien pro untersuchtem
Interkostalraum (ICR) in mindestens zwei Regionen
je Hemithorax entsprechen ,,multiplen B-Linien*“ und
weisen, wenn bilateral auf dem Thorax nachgewiesen,
auf ein generalisiertes Lungenddem hin (Abb. 1). Sie
korrelieren mit dem Stadium der Herzinsuffizienz der
New York Heart Association (NYHA) (36). Bei einer
exazerbierten COPD hingegen ist dieser Befund nicht
zu sehen (8).
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Multiple B-Linien sind praktisch zur Differenzierung
eines Odems, z.B. des kardialen Lungenddems. Sie
sind auch bei anderen Ursachen nachzuweisen, die
durch Stérung der Permeabilitat der Lunge verur-
sacht werden (z.B. toxisches Lungenddem, eine
beidseitige Pneumonie oder ein ARDS). Der kli-
nische Kontext mit Anamnese, korperlicher Unter-
suchung und anderen Befunden muss einbezogen
werden.

Pneumothorax ausschlieBen oder Verdacht
erharten?

Fast zwei Drittel aller traumatischen Todesfille in Ber-
lin ereigneten sich 2010 im Bereich der Praklinik (23).
Retrospektiv wurde erkannt, dass hiufige vermeidbare
Todesursachen unerkannte Thoraxverletzungen und
nicht oder nur insuffizient entlastete Pneumothoraces
waren. Das frithestmogliche Erkennen und Behandeln
eines Spannungspneumothorax ist lebensrettend. Dem
gegeniiber steht eine in fast 25% der Falle unnotige
Nadeldekompression des Thorax (37).

Eine Diagnose nur anhand von klinischen Symp-
tomen und Untersuchungsbefunden wie Auskultation
oder Perkussion zu stellen, kann fehleranfillig sein.
Hier kann LUS sehr gut helfen, diese diagnostische
Liicke, insbesondere bei akut ,,instabil“ Kranken
zu schlieflen (5). Ein Pneumothorax liegt mit hoher
Wabhrscheinlichkeit vor, wenn bei typischer klinischer
Symptomatik charakteristische sonografische Befunde
oder Phinomene fehlen, d.h. hauptsichlich Formen
des Lungengleitens oder wandernde B-Linien.

Die sonografische Diagnose eines Pneumothorax ist
zwar moglich, der aber dazu erforderliche Nachweis
des Lungenpunkts nimmt regelmaBig mehrere Minu-
ten in Anspruch. Weiterhin ist der Lungenpunkt bei
vollstandig kollabierter Lungenhélfte sowie medi-
astinalem oder posteriorem Pneumothorax nicht
nachweisbar.

Bei fehlendem Lungengleiten, fehlendem Lungen-
puls und/oder fehlenden B-Linien kann abhangig
von der klinischen Symptomatik auch ohne Nach-
weis eines Lungenpunkts von einem Pneumothorax
ausgegangen und dieser therapiert werden (5).

In einer Metaanalyse von 28 Studien mit sonogra-
fischem Nachweis eines Pneumothorax betrug die
Sensitivitit 87% und die Spezifitit 99%. Sie war da-
mit der konventionellen a.p.-Rontgenaufnahme des
Thorax tiberlegen. Notfallmediziner erzielten dabei
die hochste Sensitivitat und Spezifitit (38).
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Abb. 5a: Vena cava
inferior (VCI), kurze
Achse (SAX) im
Epigastrium. VCl klein,
im bewegten Clip
pulsierend, atemva-
riabel, kollabierend, mit
maximalem endexspi-
ratorischen Durch-
messer von knapp

1 cm (s. Skalierung des
Sonogramms)

Abb. 5b: VCI, im
dynamische Clip
nicht pulsierend oder
atemvariabel, mit
einem maximalen
endexspiratorischen
Durchmesser von

> 2,5 cm (Vscan, GE)
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Ein unmittelbarer Handlungsbedarf zur Entlastung
eines Pneumothorax ergibt sich aus folgenden Krite-
rien: klinischer Zustand des Patienten, langere Trans-
portzeit, geplante Interventionen (z.B. Beatmung)
und geplanter Transport im Hubschrauber.

Pleuraerguss punktieren oder intubieren?

Der Ausschluss oder Nachweis von Pleuraergiissen
gehort mit zu den haufigsten Fragen der Akut- und
Intensivmedizin. Die Untersuchungsmethode ist in
Leitlinien etabliert, Basiswissen der Lungensonogra-
fie, Bestandteil der E-FAST-Untersuchung und eines
der leichtesten Point-of-Care Ultraschallverfahren (3,
5, 34). Der Befund Pleuraerguss lisst sich praklinisch
sonografisch leicht erheben stellen.

Bei Dyspnoe sollte immer ein Screening nach
Pleuraergussen durchgefithrt werden, da eine un-
mittelbare Entlastungspunktion moglich ist. Eine
Notfallentlastungspunktion sollte klinisch nach
Risiko-Nutzen-Abwigung in Betracht gezogen wer-
den. Die Punktion sollte nur nach vorheriger sono-
grafischer Kontrolle des Punktionsortes, Festlegung
der Punktionsrichtung und Nadelfiihrungstechnik,
idealerweise unter kontinuierlicher sonografischer
Sicht, erfolgen.

Hypovolamie oder Hypervolamie? Die
~Auskultation” der Vena cava inferior
Die PoCUS-Untersuchung der Vena cava inferior

(VCI) kann von hohem Interesse sein und wird bis-
her im Rahmen der korperlichen Untersuchung von

Notfallpatienten nicht erfasst. Dieses Verfahren ist
leider noch recht unbekannt. Man kann aber die VCI
faktisch mit dem Ultraschallkopf ,,auskultieren® und
sie visuell sehr gut beurteilen.

Es gibt drei Hauptindikationen fiir das Screening
der VCI in der praklinischen Notfallmedizin: Trauma,
Kollapszustinde und V.a. auf kardiale Dekompensa-
tion.

Die VCI ist relativ leicht transhepatisch, subdia-
phragmal und 2 cm, d.h. kurz vor Einmiindung in
den rechten Vorhof sonografisch beurteilbar. Sie wird
im Querschnitt sicherer dargestellt. Im Langsschnitt
kann wegen der Gefahr des paramedianen Anschnitts
fehlerhaft interpretiert werden (ggf. nicht darstellbar
bei Hypovoldmie, falsch kleiner Diameter bei Nor-
malbefund wiirde zu filschlicher Interpretation einer
Hypovoldmie fithren). Die Anlotung und Beurteilung
der VCI im Querschnitt kann in weniger als 30 Se-
kunden realisiert werden.

Bei Trauma kann der endexspiratorische Durch-
messer der VCI zum frithen Erkennen eines Schock-
zustandes, noch vor messbarer Hypotonie, eingesetzt
werden. Ein Durchmesser von weniger als einem
Zentimeter zeigt bei spontan atmenden Patienten eine
relevante Hypovoldmie an (Abb. 5 a) (26, 39). Dies
gilt auch fur Kollapszustidnde, z.B. aufgrund einer Ex-
sikkose, die im klinischen Alltag haufig sind.

Bei Herzinsuffizienz wiirde ein Durchmesser der
VCI von mehr als 2,5 cm, Verlust der Pulsatilitit und
eine geringe oder aufgehobene Atemvariabilitit, zu-
sammen interpretiert, hoch sensitiv auf eine erhohte
Vorlast hinweisen (Abb. 5 b) (4).

In der Praxis kann durch Screening der VCI (An-
lotung transversal) ,,bindr* in Hypo- oder Hypervol-
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amie unterschieden und damit unterschiedliche The-

rapiestrategien angewendet werden.

Die VCI dient dem Screening nach Hypo- oder
Hypervolamie. Sie wird durch Einschatzung der
GroBe, Pulsatilitat und respiratorischer Variabilitat
mittels , Eye-balling” beurteilt.

Schwieriger Venenstatus?

Ein interessantes PoCUS-Konzept fiir die praklinische
Notfallmedizin ist die ultraschall-gefuhrte Punktion
und Anlage eines Venenverweilzugangs.

Bei schwierigen Venenverhiltnissen kann die Anla-
ge auch grofSlumiger peripherer Venenverweilkaniilen
durch eine Visualisierung der Gefafle und Fithrung der
Nadel mittels Ultraschall vereinfacht werden (Abb. 6).
Dies ist innerklinisch bei zentralen Venenkanulie-
rungen bereits empfohlener Standard und kann auch
bei peripheren venosen und arteriellen Kaniilierungen
den Patientenkomfort verbessern, da bei Kindern oder
adiposen Patienten Mehrfachpunktionen oder arteri-
elle Fehlpunktionen vermieden werden konnen (6).
Die Zeitdauer ist bei Trainierten nicht linger als bei
der konventionellen Punktion und die Erfolgsrate ist
hoher (40). Es gelten die ublichen hygienischen Vor-
gaben zur Anlage eines periphervenosen Zugangs.
Obwohl die Methode zunichst einfach wirkt, ist ein
Training am Phantom und die regelmif8ige Anwen-
dung bei ,,nicht-schwierigen“ Venenverhaltnissen zum
Aufrechterhalten der Fertigkeiten eine Grundvoraus-
setzung, um diese Technik bei Notfillen und unter
Zeitdruck anzuwenden.

Der Schallkopf sollte aus hygienischen und tech-
nischen Grinden mit einem Uberzug (z.B. unste-
riler Handschuh wie in Abb. 6 oder besser steriler
Uberzug) vor direktem Kontakt mit Blut oder Des-
infektionsmittel geschiitzt werden. AuBBerdem kann
somit eine Kontamination der Punktionsstelle mit
Ultraschallgel vermieden werden. Zur verbesserten
Ankopplung an die Hautoberfldche kann Haut-
Desinfektionsmittel verwendet werden, wobei nicht
durch einen ,Desinfektionsmittelsee” punktiert
werden darf. Voraussetzungen fur eine erfolgreiche
Kanulierung sind: epifasziale (= subkutane) Venen,
Tiefe kleiner 1 cm, Durchmesser bei Stauung min-
destens 3 mm, vorheriges Training des Anwenders.

Schwierige Intubation: Lagekontrolle?

Seit dem Erscheinen der ERC-Leitlinien 20135 besteht
die Moglichkeit (,,Secondary option”) als Alternative
zur direkten Laryngoskopie eine Fehlintubation auch
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sonografisch nachzuweisen. Dies ist von hoher Rele-

vanz fir die priklinische (und klinische) Notfallme-
dizin, da diese Point-of-Care Ultraschallmethode Vor-
teile gegeniiber der Laryngoskopie zur Bestimmung
der Tubuslage hat. Sie bietet bereits innerhalb von 10
Sekunden ein Ergebnis und hat gegentiber der Kap-
nografie den Vorteil, dass fiir die Differenzialdiagnose
mittels Ultraschall keine Beatmungen notwendig sind.
Aufgrund der komplexen Begleitumstinde sind pra-
klinisch hiufiger schlechte Intubationsbedingungen
anzutreffen (41). Bei Reanimationen und massiven
Bronchospasmen z.B. liefert die Kapnografie, der ak-
tuelle Goldstandard zur Sicherung der endotrachealen
Lage, eher keine verlisslichen Werte.

Es gibt dazu zwei Point-of-Care Ultraschall-Ver-
fahren: 1. direkte Beurteilung der trachealen oder
osophagealen Lage durch Auflegen eines Schallkopfes
transversal unterhalb des Krikoids und 2. die Beurtei-
lung zum Aussschluss oder Nachweis einer endobron-
chialen Fehlintubation.

Bei einer 6sophagealen Fehllage des Endotracheal-
tubus ldsst sich neben der Trachea ein zweiter Luft-
Mukosa-Ubergang darstellen. Dieses sog. ,,double
tract sign* ist eine Blickdiagnose und zeigt eine Fehl-
intubation in den Osophagus an (Abb. 7 b) (1, 42).

Der Ausschluss einer endobronchialen Fehllage
des Endotrachealtubus per Auskultation kann bei
der Notfallversorgung und lauter Umgebung oder zu
geringen Atemhiiben erschwert sein. Hier bietet die
LUS mit Beurteilung von Lungengleiten sowie Lun-
genpuls eine praktische Alternative (42 — 44). Sie ist
auch hier schneller umsetzbar als die direkte Laryngo-
skopie (oder eine Bronchoskopie) und sogar wihrend
oder unmittelbar nach CPR gut anwendbar, wenn

Abb. 6: Ultraschall-
gestltzte Anlage einer
peripheren Venenver-
weilkandle mit einem

Linearschallkopf.

Dadurch gelang die
problemlose Anlage
einer 18 G Venenver-
weilkantle am Oberarm
rechts. Die Patientin
hatte aufgrund des
schlechten peripheren

Venenstatus und

der Notwendigkeit
regelmaBiger Kranken-
hauseinweisungen

einen Port.
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Abb. 7 a: Hals-
Sonografie beim
Intubierten im
Querschnitt unterhalb
des Krikoids. Normale
Intubation der Trachea,
typische mediane,
dorsale Schallauslo-

schung im Sonogramm.

Ein Endotrachealtubus
ist nicht abgrenzbar.
Das Sonogramm séhe
beim Nicht-Intubierten
vergleichbar aus. Der
Osophagus kann, muss
aber nicht regelméaBig
sichtbar sein.

Abb. 7 b: Osophagus
enthalt Endotra-
chealtubus, sodass
im Sonogramm ein
zweites Lumen mit
dorsalem Schall-
schatten vergleichbar
zur Trachea sichtbar
wird (Mindray TE7,
Abdomenschallkopf).
Dies ist eine Blick-
diagnose fir eine
6sophageale Fehlin-
tubation und wurde
,double tract sign”
(45) genannt.

Literatur unter:
www.skverlag.de/rd-lit
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beatmet wird (1). Cave: Bei Kindern kann Pendelluft
eine Fehlintubation oder endobronchiale Fehlintuba-
tion maskieren (43, 44).

Die sonografische Tubuslagekontrolle ist ein neues
Point-of-Care-Verfahren fur klinische Situationen mit
Zeitdruck.

Zusammenfassung

Die priklinische Sonografie als Teil der Notfallsono-

grafie und verfiigbarer PoCUS-Verfahren ermoglicht

dem trainierten Anwender

e ein Screening bei Trauma auf Blutungen und
behandlungsbediirftige Ursachen bei Kreis-
laufinstabilitit. Damit kénnen ziigig rationale
Entscheidungen beziiglich weiterer Therapie und
Zielklinik(en) getroffen werden.

e den Nachweis oder Ausschluss behandelbarer
Ursachen bei CPR.

e cine Differenzierung der wichtigsten Ursachen
des Leitsymptoms Luftnot.

e cine Einschitzung des Volumenstatus anhand der
Beurteilung der VCI.

e Unterstiitzung interventioneller Maffnahmen
(Perikard-, Pleurapunktionen und auch die
Anlage periphervenoser Zuginge).

die Lagekontrolle des Tubus nach Intubation.

Die im Beitrag behandelten Anwendungsmoglichkeiten
sind durch nationale sowie internationale Leitlinien
(1 -3, 6), Empfehlungen (4, 5) und andere Publikati-
onen umfassend gestiitzt und begriinden die Moglich-
keiten und Notwendigkeit des Einsatzes in der prakli-
nischen Notfallmedizin. Inwieweit die Umsetzung der
Leitlinien gelingt, um damit eine flichendeckende Eta-
blierung fiir die praklinische Sonografie zu realisieren,
sollte anhand der in diesem Beitrag zusammengefassten
Argumente, die Beschaffung von Ultraschallgeriten
und die Ausbildung fiir die praklinische Sonografie
weiter von den Kostentrigern gefordert werden.
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Diese Verfahrensentwicklungen wurden 2007 von
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