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Abdominelle Notfallsonografie

in der Intensiv- und Akutmedizin

Michael Schreiber, Clemens-Alexander Greim

& Thieme

Die sonografischen Untersuchungstechniken unterstiitzen die Point-of-Care-Diagnostik
(POC-Diagnostik) bei akutmedizinischen Fragestellungen. Fiir den Intensiv- und
Notfallmediziner gilt: Kenntnisse und Fertigkeiten einer fokussierten Sonografie

sind unabdingbar. Dieser Artikel beleuchtet die Optionen der abdominellen Notfall-

sonografie und gibt praktische Hilfestellung.

ABKURZUNGEN

B-Mode Brightness Mode

eFAST  Extended focused Assessment with
Sonography for Trauma

FAST  Focused Assessment with Sonography
for Trauma

HELLP  Haemolysis, elevated Liver Enzymes,
Low Platelet Count

ITS Intensivstation

MHz Megahertz

POC Point of Care

Aktueller Stand

Zunehmend kommen in der Akutmedizin kompakte und
qualitativ hochwertige mobile Ultraschallgerdte bett-
seitig zum Einsatz [1, 2]. Neben der Unterstiitzung bei
der Anlage zentralvendser Katheter bieten die sonogra-
fischen Untersuchungen vor allem Hilfe bei der Beant-
wortung komplexer und therapeutisch relevanter
klinischer Fragestellungen. Dabei sind es nicht die detail-
lierten Organbefunde, die zum schnellen und akuten The-
rapieerfolg beitragen, sondern haufig einfache Blickdiag-
nosen. Daher bieten die DGAI und die DEGUM (Deutsche
Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin) bereits seit
Jahren verschiedene Sonografiekurse an, in denen auch
die abdominelle Notfallsonografie abgebildet ist [3, 4].

s Merke

AuRerhalb der Regelarbeitszeit sind Sonografieexper-
ten bei akutmedizinischen Fragen nicht immer rasch
verfiigbar. Dann helfen eigene Féhigkeiten in der
POC-Sonografie dem Intensivmediziner bei schnellen,
problemorientierten Therapieentscheidungen [3].

Auf der Intensivstation oder in Notfallsituationen sind
Andsthesisten regelmdRBig mit typischen klinischen
Problemen aus dem Bereich des Abdomens konfrontiert:

= Blutungen und hdmodynamische Instabilitat

= pathologisch verdnderte Gallenwege und Stérungen
der Magen-Darm-Passage

= akutes Nierenversagen und/oder Stérungen der Harn-
ableitung

Die Sonografie kann zahlreiche der damit verbundenen
Fragestellungen beantworten. Dafiir benétigt der Unter-
sucher eine gute technische Ausstattung.

Praktisches Vorgehen

Praktischerweise verfiigen heutzutage bereits viele Ands-
thesisten und Intensivmediziner Gber sonografische
Erfahrungen im Rahmen von Regionalanésthesie, Thorax-
und/oder Kardiosonografie. Im Folgenden werden darauf
aufbauend die richtige Schallkopfwahl, Methoden zur
Darstellungsoptimierung und Bilddokumentation fiir das
Feld der Abdomensonografie vorgestellt. Im Weiteren
wird als Grundlage das FAST-Konzept (Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma) dargestellt, von des-
sen Standardschnitten durch Modifikation weitere fokus-
sierte Organinformationen abgeleitet werden kénnen.
Die fokussierte Abdomensonografie stellt aber nach wie
vor einen konzeptionell jungen Bereich dar. Mogliche
Qualifikationserfordernisse sind bereits in der Entwick-
lung und sollen abschlieBend skizziert werden.

Wahl des Schallkopfes

Die Sendefrequenz und die kurvige Anordnung der piezo-

elektrischen Kristalle des Konvexschallkopfes stellen

einen Kompromiss dar zwischen

= ausreichender Schalleindringtiefe,

= sektorférmiger Erfassung von tiefgelegenen Struktu-
ren auch in der Breite und

= relativ guter Nahaufldsung.
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o Merke

In der fokussierten Abdomensonografie liefert ein 3,5-
bis 5-MHz-Konvexschallkopf bei einer Eindringtiefe von
ca. 15-20 cm die wichtigsten Informationen.

Sonografischer Darstellungsmodus

Am Ultraschallgerdt ermdglichen zahlreiche Meniis eine
optimale Bildeinstellung fiir die geplante Untersuchung.
Die Gerdte sind in der Regel vorkonfiguriert (,presets®). Sie
kénnen durch den Untersucher mittels verschiedener Vor-
und Nachverarbeitungsoptionen (Gain, Fokussierung, Dy-
namic Range etc.) an die speziellen Erfordernisse angepasst
werden. Fiir die wichtigsten abdominellen Untersuchungs-
gdnge wird meist nur der Brightness Mode (B-Mode) bené-
tigt, der das klassische sonografische Bild liefert (> Abb. 1).

Als wichtige Konvention der Abdomensonografie gilt:
Kraniale Strukturen im Sagittalschnitt sowie die rechte
Patientenseite im Transversalschnitt sind auf dem Moni-
tor jeweils links randbildend. Bei der Bilddokumentation
wird diese Absprache durch ein sog. Piktogramm und
die jeweiligen Patientendaten ergédnzt.

Untersuchungskonzepte und Schnittebenen

Das FAST-Konzept ist die wohl am weitesten verbreitete
und am besten evaluierte sonografische Untersuchungs-
methode fiir fokussierte klinische Fragestellungen
(» Tab. 1). Urspriinglich wurde FAST fiir die thorakoabdo-
minelle Sofortdiagnostik bei polytraumatisierten Patien-
ten entwickelt [5]. Nach heutigem Stand wird FAST in 5
standardisierten Schnitten dazu verwendet, nach freier
Flissigkeit in den Pleurardumen und tiefen peritonealen
Umschlagsfalten zu fahnden (» Abb. 2). Manche Autoren
ergdnzen den Untersuchungsgang durch eine 6. Position,
den subkostalen Vierkammerblick der transthorakalen
Echokardiografie [6]. Vorteile werden im schnellen Nach-
weis eines Perikardergusses, der Beurteilung der kardia-
len Flllung sowie in einer orientierenden Einschdtzung
der Pumpfunktion gesehen. In jiingster Zeit wurden diese
6 Standardschnitte noch um die Pneumothoraxdiagnos-
tik erweitert und unter dem Namen eFAST (extended
FAST) publiziert [7].

Bei der Traumadiagnostik im Schockraum gehért die
FAST-Untersuchung bereits nach ATLS® (Advanced Trau-
ma Life Support) und ETC® (European Trauma Course)
zum festen Algorithmus [8, 9]. Daneben hat sie auch auf
der Intensivstation einen Stellenwert. Im Schockraum
hilft sie in zeitkritischen Situationen und bei vitaler Insta-
bilitat bei der Detektion freier Flissigkeit und als Ent-
scheidungshilfe zur friihen Laparotomie [10]. Der positive
FAST-Befund erreicht dabei eine ahnliche Sensitivitdt wie
die CT [11]. Diese enthdlt dariiber hinaus allerdings spezi-
fischere Informationen zu Verletzungen, die die Sonogra-
fie nicht erbringen kann, ist aber u. U. mit héherem Zeit-
und Logistikaufwand verbunden.

» Abb.1 Sonogramm der Milz (M) im klassischen B-Bild
eines 3,5- bis 5-MHz-Konvexschallkopfes. N: Niere. Quelle:
Schreiber M, Greim CA. Akutsonografie in der Intensiv-
medizin: Abdomen. In: Eckart J, Forst H, Briegel |, Hrsg.
Intensivmedizin. Kapitel XV - 4.4. Landsberg: ecomed
Medizin; 2018: 2.

mssm  Cave

Bei massiver Unfallkinematik und konsekutivem Ver-
dacht auf umfangreiche Begleitverletzungen sowie
Schockzeichen muss auch bei negativem FAST-Befund
zwingend eine weiterfithrende CT erfolgen.

Auf der Intensivstation liegen die Indikationen fir FAST/
eFAST in der Verlaufskontrolle nach abdominellem Trau-
ma, gefdR- und viszeralchirurgischen Operationen sowie
in der Pleuraerguss- und Aszitesdiagnostik.

Die FAST-Untersuchung ist - bei strukturierter Didaktik -
nachweislich an einem Tag zu erlernen [12]. Dabei wird
das Plateau der Lernkurve bereits regelméRig nach ca.
10 Untersuchungen erreicht.

mmsssm  Merke

Zum schnellen Erlernen und Reproduzieren der FAST-
Untersuchung soll deren Reihenfolge streng eingehal-
ten werden. Durch diese Standardisierung kénnen
klinisch relevante Befunde innerhalb von wenigen
Minuten erhoben werden.

Klinische Fragestellungen

Blutungen und hamodynamische Instabilitat

Bei polytraumatisierten Patienten zdhlen Verletzungen
der Leber, der Milz und der Nieren zu den hdufigsten
Ursachen fiir eine intraabdominelle Ansammlung freier
Fliissigkeit. Im Thoraxbereich stehen meist BlutgefaRver-
letzungen und Lungeneinrisse hinter einem Hamatotho-
rax. Daneben missen bei Kreislaufinstabilitat eine Peri-
kardtamponade und ein Spannungspneumothorax
ausgeschlossen werden.
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» Tab.1 eFAST-Positionen ,auf einen Blick*.

Nr. Fragestellung

1 Pleuraerguss?

2 Flissigkeitssaum zwischen Leber und Niere?
3 Pleuraerguss?

4 Fliissigkeitssaum zwischen Milz und Niere?

5 Blasenstatus, Fliissigkeit in Blasenumgebung?

(6) Perikarderguss?
Volumenstatus?
Pumpfunktion?

(7) Pneumothorax

> Abb.2 Anlotungspunkte im klassischen FAST. 1: lateral-
diaphragmaler Langsschnitt rechts: Pleuraraum, subphre-
nisch; 2: lateral-kaudaler Langsschnitt rechts: Morison-
Pouch, perihepatisch, Retroperitoneum; 3: lateraldia-
phragmaler Langsschnitt links: Pleuraraum, subphrenisch,
perisplenisch; 4: lateral-kaudaler Langsschnitt links: Koller-
Pouch, Retroperitoneum; 5: medianer Unterbauchschnitt
quer/langs: retro- und paravesikal. Quelle: Helm M, Hauke
], Lampl L. Apparative Diagnostik und Monitoring. In:
Scholz |, Sefrin P, Bottiger B et al., Hrsg. Notfallmedizin.

3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2013: 86.

Hamatothorax und Pleuraerguss

Die FAST-Positionen 1 und 3 dienen zur Detektion freier
FlGssigkeit in den Pleurahéhlen. Im posttraumatischen
Setting ware bei positivem Befund ein Himatothorax
wahrscheinlich. Beide Schnitte helfen regelmaRig auf der
Intensivstation auch bei der Abkldrung von Pleuraergiis-

Strukturen

Leber und Lungenartefakt
Leber und rechte Niere
Milz und Lungenartefakt
Milz und linke Niere
Harnblase, ggf. Uterus

Leber, Herz, Perikard

Pneumothorax-Algorithmus
(s. Veroffentlichungen zum Thema)

& Thieme

Bezeichnung

rechter Pleura-Randwinkel
Morison-Pouch

linker Pleura-Randwinkel
Koller-Pouch
Douglas-Raum

subkostaler Vierkammerblick

Bat Sign

sen z. B. im Rahmen des Weaning-Versagens. Ein duRRerst
wichtiger praktischer Aspekt, gerade vor einer Punktion,
ist die sonografische Identifizierung des Diaphragmas.
Nur so l3sst sich genau herausarbeiten, ob sich die freie
Flassigkeit tatsdchlich im Pleuraraum oder um Leber
bzw. Milz befindet. Bei negativem Befund legt sich in
Inspiration die Lunge Uber Leber bzw. Milz.

» Abb. 3, 4 zeigen 2 verschiedene Ausprdgungen von
posttraumatischer freier Fliissigkeit. Sonomorphologisch
stellt sich Fliissigkeit ohne Echos, also schwarz, dar.
» Abb. 3 zeigt einen groRen Erguss, der kompressiv auf
die Lunge wirkt und sukzessive zur Atelektase fiihrt.
» Abb.4 hingegen zeigt ein geringeres Trauma mit klei-
nerem Anteil freier Fliissigkeit (hier nach Rippenfraktur).
Da bereits 20 ml Flissigkeit sonografisch detektierbar
sind, hat die Sonografie somit eine bessere Sensitivitat
als die konventionelle Réntgendiagnostik. Der CT ist sie
jedoch immer noch unterlegen.

s Merke

Fiir die Punktionsplanung liegen die Vorteile der Sono-
grafie in der Abschdtzung des Fliissigkeitsvolumens,
der Detektion solider oder gekammerter Prozesse und
der sicheren Festlegung der Punktionsstelle.

Perikardtamponade

Unter physiologischen Bedingungen ist die Perikardhéhle
nur mit ca. 10-15 ml Flissigkeit gefiillt. Wegen der kolla-
genbedingten geringen Dehnbarkeit des Perikards haben
groRere Flissigkeitszunahmen in der Perikardhohle teils
massive hamodynamische Auswirkungen. Von einer Peri-
kardtamponade spricht man formal, wenn der Erguss die
Fillung des Herzens mit Schockfolge behindert. Dies
kann der Fall sein nach Thoraxtrauma oder kardiochirur-
gischen Eingriffen, aber auch bei schweren transmuralen
Infarkten oder einer Stanford-A-Dissektion [13].
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» Abb.3 FAST-Position 1 mit positivem Befund. L: Leber,
P: Lunge, Pfeil: hypoechogener Erguss. Quelle: Schreiber
M, Greim CA. Akutsonografie in der Intensivmedizin: Ab-
domen. In: Eckart ], Forst H, Briegel |, Hrsg. Intensivmedi-
zin. Kapitel XV - 4.4. Landsberg: ecomed Medizin; 2018: 4.

» Abb.4 FAST-Position 3 mit positivem Befund. M: Milz,
P: Lunge, F: Rippenfraktur, Pfeil: kleiner Erguss. Quelle:
Schreiber M, Greim CA. Akutsonografie in der Intensiv-
medizin: Abdomen. In: Eckart |, Forst H, Briegel ], Hrsg.
Intensivmedizin. Kapitel XV - 4.4. Landsberg: ecomed
Medizin; 2018: 4.

Bei einem hdmodynamisch instabilen Patienten ist die
Sonografie in der Akutsituation das Verfahren der Wahl,
um eine Perikardtamponade auszuschlieRen. Eingestellt
wird der subkostale Vierkammerblick, entsprechend
der das FAST-Konzept erganzenden Schallkopfposition
6. Dabei zeigt sich bei sukzessiver Druckzunahme im Pe-
rikard zundchst ein Kollaps des rechten Atriums (ggf. mit
oberer Einflussstauung) und spater des rechten Ventri-
kels. Im spdten Stadium der Tamponade wird regelmaRig
ein im Erguss ,tanzendes* Herz gesehen (Swinging Heart
Sign).

GroRe Perikardergiisse mit einer Saumbreite von >2 cm,
z.B. im Rahmen chronischer Erkrankungen, miissen nicht
zwingend zu einer Tamponade fithren. Andererseits
kann, z.B. bei massiver Hypovoldmie eines polytrauma-
tisierten Patienten, ein Erguss mit einem zirkuldren
Saum <1cm eine bereits bestehende hamodynamische
Einschrankung verstarken. Wie beim Pleuraerguss sollte

» Abb.5 FAST-Position 2: Morison-Pouch. L: Leber, N:
Niere. a Darstellung der Schallkopffiihrung. b Physiologi-
scher Morison-Pouch. ¢ Pathologischer Morison-Pouch
mit Erguss (*). Quelle: Bord JP et al. Zielorientierte Not-
fallsonografie bei Traumapatienten (FAST-Protokoll).
Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 2646-2648.

die Sonografie auch bei der Entlastung einer Perikard-
tamponade zur Steuerung der Ergusspunktion herange-
zogen werden.

mss  Merke

Die Sonografie ist in der Notfallsituation das Verfahren
der Wahl fiir den Ausschluss einer Perikardtamponade
sowie bei der Entlastung einer Perikardtamponade zur
Steuerung der Punktion.

Leberruptur und -hdmatom

Bei abdominellen Traumata, aber auch bei Lebererkran-
kungen, z. B. HELLP (Haemolysis, elevated Liver Enzymes,
low Platelet Count) oder Tumoren kann es zu Leberruptu-
ren mit Himatombildung und hamodynamischer Kom-
promittierung kommen.
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Die FAST-Position 2 eignet sich zur orientierenden Dar-
stellung des rechten Leberlappens und stellt den Raum
zwischen kaudaler Leber und dem oberen Nierenpol dar
(» Abb.5). In diesem sog. Morison-Pouch kann sich
nach einem abdominellen Trauma durch die Taschenbil-
dung des Peritoneums freie Fliissigkeit ansammeln. Diese
wird in 60-90 % der Fille sonografisch erkannt [14, 15].
Auch nach gastroenterologischen oder endovaskuldren
Interventionen ist das Auftreten von Leberhdmatomen
beschrieben.

FALLBEISPIEL

Rupturiertes Leberhamatom

Die diensthabende Gynakologin bittet um postparta-
le Uberwachung einer 35-jahrigen Patientin, die am
Vortag eine Sectio bei Beckenendlage erhalten hat.
Derteit habe sie massive Oberbauchschmerzen mit
nicht einstellbarem arteriellem Hypertonus und
somit bestehe der Verdacht auf schweres HELLP-Syn-
drom. Es erfolgt ein arztbegleiteter Transport vom
8. OG auf die Intensivstation (ITS) im Erdgeschoss.
Dabei erleidet die Patientin im Aufzug einen Grand-
Mal-Anfall. Bei Ankunft auf der ITS liegen A-D-Proble-
me vor, und es besteht Unklarheit Giber den instabi-
len Zustand der Patientin. Aufgrund der einsetzen-
den Schockzeichen wird eine FAST-Sonografie
durchgefiihrt. Diese ergibt neben freier Fliissigkeit
im Abdomen ein groRRes intrahepatisches Hdimatom
(wie in » Abb. 6). Die Patientin wird ohne weitere
Bildgebung sofort der operativen Versorgung zuge-
fihrt, bei der ein rupturiertes intrahepatisches
Hamatom ausgerdumt wird.

» Abb.6 Leberhdmatom mit Diameter A und B.
L: Leber, H: Hdmatom.

Milzverletzungen

Analog zur FAST-Position 2 zeigt die FAST-Position 4 auf
der linken Korperseite den Raum zwischen oberem Nie-
renpol und Milz, den sog. Koller-Pouch (» Abb. 7). Dort
sammelt sich z. B. nach stumpfem Bauch- oder linksseiti-

# Thieme

» Abb.7 FAST-Position 4: Koller-Pouch. S: Milz, N: Niere.
a Darstellung der Schallkopffiihrung. b Physiologischer
Koller-Pouch. c Pathologischer Koller-Pouch mit Erguss
(*)- Quelle: Bord |P et al. Zielorientierte Notfallsonografie
bei Traumapatienten (FAST-Protokoll). Dtsch Med Wo-
chenschr 2008; 133: 2646-2648.

gem Thoraxtrauma klassischerweise freie Fliissigkeit. Bei
Verdacht auf eine primare oder sekunddre Milzruptur ist
der Befund eines perisplenischen Fliissigkeitssaums meist
wegweisend. Da Niere und Milz etwas kranialer liegen als
die Organe der Gegenseite, ist die Diagnostik wegen der
durch die Rippen entstehenden sonografischen Schatten
jedoch manchmal erschwert. Hinzu kommt, dass die
Schallregion - je nach Fiillung des Magens mit Luft und/
oder Fliissigkeit - Giberlagert sein kann.

msssss  Merke

FAST fahndet mit 6 standardisierten Positionen nach
intraabdomineller freier Fliissigkeit, u. a. im Morison-,
Koller-Pouch und Douglas-Raum. Nach Trauma ist die
sonografische Verlaufskontrolle wichtig zur Frithdetek-
tion einer zweizeitigen Milzruptur.
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» Abb.8 FAST-Position 5: Douglas-Pouch. V: Harnblase. a Darstellung der Schallkopffiihrung. b Physiologischer Douglas-Pouch.
c Pathologischer Douglas-Pouch mit Erguss (*). Quelle: Bord |P et al. Zielorientierte Notfallsonografie bei Traumapatienten
(FASTProtokoll). Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 2646-2648.

Harnblasenruptur

Vor allem bei Rasanztraumata ist auch die Harnblase sehr
verletzungsgefdhrdet. Da Flissigkeit physikalisch nicht
komprimierbar ist, kann eine gefiillte Harnblase in dieser
Situation leicht rupturieren. Dariiber hinaus sammelt
sich freie intraabdominelle Fliissigkeit der Schwerkraft
folgend auch um die Harnblase.

Mit der FAST-Position 5 werden bei Frauen der perivesika-
le und der retrouterine Raum (Douglas-Pouch), bei Man-
nern der rektovesikale Spalt sonografiert (> Abb. 8). Bei
sehr viel freier intraabdomineller Flissigkeit bilden die
peritonealen Umschlagsfalten in diesen Regionen gréRe-
re Fliissigkeitsreservoirs. Dort kénnen sonografisch gele-
gentlich sogar schwimmende Darmschlingen differen-
ziert werden (Anemonenphanomen).

= Cave

Ein typischer Fallstrick ist hier die Verwechslung von
GefdBen oder fliissigkeitsgefiilltem Darm, insbesonde-
re dem Rektum, mit freier abdomineller Fliissigkeit.

Ein luftgefiillter Darm kann die Sicht einschranken, dage-
gen kann eine uringefiillte Blase die Orientierung in Posi-
tion 5 sehr erleichtern. Je geringer das Blasenvolumen ist,
desto schwieriger ist die Fliissigkeitsansammlung sono-

grafisch nach intravesikal und perivesikal zu unterschei-
den.

GroRen Stellenwert haben die sonografischen Schnitte
der Harnblase bei der Anlage eines suprapubischen
Katheters. Sie ermdglichen die Punktion unter visueller
Kontrolle und reduzieren das Komplikationsrisiko. Dar(-
ber hinaus lassen sich sonografisch auch Blutansammlun-
gen im Sinne einer Blasentamponade diagnostizieren, die
z.B. als postoperative Komplikation nach transurethraler
Prostata- oder Blasenresektion entstehen.

Akute Funktionsstorungen intraabdomineller
und retroperitonealer Organe

Bei intensivmedizinischen Krankheitsbildern bestehen
zahlreiche Risikofaktoren fiir intra- und retroperitoneale
Organinsuffizienzen:

= die Entziindungsmediation bei Sepsis oder Trauma,
Nahrungskarenz,

maschinelle Beatmung, aber auch

die Verabreichung multipler Pharmaka.

Storungen der Gallendrainage und Magen-Darm-
Passage

Vor allem kreislaufbedingte Mikrozirkulationsstérungen,
eine verldngerte Hypoxie und die Stase der Gallenflissig-
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keit erh6hen das Risiko fiir die Ausbildung einer akalkul6-
sen Cholezystitis. Dahinter stehen eine Entziindung der
Gallenblasenwand sowie Motilitdtsstérungen der Gallen-
wege, die klinisch auch als Schockgallenblase bezeichnet
werden.

s Merke

Die akalkuldse Cholezystitis ist eine seltene, aber
schwerwiegende Erkrankung des Intensivpatienten,
deren friihzeitige sonografische Detektion septische
Komplikationen vermeiden hilft.

Die schnelle Diagnosestellung der akalkulésen Cholezys-
titis wird dadurch erschwert, dass die klassischen Zeichen
- Murphy-Zeichen, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Abwehr-
spannung - oft durch Analgosedierung und Beatmung
maskiert sind. Unter den ergdnzenden apparativen
Untersuchungen stellt die POC-Sonografie des Abdo-
mens dann das Verfahren der ersten Wahl dar. Aufgrund
des hohen klinischen Stellenwerts findet sich ihr friihzei-
tiger Einsatz auch als Empfehlung in der S2k-Leitlinie der
deutschen Sepsis-Gesellschaft [16]. Die POC-Sonografie
kann heute in vielen Fdllen eine zeitnahe Cholezystekto-
mie als entscheidende TherapiemaBnahme innerhalb
von 6 Stunden nach Diagnosestellung bahnen [17].

FALLBEISPIEL

Gallenblasenhydrops

Ein 22-jdhriger Patient nach Rollerunfall liegt den
15. Tag auf der Intensivstation. Im Sinne der Damage-
Control-Surgery sind die Beckenfraktur sowie die links-
seitige Humerus- und Femurfraktur mit externen Fixa-
teuren versorgt. Bei stattgehabter Lungenkontusion
erfolgte bereits eine dilatative Friihtracheotomie. Bis-
her gelang aufgrund der Magen-Darm-Atonie noch
keine enterale Vollerndhrung. Obwohl das Abdomen
keinerlei Traumaschaden erlitt, kommt es seit Tagen
zu einem Anstieg von Gamma-GT, AP und Transamina-
sen. Trotz des fehlenden akuten Infektionsverdachts
halten sich die Entziindungszeichen auf leicht erhéh-
tem Niveau. Sedierungsbedingt ist die klinische Beur-
teilung des Abdomens eingeschrankt, ein positives
Murphy-Zeichen aber nicht auszuschlieBen.

Es erfolgt eine fokussierte Sonografie der Gallenblase.
Dabei stellt sich ein massiver Gallenblasenhydrops mit
reaktiver Entziindung dar. Aufgrund des Befunds wird
von der Viszeralchirurgie und der Radiologie in ge-
meinsamer Absprache die Indikation zur perkutanen
transhepatischen Cholangiodrainage (PTCD) gestellt.
Fortan normalisieren sich die Leber- und Entziindungs-
zeichen. Auch der Kostaufbau gelingt immer besser.

Fir die Sonografie der Gallenblase benétigt man den sub-
kostalen Schragschnitt, den verldngerten Interkostal-
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schnitt und manchmal den Interkostalschnitt. Im Ultra-
schall sind klassische Zeichen der Cholezystitis der
Gallenblasenhydrops (NormalgréBe <100 mm), die
Wandverdickung (normale Wanddicke <3 mm) und ggf.
freie Flissigkeit um die Gallenblase. Im Falle von Gallen-
blasensteinen finden sich sonografisch Steinreflexe mit
Schallschatten und das Rollen der Konkremente bei Be-
wegung des Patienten (> Abb. 9). Der Nachweis ist leicht
zu fiihren; der sichere Ausschluss von Steinen ist mit der
Sonografie dagegen nicht mdoglich.

Wie in der Kasuistik (,Fallbeispiel - Gallenblasenhy-
drops*) dargestellt, ist die Umstellung auf die enterale
Erndhrung eines der immer wiederkehrenden Probleme
bei Intensivpatienten. Dabei stellt sich regelmaRig auch
die Frage nach Motilitdtsstorungen des Gastrointestinal-
trakts bzw. im extremen Fall nach einem lleus. Je ausge-
pragter die Magen-Darm-Atonie ist, desto leichter lasst
sie sich aufgrund des Flissigkeits-Gewebe-Kontrasts
sonografieren. Der Magen stellt sich im Epigastrium dila-
tiert mit einer festen und fliissigen Phase dar. Ein leerer
Magen ldsst sich nur schwer sonografisch darstellen.

Zur Durchfiihrung der Magensonografie setzt man den
Schallkopf unterhalb des epigastrischen Winkels fiir einen
Oberbauchldngsschnitt auf. Die Markierung zeigt dabei
nach kranial. Fiir eine standardisierte Darstellung des
Magenantrums muss der Schallkopf so weit verschoben
werden, dass am unteren Bildrand die V. mesenterica
superior und die Aorta zu sehen sind. Diese Darstellung
wird als Aortomesenterialebene bezeichnet und erlaubt
vergleichbare Messungen des Magenantrumquerschnitts
(» Abb. 10).

Auch bei einem lleus basiert dessen sonografische Dar-
stellung auf einem guten Gewebe-Fliissigkeits-Kontrast.
Dabei riickt zusétzlich noch die Beschaffenheit der Darm-
wdnde in den Vordergrund. So kann man bei einem
Diinndarmileus das typische Strickleiterphdnomen be-
schreiben (> Abb. 11). Dieses entsteht durch Auftreiben
der Diinndarmfaltierung mit Flissigkeit. Bei einem
Dickdarmileus hingegen sind die Haustren verstrichen
und die Darmwand stellt sich glatt und homogen dar. Im
Falle eines mechanischen lleus ist Peristaltik sichtbar;
diese fehlt bei der Paralyse. Je ausgepragter der lleus ist,
desto leichter gelingt die sonografische Darstellung.

Es empfiehlt sich, den Ultraschallkopf analog zur abdomi-
nellen Auskultation statt des Stethoskops zu benutzen.
Dabei werden alle 4 Quadranten systematisch unter-
sucht. Man beginnt am Punctum maximum des Schmer-
zes. Wir empfehlen fir einen pragmatischen Zugang alle
4 Quadranten zundchst in der Transversalebene zu unter-
suchen. Dabei zeigt die Markierung des Schallkopfes zur
rechten Patientenseite.
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» Abb.9 Nekrotisierende Cholezystitis mit massiver Wandverdickung und Auflésung der Schichtung (Pfeil), infundibuldre Kon-
krementobstruktion (K). a Subkostaler Schragschnitt. b Verlangerter Interkostalschnitt. c Subkostaler Schragschnitt. d Verlangerter
Interkostalschnitt. Quelle: Schreiber M, Greim CA. Akutsonografie in der Intensivmedizin: Abdomen. In: Eckart ], Forst H, Briegel |,
Hrsg. Intensivmedizin. Kapitel XV - 4.4. Landsberg: ecomed Medizin; 2018: 8.

» Abb. 11 Diinndarmileus mit Strickleiterphdanomen

» Abb. 10 Cefiillter Magen im Oberbauchquerschnitt: (Pfeil).

Magenwand (Pfeil), Mageninhalt (I), Leber (L).

20]. Somit hat das Beherrschen der Untersuchungen

s Merke hohe notfall- und intensivmedizinische Relevanz.

Akalkul6se Cholezystitis und Magen-Darm-Atonie sind

wichtige sonografische Diagnosen. Bei passenden kli- Storungen der Nierenfunktion und der Harnablei-

nischen Zeichen kann sich hinter dem sonografischen tung

Bild des lleus eine Darmischdmie verbergen. Die akute Nierenschiddigung ist eine der hiufigsten Orga-
ninsuffizienzen auf der Intensivstation, vor allem im Rah-

In den ersten Stunden nach Beginn der Symptomatik ist men einer Sepsis. Von den geldufigen Ursachen, die in

die Sonografie der Rontgendiagnostik iberlegen [18- prirenal (60 %), intrarenal (35 %) und postrenal (5 %)

unterteilt werden, kdnnen Letztere durch POC-Sonogra-
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fie sehr einfach detektiert werden. Die postrenale Nieren-
schadigung tritt verhaltnismdRig selten auf, geht bei lan-
gerem Bestehen nicht selten in ein intrarenales Nieren-
versagen Uber und ist hdufig Ausldser fiir eine Urosepsis.
Ursachen sind vor allem Obstruktionen durch Steine,
Tumoren und Blutkoagel. Die sonografischen Schnittfiih-
rungen fiir die Nieren und die Harnblase sind bereits im
Rahmen der FAST-Darstellung zur Anwendung gekom-
men und kdnnen somit leicht ibertragen werden.

FALLBEISPIEL

Urosepsis

Abends gegen 20:00 Uhr wird eine 74-jéhrige Patien-
tin mit reduziertem Allgemeinzustand und V. a. septi-
sche Pneumonie intubiert und beatmet auf die ITS
Gbernommen. Sie befindet sich im septischen Schock
mit akutem Nierenversagen bei hochdosierter Kate-
cholamintherapie. Das initiale Réntgenbild vom
Thorax zeigt unerwartet keine verdachtigen Infiltrate.
Unter Breitbandantibiotikagabe und Ausgleich des
Volumendefizits |asst die Patientin sich hdmodyna-
misch stabilisieren. Da laut Pflegeiiberleitung seit eini-
gen Tagen zunehmende Bauchschmerzen bestanden
hatten, fiihrt der Intensivmediziner eine orientierende
Abdomensonografie zur Fokussuche durch. Dabei ge-
lingt der Nachweis einer linksseitigen Harnstauungs-
niere, die sofort urologisch therapiert wird. Das verur-
sachende Harnleiterkonkrement wird endoskopisch
geborgen und der Urosepsisfokus kausal beseitigt.
Trotz zeitnaher therapeutischer MaBnahmen entwi-
ckelt die Patientin unter der Sepsis ein anurisches Nie-
renversagen und muss einige Tage dialysiert werden.
In dieser Zeit wird der Blasendauerkatheter entfernt
und es erfolgen tdgliche Blasensonografien zur Beur-
teilung der Fiillung. Am 10. Tag nach Aufnahme
gelingt der Nachweis von Urin. Die Patientin ist inzwi-
schen extubiert und in deutlich gebessertem klini-
schem Zustand. Es erfolgt die Anlage eines Blasendau-
erkatheters, der ab diesem Zeitpunkt - im Rahmen
der polyurischen Erholung - Urin fordert. Auch die
Retentionsparameter normalisieren sich.

Die Anurie stellt den Intensivmediziner regelmaRig vor
die Frage eines postrenalen Nierenversagens. Dabei
gilt die Notfallsonografie als Mittel der Wahl zur Diagno-
sefindung [21] (> Abb. 12). Die sonografischen Befunde
einer Urostase im Nierenbecken werden in 4 Stadien
der Hydronephrose eingeteilt (s. ,Definition - Hydro-
nephrose-Grade®).
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DEFINITION

Hydronephrosegrade

= Grad I: echofreie Erweiterung des Nierenbeckens
ohne Erweiterung der Kelche - keine VergroRe-
rung der Niere

= Grad II: echofreie Erweiterung des Nierenbeckens
ohne Erweiterung der Kelche - mit VergréRerung
der Niere

= Grad lll: echofreie Erweiterung des Nierenbeckens
ohne Erweiterung der Kelche - mit VergroRerung
der Niere und Verkleinerung des Nierenparen-
chyms

= Grad IV: echofreie Erweiterung des Nierenbe-
ckens und Erweiterung der Kelche, wobei die
Grenzen von beiden aufgehoben sind

Die genaue Differenzialdiagnostik und die Gradeinteilung
obliegen dem Urologen bzw. Radiologen. Die haufigsten
Stauungsursachen sind Steine und Blutkoagel. Beide ver-
bergen sich manchmal der direkten Sicht (u. a. aufgrund
der Steinart). Dann kann man nur die indirekten sonogra-
fischen Zeichen, eine proximale Nieren- und Ureterstau-
ung und den distalen Ureterkollaps, erkennen.

Betont sei nochmals, dass die durchgefiihrte Notfallsono-
grafie durch den Intensivmediziner die Zeit bis zur urolo-
gischen oder nephrologischen Diagnostik verringern,
diese aber nicht ersetzen kann.

messsss  Merke

Anurie ist ein Symptom des akuten Nierenversagens,
dessen Ursache bei postrenalem Abflusshindernis mit
der Sonografie schnell eingegrenzt werden kann.

Weniger im intensivmedizinischen Notfall als im Verlauf
bietet die Sonografie die Moglichkeit, durch tagliches
Screening friihzeitig die renale Erholung und das Wieder-
einsetzen der Urinproduktion zu erkennen. Damit ldsst
sich die Liegedauer des Blasendauerkatheters - als poten-
zielle Infektionsquelle - wéhrend langer anurischer Pha-
sen verkirzen (s. ,Fallbeispiel — Urosepsis*).

Auch im Aufwachraum oder auf der peripheren Station
kann der Akuteinsatz der Sonografie zur Abklarung einer
Anurie sinnvoll sein und schnell ein Ergebnis liefern: Eine
ibervolle Harnblase als Zeichen einer postvesikalen Ab-
flussstérung, z. B. nach Spinalanasthesie oder bei hohem
Opioidbedarf, kann mithilfe der oben aufgefiihrten FAST-
Position 5 verhaltnismaRig einfach dargestellt werden.
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» Abb. 12 Notfallsonografie bei Stérungen der Harnableitung. a Kleines Ureterkonkrement mit Twinkling-Artefakt zu erkennen.

b Ureterkonkrement und Stauung I° des Nierenbeckenkelchsystems (NBKS). ¢ Nierenbeckenstauung, NBKS-Stauung II-11I°. d Spie-
gel im Nierenbecken bei Pyonephrose. Quelle: Schreiber M, Greim CA. Akutsonografie in der Intensivmedizin: Abdomen. In: Eckart
J, Forst H, Briegel |, Hrsg. Intensivmedizin. Kapitel XV - 4.4. Landsberg: ecomed Medizin; 2018: 10.

Fazit und Ausblick

Die abdominelle Notfallsonografie adressiert zahlreiche
Fragestellungen, die sich haufig finden

= bei Patienten auf den Intensivstationen,

= in der praklinischen Notfallmedizin,

= in der Notaufnahme,

= oft auch in Spét-, Nacht- oder Bereitschaftsdiensten,
= aber auch im postoperativen Betreuungsbereich.

Aus den sonografisch gestellten, schnell erhobenen und
richtigen Diagnosen ergeben sich fiir den Behandlungs-
verlauf regelmaRig positive Therapieentscheidungen.

Derzeit bieten die sonografischen Ausbildungskurse in
der Anésthesiologie und Intensivmedizin keine ausrei-
chende Méglichkeit, um sich fiir eine definitive sonogra-
fische Diagnostik des Abdomens zu qualifizieren. Es
bleibt somit beim Ansatz, mit einer fokussierten Untersu-
chung den Weg fiir eine weiterfiihrende Untersuchung
zu 6ffnen und die Verdachtsdiagnose durch facharztliche
Konsile und Expertise der zustandigen Fachgebiete abzu-
sichern. Doch auch die fokussierte Abdomensonografie
bedarf noch weiterer Qualifizierungsoptionen, die entwi-

ckelt werden miissen und kiinftig Teil der Seminarreihe
~Andsthesie Fokussierte Sonografie“ sein konnten.

Viele der dargestellten sonografischen Einstellungen sind
in mehrstiindigen Kursen leicht zu erlernen und lassen
sich als Ausgangspunkt fiir eine weitergehende konseku-
tive und dezidierte Diagnostik nutzen. Nicht alle gegen-
wartig in der Notfall-Abdomensonografie genutzten
Techniken und Schnitte konnten im Rahmen des Artikels
ausfihrlich angesprochen werden. Weiterfiihrende Inhal-
te und Moglichkeiten betreffen hauptsédchlich die Sono-
anatomie der AbdominalgefdRe inkl. Bauchaortenaneu-
rysmata sowie Pathologien des Darms (Appendizitis,
Kolitis, Divertikulitis, Perforation mit freier Luft).

Aufgrund der vielen Vorteile und Maglichkeiten der POC-
Sonografie ist im Bereich der Intensiv- und Notfallmedizin
zunehmend mit ihrem Einsatz zu rechnen. Perspektivisch
sollte jeder Intensiv- und Akutmediziner tiber ein Min-
destmaR von sonografischen Fahigkeiten verfiigen. Die
Erarbeitung eines intensivmedizinischen Curriculums
durch die Fachgesellschaften wird ein folgerichtiger
Schritt sein. Damit wird das Erlernen der Notfall-Abdo-
mensonografie systematisiert und zu einer guten Investi-
tion flr Arzt und Patient.
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KERNAUSSAGEN

= Das Fehlen fachspezifischer und organbezogener
sonografischer Expertise auRerhalb des Regel-
dienstes und in zeitkritischen akutmedizinischen
Situationen verleiht der POC-Sonografie fiir den
Notfall- und Intensivmediziner hohen Stellenwert.

= Der Konvexschallkopf ist fiir die abdominelle So-
nografie konzipiert.

= Die FAST-Sonografie dient primar dem Nachweis
von freier intraabdomineller Fliissigkeit in hdmo-
dynamisch instabilen Situationen. Dariiber hinaus
kann sie als Einstieg und Orientierungshilfe fiir die
abdominelle Sonografie gelten.

= Stérungen der Gallenwege und gastrointestinalen
Motilitat gehdren regelméRig zu Problemen des
Intensivpatienten. Durch wenige sonografische
Schnitte und Blickdiagnosen erwachsen relevante
therapeutische Konsequenzen. Gefahrentrachti-
ge Transporte zur CT kénnen u. U. vermieden
oder zumindest reduziert werden.

= Einschrankungen oder Passagebehinderungen
der Urinproduktion sind wichtige Differenzialdi-
agnosen, vor allem im Rahmen der Sepsis. Zur
Ursachendetektion steht die Sonografie einfach
und bettseitig zur Verfligung. Zur Abklarung des
Harnstaus ist sie bereits in Leitlinien verankert.

= Fir den hohen Bedarf an notfall- und intensivme-
dizinischen Fragestellungen wird ein konkretes
Ausbildungscurriculum fiir abdominelle POC-So-
nografie ein folgerichtiger Schritt sein. Jeder
Akutmediziner sollte zeitgemaR tiber ein Min-
destmaR an sonografischen Fihigkeiten verfiigen.
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CME-Fortbildung
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Punkte sammeln auf CME.thieme.de

Frage 1
Welche Aussage ist richtig?

A Nur ausgewiesene Sonografieexperten kénnen wirklich thera-
pierelevante Aussagen treffen.

B Ohne detaillierte Messungen sind sonografische Befunde nicht
verwertbar.

C Die POC-Sonografie ermdglicht, regelmaRig in zeitkritischen
akutmedizinischen Situationen therapierelevante Befunde zu
erheben.

D POC-Sonografie ldsst sich nur aufgrund jahrzehntelangen
Trainings sicher durchfihren.

E POC-Sonografie ist dank standiger 24-Stunden-Prdsenz organ-
spezifischer Ultraschallexperten entbehrlich.

Frage 2

Welche Aussage ist richtig?

A Sonografie kommt in der Notfall- und Intensivmedizin extrem
selten zum Einsatz.

B Rontgenuntersuchungen sind in samtlichen Belangen der
Sonografie tiberlegen.

C Bei negativem FAST-Befund, massiver Kinetik und instabilem
Kreislauf muss zwingend eine CT erfolgen.

D Das Einbinden sonografischer Untersuchungen in Algorithmen
behindert den reibungslosen Ablauf und hat keine Konse-
quenz.

E AuRer im Schockraum hat das FAST-Konzept keinen weiteren
Stellenwert.

Frage 3

Welche FAST-Positionen sind fiir die Diagnostik eines Pleuraergus-
ses am besten geeignet?

A FAST-Position 1 und 2.

FAST-Position 1 und 3.

FAST-Position 1 und 4.

FAST-Position 1 und 5.

FAST-Position 1 und 6.
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Frage 4

Welche der FAST-Positionen wird auch als ,subkostaler Vierkam-
merblick“ bezeichnet?

FAST-Position 1.

FAST-Position 3.

FAST-Position 5.

FAST-Position 6.

FAST-Position 7.
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Frage 5

Die FAST-Position 4 zeigt den sog. Koller-Pouch an. Um welchen
Raum handelt es sich dabei?

A Um den Raum zwischen oberem Nierenpol und Milz.

B Um den Raum zwischen oberem Nierenpol und Leber.

C Um die Pleurahéhle.

D Um den Raum zwischen Herz und Perikard.

E Um den retrouterinen Raum.

Frage 6
Welche Aussage ist falsch?

A Ein leerer Magen ldsst sich nicht gut sonografisch darstellen.

B Peristaltik Idsst sich in keinem Falle sonografisch darstellen.

C Grundlage der Sonografierbarkeit des Magen-Darm-Traktes
ist der Gewebe-Fliissigkeits-Kontrast bei den meisten Patho-
logien.

D Ein sonografisches Charakteristikum des Dinndarmilieus ist
das Strickleiterphdnomen.

E Hinter einem lleus kann sich eine Ischamie verbergen.

Frage 7
Welche Aussage ist richtig? Die Aortomesenterialebene ...

A st die standardisierte Darstellung der Gallenblase.

B ist die standardisierte Darstellung des Magenantrums.

C wird dargestellt, wenn am oberen Bildrand die Aorta und die
A. mesenterica zu sehen sind.

D erlaubt vergleichbare Messungen des Aortenquerschnitts.

E ist bei Gallensteinen nur sehr schwierig darstellbar.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 8
Welche Aussage ist falsch?

A

Die CT ist Mittel der ersten Wahl zur Diagnose einer Gallenbla-
senentziindung.

Bei sedierten und beatmeten Intensivpatienten kann die klini-
sche Untersuchung des Abdomens erschwert oder nicht mog-
lich sein.

Storungen des Magen-Darm-Traktes und der Gallenwege sind
haufige Probleme auf einer Intensivstation.

Sonografie kann helfen, Rontgenuntersuchungen zu reduzie-
ren und potenziell gefahrliche Intensivtransporte zur CT zu
vermeiden.

Das Vorhandensein von Gallensteinen kann in der Sonografie
nicht zu 100 % ausgeschlossen werden.

Frage 9
Welche Aussage ist falsch?

A

Die Ursachen einer akuten Nierenschddigung auf der Intensiv-
station werden unterteilt in prarenal (60 %), intrarenal (35 %),
postrenal (5 %).

Die sonografischen Befunde einer Urostase im Nierenbecken
werden in 4 Stadien der Hydronephrose eingeteilt.

Die postrenale Nierenschadigung ist haufig Ausloser einer
Urosepsis.

Die prarenalen Ursachen einer Nierenschadigung kénnen sehr
einfach durch POC-Sonografie diagnostiziert werden.

Die Ursachen einer postrenalen Nierenschadigung sind vor
allem Obstruktionen durch Steine, Tumoren o. A.

Frage 10
Welche Aussage ist richtig?

A
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Die Sonografie des Abdomens ist ein Bereich, der auch zukiinf-
tig ausschlieRlich in der Hand von Experten bleiben wird.
Differenzierte Messungen und detailgetreue Schnittfiihrungen
machen aufgrund der POC-Sonografie zukiinftig keinen Sinn
mehr.

POC-Sonografie soll die differenzierte Organdiagnostik nicht
ersetzen, sondern genau umschriebene klinische Fragestellun-
gen in zeitkritischen Situationen beantworten.
POC-Sonografie kostet nur Zeit und hat keine therapeutischen
Konsequenzen.

Auch in Zukunft besteht keine Veranlassung fiir Intensiv- und
Notfallmediziner, POC-Sonografie zu erlernen.
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