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Abkiirzungen

POCUS Point of Care-Ultraschall
ICS
LUS

Interkostalraum

Lungenultraschall

Einleitung

Der Lungenultraschall (LUS) ist spétestens seit der COVID-
19-Pandemie weit verbreitet. In diesem Setting gab es grofie
Fortschritte in der Mustererkennung und Artefaktinterpreta-
tion im Lungenschall [1, 2].

Es ist wichtig, sich klarzumachen, welche Verdnderungen tat-
sachlich vorliegen. Geht es um echte B-Linien? Sieht man im
Lungenschall freies Wasser wie bei der Stauung oder sicht man
Entziindung und Comet-Tail-Artefakte [3, 4]?

Auch zur Differenzierung akuter Krankheitszustdnde kann der
Lungenschall elementar hilfreich sein. Sehen wir gerade eine
respiratorische Insuffizienz aufgrund einer Pneumonie (Kon-
solidierung) oder handelt es sich um ein Lungenédem? Haben
wir einen komplizierten oder unkomplizierten Pleuraerguss
mit Atelektase [5]? Haben wir Hinweise auf eine akute Pul-
monalembolie? In diesem Zusammenhang stellt sich weiters
die Frage, ob eine vollstindige Untersuchung der Lunge oder
ein Point-of-Care-Ultraschall (POCUS) durchgefiihrt werden
sollte.

In Abbildung 1 ist ein Standardprotokoll abgebildet, in Vi-
deo 1 findet sich eine POCUS-Evaluation der normalen So-
noanatomie der Lunge.

Die Presets, die Gerate und die Schallkopfe

Fiir den LUS sollte man je nach Setting spezifische Presets ver-
wenden. Geht es um die Pleuralinie, kann man fiir den LUS
prinzipiell jeden Schallkopf verwenden. Der Vorteil eines
Echo- oder Abdomenschallkopfes liegt in der Ubersicht. Das
Nahfeld des Echoschallkopfs weist jedoch héaufig Limitationen
auf; daher ist der Abdomenschallkopf in diesem Setting ins-
gesamt fiir die Ubersicht zu bevorzugen.

Der Linearschallkopf dient der prizisen Untersuchung der
oberflichlichen Strukturen bis zum Artefakt der Pleuralinie
und hilft bei der Differenzierung zwischen regelmafliger und
unregelméfliiger Pleuralinie [4].

Fir die Evaluation von Pleuraergiissen, Atelektasen und
Konsolidierungen sollte ein Abdomenschallkopf mit einem
Abdomenschall-Preset gewéhlt werden, da es in diesem Set-
ting nicht um die Artefaktinterpretation, sondern um eine
morphologische Darstellung des (pathologisch veranderten)
Lungengewebes geht [3].

Beziiglich der Eindringtiefe und der Schallgeréteanbieter gibt es
keine einheitliche Empfehlung. Beim Linearschallkopf ist eine
Eindringtiefe je nach anatomischen Gegebenheiten von 4-8 cm,
beim Abdomen- oder Echoschallkopf von 10-15 cm zu wihlen
[3]. Ein spezifisches LUS-Preset sollte zur Artefakt-Interpreta-
tion gewdhlt werden. Sollte keines zur Verfiigung stehen, kann
dies selbst am Gerét eingestellt werden. Es ist dabei essenziell, alle
bildoptimierenden Algorithmen wie z. B. Harmonic- oder auch
Compound-Imaging auszuschalten. Beim Linearschallkopf bietet
sich ein muskuloskelettales Preset, beim Abdomenschallkopf ein
normales Abdomen-Preset an. Die Dynamic Range sollte redu-
ziert werden (unterschiedliche Werte zwischen den Anbietern).
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Eine Beschreibung zur Durchfithrung
findet sich in Video 2.
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Reverberationsartefakte

Artefakte im LUS entstehen durch Luft
bzw. deren Grenzflichen zu Geweben
und Fliissigkeiten. Die Lunge ist im
Normalfall luftgefiillt; somit sehen wir,
sobald wir die Lunge anterior schallen,
Artefakte. Das erste Artefakt ist die
Pleuralinie. Im Ultraschall kann man
die Pleura parietalis und visceralis nicht
dezidiert unterscheiden und die Pleura

Abbildung 1: Standard-12-Zonen-Protokoll im LUS

ist sehr diinn; somit ist, sobald wir die
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Video 1: POCUS-Untersuchung der anterioren Lunge bei einem gesunden Proban-

den mit einem Point-of-Care-Ultraschallgerat (VScan Air CL)

https://www.youtube.com/watch?v=3EnWDj7EORE&list=PLaH95gM8CSRBAQAG-

CzKMo_zF_l6EidYQ2&index=7

Video 2: Erstellen eines Lungenschall-Presets: Ein muskuloskelettales Preset beim
Linear- sowie ein Abdomenschall-Preset beim Abdomenschallkopf liefern eine
gute Grundlage. Wichtig ist, alle bildverschénernden MaBnahmen nicht anzuwen-

den (z. B. Harmonic Imaging ausschalten).
https://www.youtube.com/watch?v=PZmXp8F9GlI

Video 3: Normale Sonoanatomie mit Beschriftung der Pleuralinie und der A-Linie
als Reverberationsartefakt der Pleuralinie sowie der Rippen und Rippenschatten
https://www.youtube.com/watch?v=Qhjgtrvoqgk&list=PLaH95qM8CSRDUUR-

EoND-NJGaGSRMz2Dj&index=20

Video 4: Normaler LUS und B-Linien bei Lungenstauung (gehen von einer glatten
Pleuralinie aus, bewegen sich mit Lungengleiten mit, iberdecken andere Arte-

fakte)
https://www.instagram.com/heart_n_lungs/reel/DX09EsAo_JQ/

Video 5: Multi-Organ-Ultraschall bei einem Patienten mit Dyspnoe

https://www.youtube.com/watch?v=KDS9CnrjZOQ&list=PLaH95qgM8CSRDUUR-

Healthy / Pulmonary congestion

b heart — PLAX

EoND-NJGaGSRMz2Dj&index=14

Oberflache der Lunge schallen, ein Artefakt vorhanden [2].
Solange die Pleura parietalis und visceralis aneinander glei-
ten, sehen wir diese Bewegung als ,,lung sliding" In regelma-
Bigen Abstinden (entsprechend der Strecke von Schallkopf
zur Pleuralinie) treten ,,A-Linien“ auf, das sind horizontale
Artefakte durch den Impedanzsprung an der Gewebe-Luft-
Grenze. Vertikale Reverberationsartefakte im Sinne von B-
Linien und Comet-Tail-Artefakten zeigen ein Fliissigkeits-/
Luft-Mismatch. Eine reine Fliissigkeitsiiberladung im Inter-
stitium fithrt zu vertikalen Artefakten, sogenannten B-Linien,
oder im Rahmen einer Entziindung oder interstitiellen Er-
krankung zu Comet-Tail-Artefakten [2, 4]. Um diese beiden
Artefakte zu unterscheiden, wird zunéchst die Pleuralinie
evaluiert. Bei einer glatten Pleuralinie ist das nachfolgende
Artefakt eine B-Linie, bei einer unregelmifligen, fragmen-
tierten Pleuralinie ist es ein Comet-Tail [4]. Zudem sind B-
Linien definitionsgemaf3 iiber den gesamten Bildausschnitt
perpetuiert, ohne zu verblassen (kein ,,fading®).

In Video 3 sieht man eine Ubersicht der normalen Situation
mit Beschriftung der Artefakte und der Sonoanatomie der
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No relevant pericardial effusion present

Lunge, der Pleuralinie, im Bereich der Pleuralinie auch stdndi-
ges Pleuragleiten, der A-Linien, der Rippen sowie der Rippen-
schatten.

In Video 4 findet sich ein Fall einer Lungenkongestion mit
B-Linien (,Sound of Lung water®) [6]. Bei wenigen B-Linien
(< 3 pro Interkostalraum [ICS]) ist keine relevante Stauung
vorhanden. Wenn diese zunehmen, wird die Stauung relevant
bis hin zum ausgepragten Lungenédem (White Lung) [7]. Die-
se Artefakte konnen visuell beurteilt oder gezdhlt werden und
anschlieend einen Score liefern [8]. Bei Comet-Tail-Artefak-
ten, die von einer unregelméfliigen Pleuralinie ausgehen, steht
hinter der fragmentierten Pleuralinie als Pathologie zumeist
eine Entziindung (zum Beispiel virale Pneumonie) oder eine
fibrosierende Lungenerkrankung [4, 9].

Konsolidierungen und Pleuraergiisse

Bis zur Pleura visceralis reichende infiltrative und expansive
Prozesse zeigen sich im LUS als hypoechogene Areale und
haben haufig eine ,tissue-like appearance® oder ,Hepatisie-
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rung®. Zudem koénnen darin kleine hyperechogene (Broncho-
gramme) oder hypoechogene (Fluidopneumogramme) Struk-
turen vorkommen, diese sind hinweisend fiir eine Pneumonie.
Diese Strukturen sind als Konsolidierungen zu bezeichnen.
Eine rein deskriptive Graduierung der Grofie fiir einen Verlauf
kann durchgefithrt werden, wobei kleine Konsolidierungen
mit 0,5 < 2 cm, moderate mit 2 < 5 cm und grof3e mit > 5 cm
gemessen werden kénnen. Unter 0,5 cm ist eine Fragmentie-
rung der Pleuralinie zu beschreiben [5, 7].

Solide Lungentumore haben typischerweise keine Broncho-
oder Fluidopneumogramme. Atelektasen sind keine raum-
fordernden Prozesse, zum Unterschied der vorher genannten
Pathologien.

Bilder zu den verschiedenen Darstellungen
der Pathologien finden sich in der folgenden
Publikation: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/
articles/PMC9353420/figure/jum16068-

fig-0002/.

Bei allen genannten Verdnderungen koénnen sich zudem kom-
plizierte und unkomplizierte Pleuraergiisse finden.

Praktische Tipps: Intensivstation, Notfall-
medizin, Echolabor

Eine Standard-LUS-Untersuchung, bei der die komplette
Pleuraoberfliche geschallt wird, ist zeitintensiv, kann aber in
speziellen Indikationen notwendig sein [10]. In der Akutsitua-
tion (zum Beispiel auf einer Intensivstation oder im Notfall
pré- und innerklinisch) ist diese Zeit oft nicht vorhanden und
die Zielsetzung der Untersuchung ist eine andere.

Somit kann man zu einem POCUS iibergehen. Dabei wird
anterior am hochsten Punkt der Lunge geschallt. Als Erstes
vergewissert man sich, dass ein Pleuragleiten vorhanden ist
(Ausschluss Pneumothorax), im Anschluss evaluiert man,
ob es Reverberationsartefakte gibt. Im Notfall ist ein kurzer
Sweep pro Hemithorax sicher sinnvoll, um mehr als ein Areal
der Lunge zu sehen. Diese Untersuchung wird rechts und links
durchgefiihrt. Sollten Artefakte auf beiden Seiten vorhanden
und die Pleuralinie glatt sein, dann ist eine Lungenstauung
wahrscheinlich [2, 11]. Bei Vorliegen einseitiger Artefakte ist
eine Lungenstauung sehr unwahrscheinlich.

Im Falle eines Pneumothorax kann das (fehlende) Pleuraglei-
ten erste Hinweise liefern. Ist ein Pleuragleiten vorhanden, ist
ein Pneumothorax an diesem Punkt ausgeschlossen. Ist kein
Pleuragleiten vorhanden, ist dies einseitig, ist dies nach einer
Intervention auf dieser Seite aufgefallen, dann ist ein Pneumo-
thorax suggestiv (vor Intervention vorhandenes Pleuragleiten
verstirkt diesen Eindruck). Das Vorhandensein von B-Linien
schliefit einen Pneumothorax aus. Der Lungenpunkt ist dort
zu finden, wo sich die partiell kollabierte Lunge wieder an die
Thoraxwand anlegt und somit beweisend fiir einen Pneumo-
thorax [12].

Finden sich beidseitig eine unregelmiflige Pleuralinie und
Comet Tails (Reverberationsartefakte von einer unregelmafi-
gen Pleuralinie ausgehend), dann ist eine entziindliche oder
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fibrosierende Lungenerkrankung wahrscheinlich. Die klini-
sche Information ist beim Lungenschall unumgénglich. Gibt
es einseitige Comet Tails, ist eine entziindliche Erkrankung
oder ein zentraler Prozess in die Differentialdiagnostik mit-
einzubeziehen.

Nach dem anterioren Schall sollte die Suche nach Pleura-
ergiissen und Konsolidierungen beginnen. Ob der Pleura-
erguss kompliziert (Binnenechos, Fibrinfiden) oder unkom-
pliziert ist (komplett schwarzes Areal), ist ebenso eine wichtige
Unterscheidung. Bei komplizierten Pleuraergiissen ist immer
eine Entziindung oder tumorése Erkrankung in Erwagung zu
ziehen; die entsprechende Anamnese und Klinik weisen bei
Vorliegen eines beidseitigen unkomplizierten Ergusses auf
eine kardiale Ursache oder einen Mismatch zwischen hydro-
statischem und onkotischem Druck (Verlust von Protein z. B.
durch Niereninsuffizienz; fehlende Produktion von Protein
durch eine Leberinsuffizienz) hin [13, 14].

Zusammenfassung

Der LUS bietet vielfdltige Einsatzmoglichkeiten in verschie-

denen klinischen Situationen. Insbesondere bei Dyspnoe und

einseitigem Thoraxschmerz sowie bei respiratorischer Insuffi-

zienz sollte eine thorakale Sonographie erfolgen. Von der pra-

klinischen bis hin zur intensivmedizinischen Situation kann

der LUS in der Differentialdiagnose helfen [7, 11-13]. Als Al-

gorithmus kann man sich folgenden Ablauf vor Augen fiihren:

— Evaluation der Pleuralinie: Pleuragleiten: ja/nein

— Fehlendes Pleuragleiten — Reverberationsartefakte: ja/nein
— nein: Lungenpuls, Lungenpunkt (bei letzterem Nachweis
ist ein Pneumothorax bewiesen)

— Pleuralinie: regelmafSig & glatt, unregelmiflig & fragmen-
tiert

— Regelmiflige & glatte Pleuralinie: B-Lines? Einseitig (un-
gewohnlich), beidseitig: > 3 vs. < 3 fiir Lungenstauung

— Unregelmiflig & fragmentierte Pleuralinie: Comet-Tail-
Artefakte, einseitig (zentraler Prozess, Kontusion, Ent-
ziindung), beidseitig (Fibrose, Entziindung (COVID-19,
Influenzapneumonie u.a.)

— Ergiisse: kompliziert (Entziindung, Tumor), unkompliziert
(Herz-, Niere-, Leberinsuffizienz)

— Konsolidierungen: raumfordernd (Pneumonie, Tumor),
nicht raumfordernd (,,Atelektase winkt uns zu®)

Wenige Schnitte bis hin zu ausfiihrlichen Protokollen liefern
oft sehr viel an zusitzlichen Informationen und kosten mit-
unter wenig Zeit [2, 7, 9, 11, 14].

Ein kompletter Fall zum Multi-Organ-Ultraschall ist in Vi-
deo 5 ersichtlich. Insgesamt muss, wie bei allen bildgebenden
Verfahren, die klinische Information als Grundlage herange-
zogen werden.
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