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Notfallsonographie im Krankenhaus -

Pflicht oder Kiir?

Joseph J. Osterwalder
Zentrale Notfallaufnahme im Kantonsspital St.Gallen

Die diagnostische und therapeutische Bildge-
bung nimmt in der Medizin einen hohen Stellen-
wert ein. Mit der Sonographie steht seit 40 Jah-
ren ein Instrument zur Verfiigung, welches eine
dynamische Echtzeitsicht ins Innere von Patien-
ten erlaubt. Dabei konnen neben den Organen
(z.B. Niere) und pathologischen Strukturen (z. B.
Aortenaneurysma) auch funktionelle (z.B. Bewe-
gung der Sehnen) und physiologische Abldufe
(z.B. verminderte Herzkontraktion) dargestellt
werden.

Die Entwicklung von mobilen, qualitativ hoch-
stehenden und giinstigen Gerdten, sowie die
praxisbezogene Integration der Sonographie in
den diagnostischen und therapeutischen Ablauf
hat die Versorgung von Notfallpatienten revolu-
tioniert. Der behandelnde Arzt (der Einfachheit
halber verwende ich hier nur die mdnnliche
Form) ist heute in der Lage, die Untersuchung ei-
genstdndig und direkt am Patientenbett durch-
zufiihren. Resultat und Interpretation kénnen
ohne Verzégerung in die klinische Gesamtbeur-
teilung einfliessen. Damit ist die Vision des «Ult-
raschallstethoskops» aus den 90er-Jahren Reali-
tdt [1] geworden. Sie hat zu einem Paradigma-
wechsel oder mit anderen Worten zu einer ei-
gentlichen kopernikanischen Wende in der
sonographischen Praxis gefiihrt. An die Stelle ei-
ner obligat-umfassenden Untersuchung durch
Spezialisten mit Anspruch auf erschépfende Dia-
gnostik/Ausschlussdiagnostik ist eine problem-
orientierte Untersuchung fiir Generalisten ohne
Primat auf Vollstindigkeit getreten. Sie ersetzt
jedoch keineswegs den traditionellen Ultra-
schall. Seine Domadne bleibt die Abkldrung ohne
Zeitdruck und gegebenenfalls in Situationen, bei
welchen ein entsprechender Spezialist anwe-
send ist. Das problemfokussierte Verfahren geht
iiber anatomische Regionen und fachspezifische
Grenzen hinaus. Der facheriibergreifende Ansatz
ist seit vielen Jahren akzeptiert und Standard-
vorgehen in der Grundversorgung, Allgemeinen
Inneren Medizin sowie insbesondere in Notfall-

Der Stellenwert der Notfallsonographie (NFS) im Krankenhaus darf als sehr
hoch bewertet werden. Sie steigert die Effizienz, Qualitdt und Sicherheit der
Patientenversorgung. Die Notfallsonographie im Krankenhaus ist dement-
sprechend nicht nur freiwillige Kiir, sondern sollte zum allgemeinen Pflichtteil
werden.

situationen. So benutzt z.B. der Generalist aus

guten Griinden Stethoskop, EKG, Thoraxrontgen Inregione caecorum rex est
und Bedside-Labor fiir grundlegende Entschei- :;’:;g:rius Erasmus Rotter-
dungen, auch wenn der Kardiologe und Pneumo-  4amys: Adagia 1500
nologe besser dafiir qualifiziert sind. Es ist daher

nicht einzusehen, weshalb fiir die Sonographie

nicht auch das Gleiche gelten soll, umso mehr,

als diese neue Modalitdt geradezu geschaffen ist

fiir Notfallsituationen. Gilt es doch, schnell erste

und wichtige Entscheidungen zu treffen, obwohl

der Patient noch keiner Spezialitdt zugeordnet

werden kann und die einzelnen Fachbereiche

nicht immer zeitgerecht zur Verfiigung stehen.

Der Stellenwert des Ultraschall in Notfallsituati-

onen, sprich der Notfallsonographie (NFS) im

Krankenhaus soll anhand von 6 Fragestellungen

bestimmt werden:

1. Was verstehen wir unter NFS?

2. Worin liegt der Nutzen fiir den Patienten?

3. Wer soll sie durchfiihren?

4. Wo stoR3t sie an Grenzen?

5. Was bringt sie dem Krankenhaus?

6. In welche Richtung soll es weitergehen?

1. Was verstehen wir unter
Notfallsonographie?

Unter NFS verstehen wir die friihzeitige Anwen-
dung der Ultraschalltechnologie im Rahmen ei-
ner organ- und fdacheriibergreifenden Bedside-
Evaluation sowie Behandlung von Notfallpatien-
ten bei schwierigen oder risikoreichen invasiven
Verfahren und fiirs Monitoring von bestimmten
Vitalparametern [2]. Die Durchfithrung, Inter-
pretation und Integration in die Gesamtbeurtei-
lung wird nicht an einen Spezialisten delegiert,
sondern ist Sache des behandelnden Arztes. In
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Ergdnzung zur Klinik, technischen Hilfsmitteln
wie Blutdruck, Pulsoxymetrie und EKG sowie
ersten Bedside-Laborresultaten bietet der Ultra-
schall anatomische, funktionelle und physiologi-
sche Zusatzinformationen - dies als einmalige
oder wiederholte Untersuchung [2].

In der Regel ist die NFS fokussiert, d.h. auf die Be-
antwortung einer einfachen Fragestellung zu ei-
nem Organ, Organsystem, Symptomen und Be-
funden ausgerichtet, oder sie ist Teil eines klini-
sches Pfads/Algorithmus. Immer hdufiger wird
die NFS auch zur Lokalisation von Zielstrukturen
bei Punktionen und zur Echtzeitfiihrung der Na-
del benutzt.

Die NFS kann in 5 funktionelle Gruppen unter-
teilt werden (siehe Tab. 1) [2]. Innerhalb dieser
Gruppen ist eine Vielzahl von Anwendungen
moglich. Die Ultraschallgesellschaften der 3
deutschsprachigen Linder, DEGUM, OGUM und
SGUM, haben daraus einen Basiskatalog geschaf-
fen. Auswahlkriterien waren die Haufigkeit und
Relevanz fiir die Notfalldiagnostik und Sofort-
massnahmen, sowie die Lernbarkeit. So entstand
ein gemeinsames Ausbildungscurriculum in Ba-
sisnotfallsonographie [13]. Das Curriculum wur-
de im Oktober 2010 in Kraft gesetzt. Diese ers-
ten, einfachen Fragestellungen sind in Zukunft
durch erweiterte und Spezialanwendungen zu
ergdnzen. Daher fehlen noch entsprechende
Ausbildungsprogramme (Module). Die Basisan-
wendungen sollten allerdings in jedem Kranken-
haus allgemein und jederzeit verfiigbar sein, die
erweiterten Applikationen zumindest auf Abruf
und die Spezialanwendungen sind Sache von ei-
gentlichen Notfallzentren. Unter Spezialanwen-
dungen verstehen wir die gesamte traditionelle
Sonographie, d.h.‘die etablierten Bereiche wie
z.B. Abdominal-, Thorax-, Gelenk-, Weichteil-
und GefdRsonographie sowie Echokardiogra-
phie. Im konkreten Fall hdngt das Untersu-

Abb. 1 Simultanes Arbeiten (Chirurg und Notfallmediziner)

chungsangebot vom Ausbildungs- und Erfah-
rungsstand des jeweiligen Arztes sowie von den
Bediirfnissen des Krankenhauses ab.

2. Worin liegt der Nutzen fiir den
Patienten?

In vielen Publikationen wurde der Nutzen der
NFS beschrieben - so z.B. bei Verdacht auf trau-
matisch bedingte Abdominalblutung. In diesen
Fdllen eilt es mit der Ultraschalluntersuchung,
dem sogenannten FAST (Focussed Assessment of
Sonography in Trauma). Dabei kdnnen schon ei-
nige Minuten mehr oder weniger eine Rolle spie-
len. Der FAST kann jedoch nicht nur die Zeit bis
zur Laparotomie reduzieren, sondern auch die
Anzahl von CT-Untersuchungen, von Komplikati-
onen, die Hospitalisationsdauer und die Kosten
senken [3]. Bei Nicht-Trauma-Patienten wirkt
sich die NFS positiv auf Triage- und weitere diag-
nostisch-therapeutische Entscheidungen aus [4],
beeinflusst giinstig die korrekte Austrittsdiagno-
se und die Kosten [5,6], erh6ht die Zufriedenheit
von Patienten und senkt die Folgeuntersuchun-
gen [7] sowie die Hospitalisationsdauer [8]. Wei-
ter engt sie beim unklaren Schock schnell die
Differentialdiagnose ein und hilft bei der korrek-
ten Schlussdiagnose [9]. Auch der Ablauf kann
vereinfacht werden, z.B. bei der Frage nach einer
tiefen Venenthrombose [10]. Schliesslich zeigen
sich groRe Vorteile im Rahmen von ultraschall-
gestiitzten Punktionen [11,12].

3. Wer soll die NFS durchfiihren?

In Deutschland fehlt ein Facharzttitel «Notfall-
medizin». Notfédlle im Krankenhaus werden in
der Regel von den traditionellen Disziplinen ver-
sorgt, hdufig reduziert auf die Innere Medizin
und Chirurgie. Es ist jedoch eine Erfahrungstat-
sache, dass meist keine Fachdrzte die Erstbeur-
teilung oder Erstbehandlung vornehmen, son-
dern Arzte in Ausbildung. Dazu gibt es zumin-
dest fiir die Schweiz konkrete Zahlen, die zeigen,
dass die Anforderungen an den Dienst in Notfall-
stationen sehr tief liegen: 64% der Krankenhdu-
ser verlangen keine vorherige Erfahrung, 32%
mindestens 6 Monate und nur 4% 2 Jahre oder
mehr [13]. In Deutschland diirfte es dhnlich sein.
Weiter ist die Verfiigbarkeit der Fachspezialitd-
ten limitiert. Internisten und Chirurgen verse-
hen in 96 %, Andsthesisten in 92 %, Radiologen in
88% und Kardiologen in 61% einen 24-Stunden-
|7-Tage-Dienst. Sie sind innerhalb von 15 Minu-
tenin 74%, 66%, 89%, 58% und 53 % vor Ort [13].
Allerdings ist auch hier der primdre Ansprech-
partner meist ein Arzt in Ausbildung (der Fach-
arzt steht im Hintergrund) und die Abrufzeiten
werden erfahrungsgemadss {iberschritten. Das
heisst, dass in der Erstversorgung mehrheitlich
unerfahrene Arzte in Ausbildung eingeteilt sind.
Sie miissen allein erste wichtige Entscheidungen
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zur Diagnostik und Therapie fdllen und sind kon-
frontiert mit dem hohen Anspruch, ihre Vorge-
setzten und/oder andere Fachdrzte effizient und
zeitgereicht beizuziehen. Desgleichen gilt es
auch nicht selten, schwierige blinde Punktionen
durchzufiihren. Gerade hier ist der Nutzen der
NFES offensichtlich. Weil die Basisapplikationen
sehr hilfreich, einfach und schnell erlernbar sind,
miissen wir unbedingt unsere jungen Arzte zur
selbststindigen Durchfiihrung befihigen und
den Ultraschall in die klinische Untersuchung in-
tegrieren. Zusammenfassend sehe ich den
Hauptgewinn der NFS in zwei Bereichen: Sie er-
leichtert das Erkennen von lebensbedrohlichen
Zustdnden bei Notfallpatienten und hilft bei der
Argumentation, wenn es um die Unterstiitzung
durch einen Vorgesetzten oder Spezialisten geht
(ein Bild ist mehr wert als 1000 Worte) [15].

4. Wo stoRt die NFS an Grenzen?

Die NFS ist darauf ausgerichtet, geeignete sono-
graphische Fragestellungen zu beantworten, wie
z.B. nach Harnaufstau oder nach freier intraperi-
tonealer Fliissigkeit. Auf Fragen, welche den Rah-
men der {iblichen notfallsonographischen Mdog-
lichkeiten tibersteigen, wie z.B. eine Rupturstelle
beim abdominalen Aortenaneurysma oder intra-
peritoneale Organverletzungen sind jedoch nur
selten schliissige Antworten moglich. Weil immer
noch die irrige Meinung vorherrscht, dass ausge-
diente und veraltete Apparate mit minimaler Aus-
riistung (1 Sonde) fiir Notfallstationen geniigen,
setzt auch die Gerdtetechnik an vielen Orten
schnell Grenzen. Zudem erschweren Patienten-
faktoren wie Schmerzen, Intubation, Immobilitdt
usw. die Untersuchung. Aus diesem Grunde soll-
ten die besten Apparate (mobile High-end-Gerd-
te, welche in letzter Zeit auf den Markt gekom-
men sind) mit mehreren Sonden in Notfallstatio-
nen zur Verfiigung stehen. Das entscheidende Li-
mit ist schliesslich der Ausbildungsstand des
Untersuchers. So fehlt es nicht nur an gut ausge-
bildeten Dienstdrzten, sondern auch an Instruk-
toren, Supervisoren und Ausbildungspldtzen.

5. Was bringt die NFS dem
Krankenhaus?

Die Etablierung der NFS im Krankenhaus bedeu-
tet, dass die anwesenden Dienst- und erstbehan-
delnden Arzte die Untersuchung selbstindig
durchfiithren und interpretieren kdnnen. Daraus
resultiert eine grof3ere Effizienz (z.B. eine geziel-
terere Heranziehung von Spezialisten, apparati-
ven Ressourcen wie CT etc.), eine Verbesserung
der Qualitdt, indem Komplikationen, Morbiditat
und letztlich auch Mortalitdt durch frithzeitiges
Erkennen und Behandeln lebensbedrohlicher
Zustdnde vermieden werden, sowie schliesslich
eine Erh6hung der Sicherheit bei blinden Punkti-
onen. Die «Agency for Health Care Research and
Quality der USA» fiihrt z.B. die ultraschallge-
stlitzte zentralvendse Kathetereinlage als eine
der 12 hochstbewerteten Sicherheitsvorkehrun-
gen gegen medizinische Fehler auf. Schliesslich
erhoht die NFS insbesondere nachts, wenn Spe-
zialisten nicht selten nur schwer erreichbar sind,
die Sicherheit fiir relevante Entscheidungen. So
konnen viele zum Teil lebenswichtige Fragestel-
lungen auch in kleineren Krankenhdusern sofort
und nicht erst am ndachsten Morgen beantwortet
werden.

6. In welche Richtung geht es weiter?

Ein gemeinsames Ausbildungsprogramm mit ge-
genseitig anerkanntem Zertifikat existiert im
deutschsprachigen Raum fiir die NFS erst seit
Kurzem. Der Aufbau eines flichendeckenden
Kurswesens und die Schaffung von ausreichend
praktischen Ausbildungsmaéglichkeiten mit Su-
pervision werden mehrere Jahre in Anspruch
nehmen. Auf diesem Basisangebot sollten Auf-
baumodule geschaffen werden mit Vertiefung in
einzelne Notfallgebiete wie Abdominalsonogra-
phie, Thoraxsonographie, Echokardiographie
usw., sowie ergdnzend die Moglichkeit, sich in
Spezialapplikationen zu perfektionieren. Die
Spezialapplikationen entsprechen den bestehen-
den Programmen, wie z.B. dem Modul Abdomen.
Der angestrebte Ausbau kann jedoch nur mittel-
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Tab. 1 Einteilung der Notfallsonographie

Funktionelle Gruppe [2] Zweck

Resuscitativ

Diagnostisch
Pathologie

Symptom- oder befundorientiert

Monitoring

Punktionshilfe

Fremdkorper

Entscheidungshilfe fiir Sofortmassnahmen

Einengung der Differentialdiagnose

Lokalisation und Zustand von Zielorganen
sowie Fiihrung der Nadel

Beispiele

» Dekompression beim Pneumothorax

* Indikation zur Laparotomie bei freier intraperitonealer Fliissigkeit (Trauma)

Nachweis oder Ausschluss einer definitiven ¢ Gallensteine

« Tiefe Venenthrombose

Unklarer Schock mit vergréssertem rechtem Ventrikel und

Septumverlagerung nach links. Druck = Hinweis auf Lungenembolie

Uberwachung vor und nach Therapie ¢ Volumenstatus

Reaktionsfahigkeit auf Volumen

Periphere und zentrale Venenpunktionen

Fremdkorperlokalisation und -entfernung
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fristig in den nachsten 10 bis 15 Jahren erreicht
werden.
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