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Grundlagen der Ultraschalldiagnostik

Schall = mechanische Schwingung von Teilchen in einem elastischen Medium

Ultraschall = Schwingungsfrequenz oberhalb des Horvemogens > 20kHz

(Fledermause 15-150 kHz) =
Ultraschallgerate 2,5-5 MHz o

Ubertritt vom Schall von einem Medium in ein anderes Medium

Ultraschallimpuls wird
ausgesandt

- Warme

- Reflexion eines Teils der Energie (Widerstand = Impedanz) > Echo
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Ultraschallimpuls wird
an Organ 1reflektiert

Umwandlung vom berechneten Echo in verschiedenen Graustufen — Schwarz > weil3

TaB. 2 » Strukturen im Ultraschallbild

Bilddarstellung Echogenitat Bedeutung

Schwarz echofrei homogene Flussigkeit
(Blut, Urin, Ergiisse ..}

Dunkel echoarm hoherer Flissigkeitsgehalt

Hell echoreich

niedrigerer Flissigkeitsgehalt

sehr echoreich Totalreflexion {Luft, Knochen)

Impuls wird an Organ 2 re-

Signal von Organ 1

flektiert, Detektor empféngt

Detektor empfédngt Signal
von Organ 2

CC by-nc-nd | www.weltderphysik.de
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TAn. 3 » Frequenzspektrum und Einsatzgebiete der Schallképfe in der Klinik

Linear (Linear Array) Sektor Konvex (Curved Array)
frequenz 5,0-10,0 MHz 2,0-30MHz 2,5-5,0MHz
Schallfeld rechteckig facherformig JKaffeefilter”

Vorteil sehr gute Nahfeld- groRe Eindringtiefe, kleine gute Nahfeld- und noch
auflosung Ankopplungsflache gute Fernfeldauflosung
Finsatz Schilddrise, GefalRe Herz Abdomen, Thorax

Universitatsklinikum Heidelberg, Januar 2023, Zoltan Gal
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1. Entwicklung von POCUS

Anwendung bereits in den 2000ern
- Mount Everest base camp

- ISS/ HRF

- Im Kriegseinsatz und

Fig. 1.

The International Space Station
Human Research Facility (HRF)
Ultrasound System. The flat screen
monitor is shared with other HRF
hardware.

Source

FAST at MACH 20: Clinical
Ultrasound Aboard the
International Space Station

Journal of Trauma and Acute Care
Surgery58(1):35-39, January 2005.

Katastrophenmedizin vorangetrieben

The Utility of Focused Assessment With Sonography for Trauma
as a Triage Tool in Multiple-Casualty Incidents During the Second

Lebanon War

Nira Beck-Razi MD, Doron Fischer MD, Moshe Michaelson MD, Ahuva Engel MD, Diana Gaitini MD 24

Table 4. Focused Assessment With Sonography for Trauma Statistical Analysis Compared
With CT and Laparotomy

FAST (Casualties) Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, % Accuracy, %
Soldiers (78) 76.5 98.4 92.9% 93.7 94%

Civilians (24) 67.6 95.2 67.6% 95.2 91.6%

Total (102) 75 97.6% 88.2% 94.1% 93.1%

Universitatsklinikum Heidelberg, Januar 2023, Zoltan Gal
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1. Entwicklung von POCUS

Franzosische Notambulanzen und mob. Intensivstationen
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50 - Déanemark > 80% (2015)
- Canada 60% (2013) -> 90% (2019)
- China >50% (2018)

- Sltdkorea 82% (2015)
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Robbia et al. Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine, 2018
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https://www.sciencedirect.com/journal/anaesthesia-critical-care-and-pain-medicine

1. Stellenwert von POCUS

- |POCUS = point of care ultrasonography = Notfallsonographie
- real time Untersuchung am Patientenbett

- direkte Auswertung durch den Untersucher

- Korrelation der Bilder mit den Symptomen und klinisc

left-ventricular form and function
left-ventricular hypertrophy (LVH)

— . .
wall motion abnormalities SC h n el Ie E rre |Ch ba rke |t

pericardial fluid

pulmonary oedema Detection of abscess and soft tissue infection.

bneumonia pediatric soft-tissue neck masses. _ Se h r b re ite N utzu ng

pneumothorax soft-tissue foreign bodies.

rib fractures acute tendon trauma, joint fluid, shoulder dislocation, and bone fractures. _ Besc h I eun IgU ng von
asthma or chronic obstructive pulmonary disq paediatric hip effusions

diagnostischen und
measurement of gestational age Screening for abdominal aortic aneurysms therapeutischen Prozessen

: ; ; nediz « S 3 S a £as ))
diagnosing ectopic pregnancy carotid intima media thickness in patients at risk of coronary artery disease (CAD)

eding in the first trimester lower extremity deep vein thrombosis (DVT) _ . . . .
z'eete(:tifg fot:talfpot_c,ittion intthe third trimestel Ultrasound-guided peripheral venous catheter (PVC) Hanlg eln Ath ausreIChend
- Vermeidung von weiterem
Ann Med Surg (Lond). 2021 Nov; 71: 102982. Patiententra nsport

hydronephrosis as a surrogate for nephrolithiasis
epididymitis, orchitis, and testicular torsion
cholelithiasis

Appendicitis

Intussusception

UK)
HD
Universitatsklinikum Heidelberg, Januar 2023, Zoltan Gal
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

/  \

Trauma Patienten Nicht-Trauma Patienten

Universitatsklinikum Heidelberg, Januar 2023, Zoltan Gal
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Trauma -
Patienten

FIVE-YEAR RETROSPECTIVE REVIEW OF PHYSICIAN AND NON-PHYSICIAN
Wer kann/soll POCUS durchfiihren? PERFORMED ULTRASOUND IN A CANADIAN CRITICAL CARE HELICOPTER

Hat POCUS eine Auswirkung auf das Prozedere? EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Domhnall O’Dochartaigh, RN MSc, Matthew Douma, RN BSN,
Mark MacKenzie, MD CCFP/CC

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE  JANUARY/FEBRUARY 2017  VOLUME 21 / NUMBER 1

TABLE 1. Mission characteristics by clinician group

Air Medical Crew Physician

Number Percent Number Percent
Trauma Missions % 74 72 ) Primares Endpunkt: .
Crano 116 19 75 35 - Typ und Anzahl der Interventionen nach PHUS/POCUS
Interfacility 120 51 47 65
Medical Missions 82 26 65 47
Scene /4 9 2 3
Interfacility 75 91 63 97
Total Provider Missions 318 69 30
Total Missions 455
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1. EntWiCklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition? TABLE 4. PHUS findings and interventions supported by
PHUS, by clinician
Findings and interventions
Trauma - supported: Number (%) AMC Physician
Pat | enten Pneumothorax Positive 5(@) 6(4)
Negative 12 (3) 4(2)
Cardiac activity Positive 22 (5) 11 (6)
Negative 25 (6) 13 (8)
Poor 5(1) 3(2)
FIVE-YEAR RETROSPECTIVE REVIEW OF PHYSICIAN AND NON-PHYSICIAN Free abdominal fluid Positive 20 (5) 17 (10)
Negative 16 (4) 7 (4)
PERFORMED ULTRASOUND IN A CANADIAN CRITICAL CARE HELICOPTER Hemothorax Positive 2(<1) —
Pericardial effusi Positi 3 1 1 1
EMERGENCY MEDICAL SERVICE ericardial effusion ontve 186 BO
Dombhnall O’'Dochartaigh, RN MSc, Matthew Douma, RN BSN, AAA II:T(;Sé:t‘i,:e i ES D i 8;
Mark MacKenzie, MD CCFP/CC Trachea fracture Negative — 1(<1)
Fetal Heart rate 1(<1) 1(<1)
PAcitiAn - 14 - 1\
Haufigster Befund / Fragestellung: TABLE 5. Comparison of interventions supported post prehospital ultrasound, factors affecting completion, and qualit
p PP postp p g p q y

assurance indicators according to clinician group for trauma and medical patients

Freie intraabd. Flissigkeit

. . Air Medical C Physici
- Pneumothorax ja/nein " hintad
. 295 84
- Pe rl ka rdta m p Ona d e Total Trauma Scans Completed Number (%) 95% CI Number (%) 95% CI P Value Proportion Comparison
- Volumenstatus Interventions Supported by 67 (23) 18-28 27 (32) 2-42 0.077
. T Trauma Scans
- Kardiale Aktivitat Factors Affecting Trauma PHUS 30 (10) 7-14 5 (6) 1-11 0.239
Completion
Trauma Quality Assurance 8(3) 1-5 1(1) * n/a
H . Indicator
Interventionen: Total Medical Scans Completed 116 87 —
-  Fortfuhrun g der CPR-MalRnahmen? Interventions Supported by 41 (35) 20-50 50 (57) 43-70 0.075
Medical Scans
- Volumenstatus Factors Affecting Medical PHUS 6(7) 2-13 3(5) * n/a
Completion
Medical Quality Assurance — — 2 (3) * n/a
Indicator

*Confidence intervals that cross zero. Confidence intervals may be asymmetrical due to rounding.

Transport mode changed  Plane 1(<1) —
to:

Ground 1(<1) 1(<1)



1. Entwicklung von POCUS

Trauma '

Patienten

Table | Diagnostic performance of FAST in the ED

2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Studies Number of patients Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, %
Boulanger et al® 460 96 99.7 98.7 99.2
Brenchley et al* 153 78 99 NA NA

Hsu et al® 463 78 97 9l 93

Tayal et al® 96 80.8 86.9 72.4 91.4
Gaarder et al’ 104 62 96 84 89
Verbeek et al® 120 64 94 84 83

Abbreviations: ED, emergency department; FAST, focused assessment with sonography for trauma; NA, not applicable; NPV, negative predictive value; PPV, positive

predictive value.

Sens. + spez. Bei innerklinische Untersuchung
Wichtige Rolle in Entscheidung/Triage der Patienten

Bei 32% der Fille Anderung der Behandlungsstrategie nach FAST (Ollerton et.al)
Haufig erste Bildgebung unter/nach CPR bei abdominell blanden Patienten

Savatmongkorngul et al. 2017
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1. Entwicklung von POCUS

2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?
Trauma - @
Positive FAST / eFAST Patienten

I T T S

Normotensives stumpfes 76%

Trauma

Penetrierende abd. Trauma 28-100%

Organverletzung 38-95%

Pneumothorax 77-95%
Zusammenfassung:

FAST ist eine gute Untersuchung zur Detektion von
intraabdomineller freier Flussigkeit ->
Hamatoperitoneum -> sign. abdominelles Trauma
eFast — sensitiv flir Pneumothorax
Limitation: - je friher posttraumatisch, umso
unsensitiver

- Organverletzung ohne Blutung

- Retroperitoneale Blutung Lau et al. 2022

97% Moylan et al. 2007

94-100% Quinn et al. 2011

Mohammadi et al. 2012

99% Nandipati et al., 2011

lanniello et al. 2014

Zeitaufwand:

- 3,5 Minuten am Einsatzort bzw. 3,9Minuten wahrend
des Transports

Bis 95% der Falle eine Untersuchung vor Ort oder
wahrende des Transports moglich

Brun et al. 2014
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2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

1. Entwicklung von POCUS

@ ‘ Nicht-Trauma Patienten

Akute Dyspnoe

N=248 Pat. .

Kard. Dekompensation vs. Asthma/COPD

Effect of prehospital ultrasound on clinical outcomes of non-trauma
patients—A systematic review>

Sgren Steemann Rudolph®"*, Martin Kryspin Serensen®, Christian Svane®°,
Rasmus Hesselfeldt?, Jacob Steinmetz2:°

Allgemein im praklinischen Setting:

n=169 Pat. Table 4
_ _ 1 _ 1 Test characteristics of ultrasound examination, modified Boston examination, NT-
V.a. Pleura-, Perikard- Peritonealerguss, art. Verschluss, TVT R e TRt e b e
Modified Ultrasound
. Ultrasound Boston NT- examination P
. . Characteristic P iteri BNP NT- lued
Unsichere POCUS + VAS-Scala fiir DD. el e
i Sensitivity 100% 85% 92% 100% <001
Verdachstiagn. (95% Cl98to  (95% Cl (95% Cl  (95% Cl 98
n=115 100) 79t089)  88to to 100)
3 0 : 95)
6?/: Verbesserung der Verdachtsdiagnose A o5 so o oo <001
- ) (95% ClI91to (95% ClI  (95% CI (95% CI 97
8 A) Ve rfa ISC h u ng 3.00) 82 t0090) 84 :0 to ;.00)
- 25% kein Anderung 92)
NPV 100% 80% 86% 100% <0.01
(95% ClI98to (95% Cl  (95% ClI (95% CI 98
-90% Verbesserung der Lapostolle et al. 2006 100) 7710 85) 82 to 0 100)
Diagnosesicherheit

UK
"/

Kombinierte Aussagekraft von NT-proBNP und POCUS = 100%

Prosen et al.



2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

1. Entwicklung von POCUS

POCUS bei Herz-Kreislauf-Stillstand (FEEL)

@ » Nicht-Trauma Patienten
- Ausschluss/Bestatigung von H's und HITS

- PEA mit reversibler Ursache -> 15,4% Uberlebenswahrscheinlichkeit
- PEA ohne rev. Ursachen -> 1,3%

- Pulskontrolle vs. Manueller Pulscheck (5s fiir 18%)
- PEA vs. Pseudo-PEA (sonographischer Nachweis von kardialer Aktivitat bei Pulslosigkeit)

- Hinweis dass Pat. die eine pseudo-PEA haben ein besseres klinische s Outcome bieten
- 3,1% vs. 40% Uberleben bis Krankenhausentlassung PEA vs. pseudo PEA Aichinger et al.

- Aktuell Hinweise dass 42-86% der PEAs Pseudo-PEAs sind

Rabjohns et al. 2019

UK
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1. Entwicklung von POCUS

( Hochwertigen Thoraxkompressio

« Sauerstoffgabe

« Kapnografie

« Kontinuierliche Thoraxkompressit
Atemweg gesichert ist

* Minimale Unterbrechungen der T

¢ |V- oder I0-Zugang

* Adrenalin alle 3-5 Minuten

* Amiodaron nach 3 Defibrillationsv

» Erkennen und Behandeln reversit

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung

CPR 30:2
Defibrillator/Monitor anschlieBen
Rhythmuskontrolle

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

Hypoxie

Hypovolamie
Hypo-/Hyperkalamie metabolisch
Hypo-/Hyperthermie

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose, koronar oder pulmonal
Spannungspneumothorax

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

@ » Nicht-Trauma Patienten

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

| PCI
on fir Patiententransport/Therapie

1id normaler p,CO,

n der Ursache

anagement

Leitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) zur
kardiopulmonalen Reanimation
2021: Update und Kommentar

Guido Michels' - Johann Bauersachs?® - Bernd W. Bottiger® - Hans-Jorg Busch* -
Burkhard Dirks® - Norbert Frey® - Carsten Lott’ - Nadine Rott® - Wolfgang Schols® -
P. Christian Schulze’ - Holger Thiele™

Rolle der POCUS

- Stellenwert im
Periarrestmanagement betont

- Wahrend CPR durch erfahrener
Untersucher

- Max. 5-10s.

UK
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1. Entwicklung von POCUS

!

11

2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Tab.2 Management von reversiblen Ursachen (4 H’s und HITS) des Kreislaufstillstands[ , 1]

Ursache Diagnostik Akutbehandlung
Hypoxie Sp02, Atemfrequenz | Sauerstoffgabe und ggf. effektive Beatmung mit der hdchstmdglichen inspiratorischen Sauerstoffkonzen-
tration bei asphyktischem Kreislaufstillstand
Hypovoldamie Fokussierte Sono- Kausale Therapie abhédngig von der Ursache: z. B. friihzeitig Adrenalin i.m. bei Anaphylaxie; Blutstillung/
graphie der VCl Blutungskontrolle bei Trauma; friihzeitige Gabe von Antibiotika bei Sepsis (,1-hour bundle"); generell stets
sowie E-FAST Volumensubstitution; keine Thoraxkompressionen im Falle eines ,empty ventricle”; ggf. lebensrettende
Thorakotomie bei traumatischer Periarrestsituation (Training/Expertise?, Equipment?, Environment?, Elap-
sed time?)
Hypo-/ Blutgasanalyse Bei Hyperkalidmie: u. a. Gabe von Calciumchlorid und/oder Natriumbikarbonat; Dialyse oder eCPR erwa-
Hyperkalidmie (Point-of-Care-Test) | gen
Hypo-/ Temperatur- Bei hypothermem Kreislaufstillstand soll eine Wiedererwarmung mit ECLS durchgefiihrt werden; Wieder-
Hyperthermie messung des Kor- erwarmung in der Klinik, z. B. durch Spiilungen von warmen Losungen via Magensonde oder Blasenkathe-
perkerns ter; modifizierte Schemata beziiglich Defibrillation und Medikamentengabe?
Herzbeutel- Fokussierte Echo- Perikardpunktion, ggf. Thorakotomie
tamponade kardiographie
Intoxikationen Fremdanamnese Eigenschutz beachten; spezifische BehandlungsmaBnahmen wie Antidote, Dekontamination, gesteigerte

Elimination sowie eCPR erwdgen; Kontaktaufnahme mit der Giftnotzentrale beziiglich Informationen der
Behandlung des intoxikierten Patienten

Thrombose 12-Kanal-EKG, Koronarthrombose: Herzkatheteruntersuchung < 120 min bei STEMI, individuelle Entscheidung unter
koronar oder fokussierte Echo- Beriicksichtigung des klinischen Kontexts bei NSTEMI (Risiko-Nutzen-Abwagung); eCPR bei nicht anhalten-
pulmonal kardiographie dem ROSC erwdgen

Lungenarterienembolie: Lyse und Fortfithrung der CPR fiir 60-90 min, eCPR erwédgen
Spannungs- Fokussierte Thorax- | Unverziigliche Entlastung via Minithorakotomie oder Punktionsthorakotomie
pneumothorax | sonographie und

Klinik

ECLS Extracorporeal-Life-Support-System, E-FAST Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma, eCPR extrakorporale kardiopulmonale Reani-
mation, NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt, ROSC Riickkehr der Spontanzirkulation, SpO2 periphere Sauerstoffsattigung, STEMI ST-Streckenhebungs-
infarkt, VCI Vena cava inferior

@ - Nicht-Trauma Patienten

Leitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) zur
kardiopulmonalen Reanimation
2021: Update und Kommentar

Guido Michels' - Johann Bauersachs? - Bernd W. Béttiger® - Hans-J6rg Busch® -
Burkhard Dirks’ - Norbert Frey® - Carsten Lott’ - Nadine Rott® - Wolfgang Schéls® -
P. Christian Schulze’ - Holger Thiele'

Augenmerk:

- Zeitkritische
reversibele Ursachen

- Auch unter mCPR
moglich
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Dyspnoe Reanimation Trauma Schock

a B

A B C

Anwendung im prehospitalem Umfeld
Pneumo- Perikard- freie Fllissigkeit Vena cava . T
thorax? mnfponade? alfdon?iiﬂll?e atemkolljpti%h? = Stru ktu rie rte Ve rso rgu ng / A BC'Sta b | | Isieru ng VO rra ng
— - Klare Indikation?
frglc Fliissig- Rechtsherz- Aorta >5cm? . . . .
S belastingt - Ausreichende Kenntnisse in Durchfihrung und
Interpretation

feuchte Lunge? LV-Funktion?
. v - w

Konsequenz?

A » parasternal apikal bds.
» hoher Flankenschnitt bds.

» subkostaler 4-Kammer- "'._ = .
B 0 e Therapie? Transport?
» ggf. andere Herzschnitte B
nach Erfahrung :

» Flankenschnitt bds.
C (Morrison, Koller)

’;gg[;‘;}f;f;‘"‘”"“”“” Zeitverzogerung von Behandlung und Transport vs.
Vaainitbene  [BEEEEEEES i Diagnostischer Zugewinn

Aorta in 4 Schnitten

M. Fandler, P. Gotthardt HB)



1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

parasternal apikal bds.
hoher Flankenschnitt bds.

B
ol
*»
e
.

27 Apr 2018/ 15:50

Normalbefund

P Konvexschallkopf oder ggf. Linearschallkopf

thorax?

freie Flissig-
keit thorakal?

SonoSite
P21xpv5-1 CARDIAC

feuchte Lunge? seuEvEED




1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Akute unklare Dyspnoe

Meldung: Dyspnoe B-Linien als Hinweis auf erhohten

- Pat., 72 Jahre, aggitiert mit ausgepragter Orthopnoe FlGssigkeitsgehalt der Lunge
- 3/Interkostalraum -> pos. Region
Pneumo- - Auskultation: eher feucht aber teils auch giemend - 2 pos. Regionen-> Lungenédem
thorax? - sp02 85%, RR 170/95mmHg, Hf 105/min
- Beim Pat. ist sowohl eine COPD als auch eine KHK bekannt
PHILIPS MI 0.5 PHILIPS MI 0.6
freie Flissig- r1s 0.0 r1s 0.0

keit thorakal? LUNGmo. ™ P RIGHT MIDDLE Abdomen.
C6-2 T4 T Lo 6 -2
25Hz -

19.0cm 13.0cm

2D
HPen
Gn 57
65
2/3/3

2D

Gen
Gn 57
65
2/3/3

| feuchte Lunge?

G -
P _o.R i P) A R
BB P 13.0cm.

2.0 6.0 2.0 4.0




1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

g '!.’cl

", Ay

Pneumo-
thorax?

freie Flissig-
keit thorakal?

feuchte Lunge?

Akute unklare Dyspnoe

Meldung: Dyspnoe
- Pat., 72 Jahre, aggitiert mit ausgepragter Orthopnoe

- Auskultation: eher feucht aber teils auch giemend
- sp02 85%, RR 170/95mmHg, Hf 105/min
- Beim Pat. Ist sowohl eine COPD als auch eine KHK bekannt

Differentialdiagnosen:
- Lungenkontusion
- Pneumonie

B-Linien als Hinweis auf erhohten
FlUssigkeitsgehalt der Lunge

3/Interkostalraum -> pos. Region
2 pos. Regionen-> Lungenddem

Pleuraerguss




1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Reanimation

B

Perikard-
tamponade?

Rechtsherz-
belastung?

LV-Funktion?

A » parasternal apikal bds.

Reanimation Trauma Schock

A » parasternal apikal bds.
» hoher Flankenschnitt bds.

» subkostaler 4-Kammer-

B Blick
» ggf. andere Herzschnitte
nach Erfahrung

> Apikaler 4-Kammerblick

» hoher Flankenschnitt bds. > Parasternale Iange AChSE

» subkostaler 4-Kammer-

B Blick
» ggf. andere Herzschnitte

.
e
‘e,
.
.
.

nach Erfahrung

» Flankenschnitt bds.
C (Morrison, Koller)
» suprapubisch 2 Ebenen

(Douglas)

V.cavain 1 Ebene
Aorta in 4 Schnitten

Reanimation (H's und HITS’s)

- Hypovolamie

- H = Perikardtamponade

- T=Thrombolie ->
Rechtsherzbelastung

- S =Spannungspneumothorax

CAVE:
e <10s Untersuchung
e Keine zusatzliche Pause ->

Vermiedung no-flow Zeit

UK
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Reanimation

B ' parasternal

parasternal apikal bds.
hoher Flankenschnitt bds.

Perikard- g : Normalbefund und Schnittebenen

B » ggf. andere Herzschnitte
nach Erfahrung

tamponade?

»  Apikaler 4-Kammerblick

Rechtsherz- >  Parasternale lange Achse

belastung?

apikal

subkostal

'%i%'&.ui....i




1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Reanimation

Reanimation (HITS s)
- : - H = Perikardtamponade
B - T =Thrombolie -> Rechtsherzbelastung
; - S =Spannungspneumothorax
Perikard- CAVE:

‘ﬂl“l)()ﬂdd(’? /A » hoher Flankenschnitt bds. ) ““‘ .
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Reanimation
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Reanimation
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Dyspnoe Reanimation Trauma Schock
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Zusammenfassung

- Wichtiger diagnostischer Tool

- Kann Primarversorgung und Entscheidung fir Zielklinik
verbessern

- Gute diagnostische Aussage bei
- Dyspnoe
- Reanimation
- Unklares Schockgeschehen
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1. Entwicklung von POCUS 2. Hocus POCUS? Oder sinnvolle Investition?

Zusammenfassung

Indikation prifen Keine Relevanz -> kein POCUS

Gunstiges Zeitfenster auswahlen Keine unnotige Zeitverzogerung bei
zeitkritischen Patienten
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