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Hintergrund

Die Lungensonographie (LUS) hat sich
im Vergleich zu anderen hiufig ange-
wandten Ultraschallverfahren, wie die
Echokardiographie bzw. die Abdomen-
Gefifl- und gynikologische Sonogra-
phie, relativ spét entwickelt, weil an der
gesunden Lunge iiber das Pleuraglei-
ten hinaus sonographisch nur Artefakte
darstellbar sind.

In den letzten 2 Dekaden sind jedoch
sehr viele Arbeiten erschienen, die den
Wert der LUS besonders in Notfallsitua-
tionen belegen. Diese wurden auch in ei-
ner intensiven, internationalen Konsen-
suskonferenz zusammengefasst [1]. An-
schlieflend hat sich ein wahrer Boom an
Publikationen zur LUS entwickelt. Unter
dem Titel ,,lung ultrasound® sind in Pub-
Med gegenwirtig 91.710 Titel gelistet.

» Die LUS fiihrt in 80-90 % der
Erkrankungen der Lunge oder
des Herzens zur Diagnose

Die LUS ist eine symptomorientierte
»Point-of-care“-Sonographie (POCUS):
Sie ermdoglicht eine Bildgebung genau an
der Stelle der Beschwerden bzw. dient
der Ursachendiagnostik einer Atemnot.
Die ersten Fragen lauten: Was ist das
Leitsymptom, gibt es Begleitsymptome?
Liegen Luftnot bzw. Schmerzen vor oder
hat der Patient/die Patientin Fieber? Da-
bei gibt es oft Uberlappungen, die zu
bedenken sind (@ Abb. 1). Nach Anam-
nese und klinischer Untersuchung kann
die symptomorientierte Sonographie
sofort eingesetzt werden und fihrt in
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80-90% der Erkrankungen der Lunge
oder des Herzens (z.B. Lungenodem
als Ausdruck einer dekompensierten
Herzinsufhizienz) zur Diagnose [2].

Eine grofle italienische Multizenter-
studie an 2683 Patienten hat gezeigt, dass
in der Notaufnahme mit Einsatz der LUS
die Zeit bis zur Diagnose und Therapie
24 min betrdgt im Gegensatz zu 186 min
bei tiblicher Notfalldiagnostik mit ande-
ren bildgebenden Verfahren [3].

Notfallsonographische Konzepte ha-
ben die rein fachbezogenen Ultraschall-
verfahren gesprengt und eine interdis-
ziplindre Entwicklung eingeleitet. Dies
zeigte sich zunichst in der Traumato-
logie mit dem ,focused assessment with
sonography for trauma“ (FAST), dann er-
weitert um die Pneumothoraxdiagnostik
(»extended FAST). Da sich jedoch die
meisten Patienten im Notfall mit inter-
nistischen Erkrankungen vorstellen, hat
sich die Notfallsonographie betrichtlich
ausgeweitet, besonders auch auf die Lun-
ge [4].

) Die Entwicklung portabler
Ultraschallsysteme stellt

eine Revolution in der
Notfallsonographie dar

Die wirkliche Revolution in der Notfall-
sonographie fand durch die Entwicklung
portabler Ultraschallsysteme statt, die ei-
ne bettseitige Untersuchung ubiquitér er-
moglichen. Mit einem Schallkopf in der
Kitteltasche, der das Bild auf das Smart-
phone iibertrigt, wird die Sonographie
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die Auskultation mit dem Stethoskop ab-
16sen.

Wozu dient dann noch die tiberfliis-
sige radiologische Bildgebungen, wozu
das Ritual der taglichen Rontgenthorax-
untersuchung im Bett auf Intensivstatio-
nen? Prinzipiell steht die LUS auf 2 Siu-
len: (1.) auf der Darstellung von subpleu-
ralen Lungenkonsolidierungen, (2.) auf
der Interpretation von Artefakten, die an
der Pleura entstehen.

Technische Voraussetzungen

Fir die Thoraxwand und zur Beurtei-
lung der Pleura sind Linearschallsonden
mit 5-8 MHz sehr geeignet, wie sie fiir
die Gefa3- oder Schilddriisensonogra-
phie verwendet werden. Es empfiehlt
sich eine entsprechende Voreinstellung,
die zwischen ,muskuloskelettal® und
»Schilddriise® liegt. Fiir tieferliegende
Lungenkonsolidierungen reicht die Ab-
dominalsonde. Der Echoschallkopf eig-
net sich jedoch auch, weswegen der kar-
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Abb. 1 A Die Lungensonographie als symp-
tomorientierte, fokussierte Untersuchung. (Ad-
aptiert nach [2])
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diologisch versierte Untersucher nicht
selten die Echokardiographie und die
anschlieffende Lungensonographie mit-
tels Sektorschallkopf durchfithrt. Wenn
man nur eine Sonde an einem portablen
Gerit zur Verfigung hat, sollte diese
mit 5MHz arbeiten und mikrokonvex
sein, um die Interkostalzwischenrdume
besser beurteilen zu kénnen [4].

Die Position der Patienten hingt von
der Symptomatik bzw. der Fragestellung
ab. Der Nachweis eines Pneumothorax
oder eines Lungentdems wird idealer-
weise am liegenden Patienten bzw. in
halbsitzender Position erfolgen. Lungen-
konsolidierungen lassen sich besser im
Sitzen darstellen, zumal diese meisten
dorsal lokalisiert sind. Im Notfall kon-
nen liegende Probanden etwas zur Sei-
te gedreht werden. Im Fall einer akuten
Dyspnoe bis Orthopnoe lésst sich der Pa-
tient im Sitzen relativ gut sonographisch
untersuchen.

Pleuraerguss

Minimale Ansammlungen von Flis-
sigkeit im Pleuraraum lassen sich ab
etwa 5ml, also bis in den physiolo-
gischen Bereich, sonographisch nach-
weisen. Kardiale Stauungsergiisse sind
in aller Regel echolos, solange diese
noch nicht punktiert wurden (@ Abb. 2).
Septen bzw. Septierungen konnen auf
ein Lungenempyem deuten, Knotenbil-
dungen auf dem Zwerchfell sind hoch
malignititsverdachtig [5].
Pleuraergiisse sind so vielgestaltig,
dass eine exakte Volumetrie nicht mog-
lich ist. Eine Volumenschitzung ist

Abb. 2 A Pleuraergussschatzung beim ,sitzenden” Patienten:

Abb. 3 A Sonographisches Bild einer Rippenfraktur (a) nach Sturz von der
Leiter, die in der Rontgendiagnostik nicht darstellbar war. Lungenkontusi-

on mitschmalem Pleuraerguss (b). (Aus [2] mit freundlicher Genehmigung
©S. Karger AG, Basel)

zielfilhrend, zumal sie in der Frage, ob
ein Erguss punktionswiirdig ist, gerade
im Bereich von 400-600ml gut zutrifft.
Kleine Ergiisse werden im Volumen
eher tiberschitzt, groflere hingegen un-
terschatzt. Beim ,,liegenden® oder wegen
Atemnot etwas aufgerichteten Patien-
ten (25-30%) ist eine Messung von der
dorsalen Brustwand zum Lungenun-
terrand in mmx 20 relativ treffsicher
(x=0,72; [6]). Hier zeigt sich auch eine
gute Ubereinstimmung mit computer-
tomographisch gefithrten Pleuraerguss-
schitzungen [7].

Thoraxtrauma

Bei traumatischen Thoraxverletzungen
kann die POCUS oft rasch zu einer
Kldrung fithren. Rippenfrakturen las-
sen sich mit Stufe, Liicke und einem
Reverberationsartefakt (,Kaminphéno-
men®) am Schmerzpunkt 2- bis 4-mal
héufiger sonographisch darstellen als im
Rontgenthoraxbild [8]. An der Brust-
wand nichttastbare und nichtsichtbare
Weichteilverletzungen und Hématome
lassen sich leicht detektieren. Dazu sind
weitere Lisionen, wie Himatothorax
(pleurale Fliissigkeit mit tanzenden Bin-
nenechos), Pneumothorax, Perikardtam-
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ponade und bedrohliche Lungenkontu-
sionen (@ Abb. 3), sofort zu entdecken.
Beim Thoraxtrauma zeigen sich in 18 %
subpleurale Konsolidierungen, die tiber-
wacht werden sollten, da diese Patienten
noch 48h spiter ein ,acute respiratory
distress syndrome® (ARDS) entwickeln
konnen. Leichtere Thoraxtraumen zei-
gen ein fokales interstitielles Syndrom

[8].
Pneumothorax

Ein Pneumothorax, ob spontan oder

traumatisch aufgetreten, kann in kurzer

Zeit lebensbedrohlich werden.
Sonographische Zeichen eines Pneu-

mothorax sind:

= fehlendes Lungengleiten,

== fehlende B-Linien,

== fehlender Lungenpuls,

== horizontale Reverberationen,

== vorhandene(r) Lungenpunkt(e; [1]).

Der Lungenpuls ldsst sich sonogra-
phisch in der Power-Doppler-Sonogra-
phie leichter nachweisen als im M-Mode.
Die Treffsicherheit des Ultraschalls in
der Diagnostik des Pneumothorax liegt
deutlich tiber 90 %, wenn alle Kriterien
berticksichtigt werden. Sie ist deutlich
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besser als die der Rontgenuntersuchung
des Thorax und vergleichbar mit der
Computertomographie. Die Ausdeh-
nung eines Pneumothorax kann sono-
graphisch nicht beurteilt werden, dazu ist
radiologische Bildgebung erforderlich.
Ein lebensbedrohlicher Pneumothorax
kann jedoch unter LUS-Kontrolle so-
fort drainiert und in der Entfaltung der
Lunge kontrolliert werden [9].

Pleuritis

Starke, atemabhingige, lokalisierte und
stechende Brustschmerzen bestehen bei
Pleuritis, weshalb diese Patienten haufig
Notaufnahmen besuchen. Ein knarren-
des oder reibendes Atemgerdusch ist
besonders bei Pleuritis exsudativa mit
begleitendem Pleuraerguss durch Aus-
kultation mit dem Stethoskop kaum
feststellbar. Sonographisch zeigen sich
am Schmerzpunkt Verdickungen und
Fragmentierungen der Pleura visceralis
mit diskreten subpleuralen Konsoli-
dierungen und vermehrten Kometen-
schweifartefakten (fokales interstitielles
Syndrom), die in der Rontgendiagnostik
nicht nachweisbar sind [10].

Interstitielles Syndrom

Ein Syndrom ist noch keine Diagnose,
sondern eine Ansammlung von Symp-
tomen und Befunden, die auf eine be-
stimmte Krankheit hinweisen kann. Vor
iiber 20 Jahren hat Daniel Lichtenstein
gezeigt, dass sich durch vermehrte Ko-
metenschweifarte ein Lungenédem von
einer Exazerbation einer chronisch-ob-
struktive Lungenerkrankung differenzie-
ren lasst [11]. Diese speziellen Kometen-
schweife werden heute B-Linien genannt.
B-Linien sind als diskrete laserdhnliche
echoreiche Reverberationsartefakte defi-
niert, die an der Pleuralinie entstehen,
sich iiber den ganzen Bildschirm erstre-
cken und sich synchron mit dem Lun-
gengleiten bewegen (frither: ,Kometen-
schweifartefakte®).

Multiple B-Linien sind das sonogra-
phische Zeichen eines interstitiellen Lun-
gensyndroms. Eine positive Region ist
durch das Vorhandensein von =3 B-Li-
nien im Langsschnitt zwischen 2 Rippen
definiert. Idealerweise sollten B-Linien
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Zusammenfassung

Die bettseitige Lungensonographie (LUS)
dient in Notaufnahmen und auf Intensivsta-
tionen als wertvolles Instrument, um haufige
Lungenerkrankungen zu diagnostizieren. Der
Verlauf kann kontrolliert und die klinische
Strategie geplant werden. Die LUS bendtigt
wenige Minuten und ist eine brauchbare
Erganzung zur physikalischen Untersuchung.
Frakturen der Rippen und des Sternums
konnen gut dargestellt werden. Minimale
pleurale Fliissigkeitsansammlungen (Erguss,
Hamatothorax) werden detektiert. Mittels
LUS kann zwischen einem Lungenddem

und einer Exazerbation einer chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankung differenziert
werden. Entziindungen, wie Pleuritis und
Pneumonie, sind besser darstellbar als
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im Rontgenthoraxbild, sodass LUS bei
ambulant erworbener Pneumonie die
Réntgenuntersuchung ersetzen konnte.

Bei ventilatorassoziierten Pneumonien

oder Atelektasen kdnnen diese dargestellt
werden und es kann die Wiederbeliiftung
gut kontrolliert werden. Eine Herz-Lungen-
Beinvenen-Triple-Sonographie entsprechend
dem klinischen Status hilft, die Diagnose der
Lungenembolie zu verbessern. Diese sollte
ein Instrument fiir viele Arzte sein, speziell in
Notaufnahmen.

Schliisselworter

Diagnostischer Ultraschall - Pleuraer-
guss - Pneumonie - Thrombembolie -
Lungenverletzungen

intensive care medicine

Abstract

Bedside lung ultrasound (LUS) in emergency
rooms and intensive care units can serve as

a tool to diagnose common lung pathologies,
monitor their course and guide clinical
management. LUS requires only a few
minutes and is a useful extension of the
physical examination. Fractures of the ribs

as well as the sternum are seen well on
ultrasound. Minute pleural fluids (effusion,
hemtothorax) are detectable. LUS is able to
detect the sound of lung water and thus

to differentiate a cardiogenic pulmonary
edema from chronic obstructive lung disease.
Inflammatory lung diseases such as pleuritis
and pneumonia are better seen than on chest
X-ray. LUS should replace chest X-ray in the

Use of lung and pleural ultrasonography in emergency and

diagnosis of ambulant acquired pneumonia.
In ventilator-associated pneumonia and
atelectasis, LUS measures the presence

of lung consolidation as well as dynamic
changes und reventilation. A heart-lung-
vessel integrated triple ultrasonography
according to clinical findings can help with the
diagnosis of pulmonary embolism and should
be a necessary weapon for the physicians,
especially in emergency departments.

Keywords

Diagnostic ultrasound - Pleural effusion -
Pneumonia - Thromboembolism - Lung
injuries

in 8 Regionen prisent sein, doch auch
ein rascher Blick auf 2 Regionen kann
ausreichen [1]. Eine Untersuchung der
vorderen oberen Quadraten sowie dor-
sobasal ist ausreichend, zumal die feuch-
ten Rasselgerdusche beim Lungenodem
am besten basal zu héren sind.

In der internationalen Konsensuskon-
ferenz wurde die diffuse Prisenz von
B-Linien auf verschiedene pulmonale Er-
krankungen ausgeweitet:
= Lungenddem verschiedener Genese,
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= interstitielle Pneumonie oder Pneu-
monitis,

= diffuse interstitielle Lungenparen-
chymerkrankungen (Lungenfibrose,
exogen allergische Alveolitis, Sarkoi-
dose, Asbestose usw.; [1]).

Diese Ausweitung der Indikation fithrt
zu einer Reduktion der Spezifitdt. Nach
Meinung des Autors sollte der B-Lini-
en-Hype auf die Frage nach ,,sound of
lung water® bzw. auf die Herzinsuffizi-


https://doi.org/10.1007/s00063-019-0596-1

Abb. 4 A Randsténdige Pneumonie mit Bronchoaerogramm: zackige Be-
grenzung, Kometenschweifartefakte und kleiner parapneumonischer Er-
guss

enz mit semiquantitativer Verlaufsbeur-
teilung beschranktund fokussiert werden
[12-14]. Auch beim ARDS finden sich
vermehrte B-Linien. Diese sind dabei je-
doch unregelmifig verteilt: zwischen Re-
gionen mit vermehrten B-Linien zeigen
sich Areale mit normaler Beliiftung.

Lungenkonsolidierungen

Atiologisch gesehen bestehen 4 Formen

von Lungenkonsolidierungen, die sono-

graphisch dargestellt werden konnen:

== inflammatorisch (= Pneumonie),

== mechanisch (— Atelektase),

== vaskuldr (- Lungenembolie),

== neoplastisch (— Karzinom und
Metastase).

Wenn auch selten ein Patient mit Lun-
genkarzinom wegen Schmerzen und
Luftnot in die Notaufnahme kommt,
sollen Neoplasien hier aus Platzgriinden
nicht weiter vertieft werden.

Pneumonie

Die hiufigste Diagnose bei Atemnot
in der Notaufnahme ist mit 35% eine
Pneumonie [3]. Sonomorphologisch ist
die bakterielle Pneumonie durch eine
echoarme subpleurale Konsolidierung
charakterisiert, in der sich ein dyna-
misches Bronchoaerogramm zeigt. Die
Dynamik des Bronchoaerogramms ist
zur Abgrenzung einer Obturationsate-
lektase essenziell (B Abb. 4). Der Rand
ist zackig begrenzt und zeigt Kome-

tenschweifartefakte. Bedeutend ist eine
kriftige reguldre Durchblutung insbe-
sondere zur Differenzierung von Lun-
genembolien. Virus- und Pilzpneumo-
nien sind meistens kleiner und zeigen
weniger Bronchoaerogramme. Parap-
neumonische Pleuraergiisse werden in
der LUS bei 55%, im Rontgenthorax-
bild zu 25% gesehen. Durch deren
Uberwachung kénnen Pleuraempyeme
rechtzeitig erkannt und therapiert wer-
den. Im Kklinischen Verlauf korreliert die
Wiederbeliiftung der pneumonischen
Lungenkonsolidierung mit der LUS bes-
ser als mit dem Rontgenthoraxbild, in
dem noch linger interstitielle Restinfil-
trationen nachweisbar sind, obwohl die
Patienten wieder gesund sind [15, 16].
In 4 Metanalysen wurde die LUS mit
der Computertomographie als Referenz-
methode evaluiert. Dabei zeigt sich fiir
LUS eine Sensitivitit von 88-97% und
eine Spezifitit von 90-96%. Die Tho-
raxrontgendiagnostik hingegen wies ei-
ne gepoolte Sensitivitit von 77% und
eine Spezifitit von 91 % auf. Daher sollte
LUS die Thoraxréntgendiagnostik in der
bildgebenden Diagnostik der ambulant
erworbenen Pneumonie ersetzen [17].

Atelektasen

Bei beatmeten Patienten ist es schwieri-
ger, sonographisch zwischen resorptiver
Atelektase und einer Pneumonie zu
unterscheiden. Dazu ist die klinische
Gesamtschau inklusive Labordiagnostik
erforderlich. Doch wurde gezeigt, dass
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Abb. 5 A Sonographische Bild einer peripheren Lungenembolie

solche Konsolidierungen mittels LUS gut
nachweisbar sind und dass die Reven-
tilation mit der Computertomographie
korreliert [18]. Kompressionsatelektasen
in volumingsen Pleuraergiissen zeigen
eine typische Sonomorphologie: Sie sind
schmal, zipfelmiitzenférmig, bewegen
sich im Erguss wie eine winkende Hand
und sind bei Inspiration teilweise wieder
beliiftet.

Thromboembolie

Mit Einfithrung der Mehrschichtspiral-
computertomographie (MSCT) hat die
Inzidenz der Lungenembolie zugenom-
men, deren Mortalitéit konnte jedoch seit
3 Jahrzehnten nicht gesenkt werden [19,
20]. Da die klinischen Symptome unspe-
zifisch sind, wird in der Notaufnahme zu
selten daran gedacht oder diagnostisch
zu langsam vorgegangen. Die klinische
Wahrscheinlichkeit spielt wieder zuneh-
mend eine entscheidende Rolle. Bei ho-
her klinischer Wahrscheinlichkeit sollte
sofort eine addquate Bildgebung erfolgen
und kein D-Dimer-Test mehr durchge-
fithrt werden.

Einhdmodynamisch instabiler Patient
sollte bei Verdacht auf eine Lungenem-
bolie sofort echokardiographiert und
bei Zeichen der Rechtsherzbelastung
sofort lysiert werden. Etwa die Hilfte
der Pulmonalarterienembolien stammen
aus den tiefen Beinvenen. Die 2-Punkt-
Kompressionssonographie der V. femo-
ralis und der V. poplitea hat sich laut
aktuellen Leitlinien ausreichend bewahrt
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und kann rasch durchgefithrt werden
[21].

) Je nach Beschwerden und
klinischem Status ist eine Triple-
Mode-Sonographie sinnvoll

Je nach Beschwerden und klinischem
Status ist die Triple-Mode-Sonographie
sinnvoll: Herz, Lunge und Beinvenen.
Virchow hat schon vor 150 Jahren fest-
gestellt, dass die Thromboembolie eine
gemeinsame Erkrankung darstellt. Die
beste Sensitivitit zur Diagnostik der
Lungenembolie hat die LUS [22]. Da-
bei zeigen sich relativ kleine echoarme
Lungenkonsolidierungen (1-3 cm grof3)
mit pleuraler Basis (iiberwiegend trian-
gulir, durchschnittlich 2,4 Lasionen pro
Patient; @ Abb. 5).

Zentral ldsst sich in der Farb-Dopp-
ler-Sonographie keine Durchblutung
nachweisen. In der Hilfte der Fille
zeigt sich ein kleiner lokaler oder ba-
saler Pleuraerguss [23]. Metaanalysen
zeigen fiir die alleinige LUS eine Sensi-
tivitdit von 80-87% und eine Spezifitit
von 82-93% [24]. Eine Senkung der
Mortalitdt kann erreicht werden, wenn
moglichst zeitgerecht eine Triple-Ultra-
schalluntersuchung durchgefiithrt wird
[25, 26].

Fazit fiir die Praxis

== Jeder Kliniker ist gefordert, bei
Dyspnoe oder Thoraxschmerzen
die Lungen-/Thoraxsonographie in
Kombination mit der fokussierten
Echokardiographie einzusetzen.

== Aktuell besteht die Moglichkeit, mit
mobilen Geraten die Auskultation mit
dem Stethoskop zu ergdnzen oder
gar zu ersetzen.

== Viele der beschriebenen Lungen-
erkrankungen in der Akutmedizin
kénnen rasch bildgebend diagnos-
tiziert werden. Dies fiihrt iiber eine
friihzeitige Diagnose zu einer besse-
ren Behandlung der Patienten und
spart Ressourcen.
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