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Notfallsonografie - RUSH-Protokoll -
Schritt fiir Schritt

Michael Bentele, Armin Seibel, Beatrice Fundel, Sven Lederle, Stefanie Bentele

Patienten im undifferenzierten Schock profitieren von einer schnellen und ziel-
gerichteten Diagnostik und Therapie. Dabei ist die Notfallsonografie ein effektives
Tool, um die Schockursachen einzugrenzen. Notfallmediziner nutzen daftir bereits
seit vielen Jahren unterschiedliche standardisierte Untersuchungsablaufe [1, 2, 3].
Das Protokoll Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension (RUSH) ist ein weltweit
etabliertes notfallsonografisches Protokoll zur systematischen und schnellen
Untersuchung hdmodynamisch instabiler Patienten [4, 5, 6].

ABKURZUNGEN

A4CH apikaler 4-Kammer-Blick

FAST Focused Assessment with Sonography
for Trauma

HI-MAP  Herz - V. cava inferior - Morison
(ftir die FAST-Untersuchung) -
Aorta - Pneumothorax

ICR Interkostalraum

IVC V. cava inferior

PLAX parasternal lange Achse

POCUS Point-of-Care-Ultraschall

RUSH Rapid Ultrasound in Shock and

Hypotension

KOMMENTAR

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine
geschlechtsneutrale Differenzierung verzichtet.
Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleich-
behandlung grundsatzlich fiir beide Geschlechter.
Die verkiirzte Sprachform beinhaltet keine Wer-
tung.

Indikation

Notfallsonografische  Point-of-Care-Protokolle (POCUS-
Protokolle) dienen der strukturierten Herangehensweise
an eine bestimmte Fragestellung, z.B. die Frage nach frei-
er intrathorakaler oder intraabdomineller Fliissigkeit nach
Trauma. Sie lassen sich in den Untersuchungsablauf inte-
grieren, sind rasch durchftihrbar und sollen Dispositions-
und Therapieentscheidungen beschleunigen und erleich-
tern.

msssss  Merke

Gerade bei hamodynamisch instabilen Patienten ist
die rasche Identifikation der Schockursache wichtig fiir
das Uberleben.

Die unterschiedlichen Schockformen machen ein zum Teil
divergierendes Management notwendig (s. Zusatzmate-
rial, Abb. Z1). Das RUSH-Protokoll kann eine Hilfestellung
geben, die verschiedenen Schockursachen zu differenzie-
ren und die zielgerichtete Therapie so schnell wie mdglich
einzuleiten.
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Voraussetzungen

= Auswahl, Kenntnis von Aussagekraft und Limitationen
des RUSH-Protokolls (z. B. nach Scott Weingart [4],

> Abb. 2).

= Equipment mit Ultraschallgerat (s. Checkliste im Zu-

satzmaterial sowie Abb. Z2).

= Expertise: Beherrschen von physikalischen und gerate-
technischen Grundlagen, Schnittebenen, Sonoanato-
mie, ausreichende Ausbildung und Skilltraining.

In der Literatur werden verschiedene RUSH-Protokolle be-
schrieben, fiir diesen Artikel wurde die Methode nach

> Video 1 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Vogelper-
spektive des Untersuchungsablaufs; unauffdlliger Befund
(der Pfeil symbolisiert die Schallkopfmarkierung).

Weingart gewdhlt [4] (> Abb. 2; gesamtes RUSH-Pro-
tokoll aus zwei Perspektiven s. » Video 1 und » Video 2,
die zugehdrigen sonografischen Befunde s. » Video 3 bis

» Video 20).

1. parasternal lange Achse (PLAX)

kardiogener Schock
[] reduzierte systolische LV-Funktion
[] Wandbewegung hypo-/akinetisch
obstruktiver Schock
[] Perikardtamponade:
O Kollaps re. Ventrikel

frithdiastolisch
distributiver/hypervolamer Schock
[l hyperdyname Wandbewegung
[ Kollaps re. Ventrikel

2. apikaler 4-Kammer-Blick (A4CH)

obstruktiver Schock
] Lungenembolie:
O VentrikelgroRe re. 2 i.
O McConnell-Zeichen
] Perikardtamponade:
O Kollaps re. Vorhof diastolisch
O Kollaps re. Ventrikel
friihdiastolisch
kardiogener Schock
[] reduzierte systolische LV-Funktion
[ VentrikelgroRe re. > li. (RV-Infarkt)

3. V. cava inferior (IVC)

distributiver/hypervolamer Schock

[] V.cava<1,5cm (Spontan-
atmung) + kompletter Kollaps
bei Inspiration

¢4
o ¥
N =

e

4. FAST rechte Flanke

hypovolamer Schock
[ freie Flussigkeit (Recessus
costodiaphragmaticus, Morison)

5. FAST linke Flanke

hypovolamer Schock
[ freie Flussigkeit (Recessus
costodiaphragmaticus, Koller)

6. FAST suprapubisch

hypovolamer Schock
[ freie Flussigkeit Proust/Douglas

7. Aorta

hypovolamer Schock
Bauchaortenaneurysma:
Diameter > 5,0 cm/Dissektion?

8. Pulmo rechts

obstruktiver Schock

[ fehlendes Lungengleiten

[ Stratosphérenzeichen/
Lungenpunkt

9. Pulmo links

obstruktiver Schock

[ fehlendes Lungengleiten

[] Stratospharenzeichen/
Lungenpunkt

» Abb. 2 Notfallsonografie - Original-RUSH-Protokoll nach Weingart [4]. Strukturierter Untersuchungsablauf in 9 Schnitten; mdgliche patho-
logische Befunde der einzelnen Schnitte als Hinweis auf die Schockursachen. Herz: Sektorschallkopf; V. cava inferior, abdomineller Schall, Lungen-
schnitte: Konvexsonde. Alle RUSH-Standardanlotungen sind grundsétzlich auch mit der Sektorsonde realisierbar (gesamtes RUSH-Protokoll aus zwei
Perspektiven s. » Video 1 und » Video 2, die zugehorigen sonografischen Befunde s. » Video 3 bis » Video 21). A4 CH = apikaler 4-Kammer-Blick;
BAA = Bauchaortenaneurysma; diast. = diastolisch; inf. = inferior; IVC=V. cava inferior; LV = linksventrikuldr; PLAX = parasternal lange Achse;

Rec. costod. = Recessus costodiaphragmaticus; RV = rechtsventrikuldr; syst. = systolisch
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» Video 2 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffalligem Befund. Pfeil: Schall-
kopfmarkierung.

,Schnitt fiir Schnitt®

Untersuchungsablauf nach HI-MAP in 9 Schnitten; die Ori-
ginalversion ist fiir eine Dauer von 2 min konzipiert [4].

TIPP

GemaR Weingarts Protokoll kann das Akronym
HI-MAP als Merkhilfe fiir die korrekte Reihenfolge
der 5 Untersuchungsschritte gewdhlt werden:

H - Herz

| - V. cava inferior

M - Morison (fiir die FAST-Untersuchung)

A - Aorta

P - Pulmo (= Pneumothorax)

H Herz
1. Schnitt - Parasternal Lange Achse (PLAX)

Aufsetzen des Sektorschallkopfs (bzw. Kombinations-
schallkopfs im Herzechomodus) etwa im 2.-4. Interkos-
talraum (ICR) parasternal links. Die Markierung zeigt zur
rechten Schulter (» Abb. 3a). Das Herz wird in der Langs-
achse dargestellt (» Abb. 3b, » Video 3). Mogliche Pa-
thologie ist die Herzbeuteltamponade als Ursache des ob-

» Abb. 3 Notfallsonografie: RUSH-Protokoll. Parasternal Lange Achse und Apikaler 4-Kammer-Blick. Asteriskus: rechter Ventrikel;
Doppelkreuz: rechter Vorhof; Pfeil: interventrikuldres Septum; Doppelasteriskus: linker Ventrikel
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» Video 3 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffélligem Befund bei Schnitt 1:
parasternal lange Achse (PLAX). Asteriskus: rechter Ventri-
kel; Pfeil: interventrikuldres Septum; Doppelasteriskus: Pa-
pillarmuskel linker Ventrikel; Raute: Aortenbulbus; Doppel-
pfeile: Perikard; Doppelkreuz: Aorta descendens.

» Video 4 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf Perikarderguss, Schnitt 1: parasternal lan-
ge Achse (PLAX). Asteriskus: komprimierter rechter Ven-
trikel; Pfeil: Perikaderguss.

> Video 5 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf bei Perikarderguss, Schnitt 2: parasternal
lange Achse (A4 CH). Asteriskus: komprimierter rechter
Ventrikel; Pfeil: Perikaderguss.

struktiven Schocks, die frithdiastolisch den Ventrikel so
komprimiert, dass durch die fehlende Fiillungsmdglichkeit
dann in der Systole kein Auswurf mehr generiert werden
kann [7] (s. » Video 4 und » Video 5: Perikarderguss).
Mittels ,Eyeballing“ kdnnen Hinweise auf einen distributi-
ven bzw. hypovolamen (hyperdyname Wandbewegung
bei Kollaps des rechten Ventrikels) oder auf einen kardio-
genen Schock (Hypo-, Dys- oder Akinesien bzw. reduzier-
te Pumpkraft des linken Ventrikels) zu erkennen sein [8].

2. Schnitt - Apikaler 4-Kammer-Blick (A4 CH)

Optimale Schallkopfpositionierung fiir diesen Schnitt ist
der Palpationspunkt fiir den HerzspitzenstoR8 (ca. 5. ICR
medioklavikuldr).

Mit der Ausrichtung des Sektorschallkopfs nach ,patien-
tenlinks“ (» Abb. 3 c) und dem Septum senkrecht im Bild
(» Abb. 3d) beurteilt man GréRe und Funktion des linken
Ventrikels (> Video 6). Ein hdmodynamisch relevanter
Perikarderguss liegt vor, wenn das rechte Atrium in der
Ventrikeldiastole komprimiert ist.

Mittels Beurteilung der GroRe und Funktion des rechten
Ventrikels erhdlt man weitere Hinweise auf eine mdogliche
Schockursache. Ist der rechte Ventrikel gleich gro oder
groRer als der linke Ventrikel, liegt eine Rechtsherzbelas-
tung vor [9]. Zeigt die freie mittrechtsventrikuldre Wand
zusatzlich eine Hypo- oder Akinesie, sodass die Herzspitze
in der Systole die rechtsventrikuldre Wand passiv mit sich
zieht, so sind die Kriterien fir das McConnell-Zeichen er-
fillt (» Video 7). Fiir die Detektion einer Lungenembolie
wird hier eine Spezifitdt von 94 % angegeben [10].

» Video 6 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unaufflligem Befund bei Schnitt 2:
apikaler 4-Kammer-Blick (A4 CH). Asteriskus: rechter Ven-
trikel; Pfeil: linksventrikuldrer Ausflusstrakt intermittierend
im Bild (5-Kammer-Blick); Doppelasteriskus: linker Ventri-
kel; Doppelkreuz: linker Vorhof.



» Video 7 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf bei Rechtsherzbelastung, Schnitt 2: para-
sternal lange Achse (A4 CH). Asteriskus: massiv erweiter-
ter rechter Ventrikel; Pfeil: McConnell-Zeichen.

| Inferiore Vena cava
3. Schnitt - Inferiore Vena cava (IVC)

Die Anlotung der IVC kann mit dem Sektorschallkopf oder
mit dem Konvexschallkopf erfolgen. Die Messung erfolgt
transversal direkt unterhalb der Miindung der Lebervenen
ca. 2-3cm unterhalb des Zwerchfells (»Abb. 4,
» Video 8 und » Video 9) [11]. Die Bewertung der IVC ist
zur Abschatzung des Volumenstatus nur ein Baustein [12,
13] und wird anhand des Durchmessers (Norm: 1,5-
2,5cm) und des inspiratorischen Kollapses getroffen. Ist
der Durchmesser <1,5cm und kollabiert die Vene voll-
stdndig bei Inspiration unter Spontanatmung, so liegt
hochwahrscheinlich ein Volumenmangel vor [14].

» Video 8 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffélligem Befund bei Schnitt 3:
V. cava inferior, Atemvariabilitat, ,Sniff-Test“. Pfeil: Quer-
schnitt V. cava inferior; Asteriskus: M-Mode, V. cava infe-
rior bei Inspiration.

» Video 9 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unaufflligem Befund bei Schnitt 3:

V. cava inferior, M-Mode. Pfeil: Querschnitt V. cava inferior
und Darstellung im M-Mode; Asteriskus: V.-cava-inferior-
Variation durch Atemexkursion.

» Abb. 4 Notfallsonografie: RUSH-Protokoll. Inferiore Vena cava. Pfeil: Querschnitt V. cava inferior 1,7 cm bei Exspiration, Messung

im M-Mode; Asteriskus: M-Mode, inferiore V. cava bei Inspiration 0,7 cm
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messmmm  Merke

Die Messung der IVC-Variabilitdt korreliert starker
mit dem intravaskuldren Volumenstatus als einzelne
statische Messungen [2, 9, 15].

Bei beatmeten Patienten ist wihrend der Inspiration eine
Zunahme des Durchmessers zu erwarten.

Aktuell wird die Frage, ob die IVC-Kollapsibilitdt eine zu-
verldssige Methode fiir die Vorhersage des Ansprechens
auf Flissigkeit ist, kontrovers diskutiert [15].

» Abb. 5 Notfallsonografie: RUSH-Protokoll. FAST-Schnitte. Pfeil: Recessus
costodiaphragmaticus; Asteriskus: Morison-Pouch; Doppelkreuz: Koller-
Pouch; Doppelasteriskus: gefiillte Harnblase; Doppelpfeil: Proust- bzw.
Douglas-Pouch
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M Morison (fiir die gesamte FAST-
Untersuchung)
4. Schnitt — FAST rechte Flanke

Als erster der 3 ,Focused Assessment with Sonography
for Trauma“-Schnitte dient Schnitt 4 zur Suche nach freier
Fliissigkeit im Spatium hepatorenale (Morison-Pouch), der
parakolischen Rinne und im Recessus costodiaphragma-
ticus. Hierflir wird der Konvexschallkopf in der vorderen
Axillarlinie parallel zum Rippenverlauf mit der Markierung
nach kraniodorsal auf Hohe des rechten Rippenbogens
aufgesetzt und durch Gleiten, Drehen oder Kippen adjus-
tiert (> Abb. 5, » Video 10). Ein positiver Befund bei trau-
matologischen Patienten im hamorrhagischen Schock
sollte nach Algorithmus zu einer operativen Versorgung
fiihren [16] (» Video 11 und » Video 12).

Beim nicht traumatologischen Patienten im Schock ist un-
ter anderem an eine Hohlorganperforation zu denken
(> Video 12).

» Video 10 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffalligem Befund bei Schnitt 4:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST),
Flanke rechts. Pfeil im Standbild zu Beginn: Recessus cos-
todiaphragmaticus; Asteriskus im Standbild zu Beginn:
Morison-Pouch.

» Video 11 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf bei freier Flissigkeit, Morison, Schnitt 4:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST),
Flanke rechts. Pfeil: freie Fliissigkeit im Morison-Pouch.



» Video 12 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf bei freier Fliissigkeit intraabdominell,
Schnitt 4: Focused Assessment with Sonography for Trau-
ma (FAST), Flanke rechts, Hohlorganperforation. Pfeil:
freie Fliissigkeit mit organisierten Anteilen bei Magen-
perforation.

5. Schnitt - FAST linke Flanke

Analog zum Flankenschnitt rechts wird der Schallkopf hier
spiegelbildlich am linken Rippenbogen aufgesetzt. Mit der
Markierung nach patientenlinks bzw. kranial gelingt die
Darstellung des Spatium splenorenale (Koller-Pouch), des
Recessus costodiaphragmaticus (> Abb. 5c,d) und der
parakolischen Rinne (> Video 13 und » Video 14).

» Video 13 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unaufflligem Befund bei Schnitt 5:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST),
Flanke links. Pfeil im Standbild zu Beginn: Recessus cos-
todiaphragmaticus; Asteriskus im Standbild zu Beginn:
Koller-Pouch.

» Video 14 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf - Freie Fltssigkeit Koller Pouch, Schnitt 5:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST),
Flanke links.

6. Schnitt - FAST suprapubisch

Die suprapubischen Ldngs- und Querschnitte dienen zur
Detektion freier intraabdomineller Fliissigkeit in der Ex-
cavatio rectouterina (Douglas, Frau) oder rectovesicalis
(Proust, Mann) (> Video 15 und » Video 16). Durch Auf-
setzen des Abdomenschallkopfs suprapubisch und leich-
tes Kippen nach kaudal (> Abb. 5e-h) kénnen auch eine
gering gefillte Harnblase sicher dargestellt und kleinere
Mengen freier Fliissigkeit paravesikal detektiert werden.
Ein entziindliches Geschehen, eine rupturierte Ovarial-
zyste oder eine Extrauteringraviditdt ist ebenso wie eine
Hohlorganperforation als Ursache mdglich und sollte er-
weiterte diagnostische MaBnahmen nach sich ziehen.

» Video 15 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unaufflligem Befund bei Schnitt 6:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)
suprapubisch quer. Pfeil: Douglas-/Proust-Pouch; Asteris-
kus im Standbild zu Beginn: gefiillte Harnblase.

» Video 16 Notfallsonografie — RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffalligem Befund bei Schnitt 7:
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST),
suprapubisch ldngs. Pfeil: Douglas-/Proust-Pouch mit
Darmgastiberlagerungen; Asteriskus: gefiillte Harnblase.

A Aorta
7. Schnitt - Aorta

Um die gesamte Aorta bis zur Bifurkation zu scannen,
empfiehlt es sich bei den meisten Patienten, nach den
Schritten 1-6 (Konvexschallkopf, Markierung nach patien-
tenrechts) mit einer geringeren Eindringtiefe fortzufah-
ren.
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> Abb. 6 Notfallsonografie: RUSH-Protokoll. Aorta im Quer- und Langsschnitt. Asteriskus: Aorta abdominalis; Pfeil: V. cava inferior

Beginnend mit dem Quer- und Langsschnitt im Epigastri-
um (> Abb. 6) werden im weiteren Verlauf bei transver-
saler Anlotung unter kontinuierlichem Gleiten nach kau-
dal die Darstellung der Aorta im Oberbauch, suprarenal,
infrarenal und vor der Bifurkation mdoglich (» Video 17
und » Video 18). Es wird auf aneurysmatische Erweite-
rungen des GefaRes, Auffilligkeiten der GefdBwand oder
Dissektionsmembranen geachtet (s. Zusatzmaterialien
Abb. Z3e).

mssssm  Cave

Erweiterungen {iber 5 cm mit entsprechender Schock-
symptomatik des Patienten sind bis zum Beweis des
Gegenteils hochsuspekt fiir eine gedeckt rupturierte
Aorta [17, 18].

» Video 17 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffalligem Befund bei Schnitt 7:
Aorta quer. Asteriskus: Aorta abdominalis im Oberbauch;
Pfeil: A. mesenterica superior (Querschnitt).



» Video 18 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffélligem Befund bei Schnitt 7:
Aorta ldngs. Asteriskus: Aorta abdominalis im Oberbauch;
Pfeil: A. mesenterica superior, kréftiger Truncus coeliacus
dartiber.

P Pulmo (Pneumothorax)

8. und 9. Schnitt = Pulmo rechts und links

Fiir die Suche nach einem Pneumothorax als obstruktive
Schockursache eignet sich z.B. der Linear- oder Konvex-
schallkopf. Medioklavikuldr knapp unterhalb des rechten
Schliisselbeins wird sagittal aufgesetzt. Die Rippen sollten
genau im Querschnitt getroffen und mindestens ein Inter-
kostalraum sollte komplett erfasst sein (,Bat Sign“)
(» Abb. 7a, b) (» Video 19 und » Video 20). Hierbei ist
auf das Lungengleiten (,Ameisenlaufen“ der Pleuralinie)
wahrend einer Atemexkursion zu achten. Im M-Mode
wird diese Bewegung als Seashore Sign dokumentiert
[19] (» Abb. 7d, » Video 20). Ein Pneumothorax ist dann
an dieser Untersuchungsstelle sicher ausgeschlossen.

» Abb. 7 Notfallsonografie: RUSH-Protokoll. Rechter und linker Lungenschnitt. Asteriskus: dorsale Schallausléschung hinter einer

Rippe; Pfeil: Pleuralinie; Doppelkreuz: Lungenpuls im M-Mode
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» Video 19 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffélligem Befund bei Schnitt 8:
Pulmo rechts. Asteriskus: dorsale Schallausléschung durch
Rippe; Pfeile: Pleuralinie mit Lungengleiten, darunter
A-Linien als Reverberationsartefakt (Doppelpfeil).

» Video 20 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf mit unauffalligem Befund bei Schnitt 9:
Pulmo links; hier mit Linearschallkopf im M-Mode. Asteris-
kus: Seashore Sign als Symbol fiir Lungengleiten; Pfeil:
Pleuralinie mit Lungengleiten.

» Video 21 Notfallsonografie - RUSH-Protokoll. Unter-
suchungsablauf - Fehlendes Lungengleiten. Schnitt 9:
Pulmo links. Pfeil: Pleuralinie mit initial Lungengleiten,
Sliding und Wechsel des Zwischenrippenraums zeigt
aufgehobenes Lungengleiten, Darstellung hier mit dem
Linearschallkopf.

Bei fehlendem Lungengleiten (> Video 21) zeigt sich im
M-Mode ein Stratosphdrenzeichen (s. Zusatzmaterial,
Abb. Z3f), das sowohl Hinweis auf einen Pneumothorax
als auch auf andere pathologische Befunde wie ein Lun-
genemphysem oder z.B. eine Fehlintubation sein kann
[19]. Bei entsprechender Anamnese und je nach Fulmi-
nanz sollte eine Entlastungspunktion beim Patienten im
Schock (Spannungspneumothorax) durchgefiihrt werden.

Merke
Ein vorhandenes Lungengleiten schliet einen Pneumo-
thorax an der Untersuchungsstelle aus. Ein fehlendes
Lungengleiten ist noch kein Beweis fiir einen Pneumo-
thorax.

Fazit

= Das RUSH-Protokoll ist ein Tool zur schnellen Beurtei-
lung beim kritisch kranken Patienten im nicht differen-
zierten Schock.

= Es dient zur Eingrenzung maglicher Schockursachen
und zur raschen Einleitung einer zielgerichteten Thera-
pie.

= Fehlinterpretationen und Fehlanwendungen kénnen
Patienten schaden.

= Eine fundierte theoretische Ausbildung, Skilltraining
und fortlaufende Qualitdtskontrollen sind fiir Kom-
petenzerwerb und Erhalt unerlasslich.
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