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Notfallsonografie des Thorax

Tanja Kaneko, Wolfgang Heinz

Bei Erkrankungen im Thoraxbereich sind in Notfallsituationen bildgebende Verfahren wie CT
oder Rontgen nur begrenzt einsetzbar. Sie sind meist nicht bettseitig verfiigbar oder haben keine
hohe Aussagekraft. Die Thoraxsonografie kann eine sinnvolle Erganzung sein und in manchen
Fallen gar die Primarbildgebung darstellen [1]. Der Beitrag zeigt, welche Anlotungen hilfreich

sind und wie Sie die wichtigsten Erkrankungen rasch erkennen.

Abb.1 (a) Anlotung von
anterior, z. B. bei Frage nach
einem Pneumothorax im
Rahmen einer FAST-Untersu-
chung. (b) Anlotung von
lateral, z. B. bei Suche nach
einem Pleuraerguss beim
liegenden Patienten.

Richtige Sonde auswdhlen | Welche Sonde man
wadhlt, hdngt von der klinischen Fragestellung ab.
Fiir oberflichennahe Strukturen wie Rippen und
Pleura bietet sich ein Linearschallkopf mit hoher
Frequenz und damit guter Auflésung im Nahbe-
reich an. Bei modernen Gerdten kann man aber
auch mit einem Konvexschallkopf ein ausrei-
chend gutes Bild erzeugen. Vorteil sind die grofRe-
re Eindringtiefe und das breitere Schallfeld.

Mit einem Konvexschallkopf lassen sich
Pathologien besser darstellen, die groRflachig
der Thoraxwand anliegen - z.B. ein groRerer
Pleuraerguss.

Durch die kleine Kontaktfliche eines Sektor-
schallkopfs gelingt ein optimaler Blick in die Tiefe
von interkostal ohne stérende Rippenartefakte.
Voraussetzung ist, dass die darzustellenden Pa-
thologien bis an die viszerale Pleura reichen und
nicht von lufthaltiger Lunge iiberdeckt werden.
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Anlotungen

Bei Pneumothorax | Fiir die gezielte Anlotung ist
es entscheidend, die Lagerungsabhdngigkeit be-
stimmter Pathologien zu kennen. Bei einem
Pneumothorax wandert die Luft im Pleuraspalt
entgegen der Schwerkraft, sofern keine Adhdasio-
nen vorliegen. Patienten im Schockraum werden
meistens in Riickenlage behandelt. Standardma-
Big wird bei einer erweiterten FAST-Untersu-
chung (,.focussed assessment of sonography in
trauma*“) im 2. bzw. 3. Interkostalraum in der Me-
dioklavikularlinie (» Abb. 1a) angelotet. Sollte der
Patient sitzen, z. B. bei einer Pleurapunktion, wird
man weiter apikal nach den Zeichen des Pneumo-
thorax suchen.

Bei Fliissigkeitsansammlungen | Im Gegensatz
zum Pneumothorax sammeln sich Fliissigkeiten -
egal ob intrapleural oder interstitiell - durch die
Schwerkraft am tiefsten Punkt. Suchen Sie also
kleine Pleuraergiisse und Zeichen des interstitiel-
len Syndroms am besten beim sitzenden Patien-
ten am kaudalsten Punkt im Bereich der Zwerch-
fellgrenze. Befindet sich der Patient in Riickenlage,
sollte so dorsal wie moglich angelotet werden
(» Abb. 1b).

In den abhangenden Bereichen treten bedingt
durch hydrostatische Effekte mehr B-Linien auf.

Unabhdngig von der Lagerung macht es Sinn, dort
zu schallen, wo ein auffalliger klinischer Befund
erhoben wurde oder an umschriebenen Schmerz-
punkten.

Normalbefund

Lungengleiten | Von schallkopfnah nach schall-
kopffern sieht man die Thoraxwand mit Subkutis,
Muskulatur und Rippen (> Abb. 2). Letztere wei-
sen im nicht verknocherten Bereich keine sonst
charakteristischen dorsalen Schallausléschungen
auf, sodass dort die Pleura nicht iiberschattet

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



wird. Die Pleura parietalis und visceralis erscheint
als eine echoreiche Linie, die sich atemabhangig
bewegt, so als ob Ameisen auf ihr liefen. Dieses
Phdnomen nennt man , Lungengleiten®.

Tipps fiir eine bessere Darstellung | Um das Lun-

gengleiten besser darzustellen, sollte man

» artefaktreduzierende Gerdteeinstellungen aus-
schalten (harmonic imaging etc.),

» Fokus bewusst unterhalb der Pleuralinie plat-
zieren,

» Verstdarkung ggf. reduzieren,

» Schallkopf bei Bedarf so anwinkeln (wippen),
dass die Schallwellen tangentialer (nicht
90 Grad) auf die Pleuralinie treffen.

A- und B-Linien | Fernab dieser Linie spiegelt sich
die Thoraxwand inklusive Pleurain den vermeint-
lichen Lungenraum hinein. Es entstehen horizon-
tale Reverberationen - die A-Linien. Vereinzelt
sieht man B-Linien, die als echoreiche, vertikal
verlaufende Kometenschweifartefakte von der
Pleura bis zum Bildende reichen.

Limitation | Im Normalzustand ladsst sich die Lun-
ge jenseits der Pleuralinie sonografisch nicht ab-
bilden. Erst wenn eine Pathologie bis an die Pleu-
ra heranreicht und nicht von lufthaltiger Lunge
iiberdeckt ist, entsteht ein ,,schallbares* Fenster.
Dies ist eine der Hauptlimitationen dieser Unter-
suchungstechnik.

Fir die bessere Orientierung ist es hilfreich,
initial quer zum Rippenverlauf zu schallen.
Somit kann man Rippen- und Lungenartefakt
mihelos unterscheiden.

Leitsymptom Dyspnoe

Pleuraerguss | Ein mit Dyspnoe einhergehender
Pleuraerguss ist meist schon klinisch gut zu diag-
nostizieren. Mit Ultraschall lassen sich jedoch
auch kleine Pleuraergiisse darstellen. Liegt der Pa-
tientin einer optimalen Position, kann man schon
geringe Mengen (ab 5ml) nachweisen. Gleichzei-
tig kann die Sonomorphologie des Ergusses Hin-
weise auf die zugrunde liegende Erkrankung ge-
ben und so wertvolle Zusatzinformationen bieten.

Lungenarterienembolie | Weniger bekanntist der
Einsatz der Sonografie bei Verdacht auf eine Lun-
genarterienembolie. Rein zentrale Embolien kann
man zwar nicht darstellen, meist sind sie jedoch
mit Mikroembolisationen in die Peripherie hinein
vergesellschaftet. Diese imponieren dann als keil-
formige bis runde, echoarme Lungenkonsolidie-
rungen ohne Binnenperfusion (> Abb. 3). Treten
mehr als zwei solcher 0,5-3 cm grofSer Lasionen
auf, ist eine Lungenembolie sehr wahrscheinlich
[2]. Die Lasionen befinden sich hdufig dorsobasal.

Eine Lungenembolie ist hochwahrscheinlich,
wenn gleichzeitig eine tiefe
Beinvenenthrombose und Zeichen der akuten
Rechtsherzbelastung in der fokussierten
Echokardiografie auftreten.

Interstitielles Syndrom | Zeigen sich bei zwei oder

mehr Anlotpositionen beidseits mind. 3 B-Linien

innerhalb eines interkostalen Schallfensters im

Longitudinalschnitt, dann spricht man von einem

interstitiellen Syndrom (» Abb. 4). Dies kann ver-

schiedene Ursachen haben, z.B.

» Lungenddem,

» interstitielle Pneumonie,

» Pneumonitis oder

» diffuse Lungenparenchymerkrankungen wie
z.B. Lungenfibrose.

COPD | Multimorbide Patienten mit COPD und
Luftnot sind eine klinische Herausforderung. In
der Notfallsituation kann der Ultraschall helfen,
eine dekompensierte Linksherzinsuffizienz von
einer (infekt-)exazerbierten COPD zu unterschei-
den [3].
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Abb. 2 Rippenreflex mit
dorsaler Schallausloschung
(Pfeile), Pleuraecho
(Pfeilspitze).

Abb. 3 Echoarme, trianguld-
re, subpleurale Ldsion
dorsobasal - typisch fir
Lungenarterienembolie.

Abb. 4 Vermehrte vertikale,
echoreiche B-Linien, hier bei
dekompensierter Linksherz-
insuffizienz.
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Abb. 5 Pneumonisches
Infiltrat mit einzelnenen,
kleinen Aerobronchogram-
men (echoreiche Anteile)
und groBen Fluidobroncho-
grammen (echoarm bis
echofrei). Der Pfeil zeigt auf
das Zwerchfell.

Abb. 6 Rippenfraktur mit
Unterbrechung des
Kortikalisreflexes (Pfeil) und
Stufenbildung.
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Leitsymptome Dyspnoe und Fieber

Lobdrpneumonie | Eine Pneumonie (> Abb. 5)

kann sonografisch nie ausgeschlossen werden.

Reichen die Infiltrate jedoch bis an die viszerale

Pleura, ist Ultraschall ein gutes ergdanzendes bild-

gebendes Verfahren - insbesondere zur Verlaufs-

kontrolle (Einsparen von Strahlenexposition). Ty-

pische Zeichen der Lobdrpneumonie sind:

» Lungenkonsolidierung (,,Hepatisation der
Lunge*)

» Aerobronchogramm

» Fluidobronchogramm (eher bei poststenoti-
scher Pneumonie)

» gef. verstarkte Durchblutung im Powerdoppler

» vermehrte B-Linien, ausgehend vom schall-
kopffernen Lasionsrand

Pleuraempyem | Zeigt sich im Zusammenhang
mit Dyspnoe und Fieber ein nicht echofreier Pleura-
erguss, so sollte differentialdiagnostisch an ein
Pleuraempyem gedacht werden. Mittels einer ul-
traschall-gesteuerten Punktion kann der Ver-
dacht ggf. zeitnah tiberpriift werden.

Leitsymptom Thoraxschmerz

Bei Notfdllen ist die Sonografie als Primadrbildge-
bung bei der Pneumothoraxdiagnostik mittler-
weile ,state of the art“. Im Rahmen der FAST-Un-
tersuchung konnen thorakale Anlotungen leicht
und ohne nennenswerte Zeitverzogerung erganzt
werden. Kann man das Lungengleiten darstellen,
soist ein Pneumothorax an der untersuchten Stel-
le ausgeschlossen. Damit ist ein klinisch relevan-
ter Pneumothorax zum Zeitpunkt der Untersu-
chung unwahrscheinlich. Zeichen, die fiir das Vor-
liegen eines Pneumothorax sprechen, sind:
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» fehlendes Lungengleiten

» fehlender Lungenpuls

» fehlende B-Linien

» fehlendes Farbzeichen

» vermehrte horizontale Wiederholungsechos
» Nachweis des Lungenpunktes

Ein Hautemphysem an den Anlotstellen
schrankt die Untersuchung ein. Daher gelingt
die Darstellung der Pleura nicht immer.

Pleuritis | Atemabhdngige Schmerzen finden sich
charaktertistischerweise bei einer Pleuritis. Wenn
bereits ein pleuritischer Begleiterguss entstanden
ist, kann der Auskultationsbefund des Pleura-
reibens fehlen. Eine reine Pleuritis ldsst sich im
Rontgen-Thorax nicht erfassen. Sonografisch las-
sen sich jedoch typische Verdnderungen nach-
weisen. In bis zu 90 % der Félle imponiert der Pleu-
rareflex aufgeraut und unterbrochen. Mitunter
zeigen sich kleinere subpleurale Konsolidierun-
gen und ein schmaler Pleuraerguss.

Frakturen | Im Gegensatz zum konventionellen
Rontgenbild bietet Ultraschall die Moglichkeit,
sehr sensitiv Frakturen des knéchernen Thorax
(» Abb. 6) zu detektieren. Am Schmerzpunkt weist
oft zundchst ein begleitendes echoarmes, sub-
periostales Himatom auf die Frakturstelle hin.
Der Bruch ist bei genauerer Untersuchung tibli-
cherweise gut anhand der Unterbrechung oder
gar Stufenbildung des Kortikalisreflexbandes zu
erkennen.

Dokumentation

M-Mode | Neben den iiblichen Dokumentations-
methoden - dem Standbild oder dem Clip - bietet
sich insbesondere bei der Pneumothoraxdiagnos-
tik der M-Mode (M=motion) an. Entlang einer
Zeitachse wird die Bewegung einer Bildzeile auf-
getragen. Im Normalfall entsteht fernab des Pleura-
echos bei anliegender Lunge durch Artefakte ein
Rauschen (seashore sign). Fehlt das Lungenglei-
ten, zeigt sich im M-Mode ein starres Bild gepragt
von vielen Wiederholungsechos (barcode sign).

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Bei Dyspnoe, Fieber und [ oder thorakalen
Schmerzen sollte man immer eine
Ultraschalluntersuchung erwdgen.

» Die Sonografie kann beziiglich der
weiteren Therapie richtungsweisend sein.

» Die Hauptlimitation der Thoraxsonografie
besteht darin, dass Lungenparenchym-
verdnderungen nur dann darstellbar sind,
wenn lufthaltige Lunge sie nicht Giberdeckt.

Vollstédndiges Literaturverzeichnis unter
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