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FoCUS im Schock und im HKS 
(RUSH, FEEL)

Alexander Spiel und Alexander Simon 

03.06.2022, 11:00-11:35

Zum Einstieg ein Fall aus einem meiner letzten 

Nachtdienste an der UKNFM

Telefonisches AVISO durch AKHNEF2:

„45 Jahre, weiblich, schockiert, aber ansprechbar, 

schlechte Sättigung, wir sind im 1. und beeilen uns“
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Was hat die Patientin!?

Ø Extrauteringravidität

Ø Perikardtamponade

Ø Anaphylaktische Reaktion

Ø Lungenembolie

Ø Herzinfarkt – kardiogener Schock

Ø Sonstiges

60/30mmHg

Klinischer Eindruck!?

Ø Schlecht!!!!!!!!!

ØAgitiert, Panik!!

Ø Zentralisiert

Ø Tachypnoe
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Jones et al. Crit Care Med. 2004
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Wie geht es weiter!?

Ø Sofortige Antikoagulation (Heparin- und Lysebolus) bei 

Schocksituation

Ø Wenig später: HKS à 1 Zyklus CPR und 1mg Adrenalin 

i.v. à anyROSC

Ø im Rahmen der CPR i.v.-Zugang disloziert

Ø US-gezielte Zugänge li. femoral; bei Agitation der 

Patientin erst im 2. Versuch erfolgreich

Ø Intubation im Rahmen eines 2. Re-Arrest (neuerlich 

ROSC nach 2 Minuten CPR)

Ø Bestätigung der zentralen PE mittels CT-Thorax

Aber:

Ø Im Verlauf trotz systemischer Lysetherapie (insgesamt 100mg 

Actilyse) und adäquater Flüssigkeitstherapie massiver 

Katecholaminbedarf (>1 µg/kg/min Noradrenalin) und 

anhaltende hämodynamische Instabilität
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Was ist jetzt zu tun!?

Ø VA-ECMO

Ø Additive lokale, ultraschallgestützte Katheter-Lyse (EKOS ®)

Ø Additive systemische Lyse (Metalyse®)

Ø Re-Evaluierung der Situation mittels Notfall-Ultraschall
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PRÄ-LYSE

POST-LYSE

E-FAST

Wo ist die Blutungsquelle?!

Ø Rippenfraktur im Rahmen der kurzen CPR und konsekutive 

Milzverletzung

Ø Gefäßverletzung im Rahmen des US-gezielten Gefäßzugänge 

links femoral
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Procedere:

Ø triphasiches CT-Diagnostik:

Ø Bei Hb-Abfall Transfusion von 2 EKs, „Gerinnungsoptimierung“ (2g Fibrinogen), 

Druckverband links femoral, TTM (36 Grad), Hb im Verlauf stabil, sowie auch 

hämodynamische Stabilisierung

Ø aPTT-gesteuerte, vorsichtige (!!) Antikoagulation mittels Heparin-Perfusor

(aPTT-Ziel: 50-60s)

A. + V. iliaca externa sin.A. + V. iliaca externa sin.

Verlauf:

Ø Verlegung auf die IBST, Fortführung der Antikoagulation mit 

unfrakt.Heparin (später LMWH); zusätzlich antibiotische Therapie

Ø Keine zusätzliche blutungsassozierte Intervention notwendig

Ø Extubation und Beendigung der Katecholamintherapie nach 4 Tagen

Ø Nach circa 1 Woche Verlegung auf die Normalbettenstation

Ø Umstellung der therapeutischen Antikoagulation auf Rivaroxaban durch 

die Gerinnungsambulanz (Risikofaktoren für die TBVT/PE: hochpositive 

Familienanamnese – Mutter, Vater, Bruder; Pille)
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Perera et al. Ultrasound Clin. 2012

IVC, eFAST

Aorta, DVT

RUSH – Schallkopfpositionen
“HI-MAP Sequenz”

Heart, IVC, Morrison’s (the FAST exam), Aorta and Pneumothorax

Sektorschallkopf

24

„PUMP“ bei Hypotension/Schock
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„TANK“ – V. cava inferior

ØBefundinterpretation (immer + Echo!)

ØIVC “schlank“: < 1,5 cm und ausgeprägte Kaliberschwankung 

(Kollaps) bei Inspiration 

≅ hypovolämer/ distributiver Schock

ØIVC „weit:“ > 2.5 cm und eingeschränkte bis fehlende resp. 

Schwankung 

≅ kardiogener/ obstruktiver Schock

ØIVC „normal“: 1.5-2.5cm

Extrembeispiele der VCI-Weite und -Kaliberschwankung

Lee et al. J Crit Care 2016

IVC-Weite und Fluid Resuscitation
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Lunge: A-Lines und B-
Lines

Lichtenstein et al. Chest 2009

A-Lines à Flüssigkeitsgabe pulmonal „safe“

B-Lines à CAVE

Perera et al. Ultrasound Clin. 2012

Atkinson et al. CJEM. 2017
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Herzultraschall im Schock – „Fluid“ + 
„Form“

Normal Linksherzproblem

Rechtsherzbelastung

Biventrikuläre Herzinsuffizienz

Perikardtamponade

Niedrige Vorlast

Effekt auf Überleben!?

Kanji et al. J Crit Care 2014

• Herz-US: AK, MK, LVF
• VCI-Variabilität
---------------------------------------------------
• ∆IVC <15% und gute LVEF à kein Volumen, 

Vasopressor
• ∆IVC >15% und gute LVEF à Volumen
• ∆IVC >15% und reduz. LVEF à Vorsichtig 

Volumen, Dobutamin
• ∆IVC <15% und reduz. LVEF à Dobutamin, 

Volumenrestriktion

ABER!?!

Atkinson et al. Ann Emerg Med. 2018

65% der finalen Diagnosen waren 
Sepsis oder schwere Dehydratation
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Zusammenfassung
Ø Standardisiertes US-Protokoll (z.b. RUSH) im Schock anwenden

Ø Reihenfolge: Pump à Tank à Pipes

Ø Bei Änderung oder unklarer klinischer Situation: Notfallsono Re-

Evaluation!

Ø Ultraschallgestützte Flüssigkeitsgabe im Schock

Ø Falls weiterhin Unklarheit bzw. OP-Indikation: weiteführende Diagnostik 

(Computertomographie etc.)

Notfallsonographie im Schock damit es (oft) 
nicht so weit kommt .....

Und wenn es bereits soweit gekommen 
ist.....
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Notfallsonographie im Rahmen 
der Reanimation bzw. im Peri-

Arrest

FEER (Focused Echocardiographic 
Evaluation in Resuscitation)

Breitkreutz et al. Crit Care Med 2007

(Herz-)Ultraschall im 
HKS

Reversible Ursachen: 4 Hs und HITS

- Hypoxie
- Hypovolämie✔

- Hypothermie
- Hypo-/Hyperkaliämie

- Herzbeuteltamponade✔
- Intoxikation

- Thromboembolie (✔)
- Spannungspneumothorax✔
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Breitkreutz et al. Resuscitation 2010

FEEL = Focused Echocardiographic Evaluation in Life Support

ERC ALS Guidelines 2015
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Blyth et al. Acad Emerg Med 2012

Tsou et al. Resuscitation 2017
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Kardiale Notfallsono während CPR

CAVE: 
- Schallfenster schon während CPR aufsuchen 
- CPR-Pause max. 10sec. (mit Count Down!) alle 2 Minuten während der Rhythmusanalyse 
- Sonst keine Notfallsono-Pausen während CPR
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Rechtes Herz 
im (Peri)-Arrest 

Aagaard et al. Crit Care Med. 2017

Fallbeispiel
Ø 70jährige Patientin wurde präklinisch intubiert und wenig später (EKG: PEA) kurz 

anreanimiert, am Transport Supra-Boli
Ø Bei Übergabe Pulse kaum tastbar à Peri-Arrest-Situation
Ø à Notfall-Ultraschall (subcostales Schallfenster)

LYSE!?
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Ø Rearrest, Kurze Reanimationsphase (2min CPR, 1mg Adrenalin)
Ø Neuerlicher kardialer Notfall-US bei guten Vitalparametern (RR 180/100mmHg, Puls 120/min)

subcostal versus apikal

Wo noch schallen im HKS?

rechts links

Pleura

Fehlendes „Lung Sliding“
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Wo noch schallen im HKS?

FAST

Focused Assessment with Sonography in Trauma
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Zusammenfassung
ØDie Notfallsonographie (des Herzens) hilft reversible 

HKS-Ursachen frühzeitig zu erkennen und damit zu 
behandeln

ØEine fehlende mechanische Herzaktivität ist ein sehr 
starker Prädiktor für ein schlechtes Outcome 
(Therapierückzug erwägen)

ØEine Rechtsherzbelastung im Per-Arrest ist nicht 
pathognomonisch für eine zentrale Lungenembolie

ØCAVE: Die HDM-Pausen dürfen durch den Notfall-US 
nicht verlängert werden

62

Üben, üben, üben!


