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Die wichtigsten
sonographischen
Verfahren im Repertoire
des Anasthesisten und
Intensivmediziners*

Zusammenfassung

Der wachsende Stellenwert der Sono-
graphie fiir das perioperative Procedere
beruht hauptsachlich auf der Mobilitdt
der Gerdte, auf der Bedeutung fir
die Patientensicherheit (z.B. bei ZVK-
Anlagen) sowie auf dem Nutzen fiir die
Regionalanisthesie. In der Intensiv- und
Notfallmedizin hat die Sonographie
durch die stetige Verbesserung der Bild-
qualitdt und des technischen Komforts
der Ultraschallgerdte die Rolle eines
akustischen Stethoskops (ibernommen
und steht in Konkurrenz zu herkdmm-
lichen klinischen Untersuchungen wie
der Auskultation und der Rontgenun-
tersuchung. Der steigende Fortschritt
fihrt zu neuen Anforderungen an die
klinischen Fahigkeiten des Facharztes.
Fir den Bereich der Regionalandsthesie
sind die Blockaden des Plexus axillaris
und Plexus brachialis an der oberen
Extremitit sowie der Nervi femoralis
und ischiadicus an der unteren Extre-
mitdt von besonderer Bedeutung. In der
Notfall- und Intensivmedizin sind inno-
vative Konzepte fiir fokussierte Herz-,
Lungen- und Abdomensonographie als
Entscheidungshilfe in meist kritischen
Situationen von groflem Wert. Der Ar-
tikel soll eine Ubersicht geben, welche
sonographiegestiitzten  Techniken im
Repertoire des Facharztes nicht fehlen
sollten.

Summary

The rising impact of sonography for the
perioperative period is mainly based on
the mobility of the ultrasound systems,
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its potential for patient safety, for
example, in central venous catheter
placement and its benefit for regional
anaesthesia. In intensive care and
emergency medicine, the improvement
of imaging quality and comfort makes
portable sonography a serious compe-
titor for classic examinations such as
x-ray and auscultation and is used as a
sonographic stethoscope. The ascending
progress creates consecutive challenges
for clinical specialists. In regional
anaesthesia, four nerve blocks are most
important: axillary and brachial plexus
anaesthesia in the upper extremity as
well as blocks of femoral and sciatic
nerve in the lower extremity. There are a
few innovative concepts for a focussed
heart, lung and abdominal sonography,
which can be immensely helpful in
critical situations relevant to emergency
medicine or intensive care. This paper
demonstrates what should not be missed
in the repertoire of a physician working
in the field of anaesthesia, emergency
medicine or intensive care.

Die anasthesiologisch fokussierte

Sonographie

Der fokussierte Einsatz des Ultraschalls
bzw. der Sonographie in der Andsthesie,
Notfall- und Intensivmedizin erfolgt zu-
nehmend auf dem Boden von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und evidenz-
basierten Empfehlungen [1,2,3,4,5].
Zahlreiche akutmedizinische Fragestel-
lungen lassen sich mit kompakten und
qualitativ hochwertigen, aber dennoch
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preiswerten Sonographiegerdten mit
hohem Anwendungskomfort direkt am
Patientenbett beantworten — wodurch der
Einsatz der sog. Point-of-Care (POC)-
Ultraschalluntersuchungen immer popu-
ldrer wird. Die in Echtzeit gewonnenen
und laufend zu aktualisierenden Ultra-
schallbilder kénnen sofort ausgewertet
werden. Sie bilden damit die ideale
Grundlage sowohl fiir eine schnelle
Diagnostik als auch fiir die Identifikation
von Zielstrukturen bei Punktionsver-
fahren und dienen damit vor allem der
Verbesserung der Patientensicherheit.
Uber dieses zentrale Qualititsmerkmal
hinaus kénnen sie auch zur Kostenein-
sparung beitragen [6]. Insgesamt hat die
POC-Sonographie das Instrumentarium
der Andsthesisten ebenso wie das der
Intensiv- und Notfallmediziner betracht-
lich erweitert.

Mit der modular aufgebauten Seminar-
reihe ,Andsthesie Fokussierte Sonogra-
phie” (AFS) setzt die DGAI (Deutsche
Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin) seit dem Jahr 2011
ein Ausbildungskonzept um [7], das
den Weiterbildungsassistenten und Fach-
drzten der Andsthesiologie in zertifi-
zierten Kursen die wichtigsten An-
wendungen von Ultraschallverfahren
vermittelt (www.ak-ultraschall.dgai.de).
Die anasthesiologischen Einsatzfelder
werden strukturiert und systematisch in
finf AFS-Modulen vermittelt. Im Rah-
men der perioperativen andsthesio-
logischen Tatigkeit dominieren die
Anwendungen fiir zentralvendse Kanii-
lierungen und Regionalandsthesie, die in
den Modulen ,Gefaflsonographie” und
,Neurosonographie” unterrichtet werden.
Die Module ,Kardiosonographie” und
,Thorakoabdominelle Sonographie” be-
handeln hauptsdchlich spezielle Ultra-
schalluntersuchungen in der Intensiv-
und Notfallmedizin. Hier zielt das POC-
Konzept der Sonographie besonders auf
die Abklarung einer hdmodynamischen
Instabilitdit durch zielgerichtete Echo-
kardiographie (FATE = Focus Assessed
Transthoracic  Echocardiography), die
Abkldrung innerer Blutungen durch um-
schriebene Sonographie des Abdomens
(FAST = Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma) oder den Ausschluss
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eines Pneumothorax, fiir den FAST durch
eine Thoraxsonographie erganzt wird
(e-FAST; extended FAST).

Theoretische und praktische Grund-
lage fiir die ,Andsthesie-Fokussierte
Sonographie” (AFS) sind die fiinf
AFS-Module ,,Grundlagen”, , GefaR-
sonographie”, ,Neurosonographie”,
»Kardiosonographie” und , Thorako-
abdominelle Sonographie”.

Technische Aspekte

Die Sonographie ist ein bildgebendes
Verfahren, das auf der unterschiedli-
chen Reflexion und damit der Laufzeit
von gerichtetem Ultraschall durch die
untersuchten Strukturen beruht. Dabei
geht die Erhohung der Ultraschall-
frequenz mit einer Verminderung der

Eindringtiefe einher, wahrend niedrigere

Frequenzen die Eindringtiefe steigern.

Zur Erzielung einer hohen Bildauflosung

wird bei der Darstellung schallkopfna-

her Strukturen daher hochfrequenter

Ultraschall genutzt, wédhrend bei tiefer

gelegenen Strukturen niederfrequenter

Ultraschall verwendet wird. Neben der

Schallfrequenz sind der Typ des Schall-

kopfs sowie die Art der Darstellung

bedeutsam.

e Linearschallkopfe mit hohen Fre-
quenzen von 7,5-12,5 MHz wer-
den vor allem in der Gefdfs- und
Neurosonographie genutzt, wahrend
Sektor- oder Konvexschallkdpfe mit
niedrigen Frequenzen von 2-5 MHz
in der Thorax- und Abdomensono-
graphie eingesetzt werden. Sektor-
schallképfe dominieren auch die
transthorakale  Echokardiographie
(TTE); sie haben den Vorteil, dass sie
durch enge Fenster (in diesem Fall
die Interkostalregion) hindurch einen
sich in der Tiefe verbreiternden Bild-
sektor erzeugen.

e Zur bildlichen Darstellung wird meist
der B-Mode (Brightness modulation)
gewahlt, in dem die Echointensitit
in Helligkeitsgrade umgesetzt wird.
Flssigkeiten erscheinen grundsétz-
lich dunkel, Luft oder Knochen bzw.
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Kalk dagegen hell. Die Echointensitat
wird als echofrei, echoarm, echo-
gleich oder echoreich beschrieben.
Der eindimensionale M-Mode (Mo-
tions- bzw. Bewegungsmodus) wird
zur Darstellung von Bewegungen
genutzt.

Sonographisch gestiitzte Anlage
eines Zentralenvenenkatheters

Die ultraschallgestiitzte Punktion der V.
jugularis interna (VJI) oder V. subclavia
zur Anlage eines Zentralvenenkatheters
(ZVK) ist eine wichtige MaBnahme der
perioperativen und intensivmedizini-
schen Behandlung, die bei richtiger
Indikationsstellung einen hohen Patien-
tennutzen hat. Die Komplikationsrate
bei Anlage eines ZVK wird bei Einsatz
der Sonographie deutlich reduziert [8,9].
In GroBbritannien werden die Katheter
auf Empfehlung des National Institute
for Clinical Excellence (NICE) — sofern
Gerdte verfligbar sind — regelhaft unter
sonographischer Kontrolle gelegt [10].
Auch in Deutschland ist ein Trend zum
routinemdBigen Einsatz der Ultraschall-
bildgebung bei der ZVK-Anlage erkenn-
bar [11].

Die sonographiegestiitzte ZVK-Anlage
unterscheidet sich zundchst nicht
grundlegend von dem an der topogra-
phischen Anatomie orientierten Vorge-
hen (wofiir aus dem Englischen der Be-
griff ,Landmarke” Gbernommen wurde)
— dies schon deshalb, um den Schallkopf
auf der Suche nach den Zielstrukturen
richtig zu positionieren. Im ,klassi-
schen” Ansatz ohne Ultraschall er-
wartet der Andsthesist einen normalen
topographischen Verlauf und ein offenes
Lumen z.B. der VJI und punktiert nach
entsprechenden Vorgaben ,blind” in
die Tiefe der Halsregion. Studien zeigen
jedoch, dass die VJI bei bis zu 16%
der Patienten vom normalen Verlauf
abweicht oder pathologisch verdndert
ist [12]. Die Varianten reichen von ,nicht
darstellbar” oder ,thrombosiert” bis zu
einer stark nach medial bis posterior
abweichenden Lage der V]I zur A. carotis
communis. Damit wird die Empfehlung
des NICE zur routinemdBigen Sono-



Ubersichten

Review Articles

graphie bei der ZVK-Anlage auch ohne
weitere Evidenz nachvollziehbar. Es
liegt derzeit im Ermessen des Arztes, ob
die Sonographie nur zur orientierenden
Darstellung des angezielten Gefdles mit
nachfolgender ,blinder” Punktion dient
oder ob auch die eigentliche Gefal-
punktion unter direkter sonographischer
Kontrolle der Kantlenfiihrung erfolgt.
Die Studienlage zeigt, dass die sono-
graphisch Uberwachte Kanilenfiihrung
die Komplikationsrate gegeniiber dem
alternativen Vorgehen nochmals senkt
[13]. Insbesondere Patienten mit ein-
schlagigen Voroperationen wie Struma-
resektion, Neck Dissection und Thromb-
endarteriektomie (TEA) der A. carotis
profitieren von der sonographisch ge-
stiitzten Anlage eines VJI-Katheters, dar-
Uber hinaus Patienten mit mehrfachen
VJl-Kantlierungen und Patienten mit
Adipositas permagna.

Der sichere Umgang mit der Punktions-
kanile ist eine wichtige Voraussetzung
der erfolgreichen ZVK-Anlage. Dazu
muss der Anwender in der Sonoana-
tomie geschult sein, um die Position
der Kanilenspitze beim Vorschieben
zu antizipieren und eine akzidentelle

Abbildung 1
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Fehlpunktion zu vermeiden. Beziiglich
der Darstellungstechnik werden zwei
Vorgehensweisen unterschieden:

® Bei der ,Out-of-plane“-Technik liegt
die Punktionsrichtung rechtwinklig
(orthogonal) zur Schallebene, so
dass die Punktionskaniile nur sicht-
bar wird, wenn sie die Schallebene
kreuzt (Abb. Ta). Damit ist das Risiko
verbunden, die Kaniilenspitze tber
die Schallebene hinaus tiefer als
beabsichtigt vorzuschieben und ggf.
eine Komplikation wie einen Pneu-
mothorax auszuldsen. Je nachdem,
ob die Schallebene das angezielte
Blutgefall (oder auch den Nerv) or-
thogonal oder im Verlauf zeigt, wird
von der Darstellung in der kurzen
oder langen Achse gesprochen.

e Bei der ,In-plane“-Fithrung wird die
Punktionskaniile in der Schallebene
gefiihrt. Im giinstigsten Fall wird die
Kanile in toto dargestellt und die
sichere Navigation der Spitze zur
Zielstruktur  bedeutend erleichtert
(Abb. 1b).

Bei allen sonographisch direkt tber-
wachten Punktionstechniken sind die
einschldgigen Hygienevorgaben in An-

Abb. 1a: ,Out-of-plane” (OOP)-Kaniilenfiihrung. Abb. 1b: ,In-plane” (IP)-Kandilenfiihrung.
Aus Gray et al. [14]. SAX = short axis, kurze Achse; LAX = long axis, lange Achse.

lehnung an die Vorgaben des Robert
Koch-Instituts zu beachten [15]. Dazu
zahlen die Hautdesinfektion, das Tra-
gen steriler Einmalhandschuhe, ein
steriler Schallkopfiiberzug sowie steriles
Kaniilen- und Spritzenmaterial; bei der
Anlage eines Katheters sind zudem ein
steriles Lochtuch und das Tragen eines
sterilen Kittels erforderlich.

Vor dem Hintergrund der aktuellen
Studienlage ist der Einsatz der Sono-
graphie bei jeder VJ]I-Katheter-Anlage
— wann immer moglich — zu empfeh-
len. Davon abgesehen ist der Einsatz
der Sonographie auch bei anderen
Gefalpunktionen (V. subclavia und
V. femoralis usw.) zu empfehlen.

Sonographisch gestiitzte Nerven-
blockaden

Allgemeine Aspekte

Die grofse Bedeutung der Sonographie
fir die Regionalandsthesie ist unbestrit-
ten und schldgt sich in dezidierten tech-
nischen Beschreibungen nieder [16].

Nach Meinung vieler Autoren liegt
der wesentliche Vorteil der sonogra-
phiegestiitzten Regionalandsthesie
gegeniiber der anatomieorientierten
Methode mit unterstiitzender Ner-
venstimulation vor allem in einer
Reduktion neurologischer Komplika-
tionen [17,18].

Das Repertoire an Nervenblockaden

fiir den anasthesiologischen Regel- und

Bereitschaftsdienst [dsst sich auf je

zwei Blockadetechniken der oberen

und unteren Extremitit beschranken, die
von einem Facharzt beherrscht werden
sollten:

e Im Bereich der oberen Extremitaten
sind dies die interskalenire Blo-
ckade des Plexus brachialis und die
Blockade des Plexus axillaris;

e im Bereich der unteren Extremitaten
sind es die Blockade des N. femoralis
und die Blockade des N. ischiadicus.
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Dariiber hinaus leisten der Trans-
versus-abdominis-plane (TAP)-Block zur
Schmerztherapie nach Bauchwandein-
griffen und der Fascia-iliaca-Block bei
Hiiftoperationen gute Dienste.

Die praktische Umsetzung der ultra-
schallgestiitzten Nervenblockaden ge-
lingt vor allem bei guten anatomischen
Kenntnissen mit entsprechender Orien-
tierung an der topographischen Anato-
mie, ausreichendem technischem Basis-
wissen und der Anleitung durch einen
erfahrenen Supervisor [19]. Es kommt
hinzu, dass die wichtigsten Blockaden
mit Ausnahme des proximal-anterioren
Ischiadicus-Blocks unter die Kategorie
,leicht” fallen (Tab. 1), und das Plateau
der Lernkurve bei guter Anleitung meist
nach 15-20 Blockaden erreicht wird.

Die sonographiegestiitzte Blockade-
technik setzt aber vor allem fundierte
Kenntnisse des sonographischen Er-
scheinungsbildes der Nerven voraus.
Da die meisten peripheren Nerven aus
verschiedenen Gewebeanteilen beste-
hen, reflektieren sie die Ultraschallwel-
len unterschiedlich [21]. Nervenfasern
und Nervenfaserbiindel (Trunci) geben
ein geringes Echo und sind deshalb im
sonographischen  Bild hypoechogen
— z.B. der Plexus brachialis (Abb. 2).
GroRerkalibrige Nerven mit vielen Fas-
zikeln sind dagegen von stirker echo-
genem Bindegewebe umgeben, so dass

Tabelle 1

Schwierigkeitsgrade sonographisch assistierter
Nervenblockaden (nach [20]).

Leicht Mittel Schwer
Skalenus- Supraklaviku- | Plexus-
Block ldrer Block cervicalis-
Block
Axillaris- Obturatorius- | Psoas-
Block Block Kompart-
ment-Block
Periphere Distaler Proximal-
Armnerven | Ischiadicus- anteriorer
Block Ischiadicus-
Block
Femoralis- | Periphere
Block Unterschen-
kelnerven
Saphenus-
Block
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Typische Anlotung des interskalendren Plexus
brachialis (gelb umrandet), mit seinen hypo-
echogenen und perlenschnurartig angeord-
neten Nerven. Rot: A. carotis communis.

Abbildung 3

Hyperechogenes Honigwabenmuster am
Beispiel des N. medianus (gelb umrandet)
am Unterarm.

der Nerv im sonographischen Quer-
schnitt ein Honigwabenmuster aufweist
— z.B. der N. medianus (Abb. 3). Zudem
stellen sich die Nerven aus verschiede-
nen Anschall- oder Anlotungswinkeln
mit unterschiedlichem Echomuster dar,
was Anisotropie genannt wird.

Die Kaniilenfiihrung erfolgt — ahnlich
wie bei der GefdBpunktion und mit
gleicher Begrifflichkeit — in der Schall-
ebene (,In-plane”) oder orthogonal zu
dieser (,Out-of-plane”). Wie bei der
ultraschallgestiitzten Punktion von Blut-
gefaflen muss der Anwender auch beim
neurosonographischen Punktionsverfah-
ren die Kaniilenspitze kontrollieren, um
ein Blockadeversagen oder Komplika-
tionen wie eine Nervenverletzung zu
vermeiden. Die Kaniilenspitze selbst ist
jedoch meist nur schwer zu identifizie-
ren, wobei spezielle echogene Kaniilen
zur Erleichterung der Fithrung beitragen
sollen. Eine bewdhrte Technik zur indi-

rekten Darstellung der Kaniilenspitze
ist die Injektion einer geringen Menge
Lokalandsthetikum, dessen Ausbreitung
sonographisch verfolgt wird und als In-
dikator der Kaniilenspitzenposition dient
(sog. Hydrolokalisation).

Bei der ,,Out-of-plane”-Technik wird
die Kaniilenfiihrung und die Position
der Spitze im Gewebe weniger durch
direkte sonographische Darstellung
der Kaniile als vielmehr durch indi-
rekte Zeichen wie die Bewegung der
Gewebeschichten beim Vorschieben
und die Ausbreitung von Injektions-
flissigkeit (Hydrolokalisation) ange-
zeigt.

Sowohl die ,In-Plane”-Technik als auch
die ,Out-of-Plane”-Technik sind bei
den meisten Blockaden gut anwendbar
und werden in den gangigen Kursfor-
maten unterrichtet. Welche Technik
bei welcher Blockade zur Anwendung
kommt, ist dem Anwender tberlassen.

Hygienische Aspekte

Bezliglich der Hygiene gelten die bereits
erwdhnten Regeln. Nach Anlage eines
Katheters muss der Patient engmaschig
visitiert werden, um eine beginnende
Infektion zu erkennen; dazu erscheinen
eine drztliche Visite pro Tag und eine
pflegerische Inspektion der Einstich-
stelle pro Dienstschicht ausreichend.
Weitere Risiken — wie bei allen Techni-
ken der Lokalandsthesie — sind Hama-
tombildung, toxische und allergische
Reaktionen auf Lokalandsthetika sowie
katheterinduzierte Probleme wie Fehl-
lagen, Druckschdden und Gefdlverlet-
zungen [22]. Weiter ist zu bedenken,
dass auch unter sonographischer Kon-
trolle akzidentelle Nervenpunktionen
nicht sicher vermieden werden konnen
[23].

Lokalanisthetika-Bedarf

Der Einsatz der Sonographie verrin-
gert wegen der besseren Ansteue-
rung des Nerven den Lokalanidsthe-
tika-Bedarf fiir die Blockade um
etwa 50%.
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Wahl und Dosierung von Lokalandsthetika fiir Nervenblockaden bei konventioneller und sonographi-
scher Technik (Anhaltswerte nach klinischer Erfahrung der Autoren). Alternativ zu Prilocain kann z.B.
1% Mepivacain oder bei ldnger geplanten Andsthesien 0,5% bzw. 0,75% Ropivacain gewdhlt werden.

Blockade

Interskalenarer Block 40 ml Prilocain 1%

Konventionelle Technik

Sonographi-sche Technik
10-15 ml Prilocain 1%

Axillarer Block 40 ml Prilocain 1%

20-25 ml Prilocain 1%

Femoralis-Blockade 40 ml Prilocain 1%

15-20 ml Prilocain 1%

Ischiadicus-Blockade

Proximal: 40 ml Prilocain 1%
Distal: 40 ml Prilocain 1%

Proximal: 10-20 ml Prilocain 1%
Distal: 20 ml Prilocain 1%

In Studien konnte die minimale Menge
des Lokalandsthetikums unter sonogra-
phischen Idealbedingungen bis auf
1 ml reduziert werden [24,25,26] — in
der klinischen Praxis liegen diese je-
doch deutlich hoher. In Tabelle 2 wird
eine Empfehlung zur Wahl und Dosie-
rung des Lokalandsthetikums (in Abhéan-
gigkeit vom zu blockierenden Nerven)
gegeben.

Interskalenire Blockade des
Plexus brachialis

Der Plexus brachialis geht aus den
Nervenwurzeln C5-Th1 hervor (Truncus
superior aus C5 und C6, Truncus inferior
aus C8 und Th1, Truncus medius aus
C7). Die drei Trunci verlaufen zwischen
den Mm. scalenus anterior und medius
bis zur ersten Rippe, wo sie die Clavicula
unterkreuzen und sich der A. subclavia
anschlieRen. Ahnlich eines elektrischen
Kabelbaumes verzweigt sich das Ge-
flecht und dbernimmt die komplette
sensible und motorische Innervation des
Armes. Eine interskalenare Blockade des
Plexus breitet sich Giber die Dermatome
C5-C8 aus [27].

Das sonographisch gestiitzte Vorgehen

ist wie folgt:

e Der Punktionsort wird durch Aufset-
zen der Schallsonde im Bereich der
medialen Clavicula mit Focus auf die
A. subclavia identifiziert.

e Von dieser Position aus wird durch
Schwenken und Drehen der Sonde
nach medio-cranial zwischen den
Mm. scaleni anterior und medius
eine perlenkettenartige Struktur mit
meist echoarmen Signalen gefunden
(Abb. 2).

e Bei schwieriger Identifizierung des
Plexus kann zundchst die A. carotis
communis als medial gelegene
Leitstruktur dargestellt werden, be-
vor der Schallkopf tber dem M.
sternocleidomastoideus nach lateral
verschoben wird.

¢ Die richtige Einstichposition befindet
sich auf Hohe des Cricoids und
damit auf Hohe des Austritts der
Nervenwurzel C6 sowie lateral der
V. jugularis externa.

e Mit einem linearen 10-MHz-Schall-
kopf gelingt die sonographische Dar-
stellung des Plexus brachialis oft auch
bei extrem adipsen Patienten [28].

Die bekannten Komplikationen der
beschriebenen Punktionstechnik — wie
Pneumothorax [29], GefaB- und Ner-
venverletzungen [30], Phrenicusparese
[31] sowie spinale und epidurale
Fehlpunktionen [32] — sind auch durch
den Einsatz der Sonographie nicht sicher
zu vermeiden.

Blockade des Plexus axillaris

Nach seinem Verlauf unterhalb der
Clavicula nach lateral in die Axilla
schlieSt der Plexus brachialis sich der
A. subclavia bzw. A. axillaris an. Un-
mittelbar vor Eintritt in die Axilla spaltet
er sich ein weiteres Mal auf und wird
ab hier als Plexus axillaris bezeichnet.
In diesem Bereich haben sich aus den
Trunci drei Faszikel gebildet, aus denen
u.a. die peripheren Nn. medianus,
radialis, ulnaris und musculocutaneus
entspringen. Deren Reizleitung wird im
Bereich der A. axillaris mit den tbli-
chen Techniken mit oder ohne Zuhilfe-
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nahme der Sonographie blockiert. Als
Erfolgsindikatoren dienen Pardsthesien
und auftretende Paresen in den Versor-
gungsgebieten der jeweiligen Nerven.

Das sonographisch gestiitzte Vorgehen

ist wie folgt:

e Der Linearschallkopf wird in der
Axilla so proximal wie méglich auf-
gesetzt [33]. Der sonographische
Fokus liegt auf der A. axillaris, die
von den Nn. medianus, ulnaris und
radialis mit meist echoreichem wa-
benartigem Schallmuster umgeben
ist. Der N. musculocutaneus wird
beim Eintritt in den M. coracobra-
chialis aufgesucht, wo er sonogra-
phisch die Form einer Kaulquappe
zeigt (Abb. 4).

e Nach dem Einstich tiber der A. axilla-
ris wird idealerweise zuerst der vom
Schallkopf entfernteste N. radialis
(unter der Arterie) blockiert, gefolgt
von den meist links und rechts der
Arterie gelegenen Nn. medianus und
ulnaris. Im Anschluss wird der weit
lateral gelegene N. musculocutaneus
blockiert; dieser liegt manchmal so
weit von der Arterie entfernt, dass
eine zweite Punktion notwendig ist.

Eine spezielle Komplikation dieser Blo-
ckade ist die Resorption oder akziden-
tielle Injektion von Lokalandsthetikum
in die lokalen Venen (insbesondere die
V. axillaris). Zur Vermeidung einer ver-
sehentlichen intravasalen Injektion sind
mehrfache Aspirationstests unabdingbar
— auch wenn dies keinen absoluten
Schutz bietet [34].

Abbildung 4

Kaulquappenartiges Erscheinungsbild des
N. musculocutaneus (gelb umrandet).
Rot: A. axillaris.
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Blockade des N. femoralis

Der N. femoralis entspringt aus den
Nervenwurzeln L2-L4 des Plexus lum-
bosacralis. Von Beginn des Austritts aus
der Lendenwirbelsdule verlauft er mit
dem M. psoas major bzw. spater dem
M. iliopsoas durch die unter dem Lei-
stenband gelegene Lacuna musculorum
in direkter Nachbarschaft zur Lacuna
vasorum (mit A. und V. femoralis).
Die Lagebeziehung wird durch das
bekannte Akronym IVAN — Innen Vene,
Arterie, Nerv — beschrieben. Da sich
der N. femoralis unmittelbar kaudal des
Leistenbandes in verschiedene kleine
Aste aufspaltet, wird der N. femoralis
bevorzugt im Bereich der Lacuna mus-
culorum blockiert. Der im Bereich des
distalen Femurs aus dem N. femoralis
entspringende N. saphenus ist nur fir
die Blockade der kompletten unteren
Extremitdt bedeutsam.

Das sonographisch gestiitzte Vorgehen

ist wie folgt:

e Der Linearschallkopf wird einige
Zentimeter unterhalb des Leisten-
bandes aufgesetzt (Abb. 5), wobei
der sonographische Fokus auf der
A. femoralis liegt. Nach deren Dar-
stellung wird regelmdRig die klassi-
sche anatomische Aufteilung (IVAN)
erkennbar — der N. femoralis stellt
sich lateral der Arterie als dreieckige
wabenférmige echoreiche Struktur
dar, die auf dem M. iliopsoas liegt.

e Nach der Blockade des N. femoralis
kann beim Zuriickziehen der Kaniile
noch der N. cutaneus femoris late-
ralis zwischen dem M. iliopsoas und
dessen Faszie blockiert werden. Dies
fihrt zum Fascia-iliaca-Kompart-
ment-Block mit zusitzlicher Ands-
thesie des lateralen Oberschenkels.

Indikationen fiir die alleinige Blockie-
rung des N. femoralis sind u.a. die
Kniearthroskopie mit Intervention im
Bereich der ventralen Gelenkanteile
(vordere Kreuzbandplastik, Biopsie) so-
wie die Schmerztherapie. Vor allem
bei groferen Knieoperationen wird der
Femoralis-Block mit dem Ischiadicus-
Block kombiniert, um eine moglichst
vollstindige Andsthesie der unteren
Extremitdt zu gewahrleisten.
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Abbildung 5

Typische Ultraschallposition bei Punktion des
N. femoralis.

Blockade des N. ischiadicus

Grundlagen

Der N. ischiadicus formiert sich im
Plexus lumbosacralis aus den Nerven-
wurzeln L4-S3. Im Gegensatz zum N.
femoralis verlauft er auf der Dorsalseite
der unteren Extremitat und damit meist
dorsal des Femurs. In der Glutealregion
verlauft er mit dem Durchtritt durch
das Foramen infrapiriforme nach dorsal
und zieht mit der Ischiocruralmusku-
latur zur Kniekehle, wo er in direkter
Lagebeziehung zur A. poplitea steht.
Etwa auf dieser Hohe teilt sich der N.
ischiadicus in den N. peroneus und den
N. tibialis.

Als dickster und langster Nerv des
menschlichen Korpers kann der N.
ischiadicus an mehreren Stellen blo-

Tabelle 3

Anwendungsmaglichkeiten der beiden typi-
schen Formen der Ischiadicus-Blockaden.

Proximal Blockade Distale Blockade

Operationen der Operationen am
unteren Extremitdt ab Unterschenkel
ca. distalem Femur (mit Blockade
(mit Blockade des des N. saphenus)
N. femoralis)

Kniegelenk-Endoprothetik | Frakturen des
Sprunggelenks

Sehnen-
verletzungen

Kniegelenk-Arthro-
skopien am dorsalen
Gelenkanteil

Schmerztherapie Sprunggelenk-

Arthroskopie

Komplexe
FuBeingriffe

ckiert werden. Klinisch und funktionell
werden die proximale (mit mehreren
Blockadeorten) und die distale Blockade
unterschieden. Typische klinische An-
wendungen sind in Tabelle 3 dargestellt.

Proximal-anteriore Blockade

Die proximal-anteriore Blockade des

N. ischiadicus in Hohe des oberen

Femurdrittels hat den Vorteil, dass der

Patient in Riickenlage bleiben kann.

Wegen der grofen Dicke des Nerven

kann auch ein Sektorscanner bzw.

Konvexschallkopf eingesetzt werden, in

dessen zentralem Schallfeld der Nerv

gut sichtbar wird, wenn die Schallebene

im rechten Winkel zur Nervenachse

steht.

e Der Schallkopf wird 10-15 cm distal
des Leistenbandes aufgesetzt und
der N. ischiadicus in einer Tiefe
von 5-15 cm medial des Femurs
als echoreiche Struktur aufgesucht
(Abb. 6). Wegen der tiefen Lage des
proximalen N. ischiadicus ist die
Blockade der Kategorie ,schwer” zu-
zuordnen (Tab. 1), weil die Kantlen-
flihrung (ber eine verhadltnismalig
weite Wegstrecke erfolgt und in der
Tiefe schwer zu korrigieren ist.

e Das Os femorale dient als sonogra-
phische Fokusstruktur. Bei der Iden-
tifizierung des Nerven besteht die
Gefahr der Verwechslung mit Mus-
kelsehnen, die den N. ischiadicus im
Verlauf halbmondférmig begleiten.
Als Differenzierungshilfe empfehlen
sich Lagerungsmandver oder das
Verfolgen der Strukturen nach kaudal
und kranial (Abb. 7).

Abbildung 6

piks,
ADM 041011111127

B-Bild des proximalen-anterioren N. ischia-
dicus (gelb umrandet), erstellt mit einer 3,0-
MHz-Konvexschallsonde. Rot: A. femoralis;
blau: V. femoralis.
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Distale Blockade

Zur distalen Blockade des N. ischia-
dicus 5-10 cm oberhalb der Kniekehle
muss der Patient — um den Punktionsort
zuganglich zu machen und den opti-
malen Schallwinkel zur Reduktion der
Anisotropie zu haben - entsprechend
gelagert werden, weshalb die Blockade
der Schweregradkategorie ,mittel” zu-
geordnet wird (Tab. 1).

Abbildung 7

Bei Punktion in Seitenlage liegt die
zu blockierende Extremitit oben,
und das Bein wird leicht gebeugt
(Abb. 8).

Bei Punktion in Bauchlage wird das
Bein ebenfalls gebeugt gelagert.

Bei Punktion in Riickenlage wird das
Bein in Hifte und Knie um jeweils
ca. 90° gebeugt und ggf. mit Hilfe
von Anbauarmaturen am OP-Tisch

Distaler N. ischiadicus kranial der Bifurkation (a) und kaudal der Bifurkation (b). Rot: A. poplitea.

© Andsth Intensivmed 2015;56:216-229 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Abbildung 8

Typische Ultraschallposition zur distalen Blo-
ckade des N. ischiadicus in Seitenlage.

oder Schaumstoffschienen in dieser
Lage gesichert.

Das weitere Vorgehen ist wie folgt:

e Beim Anloten mit dem Linearschall-
kopf liegt der Fokus auf der A.
poplitea. Der distale N. ischiadicus
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erscheint schallkopfnah als echorei-
che wabenférmige Struktur tber der
Arterie.

e Die Blockade des N. ischiadicus
muss vor der Aufteilung in den N.
peroneus und N. tibialis erfolgen;
daher wird der Nervenverlauf zuvor
nach proximal und distal dargestellt.

Transversus-abdominis-plane-Block
und Fascia-iliaca-Block

Abdallah et al. [35] haben gezeigt,
dass die Schmerzintensitit und der
Opioidbedarf von Miittern in den ersten
24 Stunden nach einer Sectio caesarea
in Spinalandsthesie (ohne intrathekale
Opioidgabe) durch einen Transversus-
abdominis-plane (TAP)-Block signifikant
reduziert werden kann. Seither erfreut
sich die schnell durchfiihrbare und
technisch einfache TAP-Blockade bei
Bauchwandeingriffen zunehmender Be-
liebtheit. Der Anatomie der Spinalner-
ven folgend, ziehen die zu blockieren-
den Aste nach ihrem Austritt im Bereich
von Thé6-L1 durch die Bauchwand und
werden zwischen den Mm. obliquus
internus und transversus abdominis
blockiert. Zur sonographisch gestiitzten
Blockadetechnik usw. sei auf den Beitrag
von Hebbard et al. [36] verwiesen.

Ein ebenso einfaches und schnell er-
lernbares Verfahren zur Schmerztherapie
bei Frakturen und Operationen von
Hifte, Knie und Femur ist der Fascia-
iliaca-Block im entsprechenden Kom-
partment. Der N. cutaneus femoris late-
ralis verlauft nahe der Spina iliaca ante-
rior superior und des N. femoralis sowie
nahe der A. femoralis unterhalb der
Fascia iliaca auf dem M. iliopsoas, also
in der Lacuna musculorum. Durch Injek-
tion von Lokalandsthetikum zwischen
Faszie und Muskel werden die beiden
Nerven (N. cutaneus femoris lateralis
und N. femoralis) nach entsprechender
Ausbreitung des Lokalandsthetikums
indirekt blockiert. Die sonographisch
gestiitzte Blockadetechnik wird in einem
Beitrag von Hebbard et al. [37] detailliert
beschrieben.
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Sonographie als Entscheidungs-

hilfe in der Intensiv- und Notfall-
medizin

Allgemeine Aspekte

Im Bereich der Intensiv- und Notfall-
medizin etabliert sich in der Zusam-
menarbeit von Anisthesisten, Chir-
urgen und Internisten derzeit ein
interdisziplindres Ultraschallkonzept,
das als akutmedizinische POC-Dia-
gnostik z.B. in der Zentralen Notfall-
aufnahme zum Tragen kommt [38].
Dabei dient der fokussierte Einsatz
der Sonographie der schnellen Dia-
gnostik und raschen Entscheidungs-
findung in kritischen Situationen.

Die im Folgenden beschriebenen
Ultraschalltechniken sollen daher zum
Repertoire des intensiv- und notfallme-
dizinisch tatigen Andsthesisten gehdren.
Als Ausbildungsgrundlage dienen (ne-
ben dem Training am Arbeitsplatz) die
von der DGAI entwickelten AFS-Kurs-
module, dariiber hinaus auch die von
der DEGUM (Deutsche Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin) angebotenen
Kurse der Sektion Andsthesiologie und
des Arbeitskreises Notfallsonographie
[39].

Sonographie zur Diagnostik eines
Pneumothorax

Die Nativ-Rontgenaufnahme der Tho-
raxorgane gilt unverdndert als Gold-
standard zur Detektion eines Pneumo-
thorax; sie ist aber mit einem gewissen
Personal- und Zeitaufwand verbunden.
Mit der Thoraxsonographie hat sich
hier eine interessante Alternative im
Sinne einer POC-Diagnostik ergeben,
obwohl die Lunge wegen ihres Gasge-
halts grundsdtzlich ein sonographisch
schlecht darstellbares Organ ist.

In der Detektion eines ventralen
Pneumothorax ist die Sonographie
der Nativ-Rontgenaufnahme in Sen-
sitivitit und Spezifitat (berlegen
[40].

Die Thoraxsonographie ist daher in
vielen Notfallaufnahmen zum festen Be-
standteil der SOP (Standard Operating
Procedure; Standardvorgehensweise) zur
Behandlung von Traumapatienten gewor-
den. Auch in der Intensivmedizin kann
die Zahl von Roéntgenuntersuchungen
(einschlieBlich Computertomographie;
CT) durch den Einsatz der Sonographie
- ohne Riickgang korrekt gestellter Pneu-
mothorax-Diagnosen - reduziert werden
[41].

Das praktische Vorgehen ist wie folgt:

e Jede Thoraxhilfte des in Riickenlage
befindlichen Patienten wird gedank-
lich in vier Quadranten eingeteilt
(Abb. 9).

e Bevorzugt mit einem 10-MHz-
Linearschallkopf (Eindringtiefe 5 cm)
werden zuerst die kranialen Anteile
geschallt, in denen sich die Luft
vornehmlich sammeln wiirde. Dazu
wird im B-Mode nach ,Bat-Signs”
gesucht, die dem Schallschatten
zweier benachbarter Rippen und ei-
nem medial gelegenen Lungenareal
mit schallkopfnah gelegener echo-
gener Pleura entsprechen (Abb. 10
und Abb. 11 - das Bild erinnert an
eine Fledermaus, daher Bat-Sign). Ist
ein Lungengleiten (friiher Pleuraglei-
ten) zu erkennen, schliel$t dies einen
Pneumothorax mit hoher Wahr-
scheinlichkeit aus. Ergdnzend wird
im M-Mode nach dem ,Seashore-
Sign” (Abb. 10) gesucht, das an einen
Sandstrand mit Horizont erinnert.
Das Seashore-Sign ist das M-Mode-
Aquivalent zum Lungengleiten im

Abbildung 9

Unterteilung des Hemithorax in vier Quadran-
ten. PSL = Parasternallinie, AAL = anteriore
Axillarlinie, PAL = posteriore Axillarlinie.
Aus Rohrig et al. [42].
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Tabelle 4
Sonographische Kriterien eines Pneumothorax.

Diagnosekriterien Ausschlusskriterien Indizien

Vorhandensein eines Lungenpunkts Vorhandensein von Lungenpuls Stratosphere-Sign

Fehlendes Lungengleiten Vorhandensein von Lungengleiten

Fehlen von B-Linien Vorhandensein von B-Linien

Fehlender Lungenpuls

Abbildung 10

GE Healthcare pneumthorax, M 04 TIs0B 12L-RS
2/27111114 18:16:54 —=lemien Karotis

3-BStr + Off

1. Bat-Sign: Pleura mit jeweils benachbarten Rippen (R). 2. Seashore-Sign: Sandstrand (S) und
Horizont (H).

Abbildung 11

(3’(%\ GE Healthcare pneumthorax, MI0.4 TIis09 12L-RS
‘-\‘4)271’11!14 19:15:04 T-i- Karotis

- s '” Skala DI
D 4.0 cm
: DR 87

2-FR  52Hz
- AO 96 %
- XBea m Off
- BStr + Off

1. Bat-Sign: Pleura mit jeweils benachbarten Rippen (R). 2. Stratosphere-Sign: Im M-Mode sind
tber die komplette Eindringtiefe nur horizontale Linien zu sehen (H).
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B-Mode und schlief3t einen Pneumo-
thorax im untersuchten Areal aus.

e Das ,Stratosphere-Sign” (Abb. 11 -
das Bild erinnert an Kondensstreifen
von Flugzeugen) gilt als hochgradiger
Hinweis auf einen Pneumothorax.
Ebenso gilt ein im M-Mode dar-
gestelltes Areal, das gleichzeitig
und nebeneinander beide Zeichen
(Seashore und Stratosphere) enthalt
und Lungenpunkt genannt wird, als
beweisend fiir einen Pneumothorax.

Insgesamt beruht die sonographische
Diagnostik des Pneumothorax auf der
Interpretation von charakteristischen
sonographischen Artefakten im B-Mode
bzw. M-Mode (Tab. 4). Das Verfahren
ist leicht zu erlernen und effektiv; daru-
ber hinaus kann es durch die fokussierte
Diagnostik eines Pleuraergusses, der
Pneumonie, des Lungentdems oder
eines interstitiellen Syndroms ergdnzt
werden (siehe auch [43]). Gerade fir
die letztgenannten Krankheitsbilder, die
mit groler interstitieller Flissigkeitsan-
sammlung einhergehen, ist die Inter-
pretation der B-Linien essenziell. Sie
treten senkrecht zur Pleura visceralis auf,
verlaufen Gber die komplette Eindring-
tiefe und erinnern in ihrer echoreichen
Erscheinung an einen Kometenschweif.
Die Haufigkeit ihres Auftretens korreliert
mit dem Flussigkeitsgehalt des Lungen-
gewebes. Da die B-Linien von der Pleura
visceralis ausgehen, ist ihr Fehlen eines
der Kriterien fir einen Pneumothorax.

FAST - das Sonographiekonzept
fiir die Akutdiagnostik

Die FAST-Untersuchung [44] - Focused
Assessment with Sonography for Trauma
— ist, wie die ultraschallgestiitzte Pneu-
mothorax-Diagnostik, im AFS-Modul
,Thorakoabdominelle Sonographie” ver-
ankert. Sie dient der Detektion freier
Flissigkeit im Abdomen und ist fester
Bestandteil des ,Primary Survey” im
Schockraummanagement von ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support [45]) und
ETC (European Trauma Course [46]). Hier
geht es vor allem um den Zeitgewinn:
Bei einem isolierten Abdominaltrauma
sinkt die Uberlebenswahrscheinlichkeit
des Patienten ohne effektive Therapie
alle 3 Minuten um 1% [47].
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Mittels FAST-Diagnostik kann bei
hdamodynamisch instabilen Patienten
ein zeitaufwandiges Abdomen-CT
ersetzt und die Notfallindikation zur
Laparotomie gestellt werden.

Die Sensitivitdt und Spezifitat der FAST-
Sonographie liegt bei 63-89% [48].
Waihrend bei einem positiven FAST-
Befund mit hoher Sicherheit von einer
intraabdominellen Blutung ausgegangen
werden kann, schliefSt ein negativer
Befund eine Blutung nicht sicher aus,
so dass bei entsprechender Klinik eine
CT-Untersuchung erfolgen muss. Die
FAST-Untersuchung kann aber auch
bei anderen kritisch kranken Patienten
hilfreich sein, um einen Aszites, eine
intraperitoneale Blutung sowie einen
Pleura- oder Perikarderguss auszuschlie-
[Ben [49].

Abbildung 12

Typische Anlotungspunkte der FAST-Unter-
suchung (aus [50]).

Tabelle 5
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Die Untersuchung erfolgt standardisiert
mittels sequentieller Befundung von fiinf
Schallfenstern bzw. Anlotungspunkten
(Abb. 12 und Tab. 5).

FATE - die problemfokussierte
transthorakale Echokardiographie
Die transosophageale Echokardiogra-
phie (TEE) wird im andsthesiologischen
Umfeld vor allem im Rahmen kardio-
chirurgischer Eingriffe eingesetzt; der
sonstige Einsatz ist wegen der zwar
geringen, aber doch vorhandenen Inva-
sivitdt, des Begleitaufwandes, der Kosten
und der hohen Anforderungen an den
Untersucher begrenzt geblieben.

Das Interesse von Andsthesisten und
Intensivmedizinern richtet sich damit
zunehmend auf die transthorakale
Echokardiographie (TTE), die mit qua-
litativ hochwertigen und relativ preis-
werten portablen Gerdten als POC-
Diagnostik durchgefiihrt werden kann.
Das entsprechende FATE-Konzept (Focus
Assessed Transthoracic Echocardiogra-
phy; problemfokussierte transthorakale
Echokardiographie) konzentriert sich
auf umschriebene Fragestellungen [51,
52] und kann diese regelmilig in
weniger als 5 Minuten klédren, das auch
verwendete Kiirzel FEEL (Focused Echo-
cardiographic Evaluation in Life Support)
bezieht sich auf die Anwendung von
FATE wdahrend der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR). Beide Konzepte
konnen die umfassende kardiologische
TTE nicht ersetzen, die ggf. unter elek-
tiven Bedingungen von Experten nach-
geholt werden muss und nicht selten 30
Minuten in Anspruch nimmt.

Fragestellungen und angelotete Organe bei den typischen FAST-Schallkopfpositionen.

Nr.  Fragestellung

1 Pleuraerguss?

Strukturen

Leber und Lungenartefakt

Anlotungspunkt

Rechter Pleurarandwinkel

2 Flussigkeitssaum zwischen
Leber und Niere?

Leber und rechte Niere

Morrison-Pouch

Pleuraerguss?

Milz und Lungenartefakt

Linker Pleurarandwinkel

4 Flussigkeitssaum zwischen
Milz und Niere?

Milz und linke Niere

Koller-Pouch

5 Blasenstatus, Flussigkeit in
Blasenumgebung?

Harnblase, ggf. Uterus

Douglas-Raum

Mit dem FATE-Konzept konnen vor
allem folgende Fragestellungen geklart
werden:

e Ursache einer unerklarten himo-
dynamischen Instabilitat
Mit der ,Eye-ball“-Technik wird die
Pumpfunktion des linken Ventrikels
mit dem bloRen Auge bewertet und
mit Erfahrungswerten verglichen [53].
Dabei konnen auch ausgepragte
regionale Wandbewegungsstorungen
erkannt werden.

* Einschdtzung des Volumenstatus
Fiir die Einschdtzung des Volumen-
status ist in erster Linie die Anlotung
des linken Ventrikels im Querschnitt
auf Hohe der Papillarmuskel von Be-
deutung. Beriihren sich diese (,kiss-
ing papillary muscles”), spricht dies
fir eine schlechte Ventrikelfiillung
und bei intakter Pumpfunktion bei-
der Ventrikel fir eine Hypovolamie.

¢ Akute Lungenarterienembolie
Bei klinischem Verdacht auf akute
Lungenarterienembolie werden der
rechte und linke Ventrikel zundchst
im apikalen Vier-Kammer-Blick mit-
einander verglichen. Eine Obstruktion
der rechtsventrikuldren Ausflussbahn
ist hoch wahrscheinlich, wenn der
rechte Ventrikel groBer als der linke
erscheint und zudem eine (neu
aufgetretene) Trikuspidalklappen-In-
suffizienz und eine Vorwolbung des
Ventrikelseptums nach linksventriku-
lar vorliegen. Auch der Querschnitt
der V. cava inferior kann vergrofRert
sein.

e Diagnostik eines Perikardergusses
Eine schwarze bzw. echofreie epi-
kardiale Randzone weist auf einen
Perikarderguss hin. Klinisch relevant
ist weniger die genaue Abschitzung
des Ergussvolumens als vielmehr der
verdrdngende Effekt des Ergusses
auf die Herzkammern. Als Ursache
der hdmodynamischen Instabilitét
konnen ggf. ein Kollaps des rechten
Vorhofs und - bei zunehmendem
Erguss — ein Kollaps des rechten
Ventrikels gefunden werden. Der
durch hohen intraatrialen Druck ent-
stehende Rickstau zeigt sich sono-
graphisch in einer Kaliberzunahme
der V. cava inferior.
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Die genannten Verdachtsdiagnosen
konnen regelmaBig im subkostalen
Vier-Kammer-Blick und in Riicken-
lage (Abb. 13) abgeklart werden [54].

Die weiterfiithrenden Standardschnitte
der TTE erfordern ein Verbringen des
Patienten in Linksseitenlage und eine
Elevation des linken Armes, wonach
die Untersuchung mit den apikalen
und parasternalen Einstellungen der

Abbildung 13

A

Subkostale Schallkopfposition im epigastralen
Winkel.

Kammern in der Langs- und Kurzachse
komplettiert wird.

Die fokussierte TTE kann als sog. FEEL-
Technik auch im Rahmen der CPR ohne
grofen Aufwand oder grolere Verldn-
gerung der ,Hands-off“-Zeit genutzt
werden. Wahrend die CPR-Malinahmen
bei defibrillierbaren Rhythmusstérungen
EKG-gesteuert erfolgen, trifft dies bei
den nicht-defibrillierbaren Formen in
diesem MalS nicht zu. Bei den differen-
zialdiagnostischen Uberlegungen im
Sinne der bekannten 4 H’s und HITS
kann die Sonographie beispielsweise
fur die Aspekte Hypovoldmie, Lungen-
embolie und Herzbeuteltamponade die
diagnostische Liicke schlieen. Auch die
prognostisch relevante Differenzierung
zwischen pulsloser elektrischer Aktivitat
(PEA) und sog. Pseudo-PEA, bei der noch
Restkontraktionen vorhanden sind, kann
getroffen werden. Im Jahr 2008 wurde
bereits von Breitkreutz et al. ein konzep-
tioneller Vorschlag zur Integration von
FEEL in den Ablauf einer Reanimation
erarbeitet [55]. Die ERC-Leitlinien 2010
empfehlen den Einsatz von FEEL, wenn
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der Untersucher gut geschult und die
Untersuchungszeit <10 Sekunden ist.

Zusammenfassend ist die problem-
fokussierte TTE ein einfaches, schnell
und nicht-invasiv einsetzbares Hilfs-
mittel zur Abklarung von Akutsitua-
tionen und vital-bedrohlichen Not-
fillen [56], das zunehmend an
Bedeutung gewinnt.
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