Aus der
Klinik fiir Neurologie
Universitétsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

(Direktor: Prof. Dr. med. Klaus Faflbender)

Anwendung von etablierten Ultraschallalgorithmen in der

neurologischen Intensivmedizin

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

an der Medizinischen Fakultit
der UNIVERSITAT DES SAARLANDES

2022

vorgelegt von:
Antonia Reiners
geb. am: 15.07.1992

in Miinchen



Tag der Promotion: 27.03.2023
Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. M.D. Menger
Berichterstatter: Prof. Dr. med. Falkbender

Prof. Dr. Arno Blicker



Meiner Familie gewidmet






Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
1  Zusammenfassung 1
1.1 ZUSAMMENTASSUINE ..eevvveeiereieieieiieseesteetestesteseeesetesteesssessaesssesseesssesssesssesssesssesssesssenssesssennses 1
L.2  SUIMIMATY c..ititiiiieiie ettt ettt et ettt e s e e st e e s bt e sbeesaeeensteanteeenseesaseesnseesnseesnsaessnseesnseesnseenns 3
2 Einleitung 5
2.1 Entwicklung der SONOZIaphie ........ccccveriirieriiiieiie et e e seeesaesenessaesneeenees 5
2.2 Die Sonographie im NOtfall..........cccevvieriiriiiiiiiicce e 6
2.3 Intensivmedizinische Betreuung in Deutschland............ccocovviiveiiiiiiniincienieeieee e, 7
2.4 Bildgebung in der IntenSiVIMEdiZIN.......cccvevrerierieiienieeieriesee e see e sre e eaeseresenessneenees 9
2.5 Besonderheiten der neurologischen Intensivmedizin und Stroke-Units..........c.ccoceveeeennne. 10
2.6  Bestimmung des VOIUMENSLALUS ......cceevvieriieriieiieiierieerieesieesieeie e eieesee e seeseeseeseeseenns 11
2.7 ZielSetzung dieSEr ATDECIL.........cccvieriieriieriierieeieeieeie et esteesteesteesbeeseesseesseeseesseeseenseensaenseenns 12
3  Patienten und Methoden 14
3.1  Studiendesign (Einschluss- und AusscChusSKIiterien) .........cecverveerieerieereerieeneeseesieesieeseeenns 14
3.2 EthiSChe ASPEKLE .....eeiieiieiieiieiieeese ettt ettt et et e e eesse e s e ensaensaenseenns 14
3.3 Vorbereitung der StUAIC.......cccveriierieriieiieeeteeeie ettt ettt et e beebe e saeseesaeseenne 15
3.4 Untersuchungsablauf ...........ccccveiiiiriiiiienieieeteeee ettt et se e seeseenseeseenns 15
3.4.1 Technische Grundlagen der SONOZraphie...........cceeevevvervinierieniesieeiesie e 15
3.4.2  Verwendetes Ultraschallgerat............ccoeeviveiirciiiiiinieiieeiesieree st 16
3.4.3 Ablauf der sonographischen Untersuchung............cccoccevcvvveienieniienienienienieseeneens 17
3.5 Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen...........cccveeieriiinieniienieieeeeceeee e 32
3.6 ProgrammsSChEmMa ........ccccveriieriieriieriiesieerieesie ettt steeste e teebe e s e esse e seeseesseesseenseenseensaenseenns 32
3.7 StatiStiSChE ANALYSE.....eciieiiieiieiieriierieesieesieesie et et steeste e e ebeesseesseesseeseesseenseenseenseenseensennns 33
4  Ergebnisse 34
4.1  Deskriptive Analyse der Studienpopulation............c.eccverieriierieeniveniieneeree e see e seeseee e 34
4.2 Deskriptive Analyse der Anzahl und Bedingungen der Untersuchungen ...............ccccueenee. 36
4.3  Deskriptive Analyse der erhobenen Ultraschallbefunde ...........ccccevvevvenieniieniinniienieneennnne 37
4.4  Deskriptive Analyse der vorgenommenen Rontgen-Thorax Aufnahmen ...........cccccceeueenee. 48
4.5 Vergleich von Rontgenbildgebung und Sonographie...........cccceevverierierienieenienienieseenenns 49
5 Diskussion 54
5.1 EINICIIUNG....coiieiieiiecieeieeieee ettt ettt ettt e et e bt esb e e st e e st e ssseenseasseenseasseensesssenssennsennss 54
5.2  Effizienz der sonographischen Untersuchung .............ccccocvveviieviiiniieciieciieieeieee e 55
5.3 Sonographische BEfUNE ............ccoveiieciieiiieiiciece ettt 56
5.3.1 Ergebnisse der Sonographie und Rontgenbildgebung des kardiopulmonalen
SYSLEITIS ..o euvteeiieeeiieeette ettt ettt ettt e ettt e e btesbteebteebaeesnteesnbeesaseeenseeansaesseeesnseesaseesseesns 56
5.3.2  Ergebnisse des Abdomen-Ultraschalls ...........cccocevviiriierciiniiiniieniesiecieseeeseeeens 59
5.3.3  VOIUMENSTALUS ....eotiriieiieieitietietereet ettt sttt st be ettt nae e 60
5.3.4 Vena-Cava-Kollaps-TeSt ........ccoeeurrriiriireieeiesiesieseesee e sreseeseesseesseesenessnessnessnesseens 62

II



Inhaltsverzeichnis

5.4
5.5
5.6

5.7

Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Formelverzeichnis
Abkiirzungsverzeichnis
Anhang
Danksagung
Literaturverzeichnis

Lebenslauf Antonia Reiners

Vergleich von Sonographie und Rontgenbildgebung............ccecveiveriienieeniieniieiicieeieeenn,
Allgemeine Limitationen und kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung.................

Klinische Relevanz und Integrierbarkeit in die akutmedizinische neurologische
VETSOTZUIE ...eenevieeiiieeiieestie et e eiteesteesateeenteeesteesaaeesaseesateesaseesnsaeeneeennseennseesnseesnseesseessneennns

AKLUCIIET AUSDIICK ....cciiiiieiiiiie ettt et e e s e st e e e e e sesaaaeeeeessesnnaaees

79

Fehler! Textmarke nicht definiert.

I



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Die Sonographie hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einer zuver-
lassigen Bildgebungsform mit sich stetig erweiternden Anwendungsmdglichkeiten entwickelt. Auch in
der Akutmedizin konnten insbesondere mit gezielten Untersuchungsalgorithmen zeitnah verfligbare und
verldssliche Ergebnisse erzielt werden. Im Bereich der intensivmedizinischen Versorgung besteht drin-
gender Bedarf nach einer alternativen Bildgebungsform, die im Vergleich zur aktuell am héufigsten
angewendeten Rontgen-Bildgebung strahlungsarm, zeitnah sowie kostengiinstig anwendbar und gleich-
zeitig vergleichbar aussagekriftig ist. Im Rahmen dieser Studie soll untersucht werden, ob die Sonogra-
phie in der neurologischen Intensivmedizin ein geeignetes alternatives Verfahren zur konventionellen

Rontgendiagnostik darstellen kann.

Methodik: In dieser klinisch-prospektiven Studie wurde die Anwendbarkeit des Point-of-Care Ultra-
schalls (PoCUS) auf der neurologischen Intensivstation und der Stroke-Unit des Universitétsklinikums
des Saarlandes in 447 Einzeluntersuchungen an 86 Patienten iiberpriift. Die Untersucherin und Verfas-
serin dieser Arbeit hat hierzu ein Untersuchungsschema aus bereits im Akutbereich etablierten Ultra-
schallalgorithmen zusammengestellt. Dabei wurden der ,,e-FAST*“-Algorithmus (extended-focused as-
sessment of sonography in trauma) sowie Anteile des ,,FEEL"- (,,fokussierte echokardiographische Eva-
luation in life support™) und des ,,RUSH*“-Algorithmus (,,rapid ultrasound in shock and hypotension®)
angewendet. Die Untersuchungen wurden allesamt eigenstdndig von der Verfasserin der Arbeit durch-
gefiihrt; diese verfligte dabei tiber grundlegende praktische Erfahrung in der Ultraschalldiagnostik. Jeder
Patient erhielt 24 Stunden nach Aufnahme eine sonographische Untersuchung. Auf der Stroke-Unit
wurde diese wiederholt, sofern ein pathologischer Befund in der Aufnahmeuntersuchung vorlag. Auf
der Intensivstation wurde jeden Tag, unabhéingig von den Ergebnissen der Initialuntersuchung eine Ult-
raschalluntersuchung durchgefiihrt. Im Anschluss wurden die Befunde der Ultraschalluntersuchungen

mit den Ergebnissen der zuvor durchgefiihrten Rontgenaufnahmen verglichen, soweit letztere vorlagen.

Ergebnisse: Auf der Intensivstation konnte bei mehr als der Hélfte der Patienten (57,4%) mindestens
ein pathologischer Befund erhoben werden, auf der Stroke-Unit nur bei 12,8% der Patienten. Insbeson-
dere der am héaufigsten vorliegende Befund eines Pleuraergusses (80,9% der Untersuchungsbefunde)
konnte mit hoher diagnostischer Sicherheit dargestellt werden (Sensitivitdt 97,8%). Andere pathologi-
sche Befunde konnten nur deutlich seltener erhoben werden. Insgesamt waren in 35,5% der erfolgten
Untersuchungen (37 von 104 der verglichenen Aufnahmen) die Diagnosen von Rontgenbildgebung und
Sonographie iibereinstimmend. Der Volumenstatus von spontanatmenden Patienten konnte sonogra-
phisch insbesondere in den Untersuchungen auf der Stroke-Unit gut beurteilt werden. Nebenbefunde
auBlerhalb des vorgegebenen Untersuchungsprotokolls ergaben sich bei 8,1% der teilnehmenden Patien-

ten. Von relevanter Bedeutung fiir die Durchfiihrbarkeit einer sonographischen Untersuchung waren die
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Untersuchungsbedingungen: in mehr als der Hilfte der Untersuchungen wurden diese aufgrund von
Faktoren wie Ubergewicht oder eingeschriinkter Kooperation als schwierig eingestuft (57,9% auf der

Intensivstation, 59,6% auf der Stroke-Unit).

Schlussfolgerung: Im Bereich der neurologischen Versorgung kann die Sonographie zur Diagnostik
hinsichtlich der hier untersuchten Fragestellungen eingesetzt werden. Dabei steht sie als strahlendrmere,
kostengiinstigere und meist auch rascher einsetzbare Alternative zur Verfligung. Insbesondere kann eine
fokussierte Anwendung des Ultraschalls bei speziellen Fragestellungen wie unklarer respiratorischer
Verschlechterung empfohlen werden. Die standardisierte Untersuchung mittels Algorithmus kann zu-
dem bei verhdltnisméiBig geringem Aufwand zur Erhebung eines initialen Patientenstatus oder zur De-
tektion von Zufallsbefunden sinnvoll sein. Da weder die Sonographie noch die Rontgenbildgebung fiir
einen GrofBteil der in dieser Studie untersuchten Fragestellungen als Goldstandard-Methode gelten, ist
deren Vergleich nur eingeschrankt moglich. Ob sich die Ultraschall-Diagnostik gegentiber der derzeit
routineméfig eingesetzten Rontgenbildgebung durchsetzen kann, bleibt abzuwarten. Eine solche Ent-
wicklung bediirfte in Zukunft einer iibergreifenden Schulung des érztlichen Personals sowie der Etab-
lierung eines Algorithmus zur mdglichst objektivierbaren Untersuchungsdurchfiihrung, méglicherweise

in Anlehnung an die hier durchgefiihrte Studie.
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1.2 Summary

Background and Purpose: In the last few decades, sonography has developed into a reliable form of
imaging with constantly expanding application-forms. Also in acute medicine, timely available and re-
liable results could be achieved, especially with targeted examination algorithms. In the field of inpatient
care in the intensive care unit there is an urgent need for a form of imaging that in contrast to the cur-
rently most common X-ray imaging is low in radiation, uncomplicated to use and informative. The study
presented here deals with the question of how suitable sonography is in this regard and also directly

compares it to X-ray imaging.

Methods: In this prospective clinical study, the applicability of point-of-care ultrasound (PoCUS for
short) in the neurological intensive care unit and stroke-unit of the Saarland University hospital was
evaluated in 447 individual examinations on 86 patients. The examiner and author of this work has put
together an examination scheme of ultrasound algorithms that are already established in the acute area.
The e-FAST algorithm (extended focused assessment of sonography in trauma), parts of the FEEL-
(,,focused echocardiographic evaluation (in) life support®) and parts of the RUSH-algorithm (,,rapid
ultrasound in shock and hypotension‘) were applied in this study. All investigations were carried out by
the author of this work who had only limited experience in ultrasound application. Each patient received
a sonographic examination within 24 hours of admission. In the stroke-unit the examination was only
repeated if there were pathological findings, while in the intensive care unit an ultrasound examination
was performed every day regardless of the findings made the day before. The results of the ultrasound

examinations were then compared with the results of the previously performed X-rays.

Results: At least one pathological finding was found in more than half of the patients (57,4%) in the
intensive care unit. In the stroke-unit a complication was detected sonographically in 12,8% of the par-
ticipating patients. In particular, the most common finding of a pleural effusion (80.9% of the examina-
tion findings) could be presented with good diagnostic certainty (sensitivity 97.8%). Other pathological
findings could only be raised much more rarely. Overall, in 35.5% (37 of 104 recorded images) the
diagnoses from X-ray imaging and sonography were consistent. The volume status of spontaneously
breathing patients could be well assessed sonographically, especially on the stroke-unit. Additional find-
ings outside the specified examination protocol were found in 8.1% of the participating patients. The
examination conditions were of relevant importance for the feasibility of a sonographic examination: in
more than half of the examinations, these were classified as difficult due to factors such as obesity or

limited cooperation (57.9% in the intensive care unit, 59.6% in the stroke-unit).

Conclusion: In the field of neurological care, sonography can be used for diagnostics with regard to the
questions examined here. It is available as a lower-radiation, more cost-effective alternative that can
usually be used more quickly. In particular, a focused use of ultrasound can be recommended for special
questions such as unclear respiratory failure. The standardized examination using an algorithm can also

be useful with relatively little effort to collect an initial patient status or detect incidental findings. Since
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neither sonography nor X-ray-imaging are considered as the gold standard for the questions examined
in this study, their comparison is only of limited significance. It remains to be seen whether ultrasound
diagnostics will be able to prevail over the objectifiable X-ray-imaging that is more commonly used as
a standard. In the future, such a development would require comprehensive training of the medical staff
and the establishment of an algorithm for carrying out the examination as objectively as possible, pos-

sibly based on the study carried out here.
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2 Einleitung

2.1 Entwicklung der Sonographie

Die Sonographie hat sich innerhalb der letzten Jahrzehnte zu einer Bildgebungsform mit sich stetig er-

weiternden diagnostischen wie auch therapeutischen Anwendungsmdglichkeiten entwickelt.

Technischer Fortschritt ermdglicht die Nutzung tragbarer und schnell einsetzbarer Untersuchungsgerite,
die den Einsatz in Notfallsituationen unter extremen Bedingungen ermoglichen (Feletti et al., 2018;
Wydo et al., 2016), Neurochirurgen wenden Ultraschallwellen fiir therapeutische Zwecke in der Krebs-
behandlung an (Hersh et al., 2016) und in der Orthopidie werden implantierte Knieprothesen mittels
Ultraschalluntersuchung nachkontrolliert (Kitsuda et al., 2019).

Das Wissen um den Nutzen der Ultraschallwellen entwickelte sich mafigeblich nachdem das Ehepaar
Curie im Jahre 1880 im Rahmen der Entdeckung des direkten piezoelektrischen Effekts die Auseinan-
dersetzung mit den Ultraschallwellen begriindeten (Curie, 1880). Deren Nutzen zeigt sich zundchst in
nicht-medizinischen Bereichen: 1917 beispielsweise entwickelte Paul Langevin nach dem Untergang
des Passagierschiffes ,, Titanic* das sogenannte ,,Echolot-System* zur Detektion von Eisbergen und U-
Booten. 1929 fiihrten Sokolov und Firestone erste Werkstoffpriifungen mittels Ultraschall durch
(Ultraschall-Museum, 2020).

Die erste zu diagnostischen Zwecken publizierte Nutzung der Ultraschallwellen gelang dem Neurologen
Karl Theodor Dussik 1942 mit seiner Methode der ,,Hyperphonographie*; mittels dieser war die Dar-
stellung der Hirnventrikel sowie deren Groflenbeurteilung moglich geworden (Dussik, 1952; Dussik,
1954). Der medizinische Durchbruch ereignete sich 1965 im Fachbereich der Gynékologie, als Prof.
Hans-Jiirgen Holldnder am Universitétsklinikum Miinster nach anfénglich diagnostischer Bildgebung
von Ovarialtumoren die Anwendung in der Schwangerschaftsdiagnostik etablierte (Hollédnder, 2015).
Schon zu diesem Zeitpunkt zeichnete sich einer der bedeutendsten Vorteile der Ultraschalldiagnostik
ab: eine bildgebende Untersuchungsform ohne Strahlenbelastung wie beispielsweise in der Rontgendi-
agnostik. Weiterhin ist die Ultraschalldiagnostik kostengiinstig, zeitnah verfiigbar und in den Basistech-
niken innerhalb kurzer Zeit erlernbar. Uber Jahrzehnte hinweg schien die Ultraschalluntersuchung den
alternativen Bildgebungsformen wie dem Rontgen, der Computertomographie (CT) oder der Magnetre-
sonanztomographie (MRT) - Untersuchung unterlegen zu sein. Aktuelle Studien zeigen, dass die Sono-
graphie bei richtiger Ausfiihrung mit iiblicherweise von der Rontgenbildgebung dominierten Fragestel-
lungen konkurrieren kann (Blaivas et al., 2005; Caroselli et al., 2020; Champagne et al., 2019; Schmid
et al., 2017).
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2.2 Die Sonographie im Notfall

Die Sonographie hat sich aufgrund ihrer unkomplizierten und schnell verfiigbaren Anwendbarkeit in
Ausnahmesituationen zu einer regelmifig im Schockraum (Ramsingh and Mangunta, 2019) sowie in
préhospitalen Akutsituationen (Nelson and Sanghvi, 2016) angewendeten Untersuchung etabliert. Wei-
terhin ist sie unter anderem im Rahmen der Notfallerstversorgung Teil der Leitlinien der Deutschen

Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU), 2016, July 1).

Im Mittelpunkt steht bei der Anwendung weniger die endgiiltige Diagnosefindung als zunichst durch
Ausschluss von moglichen Differentialdiagnosen, die Ausldser des gesundheitlichen Zustands des Pati-
enten einzugrenzen. Durch die beschleunigte klinische Einschétzung der Patienten und konsekutiv
schnellere Therapieeinleitung kann mit Hilfe der sonographischen Untersuchung das Outcome zum Teil
lebensbedrohlich verletzter Patienten deutlich verbessert werden (Linsenmaier et al., 2001; Ruchholtz
etal., 2014). Dariiber hinaus kdnnen teure Bildgebungsformen mit Strahlenbelastung eingespart werden.
Sheng et al publizierten, dass sich seit vermehrter Anwendung eines Sonographie-Algorithmus (Steige-
rung der durchgefiihrten Untersuchungen von 15% auf 34%) die Anforderungen fiir CT-Scans halbiert
hétten (Sheng et al., 2013). Folglich ist die Sonographie nicht nur die strahlendrmere Alternative fiir den
Patienten; sie erfiillt zudem den aktuellen Anspruch vieler Krankenhduser nach Wirtschaftlichkeit im

medizinischen Sektor.

Durch den Einsatz von transportfiahigen Sonographiegeriten, die unabhingig vom Einsatzort eine soge-
nannte ,,Point of Care-Untersuchung® (kurz PoCUS) des Patienten ermoglichen (Moore and Copel,
2011), hat sich das Anwendungsspektrum nochmals erweitert. Die Grundidee einer PoCUS-Untersu-
chung besteht darin, dass der durchfiihrende Arzt selbst wihrend der Untersuchung, meistens im Rah-
men von Ja/Nein-Fragestellungen, in betroffenen Koérperregionen die Untersuchung durchfiihrt und da-
bei eine auf die Symptomatik fokussierte Untersuchung und keine standardisierte Ganzkorperuntersu-
chung vornimmt (Moore and Copel, 2011). Der Untersucher bewertet den Zustand des Patienten am
jeweiligen Untersuchungsort in Zusammenschau mit dem klinischen Erscheinungsbild und entscheidet

selbst tiber Ablauf und Inhalt seiner Untersuchung (Breitkreutz et al., 2013).

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir den Erfolg der Notfallsonographie und hilfreicher Leitfaden bei der
Durchfiihrung der ,,PoCUS*“-Untersuchung ist die erfolgreiche Etablierung von Ultraschallalgorithmen.
Durch festgelegte Untersuchungsschritte wird der Untersuchungsablauf strukturiert und erméglicht bei
somit verbesserter Untersuchungsqualitit zugleich eine bessere Objektivierbarkeit der durchgefiihrten

Untersuchungen.

Der FAST (focused assessment of sonography in trauma) - Algorithmus ist der wohl bekannteste Algo-
rithmus der Notfallsonographie. Dieser entstand in den frithen 90er-Jahren (Shackford, 1993), wurde
regelméBig an neue Erkenntnisse angepasst und um Anwendungsmoglichkeiten erweitert (Han et al.,

1996; Rozycki et al., 2001b). Mit Hilfe des FAST-Konzepts konnen parenchymatdse Verletzungen,
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kapseliiberschreitende Lazerationen und andere Traumafolgen nach festem Untersuchungsschema so-
nographisch detektiert werden. Der Nachweis basiert auf der Darstellung von freier Fliissigkeit im Ab-
domen, Perikardium oder Pleuraraum. Freie intraabdominelle Fliissigkeit im Rahmen einer intraabdo-
minellen Blutung weist unerkannt die hochste Mortalitdt auf und bedarf aufgrund dessen einer priori-

sierten Abklarung (Walcher et al., 2010).

Mittels Anwendung des erweiterten (im englischen Original extended) ,,e“-FAST Schemas, das 2004
eingefiihrt wurde, werden zusétzlich intrathorakale Pathologien wie beispielsweise das Vorliegen eines
Pneumothorax ausgeschlossen. Das e-FAST Schema ist fester Bestandteil des ATLS-
Behandlungskonzepts (,,advanced trauma life support“) im Schockraum (Arzteblatt, 2017;
Psychrembel, 2018, August).

Neben dem FAST-Schema existieren zahlreiche weitere Algorithmen aus unterschiedlichen Fachberei-
chen (Kapetas et al., 2018; Lichtenstein, 2015; Liu et al., 2018; Nast-Kolb et al., 1994; Rose et al., 2001).
Die Untersuchungsschritte der Algorithmen zielen héufig auf die Abgrenzung eines bestimmten Symp-
tomkomplexes, beispielsweise einer Hypotonie, ab. Diese kann durch unterschiedlichste Ausloser be-
dingt sein, die idealerweise sonographisch unterschieden werden sollen. Der von Scott Weingart im Jahr
2006 konzipierte ,,RUSH“-Algorithmus (,,rapid ultrasound in shock und hypotension®) wurde im Be-
reich der Inneren Medizin fiir die Differentialdiagnostik bei Vorliegen eines kreislaufinstabilen hypoto-
nen Patienten zur Eingrenzung der moglichen Ursachen entworfen (Weingart, 2009). Innerhalb des
RUSH-Protokolls, einer Kombination aus den Untersuchungsschritten des eFAST-Algorithmus mit zu-
sétzlicher Beurteilung der Herzfunktion, der Vena Cava Inferior (VCI) und der Aorta kdnnen strukturiert
Verdachtsdiagnosen wie eine bestehende Hypovoldmie, ein Aortenaneurysma oder Organverletzungen
bestitigt werden. Bagheri-Hariri et al. bestétigte im Rahmen einer prospektiven Studie mit 148 Patien-
ten, die mit unklarem Schockgeschehen in die Notaufnahme eingeliefert wurden, dass mittels RUSH-
Untersuchung eine Differenzierung moglich ist (Sensitivitét 88%, Spezifitidt 96%). Der Kappa Korrela-
tionskoeffizient des RUSH-Examens im Vergleich zur endgiiltigen Diagnose betrug in den zuletzt be-

schriebenen Untersuchungen 0,84 (Bagheri Hariri et al., 2021).

Ein weiterer Untersuchungsalgorithmus abgekiirzt mit dem Akronym ,,FEEL* (fokussierte echokardio-
graphische Evaluation (bei) Life support) wurde entwickelt, um wéhrend der kardiopulmonalen Reani-
mation durch eine zielgerichtete und strukturierte sonographische Darstellung des Herzens den Ausldser

zu detektieren (Breitkreutz et al., 2010) und schnellstmoglich zu beheben.

2.3 Intensivmedizinische Betreuung in Deutschland

Die Intensivmedizin befasst sich mit der Versorgung von kritisch erkrankten Patienten, die einer liicken-
losen Betreuung durch speziell geschultes medizinisches Personal bediirfen. Die Existenz von Intensiv-

stationen ist seit der Erster6ffnung im Rahmen einer schweren Poliomyelitis-Pandemie durch den Dénen
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Bjorn Ibsen 1954 in Kopenhagen (Kelly et al., 2014) unerlésslich fiir die addquate Versorgung von

schwerstkranken Patienten geworden.

Klassische allgemeine Intensivstationen werden von Fachérzten der Anésthesie geleitet. GroBe Inten-
sivbereiche werden in Fachrichtungen unterteilt (z.B. Herzchirurgie, Pidiatrie, Neurologie u.a.) und zu-
sitzlich durch ein spezialisiertes Arzte- und Pflegeteam betreut, um so die optimalen diagnostischen
sowie therapeutischen Optionen anbieten zu konnen. Grundsitzlich werden auf allen Intensivstationen
die Vitalparameter der Patienten mittels Monitorkontrolle tiberwacht und optional kreislaufunterstiit-
zende Medikamente, Erndhrungssonden, Dialyseverfahren oder andere intensivierte Therapieformen

wie die extrakorporale Membranoxygenierung (kurz ECMO) angewendet.

Fiihrende Ursache fiir die Aufnahme auf eine allgemeine Intensivstation ist die Pneumonie in 23% der
Félle, gefolgt von der Sepsis in 12% der Falle (Mayr et al., 2006). Nach Mayr et al. gehdren zu den
héufigsten Todesursachen auf allgemeinen Intensivstationen in absteigender Reihenfolge das refraktére
akute multiple Organversagen, das refraktire Herz-Kreislaufversagen und das chronische multiple Or-

ganversagen. An vierter Stelle folgen Storungen des zentralen Nervensystems (Mayr et al., 20006).

Neben den vorliegenden Grunderkrankungen und dem Alter des Patienten ist auch die Organisation des
intensivstationiren Aufenthalts von Bedeutung fiir das Outcome des Patienten. Studienergebnisse lassen
annehmen, dass neben der Intensitit der Behandlung durch die Pflegekraft (Amaravadi et al., 2000;
Dimick et al., 2001; Pronovost et al., 2001; Pronovost et al., 1999) auch die Haufigkeit von interventio-
nellen Eingriffen wie zum Beispiel der Anlage eines zentralen Venenkatheters Einfluss auf das Uberle-
ben des Patienten nimmt (Neuraz et al., 2015; Pronovost et al., 1999; Tucker and Group, 2002; Valentin
et al., 2000).

Jéhrlich konnen laut statistischem Bundesamt circa 6.533 Intermediate Care-Betten sowie 27.549 Inten-
sivbetten bereitgestellt werden (Bundesamt, 2019). Im Vergleich zu den USA stellt Deutschland somit
auf 100.000 Einwohner die dreifache Anzahl an Intensivbetten bereit (Wunsch et al., 2008). Der relativ
geringe Anteil der Intensivbetten (5%) an der Gesamtzahl der Krankenhaus-Betten macht dabei einen
verhéltnisméBig groBen Anteil der gesamten Krankenhauskosten von 20% aus (Klepzig, 2009). In einer
Befragung gaben 9% der leitenden Intensivmediziner an, von finanziellen Uberlegungen beeinflusst zu
sein, obwohl aus der gleichen Gruppe 52% der Meinung waren, dass Rationierung in der Medizin keine
Rolle spielen sollte (Boldt, 2008). Zusétzlich steigt die Auslastung im Bereich der Intensivversorgung
in Deutschland kontinuierlich an. Statistische Auswertungen von Thattil et al. zeigen iiber einen Zeit-
raum von 1991 bis 2009 deutlich, dass die Anzahl der Krankenhausbetten auf Normalstationen bei ste-

tigem Anstieg der Intensivbetten-Anzahl abnimmt (Thattil et al., 2012).

Diese Entwicklung legt nahe, dass Abldufe im Bereich der Intensivimedizin bei stetig sinkenden Perso-
nalangebot und steigenden Patientenzahlen effizient und evidenzbasiert gestaltet werden miissen, um

das Patientenwohl zu sichern und die wirtschaftliche Versorgung der Krankenhduser zu garantieren.
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Einen moglichen Angriffspunkt zur Verbesserung der Therapiequalitit wie auch Kostensenkung im Be-

reich der Intensivmedizin und Akutversorgung kdnnte somit die Optimierung der Bildgebung darstellen.

2.4 Bildgebung in der Intensivmedizin

Grundsitzlich gestaltet sich die Durchfiihrung bildgebender Verfahren bei intensivpflichtigen Patienten
aufgrund von angeschlossenen Geriten, limitierter Kooperationsfahigkeit und eingeschrankter Ausstat-
tung der mobilen Untersuchungsgerite schwierig. Bildgebung mittels CT oder MRT ist fiir einen insta-
bilen Intensivpatienten situationsabhéngig aufgrund der mit einem Transport verbundenen Anstrengun-
gen risikobehaftet und zusétzlich fiir das Personal der Klinik von groem zeitlichen wie auch personel-
len Aufwand. Die Indikation zur Untersuchung muss demnach bewusst gepriift und in strenger Abwié-

gung der Risikofaktoren gestellt werden.

Haufig werden Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen auf Intensivstationen jeder Fachrichtung zur Ver-
laufskontrolle bei pulmonalen sowie kardialen Fragestellungen herangezogen; ihre Aussagekraft scheint
aber besonders als eine Verlaufskontrolle ohne klare klinische Indikation deutlich limitiert (Hendrikse
et al., 2007). Weiterhin zeigt sich, dass die Aussagekraft vom untersuchten Patientenkollektiv abhéngig
ist: Wéhrend auf chirurgischen Intensivstationen in einer Studie von Silverstein et al. nur drei der 775
tiglich durchgefiihrten Routineaufnahmen auftillige, zu klinischen Konsequenzen fithrende Befunde
zeigte (Silverstein et al., 1993), waren bei intubierten Patienten auf internistischen Intensivstationen in
43% der Untersuchungen klinisch relevante Befunde zu erheben (Greenbaum and Marschall, 1982). Die
héufigsten Fragestellungen bezogen sich auf die kardiopulmonalen Verhéltnisse, das Vorliegen entziind-

licher pulmonaler Infiltrate oder auf eine korrekte Anlage des zentralen Venenkatheters (ZVK).

Aktuellen Empfehlungen entsprechend werden keine tdglichen Rontgen-Thorax-Verlaufskontrollen
empfohlen, sofern der Patient stabil ist und keine Befunddnderung zu beobachten ist (Amorosa et al.,
2013). Einige Studien fordern die Durchfiihrung routineméBiger Untersuchungen aller Intensivpatienten
bei geringer Aussagekraft aufzugeben (Al Shahrani and Al-Surimi, 2018; Graat et al., 2006; Oba and
Zaza, 2010).

Als Bildgebungsform auf Intensivstationen findet die Ultraschalldiagnostik Anwendung als PoCUS-
Untersuchung. Die Thoraxsonographie zeigte in Studien eine bessere diagnostische Aussagekraft als die
Rontgen-Thorax-Untersuchung hinsichtlich des Vorliegens eines Pleuraergusses, thorakaler Konsoli-
dierungen (insofern pleuranah) und eines Lungenddems (Blaivas et al., 2005; Lichtenstein, 2014a;
Lichtenstein et al., 2004; Malbrain et al., 2017; Shyamsundar et al., 2013). Dariiber hinaus kann das
Vorliegen eines Pneumothorax nach ZVK-Anlage zuverléssig mittels Sonographie tiberpriift werden.
latrogene Pneumothoraxe treten in Amerika im Rahmen von 5-7 Mio. ZVK-Anlagen im Jahr bei 5%

der Eingriffe auf (Merrer et al., 2001; Pappas et al., 1992).
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Trotz dieser Ergebnisse wird die Sonographie aufgrund ihrer Nachteile wie unter anderem Untersucher-

abhéngigkeit und eingeschrinkter Reproduzierbarkeit nicht regelhaft angewendet.

2.5 Besonderheiten der neurologischen Intensivmedizin und Stroke-Units

Auf neurologischen Intensivstationen wird das Spektrum der klassischen Intensivmedizin mit der fach-
spezifischen Akutbehandlung von schwersten Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensys-
tems verkniipft. Dies erfordert neben der Therapiefithrung durch ein auf neurologische Erkrankungen
spezialisiertes Fachpersonal das Vorhandensein unterschiedlicher diagnostischer und therapeutischer
Optionen. Zu diesen gehoren beispielsweise neben der invasiven Hirndruckmessung sowohl die Mog-
lichkeit zur neuroradiologischen Akutbildgebung (inklusive Interventionsbereitschaft durch Neuroradi-
ologen oder Neurochirurgen) als auch neurophysiologische sowie neurosonologische Untersuchungs-
moglichkeiten. Zu den hdufigsten Krankheitsbildern gehdren zerebrovaskulédre Erkrankungen wie Hirn-
infarkte und Hirnblutungen sowie auch entziindliche ZNS-Erkrankungen, unklare Vigilanzstorungen

und autoimmunbedingte ZNS-Erkrankungen.

Die Anzahl der neurologischen Intensivbetten in Deutschland ist nicht eindeutig benennbar, da diese
zumeist innerhalb interdisziplindrer Intensivstationen unter anésthesiologischer oder internistischer Lei-
tung als neurologische Bettenkapazititen verfiigbar sind und demensprechend nicht fachspezifisch ge-
fiihrt werden (Harms et al., 1998). Busse et al. sieht in bundesweiten Begehungen von Neurointensiv-
stationen zudem die fachgerechte Versorgung bedroht, da die drztliche neurologische Betreuung héufig
nur konsiliarisch erfolge. So wiirden von 320 Kliniken, die {iber neurologische Intensivbetten verfiigen
nur 59 (18,4%) eigensténdig gefiihrte Intensivstationen anbieten. Dariiber hinaus wire nur bei 18% die-
ser Stationen ein neurologischer Prisenzdienst in Regeldienstzeit verfiigbar (Busse et al., 2018). Eine
klare Zuteilung der Zustindigkeiten ist folglich im Bereich der neurointensivmedizinischen Versorgung
innerhalb der Intensivmedizin weiterhin ein Streitpunkt. Mehrere Studien bestédrken den positiven Ein-
fluss der Zusatzbetreuung durch neurologische Intensivmediziner (Diringer and Edwards, 2001; Lott et
al., 2009), auch wenn die deutlich niedrigere Uberlebensrate neurologischer Intensivpatienten im Ver-
gleich zu allgemeinchirurgischen oder internistischen Intensivpatienten diesen Eindruck verfélschen
mag (Pelosi et al., 2011). Eine Befragung von 980 Intensivmedizinern in den USA kam zu dem Ergeb-
nis, dass tiber 70% der Teilnehmer der Meinung sind, dass eine verbesserte klinische Versorgung durch
die zusitzliche Anwesenheit neurologischer Intensivmediziner gewihrleistet ist (Markandaya et al.,

2012).

Stroke-Units und neurologische Intermediate Care Units (kurz IMC) bilden eine Verbindungsebene zwi-
schen der Intensivstation und Normalstation. Typischerweise sind die Patienten durch Komplikationen
im Rahmen einer akuten neurologischen Erkrankung bedroht und benétigen deshalb eine engmaschige

Uberwachung. Es besteht jedoch nicht die Notwendigkeit einer klassischen intensivmedizinischen Be-
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handlung im Sinne einer maschinellen Beatmung oder hochdosierten Katecholamin-Therapie. Aus 6ko-
nomischer Sicht entsteht so eine Entlastung auf Seiten der Normalstationen sowie der Intensivstation.
Optimalerweise befinden sich die IMC-Stationen bzw. Stroke-Units in unmittelbarer Ndhe zu den In-
tensivstationen, um eine notwendige Verlegung bei klinischer Verschlechterung schnellstmdglich um-
zusetzen. Der Schlaganfall bildet die dritthdufigste Todesursache in Deutschland und wird in den kom-
menden 20 Jahren schitzungsweise Kosten von 108 Milliarden Euro fiir das deutsche Gesundheitssys-
tem verursachen (Kolominsky-Rabas et al., 2006). Die erste Stroke-Unit in Deutschland eréffnete Mitte
der 90er Jahre und bereits bis 2010 folgten weitere 465 solcher Einheiten in Deutschland (Nimptsch and
Mansky, 2014). Seitdem zeigt sich laut Nimptsch et al. weiterhin eine geringere Mortalitdt nach Be-
handlung auf einer zertifizierten Stroke-Unit (9,2%) als in einer Klinik ohne Stroke-Unit (12,7%). Darin

spiegelt sich klar die Bedeutung einer Stroke-Unit im klinischen Alltag wider.

2.6 Bestimmung des Volumenstatus

Die korrekte Einschétzung sowie adidquate Einstellung des Volumenstatus eines Patienten stellt in der
Intensivversorgung eine zentrale Herausforderung dar und ist von grundlegender Bedeutung fiir das
Outcome des Patienten (Boyd et al., 2011; Finfer et al., 2018). Eine Uberwisserung (Hypervolimie)
oder Unterwisserung (Hypovoldmie) des Patienten zeigt drastische Auswirkungen auf alle Organsys-
teme und erhoht die Sterblichkeit im stationdren Verlauf (Boyd et al., 2011; Payen et al., 2008). Auch
das menschliche Nervensystem reagiert empfindlich auf ein Ungleichgewicht. Laut Van der Jagt et al.
besteht ein komplexes klinisches Zusammenspiel zwischen Fliissigkeits-Management, zerebralem Blut-
fluss und Gewebeoxygenierung (van der Jagt, 2016). Das Ausmal} der durch Hyper- bzw. Hypovoldmie
hervorgerufenen Komplikationen bedarf bei limitierter Evidenzlage weiterer intensiver Forschung bis

eine Versorgung nach ,,standard care® verfligbar sein wird (Oddo et al., 2018).

Es bestehen vielféltige diagnostische Moglichkeiten den Fliissigkeitshaushalt einzuschétzen: im Rah-
men der korperlichen Untersuchung (trockene Schleimhéute, reduzierter Hautturgor), mittels laborche-
mischer Diagnostik wie beispielsweise Kreatinin oder Himatokrit und mittels invasiver apparativer Me-

thoden wie der Pulskonturanalyse des Herzens (kurz PiCCO) (Monnet and Teboul, 2017).

Auch die Sonographie wird fiir diese Fragestellung inzwischen als diagnostisches Instrument im Inten-
sivbereich erprobt. Die bettseitige Untersuchung des Patienten erlaubt das korperliche Erscheinungsbild,
bekannte Erkrankungen und die sonographisch gewonnenen Befunde miteinander zu korrelieren. Kar-
diologische Untersuchungen wie die transthorakale oder transdsophageale Echokardiographie sind be-
reits fest etabliert fiir die Diagnostik eines kardialen Ausldsers bei Volumenverteilungsstorungen. Das
Vorliegen einer Rechtsherzinsuffizienz mit Stauungskomponente kann mittels Cava-Kollaps-Test er-
mittelt werden (Hollerbach et al., 2001). Dariiber hinaus bestehen Moglichkeiten den zentralvendsen

Druck (ZVD) mittels sonographischer Untersuchung der Vena cava inferior (VCI) grob abzuschitzen
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(Ciozda et al., 2016). Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber mdgliche Befunde im Rahmen der korperlichen

Untersuchung, Rontgen-Thorax-Bildgebung und Sonographie.

Hypovolimie Hypervolimie
Korperliche kollabierende Halsvenen gestaute Halsvenen
LIS Tachykardie, Hypotension Odeme, Dyspnoe

reduzierter  Hautturgor, trockene

Schleimhéute

Rontgen-Thorax-

Bildgebung

Sonographie

passive leg raising test

,collapsing ventricles in der Echo-
kardiographie

typisches Kollapsverhalten der VCI

Lungenddem ,,fluid lung*

Perikarderguss, erweiterter
rechter Ventrikel

Stauungszeichen der VCI

bei Exsikkose
pulmonales Odem mit
Hyperdynamische ventrikuldre Funk- Darstellung von B-Linien
tion
Fliissigkeitsansammlung im
Abdomen (Douglas, Koller, Mori-

son-Pouches)

Tabelle 1 Befunde bei Hypo- oder Hypervolimie

2.7 Zielsetzung dieser Arbeit

Im neurologischen Intensivbereich besteht wenig Erfahrung mit der Anwendung sonographischer Al-
gorithmen in der akuten Patientenversorgung. Aus dem chirurgischen sowie internistischen Intensivbe-
reich liegen zahlreiche Studien vor, die sonographische Untersuchungen regelmiBig als Bildgebungs-
form mit guten Ergebnissen anwenden (Breitkreutz et al., 2013; Deshpande et al., 2014; Gardelli et al.,
2012; Osterwalder et al., 2019; Rozycki et al., 2001a; Sheng et al., 2013). Bislang werden fiir Verlaufs-
kontrollen routineméfig Rontgen-Thorax-Untersuchungen bevorzugt, obwohl fiir den Intensivbereich
schon lange nach einer patienten- sowie personalschonenderen und bestenfalls strahlungsfreien Bildge-
bungsmoglichkeit gesucht wird. Diese sollte zusdtzlich dem Anspruch der Intensivmedizin nach zuver-

lassiger sowie im Akutfall zeitnaher Diagnosestellung gerecht werden.

Ziel der vorliegenden Studie ist eine Bewertung der Eignung des Ultraschalls fiir Routineuntersuchun-
gen mit der besonderen Voraussetzung einer praktisch unerfahrenen Untersucherin. Bestenfalls sollte
eine schnelle und aussagekréftige Einschitzung der im Rahmen dieser Arbeit untersuchten neurologi-

schen Stroke- und Intensivpatienten gelingen, aufgrund derer auftretende Komplikationen frithzeitig zu
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erkennen sind. Diesbeziiglich stellt es eine grundlegende Fragestellung dar, wie haufig und dementspre-

chend in welcher Auspriagung Befunde mit Hilfe des Ultraschalls erhoben werden kénnen.

Weiterhin ist die Bewertung der Sonographie hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit am oftmals multimorbi-
den Intensivpatienten sowie deren Integrierbarkeit in den stationdren Ablauf im Rahmen dieser Studie

zur Diskussion gestellt worden.

Durch den Vergleich mit den im gleichen Zeitraum durchgefiihrten Rontgen-Thorax-Untersuchungen
sollen die erhobenen sonographischen Befunde auf Ubereinstimmungen oder Widerspriichlichkeiten
iiberpriift werden. Dieser Vergleich dient weiterhin dem Zweck, beide Bildgebungsformen kritisch mit-

einander zu vergleichen.

Zusammenfassend stellt sich also im Rahmen dieser Arbeit die Frage: Besteht durch die standardisierte
Anwendung einer etablierten Ultraschalluntersuchung ein diagnostischer Zugewinn und inwieweit ist

diese Untersuchung in den Stationsablauf der neurologischen Patientenversorgung integrierbar?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign (Einschluss- und Ausschusskriterien)

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive klinische Studie.

Es wurden insgesamt 283 Patienten auf Eignung zur Teilnahme gepriift, 86 Patienten konnten in die
Studie aufgenommen werden. Die Untersuchungen erfolgten an 39 Patienten auf der Stroke-Unit NNO1
sowie 47 Patienten auf der neurologischen Intensivstation NNO5 des Universitétsklinikums des Saarlan-

des.

Die Untersuchungen wurden téglich ab 18:00 Uhr am Patientenbett der jeweiligen Stationen in den
Zeitraumen 5.1.-3.3.2018 sowie 18.4.-16.05.2018 vorgenommen. Am 15.01., 07.02. und 14.02. konnten

keine Untersuchungen stattfinden.

Entsprechend der Teilnahmekriterien konnten von 64 Patienten der Intensivstation letztlich 47 einge-
schlossen werden. Aus dem Bereich der Stroke-Unit stimmten von 253 Patienten 39 Patienten einer

Teilnahme zu.

Jeder Teilnehmer wurde wéhrend seines stationdren Aufenthalts sonographisch untersucht. Die Unter-
suchungen hatten zu keinem Zeitpunkt Einfluss auf den Ablauf des stationidren Aufenthaltes der teilneh-
menden Patienten. Auf der Intensivstation konnten 385 Einzeluntersuchungen, auf der Stroke-Unit 62
Einzeluntersuchungen durchgefiihrt werden. Alle 447 Untersuchungen wurden von der Verfasserin der

Arbeit eigenstindig durchgefiihrt.

Nur die Patienten, die innerhalb von 24 Stunden vor Erstuntersuchung stationér aufgenommen wurden,
mit der Teilnahme einverstanden und auf multiresistente Keime negativ getestet worden waren, konnten

an der Studie teilnehmen. Ausgeschlossen wurden zudem schwangere Patienten.

In mehreren Féllen mussten Patienten von der Studie ausgeschlossen werden: Sechs Patienten der
Stroke-Unit (15,3%) sowie vier Patienten der Intensivstation (8,5%) lehnten weitere Untersuchungen
nach initialer Zustimmung ab. Vom gesamten Patientenkollektiv mussten fiinf Patienten (5,8%) wegen
vorliegenden Infektionen und sechs Patienten (6,9%) aufgrund der Entscheidung fiir ein palliatives The-

rapieregime nachtréglich von der Studienteilnahme exkludiert werden.

3.2 Ethische Aspekte

Die vorliegende Studie hat im Vorfeld ein positives Votum der Ethikkommission der medizinischen
Universitétsklinik des Saarlandes erhalten (Forschungsvorhaben Nr. 179/18). Die teilnehmenden Pati-
enten oder deren Betreuer wurden miindlich und schriftlich iiber die Durchfiihrung der nicht-invasiven
Untersuchung aufgeklért. Ebenso wurden die Teilnehmer dartiber informiert, dass jederzeit und ohne

Angabe von Griinden ein Abbruch der Studie mdglich sei. Alle letztlich in die Studie aufgenommenen
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Patienten beziechungsweise deren Betreuer haben schriftlich im Sinne eines informed consents einer

Teilnahme zugestimmt (siche Anhang).

3.3 Vorbereitung der Studie

Die Untersucherin und Verfasserin dieser Arbeit absolvierte vor Beginn der Datenerhebung im Oktober
2017 den 9-wochigen Ultraschallkurs ,,Sono-by-Students®, ausgerichtet von der Universitétsklinik des
Saarlandes. Dieser Kurs wurde nach theoretischem Einfiihrungstest und praktischer Endpriifung erfolg-
reich abgeschlossen. Das vermittelte Wissen wurde von den Kursleitern im Rahmen von schriftlichen
wochentlichen Zwischenpriifungen und einer praktischen Endpriifung iiberpriift. Zuséitzlich zur Ausbil-
dung innerhalb des Kurses wurden vor Durchfiihrung der Studie Probeuntersuchungen auf der neurolo-
gischen Intensivstation sowie Stroke-Unit vorgenommen. Hierbei wurde die Untersucherin vom Be-
treuer der Arbeit (Dr. med. Ragoschke-Schumm) begleitet und schlieBlich fiir die Durchfiihrung der

Studie zugelassen.

Der Untersuchungsablauf wurde aus verschiedenen bereits etablierten Ultraschallalgorithmen zusam-
mengestellt (s.u.). Die Studie wurde zudem am neurologischen Wissenschaftstag des Universitétsklini-

kums des Saarlandes im Rahmen eines Vortrags am 31.08.2017 vor Fachpublikum vorgestellt.

3.4 Untersuchungsablauf

3.4.1 Technische Grundlagen der Sonographie

Bildgebung mittels Ultraschallwellen beruht auf dem sogenannten ,,Impuls-Echo-Verfahren®: Ultra-
schallwellen (Impulse) werden in das menschliche Gewebe ausgesendet und dort abhéngig von der un-
tersuchten Struktur unterschiedlich zuriickgeworfen (Delorme, 2012). Die Schallwellen werden im
Schallkopf durch Spannungsénderung in piezoelektrischen Kristallen, die in den Schallkopf eingelagert
sind, generiert. Im medizinischen Bereich werden fiir diagnostische Zwecke fiir den Menschen nicht
horbare Ultraschallwellen mit einer Frequenz von 1-50 MHz verwendet (Welkoborsky, 2013). Neben
der Entwicklung der Schallwellen fungiert der Schallkopf meistens ebenfalls als Detektor der reflektier-
ten Schallwellen und leitet empfangene Signale weiter an die technischen Prozessoren. Diese erzeugen
aus den iiber die reflektierten Schallwellen aufgenommenen Informationen liber Lage sowie Echointen-
sitdt ein elektrisches Signal, welches schlielich auf dem Display im jeweils ausgewéhlten Modus dar-
gestellt wird (Welkoborsky, 2013). Die Reflexion beziehungsweise Transmission der Ultraschallwellen
wird entscheidend durch Impedanzunterschiede in den Geweben beeinflusst (Hofer, 1995). Die Schal-
limpedanz ist in jedem Gewebe individuell definiert durch das Produkt aus Dichte und Schallgeschwin-

digkeit (siehe Formel 1) (Welkoborsky, 2013).

Z (Schallimpedanz) = p (Dichte) x ¢ (Schallgeschwindigkeit)

Formel 1
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Dariiber hinaus bestehen weitere Faktoren, die auf das Verhalten der Schallwellen beim Eindringen in

das zu untersuchende Gewebe einwirken (5.7Anhang 1).

Es stehen vier verschiedene Anwendungsmodi fiir den Untersucher zur Verfiigung: Der A (,,Amplitude
scan®) - Modus stellt die empfangenen Echos auf dem Bildschirm in einem eindimensionalen Diagramm
als Graph (X- sowie Y-Achse entsprechen jeweils Eindringtiefe und Echostéirke) dar (Haller, 2010). Im
B (,,brightness*) - Modus erfolgt die Darstellung eines zweidimensionalen Bildes, basierend auf der
variierenden Reflexion der Schallwellen im jeweiligen Gewebe. Die Graustufen im Bild entstehen ab-
héngig von der Echogenitét der untersuchten Struktur. Gewebetypen, die kaum Reflexion der Schall-
wellen bewirken, erscheinen ,,dunkel und werden als echoarm bezeichnet; entgegengesetzt erscheinen
Strukturen mit vermehrter Reflexion der Schallwellen als ,,hell und werden als echoreich bezeichnet .
Im M (,,motion*) - Modus wird das im B-Bild empfangene Signal im Verlauf der Zeit dargestellt und
erlaubt somit sich bewegende Strukturen eindimensional darzustellen (Kaps, 2017). Diese Darstellungs-

technik wird héufig in der Echokardiographie zur Beurteilung der Herzklappenfunktion eingesetzt.

Je nach darzustellendem Zielgewebe sollte ein passender Schallkopf ausgewihlt werden. Es werden drei
verschiedene Schallkopfe in der Basisdiagnostik angewendet: Ein Linearschallkopf generiert parallele
Schallwellen und erméglicht so eine hohe Auflosung bei der Darstellung von oberfldchennahen Struk-
turen wie der Schilddriise oder der hirnversorgenden Geféfle (Hofer, 1995). Der Sektorschallkopf mit
versetzt angeordneten Piezokristallen ermoglicht iiber die schrige Abstrahlung der Schallwellen - bei
kleiner Ankopplungsflédche - ein sektorformiges Bild mit guter Fernauflosung auch schwer zugénglicher
Organe wie z.B. des Herzens (Schmidt, 2015). Der Konvexschallkopf ist eine Mischung aus Linear- und
Sektorschallkopf. Die Sendeelemente sind linear auf einem konvexen Schallkopf angeordnet. Dies er-
moglicht ein breites Blickfeld mit hoher Eindringtiefe bei gleichzeitig im Vergleich zu den anderen
Schallkopfen geringerem Auflosungsvermdgen (Seitz, 2016). Dies macht den Konvexschallkopf zum

klassischen Ubersichtsschallkopf und erklirt sein Einsatzgebiet im Bereich der Abdomensonographie.

3.4.2 Verwendetes Ultraschallgerit

In dieser Studie wurde das Ultraschallgerdt GE Logiq E9 (siehe Abbildung 1) verwendet. Das Gerit
verfiigt iliber einen MS5S-Sektorschallkopf, 9LD-Linearschallkopf sowie eine ML6-15-Matrix-
Linearsonde. Weiterhin sind Funktionen wie B-Modus, M-Modus, farbkodierte Duplexsonographie und
»pulsed wave“-Doppler-Sonographie moglich. Vorliegend ist eine Zertifizierung mittels ISO 9001 und
ISO 13485 sowie eine giiltige Anmeldung iiber das Universitdtsklinikum des Saarlandes. Alle im Rah-
men der Studie erhobenen Befunde wurden von der Verfasserin der Arbeit mit diesem Gerdt dokumen-
tiert. Befunde, die im Rahmen der Untersuchung am Patientenbett gemacht wurden, wurden handschrift-
lich am Patientenbett in das dafiir gefertigte Formular (siche Anhang) eingetragen. Es war mdglich die

erhobenen Befunde im Nachhinein tiber das Gerit einzusehen.
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Abbildung 1 Verwendetes Ultraschallgeriit GE Logiq E9

3.4.3 Ablauf der sonographischen Untersuchung

Die sonographische Untersuchung im Rahmen dieser Arbeit basiert auf Untersuchungsschritten aus kli-
nisch etablierten Ultraschall-Algorithmen. Jeder Patient wurde entsprechend des im Anhang dokumen-
tierten Untersuchungsbogens untersucht. Die Untersuchungsschritte des e-FAST-Algorithmus wurden
vollstindig aufgenommen. Zusétzlich wurden einzelne Untersuchungsschritte zur klinischen Bewertung
des Volumenstatus ergénzt. Hierfiir wurden Einzelschritte aus dem RUSH- sowie FEEL-Algorithmus
angewendet. Weiterhin gehorte der Vena-Cava-Kollaps-Test zum Untersuchungsprotokoll. Detaillierte

Informationen zu den einzelnen Untersuchungsschritten finden sich in den folgenden Kapiteln.

Der eFAST- Algorithmus

Die sonographische e-FAST (kurz ,,(extended) focused assessment (with) sonograpy inTrauma*)-Un-
tersuchung ist fester Bestandteil des ,,primary survey* des ATLS (,,Advanced Trauma Life Support®)
Ausbildungskonzepts im Schockraum (Rohrig et al., 2011). Die Untersuchung zielt darauf ab, potentiell
lebensbedrohliche Verletzungen wie freie Fliissigkeit im Abdomen, Himatothorax, Perikarderguss oder
Pneumothorax zeitnah zu detektieren und eine gegebenenfalls notwendige Therapie einleiten zu kdnnen.
Die Reihenfolge der Untersuchungsschritte kann vom Untersucher je nach Zustand des Patienten, des
Unfallherganges oder den klinisch bestehenden Verdachtsdiagnosen individualisiert vorgenommen wer-

den (Rohrig et al., 2011).

Zur Detektion von Fliissigkeit nutzt das FAST-Konzept das Vorliegen von anatomisch vorliegenden

Réumen des menschlichen Korpers. An den , tiefsten* Punkten dieser Raume lésst sich Fliissigkeit, z.B.
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im Rahmen einer intraabdominellen Blutung, sonographisch als echofreies bewegungsabhingiges Areal
nachweisen (Michels, 2013). Eine liegende Position des Patienten wird fiir den erleichterten Nachweis,

durch Steigerung der Schwerkraft, als Untersuchungsposition empfohlen (Hofer, 1995).

Das Kiirzel ,,e (extended) ergidnzte den urspriinglichen FAST-Algorithmus um zwei thorakale und eine
kardiale Anlotung (Michels, 2013). Mit Hilfe dieser Untersuchungsschritte kann zusétzlich das Vorlie-
gen eines Pneumothorax und anderer pulmonologischer Erkrankungen (s.u.) sonographisch ausge-

schlossen werden (Blank, 2014).

Der e-FAST-Algorithmus besteht aus fiinf festgelegten Anlotungspunkten (siehe Abbildung 2)
(Michels, 2013) .

NpoL

Abbildung 2 Die Anlotungspunkte des e-FAST-Algorithmus entsprechend den Untersuchungsschritten
dieser Studie. Ziffer 1 subxiphoidale Anlotung, Ziffer 2 vordere Axillarlinie rechts, Ziffer 3 vordere Axil-
larlinie links, Ziffer 4 suprapubische Anlotung, Ziffer S anteriore Anlotung am Hemithorax

Grafik: Antonia Reiners
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Untersuchungsschritt 1: Transversale subxiphoidale Anlotung am Epigastrium

Sondeneinstellung:

»apikaler Vierkammerblick® mit Darstellung der rechten Kammer des Herzens in seiner grof3t-
moglichen Ausdehnung

Fragestellung:

— Detektion eines Himatoperikards (Maximalform: Perikardtamponade mit gestauter VCI ohne
Atemreagibilitdt und kollabierendem rechten Ventrikel)

Schallkopf:

— moglichst hohe Eindringtiefe (ca. 20 cm)
— Sektorschallkopf, alternativ Konvexschallkopf

Vorgehensweise:

— Ausrichtung des Schallkopfes in einem flachen Winkel nach kranial zur linken Schulter des Pati-
enten

Abbildung 3 Sonographische Darstellung eines Perikardergusses in subxiphoidaler Anlotung

Untersuchungsschritt 2: Sagittale Anlotung an die mittlere bis hintere Axillarlinie rechts

Sondeneinstellung:

— Darstellung des Zwerchfells und der Leber (incl. Recessus costodiaphragmaticus rechts)
— Darstellung der rechten Niere in der Langsachse

Fragestellung:

— Vorliegen von intrathorakaler Flissigkeit (z.B. Pleuraerguss) oder Fliissigkeitsansammlung im
subphrenischen Bereich (sieche

— Abbildung 4)

— Durchmusterung des Recessus hepatorenalis (Morison-Grube) mit der Frage nach Vorliegen von
Fliissigkeit zwischen rechter Niere und Leber, bzw. Vorliegen von traumatischen Verletzungen
(siche Abbildung 5)

— Vorliegen einer Pneumonie (Diagnosekriterien sieche Tabelle 2)
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Schallkopf:

— Mittlere Eindringtiefe (15-20 cm)
— Konvex- oder Sektorschallkopf

Vorgehensweise:

— Sagittale Ausrichtung des Schallkopfes mit Markierung nach kranial im Bereich der rechten
Flanke

— Schallfenster zwischen zwei Rippen etwa im Bereich des 8.-10. ICR in der mittleren bis hinteren
Axillarlinie zur Darstellung des Pleuraspalts rechts sowie zur Darstellung des Lungenparenchyms

— In kaudaler Richtung Durchmusterung bis zur vollsténdigen Beurteilung der rechten Niere sowie
des Recessus hepatorenalis

Abbildung 4 Ausgedehnter Pleuraerguss im rechten Recessus costodiaphragmaticus

Abbildung 5 Fliissigkeit im rechten Recessus costodiaphragmaticus (1) und Recessus hepatorenalis (2)
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Diagnose Sonographische Darstellung
Kompressionsatelektase Schmal, konkav, maBig echogen, flottierend im Erguss
Lobérpneumonie/Infiltrat Echoinhomogen

Unscharf begrenzt

Hepatisation der Lunge (Konsolidierung mit leberéhnlicher
Echotextur im subpleuralen Lungengewebe)

,»positives* Bronchoaerogramm (Lufteinschliisse im Bereich der
Konsolidierungen)
— atemabhéngig & dynamisch

héufig parapneumonischer Begleiterguss
gefs. Abszess (echoarm bis echofrei)
Lungenarterienembolie VergroBerter rechter Vorhof

Subpleurale Konsolidierungsareale mit fehlender Durchblutung

(klein, dreieckformig)

Ggfs. begleitender Pleuraerguss

Tabelle 2 Sonomorphologie peripherer Lungenbefunde (adaptiert nach Mathis (Mathis, 2006))

Untersuchungsschritt 3: Sagittale Anlotung an die mittlere bis hintere Axillarlinie links

Sondeneinstellung:

— Darstellung des Zwerchfells und der Milz (inclusive Recessus costodiaphragmaticus links)
— Darstellung des Recessus splenorenalis (Koller-Pouch) mit linker Niere und Milz

Fragestellung:

— Fliissigkeitsnachweis intrathorakal im linken Recessus costodiaphragmaticus

— Fliissigkeit im Recessus splenorenalis, sowie pathologische Befunde im Bereich von Milz und lin-

ker Niere
Schallkopf:
— entsprechend Untersuchungsschritt 2 (linke Flanke)

Vorgehensweise:

— Sagittale Ausrichtung des Schallkopfes mit Markierung nach kranial im Bereich der linken Flanke

— Schallfenster zwischen 2 Rippen etwa im Bereich des 8.-10. ICR in der mittleren bis hinteren

Axillarlinie zur Darstellung des Pleuraspalts links sowie zur Darstellung des Lungenparenchyms

— In kaudaler Richtung Durchmusterung bis zur vollstdndigen Beurteilung der linken Niere sowie
des Recessus splenorenalis
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Abbildung 7 Nachweis von freier Fliissigkeit im Koller-Raum

Untersuchungsschritt 4: Longitudinale Anlotung im suprapubischen Bereich

Sondeneinstellung:
Darstellung der Harnblase sowie der Umgebungsstrukturen (9 Douglas-Raum / &' Proust-Raum)
Fragestellungen:

— Fiillungsstand der Harnblase sowie das Vorliegen von Verletzungen (oder strukturellen Auftallig-
keiten) im Bereich der Harnblase (siche Abbildung 35)

— freie Fliissigkeit (echoarmer oder echofreier Saum) im Bereich des Douglas-Raums bzw. Proust-
Raums (siehe Abbildung 8)

Schallkopf:

— Mittlere Eindringtiefe (15 cm)
— Konvex- oder Sektorschallkopf
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Vorgehensweise:

— Longitudinale Ausrichtung des Schallkopfes suprapubisch oberhalb der Symphyse
— Durch Schwenkung des Schallkopfes Durchmusterung des Beckens

1 Harnblase 2 Uterus und Darmschlingen 3 Douglas-Raum mit freier Fliissigkeit

Abbildung 8 Fliissigkeit im Douglas-Raum im Longitudinalschnitt

Untersuchungsschritt 5: Anteriore Anlotung am Hemithorax

Sondeneinstellung:

— Jeweils pro Schallfenster: zwei Rippen mit Pleuralinie
— Insgesamt 3 Anlotungen pro Hemithorax

Fragestellung:

— Vorliegen eines Pneumothorax anhand spezifischer sonographischer Zeichen (s.u.)
—  Weiterhin: Lungendden/interstitielles Syndrom, Lungenkonsolidierungen, Pneumonie, Pulmo-
nalarterienembolie, Kompressionsatelektasen

Schallkopf:

— Linearschallkopf
— Geringe Eindringtiefe von 6-10 cm

Vorgehensweise:

— Longitudinale Anlotung des Schallkopfes im 3.- 4. Intercostalraum in der Medioclavicularlinie
(rechts und anschliefend links),

— Longitudinale Anlotung in der vorderen Axillarlinie (4.-5. Intercostalraum)

— Darstellung von zwei Rippen mit Pleuralinie

—  Wechsel in M-Modus zum Ausschluss eines Pneumothorax (Kriterien s.u.)

Pathologische Befunde ,,Pneumothorax*:

— Kein Pleuragleiten sichtbar (physiologische atemabhéngige Bewegung der Pleura visceralis und
parietalis)
— Kein ,,Seashore-Zeichen* (siche Abbildung 10)
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— Darstellung des Barcode-Zeichens (Abbildung 10)

— Ggfs. Nachweis eines ,,Lungenpunktes” (Wechselbild zwischen Seashore-Sign und Barcode-Sign)

— Fehlender Lungenpuls im M-Modus (Lungenpuls = pulssynchrones Einstromen von Blut in die
Lunge bei Atempause)

— Ausschluss eines Pneumothorax bei vorhandenen B-Linien (Reverberationsartefakte der anliegen-
den Pleura parietalis) (Abbildung 31)

1 Thoraxwand 2 Rippen 3 Pleuralinie (Pfeil) 4 dorsale Schallausléoschung

Abbildung 9 Schallfenster zwischen zwei Rippen incl. Darstellung der Pleuralinie

Lyocean™

1 ,LBeach“

Rt Tl et Bl el B L e

-2
Seashore

Abbildung 10 Pneumothorax-Ausschluss mittels Darstellung des ,,Seashore-Zeichens* im M-Modus (1).
»Barcode-Zeichen“ bei Vorliegen eines Pneumothorax (2).
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Sonographische Einschiitzung des Volumenstatus

Die sonographische Beurteilung des Volumenstatus im Rahmen dieser Studie beruht mafgeblich auf
der Auswertung des reaktiven Verhaltens der VCI (,,Vena cava inferior®), als die grofite Vene des
menschlichen Korpers, auf unterschiedliche respiratorische Untersuchungsmandver. Durch direkten Zu-
fluss der VCI in den rechten Vorhof des Herzens erlaubt die Bestimmung und besonders die Verédnde-
rung des GefaBdurchmessers in Reaktion auf die Atmung Riickschliisse auf den vorliegenden Fliissig-
keitshaushalt. Physiologisch verhélt sich die VCI als eine ,,abdominothorakale Zweiphasenpumpe*
(Strobel, 2010): Durch Einatmung (Senkung des Zwerchfells) steigt der Druck im Abdominalbereich
und auch in der VCI. Es kommt zum Riickfluss des venosen Bluts in das Herz und reaktiv zu einer
Kollapstendenz der VCI (Schmidt, 2015). Die Interpretation dieses Riickflusses wird genutzt, um Aus-

sagen liber den Fliissigkeitshaushalt zu treffen.

Die Veranderung des Lumens der VCI in Reaktion auf die Einatmung ist bei spontanatmenden Patienten
am besten untersucht (Corl et al., 2017; Long et al., 2018; Preau et al., 2017). Unter Intubation verhélt
sich das Gefal} aufgrund der verénderten Druckverhéltnisse insbesondere beim hypovoldmen Patienten
umgekehrt: durch den erhohten intrathorakalen Druck bei der vom (statt dem) Beatmungsgerit gesteu-
erten Inspiration kommt es zu einer inspiratorischen Stauung der VCI und einem Kollaps in Exspiration
(Osterwalder, 2014). Erste Studienergebnisse unter Anwendung des Kollaps-Tests (s.u.) bei intubierten
Patienten zur Beurteilung des Volumenstatus zeigen vielversprechende Ergebnisse (Arthur et al., 2009;
Michard and Teboul, 2002; Pourmand et al., 2019). Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte die

Anwendung des Kollaps-Tests ausschlieBlich bei den spontanatmenden Patienten.

Neben der Beobachtung der Kollapsibilitdt im Rahmen der Spontanatmung wurden Abschnitte des
RUSH- und FEEL-Algorithmus angewendet (s.u.).

1. Lumen und Kollapsibiltit der VCI

Nach Einstellung der VCI im Longitudinalschnitt im Epigastrium wurde der Gefda3durchmesser 2 cm
unterhalb der Einmiindung der Vena hepatica in die VCI in Atemmittellage bestimmt. Bei intubierten
Patienten wurde der Wert in Exspiration ausgemessen. Unmittelbar subdiaphragmal gilt ein Durchmes-
ser der VCI bis 25 mm als normwertig (Hofer, 1995). Die Beurteilung des Gefia3durchmessers erfolgte
im Zusammenhang mit der Kollapsibilitit unter Spontanatmung. Ein vollstéindiger inspiratorischer Kol-
laps der VCI wurde als Hinweis auf eine bestehende Hypovoldmie, ein vollstindiges Ausbleiben der
Atemmodulation als Hinweis fiir eine Hypervoldmie gewertet (Feissel et al., 2004). Lag keiner der zu-
letzt geschilderten Befunde vor, so wurde die VCI als normwertig befundet. Bei intubierten Patienten
wurde bewertet, ob die Modulation der VCI intubationstypisch ist und sich im Rahmen der Einatmung
erweitert (Barbier et al., 2004). Es erfolgte jedoch keine weitere Einschétzung der intubierten Patienten
beziiglich des Vorliegens einer Hypo- oder Hypervoldmie. Eine diesbeziiglich notwendige Einfluss-
nahme auf die Beatmungsbedingungen (u.a. ausreichende Sedierung zur Vermeidung von spontanen

Atemziigen) konnte nicht umgesetzt werden.
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2. FEEL-Algorithmus

Im Rahmen der vorgestellten Studie wurden einzelne Untersuchungsschritte des FEEL-Algorithmus
(,,Fokussierte echokardiographische Evaluation (in) life support®) in das Untersuchungsprotokoll iiber-
nommen. Dieser Notfallechokardiographie-Algorithmus wurde von Breitkreutz et al. etabliert
(Breitkreutz et al., 2010; Breitkreutz et al., 2007; Schellhaas and Breitkreutz, 2012). Im Rahmen des
»acute life support® oder im akuten Schockgeschehen zielt dieser strukturiert darauf ab, behebbare Aus-
l16ser eines Herzstillstands zu detektieren, ohne den Ablauf der Reanimation zu beeintrdchtigen
(Breitkreutz et al., 2010). Zu den Auslosern gehoren neben akuten Herzrhythmusstdrungen (wie einer
pulslosen elektrischen Aktivitdt und Kammerflimmern) auch andere Ursachen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands wie eine Lungenarterienembolie, eine ausgepriagte Hypovoldmie oder ein Perikarderguss. Im
Rahmen des Algorithmus wird hierfiir von Breitkreutz et al. die Zeit wahrend der Rhythmusanalyse im
Rahmen des ALS-Protokolls empfohlen. Die Durchfiihrung der sonographischen Untersuchung entspre-
chend der Vorgaben von Breitkreutz et al. sollte erst nach Sicherstellung essentieller Maflnahmen wie
Atemwegssicherung, Medikationsgabe und nach Ausschluss eines defibrillierbaren Herzrhythmus er-
folgen. Die Anwendung des FEEL-Algorithmus ist bei intubierten Patienten nicht etabliert und wurde
im Rahmen der Studie nur bei spontanatmenden Patienten durchgefiihrt. Als Goldstandard wird ein
Sektorschallkopf mit circa 20 cm Eindringtiefe empfohlen, ein solcher wurde auch im Rahmen der hier
beschriebenen Studie verwendet. Als zentraler Schritt erfolgt der subxiphoidale Vierkammerblick; auf
diese Weise konnen die vier Herzkammern beurteilt werden. Dieser Schritt entspricht dem ersten Un-
tersuchungsschritt des eFAST-Algorithmus, im Rahmen dessen insbesondere ein Perikarderguss (Ma-
ximalform: Perikardtamponade) ausgeschlossen werden soll. Weiterhin wird in diesem Untersuchungs-
schritt eine Anlotung der VCI (empfohlen im Transversalschnitt) zum Ausschluss einer Hypovolédmie
als Ausloser des unklaren Schockgeschehens empfohlen (siche Abbildung 11). Weitere Schritte des
FEEL-Algorithmus wie die kardiale Einstellung in der parasternal kurzen und langen Achse (kurz

PKAX und PLAX) sowie der apikale Kammerblick wurden im Rahmen der Studie nicht durchgefiihrt.

Als Hinweise fiir eine Hypovoldmie miissen laut FEEL-Algorithmus mehrere Befunde vorliegen. Im
Rahmen der Anlotung im subkostalen Vierkammerblick sollten bei ausgeprigter Hypovoldmie ein kol-
laptischer rechter Ventrikel und sogenannte ,.kissing ventricles” vorliegen (Breitkreutz et al., 2007).
Hier kommt es im Rahmen des Volumenmangels zu einem Aufeinandertreffen der Ventrikelwénde.
Zuletzt wird die VCI im transversalen Durchmesser ausgemessen (Breitkreutz et al., 2007; Lyon et al.,
2005). Der Durchmesser sollte bei vorliegender Hypovoldmie weniger als 15 mm betragen und einen
deutlichen Kollaps im Rahmen der Einatmung vorweisen (Breitkreutz, 2008). Die Einschitzung des
Patienten unter Akutbedingungen erfolgt mittels ,,eyeballing“-Methode (Michels, 2013). Dies bedeutet,
dass exakte Messungen (beispielsweise von vorliegenden Durchmessern) eine untergeordnete Prioritét

haben. Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte die Darstellung der VCI im Longitudinalschnitt.
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0.98 cm|
9.75 cm

Abbildung 12 VCI im Longitudinalschnitt in Atemmittellage. Durchmesser mit <15mm hinweisend fiir
den V.a. Vorliegen einer Hypovolimie

Abbildung 13 VCI (aus Abbildung 12) im Longitudinalschnitt. Im Rahmen der Einatmung kollabiert das
Gefil} vollstiindig (V.a. Hypovolimie)
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3. RUSH-Algorithmus

Der RUSH-Algorithmus wurde von Dr. Scott Weingart et al. 2006 publiziert und findet entsprechend
Tabelle 3 Anwendung in der Differenzierung der vier grolen Schockformen (Perera et al., 2010). Die
Untersuchung ist Bestandteil der S3-Leitlinie der deutsch-Osterreichischen Gesellschaft in Bezug auf
die Behandlung des kardiogenen Schocks (DGK, 2019). Auch dieser Algorithmus zeigt Uberlappungen
zu den Untersuchungsschritten des FAST-Algorithmus. Die Beurteilung erfolgte in dieser Arbeit aus-
schlieBlich an spontanatmenden Patienten. Es wurden nicht alle Untersuchungsschritte angewendet.
Kardiale Untersuchungsschritte wie PLAX, PSAX und apikaler 4-Kammer-Blick sowie der sonogra-

phische Ausschluss einer tiefen Beinvenenthrombose wurden nicht ins Untersuchungsprotokoll einge-

schlossen.
Hypovolimer Schock Kardiogener Obstruktiver Distributiver
Schock Schock Schock
Pump | Hyperkontraktiles Herz Hypokontraktiles Hyperkontrakti-  Hyper- oder hypo-
Herz les Herz kontraktiles Herz
Perikarderguss
Herztamponade
Tank | Schmale Erweiterte Erweiterte VCI VCI normal
kollaptische VCI gestaute VCI P oder schmal
neumothorax
Extravaskulére Lungenddem Extravaskulére
Flussiike}: (Pleuraer- Extravaskulire Fliissigkeit
guss, Aszites) Fliissigkeit
Pipes | (Aortenaneurysma) normwertig (Thrombose) normwertig
(Aortendissektion)

Tabelle 3 Differenzierung der Schockformen mittels RUSH-Algorithmus (adaptiert nach R. Perera 2012).
Nicht durchgefiihrte Untersuchungsschritte sind in Klammern gefasst.

Grundsitzlich werden im Rahmen des RUSH-Algorithmus drei mogliche Ausloser fiir das vorliegende
Schockgeschehen des Patienten sonographisch differenziert: 1. Kardiale Ausloser (,,Pump*), 2. Auffil-
ligkeiten im Volumenstatus (,,Tank*) und 3. das Vorliegen einer vaskulédren Pathologie (,,Pipes®) (Perera
et al., 2010). Die in dieser Studie verwendeten Schritte des RUSH-Algorithmus zielen darauf ab, neben
den bereits im e-FAST-Algorithmus behandelten und sich zum Teil {iberschneidenden Fragestellungen
(Lungenodem, Pleuraerguss, Pneumothorax), den Fliissigkeits“bedarf™ der teilnehmenden Patienten ab-
zuschétzen. Die Einteilung erfolgt in einen bestehenden Fliissigkeitsbedarf (,,fluid responsiveness®) und
einen nicht bestehenden Fliissigkeitsbedarf (,,non fluid responsiveness*). Zudem kann der zentrale Ve-

nendruck (ZVD) abgeleitet werden (s.u.).

Der Durchmesser der VCI wurde in der longitudinalen Achse 2 cm unterhalb der Einmiindung in den
rechten Vorhof in Atemmittellage unter Beobachtung des Kollapsverhaltens wihrend der Inspiration

gemessen (Wallace et al., 2010). Ein Durchmesser der VCI < 2 ¢cm und inspiratorischer Kollaps tiber
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50% wurde als normwertiger ZVD (< 10mmHg) gewertet; diese Befunde konnen jedoch auch im Rah-
men einer Hypovolidmie oder eines distributiven Schockgeschehens vorliegen. Bei einem normwertigen
ZVD kann eine Fliissigkeitsgabe ohne weitere Risiken erfolgen und der Patient gilt als ,,fluid respon-
sive“. Ein Durchmesser > 2 cm und inspiratorischer Kollaps < 50% entspricht einem ZVD > 10 mmHg
und kann im Rahmen eines kardiogenen oder obstruktiven Schocks vorliegen. Bei Vorliegen dieser Be-
funde gilt der Patient als ,,non fluid responsive*. Mit diskreten Anderungen des VCI-Durchmessers (VCI
jeweils >2,1 cm /< 2,1 cm) entsprechen die Magaben den Richtlinien der amerikanischen Gesellschaft
fiir Echokardiographie als eine Moglichkeit zur Beurteilung des zentralen Venendrucks (Rudski et al.,
2010).

Zusitzlich erfolgte die Bestimmung eines pulmonalen ,,B-Linien-Scores* (Abbildung 31). B-Linien sind
eine Unterform von echoreichen Reverberationsartefakten der Pleura (Bailer, 2019). Diese vertikal ver-
laufenden Artefakte entstehen in der Lunge, sobald es aufgrund von vermehrten pulmonalen Fliissig-
keitseinlagerungen zu einer Abnahme des Luftanteils der Alveolen kommt (Seibel, 2012). Laut Festle-
gung der internationalen Konsensuskonferenz miissen ,,drei oder mehr B-Linien in einem interkostalen
Léangsschnitt, ausgehend von der Pleura, laserartig bis an den unteren Rand des Bildschirms reichend
mit homogener Verteilung, sich atemabhéngig bewegend* (Volpicelli et al., 2012) vorliegen. Ab mehr
als vier B-Linien oder der Maximalform dem ,,White-Out“-Phdnomen (vollstindige helle Verfarbung
der gesamten Lunge durch echoreiche B-Linien) ist die Indikation fiir einen Fliissigkeitsentzug gegeben
(Copetti et al., 2008). Bei Atembeschwerden ohne Vorliegen von B-Linien ist differentialdiagnostisch
eine COPD, Lungenfibrose oder eine interstitielle Pneumonie als Ausloser denkbar (Dietrich et al.,

2016).

Zuteilung in ,.Hypovolimie“ oder .. Hypervolimie“

Sobald ein einzelner pathologischer Befund der fiir die Einschitzung des Fliissigkeitshaushalts vorhan-
denen Untersuchungsschritte vorlag, wurde dieser entsprechend einer Hyper- oder Hypovoldmie zuge-
ordnet. War keiner der Untersuchungspunkte aufféllig, wurde der Patient als normovoldm eingestuft.
Waren mehrere Untersuchungsschritte {ibereinstimmend im Hinblick auf die Diagnose wurde dies zu-

sitzlich dokumentiert.
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Durchmesser &
Atemreagibilitét

der VCI unter
Spontanatmung

Hinweis auf
Hypervolimie
bzw.
Hypovolimie

FEEL-
RUSH- I
Algorithmus Algorithmus
(Anteile) (Anteile)

Abbildung 14 Untersuchungen zum Ausschluss einer vorliegenden Hyper- oder Hypovolimie

Vena-Cava-Kollaps-Test

Bei spontanatmenden Patienten, die zu einer forcierten Inspiration (kréftige Inspiration bei geschlosse-
nem Mund) nach Aufklarung durch die Untersucherin in der Lage waren, wurde der Vena-Cava-Kol-
laps-Test durchgefiihrt. Physiologisch lédsst sich das Kollapsverhalten der VCI folgendermaf3en erkléren:
bei forcierter Inspiration verstdrkt (negativiert) sich der Unterdruck im Interpleuralspalt (Oczenski,
2012). Es entsteht eine Sogwirkung auf die intrathorakalen Organe (u.a. auf den rechten Vorhof), der
sich erweitert und mittels eigener Sogwirkung auf die VCI einen Kollaps des Gefalles hervorruft (Hofer,
1995).

Dieser Schritt wurde in das Untersuchungsprotokoll eingeschlossen, um eine vorliegende Rechtsherz-
belastung z.B. im Rahmen einer Lungenarterienembolie zu detektieren. Die Einstellung der inferioren
Vena cava erfolgte im Longitudinalschnitt 2 cm unterhalb der Einmiindung der V. hepatica. Zunéchst
wurde der Durchmesser der VCI in Atemruhelage beim Patienten in Riickenlage ausgemessen (siche
Abbildung 16). Um eine sichere Abgrenzung zur Aorta zu gewéhrleisten, wurde auf das Vorliegen einer
Doppelpulsation der VCI geachtet sowie auf die Darstellung des Zuflusses in den rechten Herzvorhof.
Im Anschluss erfolgte eine erneute Messung des Durchmessers unmittelbar nach Durchfiihrung des Ma-
novers. Entsprechend Abbildung 15 erfolgte die individuelle Einordnung der Ergebnisse. Zusitzliche
Hinweise fiir eine Rechtsherzinsuffizienz sind eine Dilatation der VCI > 2 cm (> 2,5 cm bei Sportlern),
dilatierte periphere Lebervenen (> 6 mm) sowie ein rechtsthorakaler Pleuraerguss (Hofer, 1995). Im
Rahmen dieser Studie erfolgte keine Messung der peripheren Lebervenen. Es wurde der letzte Abgang
der Lebervene vor Einfluss in die VCI ausgemessen und dokumentiert. Hier bestehen keine vorgegebe-

nen Normvarianten; 10-12 mm gelten im Rahmen der Atemreagibilitét als physiologisch (Hofer, 1995).
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Abbildung 15 Beurteilung der VCI mittels Vena Cava Kollaps-Test
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Abbildung 16 Messung der VCI (Longitudinalschnitt) in Atemmittellage. RA = rechtes Atrium, Pfeil ent-
spricht V. hepatica bei Einmiindung in die VCI

.46 cm|
--d 7.75 cm|
L 0.00 cm

Abbildung 17 VCI im Longitudinalschnitt
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3.5 Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen

Es wurden in dieser Arbeit ausschlieBlich Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen zum Vergleich herange-
zogen, die im klinischen Verlauf durch den behandelnden Arzt des Universititsklinikums und somit
unabhingig von der Studie angefordert wurden. Dies bedeutet folglich, dass nicht alle sonographischen
Befunde mit einer entsprechenden Rontgen-Thorax-Untersuchung verglichen werden konnten. Bei In-
terpretation der Aufnahmen wurde das Untersuchungsdatum, die Anzahl an vorgenommenen Untersu-
chungen im stationédren Verlauf, sowie der Befund dokumentiert. Als rontgenologische Diagnose wur-
den ausschlieBlich eindeutige und zuvor festgelegte Formulierungen angenommen. Uneindeutige For-
mulierungen (z.B. ,,Maskierung einer Pneumonie durch Pleuraerguss moglich*) wurden nicht zum Ver-
gleich mit Befunden der sonographischen Untersuchung herangezogen. Hierflir wurde eine gesonderte
Befundgruppe mit der Verdachtsdiagnose einer ,,Pneumonie” in der Rontgenuntersuchung mit den Ver-

dachtsfillen der Sonographie verglichen (siche Tabelle 5).

3.6 Programmschema

Das Untersuchungsschema auf der Stroke-Unit und Intensivstation unterschied sich voneinander in Be-
zug auf die Indikationsstellung zur Durchfithrung einer Folgeuntersuchung nach Erstuntersuchung

(siche Abbildung 18).

Neben den im Rahmen der Ultraschalluntersuchung erhobenen Befunden wurden die Untersuchungs-
bedingungen, die Kooperationsfiahigkeit des Patienten sowie die Untersuchungsdauer dokumentiert.
Weiterhin wurden die wihrend der Untersuchung beobachteten Vitalparameter (Beatmungsparameter,

Blutdruckwerte) dokumentiert, insofern der Patient mit einem etwaigen Monitor verbunden war.

Der Erndhrungszustand des Patienten wurde ebenfalls eingestuft; insofern ein Body-Mass-Index-Wert
(kurz BMI) wurde dieser dokumentiert, ansonsten erfolgte eine Einteilung durch die Untersucherin der

Arbeit im Untersuchungsbogen.

Vorerkrankungen und im Verlauf gestellte Diagnosen wurden nach Durchfiihrung aller Untersuchungen

den vorliegenden elektronischen Patientenakten entnommen.

AuBlerdem konnten der elektronischen Patientenakte die zur Aufnahme in die zentrale Notaufnahme
fithrende klinische Symptomatik, die im Rahmen der Aufnahme in der ZNA vorgenommene Diagnostik
und die erfolgte Therapie entnommen werden. Auch die bei Entlassung gestellten Diagnosen sowie die

zur Aufnahme fithrenden Befunde wurden notiert.

Eine Kopie des verwendeten Untersuchungsbogens sowie des Aufklarungsbogens ist im Anhang dieser

Arbeit zu finden.
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Stroke-Unit

Erstuntersuchung
innerhalb von 24
Stunden nach

Intensivstation

Erstuntersuchung
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Verlaufskontrollen Untersuchung

Abbildung 18 Programmschema

3.7 Statistische Analyse

Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft Excel (Version 2008). Die statistische Datenanalyse zur Be-
stimmung der Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen sowie die Kontrolle auf Signifikanz
der Werte erfolgte ebenso mit Microsoft Excel (Version 16.59). Neben der deskriptiven Statistik wurde
eine univariate Analyse mittels ungepaartem t-Test durchgefiihrt. Eine statistische Signifikanz wurde
bei einem p-Wert von <0,05 angenommen. Eine ROC-Kurve wurde mittels SPSS-Softwareplattform

erstellt. Die dargestellten Diagramme wurden mittels Microsoft Excel erstellt (Version 16.59).
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Analyse der Studienpopulation

In die Untersuchung konnten insgesamt 86 Patienten eingeschlossen werden, 47 Patienten (54,6%) der
Intensivstation NNOS5 und 39 Patienten (45,3%) der Stroke-Unit NNO1 des Universitétsklinikums des

Saarlandes.

Die Patientencharakteristika der 86 Patientinnen und Patienten sind in Tabelle 4 abgebildet. Das Ge-
samtdurchschnittsalter lag bei 70,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 14 Jahren. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten auf Intensivstation betrug 68,6+15,9 Jahre (min. 20 Jahre, max. 92
Jahre), auf der Stroke-Unit lag das Patientenalter bei 73,1411,0 Jahre (min. 28 Jahre, max. 90 Jahre). Es
lieB sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen (Tabelle 4).

In der vorliegenden Studie liegt ein ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis vor. Es haben insgesamt 45
Mainner (52,3%) und 41 Frauen (47,6%) an der Studie teilgenommen, davon waren 23 Ménner und 24

Frauen in Behandlung auf der Intensivstation sowie 22 Ménner und 17 Frauen auf der Stroke-Unit.

Gesamt M:inner Frauen p-Wert
n=45 n=41
Geschlecht 100% 52,3% 47,6% -
Alter 70,6+14,0 70,6+11,7 70,5+16,5 0,1

Tabelle 4 Patientencharakteristika des Gesamtkollektivs

Krebserkrankung mit ZNS-Beteiligung
Intervention 1Fall (2,6%)
3 Flle (7,6%) S intrazerebrale Blutung
2 Félle (5,1%)

Meningitis/ V.a. Enzephalitis

-
4 Falle (2/2) (10,2%) \
epileptischer Anfall
1Fall (2,6%) ~—

Meningeom
3 Félle (7,6%)

Hirninfarkte/TIA

\_ 29 Falle (24/5) (74,3%)

Abbildung 19 Aufnahmediagnosen Stroke-Unit Prozentzahlen bezogen auf Patientenanzahl, mehr als eine
Aufnahmediagnose pro Patient moglich.
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Vigilanzminderung
unklarer Genese

3 Falle (6,3%) /

Enzephalitis
1 Fall (2,1%)

ICB
6 Falle (12,7%)

Meningitis
3 Falle (6,3%)

Status epilepticus
2 Falle (4,2%)

SAB
4 Falle (8,5%)
generalisierte
Epilepsie
4 Falle (8,5%)

—
SDH
1 Fall (2,1%)

_\ —
N\ \ \ TIA

e ' 2 Falle (4,2%)

r’"

Tumor (Gliom) /

1Fall 2,1%

fokale Epilepsie
1Fall (2,1%)

\ Hirninfarkt
28 Falle (59,5%)

Abbildung 20 Aufnahmediagnosen Intensivstation Prozentzahlen bezogen auf Patientenanzahl, mehr als
eine Aufnahmediagnose pro Patient moglich.

Auf der Intensivstation verstarben im Verlauf zehn Patienten (21,2%), auf der Stroke-Unit ein Patient
(2,6%). 33 der 47 Intensivpatienten (70,2%) waren zum Zeitpunkt der 1. Untersuchung intubiert. Auf
der Intensivstation erhielten 25 Patienten (53,2%) wihrend ihres stationdren Aufenthaltes einen ZVK,

auf der Stroke-Unit vergleichsweise nur ein Patient (2,5%).

Es bestand eine hohe Rate an Komorbidititen. Am hiufigsten wurde auf der Intensivstation ein Vorhof-
flimmern bei 13 Patienten (27,7%) dokumentiert. Weiterhin wiesen zwei Patienten ein Cor pulmonale
(4,2%) und drei Patienten (6,3%) eine koronare Herzerkrankung vor. Auf der Stroke-Unit bestand bei
14 Patienten (35,8%) eine Herzrhythmusstdrung, davon bei zehn Patienten (25,6%) ein Vorhofflim-

mern, bei vier Patienten (10,2%) eine sonstige Herzrhythmusstorung,.

Bei acht Intensivpatienten (17%) und einem Patienten auf der Stroke-Unit (2,5%) bestand zudem eine

chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

Der BMI-Wert der Patienten war in 45,3% der Félle in den elektronischen Patientenakten dokumentiert
worden. Lag der BMI-Wert nicht vor, so wurde dieser von der Untersucherin dieser Studie eingeschétzt.
Aus diesen Erhebungen ergab sich, dass elf Patienten (28,2%) auf der Stroke-Unit und 17 Patienten
(36,1%) auf der Intensivstation als adipos einzustufen waren (Priaadipositas bis Adipositas Grad III).
Insgesamt folglich bei 28 Patienten (32,5%) des gesamten Patientenkollektivs. Auf der Stroke-Unit
wurde ein Patient mit Adipositas Grad 3 (BMI > 40kg/m?), zwei Patienten mit Adipositas Grad 2 (BMI
35-39,9kg/m?), sieben Patienten mit Adipositas Grad 1 (BMI 30-34,9kg/m?) und ein Patient mit einer
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Priadipositas (BMI 25-29,9kg/m?) diagnostiziert. Auf der Intensivstation fanden sich drei Patienten mit
einer Adipositas Grad 3, vier Patienten mit Adipositas Grad 1 und zehn Patienten mit einem préadipdsen

Habitus.

4.2 Deskriptive Analyse der Anzahl und Bedingungen der Untersuchungen

Insgesamt konnten im Rahmen der Studie 447 Einzeluntersuchungen vorgenommen werden, davon 385
Untersuchungen auf der Intensivstation und 62 Untersuchungen auf der Stroke-Unit. Die Untersu-
chungszeit pro Einzeluntersuchung betrug auf der Intensivstation im Mittelwert 7,4+3,1 Minuten (Min.
3, Max. 35 Minuten), auf der Stroke-Unit 10,0+2,0 Minuten (Min. 5, Max. 15). Insgesamt wurden fiir
diese Studie auf Intensivstation 49,9 Stunden (2,1 Tage) und auf der Stroke-Unit 10,2 Stunden (0,4
Tage) an Untersuchungszeit bendtigt, entsprechend einer reinen Gesamtuntersuchungszeit von 60,1

Stunden (2,5 Tage).

Bei jeder Einzeluntersuchung wurden die Untersuchungsbedingungen sowie die Kooperationsbereit-
schaft der Patienten und Patientinnen von der Verfasserin dieser Arbeit bewertet. Hinsichtlich der Un-
tersuchungsbedingungen wurde zwischen guten, eingeschrankten und stark eingeschrankten Bedingun-
gen unterschieden. Stark eingeschriankt bedeutete, dass tiberhaupt keine Befunde erhoben werden konn-
ten. Neben dem BMI-Wert waren Kriterien fiir die Beurteilung dabei die Lagerbarkeit und Ansprech-

barkeit des Patienten.

Auf der neurologischen Intensivstation wurden in 41% (158 Einzeluntersuchungen) als gut, 57,9% (223
Einzeluntersuchungen) als erschwert und 1% (4 Einzeluntersuchungen) als stark eingeschrankt bewer-
tet. Auf der Stroke-Unit waren die Bedingungen in 38,7% (24 Einzeluntersuchungen) als gut, in 59,6%
(37 Einzeluntersuchungen) als erschwert und nur in 1,6% (1 Einzeluntersuchung) als stark eingeschrankt

bewertet worden.

In 69,9% (269 Einzeluntersuchungen) war keine Kooperation der Intensivpatienten zu beobachten, bei
28,8% (111 Einzeluntersuchungen) bestand eine eingeschrénkte Kooperationsfahigkeit und in nur 1,3%
(fiinf Einzeluntersuchungen) eine volle Kooperationsfahigkeit. Aufgrund der erschwerten Bedingungen
konnten 50,1% der Untersuchungen (192 Einzeluntersuchungen) auf der Intensivstation nicht vollstan-
dig nach festgelegtem Procedere durchgefiihrt werden, entsprechend nur 49,9% vollstidndig. Die Koope-
rationsfahigkeit auf der Stroke-Unit war mit guter Kooperationsfihigkeit bei 22,6% (14 Untersuchun-
gen), eingeschrinkter Kooperationsfahigkeit bei 41,9% (26 Untersuchungen) und fehlender Koopera-
tion bei 35,5% (22 Untersuchungen) bewertet worden. In 24,6% der Untersuchungen konnte der Unter-
suchungsablauf vollstindig durchgefiihrt werden. Entsprechend war in 75,4% der Einzeluntersuchungen
kein vollstdndiger Untersuchungsablauf moglich. In diese Bewertung eines vollstdndigen Untersu-
chungsablaufes wurden nur diejenigen Untersuchungen eingeschlossen, die an spontanatmenden Pati-

enten stattfanden.
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4.3 Deskriptive Analyse der erhobenen Ultraschallbefunde

Auf der Intensivstation bestand bei 57,4% der Patienten (27 von 47 Patienten) im Verlauf eine sonogra-
phisch darstellbare Komplikation. Eine zusitzliche 2. Komplikation wurde bei 14,8% der Patienten (7
von 47 Patienten) beobachtet. Auf der Stroke-Unit war in 12,8% (fiinf von 39 Patienten) ein einzelner
pathologischer Befund erhoben worden. In insgesamt 385 Einzeluntersuchungen auf der Intensivstation

zeigten sich folgende 481 Befunde (

Abbildung 21):

Fliissigkeitim Douglas- Hinweis fiir Blasenkarzinom
Raum 1 Befund (0,2%)
9 Befunde (1,8%)

V.a. pulmonales Infiltrat
5 Befunde (1,0%)

Pulmonales Infiltrat

3 Befunde (0,6%)
Perikarderguss

X 59 Befunde (12,2%)
Nierenzysten

50 Befunde (10,3%

Flussigkeitim Koller-Raum
9 Befunde (1,8%)

Flussigkeitim Morison-Raum
9 Befunde (1,8%)

Lungenédem
16 Befunde (3,3%,

Pleuraerguss rechtsthorakal
179 Befunde (37,2%)

Pleuraerguss linksthorakal
141 Befunde (29,3%)

Insgesamt 481 Einzelbefunde in 385 Einzeluntersuchungen auf der Intensivstation. Die Prozentzahlen beziehen
sich auf die insgesamt erhobenen Einzelbefunde.
Abbildung 21 Sonographische Befunde auf der Intensivstation

Bezogen auf 62 Einzeluntersuchungen bei 39 Stroke-Patienten ergaben sich folgende 49 Befunde
(Abbildung 22):

Pleuraerguss
linksthorakal
19 Befunde (38,7%)

Nierenzysten

/ 4 Befunde (8,1%)

Pleuraerguss
rechtsthorakal

23 Befunde (46,9%) Perikarderguss

3 Befunde (6,1%)

Abbildung 22 Sonographische Befunde auf der Stroke-Unit
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Auftreten von Perikardergiissen

Der Befund eines Perikardergusses lag vor, wenn ein echoarmer Saum um das Myokard auch in der
Diastole der Herzaktion persistierte. Auf der Intensivstation ergaben sich 59 Einzelbefunde eines Peri-
kardergusses (12,2% der Gesamtbefunde), auf der Stroke-Unit drei entsprechende Befunde (6,1% der
Gesamtbefunde). Alle Erglisse waren von kleiner Ergussmenge (50-100ml) und waren immer kleiner
als 10 mm im Durchmesser (Hoit, 2017). In keinem der Félle kam es im Rahmen der Verlaufsuntersu-

chungen zu einer deutlichen Zunahme der ErgussgroBe noch bestand der V.a. Perikardtamponade.

:| L 0.75 cm|

--d 7.06 cm
L 0.00 cm

Abbildung 23 Darstellung eines Perikardergusses in der subxiphoidalen Anlotung (PE)

Quantitative sowie qualitative Bewertung der Pleuraergiisse auf der Intensivstation

Die GroBe der Pleuraergiisse wurde im Rahmen der Untersuchungen ausgemessen und das Volumen

mittels Formel berechnet (Formel 2).

Abbildung 24 Volumetrie Pleuraerguss

Volumen (ml) = ( + basaler Lungen-Zwerchfellabstand (cm) x 70)

Formel 2 Volumetrie Pleuraerguss
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Rechtsthorakale Pleuraergiisse von maximaler Ausdehnung von 1 cm im basalen Lungen-Zwerchfell-
abstand (physiologisch) konnten in 76 Untersuchungen (in 19,7% der Gesamtuntersuchungen) darge-
stellt werden. GroBere Pleuraergiisse iiber 1 cm im basalen Lungen-Zwerchfellabstand wurden in 152

Fillen (39,4%) detektiert, 26 Fille (6,7%) iiber 4 cm und 1 Fall (0,2%) iiber 6 cm.

Insgesamt waren somit in 179 Einzeluntersuchungen (46,4%) klinisch relevante Pleuraergiisse auf der
rechten Thoraxseite sonographisch darstellbar. Rechtsthorakal war der Pleuraspalt in 23 Untersuchun-

gen (5,9% der Einzeluntersuchungen auf Intensivstation) nicht sicher einsehbar.

Linksthorakal konnte ein physiologischer Pleuraerguss in 98 Féllen (25,4%) nachgewiesen werden, 124
Einzeluntersuchungen (32,2%) zeigten Ergiisse iiber 1 cm Durchmesser, 17 Félle (4,4%) Ergilisse iiber
4 cm. Es gab keinen Befund eines Pleuraergusses iiber 6 cm linksthorakal. Insgesamt ergaben sich folg-
lich 141 Einzeluntersuchungen (36,6%) mit linksseitigen Pleuraergiissen pathologischer Auspragung.
Nicht sicher beurteilbar war der Pleuraspalt linksthorakal in 18 Fillen (4,6%). Kompressionsatelektasen
wurden dabei rechtsseitig in 81 Fillen und damit in 45,2% der vorhandenen Pleuraergiisse festgestellt.

Linksthorakale Kompressionsatelektasen konnten in 43 Untersuchungen (30,4%) dargestellt werden.

Auf der Intensivstation wurden insgesamt folglich in 385 Einzeluntersuchungen 320 Pleuraergiisse
rechts- oder linksthorakal nachgewiesen. Somit sind 83,1% der Gesamtbefunde auf Pleuraergiisse zu-
riickzufithren. Wenn der basale Lungen-Zwerchfellabstand nicht sicher dargestellt werden konnte,
wurde das Volumen des Ergusses mittels vereinfachter Formel (Volumen (ml) = Ergusshohe laterodor-
sal (cm) x 90) berechnet. Die Beschaffenheit der detektierten Pleuraergiisse wurde weiterhin hinsichtlich
des Vorliegens von Binnenechos (als Hinweis auf einen Hdmatothorax) oder des Vorliegens echoreicher
Plaques (als Hinweis fiir ein entziindliches Geschehen) beurteilt; auf der Intensivstation konnten dies-

beziiglich keine pathologischen Befunde erhoben werden.

Abbildung 25 Ausgedehnter Pleuraerguss linksthorakal mit vom Zwerchfell in den Erguss ragender un-
klarer echoreicher Struktur
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Quantitative sowie qualitative Bewertung der Pleuraergiisse auf der Stroke-Unit

Als pathologisch gewertete Pleuraergiisse wurden in 23 Einzeluntersuchungen rechtsthorakal dargestellt
(37%). Es konnten keine Erglisse mit einer Ausdehnung > 3 cm dargestellt werden. Nicht sicher einseh-
bar war der rechte Pleuraspalt in einem Fall (1,6%). Linksthorakal konnte ein > 1 cm groBer Pleuraer-
guss in 19 Einzeluntersuchungen beschrieben werden und damit in 30,6% der Falle. Auch linksthorakal
wurden keine > 3 cm groBBen Pleuraergiisse gefunden. Nicht sicher einsehbar war der linke Pleuraspalt
in 3 Féllen (4,8%). Insgesamt wurden rechts- sowie linksthorakal 42 Pleuraergiisse in 62 Einzeluntersu-

chungen befundet (67,7%).

Auf der Stroke-Unit konnte kein Hinweis fiir das Vorliegen eines Himatothorax gefunden werden. Zu-
sdtzlich gab es keinen Hinweis auf echoreichere Plaques im Ergussvolumen als Anzeichen fiir einen

entzlindlichen Vorgang im Rahmen der Stroke-Unit Untersuchungen.

Grofienverteilung der Pleuraergiisse

Abbildung 26 zeigt die GroBenverteilung der Pleuraergiisse auf Stroke-Unit und Intensivstation als ge-

meinsame Darstellung nach Berechnung durch die o.g. Formeln.

[l Pleuraerguss linksthorakal [l Pleuraerguss rechtsthorakal

2000
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1600
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Abbildung 26 Box-Plot Darstellung der Volumina (in ml) der Pleuraergiisse linksthorakal und rechtstho-
rakal auf Stroke-Unit und Intensivstation gemeinsam

Befunde eines Pneumothorax auf der Intensivstation und Stroke-Unit

Es wurde in keiner der Untersuchungen ein Pneumothorax festgestellt.
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Befunde mit Hinweis auf eine Pneumonie auf der Intensivstation und Stroke-Unit

Auf der Intensivstation wurde in drei Untersuchungen (bei zwei Patienten) sonographisch ein pulmona-
les Infiltrat bei Vorliegen eines positiven Bronchaerogramms (Abbildung 27) mit parapneumonischen
Begleiterguss gestellt. Bei einem der Patienten zeigte sich sonographisch ein Fibrin-Faden, der echo-
reich im Ergussvolumen flottierte (Abbildung 27). Zum Ausschluss einer differentialdiagnostisch mog-
lichen Atelektase wurde auf das Vorhandensein eines ,,dynamischen Bronchoaerogramms® als weiterer
Hinweis fiir eine vorliegende Pneumonie geachtet. Hierflir muss im Rahmen der Einatmung eine Mit-

bewegung des Bronchoaerogramms vorliegen (Lichtenstein et al., 2009).

Der V.a. eine Pneumonie bestand in fiinf weiteren Untersuchungen bei zwei Patienten (Vorliegen eines

Pleuraergusses sowie V.a. beginnende Hepatisation).

Auf der Stroke-Unit wurden keine Hinweise fiir das Vorliegen einer Pneumonie gefunden.

Abbildung 27 ,,positives Aerobronchogramm® (AB) als Pneumonie-Hinweis, Fibrin-Faden (X)

Sonographische Befunde einer intraabdominellen Wassereinlagerung auf der Intensivstation und

Stroke-Unit

Auf der Intensivstation wurde im Morison-Pouch (anatomischer Raum zwischen Leber und Niere) in
neun Einzeluntersuchungen (2,3% der gesamten Einzeluntersuchungen) Fliissigkeit detektiert
(Abbildung 28). In acht Einzeluntersuchungen (2%) war die sonographische Einstellung nicht moglich.
Im Koller-Pouch (anatomischer Raum zwischen Milz und Niere) wurden in neun Einzeluntersuchungen
(2,3%) Fliissigkeit nachgewiesen (Abbildung 29). In sieben Einzeluntersuchungen (1,8%) konnte der
Koller-Raum auf der Intensivstation nicht eingestellt werden. Auf der Intensivstation waren in neun der
385 Einzeluntersuchungen und damit in 2,3% der Untersuchungen Fliissigkeit als echofreier Saum im
Douglas-Raum darstellbar (Abbildung 11). In 62 Einzeluntersuchungen (16,1%) war die Darstellung

des Douglas-Raumes aufgrund der Untersuchungsbedingungen nicht moglich.
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Die Fliissigkeitseinlagerungen im Koller-, Morison- sowie im Douglas-Raum waren mit 9 konsekutiven
Einzelbefunden bei 1 Studienteilnehmer/in mit einem jeweiligen Anteil von 2,3% an den Einzelunter-

suchungen detektiert worden.

Im Rahmen der Stroke-Unit Untersuchungen wurde in keinem Fall freie Fliissigkeit sonographisch de-

tektiert.

LOGIQ
E9

Abbildung 28 Nachweis von freier Fliissigkeit im Morison-Raum (M) | Nebenbefundlich kleiner Pleuraer-
guss rechtsthorakal (PE)

Abbildung 29 Nachweis von freier Fliissigkeit im Koller-Raum

42



Ergebnisse

Abbildung 30 Nachweis von freier Fliissigkeit (FF) im Douglas-Raum mit Harnblase (HB)

Sonographische Bewertung des Volumenstatus

1. Kollapsverhalten der VCI unter Spontanatmung

In 166 Einzeluntersuchungen an spontanatmenden Patienten auf der Intensivstation wurde die Atemre-
agibilitét der VCI sonographisch bewertet (43,1% der gesamten Einzeluntersuchungen auf der Intensiv-
station). In den restlichen 219 Einzeluntersuchungen (56,8%) schloss eine vorliegende Intubation eine
Bewertung aus. Hiervon war in 23 Untersuchungen die VCI nicht sicher beurteilbar (13,8%). Somit
konnte letztlich eine Bewertung in 148 Einzeluntersuchungen erfolgen. In 17 Einzeluntersuchungen
(11,4%) kam es zu einem inspiratorischen Kollaps auf <50% des Ausgangsvolumens. In 99 Einzelun-
tersuchungen (66,8%) zu einem Kollaps >50% des Ausgangsvolumens. Ein kompletter Kollaps zeigte
sich in vier Einzeluntersuchungen (2,7%). Lediglich eine Modulation des Ausgangsvolumens durch die
Spontanatmung wurde in 22 Untersuchungen beobachtet (14,8%). Kein Hinweis auf Modulation des
VCI-Durchmessers durch die Atmung zeigte sich in nur einer Untersuchung auf der Intensivstation
(0,6%). Somit wurden zusammenfassend in fiinf Einzeluntersuchungen Hinweise fiir eine Hypovoldmie
(kompletter inspiratorischer Kollaps der VCI) oder Hypervolédmie (keine Atemmodulation der VCI) ge-
sehen. In den 219 Einzeluntersuchungen der intubierten Patienten konnte die intubationstypische Er-

weiterung der VCI im Rahmen der Einatmung beobachtet werden.

Auf der Stroke-Unit konnte bei Beobachtung der spontanen Atemreagibilitét in 59 der insgesamt 62
Untersuchungen eine Bewertung erfolgen (95,1%). Ein inspiratorischer Kollaps auf <50% des Aus-
gangswertes zeigte sich in sechs Untersuchungen (10,1%). In 43 Untersuchungen bestand ein Kollaps
auf >50% (72,8%). Ein kompletter Kollaps als Hinweis auf das Vorliegen einer Hypovoldmie war in
sieben Untersuchungen auffillig (11,8%). Eine atemmodulierte VCI zeigte sich in drei Einzeluntersu-
chungen (5%). Ein vollstéindiges Ausbleiben der Atemmodulation war in keiner der Untersuchungen

darstellbar. Nicht sicher darstellbar war die VCI in drei Untersuchungen (4,8%).
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2. Anwendung des FEEL- und RUSH-Algorithmus auf Intensivstation und Stroke-Unit

Weder der FEEL- noch der RUSH-Algorithmus wurde bei intubierten Patienten durchgefiihrt. Letztlich
konnte eine Bewertung diesbeziiglich in insgesamt 148 Einzeluntersuchungen auf der Intensivstation

erfolgen (38,4% der Gesamtuntersuchungen).

Die Anwendung des FEEL-Algorithmus, der im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes eine schnelle
Eingrenzung der moglichen Ausloser ermoglich soll, zeigte in keiner der auf den beiden Stationen
durchgefiihrten Untersuchungen einen pathologischen Befund. Obwohl Befunde mit einem Durchmes-
ser der VCI unter 1,5 cm vorlagen (Abbildung 11), konnte in keiner Untersuchung ein kollaptischer
rechter Ventrikel noch das Phanomen der ,kissing ventricles* als Exsikkose-Hinweis dargestellt wer-

den.

Hinsichtlich des RUSH-Algorithmus und einer Abschétzung des zentralen Venendrucks ergaben sich
folgende Ergebnisse: Auf der Intensivstation bestanden in sechs Einzeluntersuchungen (4%) sonogra-
phisch Hinweise fiir einen erniedrigten ZVD unter 10 cmH20. In drei Untersuchungen (2%) wurden
Hinweise fiir einen erhohten ZVD (> 10 cmH20) gemessen. 139 Einzeluntersuchungen (93,9%) waren

unauffillig in Bezug auf die untersuchten Parameter.

Auf der Stroke-Unit wurde ein erniedrigter ZVD in zwei Einzeluntersuchungen (3,3%) mittels der
Richtlinien bestimmt. Ebenso hiufig (2 Einzeluntersuchungen, 3,3%) bestand ein Hinweis fiir einen
erhéhten ZVD. Ein erniedrigter ZVD wird als Vorliegen einer Hypovolédmie gewertet und der Patient
wird als ,,fluid responsive‘ eingestuft. Ein erhohter ZVD wurde als Vorliegen einer Hypervoldmie ge-

wertet.

Weiterhin werden gemal dem RUSH-Algorithmus weitere Befunde erhoben, die bereits im Rahmen der
Ergebnisse des FAST-Algorithmus vorgestellt wurden mit Fragestellung nach Vorliegen eines Pleura-

ergusses, Lungenddems sowie Pneumothorax (siche Tabelle 3).

3. B-Linien-Scoring

Auf der Intensivstation wurde die Lunge auf Vorliegen sogenannter ,,B-Linien* als Hinweis fiir einen
erhohten Wassergehalt der Lunge gescreent. Mittels B-Linien-Score erfolgte darauthin eine Einteilung
in die entsprechende Kategorie. Im Rahmen der 385 Einzeluntersuchungen auf Intensivstation wurden
in 16 Untersuchungen (4,1%) an 4 Patienten derartige B-Linien in der leichtesten Auspriagungsstufe (>
3 B-Linien pro Interkostalraum) dargestellt. Dies entspricht einer leichtgradigen pulmonalen Fliissig-

keitseinlagerung.

Auf der Stroke-Unit zeigte kein Patient sonographisch die klassischen Hinweise eines erhohten pulmo-

nalen Fliissigkeitsgehalts im Rahmen des B-Linien-Scorings.
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A-Linien hingegen sind horizontal verlaufende ,,Reverberationsartefakte* der Pleura, die im gleichen
Abstand zueinander verlaufen. Das Vorliegen dieser A-Linien ist ein physiologischer Befund

(Abbildung 32).

Pleura

Abbildung 31 4 B-Linien (gestrichelte Linie) in einem Interkostalraum als Hinweis fiir einen erhohten pul-
monalen Fliissigkeitsgehalt
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Rippe

A-Linien

Abbildung 32 A-Linien

B -Linien-Score
FEEL-Algorithmus (Anteile)

- keine pathologischen

Intensivstation:
- 16 Untersuchungen mit

B-Linien in leichtester Befunde
Auspragung
N\ / RUSH-Algorithmus (Anteile)\

Atemreagibilitiit der VCI
unter Spontanatmung
Intensivstation:

- 6 Untersuchungen mit
erniedrigtem ZVD "fluid
responsive"

- 3 Untersuchungen mit erhéhtem

Intensivstation:

- 4 Untersuchungen mit
Hinweisen fiir Hypovoldmie

Hinweis auf

- 1 Untersuchung mit Hinweis Hypervolimie ZVD "non fluid responsive"
fiir Hypervoldmie (non fluid
) responsive) bzw. Stroke-Unit:
Stroke-Unit: Hypovolidmie -2 Untersuchungen mit

- 7 Untersuchungen mit
Hinweisen fiir Hypovoldmie

- keine Untersuchung mit
Hinweisen fiir Hypervoldmie

(fluid responsive) erniedrigtem ZVD "fluid

responsive"

- 2 Untersuchungen mit erh6htem
\ ZVD "non fluid responsive" /

Abbildung 33 Befunde im Rahmen der Untersuchungsschritte zur Bestimmung des Volumenstatus

Vena Cava Kollaps-Test

Der Vena Cava Kollaps-Test konnte in 84 der 385 Einzeluntersuchungen durchgefiihrt werden (21,8%).
Ein Kollaps des Durchmessers der VCI auf weniger als ein Drittel des Gesamtdurchmessers mit Hinweis
auf eine Rechtsherzinsuffizienz zeigte sich in 33 Einzelbefunden (39,2%). Ein Kollaps auf mehr als ein
Drittel des Ausgangswertes zeigte sich in 48 Untersuchungen (57,1%). Dies wurde als Normalbefund
gewertet. Ein kompletter Kollaps ohne Darstellungsmoglichkeit eines Restlumens zeigte sich in drei der
84 Kollaps-Tests (3,5%).
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Abbildung 34 Vena Cava Kollaps-Test mit Normalbefund (Kollaps auf > ein Drittel)

Der Vena Cava Kollaps-Test konnte in 35 der insgesamt 62 Einzeluntersuchungen auf der Stroke-Unit
erfolgen (56,4%). In 27 Untersuchungen konnte der Test nicht korrekt vom Patienten durchgefiihrt wer-
den (43,5%). In zehn Einzeluntersuchungen (28,5%) bestand der Hinweis auf eine Rechtsherzbelastung.
Ein physiologischer Befund ergab sich in 24 Untersuchungen (68,5%). Weiterhin zeigte sich ein kom-
pletter Kollaps ohne bestehendes Restlumen unter forcierter Exspiration in nur einer Einzeluntersuchung

(2,8%). Ein kompletter Kollaps wurde nicht als Auffélligkeit im Volumenstatus gewertet.

Befunde auflerhalb des Untersuchungsprotokolls

Bei zwei Intensiv-Patienten waren jeweils solitére Nierenzysten darstellbar sowie bei einem weiteren
Intensiv-Patienten multiple Zystennieren. Auf der Stroke-Unit wurden bei 2 Patienten solitdre Nie-
renzysten gefunden. So ergaben sich aufgrund der tiglich wiederholten Messungen insgesamt 54 Ein-

zelbefunde (10,1% der Gesamtbefunde) auf beiden Stationen.

Befunde mit klinischer Konsequenz

Zu direkten Konsequenzen im stationéren Setting fithrten die Untersuchungen bei zwei Patienten der 86
Studienteilnehmer (2,3%). Die Riicksprache mit den behandelnden Arzten war laut Protokoll nicht vor-

gesehen.

Im ersten Fall wurde bei einem Intensivpatienten eine Raumforderung im Bereich der Blase gesehen,
die nach anschliefender Mitbeurteilung durch die urologische Fachabteilung einem Blasenkarzinom
zuzuordnen war (Abbildung 35). Der Patient berichtete von starken Schmerzen im Unterbauch, weiter-

hin zeigte sich eine Makrohdmaturie.

Im zweiten Fall zeigten sich bei einer Intensivpatientin mit Zustand nach systemischer Lysetherapie bei
ischdmischen Hirninfarkt generalisierte Wassereinlagerungen insbesondere im Douglas-Raum

(Abbildung 30). Diese konnten im Rahmen der sonographischen Untersuchung differentialdiagnostisch
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nicht von generalisierten Einblutungen unterschieden werden (Abbildung 28, Abbildung 29, Abbildung
30). Es erfolgte eine MRT-Bildgebung des Abdomens, die eine derartige Genese ausschloss. Somit ist
aufgrund der diffusen Ausbreitung in Kombination mit diskreten B-Linien in der Lungen-Sonographie
und einer Stauung der VCI in Zusammenschau der weiteren sonographischen Untersuchung am ehesten
von einer Uberwiésserung der Patientin im Rahmen der AkutmaBnahmen auszugehen. Differentialdiag-
nostisch wire hier individuell entsprechend der vorliegenden Klinik und Vorerkrankungen auch Aszites,

eine Lymphabflussstdrung oder eine Verletzung von Hohlorganen als Ursache denkbar gewesen.

Abbildung 35 Urothelkarzinom der Harnblase

4.4 Deskriptive Analyse der vorgenommenen Rontgen-Thorax Aufnahmen

Die im regulédren Stationsbetrieb angeforderten Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen wurden mit den
Sonographie-Befunden nach vollstaindigem Abschluss aller Untersuchungen verglichen. Es waren ins-
gesamt 104 Rontgen-Thorax-Untersuchungen unabhéngig von den sonographischen Untersuchungen
durchgefiihrt worden, davon 94 Rontgen-Thorax Befunde aus dem intensivstationdren Bereich und zehn
Rontgen-Thorax-Befunde aus dem Bereich der Stroke-Unit. Zehn der 47 Patienten auf der Intensivsta-
tion erhielten im stationdren Verlauf keine rontgenologische Untersuchung (21,2%). 18 Patienten er-
hielten eine Rontgen-Thorax-Untersuchung (38,2%), sieben Patienten zwei Untersuchungen (14,8%)
und fiinf Patienten drei Untersuchungen (10,6%). Vier Patienten erhielten vier Untersuchungen (8,5%),
zwei Patienten jeweils fiinf (4,2%) und ein weiterer Patient neun Untersuchungen (2,1%). Zwolf Auf-
nahmen bei einem einzelnen Patienten waren die maximal erreichte Anzahl an rontgenologischen Un-
tersuchungen. Von den Stroke-Unit Patienten erhielten zehn Patienten (25,6%) eine Rontgen-Thorax-

Untersuchung und 29 Patienten (74,3%) keine Rontgen-Thorax-Aufnahme.
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R

Bettaufnahme

Abbildung 36 Rontgen-Thorax-Liegendaufnahme einer Patientin des Universititsklinikums des Saarlan-
des mit dem Befund eines Infiltrats im rechten Lungenoberlappen

4.5 Vergleich von Rontgenbildgebung und Sonographie

Es wurden lediglich tagesgleiche Rontgen-Thorax-Untersuchungen mit den entsprechenden sonogra-
phischen Untersuchungen verglichen. So konnten auf der neurologischen Intensivstation sowie Stroke-
Unit von insgesamt 48 der 86 Patienten (55,8%) insgesamt 104 Untersuchungen verglichen werden. Die
einzelnen Befunde sind detailliert Tabelle 5 zu entnehmen. Die Auswertung erfolgte als gemeinsames
Kollektiv der Befunde von Intensivstation und Stroke-Unit. Alle zum Vergleich herangezogenen Auf-
nahmen waren Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen. Die beiden Bildgebungsformen wurden in Bezug
auf die erhobenen Befunde beziiglich eines Pleuraergusses, einer Pneumonie oder eines Lungenddems

miteinander verglichen.

Insgesamt konnten in 37 der 104 verglichenen Untersuchungen (35,5%) eindeutige Ubereinstimmungen
in Bezug auf alle miteinbezogenen Fragestellungen (vermehrte pulmonale Wassereinlagerung, Pleura-
erguss, Pneumonie) festgestellt werden. Die Diagnose eines Pleuraergusses wurde am héufigsten iiber-
einstimmend gestellt (85% der verglichenen iibereinstimmenden Befunde). Als Ubereinstimmung wur-
den die Ergebnisse der beiden verglichenen Bildgebungsformen dann gewertet, wenn entweder identi-

sche Verdachtsdiagnosen oder identische gesicherte Diagnosen gestellt wurden.

Der Befund eines Pleuraergusses bestand deutlich hiufiger in der sonographischen Untersuchung (92
positive Befunde) als in den Rontgen-Thorax-Liegend-Aufnahmen (24 positive Befunde). Fiir die sono-
graphische Darstellung eines Pleuraergusses ergab sich eine Sensitivitit von 97,8% und eine Spezifitit

von 14% bei Annahme der Rontgenbildgebung als ,,standard care-Methode*.
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m Pleuraerguss bithorakal Pleuraerguss unithorakal m V.a. Pleuraerguss
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SONOGRAPHIE RONTGEN-THORAX-BILDGEBUNG

Abbildung 37 Sidulendiagramm mit Vergleich von Sonographie und Rontgenbildgebung bei V.a. Pleuraer-
guss (Einzeluntersuchungen in Ziffern oberhalb der Siulen)

Die Infiltrat-Befunde der ausgewerteten sonographischen und rontgenologischen Befunde sind in einem
Séulendiagramm abgebildet (Abbildung 38). Uneindeutige Formulierungen in den Rontgenbefunden
wurden den Verdachtsfillen zugeordnet. Hierzu zihlten Befunde mit Formulierungen wie ,,nicht sicher

auszuschlieBen®, ,,vereinbar®, ,moglich®, ,,V.a.“ und ,,durch Pleuraerguss maskiert*.

In der Rontgenbildgebung wurden auf der Intensivstation sechs Befunde eines pulmonalen Infiltrats
dokumentiert, auf der Stroke-Unit war kein eindeutiger Infiltrat-Befund beschrieben worden. Der Ver-
dacht auf ein pulmonales Infiltrat lag auf der Intensivstation in 23 Rontgenuntersuchungen und auf der

Stroke-Unit in zwei Untersuchungen vor.

Sonographisch wurden drei Befunde eines pulmonalen Infiltrats dokumentiert. Der Verdacht auf ein

Infiltrat wurde sonographisch in fiinf Einzeluntersuchungen (bei zwei Patienten) gestellt.

Nach Einsicht der Patientenakte zeigte sich, dass in einem der Félle in denen rontgenologisch ein pneu-
monisches Infiltrat befundet worden war und in fiinf der 25 rontgenologischen Verdachtsfille letztlich
eine antibiotische Therapie bei Verdacht auf eine Pneumonie erfolgte. Somit war in 19,3% aller rontge-

nologisch gestellten Infiltrat-Befunde sowie Verdachtsfille eine Therapie eingeleitet worden.

Einer der Patienten mit sonographischem Nachweis eines positiven Bronchoaerogramms erhielt eine
antibiotische Behandlung bei klinischem V.a. Pneumonie. In diesem Fall lag auch ein Infiltrat-Verdacht

in der Rontgenbildgebung vor.

Zwei Patienten (2,3% des Gesamtkollektivs) erhielten unabhingig von einer unauffélligen sonographi-
schen und rontgenologischen Bildgebung eine antibiotische Behandlung aufgrund des klinischen Ver-
dachts auf eine Pneumonie im stationiren Verlauf. Zwei weitere Patienten (2,3% des Gesamtkollektivs)

erhielten bei unklarem Infekt eine antibiotische Behandlung.

50



Ergebnisse

Bei Annahme der Rontgenbildgebung als ,,standard care-Methode®, ergaben sich bei Auswertung der

Pneumonie-Befunde eine Sensitivitit von 14,3% und eine Spezifitit von 97,4%.

m Sonographie Roéntgen-Thorax-Bildgebung

25

n
m .
PNEUMONIE VERDACHT AUF PNEUMONIE

Abbildung 38 Siulendiagramm mit Vergleich von Sonographie und Rontgenbildgebung bei V.a. Pneumo-
nie (Einzeluntersuchungen in Ziffern oberhalb der Siulen)

Im Hinblick auf pulmonalvendse Stauungszeichen konnten bei zwei Intensiv-Patienten in insgesamt
sieben Einzeluntersuchungen iiberlappend leichtgradige pulmonale Stauungszeichen sowohl in der
Rontgen-Thorax-Bildgebung als auch in der sonographischen Untersuchung dargestellt werden. Fiir
neun weitere sonographische Befunde mit erh6htem B-Linien-Score bestanden keine rontgenologischen

Vergleichsuntersuchungen.

Die Auswertung mittels ROC-Kurve, zur graphischen Aufbereitung der Befunde, erbrachte aufgrund
der geringen Anzahl pathologischer Befunde kein signifikantes Ergebnis (asymptomatische Signifikanz
0,774).

Eine Gesamtiibersicht iiber alle sonographischen und rontgenologischen Befunde sowie die letztlich
erfolgten klinischen Diagnosen ist Tabelle 5 zu entnehmen. Nicht beschriebene Einzelbefunde in dieser

Tabelle entsprechen unauffélligen Befunden.
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Patient- Anzahl Sonographie-Befund  Réntgen-Thorax-Befund Klinische Diagnose
Nr RTX (im stationdren Verlauf)
1ICU 1 Pleuraerguss bds. Leichtgradige pulmonale Stau-  Aspirationspneumonie
ungszeichen (CRP 112mg/1)
21CU 5 Ul-3 Pleuraerguss bds. Ul V.a. Infiltrat rechts
Ul-4 Vermehrte B-Li-  U2-U5 V.a. Pleuraerguss bds.
nien U1-U3 leichtgradige pulmo-
nale Stauungszeichen
8 ICU 1 V.a. Pleuraerguss bds.  Pleuraergiisse bds.
9ICU 1 Pleuraerguss bds. Infiltrat links
10 ICU 4 Ul1-4 Pleuraerguss bds.  U4: leichtgradige pulmonale V.a. Pneumonie (CRP
Stauungszeichen 88mg/1, Fieber)
11ICU Pleuraerguss bds. Pleuraerguss bds.
13 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
V.a. Infiltrat rechts
14 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds. Ul V.a. Infiltrat links basal
U2 Pleuraerguss linksthorakal
15 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds.  Ul-2 Infiltrat linksthorakal
16 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds.  Ul-2 V.a. Infiltrate links basal Pneumonie (CRP 197mg/I,
Fieber)
17 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie Unklarer Infekt ohne Fo-
kus mit antibiotischer
Breitspektrum-Behandlung
(CRP 110mg/1)
19 ICU 9 U1-9 Pleuraerguss bds. U3 V.a. Infiltrat links Unklarer Infekt ohne Fo-
U1-8 Pleuraerguss beidseits kus mit antibiotischer
U1+U3 leichtgradige pulmo- Breitspektrum-Behandlung
nale Stauungszeichen (CRP 86mg/l)
U7 deutliche pulmonale Stau-
ungszeichen
21 ICU 4 Ul-4 Pleuraerguss bds.  Ul-4 Pleuraerguss rechtstho-
rakal
22 ICU 1 Pleuraerguss bds. Pleuraerguss rechtsthorakal
23 ICU 4 Ul-4 Pleuraerguss bds.  Ul-3 V.a. Infiltrat linksthora- ~ Pneumonie (CRP 271mg/1)
kal
24 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds. Ul Infiltrat rechts zentral peri-
V.a. Infiltrat rechts hilar
U2 V.a. Infiltrat bds. im Un-
terlappen
25 ICU 4 U1-2 Infiltrat rechts Ul1-4 Pleuraerguss linksthora-
U1-4 Pleuraerguss bds.  kal
26 ICU 1 Pleuraerguss bds. Pleuraerguss bds.
27 ICU 3 U1-3 Pleuraerguss bds.  Ul1-3 Pleuraerguss bds.
Ul1-3 V.a. Infiltrat links
29 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds. Ul Infiltrat linksthorakal zent- V.a. Pneumonie (CRP
Ul-3 Vermehrte B-Li-  ral U2 kein Infiltrat 86mg/1)
nien Ul-2 leichtgradige pulmonale
Stauungszeichen
30 ICU 1 Pleuraerguss bds. leichtgradige pulmonale Stau-
ungszeichen
311CU 1 Pleuraerguss bds. Infiltrat linksthorakal zentral
32 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
331CU 12 Ul-12 Pleuraerguss Ul-5 V.a. Infiltrat re. Bronchitis (CRP 206mg/1)

bds.

U6-12 V.a. PE re.
U4+5 leichtgradige pulmonale
Stauungszeichen

(Fortsetzung auf der folgenden Seite)
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Patient- Anzahl Sonographie-Befund  Roéntgen-Thorax-Befund Klinische Diagnose
Nr RTX (im stationdren Verlauf)
34 ICU 2 Ul-2 Pleuraerguss bds.  Ohne Pathologie
351CU 3 Ul-3 Pleuraerguss bds.  Ul: V.a. Infiltrat rechtsthora-
kal U2: keine Pathologie
36 ICU 5 Ul-5 Pleuraerguss bds.  Ul-5: Ohne Pathologie
371CU 1 Infiltrat rechtsthorakal ~ V.a. Infiltrat bds. peripher V.a. Pneumonie (CRP
Pleuraerguss bds. 70mg/1)
38 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
39 1CU 3 Keine Pathologie Keine Pathologie
40 ICU 1 V.a. Pleuraerguss bds.  Keine Pathologie
41 ICU 3 Ul-3 Pleuraerguss bds.  Ul-3: V.a. Infiltrat peripher +
V.a. Pleuraerguss rechtsthora-
kal
42 ICU 1 Keine Pathologie Keine Pathologie
43 ICU 2 U1-2 Pleuraerguss bds.  Ul-: V.a. Infiltrat und V.a.
Pleuraerguss linksthorakal
44 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
45 ICU 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
46 ICU 3 Ul-3 Pleuraerguss bds.  Ul-2: keine pathologischen
Befunde
U3: V.a. beginnendes Infiltrat
linkes Lungenoberfeld
U3: leichtgradige pulmonale
Stauungszeichen
47 ICU 1 Pleuraerguss rechts Karzinom rechter Lungenfli-  Bronchialkarzinom
gel (zentral)
50 1 Pleuraerguss bds. Keine Pathologie
Stroke-
Unit
51 1 Pleuraerguss bds. Leichtgradige pulmonale Stau-
Stroke- ungszeichen
Unit
54 1 Pleuraerguss bds. Ohne Pathologie
Stroke-
Unit
57 1 Ohne Pathologie Ohne Pathologie
Stroke-
Unit
61 1 Ohne Pathologie Ohne Pathologie
Stroke-
Unit
66 1 Ohne Pathologie Ohne Pathologie
Stroke-
Unit
67 1 Pleuraerguss bds. V.a. Infiltrat rechts Pneumonie (CRP
Stroke- 24,7mg/1)
Unit
70 1 Ohne Pathologie V.a. Infiltrat rechts
Stroke-
Unit
71 1 Ohne Pathologie Ohne Pathologie
Stroke-
Unit
77 1 Pleuraerguss bds. V.a. Pleuraerguss rechts
Stroke-
Unit

Tabelle 5 Vergleich der tagesgleichen Rontgen- und Sonographie-Befunde. (RTX=Rontgen-Thorax-
Bildgebung, SU=Stroke-Unit, ICU= Intensive Care Unit).
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Die Sonographie ist im klinischen Alltag fest etabliert. In zahlreichen Studien konnte belegt werden,
dass sie insbesondere zur Erstbeurteilung in vielen medizinischen Versorgungsbereichen ein unkompli-
ziert anwendbares und aussagekriftiges diagnostisches Medium darstellt (Coyne et al., 2008;
Lichtenstein et al., 2014; Savino and Ambrosio, 2019; Sigrist et al., 2017). Trotzdem bestehen ein-
schrinkende Faktoren wie u.a. Untersucherabhingigkeit oder erschwerte Reproduzierbarkeit und ver-
wehren der Sonographie die Entwicklung zu einer Goldstandard-Methode. Vergleichbare ,,standard
care*“-Bildgebungsformen wie die Rontgenbildgebung weisen jedoch ebenfalls nur eine begrenzte diag-
nostische Aussagekraft und zudem Anwendungsrisiken aufgrund der Strahlungsbelastung auf (Ley et
al., 2022). Insbesondere im Akut- und Intensivbereich wird eine diesbeziiglich optimierte Bildgebungs-
form fiir schwer kranke Patienten mit einem hohen Komplikationsrisiko bendtigt. Hier kann die Ver-
wendung von sonographischen Untersuchungsalgorithmen im Sinne von ,,Point of Care*“-Diagnostik die
Darstellung von pathologischen Vorgingen erleichtern und so eine Beschleunigung des Therapiebe-
ginns bewirken (Guevarra and Greenstein, 2020). Aufgrund der sich in den letzten Jahren stetig erwei-
ternden fachiibergreifenden Anwendungsmoglichkeiten der Sonographie wird eine Intensivierung der
Ausbildung in diesem Bereich bereits im Rahmen des Medizinstudiums eingefordert (Andersen et al.,

2015; Bhagra et al., 2016; Dulohery et al., 2014).

Auf neurologischen Intensivstationen und Stroke-Units finden ,,PoCUS-Untersuchungen mit {iberwie-
gend internistischen Fragestellungen bislang keine standardméBige Anwendung und wenig wissen-
schaftliche Aufmerksamkeit. Im Rahmen liberwachungspflichtiger neurologischer Erkrankungen treten
regelhaft internistische Komplikationen auf. Eine Untersuchung an 209 Patienten mit schwerem Sché-
del-Hirn-Trauma und Intensivaufenthalt von mehr als 48 Stunden zeigte, dass 89% der Patienten min-
destens eine Organdysfunktion entwickelten (Berthiaume and Zygun, 2006). Hiervon war das respira-
torische Organversagen mit 23% am haufigsten. Sonstige Komplikationen waren v.a. Fieber (13,2%)
und hypertensive Entgleisungen (7,5%), wihrend Lungenembolien, Myokardinfarkte und tiefe Bein-
venenthrombosen verhéltnisméBig selten und erst bei langfristigem stationédrem Aufenthalt im Rahmen
der Immobilisation auftraten (Weimar et al., 2002). Dies zeigt auf, dass im neurologischen wie auch im
internistischen Intensivbereich eine zuverlédssige Bildgebungsform zur schnellstmoglichen Therapieein-

leitung benétigt wird.

Der zusitzliche Nutzen spezialisierter neurologischer Intensivstationen im Vergleich zu allgemeinen
Intensivstationen mit konsiliarischer neurologischer Betreuung wird hiufig kontrovers diskutiert (Lott
et al., 2009; Nguyen and Milbrandt, 2009). Dabei hat sich die Anzahl neurologischer Patienten von 2006

bis 2014 mehr als verdoppelt (Destatis, 2022) und mehrere Studien konnen einen Zusatznutzen wissen-
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schaftlich belegen: So konnten beispielsweise Diringer et al. zeigen, dass Patienten mit einer intrakra-
niellen Blutung (ICB), die auf einer spezialisierten neurologischen Intensivstation versorgt wurden, eine
geringere Mortalitétsrate aufwiesen als ICB-Patienten mit dem gleichen Krankheitsbild auf allgemeinen
Intensivstationen (Diringer and Edwards, 2001). Uberdies ergab eine Studie an 80% der verfiigbaren
Intensivstationen in England und Wales, dass fiir 10.000 untersuchte Patienten mit intrakranieller Blu-
tung, Myasthenia gravis oder Guillan-Barré-Syndrom beziiglich aller Krankheitsentitéten nicht nur eine
signifikant reduzierte Krankenhaussterblichkeit besteht, sondern auch, dass die hochste Mortalitédt auf
einer Intensivstation ohne konsiliarische neurologische Tatigkeit festgestellt werden konnte (Damian et
al., 2013). Kramer et al. konnten ebenfalls eine Verringerung der Mortalitit und Verbesserung des funk-
tionellen Outcomes in Bezug auf Patienten mit einem priméren Hirnschaden beweisen (Kramer and
Zygun, 2011). Dennoch weisen neurologische Erkrankungen, allen voran der Schlaganfall, eine hohe
Morbiditit und Mortalitit auf (Koennecke et al., 2011; Kuramatsu et al., 2016). Dies stellt unser Ge-
sundheitssystem finanziell und moralisch vor grofle Herausforderungen. Stroke-Units hingegen sind in-
zwischen fest etabliert und ihr Nutzen ist wissenschaftlich eindeutig belegt (Indredavik et al., 1991).
Dies wurde durch die WHO-Empfehlung in der Helsinki-Deklaration, einen Schlaganfall auf einer
Stroke-Unit zu behandeln, untermauert (Kjellstrom et al., 2007).

Diese Studie soll die Frage beantworten, ob die Sonographie als routinemaBig einsetzbares Bildgebungs-
mittel in der stationdren Versorgung neurologischer Patienten geeignet ist, um héufige klinische Frage-
stellungen zu beantworten. Die Hypothese lautet, dass die Sonographie im Vergleich zur derzeit stan-
dardméBig im Akutbereich eingesetzten Rontgenbildgebung eine aussagekriftige, patientenschonende
und kostengiinstige Alternative darstellten konnte. Diese Hypothese wird durch die bereits in den letzten
Jahren beobachtete Entwicklung unterstiitzt, dass die Sonographie im Bereich der Inneren Medizin und
chirurgischen Erstversorgung vermehrt Anwendung findet. Es stellt sich nun die Frage, ob diese Ergeb-

nisse auch auf den neurologischen Versorgungsbereich iibertragen werden konnen.

5.2 Effizienz der sonographischen Untersuchung

Insgesamt liegen die Ergebnisse aus 447 Einzeluntersuchungen von 84 Patienten der Stroke-Unit sowie
der neurologischen Intensivstation des Universitdtsklinikums des Saarlandes vor. Der grofite Anteil
(79,4% der Patienten auf der Stroke-Unit sowie 85,1% der Patienten der Intensivstation) waren aufgrund
eines akuten zerebrovaskuldren Ereignisses notfallmaBig stationdr aufgenommen worden. Eine finni-
sche Studie ergibt eine dhnliche Aufteilung der Belegung auf neurologischen Akutstationen (Raj et al.,

2018).

Es konnten deutlich héufiger pathologische Befunde auf der Intensivstation erhoben werden. Dies ist

durch eine Zunahme der Komplikationshéufigkeit abhéngig von der Erkrankungsschwere, einer regel-
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haft vorliegenden Intubation und der hiufig vollstindigen Immobilisation auf der Intensivstation ver-
einbar und mit anderen internationalen Studienergebnissen iibereinstimmend (Alonso et al., 2015;

Huang et al., 2021).

Die mittlere Untersuchungszeit ist mit 7,4+3,1 Minuten auf der Intensivstation und 10,0+2,0 Minuten
auf der Stroke-Unit vergleichbar mit Ergebnissen aus anderen Studien mit dhnlich komplexen Untersu-
chungsalgorithmen. In einer Studie von Andersen et al. wurden im Durchschnitt 10,4 Minuten fiir eine
abdominelle und pulmonale PoCUS-Untersuchung benétigt (Andersen et al., 2015). In einer weiteren
Studie aus Deutschland wurden maximal fiinf Minuten Untersuchungszeit fiir einen pulmonalen Ultra-
schall benotigt (Neesse et al., 2012). Folglich ist anzunehmen, dass auch eine sonographische Untersu-
chung durch einen Anfénger dem gewiinschten Anspruch nach schneller, bettseitiger Diagnostik ent-

sprechen kann.

In 59,6% der Einzeluntersuchungen auf der Intensivstation und 57,9% der Stroke-Unit Einzeluntersu-
chungen war die Aussagekraft der Untersuchung durch eingeschrankte Untersuchungsbedingungen li-
mitiert. Neben der Kooperationsunfahigkeit vieler Studienteilnehmer waren patientenbezogene Um-
stinde wie beispielsweise Ubergewicht und psychovegetative Unruhe von hohem Einfluss auf die Un-
tersuchungsqualitdt. Im Rahmen der Studie waren 32,5% des Patientenkollektivs mit dokumentiertem
BMI-Wert iibergewichtig bis adipds. Dies entspricht Ergebnissen der bundesweiten Prdvalenz von
Ubergewicht nach Schiitzungen der deutschen Adipositas-Gesellschaft (Schienkiewitz, 2017). Unab-
héngig vom Fachbereich wird von Einschrankungen der sonographischen Untersuchung durch die stei-
gende Anzahl an Ubergewichtigen berichtet (El Hajj and Litwin, 2020; Van de Putte and Perlas, 2014;
Weichert and Hartge, 2011). Weiterhin kdnnen unkooperative Patienten durch ablehnendes Verhalten,
bestimmte Lagerungen im Patientenbett oder pathologische Atemmuster die Ergebnisse falsifizieren.
Im Vergleich zu anderen Bildgebungsformen wie MRT, CT und Rontgen ist die Sonographie jedoch

unkompliziert wiederholbar.

5.3 Sonographische Befunde

5.3.1 Ergebnisse der Sonographie und Rontgenbildgebung des kardiopulmonalen Systems

Das kardiopulmonale System mittels Sonographie zielfithrend zu beurteilen findet weltweit Anwendung

(Cardenas-Garcia and Mayo, 2015; Lichtenstein, 2014a; Schreiber and Greim, 2020).

Pleuraergiisse traten in dieser Studie mit 320 Befunden in den insgesamt 385 Einzeluntersuchungen
(83,1%) auf der Intensivstation am haufigsten auf. Diese konnen durch unterschiedlichste Pathomecha-
nismen ausgelost werden, verlaufen hiufig initial klinisch inapparent und sind laut einer Studie von
Mattison et al. in bis zu 62% der allgemeinen Intensivpatienten (Mattison et al., 1997) und bei 44% -

57% der Patienten mit einer bakteriellen Pneumonie im Rahmen eines parapneumonischen Begleiter-
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gusses nachzuweisen (Taryle et al., 1978). In der hier vorliegenden Studie bestand in der sonographi-
schen Untersuchung bei jeder antibiotisch behandelten Pneumonie ein mindestens méBiggradiger Be-
gleiterguss (Tabelle 5). In mehreren Studien konnte festgestellt werden, dass die Sonographie als Gold-
standard fiir die Detektion von Pleuraergiissen anzusehen ist, so lauten beispielsweise die Ergebnisse
einer prospektiven Studie von Lichtenstein et al., in der ein Erguss mit einer diagnostischen Genauigkeit
von 93% im Vergleicht zur Auskultation der Lunge mit 61% und Rontgen-Thorax-Bildgebung mit 47%
diagnostiziert werden konnte (Brogi et al., 2017; Kurian et al., 2009; Lichtenstein et al., 2004). Dennoch
fallt bei der statistischen Auswertung bei guter Sensitivitit (97,8%) eine nicht zufriedenstellende Spezi-

fitat (14%) auf (s.u.).

Fiir die Diagnose einer klassischen Lobarpneumonie werden neben dem Hauptkriterium eines Infiltrat-
Nachweises in der Rontgen-Thorax-Bildgebung in 2 Ebenen mindestens zwei klinische Nebenkriterien
(z.B. Fieber, Leukozytose, Auswurf u.a.) gefordert (Beatmungsmedizin, 2017). Zusétzlich ist die in den
Leitlinien geforderte Rontgen-Thorax-Bildgebung in 2 Ebenen fiir die meisten Intensiv- wie auch
Stroke-Unit Patienten nicht umsetzbar und erschwert eine sichere Diagnosestellung zusétzlich. Auch in
dieser Studie konnten lediglich Rontgen-Thorax-Liegendaufnahmen zum Vergleich herangezogen wer-
den, die eine schlechtere diagnostische Genauigkeit als die Rontgen-Thorax-Aufnahme in 2 Ebenen
aufweisen (Xirouchaki et al., 2011). In Bezug auf das Vorliegen einer Pneumonie konnten in dieser
Studie widerspriichliche Ergebnisse festgestellt werden. Auch im weiteren klinischen Verlauf waren die
Ergebnisse uneinheitlich (Tabelle 5). Im Rahmen dieser Studie konnten typische sonographische Hin-
weise fiir eine Pneumonie bei zwei der 86 Patienten gefunden werden; bei nur einem dieser Patienten
wurde auch der klinische sowie rontgenologische Verdacht gestellt (Tabelle 5). In den Rontgenbefunden
von fiinf Patienten wurde ein Infiltrat diagnostiziert, davon erhielten nur zwei Patienten auch klinisch
die entsprechende Diagnose und eine antibiotische Behandlung. Beide Patienten mit sonographischem
Hinweis auf das Vorliegen einer Pneumonie waren intubiert und somit hinsichtlich der Entwicklung
einer Pneumonie grundsétzlich gefdhrdet. Langer et al nimmt an, dass sich bei 12 - 29% der intubierten
Patienten eine Ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP) mit konsekutiv ansteigender Mortalitéit entwi-
ckelt (Langer et al., 1989). Weitere Studien benennen die Aspirationspneumonie sogar als haufigste
Todesursache bei priadisponierender Dysphagie im Rahmen neurologischer Storungen (Daniels et al.,

1998; Holas et al., 1994).

Die Sonographie ist insbesondere bei Vorliegen pleuranaher Infiltrate fiir die Diagnosestellung bei Ver-
dacht auf eine Pneumonie geeignet. Zahlreiche Studien zeigen, dass klassische Zeichen einer Lo-
barpneumonie mit entsprechender Erfahrung zuverléssig dargestellt werden konnen (Balk et al., 2018;
Gehmacher et al., 1995; Mathis, 1997; Pereda et al., 2015; Reissig et al., 2012; Staub et al., 2019; Wang
et al., 2016; Yilmaz et al., 2017). Bronchopneumonien oder interstitielle Pneumonien sind aufgrund
ihrer diffusen Ausbreitung und seltenerem Auftreten von klassischen Hinweisen wie einem positiven
Bronchopneumogramm oder parapneumonischen Begleitergiissen deutlich schwieriger rontgenologisch

sowie sonographisch korrekt zu diagnostizieren (Poetter-Lang and Herold, 2017). Insbesondere in der
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Darstellung von zentralen entziindlichen Lisionen unterliegt die Sonographie dem Vergleichsmedium

Rontgen-Thorax (Poetter-Lang and Herold, 2017).

Insgesamt scheint die Untersuchererfahrung fiir die sonographische Diagnosestellung einer Pneumonie
entscheidend zu sein. So zeigte Bobbia et al. 2018, dass von einem Experten mit langjahriger Sonogra-
phie-Erfahrung, auch im Vergleich mit der CT-Bildgebung, mittels Lungenultraschall zufriedenstel-
lende Ergebnisse in Bezug auf den Nachweis pulmonaler Infiltrate erzielt werden kénnen (Konkordanz
zwischen CT und Lungenultraschall: 0,75 mit CI 95% = 0.54 — 0.96), wihrend die von Assistenzérzten
erhobenen Befunde nur selten Ubereinstimmungen mit einer errechneten Konkordanz von 0,05 zwi-
schen CT und Lungenultraschall (CI 95% = - 0.17 — 0.27) ergaben (Bobbia et al., 2018). Diese diagnos-
tische Unsicherheit der Arzte mit begrenzter Erfahrung im Bereich der Sonographie spiegelt sich in
einer Untersuchung von Hansen et al. wider, die darlegen konnte, dass 47,5% der in einer Studie befrag-
ten Ultraschall-Anwender sich mit der alleinigen Durchfithrung einer Ultraschalluntersuchung unsicher
filhlten (Hansen et al., 2017). Mousa et al. veroffentlichte 2018 Ergebnisse beziiglich der Auswertung
der héufigsten in der ZNA angewendeten Ultraschalluntersuchungen (Echokardiographie, ZVK-
Lagekontrolle und FAST-Untersuchung), die zeigen, dass ein Grofteil der Anwender im Verlauf eine

weitere Goldstandard-Diagnostik zur Absicherung ergénzten (Moussa and Stausmire, 2018).

Die Rontgen-Thorax-Bildgebung gilt als Basisbildgebung beim klinischen Verdacht auf eine Pneumo-
nie und wird in den S3-Leitlinien von 2017 empfohlen (Beatmungsmedizin, 2017). Im Rahmen dieser
Studie wurde deutlich hiufiger rontgenologisch (sechs Befunde eines pulmonalen Infiltrates, 25 Ver-
dachtsbefunde fiir ein Infiltrat) als sonographisch (drei Befunde eines pulmonalen Infiltrates, fiinf sono-
graphische Verdachtsfille) der Befund einer Pneumonie mittels Bildgebung gestellt. Der rontgenolo-
gisch gestellte Befund eines pulmonalen Infiltrats fiihrte jedoch nicht regelhaft, sondern nur in 19,3%
der pathologischen Befunde auch im Verlauf zur klinischen Diagnose einer Pneumonie (Tabelle 5).
Unsere Ergebnisse suggerieren eine hohe falsch-positive Befundquote der Rontgenbildgebung in Bezug
auf das Vorliegen eines pulmonalen Infiltrats. Ahnlich urteilte auch eine multizentrische Kohortenstudie
an 3423 Erwachsenen in den USA: demnach erzielt die Standardbildgebung Rontgen-Thorax bei V.a.
Lungenentziindung eine Sensitivitit von 43,5%, Spezifitit von 93% und einem positiv pradiktiven Wert
von 26,9% und somit fiir eine Standardbildgebung ungeniigende Ergebnisse (Self et al., 2013). Carraro
et al. veroffentlichten nach Vergleich der Rontgen-Thorax-Bildgebung mit der broncho-alveolédren La-
vage (kurz BAL) einen positiv pradiktiven Wert der Rontgenbildgebung von 49,8% bei entsprechendem
positivem Nachweis in der BAL (Carraro et al., 2014). So zeigte auch eine Vergleichsstudie von CT-
Thorax und Rontgenbildgebung, dass die Rontgenbildgebung acht von 26 (31%) in der CT-Bildgebung
als Pneumonie gewerteten Fillen nicht entsprechend erkennen konnte (Syrjala et al., 1998). Weiterhin
besteht auch in der Auswertung der Rontgenbildgebung eine von der érztlichen Erfahrung abhéngige

Aussagekraft (Albaum et al., 1996).

Aus diesen Ergebnissen lésst sich schlussfolgern, dass die beiden hier verglichenen Bildgebungsformen

keinem Goldstandard fiir die Diagnosestellung einer Pneumonie entsprechen koénnen. Die CT-Thorax-
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Untersuchung, die den Anspriichen eines solchen Status entspricht, ist jedoch in der praktischen Umset-
zung personalaufwendig, teurer und vor allem mit einer noch hoheren Strahlenbelastung fiir den Patien-

ten verbunden und somit ebenfalls nicht als praktisch anwendbarer Goldstandard geeignet.

Es kann somit angenommen werden, dass bei eindeutigen klinischen und sonographischen Befunden
auf eine weitere rontgenologische Untersuchung verzichtet werden konnte. Umgekehrt kann eine blande
sonographische Lungenuntersuchung eine entziindliche Liasion nicht sicher ausschlieBen, daher sollte
bei klinischem Verdacht mittels zusétzlicher Rontgen- bzw. CT-Diagnostik eine Pneumonie sicher aus-

geschlossen werden.

Bei allen 26 Patienten, die mit einem ZVK versorgt wurden, konnte sonographisch wie auch rontgeno-
logisch das Vorliegen eines Pneumothorax als iatrogene Komplikation sicher ausgeschlossen werden.
Mehrere Studien beweisen, dass anstelle einer standardméfigen Rontgenkontrolle nach ZVK-Anlage,
auch eine sonographische Kontrolluntersuchung durchgefiihrt werden kann (Ablordeppey et al., 2017,
Amir et al., 2017; Smit et al., 2018; Vezzani et al., 2010). Die Untersuchungsschritte zum Ausschluss
eines Pneumothorax waren mit drei Anlotungen pro Hemithorax verhéltnisméaBig zeitaufwendig und
sind nach unseren Ergebnissen demnach nur bei klinischem Verdacht oder erhhtem Risiko fiir das

Vorliegen eines Pneumothorax (z.B. nach ZVK-Anlage) empfehlenswert.

Perikardergiisse konnen laut Mandavia et al. mittels subxiphoidaler Anlotung mit sehr guten Ergebnis-
sen (Sensitivitit 96%, Spezifitit 98%) dargestellt werden (Mandavia et al., 2001). Alle in dieser Studie
als pathologisch dargestellten Perikardergiisse gelten mit einer Ausdehnung von unter 10 mm in der
Diastole als gering ausgeprégter Befund (McCanny and Colreavy, 2017) und waren klinisch asympto-

matisch.

5.3.2 Ergebnisse des Abdomen-Ultraschalls

Lediglich zwei Patienten dieser Studie zeigten pathologische Befunde in der abdominellen sonographi-
schen Untersuchung. Bei nur einem Patienten bestanden abdominelle Beschwerden, bei keinem Patien-
ten ein vor Aufnahme stattgehabtes (abdominelles) Trauma. Vergleichsweise erbrachten Ultraschallun-
tersuchungen an 200 Patienten nach entsprechendem Trauma im Schockraum in 17 Untersuchungen den
Nachweis von intraabdomineller Fliissigkeit (Rowell et al., 2019). Hoffman et al. zeigte schon 1992 in
einer Studie an 291 Patienten, dass die Sonographie eine Sensitivitidt von 89% und Spezifitit von 97%
vorweisen kann (Hoffmann et al., 1992). Somit kann, trotz weniger Studienergebnisse aus dem neuro-
logischen Versorgungbereich, angenommen werden, dass eine sonographische Untersuchung des Ab-
domens sinnvoll ist, da durchaus Zufallsbefunde von klinischer Relevanz hervorgebracht werden kon-

nemn.

Die sich suprapubisch darstellende Raumforderung, die im weiteren Verlauf bei dem oben genannten

Patienten mit Abdominalbeschwerden einem Urothelkarzinom zugeordnet werden konnte, zeigt den
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Nutzen einer symptomorientierten Untersuchung auf. Die Sonographie ist fiir die grobe Ersteinschét-
zung der Harnblase geeignet (Dershaw and Scher, 1987), auch wenn eine Zystoskopie mit histologischer

Sicherung im weiteren Verlauf zur Diagnosesicherung durchgefiihrt werden muss (Mesa et al., 2018).

Nebenbefundlich bestanden bei fiinf Patienten (5,8%) des Kollektivs Nierenzysten unterschiedlicher
Ausprigung, jedoch ohne auf eine maligne Verénderung hinzuweisen (Binnenechos, Wandunregelmé-
Bigkeiten); diese wurden somit als harmlose Befunde bewertet. Die 10-Jahres-Pravalenz in einem péadi-
atrischen Patientengut lag bei 2,2% in 70.500 sonographischen Untersuchungen (O'Kelly et al., 2019)
und legt nahe, dass Nierenzysten einen hiufigen sonographischen Zufallsbefund entsprechen. Erst ab
einer Grofe von 15 mm, priadisponierenden Begleiterkrankungen oder komplexer Zystenstruktur wer-

den Verlaufskontrollen empfohlen.

5.3.3 Volumenstatus

Die addquate Einschitzung des Volumenstatus ist von grofler Bedeutung fiir das Outcome von kritisch
kranken Patienten (Balakumar et al., 2017). Sowohl eine Hyper- als auch eine Hypovoldmie sind mit
einer erhohten Mortalitdt verbunden (Bhalla et al., 2000; Boyd et al., 2011; Salahuddin et al., 2017;
Shum et al., 2011). Im Rahmen dieser Studie wurde sowohl auf Intensivstation als auch auf der Stroke-
Unit hdufiger Hinweise fiir eine Hypovolédmie gefunden; so wurde in elf Féllen eine Hypovoldmie und
in sechs Féllen eine Hypervoldmie festgestellt. Eine Neigung zur Entwicklung von Hypovoldmie kdnnte
durch das vorliegende hohere Patientenalter (Frangeskou et al., 2015) als auch die vorliegenden neuro-
logischen Erkrankungen erklirt sein. Rowat et al. verdffentlichte im Jahr 2012 Ergebnisse, die anhand
des laborchemisch ermittelten Harnstoff-Kreatinin-Quotients zeigten, dass 36% der 2591 Schlaganfall-
Patienten bei Aufnahme und 62% der Patienten auch im weiteren stationdren Verlauf dehydriert waren.
Als Risikofaktoren zeigten sich fortgeschrittenes Alter, weibliches Geschlecht, Schwere des Schlagan-
falls und der Einsatz wasserentziehender Medikamente (Rowat et al., 2012). Die Patienten dieser Studie,
die sonographisch Hinweise fiir eine Hypovoldmie zeigten, waren im Durchschnitt 69,5 Jahre alt, bei

82,5% dieser Patienten war als Aufnahmediagnose ein akuter Schlaganfall dokumentiert worden.

Die Aussagekraft der auch in dieser Studie angewendeten Untersuchung des spontanen Kollapsverhal-
tens der VCI unter Spontanatmung ist wissenschaftlich umstritten (Wetterslev et al., 2013). Einflussfak-
toren, wie beispielsweise ein erhShter abdomineller Druck, suboptimale Korperlagerung oder er-
schwerte sonographische Darstellung im Sagittalschnitt konnen die Untersuchungsergebnisse falsifizie-
ren (Wachsberg, 2000). In einzelnen Studien konnte bei spontanatmenden sowie intubierten Patienten
ein Zusammenhang zwischen der semiquantitativen sonographischen Einschétzung des Kollapsverhal-
tens der VCI und dem ZVD bewiesen werden (Barbier et al., 2004; Feissel et al., 2004; Long et al.,
2018). Andere Studien hingegen postulieren, dass die sonographische Bestimmung des VCI-
Durchmessers sowohl in subxiphoidaler Anlotung als auch im abdominellen Verlauf nicht ausreichend

ist, um eine zuverldssige Korrelation zum gleichzeitig aufgezeichneten ZVD zu erhalten (De Lorenzo
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et al., 2012). Im Rahmen dieser Untersuchung erzielte man in den meisten Fillen eine eindeutige Uber-
sichtseinstellung der VCI, ein ausgeprigtes Kollapsverhalten der VCI war innerhalb weniger Sekunden
erkennbar. Es ist trotz eingeschrinkter Studienlage anzunehmen, dass ein ausgepragter Kollaps der VCI
als Hinweis flir eine Hypovoldmie gewertet werden kann (Akilli et al., 2010; Weekes et al., 2011;
Yanagawa et al., 2007; Zengin et al., 2013). Im Optimalfall wiirde nach sonographischem Ausschluss
einer vorliegenden kardialen Pathologie mit kontraindizierter Volumengabe dann eine gezielte Volu-
mentherapie erfolgen konnen. Letztlich sind weitere Untersuchungen notwendig, um die Wertigkeit die-

ser Untersuchung einschitzen zu kénnen.

Der ebenfalls angewendete RUSH-Algorithmus zeigt vielversprechende Ergebnisse im Hinblick auf
Sensitivitidt und Spezifitidt (Kircher et al., 1990) und findet zunehmend internationale Anwendung
(Hempel et al., 2016; Zhang et al., 2014). In der hier vorliegenden Studie konnte kein aussagekriftiges
Ergebnis ermittelt werden. Die Einschitzung des Volumenhaushalts von kritisch kranken Patienten mit-
tels korperlicher Untersuchung und laborchemischer Testungen sind wenig aussagekréftig (Chung et al.,
1987; McGee et al., 1999; Monnet et al., 2016) und auch die Aussagekraft der Rontgen-Thorax-Bildge-
bung zeigt sich in Studien deutlich limitiert (Halperin et al., 1985). Speziellere Techniken, die nur im
Intensivbereich angewendet werden kdnnen, wie die transpulmonale Thermodilution und Pulskontur-
analyse werden zwar zunehmend angewendet (Fernandez-Mondejar et al., 2005; Reuter et al., 2002),
sind jedoch auf Patienten mit Sinusrhythmus und kontrollierter Beatmung beschrankt (Saugel et al.,
2011). Weiterhin ist einschrénkend zu betonen, dass der RUSH-Algorithmus mit der aus den sonogra-
phischen Befunden abgeleiteten Abschétzung eines ZVD-Wertes nicht konkret die Frage nach Vorlie-
gen einer Hypo- bzw. Hypervoldmie beantwortet, sondern nur im akuten Schockgeschehen feststellt, ob
eine Fliissigkeitsgabe kontraindiziert ist. Dies wire z.B. der Fall, wenn der Patient im Rahmen eines
kardiogenen oder obstruktiven Schockgeschehens als ,,non fluid-responsive™ gilt. Die deutsche S3-Leit-
linie zur Volumentherapie rit von der Verwendung des ZVD-Wertes zur Volumentherapie, insbeson-
dere bei schwerkranken Patienten ab, da dieser von einer Vielzahl an Faktoren wie dem intravasalen
Volumen, dem peripheren Geféf3tonus, der rechtsventrikuldren Compliance, dem pulmonalen Gefa3wi-
derstand sowie dem intrathorakalen Druck (z.B. im Rahmen der Beatmung) abhingig ist (AWMEF,
2020). Weiterhin wird ebendort argumentiert, dass ,,ein niedriger ZVD bei einem Volumenmangel vor-
liegen kann, ein erhohter ZVD jedoch auch durch Erkrankungen wie beispielsweise Rechtsherzversagen
oder Lungenembolie ausgeldst und somit einen Volumenmangel nicht sicher ausschlieBen kann“
(AWMF, 2020). Eine Studie von 2012 hatte gezeigt, dass Sepsis-Patienten mit einem normwertigen
ZVD-Wert eine deutliche Reduktion der Sterblichkeit vorwiesen (Rivers et al., 2001). Diese Erkennt-
nisse konnten in darauffolgenden Studien nicht bewiesen werden (Eskesen et al., 2016; Gottlieb and
Hunter, 2016). Die korrekte Einschitzung der Volumenreagibilitit ist vor allem deshalb von immenser
Bedeutung, da eine Volumeniiberladung mit einem schlechten Outcome und hoherer Mortalitét assozi-
iert ist (Boyd et al., 2011). Demgegeniiber ist jedoch auch eine Hypovolédmie von negativ prognosti-

schem Wert (Perner et al., 2018). Aufgrund dieser Unsicherheiten sollten weitere Studien zur Eignung
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des ZVD als Parameter fiir den Volumenhaushalt des Patienten erfolgen, bevor eine Bewertung eines

sonographischen Schitzparameters des ZVD abschlieBend vorgenommen werden kann.

Die Anwendung des FEEL-Algorithmus, der die Ursache eines Herz-Kreislauf-Stillstands eingrenzen
soll, zeigte in dieser Studie keine pathologischen Ergebnisse, da keiner der eingeschlossenen Patienten
kardiopulmonal so instabil war, dass der Algorithmus zielgerechte Anwendung finden konnte. Die
publizierten Ergebnisse sind vielversprechend: So konnte Breitkreutz et al. zeigen, dass die Anwendung
der Sonographie die Diagnose und das weitere klinische Management in einer signifikanten Anzahl der

Patienten verdndert und positiv beeinflusst (Breitkreutz et al., 2010).

Zusammenfassend bleibt im Rahmen dieser Studie fraglich, inwieweit die Einschétzung des Volumen-
status anhand der VCI-Beurteilung sinnvoll ist, da kein Goldstandard fiir einen Vergleich herangezogen
werden konnte und diese Herangehensweise insbesondere aufgrund der Storfaktoren diskutiert wird.
Deutlich limitierend ist zu sehen, dass hiufig begleitende Erkrankungen wie beispielsweise eine Herz-
insuffizienz mit erweiterter VCI eine Fehldiagnose ermoglichen. Auch hier sind weitere Untersuchun-

gen mit groBerer Patientenzahl abzuwarten, um eine endgiiltige Bewertung vornehmen zu kénnen.

5.3.4 Vena Cava Kollaps-Test

Der Vena Cava Kollaps-Test konnte aufgrund der fehlenden Kooperationsfihigkeit von den Studienteil-
nehmern deutlich seltener durchgefiihrt werden als die anderen im Rahmen der Studie angewandten
Untersuchungen (21,8% der Patienten auf der Intensivstation, 56,4% der Patienten auf der Stroke-Unit).
Es ist anzunehmen, dass die Durchfiihrung insbesondere fiir Patienten mit schweren neurologischen
Erkrankungen oder kognitiver Einschrinkung durch eine Demenz oder Delir nicht umsetzbar ist und
somit fiir den Einsatz im intensivstationdren Bereich nicht sinnvoll ist. Es gab in insgesamt 22 Untersu-
chungen auf der Intensivstation und in zehn Untersuchungen auf der Stroke-Unit Hinweise auf eine
Rechtsherzbelastung. Eine akute klinische Ursache fand sich hier jedoch nicht. Diese Befunde wurden
nicht mit bestehenden kardialen (bspw. Herzklappenerkrankungen) oder pulmonalen Vorerkrankungen

(Lungenemphysem, chronisches Asthma bronchiale) korreliert.

Somit ist trotz eingeschrinkter Aussagekraft aufgrund der niedrigen Befundanzahl der Vena Cava Kol-
laps-Test als ein moglicher Ausgangspunkt einer kardialen Ubersichtsuntersuchung empfehlenswert

und in Fachkreisen anerkannt.

5.4 Vergleich von Sonographie und Rontgenbildgebung

Sonographie und Rontgenbildgebung gehdren zu den am hiufigsten angewandten ,,standard-care* - Un-
tersuchungen in der Medizin. Auch im Rahmen dieser Studie wurden iiber 100 Rontgen-Thorax-Unter-
suchungen an 86 Patienten durchgefiihrt. Die maximale Anzahl an Untersuchungen pro Einzelpatient

lag bei zwolf Untersuchungen wihrend eines stationdren Aufenthaltes. Dies zeigt klar den Bedarf nach
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einer bettseitigen Bildgebung fiir den intensivmedizinischen Bereich auf, die dem Anspruch nach ver-
ringerter Strahlenbelastung gerecht wird. Studien zeigen, dass beispielsweise die sonographische Un-
tersuchung der Lunge mit der CT-Thorax-Bildgebung oder Rontgen-Thorax-Aufnahmen vergleichbar
ist (Agricola et al., 2005) oder ihnen sogar iiberlegen sein kann (Lichtenstein, 2014b).

Trotzdem konnten im Rahmen der Auswertung der 104 tagesgleichen Rontgen-Thorax-Aufnahmen und
sonographischen Befunde mit 35,5% an identischen Diagnosen nur zu einem geringen Anteil Ubereinst-
immungen gefunden werden (siche Tabelle 5). Es ist anzunehmen, dass sowohl die Rontgenbildgebung
als auch die Sonographie individuelle Vor- sowie Nachteile aufweisen, die vor dem Hintergrund des
Erkrankungsbildes und der vorliegenden Bedingungen (insbesondere Untersuchererfahrung, Erkran-
kungsschwere, Untersuchungsbedingungen) Beachtung finden miissen. Bis auf die Sonographie fiir die
Diagnostik eines Pleuraergusses ist weder die Rontgenbildgebung noch die Sonographie Goldstandard-

Methode fiir die iibrigen hier untersuchten Fragestellungen.

Im Rahmen unserer Studie erfolgte der direkte Vergleich beider Modalitéiten in Bezug auf das Vorliegen

einer vermehrten pulmonalen Fliissigkeitseinlagerung, eines Pleuraergusses oder einer Pneumonie.

Der Befund eines beginnenden Lungenddems wurde im Rahmen dieser Studie sonographisch (16 posi-
tive Einzelbefunde bei vier Patienten) wie auch rontgenologisch (16 positive Einzelbefunde bei acht
Patienten) gestellt (Tabelle 5). Ubereinstimmende Diagnosen ergaben sich diesbeziiglich jedoch nur in

fiinf der verglichenen Untersuchungen (12,5% der gesamten iibereinstimmenden Befunde).

Am besten verstanden ist die pathophysiologische Entwicklung kardiogener Lungenédeme im Rahmen
einer Herzinsuffizienz (Dobbe et al., 2019). Nicht-kardiogene Lungenddeme kénnen durch vielféltigste
Ursachen wie Niereninsuffizienz, Infektionen oder Medikamente ausgelost werden. Auch neurologische
Erkrankungen, insbesondere Enzephalitiden, Subarachnoidalblutungen und intrazerebrale Blutungen,
konnen ein ,,neurogenic pulmonary edema* (NPE) auf ungeklartem Wege auslosen (Chi et al., 2013;
Junttila et al., 2013). Studienergebnisse deuten an, dass die Odementwicklung sich unter adiquater The-
rapie (u.a. Optimierung des Volumenhaushalts mit vasoaktiven und diuretischen Medikamenten, fakul-
tativ antibiotische Prophylaxe usw.) bei 50% der Patienten innerhalb von 72 Stunden im Rahmen der
Stabilisierung der akuten Krankheitsphase verbessert (Fontes et al., 2003). Die Therapie ist bei beglei-
tendem neurologischem Krankheitsbild klinisch anspruchsvoll und die korrekte Einordnung der Atiolo-

gie mit jeweils individualisierter Therapie ist essentiell fiir das Outcome des Patienten (Finsterer, 2019).

Die beiden in dieser Studie untersuchten Bildgebungsformen konnen in Zusammenhang mit der klini-
schen Présentation hilfreiche Ansatzpunkte liefern. Die Anwendung der Sonographie zur differentialdi-
agnostischen Abklarung einer akuten respiratorischen Verschlechterung wird in der Intensivmedizin mit
sehr guten Ergebnissen angewendet. So ver6ffentlichte Lichtenstein et al. sonographische Untersu-
chungsschritte zur Unterscheidung von pulmonalen Infiltraten, COPD, Lungenédem und Lungenembo-
lie mit Spezifititen liber 90% fiir alle genannten Fragestellungen (Lichtenstein and Meziere, 2008).

Demgegeniiber wird die Rontgen-Thorax-Liegendaufnahme im Intensivbereich standardméBig seit
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Jahrzehnten angewendet, auch wenn die Aussagekraft iiber die quantitative Auspragung der vorliegen-
den pulmonalen Erkrankung nur limitiert gewéhrleistet ist (Liebman et al., 1978; Platz et al., 2015). Eine
groBe Metaanalyse von Wang et al. ergab nach Auswertung von 1301 Patienten, dass der pulmonale
Ultraschall eine hohere diagnostische Genauigkeit aufweist als die Rontgenbildgebung. Die Sensitivitit
des pulmonalen Ultraschalls betrug zur Erkennung eines Lungenddems 0.88 (CI 0.75 - 0.95), demge-
geniiber die Rontgenbildgebung nur 0.73 (CI 0.70 - 0.76) (Wang et al., 2018). Zudem wurden nach
Durchfiihrung der Untersuchungen 2018 weitere Moglichkeiten zur Differenzierung der B-Linien von
anderen Artefakten verdffentlicht, um die diagnostische Aussagekraft weiter zu steigern (Mathis et al.,

2021).

In Bezug auf die durch Thorax-Sonographie diagnostizierten Pleuraergiisse lieferte die sonographische
Untersuchung eine deutlich hohere Befundquote. Nach Auswertung von insgesamt 447 sonographischen
Einzeluntersuchungen lagen 427 positive Einzelbefunde (95,5%) eines Pleuraergusses vor, wahrend in
104 Rontgenaufnahmen im direkten Vergleich nur 30 positive Einzelbefunde (28,8%) erhoben wurden.
Zur Darstellung von Fliissigkeiten ist die Sonographie der Rontgenuntersuchung sowohl nach unseren
Ergebnissen als auch fiihrenden Studien entsprechend iiberlegen (Brogi et al., 2017; Kurian et al., 2009;
Lichtenstein et al., 2004). Die statistischen Ergebnisse dieser Studie ergeben eine sehr gute Sensitivitét
von 97,8%; die niedrige Spezifitit von 14% ist mutmaBlich im Rahmen der hohen falsch-negativen
Quote der Rontgenbildgebung begriindet ist, die im Rahmen der Auswertung als ,,standard care*- Refe-

renzwert festgelegt wurde.

Die Ergebnisse in Bezug auf das Vorliegen einer Pneumonie sind aufgrund der geringen Anzahl patho-
logischer Befunde und der geringen Ubereinstimmung beider Bildgebungsformen nur bedingt aussage-
kréftig. Auch in Zusammenschau mit dem klinischen Verlauf zeigen sich Unstimmigkeiten; zwei Pati-
enten erhielten eine antibiotische Behandlung ohne Auffélligkeiten in der Bildgebung bei klinischem
Verdacht auf eine Pneumonie, 16 Patienten bekamen keine Antibiose obwohl in 16 Befunden die Ront-
genbildgebung mindestens den Verdacht auf ein Infiltrat gestellt hatte. Im Rahmen der statistischen
Auswertung ergab sich bei eingeschriankter Validitdt aufgrund der Befundanzahl eine nicht zufrieden-
stellende Sensitivitit von 14,3%. Die Spezifitit von 97,4% ist vor dem Hintergrund, dass die Rontgen-
bildgebung keinem klassischen Goldstandard in der Diagnosestellung einer Pneumonie entspricht, eben-
falls nicht {iberzeugend. Es konnte jedoch anhand der erhobenen Spezifitdt angenommen werden, dass
durch Steigerung der Erfahrung des Untersuchers die Sensitivitit bessere Ergebnisse zeigen konnte.
Uberdies konnte die Durchfiihrung durch den behandelnden Arzt in Kenntnis der klinischen Beschwer-
den des Patienten die Trefferquote steigern. Es zeichnet sich ab, dass die diagnostische Genauigkeit der
Sonographie von Lokalisation des Infiltrats, Compliance des Patienten und der Erfahrung des Untersu-
chers abhéngig ist. Insbesondere die in dieser Studie zum Vergleich herangezogene Rontgen-Thorax-
Liegend-Aufnahme kann ebenfalls durch diese Faktoren stark beeintrichtigt werden, zeigte jedoch eine

deutlich hohere richtig-positive Rate als die Sonographie im Vergleich mit dem weiteren klinischen
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Verlauf (fiinf Patienten mit partieller Ubereinstimmung von Rontgenbefund und klinischem Verlauf

gegeniiber einem Patient mit Ubereinstimmung von Sonographiebefund und klinischem Verlauf).

Zusammenfassend konnen mit einer sonographischen Untersuchung je nach Fragestellung mit der Ront-
gen-Thorax-Bildgebung vergleichbare Befunde erhoben werden, insbesondere bei Durchfiihrung der
Untersuchung durch einen erfahrenen Untersucher unter optimalen Untersuchungsbedingungen. Beide
Bildgebungsformen konnen zur Triagierung und Ersteinschitzung herangezogen werden und werden
auch im Rahmen dieser Anwendung in der stationidren Anwendung genutzt; es sollte jedoch bei einge-
schriankter Darstellbarkeit oder uneindeutigen Befunden insbesondere bei ausgeprigter Klinik eine CT
des Thorax zur differentialdiagnostischen Zuordnung forciert werden, um den Patienten nicht zu geféhr-

den.

5.5 Allgemeine Limitationen und kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie beinhaltet mehrere Limitationen.

Die Patientenzahl des untersuchten Kollektivs ist mit 86 Studienteilnehmern gering. Durch die iiber 400
sonographischen Untersuchungen konnte zwar eine gewisse statistische Power generiert werden, aber
die diagnostische Wertigkeit der Ergebnisse wire bei einem groferen Patientenkollektiv und eine hohere
Befundanzahl besser zu bewerten. Durch das begrenzte Patientenkollektiv zeigte sich in der Anwendung
von statistischen Tests, die iiber eine deskriptive Berechnung hinausreichten (Berechnung von Sensiti-
vitit & Spezifitit, ROC-Kurve), dass diese aufgrund der geringen Anzahl an pathologischen Befunden
in Sonographie und Rontgen-Thorax-Untersuchungen nicht sinnhaft zu interpretieren waren. Zudem ist
in Bezug auf die widerspriichlichen Ergebnisse im Rahmen der Pneumonie-Diagnostik anzumerken,
dass in einer Vielzahl der Félle ein ausgedehnter Pleuraerguss vorhanden war, der die Darstellung von

klassischen Hinweisen fiir ein pulmonales Infiltrat deutlich erschweren kann.

Weiterhin ist als Limitation insbesondere die eingeschrénkte Erfahrung der Untersucherin und Verfas-
serin dieser Arbeit zu nennen, wodurch in dieser Studie fehlerhafte Befunde erhoben worden sein konn-
ten. Die Diagnosekriterien schwerwiegender Befunde (u.a. Pneumonie, Lungenddem, abdominelle Ver-
letzungen) waren zwar theoretisch vermittelt worden, die Untersucherin dieser Arbeit hatte vor Durch-
filhrung der Studie jedoch in der Praxis noch keine pathologischen Befunde erhoben. Hieraus leitet sich
eine Einschrinkung der Validitét der hier veroffentlichten Befunde ab. Idealerweise, um eine bessere
Vergleichbarkeit der Untersuchungen zu gewéhrleisten, hitten alle sonographischen Untersuchungen
von einem in der Sonographie erfahrenen Untersucher iiberpriift werden oder eine Kontroll-Bildgebung
mittels einer Goldstandard-Untersuchung (CT-Bildgebung) erfolgen miissen. Weiterhin erfolgten die
Untersuchungen ohne Einsicht in die Symptomkonstellation oder begleitend bereits durchgefiihrte Di-
agnostik: dieses Zusatzwissen konnte eine zielgerichtetere und spezifischere Untersuchung ermdglichen

und die Effizienz der Untersuchung deutlich steigern.
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Als ein weiterer limitierender Faktor ist der unterschiedliche Aufbau der Untersuchungsabliaufe auf
Stroke-Unit und Neurointensivstation zu nennen. Auf der Stroke-Unit erfolgte nur selten eine Verlauf-
suntersuchung nach initialer Untersuchung, da in den meisten Féllen eine unauffillige Erstuntersuchung
vorlag. Nur bei neun Patienten der Stroke-Unit wurden weitere Folgeuntersuchungen angeschlossen
(23% der Stroke-Unit Patienten). Unter diesen Umsténden ist anzunehmen, dass sich im Rahmen des
stationdren Aufenthaltes der Stroke-Patienten pathologische Verdnderungen entwickelt haben kénnen,

die nicht im Rahmen dieser Studie erfasst wurden.

Zudem besteht aufgrund der tiglich wiederholten Untersuchungen auf der Intensivstation eine statisti-

sche Uberreprisentation der Intensiv-Patienten.

Da in dieser Studie ein inhomogenes Erkrankungsspektrum der teilnehmenden Patienten vorlag, konnte
aufgrund der geringen Befundanzahl kein klarer Zusammenhang zu einer bestimmten Krankheitsgruppe

gezogen werden.

Die technische Einschriankung, die durch das Nicht-Vorhandensein eines Abdomen-Schallkopfes vor-
lag, fiihrte zu einer erschwerten Ubersichtseinstellung von Abdomen und Lunge. Klassischerweise ver-
fiigen Ultraschallgerite, die im neurologischen Fachbereich fiir die Duplexsonographie der hirnversor-

genden Gefille genutzt werden, lediglich iiber einen Linear- und Sektorschallkopf.

5.6 Klinische Relevanz und Integrierbarkeit in die akutmedizinische neurologische
Versorgung

Diese Arbeit beweist, dass eine Integrierung von sonographischen Untersuchungsalgorithmen in den
klinischen Alltag auch im Bereich der neurologischen Versorgung sinnvoll ist und dartiber hinaus auch
fiir Anwender mit limitierter Erfahrung einen diagnostischen Mehrwert bereithélt. Dies unterstiitzend
zeigt eine Untersuchung von Walcher et al., dass eine sichere Anwendung des prahospitalen FAST-
Algorithmus mit einer Sensitivitdt von 93% und Spezifitit von 99% nach einem Tag intensivem Trai-
ning moglich ist (Walcher et al., 2010). Im Bereich der neurologischen Patientenversorgung ist in den
letzten Jahren eine zunehmende Anwendung der Sonographie zu beobachten: neben der sonographi-
schen Einschétzung des Volumenstatus (Miller et al., 2018), findet auch die Pneumonie-Diagnostik mit-
tels Ultraschall im Rahmen der akuten Schlaganfallbehandlung wachsende Beachtung aufgrund der po-
sitiven Studien-Ergebnisse (Busti et al., 2014). Es ist anzunehmen, dass die im Rahmen dieser Studie
erhobenen Befunde in Zusammenschau mit der klinischen und laborchemischen Présentation der Pati-
enten in einigen Féllen von klinischer Relevanz gewesen wiéren und Einfluss auf das weitere diagnosti-
sche sowie therapeutische Procedere gehabt hitten. Weiterhin liegt nahe, dass mit zunehmender Erfah-
rung der Untersucherin hiufiger pathologische Ergebnisse in kiirzerer Zeit erhoben werden konnten.
Trotzdem ist kritisch festzuhalten, dass weder die Rontgen-Thorax-Bildgebung noch die Sonographie

aktuell dem Anspruch eines Goldstandards entsprechen und lediglich eine Hilfestellung in der Festle-
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gung des Behandlungsprocederes bieten. So ist die Sonographie als Erginzung von Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung insbesondere bei iibereinstimmenden Befunden gut anwendbar. Obwohl eine
sonographische Untersuchung schnell, giinstig und patientenschonend erfolgen kann, benétigt nicht je-
der Patient auf einer neurologischen Station eine derart ausfiihrliche Untersuchung wie sie in dieser
Studie durchgefiihrt wurde. Somit ist anzunehmen, dass insbesondere eine symptomorientierte und ge-

gebenenfalls auf Risikopatienten fokussierte Routineuntersuchung sinnvoller ist.

Da in den meisten neurologischen Fachabteilungen aufgrund der standardmifBig durchgefiihrten
duplexsonographischen Untersuchung der zervikalen und intrakraniellen Gefdl3e Ultraschallgerite vor-
handen sind, ist die Integrierbarkeit der Sonographie in den Stationsalltag insbesondere von Personal
und Zeitmanagement abhingig. Als Vorteile dieser zeiteffizienten Untersuchung, die innerhalb von Mi-
nuten eine Verdachtsdiagnose bestdtigen und zur Einleitung einer gegebenenfalls lebensrettenden The-
rapie filhren konnte, sind auch ein vermindertes Personalaufkommen (Transportvorbereitung durch Pfle-
gepersonal, Transportbegleitung durch érztliches Personal bei Intensivpatienten) und eine Vermeidung
von Strahlenexposition fiir den Patienten zu nennen. Es muss sich jedoch auch eine Kompetenz der nicht
im radiologischen Fachbereich titigen Arzte entwickeln, aussagekriftige sonographische Befunde zu-
verléssig zu erheben und interpretieren zu konnen. Eine Studie von Ali et al. zeigt, dass ein GroBteil der
an einem intensiven Ultraschalltraining teilnehmenden Arzte in einer Befragung angeben, trotz Darstel-
lung pathologischer Befunde ohne signifikanten Unterschied zu den Ausbildern des Untersuchungskur-
ses, weitere Ubung bendtigen wiirden, um selbstbewusst die Befunde erheben zu kénnen. Folglich soll-
ten Moglichkeiten zur Ausbildung und Anwendung der Sonographie unterstiitzt werden (Ali et al.,

1996).

Somit war zu zeigen, dass die Anwendung der Sonographie in der neurologischen Patientenversorgung
sowohl zur Beantwortung von internistischen als auch chirurgischen Fragestellungen einen diagnosti-

schen Mehrwert aufweist.

5.7 Aktueller Ausblick

Aufgrund der stetigen technischen Weiterentwicklung der Sonographie ist von proportional zunehmen-

den Anwendungsmdglichkeiten in fast allen medizinischen Fachbereichen auszugehen.

Fiir die Zukunft streben einige Fachleute aus internationalen Sonographie-Arbeitsgruppen eine Anwen-
dung des Ultraschalls als erweitertes Stethoskop, auch ,,Sonoskop* genannt, in der kdrperlichen Unter-
suchung an (Dulohery et al., 2014; Greenbaum, 2003; Touw et al., 2015). Filly et al. warnen jedoch,
dass beispielsweise auf die USA Kosten von 320 Millionen USS$ bei intensiver Integrierung der Sono-
graphie in die medizinische Ausbildung zukommen konnten (Filly, 2003). Neben Kosten fiir die Bereit-
stellung der entsprechenden Ultraschallgerdte muss auch von einem zeitlichen Mehraufwand fiir das

schulende Personal zur Kontrolle von unerfahrenen Untersuchern ausgegangen werden, um den Patien-
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ten durch fehlerhafte Diagnostik nicht zu gefédhrden. Auf lange Sicht kdnnte bei Etablierung einer soli-
den Ausbildungsstruktur die Sonographie jedoch eine im Vergleich zu anderen Optionen kostengiinsti-

gere und zuverldssige Bildgebungsform werden.

Die deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall (DEGUM) mit iiber 12.000 Mitgliedern gehort zu den grofiten
Ultraschallgesellschaften der Welt und bietet kostenlose Sonographie-Kurse fiir Studenten an (DEGUM,
2021). Ein festgelegter Standard fiir die sonographische Ausbildung im Rahmen des Studiums existiert
bislang jedoch nicht (Stand Januar 2022), erst im Rahmen der Facharztausbildung muss zur Qualitits-
sicherung der Ultraschalldiagnostik ein entsprechender Nachweis vorgelegt werden. Es ldsst sich jedoch
beobachten, dass das Angebot fiir freiwillige Sonographie-Kurse deutschlandweit deutlich zugenommen

hat (Bahner et al., 2012; Heinzow et al., 2013; Knobe et al., 2010; Nourkami-Tutdibi et al., 2020).

Auch die aktuellen Entwicklungen im Rahmen der Covid-Pandemie fiihrten zu einer intensivierten An-
wendung des pulmonalen Ultraschalls und sprechen ihm eine Schliisselrolle in der intensivmedizini-
schen Betreuung zu, insbesondere im Vergleich zu den Réntgen-Thorax-Liegend-Aufnahmen, die die-
sem sogar als unterlegen gelten (Schmid et al., 2020). Fiir infektidose Covid-Patienten geht der Transport
zum Untersuchungsort mit einer Gefdhrdung anderer Patienten und Mitarbeiter einher. Zusétzlich wer-
den durch die patientennahe Diagnostik vermeidbare Kosten eingespart. Diese Erkenntnis fiihrte zu ei-
ner Steigerung der Anwendung des Ultraschalls mit derart positiven Ergebnissen, dass die deutsche
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM) nach Auswertung von 200 internationalen
Fallberichten einen Zusatznutzen in der Anwendung der Thoraxsonographie bei Covid-positiven Pati-
enten sieht und deren Einsatz empfiehlt (Kiefl et al., 2020). Zudem gilt die Anwendung als fiir den
Anfanger leicht erlernbar (Bedetti et al., 2006; Soldati et al., 2020). Diese Entwicklung zeigt, dass so-
nographische Untersuchungsschritte auch kurzfristig an spezifische Erkrankungen angepasst werden
konnen und spezifische Ergebnisse erbringen konnen (Antunez-Montes and Buonsenso, 2022;

Buonsenso et al., 2020).

Dieses aktuelle Beispiel macht deutlich, dass die Sonographie bei entsprechender Schulung des Perso-
nals und Etablierung geeigneter Algorithmen eine kosten- und strahlengiinstigere Alternative zu derzeit
hiufig angewandten, oft strahlenintensiven Untersuchungsmethoden darstellen konnte. In Zukunft wa-
ren weitere Studien mit groferen Patientenkollektiven hilfreich, um die Patientenversorgung nicht nur
im neurologischen oder intensivmedizinischen Bereich in Zukunft sicherer, kostengiinstiger und effek-

tiver zu gestalten.
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Anhang 1

Absorption

Reflexion

Brechung

Streuung

Divergenz

Einflussfaktoren auf den Verlauf der Schallwellen im Gewebe (angelehnt an Kursbuch Ult-

raschall Schmidt G./Gorg C., Thieme 2015)

Definition

= durch Reibung des Gewebes wer-
den die Schallwellen exponentiell zur
Entfernung vom Schallkopf abge-

schwicht

= an Grenzflachen unterschiedlicher
Stoffe (z.B. Luft/Wasser) werden
Schallwellen individuell gespiegelt

Je ausgeprégter sich die Widerstands-
féahigkeit (,,Impedanz®) der beiden
Grenzflichen unterscheidet, desto
starker werden die Schallwellen re-

flektiert

Die Schallwelle dndert nach Kontakt
mit einer Grenzflache zwischen zwei

Geweben ihre Ausbreitungsrichtung

Je nach Oberfldchenbeschaffenheit
kommt es zu gerichteter Reflexion
(an glatter Oberflache) oder Streuung

(an rauer Oberfliche)

Schwichung der Schallwellen durch
ein mit der Entfernung zunehmendes
Auseinanderweichen des Strahlen-

biindels

Konsequenz fiir Darstellung

Niedrigfrequente Schallwellen mit groBerer
Wellenlédnge ermoglichen bei verminderter
Abschwichung eine hohere Eindringtiefe in
das Gewebe (z.B. Abdomenschallkopf mit
3,5 MHz)

Hochfrequente Schallwellen mit kiirzerer
Wellenlénge erreichen bei geringerer Ein-
dringtiefe eine bessere Ortsauflosung (z.B.

Linearschallkopf 7,5 MHz)

Durch Totalreflexion an Grenzflichen zwi-
schen Luft und Knochen/Kalk entstehen
Schallschatten (echoreicher Gallenstein mit

dorsalem Schallschatten)

Fiihrt zur Notwendigkeit der Anwendung ei-
nes Kontaktgels zur Authebung des starken
Impedanzunterschiedes zwischen Haut und

Gewebe

Artefaktentstehung

Ist entscheidend fiir die Detailerkennbarkeit

von Strukturen

Streuung der Schallwellen fiihrt zur Bildung

eines hellen Schleiers

Ist entscheidend fiir Darstellung tiefer gele-

gener Strukturen
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Anhang 2  Patientenblatt

Patientenname: Untersuchungsdatum: Untersuchungstag:
Geburtsdatum: Station:

Aufnahmegrund: Untersuchungsbedingungen:
Aufnahmedatum: Untersuchungszeit (Min):
VE: Kooperation:
Kardiologische VE: Vollstindigkeit des Untersuchungsprotokolls:
Pulmonologische VE: Intubation:
Krebserkrankung: Labor PRC CRP

NIHSS: BD:

GCS: Odeme:

BMI:

Adipositas:

Diagnosen im Verlauf

Volumenstatus

Durchmesser VCI RUSH

Kollapsverhalten unter Spontanatmung

Cava-Kollaps-Test

Durchfihrbar 0/1 FEEL

Werte

Auswertung (RHB)

e-FAST

Subxiphoidale Anlotung
Perikarderguss
Kontraktionsstérungen

Hinweis f. Rechtsherzbelastung

Morison-Pouch:
Flussigkeit subphrenisch
Pleuraspalt:

Flussigkeit

Atelektase

Sagittale Anlotung in der mittleren und hinteren Axillarlinie RECHTS
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Sagittalle Anlotung mittlere und hintere Axillarlinie LINKS
Koller-Pouch

Flssigkeit subphrenisch

Pleuraspalt

Flussigkeit

Anteriore Anlotung Hemithorax

Pneumothorax-Ausschluss: Pleuragleiten, Seashore/Barcode-Zeichen, Lungenpuls
Vollsténdige Untersuchung:

Lungenddem-Ausschluss:

A-Linien/B-Linien (score)

Comet tail-Artefakte

Pneumonie:

Pos. Bronchoaerogramm

Transversale Anlotung suprapubisch
Flllungsstand Harnblase

Harnblasenkatheter
Freie Flussigkeit Douglas-Raum

75




Anhang

Anhang 3  Patienteninformation

Universitatskliniken des Saarlandes

Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
Direktor: Professor Dr. med. Klaus Fallbender

D-66421 Homburg
Tel. 06841-162-4103/4104
Fax.06841-162-4137

»Ultraschalldiagnostik als Screening-Methode auf der Stroke-Unit und Neurointensivstation*
Patienteninformation
Liebe Patientin, lieber Patient,

Im Rahmen eines ldngeren stationdren Aufenthalts konnen sich, wenn auch selten, internistische Kom-
plikationen entwickeln, die einer frithzeitigen Detektion und Behandlung bediirfen. Hierbei hat sich die
Ultraschalluntersuchung in den letzten Jahren als ein geeignetes Screening-Verfahren herausgestellt, das
neben einer hohen klinischen Aussagekraft zudem fiir den Patienten keine gesundheitliche Belastung
mit sich bringt. Aus diesem Grund wird seit September 2017 an der Universitétsklinik des Saarlandes
ein neues Ultraschallsystem erprobt, um den Nutzen im Hinblick auf internistische Fragestellungen fiir

die neurologische Abteilung des Universititsklinikums des Saarlandes zu kléren.

Im Rahmen dieser Fragestellungen werden alle neu aufgenommenen Patienten auf der Stroke-Unit und
Neurointensivstation nach einem bestimmten, in der Notfallmedizin fest etablierten Schema ("FAST-
Algorithmus") untersucht, welches die Lunge, das Herz und den Bauchraum miteinschlie8t. Zudem
werden einzelne Schritte anderer Untersuchungsalgorithmen inkludiert (RUSH- und FEEL-
Algorithmus). Mit den dabei anonymisiert gewonnenen Daten soll geklirt werden, ob durch den Einsatz
dieses nicht schidlichen Bildgebungsverfahrens moglicherweise andere aufwendigere und invasivere
Verfahren ersetzt werden kdnnen. Zudem ergibt sich ein diagnostischer Nutzen fiir den Patienten selbst,
da die Bildgebung in diesen Bereichen in manchen Féllen das weitere therapeutische Procedere effizi-
enter machen kann und die Untersuchung Aussagen iiber die bereits stattfindende oder noch zu erfol-

gende Therapie zulésst.

Die Ultraschalluntersuchung entspricht einem fest etablierten klinischen Verfahren und birgt fiir den
Patienten weder eine Gefahr fiir die Gesundheit, noch deren Ergebnisse eine Verdnderung des klinischen

Procederes. Die Behandlung erfolgt auf jeden Fall auf dem neuesten Stand der Wissenschaft.

Durch Teilnahme an dieser Studie ermdglichen Sie eine Beurteilung, ob durch einen intensivierten Ein-
satz der Ultraschalldiagnostik die Beantwortung von pulmonologischen und kardiologischen Fragestel-

lungen verbessert werden kann.
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Als Studienteilnehmer haben Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fiir [hre eigene
Person die Moglichkeit, von der Studie zuriickzutreten. Mit der Teilnahme an der Studie ist Ihr Einver-
standnis verbunden, dass personliche Daten in pseudonymisierter Form, d.h. ohne Nennung Ihres Na-
mens, gespeichert, ausgewertet und veréffentlicht werden. Mit dem Einverstidndnis zur Teilnahme er-
kldren Sie gleichzeitig, dass Sie mit der Weitergabe der aufgezeichneten Krankheitsdaten an eine unab-
héngige Kommission und Institution zur Qualititssicherung und an die zustéindige Aufsichtsbehorde zur
Uberpriifung und deren Einblick in die Krankenakte unter Wahrung der auferlegten Schweigepflicht

einverstanden sind.

Durch Thre Unterschrift willigen Sie in die Teilnahme an der Studie ein. Fiir Thre Teilnahme an der

Studie mochten wir Thnen recht herzlich danken.

Ich bin vom Untersucher/In ..........ccccveeiiviieniienieciieieeieee e, vollstindig iiber Wesen, Bedeutung
und Tragweite der oben beschriebenen klinischen Studie aufgeklért worden. Ich habe den Aufklé-
rungstext gelesen und verstanden. Meine Fragen sind vollstindig beantwortet worden. Ich bin {iber den
Nutzen der Studie wie auch iiber die Risiken informiert worden. Ich hatte ausreichend Zeit, {iber meine

Teilnahme zu entscheiden. Ich erklédre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Arzt Patient

Datum Datum
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