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DUDS | Leder

Sa blev det september og tid til endnu et DUDS med-
lemsblad. Under en lidt regnfuld sommerferie, er det
lobende strammet ind med meget speendende artikler.

Temaet denne gang er: "Point of care — Fokuseret kli-
nisk ultralyd”. Ultralyd til medicinsk diagnostik er ab-
solut ikke leengere forbeholdt radiologerne. Hvor den
klassiske diagnostiske ultralyd sgger diagnoser ud fra
klinikerens henvisning, udferes nu rutinemaessigt kli-
nisk ultralyd i bred forstand. Fokuseret ultralyd - Point
of care (POC) er klinikerens mulighed for selv at se
direkte ind i kroppen under en objektiv undersggelse.
Tentative diagnoser som f.eks. lungeodem, pleural-
eller peritoneal ansamling, hydronefrose eller
aorta aneurisme kan lynhurtigt af- eller bekreef-
tes. FADL's forlag har fornyligt publiceret:
"Klinisk ultralyd skanning” (Mikael Bitsch
og Flemming Jensen red.). Mange af
mine kliniske kollegaer er ganske be-
gejstret for bogen, og jeg kan da ogsa
pa det varmeste anbefale bogen til
alle klinikere som pataenker opstart
af ultralyd. Som det fremgar

af de kommende artikler,
har jeg forsegt at be-
skrive POC fra lidt
forskellige vinkler,
heriblandt det ud-
dannelsesmeessi-
ge aspekt. Mange
tak til teamet bag
CECLUS i Ar-
hus!

DUDS efterarsmade folger til oktober op pa dette
nummers tema med flere spaendende foredrag inden
for klinisk ultralyd. Programmet er netop ved at blive
sammensat, fa de nyeste opdateringer fra vores hjem-
meside: www.duds.dk

Dette bliver mit sidste job som redakter for DUDS
medlemsblad. Jeg skifter nemlig snart arbejdsplads,
hvilket kreever meget af min opmaerksomhed og en
del transporttid. Gennem mine to ar som DUDS re-
dakter, har jeg faet stor hjeelp til idéer og ikke mindst
kritisk gennemlaesning fra mine gode kollegaer over-
leege Henrik Struckmann og laege Katja Venborg Pe-
tersen — Mange tak for det | to!

Skulle du have lyst til at overtage dette

spandende arbejde, eller kender du

maske en kandidat. Sa kontak:
formand@duds.dk

God leeselyst!
Ole Graumann
DUDS Redaktor

DUDS Efterarsmode

26. oktober kl. 13-16

Emne: “Klinisk ultralyd”
Fa mere information pa www.duds.dk
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CECLUS -
Center of Clinical Ultrasound

Thomas Fichtner Bendtsen & Lars Bolvig
Center of Clinical Ultrasound, Faculty of Health,
Aarhus Universitet

| et historisk perspektiv har klinisk ultralyd udelukken-
de veeret forankret i det radiologiske speciale. Over en
arreekke er ultralyd udbredt fra radiologien til en raekke
kliniske specialer, hvor leegen integrerer point-of-care
(POC) ultralyd i den kliniske undersggelse, diagnostik
og intervention. Den eskalerende udbredelse omfatter
nu: Angestesiologi, kardiologi, lungemedicin, reumato-
logi, ortopaedkirurgi, karkirurgi, gyneekologi, obstetrik,
urologi, plastikkirurgi, dermatologi, gastroenterologi,
endokrinologi, peediatri, otorhinolaryngologi, infekti-
onsmedicin, neurologi, geriatri, thoraxkirurgi, akutme-
dicin og almen medicin. Alle disse kliniske specialer
har i dag anerkendt nytteveerdien af POC ultralyd som
et universalveerktgj til understottelse og kvalitetsfor-
bedring af den kliniske diagnostik og interventionelle
procedurer.

Aktuelt ekspanderer POC ultralyd dramatisk og eks-
ponentielt i hele verden. Scenariet for den neere frem-
tid er, at enhver klinisk laege baserer praktisk talt al
klinisk undersggelse, diagnostik og intervention pa
POC ultralyd i en integreret proces med anvendelse
af hgjkvalitets ultralydsystemer i lommeformat — lige
netop dér hvor lzegen mader sin patient.

Behovet for en steerk, multidisciplinger, akademisk uni-
versitetsforankret platform for forskning, innovation,
uddannelse og implementering af alle aspekter af kli-
nisk ultralyd vokser proportionalt med ekspansionen
af den kliniske anvendelse af ultralyd i det medicinske
fagmiljo. Den postgraduate uddannelse i klinisk ultra-
lyd varierer betydeligt mellem de forskellige kliniske
specialer. Nogle fa specialer har udviklet et konsistent
system for certificering. Det geelder f.eks. obstetrisk
(fetalmedicinsk) ultralyd. Indenfor de fleste specialer
er systematisk uddannelse og certificering fraveeren-
de.

Point of care - Fokuseret klinisk ultralyd

Center of Clinical Ultrasound (CECLUS) blev etable-
ret i november 2011 pa Aarhus Universitets Faculty
of Health med affiliering til Institut for Klinisk Medicin.
CECLUS er baseret pa en ambition om at udvikle en
universiteer platform for forskning, innovation, uddan-
nelse og implementering af alle aspekter af klinisk ul-
tralyd.

Forste fase er afsluttet i juni 2012 med etablering af
standarder for uddannelse og certificering for hvert
klinisk speciale, der anvender klinisk ultralyd. Fase |
har med involvering af repraesentanter fra alle oven-
naevnte kliniske specialer afdeekket et patraengende
0og massivt behov for systematisk uddannelse og cer-
tificering indenfor POC ultralyd.

Anden fase er begyndt i august 2012 og fokuserer pa
operationalisering af standarderne for uddannelse og
certificering. Primaert med implementering af et basis
curriculum i kliniske ultralyd preegraduat og postgradu-
at i den kliniske basis uddannelse (KBU). Implemen-
teringsprojektet omfatter fra efterarssemesteret 2012
medicinstuderende pa kandidatuddannelsen pa Aar-
hus Universitet og KBU laeger i udvalgte akutafdelin-
ger pa Region Midtjyllands hospitaler. Den allokerede
laeringstid vil blive anvendt pa praktisk feerdighedstrae-
ning forudgaet af teoretisk leering via interaktive, on-
line e-leeringsprogrammer.

| tredje fase planleegges implementering af standar-
derne for uddannelse og certificering for laeger i ho-
veduddannelse (HU) indenfor hvert enkelt klinisk spe-
ciale. CECLUS arbejde med uddannelse og certifice-
ring er i udgangspunktet etableret som et samarbejde
mellem Aarhus Universitet og Region Midtjylland (RM)
med fokus pa medicinstuderende samt KBU og HU
leeger i RM. Men CECLUS gnsker at inkludere alle in-
teresserede universiteter og regioner i et abent sam-
arbejde om dette projekt.

Etablering af en pionér institution, der gar forrest med
forskning, uddannelse og implementering af POC ul-
tralyd vil blive et vigtigt bidrag til integrering af POC
ultralyd i den moderne state-of-the-art patientbehand-
ling. Ultralyd er i feerd med at revolutionere klinisk me-
dicin. Vi er vidner til et paradigmeskifte af historiske
dimensioner.
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Ultralyd i haenderne af alle lzeger

Christian Alcaraz Frederiksen
Peter Juhl-Olsen
Erik Sloth

Anaestesiologisk-Intensiv Afdeling I, Aarhus

Universitetshospital, Skejby
Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitet

Introduktion

Teknologiske fremskridt og forskning indenfor ultra-
lyd har i nyere tid givet ophav til en raekke nye beer-
bare apparater, som faciliterer brugen af point-of-care
(POC) ultralyd [1] og er en medvirkende arsag til den
hastige spredning vi ser indenfor naesten alle medicin-
ske specialer [2,3].

POC ultralyd er en ’real-time’ undersggelse og kan be-
tragtes som et supplement til den kliniske undersogel-
se. Med begreenset tidsforbrug er det primaere formal
at tilfare klinikeren forbedrede muligheder for diagno-
stik og udforelse af forskellige procedurer. En anden
styrke ved POC ultralyd er muligheden for primaer kor-
rekt anvisning af patienten til den rette specialist uden
livstruende forsinkelser [1].

POC hjerte-lunge ultralyd

POC hijerte ultralyd har med hensyn til simple preede-
finerede kliniske spargsmal vist sig at vaere sammen-
lignelig med standard ekkokardiografi. Der er lavet
studier i flere forskellige kliniske sammenhgenge, heri-
blandt pa intensive patienter [4], medicinske indlagte
patienter [5] og ambulante medicinske patienter [6].
Modaliteten har dog indtil for nyligt haft mobilitet, da
de fleste systemer har veeret baseret pa en rullende
vogn. De vogn-baserede systemer har givet ophav til
adskillige POC protokoller til hjerte-lunge ultralydsun-
dersggelser, heriblandt FATE [7] og FEEL [8]. Begge
bygger pa en reekke standardprojektioner, der geor
klinikeren i stand til at vurdere basal hjertefunktion,
kammer dimensioner og identificere indlysende pato-
logiske forandringer. FATE protokollen blev udviklet i
1990’erne og har siden hen bredt sig til hele verden.
Hjerte-lunge POC ultralydsprotokollerne har veeret an-
vendt i en raekke forskellige kliniske sammenhegenge
med lovende resultater. Der er for nyligt publiceret et
studie, hvor en raekke patienter blev undersogt med
FATE protokollen pa et handholdt ultralydssystem. Bil-
ledkvaliteten blev sammenlignet med undersggelser
fra et ’high-end’ vognbaseret system [9]. Dette studie
blev kort tid efter bekreeftet af et lignende studie fra en
medicinsk afdeling [10]. Senest har European

Association of Echocardiography som en kulmination
af ekspert udsagn og eksisterende litteratur pa omra-
det udsendt en status artikel vedrgrende handholdte
ultralydssystemer [11]. Der gives i artiklen fire anbe-
falinger vedrogrende indikation, dokumentation, under-
visning og patient information.

POC hjerte-lunge ultralyd har desuden veeret under-
sogt i forbindelse med avanceret genoplivning [2] og
er blevet omtalt i European Resuscitation Councils
guidelines [12]. Der er inden for hele POC hjerte-lunge
ultralyds omradet brug for mere ambitigse holdninger
og man bgr have kraftigt fokus pa undervisning.

FAST undersggelsen

Focused Assessment with Sonography for Trauma
(FAST) [13] er en POC undersggelses protokol som
anvendes til detektion af intraabdominal veeske hos
traumepatienter. Protokollen anvender fire preedefi-
nerede skanningspositioner som har til formal at af-
slgre fri intraperitoneal vaeske, perikardieansamlinger
og fri veeske i pelvis. En komplet undersggelse kan
gennemfores med meget begreenset tidsforbrug og
det er i flere omgange vist, at protokollen har hgj pree-
cision og akkuratesse [14]. FAST undersggelsen ud-
fores som regel pa vognbaserede ultralydssystemer,
men potentialet for at gennemfare undersagelsen pa
et handholdt system er indlysende og delvist belyst i
litteraturen [15].

Systematisk ultralydsgennemgang af patienter
Forskellige ultralyds sammenslutninger har efterhan-
den adopteret den systematiske ABCD gennemgang
af akut pavirkede patienter, saledes undervises man
nu inden for akut medicin i flere forskellige POC ultra-
lydsprotokoller.

Ultralydsudstyr og undersggelses protokoller inden for
akut medicin og intensiv medicin udvikler sig for tiden
eksplosivt, men POC ultralyd beveeger sig ogsa ind i
mange andre specialer. En fuldsteendig gennemgang
af alle POC ultralydens anvendelsesomrader ligger
uden for afgreensningen af denne tekst, men her fglger
fire eksempler: Dermatologi — Vurdering af hudlaesio-
ner og tumorer, Neonatology — vurdering af lunge og
hjerne, Oftalmologi — vurdering af cornea og reumato-
logi — vurdering af inflammation. | tillaeg hertil anven-
des POC ultralyd som procedure vejledning i mange
specialer, inklusive nogen af de ovenfornaevnte. Det
ser sammenlagt ud til at teknologien er ved at sprede
sig til samtlige specialer og organsystemer.

Teknologisk udvikling

Udviklingen af handholdte ultralyds systemer er en
igangveerende proces, og indtil nu findes der kun tre
producenter som har fremstillet kommercielt tilgeenge-
lige handholdte apparater.
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Disse apparater har gget tilgeengeligheden og mobi-
liteten af POC ultralyd og kan nu bruges naesten nar
som helst og hvor som helst.

De forste to apparater pa markedet blev primaert frem-
stillet med henblik pa ekkokardiografi [9,16] og dermed
kun udstyret med en lavfrekvent sektor probe. Det ny-
este apparat pa markedet er det farste smartphone-
baserde system. Apparatet benytter sig af USB base-
ret probetilslutning og bliver initialt markedsfort med
en lavfrekvent probe til abdominalt samt obstetrisk /
gynaekologisk brug og en hgjfrekvent probe til overfla-
disk brug samt karskanning.

Det smariphone baserede apparat er forst blevet
kommercielt tilgeengeligt for nyligt og indtil videre er
der ingen videnskabelig litteratur tilgeengelig. Derimod
findes der en konstant stigende meengde af publikatio-
ner vedrgrende handholdte systemer til hjerte-lunge
ultralyd [11]. Det er endnu uklart om de handholdte
apparater i forbindelse med POC hjerte-lunge ultralyd
giver ophav til en forbedring af den klinisk objektive
undersogelse eller om de finder deres plads som en
forkortet udgave af en standard ekkokardiografi. Den
videnskabelige litteratur og ekspertudsagn vil vise ve-
jen.

Uddannelse og dokumentation

POC ultralyd savel som ultralyd generelt er meget
brugerafhaengige teknologier og behovet for kvalitets-
sikring, formel undervisning og praktisk treening er
dermed indlysende. Mange akademiske foreninger
og faglige selskaber er allerede begyndt pa denne op-
gave, men der er fortsat mange ulgste opgaver. Flere
akademiske institutioner har veeret pa forkant med
udviklingen og har saledes allerede implementeret ul-
tralyd som en del af deres curriculum for medicinske
studenter. Erfaringer fra disse institutioner ma betrag-
tes som pionerarbejde og tjener som et eksempel for
andre.

De daglige rutiner omkring dokumentation af POC
undersggelser er et centralt emne, og der er brug for
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klare retningslinier for at facilitere kommunikation mel-
lem klinikere samt at hgjne patientsikkerheden. For at
dette kan gennemfgres kreeves en systematisk admi-
nistrativ og organisatorisk indsats.

Den storste udfordring bliver maske at levere viden-
skabelige undersggelser udfert med rigoristisk me-
todologi og med fokus pa patient-centrerede ende-
punkter. Dette er en central udfordring for at levere en
sikker og velvalideret billeddannende undersggelse til
patienterne.

Vi tor spa om fremtiden

Viften af ultralydsprober til handholdte apparater er nu
komplet og mulighederne for handholdt ultralyd inden
for alle omrader af POC ultralyd er nu abne. Indtil vide-
re er der god overensstemmelse mellem billedkvalite-
ten pa de handholdte systemer sammenlignet med de
noget starre, vognbaserede systemer. De handholdte
systemer halter dog bagefter nar det kommer til funk-
tionalitet. Dette efterlader et stort udviklingspotentiale
hos producenterne, som boer implementere yderligere
brugervenlighed og funktionalitet i de handholdte sy-
stemer. Multiplan ultralydsprober findes allerede pa
markedet, men ingen har endnu kombineret funktio-
nalitet fra flere forskellige prober ind i en. Fremskridt
inden for probe teknologi tillader nu signalbehandling
direkte ved krystallerne i proben og behovet for kablet
datatransmission er saledes nedsat, dermed bor trad-
los funktionalitet vaere en mulighed i den naermeste
fremtid. Dette vil samlet set abne mange muligheder
for at integrere ultralydsfunktionalitet i eksisterende
udstyr.

DUDS
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Mange moderne ultralydssystemer har relativt avan-
ceret software funktionalitet samt brugerflade, med
tankerne pa POC ultralyd synes det oplagt at frem-
stille apparater med en mere simpel brugerflade samt
eventuel interaktiv brugervejledning. Endvidere synes
software assisteret tolkning af billeder samt udmalin-
ger at veere inden for reekkevidde.

POC ultralyd synes efterhanden at have opnaet po-
tentiale til at blive en ny standard inden for klinisk
lzegegerning. Den nye vifte af billige handholdte sy-
stemer ligner allerede en potent aflgser for det gamle
stetoskop.
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Klinisk ultralydskanning ved
luftvejshandtering

Christian B. Laursen
Forskningsenheden ved Lungemedicinsk Afdeling J
Odense Universitetshospital
Klinisk Institut, Syddansk Universitet

Ole Graumann
Radiologisk afd. og Urologisk Forskningsenhed
Sygehus Lillebeelt
Institut for Regional Sundhedsforskning
Syddansk Universitet

Michael Seltz Kristensen
Angestesi-og operationsklinikken
HovedOrthoCentret, Rigshospitalet

Introduktion

Luftvejshandtering er fortsat en stor udfordring, hvor
manglende korrekt handtering kan have fatale kon-
sekvenser for patienten. Klinisk ultralydskanning
som hjeelpemiddel ved luftvejshandtering anvendes
i stigende grad. Med konventionel ultralydskanning
er det muligt at visualisere luftvejene fra munden til
midt pa trachea. Endvidere kan oesophagus” forlgb
pa halsen, store dele af lungernes overflade og dia-
phragma visualiseres som et led i ultralydskanning af
luftvejene. Selve mundhulen, tungen, pharynx, larynx,
trachea og bronkietraeet kan visualiseres med hen-
holdsvis intraoral og endobronkial ultralydskanning,
disse teknikker omtales ikke naermere i denne artikel.
Ultralydskanning er et unikt hjeelpemiddel ved luftvejs-
handtering, da man har en nem, hurtig, non-invasiv
billeddiagnostisk teknik der samtidig real-time kan vi-
sualisere forandringer i luftvejene som fglge af klinike-

Point of care - Fokuseret klinisk ultralyd

rens luftvejshandtering.

Denne artikel er et resume af fglgende artikel: Kristen-
sen MS. Ultrasonography in the management of the
airway. Acta anaesthesiologica, Scandinavica. 2011
Nov;55(10):1155-73. Figurerne er fra denne artikel. Vi
har valgt ikke at have referencer med i denne artikel
og henviser i stedet til ovenstaende artikel.

Apparatur

En hgj frekvent linezer probe er forste valg ved UL af
luftvejene. Der kan suppleres med andre prober, f.eks.
en abdominal probe til visualisering af de supraglot-
tiske strukturer. Der anvendes konventionel B-mode
skanning, som kun i mere specielle tilfeelde supple-
res med andre UL teknikker. Simple mobile UL skan-
nere kan med fordel anvendes, da den reducerede
starrelse og mobilitet kombineret med en acceptabel
billedkvalitet gor dem praktisk anvendelige pa f.eks.
operationsstue, traumestue og prehospitalt.

Normal anatomi ved ultralydskanning af luftveje
og relaterede strukturer

Mund og tunge kan visualiseres ved at placere proben
i coronalt planet lige posteriort for hagen. Ved gradvist
at forskyde proben fra keebebenet mod os hyoideum
vil alle mundbundens strukturer, tungen samt evt. pa-
tologi i mundhulens caudale del kunne visualiseres.
Placeres proben submentalt i sagittal planet vil hele
mundhulens bund samt tungen kunne visualiseres i et
skanningsfelt. Hvis man beder patienten om at drikke
noget vand og beholde det i munden vil billedkvalitet
forbedres og flere strukturer i relation til mundhulen vil
kunne visualiseres, fig. 1.

Oropharynx laterale del samt tykkelsen heraf kan vi-
sualiseres ved at placere proben vertikalt i ca. 1 cm
caudalt for den ydre gregang.

Figur 1:

Lavfrekvent transducer. Munden fyldt med vand. Slagskygge fra mandiblen (gren) og fra hyoidbenet
(orange). Den dorsale overflade af tungen (red) og vandet i munden (bla linjer). Den harde gane ses
kraftigt hyperekkoidsk. Kristensen MS. Ultrasonography in the management of the airway. Acta anaes-
thesiologica, Scandinavica. 2011 Nov;55(10):1155-73
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Ved UL skanning af halsen anvendes os hyoideum til
at inddele halsen i 2 skanningsregioner: Den supra-
hyoide og den infrahyoide region. Placeres proben
transverselt midt pa halsens anteriore kranielle del
vil os hyoideum kunne erkendes som en superficielt
beliggende, hyperekkoisk, omvendt U-formet struktur,
med bagvedliggende slagskygge. | sagital og paras-
agital snit ses os hyoideums tveersnit som en smal,
hyperekkoisk, buet struktur med bagvedliggende slag-
skygge.

Larynx skelettets strukturer har forskellige sonomor-
folgiske karakteristika. Cartilago cricoidea og cartilago
thyroidea fremtraeder, afheaengigt af patientens alder,
med varierende grader af forkalkning, hvorimod epig-
lottis ikke forkalker og forbliver hypoekkoisk. Epiglot-
tis kan visualiseres ved at placere proben transverselt
imellem os hyoideum og cartilago thyroidea, epiglottis
vil da kunne erkendes beliggende profund for mem-
brana thyrohyoidea. Transversalt ses epiglottis som
en hypoekkoisk, omvendt C-formet struktur. | sagittal
planet vil epiglottis form veere kurvelineeer.

Safremt cartilago thyroidea ikke er forkalket vil man
mere profund for brusken kunne erkende stemmelae-
berne. De eegte stemmelaber ses som to trekante-
de, hypoekkoiske strukturer hvis kant udgeres af en
hyperekkisk linie (pga veev-luft-overgangen), der nar
patienten frembringer en tone, vil ses beveegende sig
mod midtlinjen. De falske stemmelaeber ligger paral-
lelt og en anelse mere kranielt end de aegte stemme-
leeber. De falske stemmelaeber fremtraeder mere hy-
perekkoiske end de aegte stemmelaber og de vil ikke
bevaege sig nar patienten frembringer en tone.
Membrana cricothyroidea ses, ved skanning i sagittal

og parasagittal planet, som et hyperekkoisk band der
forbinder de mere hypoekkoiske cartilago thyroidea og
cricoidea. | parasagittal planet ses cartilago cricoidea
som en rund hypoekkoisk struktur, i transversal planet
er den mere bueformet.

Tracheas placering i midtlinjen anteriort pa halsen, gor
det til et godt reference punkt, nar man foretager skan-
ning af halsen i transversal planet. Cartilago cricoidea
udger tracheas gvre afgraensning og fremtraeder ty-
pisk tykkere end de caudalt beliggende trachealringe.
Trachealringene er hypoekkoiske og vil i sagittal og
parasagittal planet ligne "perler pa en snor”. | trans-
versal planet har ringene en omvendt U-form, hvor der
svarende til tracheas anteriore slimhindes ses en hy-
perekkoisk linje, pa grund af overgangen fra slimhinde
til luft, med underliggende reverberations artefakter.
Pa halsen kan oesophagus identificeres ved at pla-
cere proben transversalt i midtlinjen lige cranialt for
sternum, fig. 2. Posterolateralt til venstre for trachea vil
man her kunne visualisere et tveersnit af oesophagus
med dens karakteristiske koncentriske lag. Er man
i tvivl om hvorvidt en struktur repraesenterer oesop-
hagus kan man bede patienten foretage en synkebe-
veegelse hvilket vil fa oesophagus til at kontrahere og
udvide sig.

UL skanning af lunger (LUS) indgar som en integreret
del af UL af de ovre luftveje. Ved vejtreekning gnider
pleura paritale- og viscerale mod hinanden, hvilket
frembringer et kraftigt reflekterende hyperekkoisk sig-
nal kaldet /lung sliding. En naermere beskrivelse af ty-
piske normal og patologiske fund er beskrevet i naeste
artikel, "Fokuseret lungeultralydskanning”.

Figur 2:

Hojfrekvent transducer. Trachea og oesophagus. Transverse skanning cranialt for incisura supraster-
nalis lateralt mod venstre i forhold til trachea. Anterior tracheal brusk (lysebla), oesophagus (lilla) og a.
carotis com. (rad). Kristensen MS. Ultrasonography in the management of the airway. Acta anaesthe-

siologica, Scandinavica. 2011 Nov;55(10):1155-73
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Figur 3:
Lokalisering af menbrana cricothyroidea.

Point of care - Fokuseret klinisk ultralyd

(A) Patienten ligger pa ryggen, og operataren er til hgjre for patienten.

DUDS

(B) Lineaer hgjfrekvent transducer, transversal skanning cranielt for incisura suprasternalis. Trachea
ses i midterlinjen.

(C) Transduceren beveeges lateralt mod hgjre, sa kanten af transduceren er placeret pa midterlinjen
af trachea.

(D) Sagital skanning med transduceren i midterlinjen af trachea, sa den caudale del af cartilago cri-
coidea (bla) ses korrekt placeret i venstre side billedet.

(E) Transduceren beveeges cranielt og cartilago cricoidea (bla) ses som et svagt langstrakt struktur,
der er betydeligt storre og mere anteriort placeret i forhold til trachealringene.

(F) En nal (red linje) bruges som marker og bevaeges under transduceren fra cranielle ende. Trans-
duceren fiernes og nalen markere den distale del af menbrana cricothyroidea.

Kristensen MS. Ultrasonography in the management of the airway. Acta anaesthesiologica, Scandi-

navica. 2011 Nov;55(10):1155-73

Praktisk anvendelse:

UL skanning kan anvendes til en lang reekke tekniker
og procedurer der anvendes i forbindelse med luft-
vejshandtering, herunder bl.a. preeoperativ vurdering
af luftveje, verifikation af korrekt placeret endotracheal
tube, diagnostisk af tube placeret i oesophagus, eva-
luering af faste status, anlaeggelse af ventrikelsonde,
anlaeeggelse af nerveblok, lokalisering af membrana
cricothyroidea / trachea forud for cricothyrotomi / tra-
cheostomi (fig. 3), diagnostik af komplikationer til luft-
vejshandtering og fremmedlegemer i luftvejene og i
princippet ogsa oesophagus. Sidste kan dog veere
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diagnostisk udfordrende, iseer nar det drejer sig om
biologisk materiale som f.eks. fgdevarer. Nedenfor er
kun beskrevet principper for anvendelsen af UL skan-
ning som led i konventionel endobronchial intubation.

Anvendelse forud for intubation med endotracheal
tube

| hvilken udstreekning UL med fordel kan anvendes til
at forudse problemer med intubation med endotrache-
al tube er fortsat uafklaret, og studier pa omradet har
divergerende resultater.
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Anvendelse forud for intubation med endotracheal
tube (cont.)

Hos flere patientgrupper kan det veere vanskeligt prae-
cist at lokalisere trachea (f.eks. overveaegtige, patienter
med kort hals, tidligere straleterapi mod halsen, tumo-
rer pa halsen, tidligere kirurgi pa halsen). UL skanning
af halsen kan overkomme disse forhindringer og fort-
sat praecist bestemme tracheas placering.

Kendt patologi i luftvejene (f.eks. subglottisk heeman-
giom, larynx stenose, larynx cyster, Zenker’s diverti-
kel, maligne tumorer) kan ofte direkte visualiseres
med UL, saledes at den nzermere relation til luftvejene
kan visualiseres og dermed guide valget af teknik ved
selve luftvejshandteringen.

Hos barn og unge voksne kan UL anvendes til at ud-
male diameteren subglottisk i de gvre luftveje, dette
kan anvendes til preecist at forudsige hvilken storrelse
af endotrachealtube der bor anvendes. Hos bade barn
og voksne kan man med UL udmale tracheas ydre
diameter, ved at placere proben transverselt lige over
sternoclaviculeer leddet. Tracheas ydre diameter kan
anvendes til at estimere diameteren pa venstre hoved-
bronkus, da den bedemt ud fra CT studier er 0,68 gan-
ge tracheas ydre diameter. Dermed kan man ved at
UL skanne tracheas ydre diameter estimere tube stor-
relse forud for intubation med en dobbeltlgbet tube.

Anvendelse til verifikation af korrekt placeret en-
dotracheal tube:

Der kan anvendes tre metoder til UL verificeret korrekt
placeret endotracheal tube: 1) Direkte visualisering af
tuben med UL, 2) Indirekte tegn pa en velplaceret tube
eller 3) En kombination af direkte og indirekte tegn.

1) Direkte visualisering af endotracheal tube:

Under selve intubationen foretages samtidigt UL af
halsen. UL proben placeres transverselt lige kranielt
for jugulum. Fer intubationen pabegyndes, sikre man
sig at trachea og oesophagus er sufficient visualiseret.
Intubationen foretages samtidigt med, at man med UL
holder gje med pludselige eendringer i oesophagus og
trachea. Hvis tuben fores ned i oesophagus vil tuben
kunne ses som en hyperekkoisk afrundet linje med en
bagvedliggende slagskygge. Hvis tuben fgres ned i
trachea vil man, safremt tuben kommer i kontakt med
tracheas forflade, med UL ganske kortvarigt kunne se
en bevagelse svarende til tracheas inderside. Hvis tu-
ben under passagen gennem trachea ikke kommer i
kontakt med tracheas anteriore vaeg, vil man med UL
ikke kunne observere nogen andring i trachea. Fore-
tages UL skanningen af halsen farst efter intubationen
falder undersggelsens sensitivitet ganske betragteligt,
hvorfor direkte visualisering af tuben skal forega under
intubationsproceduren.

2) Indirekte visualisering af korrekt placeret endobron-
chial tube:

Efter at der er foretaget intubation, foretager man lun-
geultralydskanning (LUS) samtidigt med at der foreta-
ges ventilation pa tuben. Hvis tuben er velplaceret vil
ventilationen medfore bilateral /lung sliding under ven-
tilation. Ses der ikke lung sliding pa nogen af siderne
under ventilationen, ma man formode at tuben ikke er
placeret i trachea, hvorfor tuben bor fiernes med hen-
blik pa reintubation.

3) Kombination af direkte og indirekte visualisering af
endobronchial tube:

Man kan med fordel kombinere de to ovenfor neevnte
metoder. Initialt foretages direkte visualisering med
henblik pa at diagnosticere, om tuben bliver placeret i
oesophagus. Ses tuben i oesophagus seponeres den
for ventilation og nyt intubationsforseg gares. Ses tu-
ben ikke i oesophagus formodes den at veere place-
ret i trachea og proben flyttes med henblik pa LUS og
bekreeftelse af at tuben er velplaceret i trachea. Nar
pleuralinjen er visualiseret kan man pabegynde venti-
lation pa tuben og samtidigt erkende tilstedeveerelsen
af lung sliding eller ej.

Diagnostik af komplikationer til endo-tracheal/-
bronchial intubation:

Forud for intubation bor der foretages LUS for at sik-
re, at der er normal bilateral lung sliding og eventuel
patologi kan diagnosticeres samtidigt. AEndringer fra
LUS foretaget far og efter intubationen, er til stor nyt-
teveerdig ved eventuelle komplikationer ved procedu-
ren. Findes kun unilateral lung sliding efter intubation,
da bgr komplikationer i form af selektiv intubation af
modsidige hovedbronkus eller samsidig pneumotho-
rax overvejes. Safremt man efter intubationen ikke
kan erkende lung sliding pa hverken hgjre eller ven-
stre thoraxhalvdel, da bgr man primaert misteenke, at
tuben er fejlplaceret og derfor foretage re-intubation.
Teoretisk vil manglende bilateral /ung sliding ogsa
kunne skyldes bilateral pneumothorax som komplika-
tion til intubation og overtryksventilation. Dette er dog
sjeeldent forekommende og hvis dette mistaenkes, kan
man foretage fornyet LUS efter tubeseponering og
patienten maskeventileres. Safremt der erkendes bi-
lateral lung sliding efter extubation, kan pneumothorax
udelukkedes.

Selektiv intubation af hovedbronkus:

Ved selektiv intubation af hovedbronkus vil den ene
lunge ikke blive ventileret, hvorfor man ved LUS vil
finde unilateral lung sliding. | stedet vil man pa den
ikke—ventilerede lunge ofte kunne se hjertets bevae-
gelse, der synkront med pulsen forplanter sig til lungen
som en lille rykvis beveegelse af pleuralinjen, kaldet
lungepuls.
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Fund af lungepuls udelukker pneumothorax. Ved fund
af lungepuls kan den endobronchial tube gradvist re-
traheres samtidig med at der ventileres og man med
LUS Igbende monitorerer, hvornar der atter ses lung
sliding som indikere, at tubespidsen atter er placeret
korrekt i trachea. Lungepuls ses ikke altid ved selektiv
intubation af hovedbronkus, hvorfor man ved mang-
lende lung sliding uden lungepuls ikke kan udelukke
selektiv intubation.

Pneumothorax i forbindelse med intubation:

Principperne bag diagnostik af pneumothorax er mere
detaljeret beskrevet i neeste artikel. Ved pneumotho-
rax er lungen (inkl. pleura vicerale) ofte stedvis i kon-
takt med pleura parietale. | disse omrader ses bevaret
lung sliding. Ved ventilation vil omraderne med kon-
takt imellem pleurabladene forflytte sig. Med ultralyd
kan man direkte visualisere dette skift fra manglende
kontakt til kontakt imellem pleurabladene. Der ses et
karakteristisk pneumothoraxmenster” (ingen lung sli-
ding) der skifter til et "ikke-pneumothorax” monster (B-
linjer, lung sliding). Overgangspunkt kaldes lung point
og anses som veerende diagnostisk for pneumothorax.

LUS fund efter intubation

Bilateral lung sliding

Unilateral lung sliding og modsidig lungepuls
Unilateral lung sliding og lung point
Unilateral lung sliding uden lungepuls / point
Manglende lung sliding bilateralt

Point of care - Fokuseret klinisk ultralyd

Ses, efter intubation, unilateral lung sliding, uden syn-
lig lungepuls, bar man folge et intercostalrum lateralt
med transduceren samtidigt med, at man ser efter
forekomsten af lung point. Kan lung point ikke erken-
des, er det umuligt at skelne imellem pneumothorax
eller selektiv intubation af en hovedbronchus.

Konklusion

Klinisk UL skanning kan med fordel anvendes som
hjeelpemiddel ved bade basale og avancerede former
for luftvejshandtering. Den nuvaerende litteratur tyder
pa, at man hurtigt kan opna basale kompetencer i UL
skanning af luftveje, hals og lunger, der vil kunne in-
tegreres i de normale kompetencer ved handtering af
luftveje. Pa trods af at hurtig og sikker handtering af
luftveje er en essentiel kompetence for flere kliniske
specialer, er mangelfuld luftvejshandtering fortsat en
hyppig arsag til @get patientmorbiditet og mortalitet.
Yderligere udbredelse af basal UL skanning som led
i luftvejshandtering vil potentielt kunne reducere an-
tallet af patienter med insufficient luftvejshandtering,
forende til reduceret morbiditet og mortalitet.

Tolkning

Velplaceret endobronchial tube

Selektiv intubation af hovedbronchus

Pneumothorax

Selektiv intubation af hovedbronchus / (pneumothorax)*
Endobronchial tube ikke i trachea / (bilateral pneumothorax)*

* Pneumothorax vil hos langt de fleste patienter veere den mindst sandsynlige diagnose
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Fokuseret lungeultralydskanning
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Baggrund

Lungeultralydskanning (LUS) har de senere ar faet
et gennembrud som en ny disciplin inden for klinisk
ultralydskanning. Talrige studier har dokumenteret, at
LUS er en diagnostisk hjgrnesten ved udredning af
patienter med sygdom i lunger og pleurae. LUS synes
at veere konventionelt rantgen af thorax overlegent til
diagnostik af en raekke akutte medicinske og kirurgiske
tilstande herunder lungegdem, lungeemboli, pleuraef-
fusion, pneumoni og pneumothorax (1,2). Tolkningen
af et konventionelt rontgen af thorax er desuden ofte
mere vanskelig hos patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom, hvilket ikke er tilfeeldet med LUS (1,2).

Ved regelret LUS skannes hele overfladen af begge
lunger. Afhaengigt af problemstillingen, eventuelt sup

=

Fig. 1 Skanningsfelter
A) Anteriore og laterale skanningsfelter B) Posteriore skanningsfelter
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pleret med skanning af hals, mediastinum, hjerte, dia-
phragma, ovre abdomen, vena cava inferior og dybe
ekstremitetsvener. Regelret LUS er tidskreevende og
kreever god patientkooperation, hvilket kan udgore et
problem hos den akut syge patient. Ved fokuseret LUS
undersoges udelukkende for livstruende tilstande, og
LUS kan pa denne indikation foretages veesentligt hur-
tigere (< 3 min.) og med minimal patientkooperation

@).

Probevalg

En mikrokonveks probe (~ 5 mHz) er et godt forste-
valg, da den kombinerer en acceptabel billedkvalitet
af bade profunde og superficielle strukturer. Mikro-
konvekse probers storrelse letter endvidere skanning
af thoraxveeggens posteriore flader hos liggende pa-
tienter. Alternativt kan en abdominal probe suppleret
med en lineger hgjfrekvent probe anvendes. Kardielle
sektorprober kan anvendes, men pga. forringet billed-
kvalitet af superficielle strukturer vanskeliggores diag-
nostik af pneumothorax ligesom mindre lungekonso-
lideringer (som f. eks ved lungeemboli) kan overses.

Praktisk udforsel

Der er ikke international konsensus for en bestemt
protokol til fokuseret LUS (1). Den beskrevne tilgang
er derfor baseret pa den eksisterende litteratur og for-
fatternes egne erfaringer. Hver thoraxhalvdel kan ind-
deles i en anterior, lateral og posterior flade, der yder-
ligere underinddeles i en reekke mindre omrader, der
hver iseer repraesenterer et skanningsomrade (fig. 1).

-ﬂ
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Fig. 2: Normal lungeultralyd.

B-mode skanning hvor pleura
ses som en kraftig hyperekkoisk
linje (hvid pil). Nederst ses M-
mode skanning med karakteris-
tisk “strandkantstegn” (seashore
sign). "Havet” bestar af superfi-
cielt beliggende muskulatur og

Med patienten i liggende stilling skannes thorax’ ante-
riore og laterale flader. Med patienten i siddende stil-
ling skannes herefter de posteriore flader. Kan patien-
ten ikke side op til undersggelsen, skannes patienten
i sideleje. Alternativt vil man ofte kunne fa proben tryk-
ket lidt ned i madrassen og ind under patienten, sa de
posteriore flader delvist kan visualiseres. | hvert skan-
ningsomrade undersgges for interstitielt syndrom (IS),
lungekonsolidering, pleuraeffusion, pneumothorax og
andre oplagte patologiske fund. Som udgangspunkt
anvendes kun B-mode skanning, ved pneumothorax
diagnostik kan man i tvivistilfeelde supplere med M-
mode skanning.

Normale fund

Ved at placere proben pa tveers af et intercostalrum
ses superficielt muskelvaev og fascier. Mere profund
ses de to ribben som en hyperekkoisk horisontal linje
med en underliggende slagskygge. Lidt mere profund,
imellem de to ribben, ses en horisontal hyperekkoisk
linje. Linjen repreaesenterer samlet pleura viscerale og
pleura parietale (fig. 2). Ved B-mode skanning ses
en horisontal bevaegelse i pleuralinjen. Bevaegelsen
foregar synkront med patientens vejtreekning og re-
preesenterer pleurabladene, der under respirationen
gnider mod hinanden Dette fund benaevnes lung sli-
ding og frembringer et kraftigt reflekterende signal.
Ved M-mode skanning af en normal pleuralinje med
lung sliding dannes et karakteristisk billede der kaldes
”strandkantstegn” (seashore sign). Selve pleuralinjen
ses i billedet fortsat som en hyperekkoisk linje. De
mere superficielt beliggende muskler og fascier ses
som horisontale linjer, repraesenteret ved havet og
den profund beliggende "grynede” del af billedet ligner
en sandstrand (fig. 2).

fascier, pleura ses uzendret som
en kraftig hyperekkoisk linje. Den
profund beliggende "grynede” del
af billedet ligner en “sandstrand”.

Interstitielt syndrom (IS)

LUS kan ikke visualisere raskt lungevaev pga. luftind-
holdet. Forekomsten af flere karakteristiske artefakter
anvendes derimod som et indirekte tegn pa lungesyg-
dom. Det mest anvendelig af disse er B-linjeartefaktet,
der menes at opsta, hvis densiteten af lungeveevet er
gget, som f. eks ved interstitielt lungegdem. B-linjear-
tefaktet fremtraeder som en kraftig hyperekkoisk ver-
tikal linje streekkende sig fra pleuralinjen og til “bun-
den” af UL billedet. B-linjerne er fikseret pa et punkt
pa pleuralinjen og ses derfor beveegende sig synkront
med lung sliding. Forekomsten af enkelte isolerede B-
linjer anses ikke som veerende et patologisk fund. |
studier har man i op imod en 1/3 af raske personer
kunnet visualisere multiple B-linjer i nederste latera-
le intercostalrum, svarende til sinus phrenicocostalis
(1,2).

Fund af IS ved LUS har en meget hgj sensitivitet
for interstitielt lungegdem. Mange tilstande kan dog
medfgre dette (bl.a. kardielt lungegdem, overhydre-
ring, drukning, acute respiratory distress syndrome
(ARDS), bilateral interstitiel pneumoni og interstitiel
lungesygdom), hvorfor fund af IS ikke er specifikt for
en enkelt sygdom (1,2). IS er defineret som (1):

- Multiple B-linje artefakter (> 2) per intercostal-

rum i hver skanningszone

- B-linjer er diffust tilstede i mindst 2 skannings-

zoner i begge lunger

Kardielt interstitielt syndrom

Hos en akut syg medicinsk patient er en hyppig arsag
til IS kardielt lungegdem. Ved LUS ses typisk B-linjer
deklivt og ved udtalt lungeodem ses multiple B-linjer.
Selve pleuralinjen fremtreeder normal og intakt og der
ses ofte ledsagende pleuraeffusion og evt.
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kompressionsatelektase. Forekomsten af B-linjer ved
kardielt lungeadem er meget dynamisk. Dels optraeder
linjerne hurtigt efter debut af lungegdemet og tilsvaren-
de forsvinder de hurtigt efter pabegyndt behandling.
LUS’ hgje sensitivitet ved diagnostik af lungegdem er
medvirkende til at udelukke lungegdem (1,3,4).

Non-kardielt interstitielt syndrom

Hyppige differentialdiagnoser til kardielt lungegdem
med IS er ARDS og interstitiel lungesygdom. Ved non-
kardielt IS er B-linjerne ikke primeert deklivt beliggen-
de, og ved interstitiel lungesygdom fremstar pleuralin-
jen ofte uregelmaessig og hyperekkoisk (1). Ofte kan
man med fordel supplere LUS med fokuseret ekkokar-
diografi.

Lungekonsolidering

Lungekonsolidering fremtreeder oftest med et hy-
perekkoisk, naermest leverlignende monster, men hy-
poekkoiske konsolideringer kan ogsa ses f. eks. ved
lungeemboli. Konsolideringerne kan bade veere skarpt
og diffust afgreenset fra det omkring liggende veev.
Hyppige arsager til lungekonsolidering er pneumoni,
lungeemboli, atelektase og tumor. Fraveer af disse ab-
normiteter udelukker ikke lungekonsolidering, da LUS
ikke kan visualisere lungekonsolidering gennem raskt
luftholdigt lungeveev (1,2).

Pneumoni

Karakteristiske fund er forekomsten af et diffust af-
greenset hyperekkoisk omrade. | det konsoliderede
vaev ses talrige punktformede eller linesere hyperek-
koiske omrader, repraesenterende luftboronkogrammer.
Luftoronkogrammer er et karakteristisk fund ved pneu-
monisk konsolidering i modseetning til konsolidering
ved f.eks. lungeemboli eller atelektase (1,2).

Lungeemboli

Hos 75-80 % af patienter med lungeemboli kan LUS
pavise perifer lungekonsolidering. Konsolideringen
ses ofte som en homogen, hypoekkoisk, rund eller tre-
kantet konsolidering, der er skarpt afgreenset i forhold
til det omkringliggende lungeveev (fig. 3). Storrelsen af
konsolideringerne varierer fra fa millimeter til flere cen-
timeter. | gennemsnit finder man 2-3 konsolidering hos
en patient med lungeemboli, men variationen i antallet
af leesioner er stor. Ledsagende pleuraeffusion er et
hyppigt bifund (1,2,4).

Atelektase

Ved atelektase er omradet i lungen temt for luft, hvilket
muligger visualisering med LUS. Ved kompressionsa-
telektase (f.eks. pga. pleuraeffusion) ses en homogen
hyperekkoisk konsolidering uden luftbronkogrammer.
Atelektatisk lungeveev ses ofte bevaegende sig i en
vaegtloslignende tilstand i den ledsagende pleuraeffu-
sion. Ved obstruktionsatelektase (f.eks. endobronkial
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fremmedlegeme eller tumor) resorberes luften fra lun-
geveev og bronkier, der i stedet gradvist fyldes med
vaeske. Med LUS vil dette fremtreede som en pneu-
monisk konsolidering med den forskel, at der i stedet
for luftbronkogrammer ses vaeskebronkogrammer.
Disse ses som hypoekkoiske rgr-lignende strukturer
i lungevaevet. Morfologisk kan bronkierne forveksles
med blodkar, men kan differentieres ved anvendelse
af doppler ultralydskanning (2).

Tumor

Morfologien er meget varierende, afheengigt af aetio-
logi og vaskularitet. Ofte vil en tumor fremsta hypo-
ekkoisk, men moderat iso-hyperekkoisk eller inhomo-
gene tumorer med blandet ekkosignal ses ogsa. Den
variable morfologi gor det sveert at adskille en tumor
fra andre arsager til konsolidering. Tegn pa indvaekst i
omkringliggende strukturer letter diagnosen der i man-
ge tilfeelde kan verificeres ved UL-vejledt biopsi (2).

Konsolidering med ukarakteristisk morfologi

Selvom man ud fra konsolideringernes LUS-morfologi-
ske karakteristika ofte med rimelig sikkerhed kan diffe-
rentiere mellem de ovennsevnte arsager til lungekon-
solidering, vil der dog veere tvivlstilfaelde. Her kan mere
avancerede former for LUS vaere hjeelpsom, f.eks.
anvendelse af doppler, spektral analyse eller CEUS.
For avanceret LUS kan blive fast implementeret i kli-
nisk brug, er mere forskning pa omradet ngdvendigt.
| tvivistilfeelde vil man ofte supplere med anden billed-
diagnostisk modalitet og evt. biopsi.

Pleural ansamling

LUS egenskab ved diagnostik og udredning af pleura-
effusion er de fleste bekendt. Ved diagnostisk uafklaret
pleuraeffusion eller ved mistanke om parapneumonisk

Fig. 3: Lungeemboli med konsolideringen af
lungeveevet, som fremstar homogen, afrundet
og hypoekkoisk med en skarpt hyperekkoisk af-
greensning til normalt lungevaev.
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effusion/fempyem bgr man altid foretage UL vejledt
diagnostisk punktur, da man ikke sikkert kan diffe-
rentiere mellem disse tilstande. Folgende LUS "tom-
melfingerregler” kan dog ofte anvendes indtil svar pa
pleuraveeskeanalyser foreligger. Et transudat er som
udgangspunkt homogent og anekkoisk (1,2). Eksuda-
ter er ofte anekkoiske, men ekkogeniciteten kan veere
aget (f.eks. parapneumonisk effusion, empyem, chy-
lothorax og haemothorax). Hyperekkoiske “plankton”
der sveever rundt i en effusion, tyder pa et eksudat (5).
Ved kompliceret parapneumonisk effusion, empyem
og komplicerede kroniske eksudater ses ofte talrige
septae og fortykkelse af pleura viscerale og pleura pa-
riteale. Den underliggende lunge er ofte fikseret uden
respirationssynkron bevaegelse pga. den kraftige in-
flammation og pleurafortykkelse (1,2).

Pneumothorax
Ved pneumothoraxdiagnostik med LUS kan de karak-
teristiske fund pragmatisk inddeles i 3 kategorier: 1)
fund der udelukker pneumothorax, 2) fund der tyder
pa pneumothorax og 3) fund der er diagnostiske for
pneumothorax.

1) Fund der udelukker pneumothorax

Lung sliding og B-linjer vil kun kunne visualiseres med
LUS, nar de to pleurablade er i kontakt med hinan-
den. Fund af lung sliding eller B-linjer udelukker derfor
luft imellem bladene og dermed pneumothorax (1,2).
Hos intuberede patienter med selektiv intubation af en
hovedbronkus, vil man pa den ikke—ventilerede lunge
ofte kunne se hjertets beveegelse, der synkront med
pulsen forplanter sig til lungen som en lille rykvis be-
vaegelse af pleuralinjen. Feenomenet kaldes lungepuls
og udelukker ligeledes pneumothorax (5).

2) Fund der tyder pa pneumothorax

Manglende lung sliding tyder pa pneumothorax, men
kan ogsa ses ved andre tilstande (f.eks pleurale ad-
heerencer, apng, selektiv intubation af hovedbronkus),
hvorfor det ikke er et sikkert diagnostisk tegn. Hos
traumepatienter er pleurale adheerancer sa sjeeldent
forekommende, at man, safremt patienten ikke er intu-
beret eller har apng, kan anse manglende lungsliding
som veerende diagnostisk for pneumothorax (1,2,6).
3) Fund der er diagnostiske for pneumothorax
Ved pneumothorax er lungen (inkl. pleura vicerale) ofte
stedvis i kontakt med pleura parietale. | disse omrader
ses bevaret lung sliding. Ved respiration vil omrader-
ne med kontakt imellem pleurabladene forflytte sig.
Med ultralyd kan man direkte visualisere dette skift fra
manglende kontakt til kontakt imellem pleurabladene.
Der ses et karakteristisk "pneumothoraxmenster” (in-
gen lung sliding) der skifter til et “ikke-pneumothorax-
monster” (B-linjer, lung sliding). Overgangspunkt kal-
des lung point og anses som veerende diagnostisk for
pneumothorax (1,2,3).

Obstruktiv lungesygdom

Hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom og
astma, vil man ved fokuseret LUS finde normale for-
hold. Pa trods af dette er fokuseret LUS hos denne
patientgruppe saerdeles anvendeligt da man kan diag-
nosticere og ekskludere hyppige differentialdiagnoser
og komplikationer til obstruktiv lungesygdom (1,2,3).

Uddannelse

Der er fortsat kun fa studier der belyser hvilken uddan-
nelse der kreeves for at opna tilfredsstillende kompe-
tenceniveau i fokuseret LUS. Disse studier tyder dog
pa, at man med et simpelt basiskursus og forholdsvist
fa superviserede skanninger kan opna tilfredsstillende
teoretiske og basale praktiske kundskaber. Andre ud-
dannelsesmaessige aspekter er omtalt i en anden arti-
kel i dette nummer.

Konklusion

Der foreligger efterhanden solid evidens for LUS’ vel-
egnede diagnostiske egenskaber ved sygdomme i
lunger og pleurae. Med anvendelse af fokuseret LUS
som supplement til den objektive undersggelse ved
respirationsinsufficiens, kan klinikeren forbedre den
initiale diagnostik og behandling af akutte livstruende
sygdomme som kardielt lungeadem, lungekonsoli-
dering (pneumoni, lungeemboli, atelektase, tumor),
pleuraeffusion og pneumothorax. LUS i denne sam-
menheeng tager fa minutter og leeger der handterer
disse patienter, ma i fremtiden forventes at beherske
teknikken ved fokuseret LUS.
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FAST

FAST er en simpel, hurtig og sikker metode til diagno-
stik af fri vaeske i perikardiet og peritoneum hos den
traumatiserede patient. FAST blev implementeret i
1970érne (1), men foretages fortsat ikke rutinemees-
sigt pa alle danske traumemodtagelser. FAST fore-
tages af forskellige faggrupper, primeert radiologer,
anaestesiologer og akut medicinere. Med moderne,
avanceret og mobilt udstyr kan FAST foretages alle-
rede preehospitalt (pFAST), forende til tidligere diag-
nostik og visitation af patienter med traumatisk intra-
abdominal blgdning (2).

eFAST

Undersggelser har pavist, at lunge UL (LUS) er bedre
end et liggende rtg. af thorax til diagnostik af heemo-
thorax, lungekontusion, ribbensfrakturer og pneumo-
thorax hos traumepatienter (3-4). Dette har fort til an-
vendelsen af den udvidede (extended) FAST (eFAST),
hvor der som led i FAST foretages supplerende foku-
seret LUS med henblik pa hurtigere og bedre diag-
nostik af pneumo- og haemothorax. LUS er beskrevet
tidligere i dette nummer.

Praktisk gennemforsel af eFAST

Anvendelsen af eFAST bor veere beskrevet i traume-
centerets traumemanual, sa der ikke hersker tvivl om
indikation og hvordan skanningen rent praktisk bliver
integreret i den ogvrige traumemodtagelse og diag-
nostik. Ofte er det muligt at deempe belysningen pa
traumestuen, hvilket giver eksaminator langt bedre
indbliksforhold. Pladsen er ofte trang ved traumemod-
tagelsen, hvorfor det derfor kan veere en god idé at til-
leere sig feerdigheder til at scanne med begge haender.
P& den made er eksaminator uafheengig af, hvilken
side af patienten hun/han er placeret pa. Der kan med
fordel anvendes en lavfrekvent abdominal transducer
til LUS f.eks. 2,5-3,5 mHz, altid i B-mode, sa kan man
gennemfore hele eFAST uden skift af probe.
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ABCD principperne (Airway, Breathing, Circulation og
Disability) folges ved eFAST hvorfor man begynder
med LUS (B) efterfulgt af FAST (C). Fremgangsma-
den er illustreret i figur 1. Vigtigst er systematikken,
sa intet overses. Ved LUS ses efter pneumothorax
(manglende lung sliding) og haemothorax. En FAST
skal helst udferes pa mindre end 60 sek. En eFAST
ber kunne gennemfares pa max. 90-120 sek.

Problemstillinger og begransninger:

Lunge:

Hos traume patienter vil man kunne anvende mang-
lende lung sliding som et sikkert diagnostisk tegn pa
pneumothorax. Andre arsager til manglende lung sli-
ding sa som fejlplaceret endotrachealtube, svaer hypo-
ventilation / apng og pleurale adhaerencer vil derfor
potentielt kunne fejltolkes som veerende foreneligt
med pneumothorax. Bilateral pneumothorax kan veaere
vanskelig at diagnosticere med LUS, i tvivls tilfeelde
kan det ofte veere en hjeelp at skanne et starre omrade
af thorax for- og sideflade.

Da thorax veeggens helt posteriore flader ikke meds-
kannes ved eFAST, kan sma maengder blod i pleura
overses.

Da anvendelsen af LUS til kvantificering af starrelsen
af en pneumothorax fortsat er omdiskuteret, mangler
der fortsat evidensbaserede retningslinjer for de be-
handlingsmaessige konsekvenser ved anvendelsen af
eFAST.

Subkutant emfysem kan vanskeligore indblikket, om
end, nar det gores op i studier, tilsyneladende ikke ud-
goer noget starre problem.

Hjerte:

Specielt hos adipose vil det ikke altid vaere muligt at
opna sufficient indblik subxiphoidt, her vil man med
fordel kunne supplere med anvendelsen af andre pro-
jektioner (apikalt / parasternalt).

Tynde perikardielle an- eller hypoekkoisk striber re-
preesenterer normal maengde perikardievaeske. Min-
dre ophobning af fysiologisk perikardievaeske ses ofte
ved apex af hjertet og kan forveksles med patologisk
perikardieveeske. Fokalt hypoekkoiskomrade anteriort
ved hjertet kan repraesentere perikardielt fedtvaev.

Abdomen:

Ved FAST antages fri veeske at veere foreneligt med
heemoperitoneum. Andre arsager til fri veeske vil derfor
potentielt kunne blive fejltolket, f.eks. fri fysiologisk pe-
ritoneal veeske, som primeert kan ses hos fertile kvin-
der Samme geelder veeske fra en bristet ovarie- eller
nyrecyste samt ascites ved f.eks. peritonealdialyse.
Mindre fri vaeske kan veere lokaliseret subphrenisk,
det er derfor vigtigt at visualisere sa meget perihepa-
tisk og perisplenisk omrade som muligt.
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eFAST positioner:
1) LUS: Hgjre hemithorax for- og sideflader: Pneumothorax, haemothorax.
2) LUS: Venstre hemithorax for- og sideflader: Pneumothorax, heemothorax.
3) FAST: Subxiphoid position: Perikardie ansamling
4) FAST: Hgjre ovre kvadrant i midtaxilleer linien: Peritoneal ansamling i fossa hepatorenale (Morison’s pouch)
5) FAST: Venstre gvre kvadrant i midtaxilleer linien: Peritoneal ansamling i fossa splenorenale

6) FAST: Pelvis position over symfysen: Ansamling i fossa Douglasi (kvinder)/fossa rectovisikale (mand)

Pga. ligamentum splenorenale, kan veeske i fossa
splenorenale fremsta meget lokaliseret, uden fri pas-
sage til den gvrige peritoneum. Perinenal fedt, iseer
hos overveegtige patienter, kan fremsta hypoekkoisk
og dermed mistolkes som fri veeske. Nyrernes form,
starrelse og placering kan variere, hvilket kan vanske-
liggare undersggelsen.

Koaguleret blod kan fremsta med forskellig ekkogene-
citet og dermed veere sveert at adskille fra organerne.
Vurdering af afstanden mellem organerne kan derfor
veere hjeelpsomt, men ogsa udfordrende hos patienter
med rigeligt intraabdominal fedt.

Ikke alle abdominale skader viser sig ved fri veeske.
Tarmskade og solid organbeskadigelse uden vaesent-
lig bladning ses ikke med eFAST.

Uddannelse

Der findes ikke feelles international konsensus om-
kring certificeringskravene ved eFAST. Bade nationalt
og internationalt tilbydes dagskurser, hvilket bedgmt
ud fra studier er sufficient til at kunne opna et accepta-
belt teoretisk kompetenceniveau. Uddannelsesmees-
sige aspekter ved fokuseret ultralydskanning er omtalt
i en af de forrige artikler i dette nummer.

Konklusion
Anvendelsen af eFAST frem for konventionel FAST
forbedrer diagnostikken af pneumothorax og haemo-

thorax. Derfor ville det vaere optimalt, hvis alle syge-
huse fik inkluderet eFAST som rutineundersogelse i
traumemanualen. Som enhver anden paraklinisk un-
dersggelse, er eFAST et gjebliksbillede, det er derfor
vigtigt konstant at revurdere patientens kliniske tilstand
og ved enhver gendring heri, bor eFAST gentages.
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Introduktion

Inden for det anaestesiologiske speciale vinder ultralyd
stadig mere indpas som et uundveerligt hjeelpemiddel i
den daglige klinik [1-5].

Hidtil har de aneestesiologiske invasive procedurer
veeret udfort blindt ved hjeelp af anatomiske overfla-
demarkarer med betragtelig risiko for utilsigtede na-
leskader.

Med ultralyd kan de anatomiske strukturer visuali-
seres, og nalen kan med stor ngjagtighed indferes
f.eks. i det onskede blodkar med direkte visualisering
af blodkar, nal og nalespids i realtid. Sammenlignet
med traditionel blind teknik er der god dokumentation
for starre tilbud af egnede blodkar, feerre indstik, ho-
jere succesrate og reduktion af tidsforbrug, udgifter,
komplikationer og infektioner [6-11]. Ultralydsteknik er
anerkendt standard til central vengs adgang [10-11].
| de senere ar har ultralyd i titagende omfang vundet
udbredelse blandt landets ansestesilaeger og —syge-
plejersker til perifer vengs adgang og anleeggelse af
arteriekatetre samt blodprgvetagning [6-9]. Teknikken
er specielt velegnet til patienter med vanskelig perifer
vaskuleer adgang, seerligt til barn eller steroidbehand-
lede patienter, ved sveer adipositas, ved traumepatien-
ter/bladende patienter, nervose patienter med perifer
vasokonstriktion eller patienter med stofmisbrug.

Teknik

Kateteranlaeggelse med ultralyd kan udfores ved
hjeelp af forskellige teknikker. Vigtigst for optimal traef-
sikkerhed er visualisering af nalens spids.

En velegnet perifer vene lokaliseres med ultralyds-
skanning. Ved tryk med proben komprimeres vener,
mens arteriers pulsation accentueres.

Nalen kan indfgres, mens proben holdes immobil, en-
ten i ultralydsbilledplanet (in-plane teknik, IP) eller vin-
kelret herpa (out-of-plane teknik, OOP). Med IP teknik
visualiseres venen i laengdesnit som en sort, tubulaer
struktur, mens OOP teknik praesenterer venen i tveer-
shit som en ensartet sort og rund struktur.

En raekke undersggelser har ikke kunnet dokumen-
tere forskel i succesrate mellem traditionel IP og OOP
teknik med immobil ultralydsprobe [12,13]. Ved IP er
udfordringen at spidde sma blodkar samtidig med at
nal og blodkar skal holdes i samme billedplan. Ved
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OOP er en hyppig komplikation penetration af blod-
karrets posteriore vaeg, da nalespidsvisualisering ikke
er mulig, efter at nalen har krydset billedplanet [14].
En ny teknik Dynamic Needle Tip Positioning (DNTP),
hvor OOP kombineres med mobil probe, har vist bety-
delig bedre nalespidskontrol og succesrate [4,5].

Dynamic Needle Tip Positioning

Nalen fremfgres efter hudindstik indtil den netop bliver
sonografisk synlig som en hyperekkogen prik, idet den
krydser ultralydsbilledplanet. Hér immobiliseres nalen,
og ultralydsproben parallelforskydes veek fra nalen,
indtil ultralydsbilledet af nalespidsen netop forsvinder.
Nu immobiliseres proben, mens nalen fremferes, ind-
til nalen atter bliver sonografisk synlig. Den skiftevise
bevaegelse af nal og probe gentages, indtil nalen er
passende indfert i venen. Nalespidsens placering i
blodkarrets lumen kan finjusteres ved at manipulere
med nalehubben.

Teknikkens fordel er, at nalespidsen kan placeres pree-
cist i centrum af selv sma blodkar, og nalen kan fares
frem i blodkarret under synets vejledning, sa veneka-
teteret placeres i hele sin leengde i blodkarrets lumen,
for nalen retraheres (se figur 1) [4,5,15].

= SR S5

Figur 1

Disector Princippet[15]: | en serie af fortlobende
snit, er nalespidsen placeret i intervallet a-b - ka-
rakteriseret ved, at nalen ses i ultralydbilledplan
# 3 men ikke ses i det efterfalgende ultralydbil-
ledplan # 4. Hvis veevsskivens arbitraere tykkelse
a-b mellem snit # 3 og # 4 er 1 mm, er ngjagtig-
heden, hvormed spidsen kan lokaliseres 1 mm
[4,5].
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Diskussion

| takt med, at den teknologiske udvikling tilbyder stadig
flere, bedre, mindre og billigere ultralydsapparater, er
perspektivet, at enhver klinisk laege i neer fremtid har
sit eget ultralydsapparat i lommeformat og anvender
det til ultralydsvejledt, perifer, vengs adgang samt en
reekke andre basale og specialespecifikke, ultralydba-
serede kliniske kompetencer. Brugen af ultralyd til pe-
rifer venos adgang gger patienttilfredsheden, og det
opleves i stigende grad, at patienterne selv efterspar-
ger ultralydsbrug ved isaer kendte vanskelige perifere
adgange.

Ultralydstgtte til invasive procedurer medforer hgje-
re succesrate og kvalitet, samt faerre komplikationer
sammenlignet med traditionel blind teknik [6-12]. Nyt-
teeffekten af ultralyd forudsaetter et passende kompe-
tenceniveau. Risikoen for komplikationer eksisterer
stadig, ikke mindst i opleeringsfasen, hvor treening af
hand-gje-koordination opeves. Denne traening kan
foregad pa fantomer [5,16]. Hermed ages leegens feer-
digheder for klinisk anvendelse pa patienter, og pa-
tientsikkerheden gges. Oplaering i klinisk ultralyd inte-
greres nu i hoveduddannelsen af anaestesiologer.
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DUDS endorsed course Kursus- og kongresoversigt

USabcd 5
Scandinavian Winfocus Meeting

E-learning & hands-on training

Aarhus University Hospital,
Brendstrupgaardsvej, Skejby, Denmark
October 8™ - 10t 2012

October 08 2012: Basic ultrasound guided peripheral nerve blocks
October 09 2012: Basic FATE

October 10 2012: Basic lung ultrasound & FAST

No prior experience required

Language: English

All theory is based on e-learning

Fee: 400 Euros for each 1-day course including access to on-line
interactive e-learing.

Registration: bianjens@rm.dk

Further information and
final announcement on
WWW.USABCD.ORG

Aarhus University Hospital
Skejby
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Basic FATE (focus assessed transthoracic echocardiography)

FATE is the original focused echo protocol practiced since 1989. FATE is easily and quickly learned and can be applied
in all clinical scenarios e.g.: pre-, per-, and postoperative, intensive care medicine, emergencies, resuscitation,
ambulances, inflight - no limitations, ect. FATE can be performed even with the patient in the sitting position. FATE also
encounters a quick guidance to interpret the echocardiographic findings and to put it into the clinical context.

Two FATE levels exist:

Basic FATE: Based on two-dimensional imaging of the easiest cardiac views including M-mode.

Advanced FATE: Basic FATE supplied with extended cardiac views and Doppler ultrasound for cardiac output and
pressure measurement together with assessment of LV diastolic function.

Objective
Provide the attendees with basic echocardiographic needs for the non-cardiologist in order to guide cardiopulmonary
optimization. All theory is based on E-learning and the modules must be completed before the course.

Who can attend?
Physicians from all specialities e.g.: Anaesthesiologists, intensivists. emergency physicians, internal medicine
physicians, surgeons, general practitioners.

Date: November 5 and 26 2012, February 18 and May 14 2013

Venue: Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark

Date: 15th November 2012

Venue: Aalborg Sygehus Syd, Aarhus Universitetshospital Forskningens Hus, Sendre Skovvej 15, 9000 Aalborg,

Denmark

Programme

From To

10.00 10.15 Introduction, coffee

10.15 10.30 Highlights from E-learning, coffee

10.30 11.45 HOT 1 (FATE views)

11.45 12.00 Highlights from HOT 1 and E-learning

12.00 13.00 HOT 2 (FATE views, M-mode in pos 3, parasternal long axis view)

13.00 13.30 Lunch (included)

13.30 13.45 Highlights from HOT 2 and E-learning

13.45 14.45 HOT 3 (Repetition of HOT 1-2, M-mode for MAPSE and TAPSE, extended views)
14.45 15.00 Highlights from HOT 3 and introduction to certification and scenario training
15.00 15.15 Break with coffee

15.15 17.00 HOT 4 (Certification and scenario training, discussion, new trends and evaluation)

Pre-course qualification:
No prior experience is required. Language: English, if any non-Danish-speaking participants.
Pre course E-learning modules are under development and will be implemented when convenient.

Course convenor:
Professor Erik Sloth, Department of Anaesthesia and Intensive Care, Aarhus University Hospital, Skejby, having more
than 20 years experience with focus assessed transthoracic echocardiography (TOE and TTE).

Fee: 400 Euro including access to E-learning modules and lunch

A certificate will be issued upon completion of the course. RIS ASSEIRS Trwthorac eho IIATR)
b m '."" “'fl Ax
Registration: "4 o C’
bianjens@rm.dk " 8
(+45) 78451201 R Rt S
FAd -

See: http://www.fate-protocol.com

http://lwww.usabcd.org % @
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Advanced FATE course

FATE is the original focused echo protocol practiced since 1989. FATE is easily and quickly learned and can be applied
in all clinical scenarios.

Advanced FATE: Basic FATE supplied with extended cardiac views and Doppler ultrasound for cardiac output and
pressure measurement together with assessment of LV diastolic function.

Objective
Provide the attendees with advanced echocardiographic needs for the non-cardiologist in order to guide
cardiopulmonary optimization including the use of Doppler echocardiography.

The following topics will be covered:

- Repetition of the content of the basic FATE course

- Extended imaging planes

- Basic Doppler ultrasound

- Doppler ultrasound for evaluation of cardiac output, pressure estimation and diastolic function
- Advanced clinical scenarios

- Hands-on in groups of 4-5 participants

All theory is based on E-learning. and the modules must be completed before the course.

Who can attend?

Physicians from all specialities e.g.: Anaesthesiologists, intensivists. emergency physicians, internal medicine
physicians, surgeons, general practitioners.

Date: March 19 2013.

Venue: Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N.

Pre-course qualification: Basic FATE course or similar.

Course convenor:

Professor Erik Sloth, Department of Anaesthesia and Intensive Care, Aarhus University Hospital, Skejby, having more
than 20 years experience with echocardiography (TTE and TEE).

Fee: 400 Euro including lunch access to E-learning modules and lunch

Language: English, if any non-Danish-speaking participants.

Registration:

bianjens@rm.dk
(+ 45) 22 58 01 36
(+45) 78 4512 01

See: http://www.fate-protocol.com
http://www.usabcd.org
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Combined Course in Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) and Basic Lung Ultrasound (LUS)

Objective:

FAST is a simple and systematic sonographic examination for the detection of free fluid in the pericardial sack and in the
abdomen. FAST is an important adjunct in the primary survey of the trauma patient. It is easy and quickly learned and
meets the basic needs for the non-radiologist in evaluating the trauma patient.

Basic LUS allows the clinician to perform point-of-care ultrasound in a wide range of patients with respiratory
emergencies. Basic LUS has a steep learning-curve and allows the clinician to diagnose pulmonary oedema, pleural
effusion, pneumothorax and lung consolidation.

The course is based on pre-course e-learning, followed by a one day hands-on course using humane and animal
models. The instructors are all skilled clinicians who have been working with FAST / LUS on a daily basis for several
years.

The following topics will be covered:

- Basic ultrasound theory including knobology, pitfalls and artefacts

- How to perform a FAST and LUS examination

- Pitfalls in the FAST and LUS examination

- Recognition of the most important abdominal, lung and pleura pathology

Date: November 27 2012
March 18 2013
May 152013
Venue: Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark
Pre-course qualification: No prior experience is required.
Course convenor:
Saren S. Rudolph M.D., Dept of Anaesthesia and Critical Care, University Hospital Herlev.
Christian B. Laursen M.D., Research Unit at the Department of Respiratory Medicine, Odense University Hospital.
Professor Erik Sloth, Department of Anaesthesia and Intensive Care, Aarhus University Hospital, Skejby, having more
than 20 years experience with point-of-care sonography.
Fee: 400 Euro including lunch

Language: English, if any non-Danish-speaking participants.

Website: http://www.usabcd.dk/

Registration:
bianjens@rm.dk

(+ 45) 22 58 01 36
(+45) 78 45 12 01

: ?—"Venslre nyre L
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USABCD: Basic ultrasound guided peripheral nerve blocks - one day course
Exploit the opportunity to participate in a one day course about basic ultrasound guided
peripheral nerve blocks offered by USABCD.

Basic ultrasound guided peripheral nerve blocks comprise five easily learned and safe nerve
blocks permitting effective perioperative analgesia of the upper limb, the lower limb, and the
abdominal wall: interscalene block (ISB), infraclavicular block (ICB), femoral block (FEB), popliteal
sciatic block (PSB) and transverse abdominal plane block (TAP).

The basic level focus is exclusively on in-plane needle guidance and single shot nerve blocks for
perioperative analgesia. The instructors are all skilled experts who have been working with
ultrasound guided peripheral nerve blocks on a daily basis for several years. All workshops are
carried out with just 4 participants.

Objective To endow the participant with theoretical insight and practical skill to achieve proficiency
in performing the five basic ultrasound guided peripheral nerve blocks for perioperative analgesia.

Who can attend and what are the required pre-course qualifications? The course is for
anesthesiologists who want to become proficient in basic ultrasound guided nerve blocks. No prior
experience is required.

Language English, if any non-Danish-speaking participants.
Date and Venue October 8th 2012 Aarhus University Hospital, Skejby.

10:00 Introduction and welcome

10:15 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
11:15 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
12:15 Lunch

12:45 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
13:45 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
14:45 Break with coffee

15:00 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
16:00 Evaluation

Optional:

16:15 Certification of theory, basic US guided nerve blocks, MCQ
16:45 Certification of practical skills; demonstration on live
models and needle dexterity in gel phantoms

17:30 Evaluation of certification model in progress

Join the pioneers

The concept of the course is (1) precourse e-learning, (2) hands on workshops, and finally leading
to (3) certification.

This is the third one day course on ultrasound guided peripheral nerve blocks. The first two
courses have been very successful and the workshops got maximum rating from almost all
participants. The preliminary precourse e-learning material was also highly rated. Fully developed
e-learning modules will be offered with on-line access.

From 4 PM to 6.30 PM the participants can try out the certification prototype in progress (optional).

Course convenor

Thomas Fichtner Bendtsen, consultant anesthetist, ass. professor, Ph.D

Dep. of Anesthesia & Intensive Care, Aarhus University Hospital; Center of Clinical Ultrasound,
Faculty of Health, Aarhus University;

Fee 400 Euros including precourse learning material (and access to e-learning modules
covering the basic US guided nerve blocks), 5 one hour workshops, lunch, and coffee breaks.
The optional try out of the certification prototype in progress is complimentary.

Number of participants 20.

Registration: e-mail bianjens@rm.dk; telephone (+ 45) 78451201 / 22580136
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MRl  KOM GODT I GANG”

KURSUS
KONTRASTULTRALYD

KURSET ER GODKENDT AF DUDS O6 GIVER 6 CME POINT

Tid: Onsdag, den 26. september 2012

Sted: Aarhus Universitetshospital, Radiologisk Afd., Nerrebrogade 44, Aarhus

Malgruppe: Radiologer som netop er startet eller ensker at opstarte med
kontrastultralydsunderseggelser (CEUS). Der kraves ingen forhdndsviden
inden for CEUS.

Formal: Kurset er tilegnet billeddiagnostiker, som pataenker opstart med CEUS, eller

som gnsker at fa forbedret viden om basale principper indenfor CEUS.
Specifik uddannelse 1 brug af CEUS pi netop det ultralydsapparat, som
pagaeldende kursist skal arbejde med hjemme 1 sin egen afdeling.
Deltagende kursister bedes derfor ved tilmelding oplyse fabrikatet pa
pagaeldende ultralydsapparat. Et ultralydsapparat af pagaeldende fabrikat vil
sa veere tilgengeligt og vil blive undervist 1 pa kursuset.

Indhold:

1. Teori-del:

Gennemgang af grundleggende principper for CEUS

* Detektering af levermetastaser

» Karakterisering af fokale leverlasioner

* Anvendelse af CEUS til ekstrahepatisk diagnostik

2. Praksis-del:

* ”Hands on”: hver kursist, under supervision, udferer selv CEUS
* Real time losning af kliniske problemstillinger med CEUS

3. Praktikophold:

* (Ca. 8 uger efter kurset deltager 2 kursister pr. gang én dag 1 afdelingens
daglige brug af CEUS, hvor der vil vere mulighed for opfelgning pa
problemstillinger og hands on”

Kursusledelse
& undervisere: Overlaege Henrik Torp Madsen, Radiologisk Afd., Aarhus Universitetshospital
Overlege Lars Peter S. Larsen, Radiologisk Afd., Aarhus Universitetshospital
Pris: Kr. 2.500,00.
Prisen deekker kursusdeltagelse samt kaffe og fortering under meodet.
Tilmelding: Skriftligt pr. e-mail: britbund@rm.dk
Program og undervisningsmateriale kan rekvireres ved kursussekretaren.
Bemark: Kun plads til 6 kursister per gang.
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MUSoc

LEUVEN, BELGIUM N | KATHOLIEKE UNIVERSITEIT
19 — 22 September LEUVEN

Musculoskeletal Ultrasound Society b
22nd Annual Meeting '} LEUVEN |romotoce

HANDS-ON TRAINING SESSIONS
(INCLUDING INTERVENTIONAL)

Co-directors: T. Bouffard, MD, M. DiPietro, MD, M. van Holsbeeck, MD

Local organizer: G. Vanderschueren, MD, PhD

POSTER ABSTRACT SUBMISSION DEADLINE: MAY 1st 2012
For more information visit www.musoc.com
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ednesd 9/9 d 0/9
8:30
8:40 Anatomy and physical examination
(P. Kolowich)
8:50
9:00 Rotator cuff disease/rotator cuff interval
(P. O'Connor)
9:10
9:20 Dynamic shoulder ultrasound
(A. Bouffard)
9:30
9:40 Nerve disease in the shoulder girdle
(C. Martinoli)
9:50
10:00 Post-operative shoulder
(M. Rutten)
10:10
10:20
10:30
10:40 Anatomy and physical examination
(P. Kolowich)
10:50
11:00 Common extensor/flexor tendon. Ulnar collateral ligament.
(P. O'Connor)
11:10
11:20 Bursae and distal biceps tendon
(J. Jacobson)
11:30
11:40 REGISTRATION Nerve entrapment at the elbow
(C. Martinoli)
11:50
12:00 Anatomy and ultrasound correlation - with an emphasis on variations
(M. De Maeseneer)
12:10
12:20 A road map for the evaluation of nerve and tendon lesions
(C. Martinoli)
12:30
12:40
12:50
13:00
13:30
14:00
Pediatric spinal canal (M. DiPietro)
14:30
Adolescent hip (M. van Holsbeeck)
15:00
Pediatric extremities (M. DiPietro)
15:30
Thoracic wall (C. Brandon)
16:00
16:20
16:50 Tendon injuries in children (C. Martinoli, M. Valle)
Knee extensor apparatus (J. Jacobson)
17:10
Botox injections (A. Van Campenhout)
17:40
18:00 OPENING SESSION
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I EVRAVE] Saturday 22/9

Anatomy and physical examination
(P. Kolowich)

Correlation soft tissue tumors: ultrasound and other imaging
modalities (diffusion MRI, PET-CT...) (S. Pans)

Vascular tumors: embolization of low flow vascular malformation
(ultrasound guidance and fluoroscopy) (G. Maleux)

Adductor and iliopsoas pathology
(E. Cardinal)

Gluteus muscle and tendon/trochanteric bursa/nervus cutaneus
femoris lateralis/proximal iliotibial tract (J. Jacobson)

Cystic bone lesions that can be treated by ultrasound
(W. Shiels)

Pseudotumors and 'oops' lesions
(K. Cho)

Sports hernia
(M. van Holsbeeck)

Post-operative hip
(A. Bouffard)

Guidelines for soft tissue tumor management - defining
arole for ultrasound (1. Samson)

Anatomy and ultrasound correlation
(M. De Maeseneer)

A step by step approach to MSK procedures
(W. Shiels)

Ligaments (MCL, LCL), iliotibial friction syndrome, ruptured bursa,
muscle tear, gastrocnemius/soleus muscle (J. Gielen)

Sports injuries and Platelet rich plasma treatment
(P. Peetrons)

Color Doppler changes as a target for treatment
(A. Bouffard)

Treatment of tendon calcifications - different approaches
(E. Cardinal)

Anatomy and ultrasound correlation with an emphasis on
normal variation (G. Monetti)

Removal of foreign bodies
(W. Shiels)

Ligaments, tendons and retinacula
(C. Martinoli)

Ultrasound guided treatment of the diabetic foot and calf
(D. Lee)

Use of ultrasound in rheumatoid arthritis
(N. Swen)

Plantar fasciitis/nodular fasciitis, Morton neuroma/
metatarsal (MT) bursa (D. Fessell)

Ultrasound for diagnosis and for guidance and follow-up
of juvenile idiopathic arthritis (M. Court-Payen )

CLOSING CEREMONY
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Analogic Ultrasound Group

Knivskarpe billeder ggr en klinisk forskel

flexFocus 400
Anesthesia

Et kvantespring i billeddiagnostik ydeevne
- Fremragende, hgjoplgselig ultralydsskanning fra 18-2 MHz

- Komplet 19" hgjoplaselig skaerm
- Op til 4 timers batteridrevet skanning

- Enestdende “point-of-care” mobilitet

Quantum Technology

6-2 MHz 18-6 MHz 6-1.8 MHz 5-1 MHz 12-4 MHz 15-6 MHz

Over 30 Years of Pioneering Innovation in Ultrasound

Europe and Rest of World: Mileparken 34 - 2730 - Herlev - Denmark « T +45 4452 8100 « F +45 4452 8199

Headquarters USA: 8 Centennial Drive - Peabody MA 01960 - T +1 800 876 7226 / +1 978 326-1300
www.bkmed.com




