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Die Differenzialdiagnostik zu Dyspnoe oder Beatmung bei kritisch
Kranken zdhlt zu den tdglichen Aufgaben von Andsthesisten, In-
tensiv- und Notfallmedizinern. Hierzu gehéren die diagnostische
Abkldrung bzw. der Ausschluss von Pneumonie, Pneumothorax
oder Pleuraerguss sowie freier intraperitonealer Fliissigkeit. Mit-
hilfe thorakoabdomineller Sonografie und ultraschallgefiihrten
Interventionen konnen Diagnosen und Therapien bettseitig und
schneller erarbeitet werden, wodurch sich die Anzahl von Rént-
genaufnahmen, CT-Untersuchungen und risikoreichen Transpor-
ten beatmeter Patienten reduzieren ldsst. Diese sonografischen
Techniken sollten daher zum Ausbildungsstandard des Akutmedi-
ziners gehoren. Hierfiir soll das im Folgenden vorgestellte curri-
culdre Trainingsmodul der DGAI eine Grundlage schaffen.

Ziele dieses Moduls Das Modul 5 soll akutme-
dizinisch titigen Arztinnen und Arzten grundle-
gende Kenntnisse und Fertigkeiten einer prob-
lemfokussierten Sonografie des Thoraxbereichs
und des Abdomens vermitteln. Das dafiir von ei-
ner Expertenrunde erstellte Curriculum verfiigt
iiber theoretische und praktische Ausbildungsan-
teile, die entsprechend einer Checkliste abgear-
beitet bzw. vermittelt werden sollen (¢ Tab. 1).
Die inhaltlichen und strukturellen Elemente des
Curriculums wurden mit dem Ziel entwickelt,
dass jede Institution oder Klinik, die das Modul
als Kurs anbietet, einen verbindlichen Unterricht
und eine abgestimmte praktische Ausbildung ge-
wadhrleistet (¢ Tab. 2).

Extended-FAST In einer Erweiterung der FAST-
Ausbildung (FAST = Focused Assessment with So-
nography in Trauma) beinhaltet die hier vorge-
stellte sogenannte Extended-FAST-Ausbildung
(E-FAST-Ausbildung) zusétzlich die Sonografie

» des Thorax

» der Trachea und

» der Lunge.

Die Untersuchungsart entspricht dabei grund-
sdtzlich einer ,gezielten“, fokussierten oder
,Point of care limited ultrasound*“ (PLUS) Anwen-
dung, die nur wenige Fragen mittels Blickdiagno-
sen adressiert und die zeitkritisch eingesetzt wer-
den kann.

Theoretischer Inhalt des Moduls

v

Untersuchungsgang und Sonoanatomie der
Thoraxwand Die extrapleuralen Gewebe-
schichten wie Haut, Fettgewebe und Muskulatur
konnen gut unterschieden werden (¢ Abb. 1). Da
der knocherne Thorax nicht vom Ultraschall
durchdrungen werden kann, stehen lediglich die
Interkostalrdume als akustisches Fenster zur Ver-
fligung. Die viszerale Pleura ist im B-Bild eine ein-
fach identifizierbare Struktur (echogenes Band),
da die Schallwellen unterhalb der Pleura wegen
des Impedanzsprungs zur intraalveoldren Luft
vollstdndig reflektiert werden. Dadurch kommt
es subpleural zu einem reinen Artefaktbild. Der
vereinfachte Untersuchungsgang der Thoraxso-
nografie beim liegenden Menschen gliedert sich
dabei durch Anloten innerhalb von 4 Quadranten
pro Hemithorax (© Abb. 2) und ist in weniger als
3 min durchfiihrbar.

Klinisch orientierte Systematik der Artefakte

Zu den , echten Artefakten* zdhlen

» die dorsale Schallausléschung (z.B. durch knoé-
cherne Rippenanteile),

» die dorsale Schallverstarkung (knorpelige Rip-
pe oder fliissigkeitgefiilltes Kompartiment, z.B.
ein GefdR, fiihrt zu beschleunigter Schalllei-
tung, Pseudo-Anhebung des Pleurabandes,
Streulinsenartefakt) und

» die Reverberation (Spiegel- oder Wiederho-
lungsartefakt, z.B. der Pleura) (¢ Abb. 1).

Bei der Bilderzeugung mittels Ultraschall kommt

es zu weiteren dynamischen Artefakten, die Ge-

webe- bzw. Materialinformationen liefern und
spezifische Diagnosen ermdglichen konnen. Ins-
gesamt sollten fiir die Lungensonografie aus kli-
nischer Sicht wenige Hauptartefakte oder Phdno-
mene verstanden werden (¢ Tab. 3).

Pleuraerguss Ein Pleuraerguss stellt sich {ibli-
cherweise als echofreie oder echoarme Fliissig-
keitsansammlung zwischen Pleura parietalis und
visceralis dar, deren Breite synchron mit den
Atembewegungen zu- und abnimmt (¢ Abb. 3).
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Alveolare Konsolidierung Aufgrund der Sono-

Verglichen mit der R6/Th sowie der Auskultation morphologie alveolarer Konsolidierungsareale
hat die Sonografie eine deutlich hohere diagnosti- konnen Riickschliisse auf die Atiologie gezogen
sche Sensitivitdt [1]. Neben einer orientierenden werden. Minder- oder nichtbeliiftete Lungen-
Volumetrie des Ergusses kann die ultraschallge- areale zeigen sich als leberdhnliches, direkt der
stlitzte Punktion des Pleuraergusses erfolgen, die Pleuralinie anliegend oder an einen Pleuraerguss
bzel Beatmung als deutlich sicherer eingestuft wird angrenzendes Gewebe und kénnen zusitzlich ein
[2]. Air- oder Fluidobronchogramm aufweisen. Eine

Abb. 1 Normalbefunde in der

Lungensonografie:

a) Pleura, B-Mode (,,Fleder-

mauszeichen®), Ri = Rippe mit

dorsaler Schallausléschung.

b) Pleura (vertikaler Pfeil),

. i Reverberationen (Spiegelarte-

P ——— : fakte, horizontale Pfeile), A-

f o Linie (Wiederholungsartefakt

i der Pleura mit gleichem Haut-
(p— Pleuraabstand nach unten, B-
R ' Mode.

c) B-Linie, sog. Kometen-

schweifartefakt, B-Mode.

d) Pleuragleiten im M-Mode.

Das granulierte, wellenférmige

Muster unterhalb der Pleura

entsteht durch die Bewegung

der Pleura und den Lungenpuls

(vertikaler Artefakt, Sternchen)

und wird insgesamt ,,seashore

sign“ genannt.

Normalbefunde in der Lungensonografie

a— %k

Bildnachweis: Abb. 1a-c: Raoul Breitkreutz, Hannahsophie Breitkreutz, Armin Seibel; Abb. 1b: Peter Zechner

Abb. 2  Untersuchungsgang
Trachea und Thorax-/Lungenso-
nografie

a, b) Anlotungspunkte Trachea
iber dem Jugulum suprasternal
in transversaler und longitudi-
naler Position als einfache Vor-
bereitung fiir eine Punktions-
tracheotomie.

c) Thorax-/Lungensonografie,
Quadranten sind willkiirlich
nummeriert. Bei V.a. Lungen-
konsolidierungen und Pleuraer-
quss sollten zuerst die basalen
Quadranten, bei V.a. Pneumo-
thorax zuerst die anterioren
Quadranten untersucht wer-
den. Ein Seitenvergleich ist im-
mer anzustreben, sodass 8 An-
lotungen erfolgen sollten. Die-
se Untersuchungsform ist fiir
Untersuchungen unter Zeit-
druck geeignet.

AAL = anteriore Axillarlinie;

PAL = posteriore Axillarlinie;
PSL = parasternale Linie.

Heruntergeladen von: Klinikum Fulda. Urheberrechtlich geschitzt.

Bildnachweis: Stefan Rohrig
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Curriculum Modul 5: Thorakoabdominelle Sonografie

Teil 1: Grundlagen Thorax, Trachea und Lungensonografie (2 UE)

Indikationen der Thorax-, Trachea- und Lungensonografie

> akute Dyspnoe, Differenzialdiagnosen

> Pleuraerguss und Punktion, postpunktionelle Kontrolle

Weaningvorbereitung

Einsparen von radiol. Untersuchungen z.B. bei Trauma

Punktionstracheotomie

endotracheale Tubus-Lagekontrolle

Prinzip Ultraschall

> B-Mode und M-Mode

anwendbare Ultraschallsonden

Gerdteeinstellungen

Befundbeschreibung/Dokumentation

Artefakte allgemein

> dorsale Schallausléschung

> dorsale Schallverstarkung

> Reverberation (Nachhall)

> Streulinsenartefakt

Sonoanatomie Thorax

> extrapleurale Gewebeschichten (Haut, Subkutis, Interkostalmusku-
latur)

> Pleura

> Rippen

> Hinweis, dass das Sonobild unterhalb der Pleura ein reines Artefakt
ist

>
>
>
>

Teil 2: Differenzialdiagnosen und Pathologien (1 UE)

Pleuraerguss (Pleural effusion)

> Atiologie

> Diagnostik

> Sonomorphologie

> Untersuchungsgang

> M-Mode-Darstellung (Sinusoid Sign)

> sonografische Quantifizierung, Volumetrie

> Pleura visceralis, Pleura parietalis

> sonografisch gefiihrte Punktion

> DD-Abgrenzung zu abdomineller Fliissigkeit, Pneumonie und peri-

pherem Lungeninfarkt
periphere Lungenembolie mit Lungeninfarkt, Unterbrechung der B-
Linie

Teil 3: FAST (2 UE)

standardisierte Anlotungspunkte

topografische Anatomie Abdomen

> parakolische Rinne

Sondenauswahl

physiologische Befunde

ATLS-Bezug; Adjunkt in der Primary Survey (noch vor CT)

Triage bei MANV

fokusfreie abdominelle Fliissigkeit

fokussiertes Assessment bei Trauma (FAST): Untersuchungsweise
einer fokussierten Untersuchung, Limitationen

Teil 4: Hands-on-Training (4 UE)

Praxis Thorax-, Trachea- und Lungensonografie (2 UE a 45 min)
Praxis FAST (2 UE a 45 min)

typ. Normalbefund: Fledermauszeichen (Bat-Sign) mit Sonoanatomie

Artefakte Thorax und Lunge

> Pleuragleiten (Lung Sliding), B- und M-Mode

> A-Linien (Reverberationen der Pleuralinie), B- und M-Mode

>,seashore sign“

> B-Linien (Syn.: Kometenschweifartefakte, Taschenlampenphanomen)

> Lungenpuls (Lung Pulse), B- und M-Mode

> Vorhangphdanomen

> knorpelige und knocherne Rippen, lange und kurze Achse

> Apnoe/Ausbleiben von Pleuragleiten

Untersuchungsgang Lungensonografie

Sonoanatomie Trachea

> Trachealknorpel, insbesondere 2. und 3. Trachealknorpel

> Lig. conicum

> Identifikation epitrachealer Venen

> oblique Tracheaanlotung fiir Identifikation Endotrachealtubus

> Luft-Mukosa-Ubergang, tracheale Reverberation

> Beurteilung Pleuragleiten/Lungenpuls, Tubuslage (orthotop vs.

endobronchiale Fehllage)

6sophageale Fehlintubation (Double Tract Sign)

> Einsatz fir Airway Ultrasound Exam in Kombination mit Beurtei-
lung Pleuragleiten und Lungenpuls

Vorbereitung Dilatationstracheotomie, (Untersuchungsgang), Aus-

messen der Distanz fiir Punktion

v

sonografische alveolare Konsolidierung (Lung Consolidation)

> Atelektase

> Infiltrat und Pneumonie

> Hepatisation

> Air Bronchogram

> Lungenpuls (Lung Pulse)

> multiple bilaterale B-Linien (multiple B-Lines) bei Herzinsuffizienz,
pulmonaler Stauung und Lungenédem

> ARDS

Trauma

Rippenfrakturen

Lungenkontusion

fokale Haufung von B-Linien (B-Pattern)

Untersuchungsgang B-Pattern und Pneumothorax

Pneumothorax

Lungenpunkt (Lung point)

M-Mode-Darstellung

V VVVV VYV

Untersuchungsgang FAST
lateral-diaphragmaler Langsschnitt
lateral-kaudaler Langsschnitt
Morison-Pouch

Koller-Pouch

medianer Unterbauchschnitt
Hamatothorax

freie Fliissigkeit intraabdominell
> subphrenisch

> perisplenisch

> paravesikal

vV vV VvV VvV V

Bedeutung des Teilnehmerzu-Instruktoren-Schlissels, Instruktoren-
briefing; Rotation (1 Lerninhalt pro Station/Instruktor); Szenarienvorga-
be; Portfoliomethode; Aufgaben stellen/Checklisten

Rohrig S et al. DGAl-zertifizierte Seminarreihe Andsthesie Fokussierte Sonografie - Modul 5 ... Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2011; 46: 772-780

Heruntergeladen von: Klinikum Fulda. Urheberrechtlich geschitzt.



Tab.1, links Appendix zum Curriculum: Lernmethoden
Prékurslernen (z.B. E-Learning, Screencasts, Webinare,
CME-Paper-Lektiire), Prasenzlernen (Kurstage oder Semi-
narreihen fiir abteilungsinterne Fortbildungen in Doppel-
stunden), Microteaching, Aktivieren des Lernenden [ Neues
Lernen, Postkurslernen: Vernetzen von Instruktoren und
Kursteilnehmern fiir eine erste Lernperiode, 10 Untersu-
chungen (entspricht 2 Unterrichtseinheiten a 45 min),
Standarddokumentation von Befunden, longitudinale Aus-
richtung des Moduls (Fortbildungsreihen), innovative Lehr-
und Lernmethoden (Quiz, Screencast, Fallprasentationen),
Train the Trainer.

Abb. 3, rechts oben Pathologische Befunde

a) Pleuraerguss mit Plattenatelektase, B-Mode.

b) Lungenpunkt (LP) bei Pneumothorax mit vermehrten
Reverberationen (horizontale Pfeile), M-Mode.

c) Lungenddem, multiple B-Linien, B-Mode.

d) Lungenkonsolidierung mit Bronchopneumogramm
(echogen, Streuselkuchen oder helle Wolkchen) bei Pneu-
monie.

Tab. 2, rechts unten

Domadne der Thoraxsonografie ist die hohe Treff-
sicherheit in der Pneumoniediagnostik [3, 4].
Nachweisbar wird das pneumonische Infiltrat so-
nografisch nur dann, wenn es bis an die Pleura
heranreicht. Eine Pneumonie stellt sich dar als in-
homogen fleckiges hypo- und hyperechogenes,
unscharf begrenztes subpleurales Konsolidie-
rungsareal, ggf. mit positivem Bronchopneumo-
gramm. Ein begleitender Pleuraerguss ist hdufig
zu finden.

Kardiales Lungenédem oder ,wet lung“ ande-

rer Genese Der Nachweis multipler B-Linien

iber der gesamten anterioren und lateralen Tho-

raxwand gilt als pathologisch (¢ Abb. 3). Bilateral

auftretend korreliert die Anzahl der B-Linien eng

mit

» dem Schweregrad der pulmonalvendsen Stau-
ung [5],

» dem proBNP und

» der Mortalitdt von Patienten mit bekannter
Herzinsuffizienz [6].

Eine unilaterale fokale Haufung von B-Linien

weist eher auf einen regionalen Prozess im Sinne

eines pleuranahen Infiltrates, einer Atelektase

oder im Kontext eines Thoraxtraumas auf eine

Lungenkontusion hin.

Der Nachweis multipler B-Linien gelingt schnell
und ist schon vor dem Erscheinen typischer Stau-
ungszeichen oder Infiltrationen im Rontgenbild
oder CT des Thorax moglich.

Pneumothorax Mithilfe der Kenntnis der Arte-
fakte in der Lungensonografie kann auch ein
Pneumothorax (PTX) diagnostiziert oder ausge-
schlossen werden. Haufiges Problem ist der ante-
riore PTX beim liegenden Patienten. Der Nach-
weis von Pleuragleiten, B-Linien oder des Lungen-
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Pathologische Befunde

Inhaltliche und strukturelle Anforderungen an das Modul 5

Inhalte
Artefakte fiir Thorax-, Trachea- und Lungensonografie
Sonoanatomie, B- und M-Mode
Fallbeispiele mit Originalbildern
Trachea

Pleuraerguss und —punktion, Lungenkonsolidierungen (z.B. Lungenkontusion,

Atelektase)

Lungenédem und Pneumothorax

fokussiertes Assessment mit Sonografie bei Trauma (FAST-Konzept)
fakultativ: Pneumonie, Lungenembolie, Rippenfraktur

Struktur
5 Unterrichtseinheiten Theorie (Verwendung des AFS-Folienstandards)
4 Unterrichtseinheiten Hands-on-Training (ca. 50 % des Kurstags)
mindestens 3 erfahrene Referenten fiir die Prasentationen
E-Learning fiir Kursvorbereitung oder Postkurslernen
fakultativ: Postkurslernen mit Verkniipfung Instruktoren als Ansprechpartner
mit je 2-3 Teilnehmern, supervidierte Untersuchungen, Bereitstellen eines
Kursmanuals zur E-FAST, Vernetzung mit anderen Modulanbietern, eigene
aktuelle Sonobilder und -filme der Referenten

aligemeine Anforderungen an die praktische Ausbildung

1 freier Kursleiter fiir Organisation + 2 Helfer (stringentes Zeitmanagement)
max. 5 Teilnehmer pro Gerdt und Instruktor/Station

mind. 1 erfahrener Instruktor pro Arbeitsplatz

Instruktorenbriefing (Vorgabe fiir die Lerninhalte pro Station inkl. empfohle-
ner Anlotungspunkte, z.B. anhand einer Checkliste)

mind. 1 Ultraschallgerdt pro Arbeitsplatz, mind. 1 Proband pro Arbeitsplatz
Fakultativ: organisiertes Zirkeltraining/Rotationsschema, im Hands-on-Patien-
ten oder Lehre auf der Intensivstation

spezielle Anforderungen an die praktische Ausbildung

Vermitteln der thorako-pulmonalen und trachealen Anlotungen und Struktu-
ren (inkl. Artefakte) durch Hands-on-Planung mit Standardlehrinhalten
Darstellung der abdominellen und thorakalen Positionen und Strukturen
nach FAST-Konzept inkl. FAST-Reihenfolge des Algorithmus

Unterweisung in die Lagerung des Patienten

Einweisung am Ultraschallgerédt (Schallképfe, Modus, Tiefe, Gain)

fakultativ: Angebot von sog. Skill-Stations (Sonografie unter Zeitdruck, Bilder/
Videoquiz)

Bildnachweis: Abb. 3 a, b: Armin Seibel; Abb. 3 ¢, d: Peter Zechner
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Abb. 4 Anlotungspositionen
der FAST-Untersuchung.
Exemplarisch physiologische
Befunde mit Sonoanatomie.
Die Positionen 1 und 2 bzw. 3
und 4 kénnen jeweils durch
Gleiten in der hinteren Axillar-
linie (oder “Intercostalhopping”)
zusammengefasst werden. Die
suprapubische Position 5 sollte
sowohl im Querschnitt als auch
im Langsschnitt erhoben wer-
den.

Im angloamerikanischen Be-
reich wird auch eine Position 6
(subxiphoidal) erhoben, bei der
ausschlieRlich nach freier peri-
kardialer Fliissigkeit gesucht
werden soll. Die Diagnose ist
aber fehleranfallig und kann zu
falschen Schliissen (z.B. bei
Nichtauffinden eines posterio-
ren Ergusses) fiihren. Da diese
Einstellung einer kardiosono-
grafischen Anlotung entspricht
und didaktisch nicht in das
Hands-on des Moduls 5 einge-
passt werden kann, wird hier
kritisch auf diese Position hin-
gewiesen.

Der Untersuchungsgang fir
FAST lasst sich bequem inner-
halb von 2 min durchfiihren.

Abb. 5

FAST: Fokussiertes Assessment mit Sonografie bei Trauma

pulses schlie8t einen PTX an der untersuchten

Stelle mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit aus

(>98%).

» Die Abwesenheit des Pleuragleitens dient als
starker Hinweis auf das Vorliegen eines PTX.

» Die Darstellung des sog. Lungenpunktes, das
atemsynchrone Auftreten und wieder Sistieren
von Pleuragleiten im B-Mode gilt als beweisend
fiir einen PTX (¢ Abb. 3).

Die Technik kann gleichzeitig zur GroRendiffe-

renzierung und Progredienzkontrolle eines pri-

Didaktischer Aufbau des Moduls 5

E-Learning, CME,

Postkurs lernen, Logbuch,
Supervision, Vernetzung

I

Praxisteil

(Probanden, Intensivstation,

Theorie 1+2

(Thoraxsono/Artefakte, FAST)

Modelle, Quiz/Laptop)

Theorie 3+4
(Falle, Lungenkonsolidierung,
Pathologien)

E-Learning
CME, Screencasts

madr nicht therapiebediirftigen Befundes genutzt
werden [7, 8]. Die Untersuchungsdauer liegt bei
etwa 1min (genauer: 565, Auskultation von 4
Thoraxarealen pro Hemithorax, 6s pro Anlotung
inklusive Inspiration und Expiration).

Die Lungensonografie ist zur Diagnose oder zum
Ausschluss eines anterioren Pneumothorax geeig-
net.

Lern- und Lehrmethoden

Fall-basiert
Screencasts

DGAI Modul 5 \

50% ~ Thorakoabdominelle Theorie;
Hands-on | Sonog raphie Referent/
Aufgaben Blended Instruktor

ldsen " e

Learning
Doku-
Vernetzung mentation
Lernender Post-kurs
mit Instruktor coaching

Abb. 6 Optionen der Lern- und Lehrmethoden des Moduls 5. Kurs-
modelle sollten versuchen, den Lernenden Uber viele verschiedene
Lernkandle nach den Methoden des “Neuen Lernens” zu aktivieren.

Die gezeigten Anteile stellen das Optimum dar.
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Ultraschallanwendung bei Atemwegsmanage-
ment und Dilatationstracheotomie Die Fehl-
intubation ist mit 12 % eine haufige Komplikation
des Atemwegsmanagements bei Notfallpatienten
und wird oft nicht sofort als Problem identifiziert
[9]. Fokussierte Sonografie der Trachea und um-
liegender Gewebe kann eine 6sophageale Tubus-
fehllage (Nachweis des ,double-tract sign“) in-
nerhalb weniger Sekunden - und ohne beatmen
zu miissen - zuverldssig aufdecken [10]. Wird
eine Beurteilung des Pleuragleitens auf beiden
Thoraxhidlften angeschlossen, kann eine endo-
bronchiale (kontralaterale, ,einseitige“) Intubati-
on diagnostiziert oder ausgeschlossen werden
[11]. Diese Moglichkeiten stellen eine gute Ergdn-
zung oder sogar Vorteile gegeniiber der Kapno-
metrie (z.B. in der Peri-Reanimation) dar.

Die Sonografie kann fiir die Planung der Punkti-
onstracheotomie im Rahmen einer Voruntersu-
chung der Trachea (¢ Abb. 2) vor sterilem Abde-
cken einen Sicherheitsvorteil bedeuten, da u.a.
die Einstichtiefe ausgemessen und der Stopper
eingestellt werden kann sowie die Mittellinie der
Trachea, prd- und peritracheale HalsgefdBe und
die Hohe des 2. und 3. Ringknorpels leicht iden-
tifiziert werden konnen [12, 13].

Tracheale Sonografie ist leicht anwendbar und
kann z.B. zur Planung einer Punktionstracheoto-
mie und Beurteilung der Tubuslage (Fehlintubati-
on?) genutzt werden.

FAST-Untersuchung Die sonografische Ein-
schitzung des Abdomens bei Trauma nach dem
FAST-Konzept hat die diagnostische Peritoneal-
lavage zur Detektion freier abdomineller Fliissig-
keit abgelost.

» Die intrahospitale Mortalitdt von Traumapati-
enten mit einer unversorgten intraabdominel-
len Blutung steigt alle 3min um 1% [14].

» Der sonografische Nachweis freier Fliissigkeit
in Thorax oder Abdomen reicht aus, um bei
hdmodynamisch instabilen Patienten unmit-
telbar eine Thoraxdrainage zur Entlastung an-
zulegen oder eine Notfalllaparotomie durchzu-
fiihren [15].

FAST besteht aus der sequenziellen Anwendung
von 5 Schallfenstern, eignet sich gut als sonogra-
fische Screeningmethode und ist Adjunkt der

,Primary Survey“ in der Traumaversorgung nach
ATLS-Protokoll (¢ Abb. 4).

Die subxiphoidale Anlotung fiir das Herz gilt im
angloamerikanischen Raum als 6. Position. Der
»schnelle Blick aufs Herz* sollte kritisch eingestuft
werden, da ein komplexes Organ beurteilt wer-
den soll und einige Fallstricke bei der korrekten
Beurteilung einer Tamponade und dem Einfiigen
einer Herzanlotung bestehen. FAST hat eine hohe

Fachwissen: Topthema

Klinische Systematik der Artefakte in der Thorax- und Lungensonografie

Name Sonografie- Bemerkungen|/Besonderheiten
Bildtechnik

Pleuragleiten ~ B-Mode Normalbefund: ,Fledermauszeichen®, Vorhang-
phdanomen (sagittale Anlotung, zwerchfellnah)

Pleuragleiten ~ M-Mode Muster der Pleurabewegung erinnert an

»Schneegestdber” und wird auch ,seashore sign“
genannt

A-Linien B-Mode syn. Reverberationen, Wiederholungsartefakte
der Pleura (nicht die Pleura selbst)

B-Linien B-Mode syn. wandernde Kometenschweifartefakte,
Taschenlampenphdnomen, bei In- und Expira-
tion, vertikal ausgehend von der Pleura bis zum
Sektor-/Bildschirmrand

Lungenpuls M-Mode passive Bewegung der Lunge bedingt durch die

Herzschlagbewegung, korreliert mit QRS des
angelegten EKG, auch nachweisbar im Erguss
mit Farbdoppler oder isolierbar im M- oder B-
Mode bei Apnoe

Schallkopfwahl: Mikrokonvex, Sektor (Herz) oder Konvex (Abdomen). Zur genaueren Pleura-
diagnostik kann zusdtzlich ein Linearschallkopf hinzugezogen werden.

Tab. 3

Didaktische Aufteilung der Unterrichtseinheiten des Moduls 5

Anzahl UE  Zeitpunkt und Lernort Inhalt

a 45min

2 vor und nach dem Kurs- E-Learning Lungensonografie,
tag/zu Hause 5 Publikationen

3 Veranstaltungstag und Theorie Lungensonografie

2 ort Praxis Lungensonografie

2 Theorie FAST

2 Praxis FAST inkl. Posttest

2 nach dem Kurstag: Dokumentation von 50 Unter-

suchungen zur Lungensonografie
oder FAST mit Feedback

eigene Klinik/Institution

Nota bene: Die Unterrichtseinheiten (UE) wurden so entwickelt, dass sie sowohl als Tageskurs
aber auch als kontinuierliche Fortbildungsreihe (z. B. abteilungsintern, 2 UE pro Woche oder
Monat) angeboten werden. Die Dauer der Prasentationen sollten in der Summe bis zu 5 UE
betragen und besser in Kurzvortragen gehalten werden (10-15 min plus 5 min Diskussion).

Tab. 4

Sensitivitdt und Spezifitdt [16, 17] und kann be-
quem innerhalb von 2 min Untersuchungsdauer
angewendet werden. Dabei kann man nach einem
kurzen theoretischen und praktischen Training

und wenigen eigenen Untersuchungen mit 92%

Genauigkeit Fliissigkeitsmengen von 200-400 ml

erkennen [18].

» Ein wichtiger Vorteil besteht auch darin, dass
bei Trauma- oder perioperativen Patienten im
Verlauf nach Ersteinschdtzung durch das CT
eine FAST-Untersuchung als Screeningmetho-
de mehrfach durchgefiihrt werden kann und
damit die Strahlenbelastung (Kinder!) und
auch die Rate an Transporten absinken kénnen.
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Effektivitdt von Lernmethoden (Bales, 1996)

zuhdren 5%

lesen 10 %

audiovisuell 20 %

Fallbeispiel 30 %

Diskussion 50 %
Praktisches Training 75 %

»do it yourself”, Lernen durch Lehren 80 %

Abb. 7 Die Nachhaltigkeit von Lernmethoden kann erfahrungsgemaR deutlich erhéht
werden, je mehr ein Lernender selbst durchfiihrt.

Tab. 5
Programmentwurf fiir den Prasenztag Modul 5
08:30 BegriiBung und Kursablauf

Teil 1: Thorax- und Lungensonografie: Artefakte und Normalbefunde

08:45 Einflihrung, Artefakte der Thorax- und Lungensonografie, sonografische
Anatomie

09:15 Untersuchungsgang, Befunde im M-Mode (Pleurabewegung, Lungen-
puls)

09:30 Pause

09:50 Sonografie der Trachea

10:10 Fallbeispiele mit Originalbildern

Teil 2: Differenzialdiagnosen in der Intensiv- und Notfallmedizin/Patholo-
gische Befunde

10:30 Sonografie des Pleuraerguss, Volumetrie und Pleurapunktion

10:50 Lungenkonsolidierung: Pneumonie, Atelektase, Lungenembolie

11:10 Lungenddem, Trauma: Lungenkontusion, Pneumothorax, Rippenfraktur

Teil 3: Die FAST-Untersuchung

11:20 FAST-Untersuchung (Anlotungspunkte, Sonoanatomie, Indikationen und
Sondenwabhl)

11:40 freie Fliissigkeit (Pleuraspalt, subphrenisch, Morison, Koller, Douglas)

12:15 Mittagspause

13:00 1. Hands-on-Training (FAST) in Kleingruppen (max. 5 Teilnehmer pro
Instruktor), Rotationsschema, mindestens 5 Probanden nacheinander
untersuchen

15:00 Pause

15:30 Fallbeispiele

16:00 2. Hands-on-Training (Thorax- und Lungensonografie) mit Gerdteeinfiih-
rung Live-Demonstration der Artefakte (Projektion), dann Kleingruppen
(max. 5 Teilnehmer pro Instruktor), Laptopstation, ggf. Demonstration
auf Intensivstation

17:30 Quiz, Dokumentation, Post-Kurs-Lernen (wie geht’s weiter?)
18:10 Abschlussbesprechung, Evaluation, Ausgabe der Kursbescheinigungen

18:30 Kursende

Limitationen der thorakoabdominellen Sono-
grafie Durch Totalreflexion am Ubergang zur
Lunge, intraabdominelle Luft oder Hautemphy-
sem sowie Absorption von Schallwellen, z.B.
durch knocherne Strukturen, sind die diagnosti-
schen Moglichkeiten der Sonografie physikalisch
begrenzt. Pulmonale Prozesse kdnnen mittels
Ultraschall meist nur dargestellt werden, wenn
diese bis an die Pleura heranreichen oder {iber ein
Schallfenster, z.B. Atelektase oder Pleuraerguss
einer sonografischen Untersuchung zugdnglich
sind. Emphysemblasen kénnen gleiche Phdnome-
ne wie beim PTX erzeugen, daher sollte auf den
Lungenpuls geachtet werden. Zentral gelegene
pulmonale Prozesse entziehen sich einer Darstel-
lung. Die FAST-Untersuchung schlie3t bei negati-
vem Erstbefund eine Verletzung mit konsekutiver
Blutung oder Organverletzung nicht aus und soll-
te zeitnah wiederholt werden.

Lehrkonzept und Didaktik
v
»Blended Learning“ Das Lehrkonzept des Mo-

duls 5 basiert auf dem ,Blended Learning*®, d.h.

einer Kombination aus E-Learning und Prdasenz-

lernen (¢ Abb. 5 und 6). Der Lehrinhalt und das

E-Learning wurden anhand internationaler Emp-

fehlungen aufgebaut [19, 20].

Das Modul 5 beinhaltet insgesamt 13 Unterrichts-

einheiten (UE) zu je 45 min:

» Davon entfallen auf die Vorbereitungsphase
(Prdkurslernen) 2 UE und

» auf die Prdsenzveranstaltung
> 5 UE Thorax- und Lungensonografie sowie
> 4 UE zu FAST.

» Das Hands-on-Training ist hier mit 4 UE einbe-
rechnet und integraler Bestandteil (¢ Tab.4).
Ein Entwurf fiir das Kursprogramm ist in © Tab.
5 dargestellt.

» Als Nacharbeit (Postkurslernen) sollten 2 UE
mit selbststandiger Durchfiihrung von mind.
50 Untersuchungen unter Supervision erfolgen
mit wenigstens 10 pathologischen Befunden.

E-Learning Das E-Learning wurde mithilfe ei-
nes Expertenreviews entwickelt und nach einer
Validierungsphase mit einer aktuellen Konsen-
suskonferenz (LungUltrasound, WINFOCUS) [23,
24]inhaltlich konsentiert und als, Lernprogramm
Thoraxsonografie fiir Pleura, Lunge und Trachea“
mit aktuell 21 Lerneinheiten programmiert. Es
wird fiir DGAI-zertifizierte Veranstaltungen fiir
die Vor- und Nacharbeit (gegen geringe Lizenzge-
bithren) mit Multiple-Choice-Questions bereit-
gestellt. Dariiber hinaus sollten fiir das Pra- und
Postkurslernen bis zu 5 Publikationen zur Lungen-
sonografie und FAST benutzt werden.
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Prasenzanteil Es wurden Musterprdsentatio-
nen als Standardfoliensdtze vorbereitet (Micro-
teaching), die das vollstindige Curriculum in
knapper Form wiedergeben. Fallbeispiele dienen
dazu, Lerninhalte zu vertiefen. Im Sinne der Ver-
meidung eines ,Death by Powerpoint* [21, 22]
soll der Fokus weniger auf ausfiihrlichen Vortra-
gen als vielmehr auf einer praxisillustrierten und
damit auch nachhaltigen Ausbildung mit hohem
Anteil an Eigenaktivitdt des Teilnehmers liegen!

Hands-on-Training Mindestens 50% der UE
werden als Hands-on-Training und in Kleingrup-
penvon max. 5 Teilnehmern mit einem Instruktor
durchgefiihrt. Schwerpunkte sind Anlotungen,
Sonoanatomie, Verstandnis der Artefakte fiir die
Thorax-, Trachea- und Lungensonografie und die
FAST-Untersuchung bei Probanden. Hierzu wer-
den ,Skill-Stations*“ aufgebaut, um das praktische
Lernen durch das Lésen von Aufgaben zu unter-
stlitzen. Das Hands-on-Training ist fiir den Ausbil-
dungserfolg sehr wichtig, da die Lerneffektivitat
und Nachhaltigkeit einer rein audiovisuellen Leh-
re ,frontal“ iiber Vortrage erheblich geringer ist
(©Abb. 7).

» Die Instruktoren dienen als Lerncoachs, die die
Lernenden ermutigen, Untersuchungen selbst
durchzufiihren (die Ultraschallsonde gehort in
die Hand des Teilnehmers, nicht in die des Ins-
truktors!) [25, 26].

Da jede ,Skill-Station“ einen definierten Lernin-

halt hat, erlernt jeder Teilnehmer Schritt fiir

Schritt alle Inhalte (Portfoliomethode) in einem

rotierenden Lernsystem (¢ Abb. 6 und 8) und hat

die Moglichkeit ca. 20-30 fokussierte Untersu-
chungen selbst durchzufiihren.

Der hochste Lerngewinn entsteht durch Aktivie-
ren des Lernenden und ,Selbermachen*.

Postkurslernen Hauptproblem ist nach einer
Kursveranstaltung, dass das gerade erlernte Wis-
sen ohne weitere Anwendung im klinischen All-
tag kaum vertieft oder etabliert werden kann.
Hierzu ist bei Einsteigern in die Technik eine Su-
pervision nach dem Kurs durch einen erfahrenen
Ultraschallanwender notwendig. Dadurch kén-
nen der Umgang mit dem eigenen Ultraschallge-
rdt geiibt, die erhobenen Befunde verifiziert und
die eigenen Fdhigkeiten ausgebaut werden.

» Hierbei sollten ein Logbuch gefiihrt und alle

Befunde dokumentiert werden.

Das E-Learning-Modul kann phasenweise weiter
genutzt werden wie auch das Kursmanual, CME-
Artikel und Fallsammlungen. Die Verkniipfung
von Instruktoren und Kursteilnehmern nach ei-
ner Kursveranstaltung wdre eine weitere Option
zur Problemlésung. Weiterhin ware es gut, wenn
die Teilnehmer nach einem Kurs in der Lage sind,
einen eigenen Fall zu prdsentieren.
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Weiterentwicklung des Moduls Die Weiter-
entwicklung umfasst standardisierte Dokumen-
tationsvorgaben und Logbuch, Fallsammlungen
als Screencasts zur vernetzten Nutzung von Ex-
pertenwissen, einen Simulationstest fiir das Trai-
ning der visuellen Perzeption und einen online-
Atlas. Um eine standardisierte Qualitdt der Aus-
bildung sicherzustellen, wurde zur Ausbildung
von Instruktoren ein Train-the-Trainer-Konzept
(TTT) entwickelt [27].

Limitationen der Lehrmethoden Eine visuelle
Technik kann nur vielschichtig erlernt werden
und ist erst durch eingehende Ubung im klini-
schen Alltag (und nicht durch die Absolvierung
eines Kurses) nutzbar. Die vorgestellten Lehr-
methoden sind abhdngig vom Grad der Mitwir-
kung und Nacharbeit des Lernenden und von der
Bereitschaft des Lehrenden, einen Wandel in der
Art der Wissensvermittlung zuzulassen.

Fazit Die fokussierte Sonografie von Thorax-, Tra-
chea- und Lungensonografie sowie die FAST-
Untersuchung kdnnen als integrierte Fortbil-
dung langfristig die medizinische Kernkompe-
tenz von Andsthesisten, Intensiv- und Notfall-
medizinern erweitern und zu einer Erhohung
der Patientensicherheit beitragen. <

8,8 8
g 5 8
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Abb. 8 Beispiele fir Rotati-
onsschemata (Zirkeltraining)
des Hands-on-Trainings. Vorteil:
Weniger hohe Abhdngigkeit
vom Kenntnisstand einzelner
Instruktoren, da nur ein Lernin-
halt vermittelt wird (nicht alle
auf einmal) und der Lernende
Station fiir Station neue Lernin-
halte in sein Portfolio be-
kommt.

links: Einer Station (rémische
Ziffer) mit einem definierten
Lerninhalt (farblich kodiert)
oder einer Aufgabe ist jeweils
eine Gruppe (Buchstabe) zuge-
ordnet.

rechts: Anordnung von paralle-
len Rotationen z.B. fiir groRe
Teilnehmergruppen oder Cross-
over-Anordnungen (z.B. Sche-
ma A: FAST, Schema B: Thorax-
sonografie).
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Kernaussagen
Die Lerninhalte des Moduls 5 sind curricular und anhand von Leitlinien entwickelt
worden.

Sonografieausbildung ist vielschichtig und erwartet einen hohen Anteil an prakti-
schem Lernen und Training der visuellen Perzeption.

Bei Kenntnis der Artefakte lassen sich einige Differenzialdiagnosen fiir die tdgliche
Arbeit im Kerngebiet des Anasthesisten und Intensivmediziners erschlieRen.

Erhéhung der Patientensicherheit: Die Thoraxsonografie sollte zur Diagnose eines
Pleuraergusses und zur Therapie (ultraschallgesteuerte Punktion) eingesetzt wer-
den.

Die Thoraxsonografie kann helfen, wiederholte Rontgenuntersuchungen (Strahlen-
belastung) und Intensivtransporte bei beatmeten Patienten einzusparen.

Der Inhalt des Moduls und des E-Learnings wurden an die aktuellen internationalen
Leitlinien angepasst.

Die Didaktik des Moduls folgt dem Konzept des ,,Blended Learning“, welches E-
Learning mit Prasenzlernen kombiniert und Vorbereitungsphase, Prasenzveranstal-
tung und Nachbearbeitungsphase verkniipft.

Prasenztag: Mindestens 50 % der Unterrichtseinheiten erfolgen als Hands-on-Trai-
ning.

Gelernt wird in Kleingruppen bestehend aus maximal 5 Teilnehmern pro Instruktor
und Ultraschallgerat.

Jeder Teilnehmer fiihrt eigenhdndig mindestens 20-30 Untersuchungen durch.

Das Programm kann auch als Abteilungsfortbildung ,longitudinal“ angeboten wer-
den (z.B. 2 Unterrichtseinheiten pro Woche oder Monat).

Es werden Methoden des ,,Neuen Lernens“ angewendet, die den Lernenden ,,akti-
vieren®“ sollen.

Es werden neue Lehr- und Lernmethoden im Modul 5 bereitgestellt.

Literatur online

Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag finden Sie im Internet:

Abonnenten und Nichtabonnenten kénnen unter ,www.thieme-connect.de/ejournals“ die
Seite der AINS aufrufen und beim jeweiligen Artikel auf ,,Erganzendes Material“ klicken - hier
ist die Literatur fir alle frei zuganglich.

Abonnenten kénnen alternativ tiber ihren personlichen Zugang an das Literaturverzeichnis

gelangen. Wie das funktioniert, lesen Sie unter: http://www.thieme-connect.de/ejournals/
help#SoRegistrieren
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