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In diesem Beitrag

= Die Entwicklung der Notfallsonographie

— POCUS-Protokolle beim nichttraumatolo-
gischen Patienten

— Das RUSH-Protokoll nach ACiLS

= Integration in den (PR_E-)AUD?IT-
Algorithmus

= Chancen und Limitationen des RUSH-Pro-
tokolls nach AGiLS als integrativer Be-
standteil des (PR_E-)AUD?IT-
Algorithmus

Genderhinweis: Aus Griinden der besseren
Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale
Differenzierung verzichtet. Entsprechende
Begriffe geltenim Sinne der Gleichbehandlung
grundsatzlich fiir beide Geschlechter. Die
verkiirzte Sprachform beinhaltetkeine Wertung.
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Zusammenfassung

Die bettseitige Notfallsonographie gewinnt weltweit zunehmend an Stellenwert.

Das Focused Assessment with Sonography for Trauma(FAST)-Protokoll zum
Ausschluss freier intraabdomineller Fliissigkeit ist im traumatologischen Schockraum
seit vielen Jahren etabliert. Zahlreiche Untersuchungsprotokolle sind fiir die
Diagnostik beim nichttraumatologisch kritisch kranken Patienten im Einsatz. Dies
wird von vielen Spezialisten der Organsonographie kontrovers diskutiert und

mit mangelnder Untersuchungs- und Ausbildungsqualitdt und der Gefahr von
Fehldiagnosen konnotiert. Nach unserer Kenntnis wurde bislang kein einheitliches
Konzept fiir Zeitpunkt und Art des Einsatzes von Point-of-care-Ultraschall

(POCUS) im nichttraumatologischen Schockraum entwickelt. Die Integration der
Notfallsonographie in einen Algorithmus zur Versorgung nichttraumatologisch kritisch
kranker Patienten konnte den Beflirchtungen des ungezielten und unreflektierten
Einsatzes entgegenwirken. Im vorliegenden Beitrag sollen Hintergriinde, Kontroversen
und aktuelle Entwicklungen der Notfallsonographie beleuchtet und die bekanntesten
Point-of-care-Protokolle vorgestellt werden. Mit der Rapid Ultrasound for Shock

and Hypotension(RUSH)-Sonographie nach Advanced Critical Iliness Life Support
(ACILS) wird ein moglicher Weg aufgezeigt, wie POCUS den hohen Erwartungen der
verschiedenen Stakeholder an die Notfallsonographie durch Integration in einen
Versorgungsalgorithmus gerecht werden kann.

Schliisselworter

Nichttraumatologisches Schockraummanagement/Versorgungsalgorithmus - Notfallsonogra-
phie/Ausbildung - Point-of-care-Ultraschall - Rapid Ultrasound For Shock and Hypotension

(RUSH) - Advanced Critical lliness Life Support

Die Notfallsonographie als schnell ver-
fiigbares, flexibel einsetzbares, neben-
wirkungsarmes, kostengiinstiges, res-
sourcenschonendes und wiederholba-
res Verfahren ist fiir den Einsatz am Not-
fallort und im Schockraum besonders
geeignet. Die flichendeckende Anwen-
dung scheint Ausdruck eines Paradig-
menwechsels zu sein, Sonographie aus

dem Ultraschalllabor in die Hande der
behandelnden Notfallmediziner zu ge-
ben, und wird haufig kontrovers disku-
tiert [2].

In den letzten drei Jahrzehnten erschien
eine Vielzahl von Publikationen zum The-
ma Notfallsonographie, wobei diese mit
unterschiedlichen Begrifflichkeiten wie
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Tab. 1

ABCDE-Anlotungen (modifiziert nach Cortellaro etal. [ 1) als Erganzung zum Rapid Ul-
trasound for Shock and Hypotension(RUSH)-Protokoll nach Advanced Critical IlIness Life Support
(ACILS) zur Fokussuche bei Patienten im septischen Schock

Fokus

Sonographisches Korrelat

A - Appendizitis

Kokarde, > 0,6 cm Querdurchmesser, Wandverdickung > 0,3 cm, fehlende
Komprimierbarkeit, Fettgewebsimbibierung, Abszess, freie Fliissigkeit

B — biliar/
Gallengang, Bauch-
speicheldriise

Choledocholithiasis, Cholestase (Ductus hepatocholedochus >0,5cm
[0,9 cm], Doppelflinten intrahepatisch), Fremdkdrper/Stent, Dislokation,
freie Luft, Odem, Nekrosehshle

C - Cholezystitis

Wandverdickung > 0,4 cm, Dreischichtung, Abszess, pericholezystische
Flussigkeit, Gallensteine, Sludge, sonographisches Murphy-Zeichen

D - Divertikulitis,
Darm

Divertikel, Wandstarke > 0,3 cm, Fettgewebsimbibierung, parakolischer
Abszess, freie Flissigkeit, freie Luft (parakolisch)

E - Extremitdten

Abszesse

Intraartikulare Fltssigkeit, Zellulitis (Kopfsteinpflastermuster), (nekroti-
sierende) Fasziitis (,subcutaneous thickening, air, fascial fluid” [STAFF]),

Point-of-care-Ultraschall (POCUS), ,Emer-
gency POCUS” (EmPOCUS), Multiorgan-
POCUS (MoPOCUS), Sonoskopie, fokus-
sierte, bettseitige, ,Behandler’-basierte
Sonographie oder ,Critical Care Ultra-
sound” (CCUS) bezeichnet wird und fir
die Ultraschalluntersuchung beim Not-
fallpatienten Anwendung findet [23, 32].
Die Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall
in der Medizin (DEGUM) schrieb im 2011
publizierten Ausbildungskonzept ,3-Lan-
deriibergreifende Basisausbildung und
Curriculum Notfallsonografie” der DEGUM
sowie der Schweizerischen (SGUM) und
Osterreichischen Gesellschaft fiir Ultra-
schall in der Medizin (OGUM) zur De-
finition der Notfallsonographie: ,Unter
Notfallsonographie verstehen wir eine
problemorientierte und qualifizierte Bed-
side-Sonographie am Notfallpatienten
als Fortsetzung und Vertiefung der kli-
nischen Untersuchung mit technischen
Hilfsmitteln. Sie ist unabhédngig vom Ort
und medizinischen Fachbereichen sowie
organ- und regioneniibergreifend.” Her-
vorgehoben wird die Bedeutung der Not-
fallsonographie sowohl in der priméren
Phase der Versorgung bei den lebens-
rettenden SofortmaBnahmen als auch in
der sekundaren Phase zur Diagnostik und
Differenzierung von Symptomen und zur
Therapieiiberwachung [24].

» Die Notfallsonographie ist eine
problemorientierte, bettseitige
Sonographie am Notfallpatienten

Das American College of Emergency Phy-
sicians (ACEP) definierte in der 2017 aktua-
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lisierten Version der Ultraschallleitlinien
+Emergency, Point-of-Care, and Clinical
Ultrasound Guidelines in Medicine” [32]:
+Emergency Ultrasound (EUS) is the medi-
cal use of US technology for the bedside
evaluation of acute or critical medical
conditions” (deutsche Ubersetzung: ,Die
Notfallsonographie ist die medizinische
Anwendung von Ultraschalltechnologie
zur bettseitigen Abklarung akuter oder
kritischer Erkrankungen®). Die EUS ist hier
in die Kategorien ,lebensrettende Sofort-
malnahmen, diagnostische, symptom-
orientierte Malnahmen, sonographisch
gesteuerte Interventionen, therapeutische
und verlaufsbeobachtende MalBnahmen”
unterteilt und es werden verschiedene
Anwendungsbereiche aufgefiihrt.

Die Entwicklung der Notfall-
sonographie

Die Anwendung der Notfallsonographie
als integrierter Bestandteil eines Schock-
raumprotokolls entwickelte sich im Laufe
der friihen 1990er-Jahre in den USA vor
allem durch Arbeiten der Forschungsgrup-
pe um die Chirurgin Grace Rozycki [27].
Bezugnehmend unter anderem auf Pub-
likationen deutscher Unfallchirurgen aus
den 1980er-Jahren [3] formulierte Rozycki
zundchst die wichtigsten anatomischen
Raume, in denen sich klassischerweise
freie Fliissigkeit sammelt und in denen
sich diese besonders gut darstellen lasst:
Recessus hepatorenalis (Morison-Pouch),
Recessus splenorenalis (Koller-Pouch) und
Excavatio rectouterina (Douglas-Raum)
bzw. rectovesicalis (Proust-Raum). Shack-

ford [29] stellte die Fokussierung als
besonderes Merkmal der Untersuchung
in den Vordergrund und pragte das Akro-
nym FAST fiir ,Focused Assessment with
Sonography for Trauma“. Im Jahr 1996
wurde die FAST-Sonographie in den Ad-
vanced Trauma Life Support(ATLS®)-Kurs
als ,adjunct” aufgenommen und als Al-
ternative zur Peritoneallavage trainiert
[13]. Kirkpatrick et al. [15] erweiterten
2004 die Untersuchung um die beiden
Lungenschnitte zum Ausschluss eines
Pneumothorax. Die aktuelle S3-Leitlinie
,Polytrauma/Schwerverletzten-Behand-
lung” empfiehlt die FAST-Sonographie im
Schockraum ebenso wie sonographische
Verlaufskontrollen im Anschluss an die
Schockraumbehandlung [7]. Zahlreiche
weitere Fachgesellschaften fordern mitt-
lerweile den Point-of-Care-Ultraschall am
Notfallpatienten und integrieren ihn als
festen Bestandteil in ihre Leitlinien. So wird
fir ein Cardiac Arrest Center beispiels-
weise eine standige Verfligbarkeit der
Notfallsonographie als Ausstattungs- und
Diagnostikmerkmal gefordert [28]. Reani-
mationsleitlinien widmen sich der Peri-
Arrest-Sonographie im Zusammenhang
mit der Detektion reversibler Ursachen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands [5].

» Die kaum regulierte Ausbreitung
von POCUS wird heute als
Sicherheitsrisiko eingestuft

Die Notfallsonographie hat sich rasch
verbreitet, sodass im Jahr 2020 das Emer-
gency Care Research Institute (ECRI), eine
weltweit agierende Non-Profit-Organisa-
tion fiir Qualitatssicherung und Patien-
tensicherheit, in ihrem Onlinedokument
JTop 10 health technology hazards for
2020" die kaum regulierte Ausbreitung
von POCUS als Sicherheitsrisiko einstufte
[2]: ,At many healthcare facilities, safe-
guards for ensuring that POCUS users have
the requisite training, experience, and skill
have not kept pace with the speed of ad-
option” (deutsche Ubersetzung: ,In vielen
medizinischen Einrichtungen haben die
SicherheitsmaBnahmen zur Gewdhrleis-
tung, dass POCUS-Anwender die erforder-
liche Schulung, Erfahrung und Fertigkeit
besitzen, nicht mit der Geschwindigkeit
der Implementierung Schritt gehalten”).
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Kardiogener Schock

O Reduzierte systolische LV-Funktion
O Regionale Hypo-, Dys-, Akinesien
Perikardtamponade

O ,Swinging heart”

[0 Kollaps rechter Vorhof/Ventrikel
O Septum-Shift
Lungenarterienembolie

O VentrikelgroRe rechts > links

O McConnell-Zeichen

O TAPSE<1,6cm

O ,D-sign“/ Septum-Shift
Peri-/Myokarditis/Endokarditis
O Perikarderguss

[0 Reduzierte systolische LV-Funktion
O Klappenvegetationen
Septischer Schock, Hypovoldamie
O Hyperdyname Wandbewegung

O Kollaps rechter Ventrikel

L

Hypovolamie
O V.cava<1,5cm
O  Atemvariabilitat > 50%

Hypervolamie, kardiog. Schock

4

¥
p
P

Freie FlUssigkeit

[J Recessus costodiaphragmatici
[0 Morison; Koller; Proust/Douglas
O Parakolische Rinnen

[ Diameter > 3,0 cm auffillig
[ Diameter > 5,0 cm kritisch
[0 wandhimatom

[ Dissektionsmembran

2 Pulmo

Spannungspneumothorax

O Fehlendes Lungengleiten

O Fehlender Lungenpuls

O Lungenpunkt

O Stratosphidrenzeichen

Lungenddem

O >2B-Linien/ICR in >2
Regionen/Seite

Pneumonie

O V.cava>2,1cm+
O  Atemvariabilitat < 50%
O Eingeschrankte LVF

O Kometenschweifartefakt,
,air bronchogram®, Erguss, pleurale
UnregelmaRigkeiten

Abb. 1 A Merksatz 4 Heart | Mix FAST6 with Aorta 2 Pulmo”. Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension(RUSH)-Protokoll
nach Advanced Critical lliness-Life Support (ACiLS) mit den ABCDE-Anlotungen fiir Sepsis (modifiziert nach Weingart [33] und
Cortellaro [9]; Anlotungen: A-E siche @ Tab. 1). Die Nummerierungen und Farben der Pfeile beziehen sich auf die nachfolgen-
den Abbildungen des Beitrags (B Abb. 2, 3,4, 5 und 6). FAST Focused Assessment with Sonography for Trauma, ICR Inter-
kostalraum, I(VC) inferior (V. cava), LV linksventrikuldr, LVF linksventrikuldre Funktion, TAPSE ,tricuspid annular plane systolic
excursion”. (Mit freundl. Genehmigung, © ACiLS, DGINA, alle Rechte vorbehalten.)

Trotz vorliegender Empfehlungen [20]
und etablierter Ausbildungscurricula [14,
24, 32] zur Sonographie am Notfall- und
Intensivpatienten erfolgt national und
international keine einheitliche Ausbil-
dung und Anwendung der Point-of-Care-
Sonographie. Dies wird aber von Exper-
ten in diesem Gebiet empfohlen [19],
insbesondere weil einsatztaktische oder
therapeutische Entscheidungen durch
POCUS beeinflusst werden, beispielsweise
die Wahl der Zielklinik und der Therapie
nach Differenzierung eines Schocks. Im
kirzlich publizierten Positionspapier der
European Society for Emergency Medi-
cine (EUSEM) und European Federation
of Societies for Ultrasound in Medicine
and Biology (EFSUMB) unterstiitzt von
der International Federation for Emer-
gency Medicine (IFEM) und World Fed-
eration for Ultrasound in Medicine and
Biology (WFUMB) mit dem deutschen

Titel ,Verantwortungsbewusste bettseiti-
ge Notfallsonografie” wird das Problem
der europaweit nicht einheitlichen Nut-
zung von POCUS und der uneinheitlichen
Ausbildung in dieser Technik erneut the-
matisiert und ein Stewardship-Programm
(Emergency Medicine Point-of-Care Ul-
trasound Stewardship [EMPS]) ins Leben
gerufen, das es sich zur Aufgabe macht,
die Entwicklung europdischer POCUS-
Leitlinien zu begleiten [23].

POCUS-Protokolle beim
nichttraumatologischen Patienten

Eine Analyse von Daten der OBSERVE-Stu-
dien Uber die Versorgung nichttraumato-
logisch kritisch kranker Patienten in deut-
schen Notaufnahmen zeigte, dass neben
Bewusstseinsstérungen vor allem B- und
C-Probleme zu einer Schockraumbehand-
lung fiihrten [6, 10, 11]. Zahlreiche Stu-

dien deuten darauf hin, dass die Anwen-
dung von POCUS gerade bei Patienten
im hypotensiven, nichttraumatologischen
Schock die Zeit bis zur Erkennung der Ar-
beitsdiagnose und bis zum Einleiten der
Therapie signifikant verkiirzen und die di-
agnostische Sicherheit erhdhen kann [9,
301, wobeigleichzeitig die Anwendungvon
radiologischer Bildgebung wie Computer-
tomographie oder Magnetresonanztomo-
graphie reduziert wird [26].

Merke. Die Anwendung von POCUS kann
die Zeit bis zum Erkennen der Arbeits-
diagnose verkiirzen, die diagnostische Si-
cherheit erhéhen und die radiologische
Bildgebung reduzieren.

Zahlreiche Protokolle wurden fiir unter-
schiedliche Patientenpopulationen in ver-
schiedenen klinischen Settings publiziert
(siehe Tab. S1 online). Fiir reanimations-
pflichtige Patienten bzw. Peri-Arrest-Situa-
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Schnitt

Sonde

Funktion/Befund

1) PLAX: parasternal lange Achse

Sektor

Pumpfunktion

Klappenmorphologie und Funktion
Aorta ascendens (Breite, Membran?)
Perikarderguss

2) PSAX: parasternal kurze Achse

Sektor

Rechtsherzbelastung
Wandbewegungsstorungen
Perikarderguss

3) A4CH: apikaler 4-Kammer-Blick

Sektor

GroRe der Herzhohlen, Volumenstatus,
Rechtsherzbelastung, Pumpfunktion,
Wandbewegungsstorungen, Thromben,
Klappenmorphologie/-funktion,
Perikarderguss/-tamponade

4) ScACH: subkostaler 4-Kammer-Blick

Sektor

Perikarderguss/-tamponade

I (inf. Vena Cava) MIX

WECHSEL auf Konvexsonde

V. cava inferior (VCI): Stauung (NUR,

medioklavikular

5) Oberbauch langs Konvex wenn mit Echobefund vereinbar),
Obstruktion, Volumenmangel
FAST 6 WITH
6) Recessus costodiaphragmaticus Konvex Pleuraerguss/Hamatothorax/Atelektasen
7) Morison, parakolische Rinne rechts Freie Flussigkeit
8) Recessus costodiaphragmaticus RO, Pleuraerguss/Hamatothorax/Atelektasen
9) Koller, parakolische Rinne links Freie Flussigkeit
10) Suprapubisch quer: Douglas/Proust
10 Speeran e (B B ks es: Konvex Freie Flussigkeit, (Blasenfillung)
AORTA
12) Aorta (im Querschnitt gleiten nach RO Dissektionszeichen, Aneurysma,
kaudal, Oberbauch-Langsschnitt) Wandhdamatom
2 PULMO
13) Thorax links 2.-3. ICR Konvex

Varianten: Sektor oder linear

14) Thorax rechts 2.-3. ICR
medioklavikular

Konvex
Varianten: Sektor oder linear

Pneumothorax, Lungenédem,
Pneumonie

tionen wurde das Focused Echocardiogra-
phic Evaluation in Life Support(FEEL)-Kon-
zept entwickelt [8]. Eine grof3 angeleg-
te multizentrische, prospektive Studie im
préklinischen Setting wies nach, dass das
Protokoll von sonographisch erfahrenen
Notdrzten in den Reanimationsalgorith-
mus integriert und prdklinisch angewen-
det werden kann und dass es die Diagnose
sowie Therapieentscheidungen beeinflus-
sen und unter anderem auch die Auswahl
der Zielklinik verandern kann. Das FEEL-
Konzept findet nur in den Analysepha-
sen der Reanimation mit der subkostalen
Anlotung Anwendung und dient zum Aus-
schluss einer Perikardtamponade als rever-
sible Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands
und zur Differenzierung von pulsloser elek-
trischer Aktivitat (PEA) bzw. Asystolie und
Pseudo-PEA.
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Abb. 2 <« Schematischer
Ablauf des Rapid Ultra-
sound for Shock and
Hypotension(RUSH)-Pro-
tokolls nach Advanced
Critical lllness Life Support
(ACILS) mit Schnittebenen,
Erwartungshorizont und
Pathologien. ICR Interkos-
talraum

Am weitesten verbreitet unter den
praklinischen und innerklinischen POCUS-
Verfahren scheint das Rapid Ultrasound
for Shock and Hypotension(RUSH)-Pro-
tokoll zu sein. Urspriinglich 2006 von
Scott D. Weingart fiir hamodynamisch
instabile nichttraumatologische Notauf-
nahmepatienten entwickelt, dient es in
einem 2-miniitigen Untersuchungsablauf
als Schema zur genaueren Differenzierung
eines Schocks [33]. Es beginnt bei der Un-
tersuchung des Herzens zum Ausschluss
eines obstruktiven oder kardiogenen
Schocks und evaluiert den Volumenstatus
durch Blick auf die Herzhohlen und die
respiratorische Diametervariabilitat der
V. cava. Es umfasst alle Elemente der
FAST-Untersuchung zur Detektion freier
Flussigkeit als Hinweis auf einen hypo-
voldmischen Schock, beurteilt die Aorta

nach Zeichen einer Dissektion oder ei-
nes Aneurysmas und priift mittels zweier
anteriorer Lungenschnitte, ob ein Pneu-
mothorax vorliegt. Zahlreiche Variationen
dieser Originalversion wurden mittlerwei-
le publiziert (unter anderem das Protokoll
4RUSH - tank, pipes, pump”) und hin-
sichtlich Sensitivitat und Spezifitat fiir die
einzelnen Schockformen gepriift [25].
Ein Beispiel fir die Anwendung von
POCUS bei besonderen Patientengrup-
pen ist das ,Bedside Lung Ultrasound
in Emergency(BLUE)-Protokoll” von Lich-
tenstein et al. [17], das bei Patienten
mit Dyspnoe mit hoher Sensitivitat und
Spezifitdt zwischen Lungenddem, Pneu-
mothorax, Lungenembolie und Pneu-
monie differenziert. Erweitert um die
transthorakale fokussierte Echokardio-
graphie beim Patienten im Schock und



4 Heart

Abb. 3 A a-f Darstellung der 4 kardialen Anlotungen des Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension(RUSH)-Protokolls
nach Advanced Critical lliness Life Support (ACILS), Sektorschallkopf, roter Pfeil: Ausrichtung des Schallkopfs bei 4 Heart".

a Parasternal lange Achse (PLAX): Normalbefund des Herzens. b Parasternal lange Achse (PLAX): pathologischer Befund mit
Vegetationen an der Aortenklappe als Zeichen einer Endokarditis (weilSer Pfeil). (Mit freundl. Genehmigung, © S. Gaul, Augs-
burg, alle Rechte vorbehalten). c Parasternal kurze Achse (PSAX): pathologischer Befund mit typischen ,D shapes” (,D sign”)
als Zeichen einer Rechtsherzbelastung (weilSer Pfeil). Das Ventrikelseptum wird durch den rechtsventrikuldren Druck in der
Diastole abgeflacht und formt ein D" Der rechte Ventrikel ist dilatiert (Asterisk). d Apikaler 4-Kammer-Blick (A4CH): patho-
logischer Befund mit Ventrikelthrombus apikal links (Asterisk). e Apikaler 4-Kammer-Blick (A4CH): pathologischer Befund
mit vergroBertem rechtem Ventrikel bei akuter Rechtsherzbelastung (Asterisk) bei einem Patienten mit zentraler Lungenem-
bolie beidseits. (Mit freundl. Genehmigung, © H. Biermann, Aachen, alle Rechte vorbehalten). f Subkostaler 4-Kammer-Blick

(Sc4CH): pathologischer Befund am Herzen mit zirkuldrem Perikarderguss (Asterisk) ohne hdmodynamische Wirksamkeit,
fehlende Kompression des rechten Ventrikels oder Vorhofs bei Patientin mit Dyspnoe, Lymphom

kombiniert mit der diagnostisch-thera-
peutischen Komponente ,Volumengabe”
kann das ,Fluid Administration Limited
by Lung Sonography(FALLS)-Protokoll”
durch Umwandlung von einem A- in ein
B-Profil der Lunge auch verschiedene
Schockformen unterscheiden [16]. Auch
fir Sepsis wurden bei Anwendung von
POCUS-Protokollen gute Ergebnisse be-
ziiglich Sensitivitat und Spezifitdt bei der
Fokussuche und hinsichtlich einer Re-
duktion der Dauer bis zum Einleiten der
Therapie beschrieben. Cortellaro et al. [9]
zeigten, dass in ihrem notfallsonographi-
schen Untersuchungsablauf bei Patienten
mit Sepsis die korrekte Arbeitsdiagnose
in erheblich kiirzerer Zeit gestellt wurde.
Das Protokoll umfasste 5 Lungenschnitte
pro Seite, 4 kardiale Einstellungen, wobei

Klappenvegetationen der Hauptfokus wa-
ren, sowie die Suche nach Appendizitis
(A), bilidren Ursachen (B), Cholezystitis
(C), Divertikulitis (D) und Ursachen an den
Extremitdten (E; Weichteilgewebeinfek-
tionen: Abszesse, Fasziitis, Zellulitis). Die
Sensitivitdat der Methode unterschied sich
jedoch deutlich zwischen den einzelnen
Entitdten (Pneumonie: 90%, Weichteil-
gewebeinfektionen und Cholezystitis: je
80%, Divertikulitis und Appendizitis: je
60 %).

Trotz der breiten Anwendung und
wahrscheinlich aufgrund der Vielfalt an
unterschiedlichen POCUS-Untersuchungs-
verfahren gibt es bislang keinen einheitli-
chen Sonographiestandard und -zeitpunkt
im nichttraumatologischen Schockraum.
Wahrend das ,FAST exam” die bindre

Fragestellung nach freier Fliissigkeit mit
hoher Spezifitdt mit ,ja” oder ,nein” be-
antworten kann, in kurzer Zeit erlernbar
ist und sich gut in ein Schulungskonzept
(beispielsweise ATLS®) integrieren lasst,
missen beim nichttraumatologisch kri-
tisch kranken Patienten oft komplexere
pathophysiologische ~ Zusammenhdnge
erfasst werden.

Das RUSH-Protokoll nach ACiLS

Die Adaptation des RUSH-Protokolls nach
ACILS erfolgte im Rahmen der Arbeit
am ACiLS-Kursprojekt der Arbeitsgruppe
+Schockraum” der Deutschen Gesellschaft
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedi-
zin e.V. (DGINA; [18]). Ziel war es, die
diversifizierten etablierten und evidenz-
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Abb. 4 A a-f Darstellung der V. cava und 5 von 6 FAST-Anlotungen des Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension(RUSH)-
Protokolls nach Advanced Critical lliness Life Support (ACILS), Konvexschallkopf, griiner Pfeil: Ausrichtung des Schallkopfs
bei ,I(VC) Mix’, violette Pfeile: Ausrichtung des Schallkopfs bei FAST. a Oberbauch Langsschnitt: Normalbefund V. cavaim
M-Mode (Asterisk). Durch schnelles kurzes Einatmen des Patienten (Sniff-Test) kann eine Atemvariabilitdt dargestellt wer-

den (weilSer Pfeil). b Lateraler Flankenschnitt rechter oberer Quadrant (ROQ): pathologischer Befund im Recessus costodia-
phragmaticus mit ,Hepatisierung” der Lunge (Asterisk), Luft in den Alveolen (weiBBer Pfeil), Zwerchfell (Doppelkreuz), Pat.
mit nosokomialer Pneumonie und Dyspnoe. c Lateraler Flankenschnitt rechter unterer Quadrant (RUQ): pathologischer Be-
fund im hepatorenalen Spatium (Morison-Pouch) mit FF (Asterisk), Leber (Doppelkreuz), Pat. mit hamorrhagischem Schock
nach Leberparenchymblutung. d Lateraler Flankenschnitt linker oberer Quadrant (LOQ): pathologischer Befund im Recessus
costodiaphragmaticus links mit groBem Pleuraerguss (Asterisk), Kompressionsatelektase (weiler Pfeil), gro3em Perikarder-
guss (Doppelkreuz), Pat. mit Lymphom, Dyspnoe. e Lateraler Flankenschnitt linker unterer Quadrant (LUQ): pathologischer
Befundim splenorenalen Spatium (Koller-Pouch; Asterisk), Milz(Doppelkreuz), FF.Pat.mithdmorrhagischem Schock nach Le-
berparenchymblutung. f Suprapubischer Langsschnitt: pathologischer Befund in der Excavatio rectovesicalis (Proust-Raum;
Asterisk), Harnblase (Doppelkreuz), FF, teilweise koaguliertes Blut. Pat. mit Zustand nach stumpfem Bauchtrauma. FAST Fo-

cused Assessment with Sonography for Trauma, FF freie Flissigkeit, Pat. Patient

basierten POCUS-Protokolle in den (PR_E-)
AUDAIT-Algorithmus zu integrieren ([12];
(PR_E-)AUDAT steht fiir P — Praparation,
R - Ressourcen, _ — Team-Time-out und
strukturierte Ubergabe, E — Erstversor-
gung, A — Anamnese, U — Untersuchung,
D? - Differenzialdiagnosen/apparative
Diagnostik, | — Interpretation, T — To-do).
Das RUSH-Protokoll nach ACiLS folgt
dem urspriinglichen Modell von Weingart
etal.[33] zur Differenzierung eines Schocks
und ergdnzt gegebenenfalls das nach Cor-
tellaro et al. [9] variierte ABCDE-Schema
(@ Tab. 1) zur Ursachensuche bei Sepsis.
Der Untersuchungsablauf soll als sys-
tematischer Ansatz fiir bereits in Notfall-
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sonographie ausgebildete Anwender auf-
gefasst werden. In @Abb. 1 findet sich
eine Ubersicht der einzelnen Anlotungen
mit Erwartungshorizont der darzustellen-
den Strukturen und Pathologien. Um eine
vollstandige Untersuchung zu gewahrleis-
ten, wird empfohlen, eine immer gleiche
Reihenfolge beizubehalten. Dabei sind die
verschiedenen Anlotungen (B Abb. 2) mit
einem Merkspruch unterlegt.

Merke. Der Merksatz ,4 Heart | Mix FAST 6
with Aorta 2 Pulmo” hilft, die Untersu-
chung zu strukturieren.

Mit ,4 Heart” kdnnen mittels 4 An-
lotungen des Herzens Aussagen Uber

Pumpfunktion, intraventrikuldre Throm-
ben (@Abb. 3d), Klappenmorphologie
und -funktion oder Hinweise auf Vege-
tationen (B Abb. 3b) getroffen sowie der
Aortenbulbus auf Weite und Dissekti-
onszeichen untersucht werden. Rechts-
herzbelastungszeichen (@ Abb. 3e) oder
ein Perikarderguss (@ Abb. 3f) kdnnen
auf die Ursache von Dekompensationen
hinweisen.

Auch wenn die Beurteilung der V. cava
inferior (VCI) in ,I Mix" zur Abschdtzung
des Volumenstatus anhand des Durchmes-
sers (Normwert: 1,5-2,5cm) und des in-
spiratorischen Kollapses (Inferior Vena Ca-
va Collapsibility Index [IVC-CI]) als allei-



2 Pulmo

Abb. 5 A a—c Anlotungen der Aorta gemaf Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension(RUSH)-Protokoll nach Advanced
Critical lliness Life Support (ACILS): Oberbauchquerschnitt (a, b) und Langsschnitt (c): pathologische Befunde der Bauchaor-
ta, Konvexschallkopf, gelber Pfeil: Ausrichtung des Schallkopfs bei ,Aorta“. d, e Anlotungen Thorax links und rechts 2.-3.In-
terkostalraum medioklavikular, pathologische Befunde der Lunge, blaue Pfeile: Ausrichtung des Schallkopfs bei 2 Pulmo”.
a Thrombosiertes Bauchaortenaneurysma, echtes Lumen (Asterisk) und thrombosiertes Lumen (Doppelkreuz), Pat. stabil.

b Akut gedeckt rupturiertes Bauchaortenaneurysma, Pat.im hamorrhagischen Schock, echtes (Asterisk) und falsches Lumen
(Doppelkreuz). (Mit freundl. Genehmigung © H. Biermann, Aachen, alle Rechte vorbehalten). c Aorta (Asterisk) mit norma-
lem Durchmesser und Dissektionsmembran (weiler Pfeil), hdmodynamisch stabiler Patient mit akutem Oberbauch- und
Thoraxschmerz. d Linearschallkopf, im M-Mode mit typischem Stratosphdrenzeichen bei fehlendem Lungengleiten, Pleu-
ralinie (weilSer Pfeil), Bewegungsartefakte (Doppelkreuz). Himodynamisch stabiler Pat. mit Spontanpneumothorax rechts
und Dyspnoe. e Konvexschallkopf, breit konfluierende B-Linien (Asterisken) in einem Segment (durch quer angeschnittene
Rippen flankiert; Doppelkreuze) als Hinweis auf ein interstitielles Syndrom. Patientin mit Lungenddem und respiratorischem

Versagen. Pat. Patient

niger Parameter nicht geeignet erscheint
[21], kann sie dem geschulten Anwender
in Kombination mit klinischen Parametern
und der Echokardiographie Hinweise auf
das Ansprechen hypovolamischer Patien-
tenaufFlussigkeitsboligeben[1]. Mit ,Mix"”
im Spruch stellen die Autoren den Schall-
kopfwechsel vom Sektor- hin zum Konvex-
schallkopf dar.

In 6 abdominellen Schnittebenen
(,FAST 6 with”) wird nach freier Flissig-
keit in den Recessus costodiaphragmatici,
im Morison- und Koller-Pouch, in den
parakolischen Rinnen und im Douglas-
(Frau) bzw. Proust-Raum (Mann) gesucht
(@ Abb. 4a-f). Dies dient unter anderem
der Erkennung einer Hohlorganperfora-
tion. Die Ergdanzung ,with” soll daran

erinnern, im Rahmen der 6 FAST-Schnitte
auch andere Pathologien wahrzunehmen.

Ein Aortendurchmesser (,Aorta”) tiber
5cm zusammen mit einem entsprechen-
den klinischen Bild ist bis zum Beweis des
Gegenteils als (meist retroperitoneal ge-
deckt) rupturiertes Aortenaneurysma zu
werten (8 Abb. 5a-c).

Ein fehlendes Lungengleiten in einem
der beiden Lungenschnitte (,2 Pulmo®)
kann auf einen Pneumothorax (8 Abb. 5d)
hinweisen, aber auch beim Emphysem
oder der nichtbeliifteten Lunge vorliegen.
Mebhr als 2 B-Linien in einem longitudinal
angeloteten Segment gelten als patholo-
gisch, das bilaterale Auftreten multipler,
gegebenenfalls konfluierender B-Linien
(B8 Abb. 5e) in mehreren Segmenten wird

als interstitielles Syndrom bezeichnet und
weist auf ein Lungenddem hin (Durchfiih-
rung des gesamten RUSH-Protokolls nach
ACILS siehe Prasentation S2 online).

Das RUSH-ABCDE-Protokoll nach ACILS
(@ Abb. 6) ist eine Ergdnzung um die
ABCDE-Anlotungen speziell fiir Patienten
mit Verdacht auf Sepsis und dient der
Fokussuche.

Integration in den (PR_E-)AUD2IT-
Algorithmus

Mit der Entwicklung des (PR_E-)AUDAT-
Algorithmus durch Gréning et al. [12] wur-
den Versorgungsphasen des nichttrauma-
tologischen  Schockraummanagements
definiert. Fiir die Integration des POCUS
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Abb. 6 A ABCDE-Anlotungen fiir Sepsis (modifiziert nach Cortellaro et al.; Erlauterungen zu A-£ sieche @Tab. 1;[9]), intraab-
dominelle Pathologien, Konvexschallkopf.A Unterbauchquerschnittrechts: perforierte Appendizitis (Asterisk), terminales lle-
um (Doppelkreuz).BOberbauchldngsschnitt: pathologische Befunde der Gallengénge mit erweitertem Ductus hepatochole-
dochus (Asterisk) bei Pat. mitakuter Cholangitis, Leber (Doppelkreuz). COberbauchquerschnitt rechter oberer Quadrant: Gal-
lenblase (Doppelkreuz), akute Cholezystitis mit typischer Dreischichtung der Wand (weilSer Pfeil) und groBem Konkrement
mit dorsaler Schallausloschung (Asterisk). D Unterbauchquerschnitt linker unterer Quadrant: akute perforierte Divertikulitis
(Pfeil), Sigma (Doppelkreuz),imbibiertes Fettgewebe und parakolische freie Luft (Asterisk). Pat. Patient. (Mit freundl. Geneh-
migung, © S. Gaul, Augsburg, alle Rechte vorbehalten). (Bildmitte: Mit freundl. Genehmigung, © ACiLS, DGINA, alle Rechte

vorbehalten)

gibt es zwei Moglichkeiten: als diag-
nostische Manahme oder als Instrument
wahrend einer kritischen Intervention. Die
Durchfiihrung des vollstdndigen RUSH-
Protokolls nach ACiLS ist wéhrend des
,secondary survey” im Rahmen der Diffe-
renzialdiagnostik vorgesehen. Besteht ein
kritisches Problem, sind Teile der Notfall-
sonographie gegebenenfalls vorzuziehen.
Die Konsequenz ist die rasche, zielgerich-
tete Behandlung der zugrunde liegenden
Erkrankung.

Chancen und Limitationen des
RUSH-Protokolls nach ACiLS
als integrativer Bestandteil des
(PR_E-)AUD2IT-Algorithmus

Die POCUS-Protokolle ,extended FAST”
(eFAST) und RUSH verfiigen jeweils (iber
eine hohe Spezifitat (fiir freie Flissigkeit,
Ursache des Schocks) bei nicht immer aus-
reichender Sensitivitdt [22, 31]. Wie bei
vielen diagnostischen Verfahren hangen
Qualitat und Zuverldssigkeit der Untersu-
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chungsergebnisse von der Performance,
Ausbildung und Erfahrung des Untersu-
chers ab. Die Bedeutung der Notfallsono-
graphie, das Verstdndnis der Indikation,
der spezielle Nutzen der Anwendung
beim kritisch kranken Patienten wahrend
des Schockraummanagements und die
Limitationen dieser diagnostischen Me-
thode missen dem Anwender ebenso
vermittelt werden wie die Notwendigkeit
des kontinuierlichen Trainings der prakti-
schen Fertigkeiten. Das eingangs erwahn-
te Stewardship-Programm der EUSEM
und EFSUMB [14] ist hier auf europdischer
Ebene ein wichtiger Schritt, um die bis-
her bestehenden Ausbildungskonzepte in
einen gemeinsamen Rahmen zu fassen.
Bislang konnte keine Senkung der Morta-
litdt oder der Dauer des Krankenhausauf-
enthalts bei Anwendung eines POCUS-
Protokolls nachgewiesen werden [4]. Ob
dies durch eine qualifizierte notfallsono-
graphische Ausbildung und Integration in
Handlungsalgorithmen - beispielsweise
durch Integration des RUSH-Protokolls

nach ACiLS in den (PR_E-)AUDAT-Ablauf
— erreichbar sein wird, bleibt Gegenstand
zukiinftiger Untersuchungen. Empirisch
konnen die Supervision der Auszubil-
denden sowie die Dokumentation und
Nachbetrachtung der erhobenen Befun-
de als Qualitatstiberprifung am Ende
des Schockraumeinsatzes Fehlinterpre-
tationen verhindern und Unsicherheiten
aufseiten der weniger erfahrenen Unter-
sucher minimieren.

In seinem Pladoyer fiir den Einsatz der
FAST-Sonographie durch Unfallchirurgen
im Schockraum (,Focused ultrasound ex-
aminations by surgeons: the time is now”)
bezeichnete Shackford 1993 die Sonogra-
phie als das Stethoskop der Zukunft: ,Fi-
nally ultrasound is rapidly becoming the
stethoscope of the future” [29]. Die Zeit
fiir eine Integration von POCUS in Versor-
gungsalgorithmen des nichttraumatologi-
schen Schockraums ist jetzt gekommen.



Fazit fiir die Praxis

Die Notfallsonographie ist fiir den Einsatz
am nichttraumatologisch kritisch kranken
Patienten im Schockraum oder am Notfall-
ort geeignet.

Point-of-care-Ultraschall (POCUS) kann
die Zeit bis zur Arbeitsdiagnose verkiir-
zen, die Diagnosesicherheit erh6hen und
den Einsatz weiterer Diagnostik fokussie-
ren und reduzieren.

Aufgrund der zunehmenden, unkontrol-
lierten Verbreitung unterschiedlicher
POCUS-Protokolle sollten einheitliche
Standards zur Anwendung und Ausbil-
dung entwickelt sowie Supervision und
Qualitatskontrollen in den klinischen All-
tag eingefiihrt werden.

Rapid Ultrasound for Shock and Hypoten-
sion (RUSH) nach Advanced Critical lliness
Life Support (ACILS) ist eine Moglichkeit
zur Integration validierter POCUS-Kon-
zepte in einen Versorgungsalgorithmus
fiir den nichttraumatologischen Schock-
raum.

Voraussetzung fiir die Anwendung aller
notfallsonographischen Untersuchungs-
verfahren ist die Qualifikation des An-
wenders durch eine profunde Ausbildung
und Erfahrung sowie durch regelmaBige
Qualitatsiiberpriifung.
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Abstract

Emergency ultrasound concepts in nontraumatic emergency
care—eFAST, FEEL, RUSH, etc.

Worldwide emergency practitioners are increasingly incorporating bedside ultrasound
into their examinations and procedural interventions. For many years the Focused
Assessment with Sonography for Trauma (FAST) protocol has been well established to
exclude free intraabdominal fluid in severely injured trauma patients. For critically ill
nontrauma patients numerous ultrasound protocols are used. Since many specialists
of consultative sonography often connote this with poor educational and procedural
quality and with decrease of diagnostic accuracy due to missing safequards, point-of-
care ultrasound (POCUS) is controversially discussed. To our knowledge there is no
generally accepted recommendation regarding which protocol should be used for the
unstable nontrauma patient in the resuscitation room. Introducing a standardized
emergency ultrasound protocol into the treatment algorithm for critically ill nontrauma
patients might be a first step to respond to specialists’ concerns and to facilitate
improved teaching. This article focuses on the background, controversies and recent
developments in emergency ultrasound and summarizes the main characteristics

of widespread POCUS protocols. The use of the Rapid Ultrasound for Shock and
Hypotension (RUSH) examination for Advanced Critical lliness Life Support (ACiLS) is
one possible way to meet the high expectations of different stakeholders in emergency
ultrasound by integrating POCUS in an emergency care algorithm.
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