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Bildgebende Verfahren in
der Intensivmedizin

Méoglichkeiten und Grenzen

Zusammenfassung

In der Intensivmedizin findet die
bildgebende Diagnostik (iberwiegend
am Krankenbett statt, da es fiir jegliche
stationsferne Diagnostik zwischen dem
Transportrisiko und einem neuen und ggf.
behandlungsrelevanten Befund abzuwa-
gen gilt. Etwa 90% der radiologischen
Untersuchungen in der Intensivmedizin
stellen Rontgenaufnahmen des Thorax,
des Abdomens und des Skelettsystems
dar. Neben den klassischen Aufnahmen
haben Schnittbildverfahren — wie die
Sonographie und Computertomographie
— besonderen Stellenwert. Die bildge-
bende Diagnostik in der Intensivmedizin
ist vor allem durch folgende Problematik
gekennzeichnet: Die Mehrzahl der Pati-
enten ist nicht kooperationsfihig, und
es bestehen eingeschrankte Aufnahme-
bedingungen; zusatzliche diagnostische
Verfahren wie Schichtaufnahmen, Durch-
leuchtung oder Projektionen sind bettsei-
tig nur unter erschwerten Bedingungen
oder gar nicht méglich; weiter erschwe-
rend kdnnen sich die Uberlagerung von
Strukturen durch vorhandenes Fremdma-
terial und eine begrenzte gerdtetechni-
sche Ausstattung auswirken.

Summary

Diagnostic imaging in the critically ill is
usually performed at the patient's bedside
since the risks attendant on transport
outside the ICU always need to be con-
sidered and weighed against the potential
gains of relevant new findings. Some
90% of the radiological examinations in
the intensive care unit are x-rays of the
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chest, abdomen and skeleton. Apart from
the classical techniques, cross-sectional
imaging techniques — ultrasound and
computed tomography — are also of im-
portance. Diagnostic imaging in intensive
care medicine is beset by the following
problems: most patients are unable to
cooperate and imaging conditions are
not optimal, additional diagnostic pro-
cedures such as cross-sectional imaging
techniques, fluoroscopy and projections
encounter less than optimal conditions,
or are even impossible, at the bedside. Fi-
nally, imaging may be rendered impossi-
ble by non-removable “foreign material”
and the shortcomings of the equipment
available.

Vorbemerkung

In der Intensivmedizin findet die bildge-
bende Diagnostik tiberwiegend bettseitig
statt, da flr jegliche stationsferne Dia-
gnostik zwischen dem Transportrisiko und
dem Nachweis eines neuen und behand-
lungsrelevanten Befundes abzuwigen
ist [1]. Bei etwa 90% der radiologischen
Untersuchungen in der Intensivmedizin
handelt es sich um Réntgenaufnahmen
von Thorax, Abdomen wund Skelett.
Neben konventionellen Rontgenaufnah-
men haben Schnittbildverfahren wie die
Sonographie und Computertomographie
(CT) einen besonderen Stellenwert.
Spezielle Verfahren wie die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) und die digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) werden
allenfalls fiir selektive neuroradiologische
oder angiographische Fragestellungen
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eingesetzt. CT, MRT bzw. DSA werden
im Interesse des Patienten nur dann
durchgefiihrt, wenn von ihrem Einsatz
ein entsprechend hoher diagnostischer
Zusatzgewinn erwartet und das erhohte
Transportrisiko somit gerechtfertigt wird.

Die bildgebende Diagnostik in der Inten-
sivmedizin ist durch folgende grundsatz-
liche Problematik gekennzeichnet:

¢ die Mehrzahl der Patienten ist nicht
kooperationsfahig;

* es bestehen eingeschrankte Aufnah-
mebedingungen (z.B. flir die Thorax-
organe in liegender oder sitzender
Position, seitliche Aufnahmen);

e zusdtzliche diagnostische Verfahren
wie Schichtaufnahmen, Durchleuch-
tung oder Projektionen sind bettseitig
nur unter erschwerten Bedingungen
oder gar nicht moglich;

¢ wichtige Strukturen werden ggf. durch
Fremdmaterial  (Verband, Metall-
implantate, Katheter, Sonden, Elektro-
den usw.) tiberlagert;

e die gerétetechnische Ausstattung ist
begrenzt (fahrbares Rontgengerat).

Darlber hinaus ist die Interpretation der
radiologischen Befunde vielfach nur in
Kenntnis klinischer Parameter wie Fliis-
sigkeitsbilanz, Beatmungstherapie und
Entziindungszeichen moglich. Da es
schwierig ist, einzelne intensivmedizi-
nische Fragestellungen anhand ver-
schiedener bildgebender Verfahren abzu-
handeln, werden in diesem Beitrag
die diagnostischen Moglichkeiten und
Grenzen des konventionellen Rontgens,
der Computertomographie und des Ultra-
schalls vorgestellt. Dabei kénnen nur die
wichtigsten Indikationen und Befunde
Erwdhnung finden.

Allgemeine Bewertung

bildgebender Verfahren

Ein wesentlicher Aspekt der Bewertung
bildgebender Verfahren ist ihr aufgrund
physikalischer Bedingungen vorgege-
benes raumliches Auflésungsvermogen
(Tab. 1).

Unabhdngig von der rdumlichen Auflo-
sung sind die einzelnen Verfahren mit
weiteren Vor- und Nachteilen verbunden.
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Tabelle 1

Im klinischen Alltag eingesetzte bildgebende Verfahren mit ihren raumlichen Auflsungsvermégen

und den resultierenden Einschrankungen.

Verfahren A [mm] Bemerkung/Einschrankung

Analoges Rontgen 0,08 Ortsauflosung Film/Folie

Digitales Rontgen 0,07 Limitation durch die GroRe der Detektorelemente
Computertomographie 0,04 PixelgroRe ca. 0,04 mm

Magnetresonanztomographie | 0,5

Signal-zu-Rausch-Verhéltnis steigt mit magnetischer
Feldstarke

Ultraschall 0,3

Limitation durch die Lange akustischer Wellen

Das konventionelle Rontgen wie auch
die Computertomographie basieren auf
der Verwendung potenziell kanzerogener
ionisierender Strahlen (Tab. 2). Trotz allen
technischen Fortschritts bleibt daher der
Strahlenschutz zu beachten, und der indi-
kationsgerechte Einsatz mit gezielter Fra-
gestellung ist unabdingbar. Beispielhaft
fihrte die effektive Dosisbelastung durch
Thorax-Verlaufsserien von Intensivpati-
enten mit (im Mittel) 39 Aufnahmen zu
einem Krebsrisiko, das von den Autoren
gegeniiber dem Risiko der Grunderkran-
kung als vernachldssigbar eingestuft
wurde [2].

Ein tdglicher ,Routine-Thorax” ist
nicht zu rechtfertigen. Im Vergleich
zu einer gezielten ,On-demand“-
Diagnostik besteht kein Vorteil im
Hinblick auf die Prognose sowie die

Tabelle 2

Effektive Strahlendosis verschiedener bildgebender Verfahren im Vergleich zur natirlichen
Bestrahlung.

Dauer der Beatmung und Intensiv-
behandlung [3,4].

Der entscheidende Vorteil der Com-
putertomographie ist die zweidimen-
sionale und damit iiberlagerungsfreie
Darstellung aller Korperregionen;
dieser Vorteil muss jedoch regelma-
Rig durch einen Patiententransport
erkauft werden.

Wegen der relativ hohen Strahlenbela-
stung bedarf das Verfahren grundsétzlich
einer strengen Indikationsstellung (Tab.
2). Der aktuelle Stand der Technik ist die
Mehrzeilen-CT, die mit neuesten Geraten
(je nach Hersteller >300 Zeilen) bei héch-
ster Auflosung in deutlich weniger als
10 s die Untersuchung von Thorax oder

Untersuchung Effektive Strahlendosis Vergleichbar mit einer natiirlichen
Strahlenbestrahlung von

Abdomen

CT-Abdomen 10 mSv 3 Jahren

Intravenose Urographie 1,6 mSv 6 Monaten

Oberer Magendarmtrakt 2 mSv 8 Monaten

Unterer Magendarmtrakt 4 mSv 16 Monaten

Zentrales Nervensystem

CT-Schédel 2 mSv 8 Monaten

Thorax

Thorax-Réntgenaufnahme 0,1 mSv 10 Tagen

CT-Thorax 8 mSv 3 Jahren

CT = Computertomographie; mSv = Milli-Sievert.
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Abdomen erlaubt. Die schnelle Scan-
technik bietet dartiber hinaus den Vorteil,
dass die Bolusgabe eines Rontgen-Kon-
trastmittels (KM) optimal genutzt werden
kann. Die Mehrzeilen-CT hat bei der
Untersuchung eines Aortenaneurysmas,
einer Aortendissektion oder einer Lungen-
arterienembolie andere diagnostische
Verfahren weitgehend verdringt. Die
CT ist aber auch zur Untersuchung des
Venensystems (z.B. bei Verdacht auf
Thrombose der V. subclavia) geeignet.
Nach Gabe von KM sind auch Aussagen
zur Organperfusion und Fokussuche bei
Sepsis usw. moglich. Insgesamt ist die
Mehrzeilen-CT mit CT-Angiographie zum
Routineverfahren fiir die Darstellung fast
aller Gefdfregionen mit Ausnahme der
A. spinalis anterior und mikroangiopa-
thischer Veranderungen geworden. Die
Quantifizierung der Houndsfield-Einhei-
ten (HE) erlaubt dariiber hinaus Dichte-
messungen zur Artdiagnostik unterschied-
licher Gewebe und Flissigkeiten.

Untersuchungen mittels Ultraschall
(Sonographie) haben sich zu einem
unverzichtbaren Instrument in der
bettseitigen Diagnostik kritisch kran-
ker Patienten entwickelt.

Die Sicherheit des nicht auf ionisierender
Strahlung beruhenden Verfahrens und
seine breite Verfligbarkeit ermoglichen
eine rasche und detaillierte Information
Uber das kardiovaskuldre System sowie
die Anatomie und Funktion weiterer
innerer Organe. Ein wesentlicher Vorteil
der Sonographie ist, dass die Untersu-
chung bettseitig auf der Intensivstation
und damit ohne gefdhrdenden Transport
erfolgen kann. Einschrankungen beruhen
u.a. auf physikalischen Gegebenheiten:
Luft und Knochen stellen nahezu un-
durchdringbare  Strukturen dar und
erlauben keine addquate Bildgebung.
Weiter sind zur Erlangung aussagekraf-
tiger Befunde eine addquate Ausbildung
des Anwenders und regelmidfige Praxis
unabdingbar. Die Kosten fiir die Anschaf-
fung und Wartung der Geritschaften
sind zwar relativ hoch, aber wegen der
Bedeutung des Verfahrens insbesondere
in der intensivmedizinischen Diagnostik
unbedingt zu rechtfertigen.
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Abbildung 1
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Konventionelle Rontgen-
diagnostik

Allgemeines

Die konventionelle Rontgendiagnostik
erfolgt heute vorwiegend digital und
nicht mehr analog — gerade auf der
Intensivstation hat sich die digitale Radio-
graphie wegen ihrer technischen Vorteile
sowohl als Bildaufnahme — wie auch als
Bilddokumentationssystem durchgesetzt
(Abb. 1). Die Vorteile sind vor allem
organisatorischer Art: Bei der analogen
Diagnostik muss pro Exposition eine
Filmkassette eingesetzt werden, wéhrend
bei der digitalen Radiographie mit Einsatz
eines Rontgendetektors unbegrenzt viele
Aufnahmen moéglich sind. Die digitale
Bildgebung verfligt zudem tiber den we-
sentlichen Vorteil, dass die Aufnahmen
nachbearbeitet (Kontrast, Zoomen, Inver-
tieren, Abmessen usw.) und per Netzwerk
transferiert werden kénnen. Im Zeitalter
elektronischer Datenverarbeitung kann
auf dem mobilen Rontgengerdt das
Rontgenbild unmittelbar aufgerufen und
spater jederzeit im ,Picture Archiving and
Communication System” (PACS) eingese-
hen werden. Um eine Diagnose stellen
zu dirfen, sind bei der Verwendung
digitaler Techniken mit bettseitiger Be-
trachtung der Rontgenaufnahme jedoch
definierte Anforderungen bezlglich der
Bildschirmqualitat zu beachten.
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Rontgen-Ubersichtsaufnahme der
Thoraxorgane am Krankenbett

Grundlagen und Indikation

Jede Rontgenaufnahme am Krankenbett
der Intensivstation stellt einen Kompro-
miss mit den eingeschrinkten Projekti-
onsmoglichkeiten dar. Die Bildgebung
erfolgt standardisiert, um einige der
Fehlerquellen der radiologischen Dia-
gnostik der Lunge in liegender Position
auszuschalten. Eine ,gute” Liegendauf-
nahme ist daher diagnostisch durchaus
verwertbarer als eine unzureichende
Sitzendaufnahme.

Die  Rontgen-Ubersichtaufnahme
der Thoraxorgane (Thorax-Rontgen-
aufnahme) soll in tiefer Inspiration
im anterior-posterioren (a.-p.) Strah-
lengang und so aufrecht sitzend wie
moglich angefertigt werden. Der Pa-
tient wird jedoch nur dann in sitzen-
de Position gebracht, wenn es sein
Allgemeinzustand erlaubt.

e Fir eine addquate Aussagekraft bedarf
es einer ausreichenden Inspirations-
tiefe. Bei unzureichender Inspiration
erscheinen beide Lungenflligel ver-
dichtet, das Herz ist quergelagert
und vergrofert und das Mediastinum
scheinbar verbreitert. Eine ausreich-
ende Inspirationstiefe liegt vor, wenn
die Zwerchfellkuppel in der Medio-
klavikularlinie in Hohe der 5. Rippe
(sternal) abgrenzbar ist.
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e Problematisch sind ,verdrehte”, nicht
orthograd  getroffene  Aufnahmen.
Zur Bewertung der korrekten Pro-
jektion dienen die medialen Enden
der Klavikulae als vordere und die
Dornfortsdtze der oberen Brustwir-
belsdule als hintere Leitstrukturen.
Bei einer ,verdrehten” Aufnahme
erscheint der nach hinten gerichtete
Lungenflligel kleiner und vermehrt
strahlendicht, und das Mediastinum
wirkt verbreitert.

e Die Betrachtung des Einzelbildes
erfolgt seitenvergleichend, bei Bild-
serien eines Patienten stets im Ver-
gleich  mit friheren Aufnahmen
— Initialveranderungen und Prozesse
geringer Ausdehnung kénnen vielfach
erst dadurch erkannt werden.

e Um die Vergleichbarkeit zu gewahr-
leisten, sollen die Belichtungspara-
meter bei Verlaufsaufnahmen eines
Patienten Uibereinstimmen.

Indikationen  zur  Anfertigung einer
Thorax-Réntgenaufnahme sind vor allem
die Lagekontrolle eingefiihrter Sonden
und Katheter sowie der Nachweis bzw.
Ausschluss von Pleuraerguss, Pneumo-
thorax und pulmonalen Infiltraten.

Lagekontrolle von Fremdmaterialien

Die Lagekontrolle neu eingebrachter
Katheter und Tuben ist schon deshalb
angezeigt, weil Fehllagen bei bis zu
27% der Félle beschrieben worden sind
[5]. Da regelmaBig nur a.-p.-Aufnahmen
vorliegen, ist die exakte topographische
Zuordnung des Fremdmaterials gelegent-
lich schwierig — daher soll die Position
korrekterweise mit ,in Projektion auf”
eine bestimmte Struktur beschrieben wer-
den. Ist die korrekte Lage nicht eindeutig
zu kldaren, mussen Schnittbildverfahren
(Sonographie und CT) herangezogen bzw.
Katheter oder Drainagen usw. mittels KM
dargestellt werden.

Die Lage des Endotrachealtubus und
aller anderen Sonden und Katheter
muss auf jeder Thorax-Rontgenauf-
nahme kontrolliert werden.

Die Lage des Endotrachealtubus ist
stets kritisch zu priifen; bei 12-15%
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der Patienten wurde auf der Thorax-

Rontgenaufnahme eine Fehllage gefun-

den [6]. Viele der zumeist endobronchial

fehlpositionierten Tuben werden durch
alleinige klinische Untersuchung (Atem-
gerdusch, Thoraxexkursion usw.) nicht
erkannt. Auch kann die Tubuslage bei

Manipulationen (z.B. Neufixierung) oder

durch Husten verandert sein.

¢ Der rontgendichte Streifen ermoglicht
die Lokalisation des distalen Tubus-
endes. Dessen Lage wird normaler-
weise in Bezug auf die Carina tracheae
angegeben, die sich wiederum in
95% der Falle auf den 5. Brustwirbel-
korper projiziert.

® In 10-20% der Falle muss der Tubus
nach radiologischer Lagekontrolle
— meist wegen rechtsseitiger endo-
bronchialer Intubation - korrigiert
werden [7].

e Eine Flexion oder Extension der Hals-
wirbelsdule kann die Lage des Tubus
relevant verdndern — bei Flexion wird
der Tubus bis 2 cm distalwarts und
bei Extension bis 2 cm kranialwérts
verlagert.

e Bei klinischem Verdacht und radio-
logisch deutlicher Uberblihung des
Cuffs muss eine Trachealruptur ausge-
schlossen werden. Durch Luftaustritt
aus der rupturierten Trachea kann
es zu einem Pneumomediastinum,
Weichteilemphysem und Pneumo-
thorax kommen. Zur genauen Lokali-
sation der Trachealruptur, zur Beur-
teilung einer moglichen Infektion im
Bereich des Mediastinums bzw. zur
Planung eines evtl. chirurgischen Ein-
griffs ist eine CT-Untersuchung erfor-
derlich.

Bei der Lagekontrolle zentraler Venen-
katheter (ZVK) ist darauf zu achten, dass
der gesamte intrathorakale Verlauf des

Katheters von der Punktionsstelle bis

zur Spitze abgebildet ist. Um extravasale

Fehllagen eindeutig zu identifizieren,

kann die Darstellung mit einem KM (5-10

ml) erforderlich werden. ZVK-Fehllagen

werden bei bis zu einem Drittel der

Thorax-Réntgenaufnahmen gefunden.

e Ein Uber die V. subclavia oder V. jugu-
laris interna eingefiihrter Katheter soll
mit der Spitze im Bereich der V. cava
superior liegen; dies bedeutet, dass

sich die Spitze in der a.-p.-Aufnahme
auf einen Bereich zwischen den ster-
nalen Ansétzen der 1.-3. Rippe und
nicht tiefer als auf die Carina tracheae
projiziert [8].

e Die haufigste Fehllage bei Anlage
Uber die V. subclavia (ca. 15% der
Falle) ist der Verlauf ,nach oben” in
die ipsilaterale V. jugularis interna [9].

e Seltenere Fehllagen im Bereich der V.
azygos und der V. thoracica interna
sind schwierig oder nur bei Auf-
nahmen in zwei Ebenen bzw. nach
KM-Markierung zu erkennen. Eine
Fehllage in der V. azygos ist bei einer
Schleifenbildung in Projektion auf den
Einmiindungsbereich der V. azygos
in die V. cava superior zu vermuten
[10]. Eine Fehllage im Bereich der V.
azygos ist im lateralen Strahlengang
an ihrer dorsalwdrts gerichteten Posi-
tion erkennbar. Eine Fehllage in der
V. thoracica interna kann in der Sei-
tenaufnahme an ihrem retrosternalen
Verlauf identifiziert werden. Andere
Fehllagen wie im Bereich der V. pe-
ricardiophrenica, der V. intercostalis
superior links und der V. thyroidea
inferior sind Raritaten.

e Die haufigste ventse GefaRvariante
ist eine persistierende, linke obere
Hohlvene, die bei 0,3% der Bevol-
kerung und 4,3% der Patienten mit
angeborenen Herzfehlern zu erwar-
ten ist. Nach Punktion der linken V.
jugularis interna oder V. subclavia
verlduft der Katheter typischerweise
links mediastinal nach kaudal.

e Eine extravasale Fehllage in Media-
stinum oder Pleura kann zu einem
Infusionsmediastinum mit Medias-
tinalverbreiterung und Pleuraerguss
fihren. Die Fehllage kann durch Ex-
travasation von KM nach Gabe uber
den Katheter nachgewiesen werden.

Es ist stets zu beachten, dass bei
mehrlumigen Kathetern auch nur ein
Lumen extravasal gelegen sein kann.

Eine intraaortale Ballonpumpe (IABP) ist
in der Thorax-Rontgenaufnahme wéh-
rend der Diastole als ldngliche, gasge-
fillte Struktur im Bereich der thorakalen
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Aorta descendens erkennbar. Wahrend

der Systole ist der Ballon leer und daher

nicht sichtbar. An der Katheterspitze
befindet sich eine kleine, rontgendichte

Markierung.

¢ |dealerweise liegt die Spitze der IABP
unmittelbar distal des Abgangs der
linken A. subclavia und stellt sich in
der a.-p.-Aufnahme in Projektion auf
den Arcus aortae dar.

e Bei Verdacht auf eine (iatrogene)
Aortendissektion oder Aortenruptur
ist zur weiteren Abklarung eine trans-
osophageale Echokardiographie oder
CT-Angiographie erforderlich.

Bei transvendsen Schrittmachersonden,
die Uber die V. subclavia oder die V.
jugularis interna vorgebracht werden, soll
sich die Spitze der Sonde im a.-p.-Bild auf
den Boden des rechten Ventrikels etwas
medial vom linken Herzrand projizieren.

Bei einem Héamatoperikard erlaubt die
Thorax-Réntgenaufnahme anhand des
verbreiterten Herzschattens und dessen
zeltfdrmiger Konfiguration allenfalls eine
Verdachtsdiagnose. Der Nachweis einer
Herzbeuteltamponade ist die Doméne
der Echokardiographie.

Pleuraergiisse oder ein Pneumothorax
machen hadufig die Punktion bzw. die
Anlage einer Thoraxdrainage erforderlich.
Zur Lagekontrolle und zum Ausschluss
evtl. Komplikationen (z.B. Pneumothorax
nach Punktion eines Pleuraergusses) wird
vielfach eine Thorax-Réntgenaufnahme
angefertigt.

Es ist besonders darauf zu achten,
dass alle Seitenoffnungen des Drai-
nageschlauchs - sie sind an einer
Unterbrechung des Rontgenstreifens
erkennbar - intrathorakal liegen.

e Eine Fehllage muss vermutet wer-
den, wenn in der Thorax-Rontgen-
aufnahme keine Verbesserung gegen-
tiber dem pathologischen Ausgangs-
befund erkennbar ist. Im Einzelfall
kann bei unklarer projektionsradio-
graphischer Lage eine Thorax-CT
erforderlich sein, die eine Differenzie-
rung zwischen einer Lage im Bereich
der Interlobien oder innerhalb des
Lungenparenchyms erlaubt.
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Magen-, Duodenal- oder Jejunalsonden
werden in der Intensivmedizin meist
klinisch oder endoskopisch kontrolliert
platziert; Fehllagen sind jedoch nicht
selten. Die Sonden sind mit einem ront-
gendichten Streifen versehen, sie sind
jedoch bei unterexponierten Aufnahmen
und geringer Rontgendichte oft nur
schlecht sichtbar und kénnen ggf. durch
KM dargestellt werden.

Pneumothorax, Spannungspneumo-
thorax und Pneumomediastinum
Insbesondere bei beatmeten Patienten
ist ein Pneumothorax nicht selten, auch
wenn die Haufigkeit tber die letzten
Jahre riicklaufig ist und aktuell mit ca. 3%
angegeben wird [11]. Ein Pneumothorax
ist die haufigste ZVK-assoziierte Kompli-
kation — am hdufigsten nach Punktion der
V. subclavia bei Patienten mit Lungenem-
physem und Bullae.

Nach einer Punktion bzw. einem
Punktionsversuch ist bei jeder res-
piratorischen  Funktionseinschran-
kung an die Moglichkeit des - ggf.
verspiteten — Auftretens eines Pneu-
mothorax zu denken; dies ist noch
Stunden bis Tage nach der Punktion
moglich [12].

e Direkte  Rontgenzeichen  eines
Pneumothorax (Abb. 2) sind die ab-
gehobene Pleura visceralis als scharf
abgrenzbare Linie zwischen Lunge
und lufthaltigem Pleuraraum und die
fehlende Darstellung von Lungengefa-
Ben im Pneumothoraxspalt.

e Beim stehenden Patienten sammelt
sich die pleurale Luft kranial. Eine
Aufnahme in Exspiration erhoht die
Nachweisrate.

e Beim liegenden Patienten finden
sich die klassischen Zeichen des
Pneumothorax nur bei grolerer
intrapleuraler Luftansammlung und
erhaltener Lungenelastizitit — die
freie pleurale Luft sammelt sich meist
ventral und kaudal. Zur Darstellung
in der Thorax-Rontgenaufnahme ist
eine maximal aufgerichtete Patienten-
position besonders wichtig. Indirekte
Pneumothoraxzeichen sind das ,deep
sulcus sign” — ein besonders tief ste-

© Andsth Intensivmed 2013;54:232-245 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Ubersichten

Review Articles

Abbildung 2

¢
Rechtsseitiger Pneumothorax (Pfeil) und aus-
gepragtes Weichteilemphysem nach frustra-
nen Punktionsversuchen zur Anlage eines
zentralen Venenkatheters.

hender Recessus phrenicocostalis mit
Konvexitit der Zwerchfellkontur nach
kaudal - sowie eine ,aufgehellte”
Lunge.

Auf der a.-p.-Rontgenaufnahme des
Thorax konnen ventrale Luftan-
sammlungen dem direkten Nach-
weis entgehen. Die aussagekriftigste
Methode bei Verdacht auf einen ver-
borgenen Pneumothorax ist die
Computertomographie [13].

Insbesondere bei &lteren und kachekti-
schen Patienten konnen Hautfalten als
Pneumothorax fehlinterpretiert werden.
Die Hautfalten laufen jedoch typischer-
weise Uber die Thoraxwand hinaus, sind
oft bilateral oder multipel, verschwinden
plotzlich und lassen durchziehende Ge-
faRstrukturen erkennen. Ebenso sprechen
eine unscharfe Begrenzung, ein beglei-
tender Weichteilschatten und die nicht
parallele Ausrichtung zur Thoraxwand fiir
eine Hautfalte. Ggf. muss eine Wieder-
holungsaufnahme unter kontrollierten
Aufnahmebedingungen bzw. eine Sono-
graphie oder CT erfolgen.

Auch andere intra- und extrathorakale
Luftansammlungen, z.B. verursacht durch
zystische Lungenverdnderungen (Zysten,
Emphysembullae), Luftansammlungen im
Mediastinum, Perikard oder den Thorax-
weichteilen sowie intrathorakale Hernien
und externe Fremdkorper kdnnen mit ei-
nem Pneumothorax verwechselt werden.
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Bei einem Spannungspneumothorax be-
stehen folgende radiologische Leitsymp-
tome:

e Verlagerung der Mediastinalstruktu-
ren zur Gegenseite mit Verlagerung
der Trachea;

e Herniation der kollabierten bzw. re-
trahierten Lunge in das Mediastinum;

¢ Kaudalverlagerung des Zwerchfells;

¢ Kaudalverlagerung und Verbreite-
rung des lateralen Recessus phreni-
cocostalis.

Die Rontgenzeichen eines Span-
nungspneumothorax konnen bei bi-
lateralen diffusen Lungenverdnde-
rungen (z.B. bei ARDS; Acute Res-
piratory Distress Syndrome, akutes
Lungenversagen) nur sehr diskret
ausgebildet sein.

Ein Mediastinalemphysem fiihrt in der
Thorax-Rontgenaufnahme  zu  streifen-
formigen, in kraniokaudaler Richtung
verlaufenden mediastinalen Aufhellun-
gen. Die Unterscheidung eines medialen
Pneumothorax von einem Mediastinal-
emphysem kann schwierig sein. Haufiger
Begleitbefund des Mediastinalemphy-
sems ist ein Weichteilemphysem der
Thoraxwand oder des Halses; die medi-
astinale Luft kann sich bis in das Retroperi-
toneum und Peritoneum ausbreiten.
In Zweifelsfallen ist der Luftgehalt im
retrosternalen Mediastinum durch eine
CT gut darstellbar.

Die Ruptur subpleuraler Alveolen fiihrt
beim beatmeten Patienten unmittelbar
zum Pneumothorax — aber auch intrapul-
monale extraalveoldre Luftansammlun-
gen stellen eine ernste Komplikation
dar. Die Luft breitet sich im Interstitium
entlang dem broncho-vaskuldren Biin-
del und der interlobuldren Septen aus
[14]; das so entstehende interstitielle
Emphysem kann sich nach peripher bis
zum Pneumothorax und nach zentral bis
zum Pneumomediastinum ausweiten.
Wegweisend sind irreguldr angeordnete
Luftbldschen, seltener streifenformige
Luftansammlungen entlang den kleinen
Gefden und Bronchusstrukturen sowie
subpleural gelegene Luft. Es zeigen sich
vom Hilus nach peripher ziehende Auf-
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hellungsstreifen, die im Gegensatz zum
Luftbronchogramm keine Verzweigungen
oder eine regelmalige, peripherwarts
gerichtete Kaliberabnahme aufweisen.
Ringférmige, perivaskuldre Aufhellungen
(,Halos”) sind selten, aber typisch, und
entstehen durch Luft im perivaskuldren
Interstitium. Im Verlauf kénnen vorbeste-
hende Konsolidierungen bei Ausbildung
eines interstitiellen Emphysems transpa-
renter erscheinen. Hier ist Vorsicht vor
einer Fehlinterpretation im Sinne einer
Befundbesserung geboten.

Pleuraerguss

Bei kritisch kranken Patienten finden
sich haufig pleurale Flissigkeitsansamm-
lungen — so werden nach abdominellen
Operationen bei bis zu 50% der Patienten
Pleuraergiisse nachgewiesen, die oft
jedoch keiner speziellen Behandlung be-
diirfen. Nach Thoraxeingriffen finden sich
haufig Pleuraerglisse — teils mit hamor-
rhagischer Komponente; diese Patienten
werden regelmdlig schon intraoperativ
mit Thoraxdrainagen versorgt.

Beim liegenden Patienten ist eine
Ergussmenge von 200-500 ml not-
wendig, um eine sichtbare Verschat-
tung in der Thorax-Rontgenaufnahme
zu verursachen.

e Beim liegenden Patienten mit nicht
obliteriertem Pleuraspalt verteilt sich
der Erguss flachig nach dorsal, wobei
durch  Anheben des Oberkdrpers
eine mehr kaudale Verteilung erreicht
werden kann.

e Bei einseitigem Pleuraerguss ist die
betroffene Thoraxseite im Vergleich
zur gesunden Seite transparenzge-
mindert. Bei beidseitigem Erguss
sind weitere Rontgenzeichen wie
die homogene, kranial abnehmende
Transparenzminderung einer Lungen-
hilfte, die unscharfe oder fehlende
Begrenzung des Zwerchfells, die
laterale und apikale Verbreiterung
des Pleuraraums sowie die Flussig-
keitsmarkierung der Interlobarspalten
zu beachten. Bei grol’en Ergiissen
steigt die charakteristische homogene
Verschattung weiter nach kranial,
Uberlagert und verdeckt die Konturen

von Zwerchfell und Mediastinum
bzw. Herzrand und kann zur Total-
verschattung einer Thoraxhdlfte mit
Verdrangung des Mediastinums zur
Gegenseite filhren (sog. expansiver
Pleuraerguss).

e EinInterlobdrerguss istin der a.-p.-Auf-
nahme an elliptischen oder runden,
in der Seitenaufnahme spindelfor-
migen Verschattungen im Verlauf der
Interlobédrspalten zu erkennen.

* Abgekapselte Pleuraergiisse entstehen
bei Adhdsionen zwischen viszeraler
und parietaler Pleura; in der Thorax-
Rontgenaufnahme stellen sie sich bei
tangentialer Projektion als halbkuge-
lige, der Pleura parietalis breitbasig
aufsitzende Verschattungen dar.

Der Nachweis sowie die Bestimmung der
Ausdehnung und optimalen Punktions-
stelle bei abgekapselten Pleuraergiissen
ist eine Indikation fir die Sonographie der
Pleura. Ggf. ist eine CT indiziert; beide
Verfahren bieten gleichzeitig die Option
zur bildgebungsgestiitzten Punktion bzw.
Drainageanlage.

Atelektasen

Pulmonale  Bellftungsstérungen  sind

sehr hdufig. Bedingt durch Schwerkraft

und eingeschrankte Atembewegungen,
liegen v.a. dorsobasal hypoventilierte

Areale vor. Atelektasen finden sich bei

>90% der Patienten nach Thoraxopera-

tionen, 20-30% nach Oberbauch- und

5% nach Unterbaucheingriffen. Bei

Dystelektasen liegt eine Minderbeliiftung

von Subsegmentbereichen (v.a. im Mit-

tel- und Unterfeld) vor, bei Lappen- oder

Totalatelektasen die  Minderbeliiftung

eines ganzen Lappens (meist des

Unterlappens).

e Das flihrende direkte Zeichen der
Atelektase ist die Transparenzminde-
rung (Verschattung) des betroffenen
Areals.

e Da es durch die fehlende Beliiftung
zur Volumenminderung des betroffe-
nen Lungenabschnitts kommt, kann
eine Atelektase auch durch indirekte
Zeichen wie Zwerchfellhochstand,
Mediastinalverlagerung zur betrof-
fenen Seite oder Uberblihung der
kontralateralen Lungenabschnitte dia-
gnostiziert werden.
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e Es kann unméglich sein, eine lobdre
Atelektase von einer Lobarpneumo-
nie zu unterscheiden.

Pneumonie

Eine Pneumonie ist eine hdufige inten-

sivmedizinische Diagnose. Die Diag-

nosestellung beim kritisch Kranken ist
schwierig; die Befunde werden haufig
tibersehen oder falsch interpretiert. Die

Thorax-Rontgenaufnahme erlaubt nur in

50% der Flle eine korrekte Diagnose —in

Anbetracht der Tatsache, dass Infektionen

der Atemwege ca. 60% aller Infektionen

in der Intensivmedizin ausmachen, ist
dies eine erhebliche Einschrankung.

¢ Radiologisch liegen bei einer Pneu-
monie pulmonale Infiltrate (unspezi-
fisches Zeichen), alveolare Konsoli-
dierungen und ein positives Broncho-
pneumogramm vor.

e Eine Bronchopneumonie ist durch
unscharf begrenzte, konfluierende
Verdichtungsareale auf Subsegment-
oder Segmentniveau gekennzeichnet.

Einschmelzende Prozesse bei einer
Pneumonie sollen unbedingt mittels
CT abgeklart werden.

Lungenédem und ARDS

Das Lungenddem ist als pathologi-

sche Ansammlung von Flissigkeit im

Lungenparenchym definiert und entwi-

ckelt sich immer dann, wenn das Gleich-

gewicht zwischen Transsudation und

Resorption gestort ist. Es werden das sog.

kardiale (,hydrostatische”) Odem und

das nicht-kardiale (,Permeabilitatsodem*)
beim ARDS usw. unterschieden.

¢ Radiologische Zeichen des ARDS
sind beidseitige ,fleckige” pulmonale
Infiltrate, die mit den Zeichen eines
Lungen6dems einhergehen und nicht
anderweitig erklart werden konnen;
bei einem schweren ARDS sind drei
oder alle vier Quadranten betroffen
[15].

e Eine CT-Untersuchung kann — besser
als eine Thorax-Rontgenaufnahme —
anhand der Verteilung der Infiltrate
zur Differenzierung von kardialem
Odem, ARDS und atypischen pulmo-
nalen Infektionen beitragen.
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Rontgen-Ubersichtsaufnahme des

Abdomens am Krankenbett

Vor der Rontgen-Ubersichtsaufnahme

des Abdomens sollen die Patienten nach

Moglichkeit finf Minuten in Linkssei-

tenlage gebracht werden. Es wird je ein

Rontgenbild in Linksseiten- und Riicken-

lage angefertigt. Bei Kindern geniigt je

nach Fragestellung auch die Aufnahme in
nur einer Ebene.

¢ Die Aufnahme dient dem Nachweis
von Spiegelbildungen, der Beurtei-
lung der intraluminalen Gasverteilung
sowie dem Nachweis einer freien
Perforation und atypischer Gasan-
sammlungen (z.B. Aerobilie).

e Falls anhand der bettseitigen Ab-
domen-Ubersichtsaufnahme  keine
Diagnose gestellt werden kann, ist
ziigig eine CT durchzufiihren.

Computertomographie (CT)

Allgemeines

CT-Untersuchungen von Intensiv-
und Notfallpatienten sollen nach
Maoglichkeit mit einem Mehrzeilen-
gerat (Multislice-Scanner) erfolgen.

Wahrend die Routine-CT einer standardi-
sierten Technik folgt, ist die Untersuchung
in einer Notfallsituation der klinischen

Abbildung 3
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Fragestellung anzupassen. Es muss im
Einzelfall gekldrt werden, ob eine initiale
Nativserie erforderlich ist, so bei der
Frage nach einer zerebralen Blutung
(cave: Maskierung der Blutung durch
KM), und ob eine zusitzliche Kontras-
tierung des Gastrointestinaltrakts oder
eine Markierung von z.B. Harnblase oder
Rektum erfolgen soll. Vielfach wird die
CT-Diagnostik auch nicht zum Nachweis,
sondern zum Ausschluss bestimmter
Prozesse (z.B. Fokussuche bei unklarem
Fieber) indiziert, was entsprechend zu
begriinden ist.

Wahrend fahrbare Gerdte zur kraniellen
Bildgebung vereinzelt vorhanden sind,
ist — abgesehen von Prototypen — bislang
kein  fahrbares  Ganzkorper-CT-Gerét
zur mobilen Diagnostik etabliert. Eine
Auswertung zum Einsatz eines derarti-
gen Systems hat gezeigt, dass in 97%
eine Schédel-, gefolgt von Thorax- und
Abdomen-CT durchgefiihrt wurde. Als
Griinde fiir die bettseitige Diagnostik
wurden extrakorporale Verfahren (93%),
die Schwere der Erkrankung (77%)
sowie eine kardiovaskuldre (70%) bzw.
respiratorische Instabilitét (57%) genannt.
Die Autoren beschreiben die mobile CT-
Diagnostik als eine alternative und poten-
ziell sichere Moglichkeit der Bildgebung
[16]. Allerdings benétigen die derzeitigen
Gerate relativ viel Platz, was den Einsatz
in Abhédngigkeit von den rdumlichen Ge-
gebenheiten der Intensivstation limitiert.

=

Thorax-Rontgenaufnahme (links) und Computertomographie (CT; rechts) im Vergleich.
Die CT-Diagnostik liefert den Nachweis einer Unterlappenatelektase links (Pfeil unten), die im a.-p.-
Rontgenbild nicht nachzuweisen ist. Zudem wird die rechtspulmonale Fremdkérperembolie nach

Wirbelsdulenstabilisierung erkennbar (Pfeil oben).

© Andsth Intensivmed 2013;54:232-245 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Review Articles

Thorakale und abdominelle
Computertomographie

Die thorakale CT dient vor allem der Dif-
ferenzierung von Prozessen, die sich iber-
lagern, damit gegenseitig maskieren und
im konventionellen Rontgenbild zu einer
pulmonalen Verschattung fiihren (Abb.
3). Insbesondere mediastinale Prozesse
(Halsabszess, Osophagusperforation, me-
diastinales Hamatom, GefaRruptur) sind
Indikationen fiir eine CT-Bildgebung.
Beim Intensivpatienten liegen darliber
hinaus haufig multiple Ursachen und
Befunde vor; dazu zihlen Atelektasen,
Pneumonie, Aspiration, kardiales Lun-
genddem, ARDS und Pleuraergiisse. Die
Uberlegenheit der CT-Diagnostik ist hier
offensichtlich, da, wie bereits ausgefiihrt,
das konventionelle Rontgenbild in nur
50% der Fille die korrekte Diagnose
einer Pneumonie erlaubt [17]. Die Com-
putertomographie ermoglicht ferner auch
die Differenzierung von pleuralen und
pulmonalen Prozessen, z.B. von Lungen-
abszess und Pleuraempyem.

Die CT-Diagnostik ist dariiber hinaus
der Goldstandard zum Nachweis einer
Lungenarterienembolie. Die Mehrzeilen-
CT kann sowohl akute Embolien als auch
organisierte Thromben mit einer Sensi-
tivitdt und Spezifitdt von jeweils >90%
(bis auf Segmentebene) nachweisen. Im
Vergleich zu anderen Verfahren gelingt
durch die KM-Aussparung der direkte
Embolusnachweis (Abb. 4).

Abbildung 4

Thorakale Computertomographie nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe mit Nachweis
eines Embolus im Stamm der rechten Pulmo-
nalarterie (Pfeil).
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Abbildung 5

Abdominelle  Computertomographie ~ mit
Nachweis von freier intraperitonealer Luft
und am Kontrastmittelaustritt erkennbarer
Magenperforation (Pfeil).

Eine abdominelle CT (Abb. 5) soll bei
sonographisch nicht addquat zu unter-
suchenden Patienten (Meteorismus, Ver-
band, eingeschriankte Lagerung usw.)
erfolgen.  Zu den  Fragestellungen
zdhlen freie intraabdominelle Luft, in-
testinale Ischdmie, akute Cholezystitis
(kalkulds, nicht-kalkulds), Flissigkeits-
ansammlungen, Hédmatome, Abszesse
(z.T. intraparenchymat6s) und Blutungen
[18,19]. In der Diagnostik und Verlaufs-
beobachtung der akuten Pankreatitis (CT-
Schwere-Score) ist die Computertomo-
graphie das Verfahren der Wahl [20].

CT in der Neuroradiologie

Die CT ist die am schnellsten verfiighare
und fiir die Akutsituation meist ausrei-
chende Untersuchung zur Bewertung von
Schddel und Wirbelsdule. Wesentliche
Indikationen sind Trauma, ischdmischer
Infarkt, Blutung, postoperative Kontrolle
und (seltener) entziindliche Prozesse (z.B.
Hirnabszess). Spezielle Fragestellungen
(z.B. Scherverletzung, Hirnstammpatho-
logien) konnen mittels CT nur unzurei-
chend beantwortet werden und beddirfen
der Magnetresonanztomographie. Deren
wesentliche Probleme liegen in der
unzureichenden  Zugdnglichkeit zum
Patienten wahrend der Untersuchung;
Atemweg, Gefdlizugdnge, Sonden und
Uberwachungssysteme — usw. miissen
speziell gesichert und funktionstiichtig
gehalten werden.

Ultraschall

Allgemeines

Ultraschalluntersuchungen liefern
rasche und detaillierte Informatio-
nen iiber das kardiovaskuldre System
(Echokardiographie) sowie die Ana-
tomie und Funktion anderer innerer
Organe [21,22].

Ultraschallgerdte in der Intensivmedizin
unterscheiden sich nicht grundsatzlich
von den ,Routine-Geriten”, es handelt
sich in der Regel um sog. Realtime-
Gerate mit Sektortechnik und einem 3,0-
3,5 MHz-Schallkopf. Zudem sollte eine
Duplexfunktion vorhanden sein, die zum
Standard der nicht-invasiven Beurteilung
der Durchblutung von Organen, Herz-
hohlen und Gefdlen zahlt. Schallkopfe
mit hoherer Ultraschallfrequenz (5-10
MHz) sind in der padiatrischen Inten-
sivmedizin und bei Erwachsenen zur
Beurteilung oberflachennaher Prozesse
(bis ca. 5 cm Eindringtiefe) angebracht.
Eine sinnvolle Zusatzausstattung ist
ein Punktionsschallkopf zur Assistenz
bei interventionellen Malnahmen wie
Punktionen und Drainagen. In Bezug auf
eine Standardisierung der Ausbildung in
der Intensivmedizin liegt national keine
einheitliche Regelung vor; als Referenz
kann das fiir US-amerikanische Fachérzte
fir Notfallmedizin entwickelte Curricu-
lum dienen [23,24].

Echokardiographie

Die Indikationen zur Durchfiihrung einer
transosophagealen  Echokardiographie
(TEE) oder transthorakalen Echokardio-
graphie (TTE) sind umfangreich und
wurden aktuell Gberarbeitet [25]. Die
Indikationen zur TEE beim nicht-kardio-
chirurgischen Patienten sind in Tabelle 3
dargestellt.

Die TEE gilt als sicheres Verfahren —
die Rate lebensbedrohlicher Kompli-
kationen wie Kreislaufstillstand und
respiratorisches Versagen wird in der
Literatur mit 0,4% angegeben [27].
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Studienergebnisse durchaus auf die Vor-
teile der Echokardiographie (insbeson-
dere der TEE) und auf die Notwendigkeit
der Ausbildung in diesem Bereich hin
[28,29].

Tabelle 3

Indikationen zur Durchfiihrung einer trans6sophagealen Echokardiographie (TEE) beim nicht-kardio-
chirurgischen Patienten und Wertung gemafs American Society of Anesthesiologists — mod. aus [26].
Klasse 1-Indikation: Nach heutigem Wissensstand sinnvolle Indikation mit wahrscheinlich posi-
tivem Einfluss auf das Patiententiberleben. Klasse 2-Indikation: Mogliche Indikation ohne gesicher-
ten positiven Einfluss auf das Patienteniiberleben. Klasse 3-Indikation: Wenig belegte Indikation mit
unklarem Einfluss auf das Patiententiberleben.

Nicht-kardiale Ultraschall-

diagnost
Hamodynamisch instabiler Patient, intra- und postoperativ Klasse 1 Allgemeines
Intensivpatient mit V.a. Klappenpathologie/Thrombembolie Klasse 1 Indikationen zum bettseitigen Einsatz fiir
Erhohtes Risiko fiir perioperative Myokardischdamie Klasse 2 nicht-kardiale Ultraschalldiagnostik in
Erhéhtes Risiko fiir hamodynamische Instabilitat Klasse 2 der Intensivmedizin sind u.a.:
Thoraxtrauma, Verdacht auf Herzkontusion Klasse 2 ¢ Beurteilung parenchymattser Organe
Nicht-kardiochirurgischer Eingriff bei Endokarditis Klasse 3 m Thorax und Abdomen,
Echokardiographische Kontrolle nach Aortenruptur Klasse 3 ¢ Uberwachung der Organperfusion
Intraoperative Beurteilung von Pleura und Lunge Klasse 3 (2.B. Leber), .
Lagekontrolle zentralvendser/pulmonalarterieller Katheter Klasse 3 * Bewertung von Ausmaf und Lokalisa-

Als absolute Kontraindikationen der TEE
gelten 6sophageale Pathologien (Striktu-
ren, Tumore, Osophagusdivertikel, Mal-
lory-Weiss-Lasion), unabgekldrte Dys-
phagie oder Odynophagie und Instabili-
tat der Halswirbelsaule. Zu den relativen
Kontraindikationen zihlen Osophagus-
varizen, eine stattgehabte Osophagus-
oder Magenoperation, eine obere gastro-
intestinale Blutung und Erkrankungen des
atlanto-axialen Gelenks. Zu den allge-
meinen Komplikationen der TEE zdhlen
Blutdruckschwankungen (0,8%), selbstli-

Tabelle 4

mitierende orale Schleimhautblutungen
(0,7%) und atriale Arrhythmien (0,2%).
Eine Alternative beim kritisch Kranken
ist die schneller einsetzbare und weniger
invasive TTE. In Tabelle 4 sind die Indi-
kationen der TTE und TEE vergleichend
dargestellt.

Derzeit liegen fiir den Einsatz der TEE
in der Intensivmedizin — wie fir viele
andere Verfahren - keine prospek-
tiv-randomisierten ~ Studien mit den
Endpunkten Morbiditdt, Mortalitdt oder
Kosteneffektivitdt vor. Allerdings weisen

Indikationen fiir die transthorakale Echokardiographie (TTE) und die transdsophageale Echokardio-

graphie (TEE) — mod. aus [27].

TTE TEE

Generelles Screening

Unzureichende Visualisierung durch TTE

Bewertung der Himodynamik

Hamodynamische Instabilitét

Unerkldrbare Hypoxdmie, Bauchlagerung

Ausschluss einer Perikardtamponade

Perikardtamponade (lokal)

Komplizierter Verlauf nach herzchirurgischem Eingriff

Akute Rechtsherzbelastung
(Lungenarterienembolie)

Akute Rechtsherzbelastung mit Hypoxdmie, hamodyna-
mische Instabilitdt, Lungenarterienembolie

Thoraxtrauma (Patient nicht beatmet) | Thoraxtrauma (Patient beatmet) und Verdacht auf
Aortenverletzung

Kontraindikationen fiir eine TEE

Diagnose/Ausschluss einer thorakalen Aortendissektion,
Endokarditis, kardiale oder aortale Emboliequelle

Platzierung eines zentralen Venenkatheters oder
Pulmonalarterienkatheters, Kanilierungen
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tion von pleuraler und abdomineller
Flussigkeit,

¢ Platzierung zentraler Venenkatheter,

¢ Platzierung arterieller Zugange,

¢ Lagekontrolle der intra-aortalen Bal-
lonpumpe (IABP),

e Bewertung von Harnstauung, Nieren-
perfusion und Fiillung der Harnblase,

o fokussierte Untersuchung von Trau-
mapatienten (FAST; Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma),

¢ Neurosonographie,

e kranielle  Dopplersonographie im
Rahmen der Hirntoddiagnostik.

Intrathorakale  und  intraabdominelle
Flssigkeitsareale und Abszesse lassen
sich sonographisch sowohl nachweisen
als auch sonographisch gestiitzt drai-
nieren [30] — bei schwer zugdnglicher
Lokalisation soll allerdings besser eine
CT-gestiitzte Punktion erfolgen. Die Pe-
rikardpunktion wird unter Zuhilfenahme
der TTE durchgefihrt.

Thorax-Sonographie

Die Sonographie des Thorax ist ins-
besondere zum raschen Nachweis
eines Pleuraergusses oder Pneumo-
thorax geeignet (Abb. 6) - beide Be-
funde konnen in kurzer Zeit zur
respiratorischen Insuffizienz fiihren
und miissen daher umgehend nach-
gewiesen oder ausgeschlossen wer-
den.
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Abbildung 6

== * Rippe mit Schallausldschung
Pleura viszeralis

Medical Education

g B-Linien

Thorax-Sonographie. Links: physiologischer Zustand. Rechts: Nachweis von B-Linien als Zeichen fiir

das Nichtvorliegen eines Pneumothorax.

Die meisten Pleuraerglisse haben ein
geringes Volumen — sie kdnnen punktiert
werden, wdhrend die Anlage einer
Thoraxdrainage vor allem bei respira-
torischer Insuffizienz indiziert ist. Nach
einem Trauma koénnen grofle hdamorrha-
gische Ergiisse vorliegen; hier kann die

Entfernung der Koagel (bevorzugt nach

CT-Befund) eine Thorakotomie erfordern.

Die Sonographie zum Nachweis eines

Pleuraergusses hat eine sehr hohe Sen-

sitivitdt (100%) und Spezifitat (90%) und

ist der Thorax-Rontgenaufnahme (Sensiti-

vitdt beim liegenden Patienten 40-60%)

klar tiberlegen.

e Neben der Quantifizierung des Er-
gusses [31] erlaubt die Sonographie
die Beurteilung der Lokalisation, der
Binnenstruktur und der Kompression
der anliegenden Lungenabschnitte.

¢ Atelektatische Lungenareale ohne jeg-
liche Beliiftung zeigen sonographisch
das Bild von Gewebe (Hepatisation).

e Teilweise beliiftete Lungenabschnitte
sind durch  multiple echoreiche
Punkte und ein Bronchopneumo-
gramm charakterisiert.

¢ Mit Hilfe des Ultraschalls ldsst sich bei
Titration des PEEP (positive endex-
piratory pressure; positiver endex-
spiratorischer Druck) die Ventilation
optimieren; auch das Ausmal® eines
Lungenddems kann quantifiziert wer-
den [32,33].

Ein (insbesondere ventraler) Pneumo-
thorax kann beim liegenden Patienten
in etwa der Halfte der Fdlle mit einer
Thorax-Rontgenaufnahme nicht diagnos-
tiziert werden.

Abbildung 7

Lungen-

gleiten »  Nein

\
Kein Pneumothorax

e Ein Pneumothorax kann sonogra-
phisch durch das Ausloschen des
physiologischen  Ultraschallsignals
(,Lungengleiten”) mit evtl. Identifika-
tion eines ,Lungenpunktes” (= Wech-
sel von sonographisch bewegtem
und unbewegtem Lungengewebe im
M-Mode) erkannt werden.

e Als zusitzliches Zeichen dient ein re-
gelmaRiger Lungenpuls, der durch die
Pulsation des Herzens entsteht und
ebenfalls im M-Mode nachweisbar ist
(Abb. 7).

Die Sensitivitit zum Nachweis eines
Pneumothorax betragt >95% und ist so-
mit dem Rontgenbild (28-60%) tiberlegen
[34-37]. Die sonographisch erfassbaren
Binnenstrukturen des Lungengewebes
erlauben zudem eine Aussage beziglich
infiltrativer Prozesse [36]. Aufgrund der
vielfdltigen Vorteile fiihrt der Routine-
einsatz der Thorax-Sonographie zu einer
signifikanten Reduktion von Rontgen-
aufnahmen und Computertomographien
[38].

Lungen- (———> |

punkt

v

Flussdiagramm zur Sonographie bei Verdacht auf einen Pneumothorax (modifiziert nach [37]).
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Vor allem eine Seitenlage des Pati-
enten kann die Einsicht in bestimmte
Lungenabschnitte  erschweren;  auch
Wundverbiande und Drainagen kdnnen
die Visualisierung beeintrachtigen.

Abdomen-Sonographie

Auch die Abdomen-Sonographie ist ein
wichtiges diagnostisches Instrument der
Intensivmedizin. Eine retrospektive Ana-
lyse abdominal-sonographischer Unter-
suchungen bei 400 Intensivpatienten
(2% Notfall, 56% dringlich, 42% elektiv)
erbrachte bei 31% der Patienten neue
pathologische Befunde, bei 33% wurden
bekannte Pathologien bestdtigt [39].
Bei 53% der Untersuchungen ergab
sich keine unmittelbare therapeutische
Konsequenz, wahrend bei 27% die
Therapie gemdfs dem Ultraschallbefund
fortgesetzt und bei 10% eine Intervention
indiziert wurde. Bei 80% erfolgte keine
zusatzliche Bildgebung; damit wurde
die Sonographie bei einem Grofteil der
Patienten als ausreichend eingestuft und
weitergehende Diagnostik vermieden.

Auch in der Versorgung von Traumapati-
enten hat sich die Ultraschalldiagnostik
einen festen Platz erworben. Hier ist
insbesondere die fokussierte Sonographie
beim Trauma (FAST; siehe oben) zu nen-
nen [40], die auf die strukturierte Suche
nach Verletzungen  parenchymatoser
Organe gerichtet ist.

Weitere Indikationen

Bei der elektiven Einbringung eines
ZVK empfiehlt das britische National
Institute for Clinical Excellence (NICE)
bei Erwachsenen und Kindern eine
2D-Ultraschallunterstiitzung — dariiber
hinaus sollte die Sonographie generell
und in den meisten klinischen Situatio-
nen (ob elektiv oder im Notfall) genutzt
werden [41]. Dabei wird ausdriicklich
eine addquate Ausbildung des An-
wenders gefordert; die akustisch gefiihrte
dopplerbasierte Punktion und Platzierung
wird dagegen nicht empfohlen [41]. Eine
2D-Darstellung ist mit einer hoheren Er-
folgsrate und geringeren Komplikationen
verbunden, dies vor allem bei Patienten
mit einem Body-Mass-Index >30 kg/m?
[42].
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Abbildung 8

- IFFI z e

Computertomographie des Schadels (links) und 2D-Ultraschallbild (rechts) im Vergleich bei einem
Patienten nach Schadel-Hirn-Trauma und beidseitiger Entlastungskraniektomie. Das rechtsseitige
Hygrom (durchgezogene Pfeile) sowie die Mittellinie und die Ventrikelvorderhérner (gestrichelte
Pfeile) sind mit beiden Verfahren abgrenzbar.

Der Einsatz von Ultraschall zur Plat-
zierung von GefdlBzugdngen reduziert
den Einsatz radiologischer Bildgebung
[43]. Dariuber hinaus konnten sowohl
hohere Erfolgsraten als auch reduzierte
Komplikationshaufigkeiten sowie 6kono-
mische Vorteile belegt werden [44]. Bei
Verdacht auf eine Katheterthrombose im
Bereich der V. subclavia und V. jugularis
interna ist die sonographische Untersu-
chung das Mittel der Wahl. Zur exakten
Bestimmung der Ausdehnung der Throm-
bose in Richtung V. cava superior ist
jedoch eine CT mit KM-Applikation Gber
beide Arme angezeigt.

Auch bei der Planung und Durchfiihrung
einer perkutan-dilatativen Tracheotomie
hat die Sonographie ihren Stellenwert.
In Anbetracht des Ultraschallbefundes
wurde die Punktionsstelle der Trachea
bei 24% der Patienten gedndert und bei
einem von 72 Patienten aufgrund der
Gefdlanatomie eine offene chirurgische
Tracheostomie durchgefiihrt [45]. Die
Kombination aus Ultraschall und Bron-
choskopiekontrolle wurde als sicher,
einfach und kosteneffektiv bewertet [45].
Weiter beschreibt eine aktuelle Arbeit
den Einsatz von ,Real-time“-Sonographie
wéhrend der Dilatationstracheotomie
[46]. Auch in der allgemeinen Atemwegs-
sicherung hat der Ultraschall Bedeutung
erlangt und kann u.a. zur Uberpriifung
einer korrekten endotrachealen Intuba-
tion genutzt werden [47,48].
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Die Neurosonographie stellt ein eigenes
Einsatzgebiet dar. Neben der extra- und
intrakraniellen GefaRdiagnostik (Duplex-
und Doppler-Sonographie) kann eine
2D-Darstellung (Abb. 8) z.B. Aufschluss
tber die Lokalisation der Mittellinie und
das Ventrikelsystem liefern [49].

Ausblick und Zusammenfassung

Die mobile CT-Diagnostik kann bei
entsprechender Miniaturisierung des Sys-
tems zu einem vielversprechenden Instru-
ment in der Intensivmedizin werden. In
der Ultraschalldiagnostik wird vor allem
die weitere Verbreitung der TTE und der
fokussierten Untersuchung bei Trauma im
Vordergrund stehen. Einen weiteren Fort-
schritt kann die 3D-Echokardiographie
bringen, die eine noch detailliertere visu-
elle und funktionelle Erfassung kardialer
Dimensionen und Funktionen ermog-
licht. Darliber hinaus werden besondere
Ultraschalltechniken ~ und  spezielle
Gerdtschaften mit integrierten anatomi-
schen Grundlagen grolere Sicherheit
bei ultraschallgestiitzten Interventionen
ermdglichen und vor allem firr die Aus-
bildung von Bedeutung sein.

Derzeit besteht die bettseitige radiologi-
sche Bildgebung in der Intensivmedizin
im Wesentlichen aus der Thoraxdiagno-
stik. In Anbetracht ihrer vielfdltigen Ein-
schrankungen ist und bleibt die Compu-
tertomographie das Verfahren der Wahl
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zur Abklarung unklarer Befunde. Fiir be-
stimmte Indikationen (wie den Nachweis
einer Lungenarterienembolie) stellt die
Computertomographie dariiber hinaus
den Goldstandard dar. In jedem Fall ist
das Risiko des Transportes eines kritisch
kranken Patienten gegen die Moglichkeit
abzuwégen, dass ein neuer und thera-
pierelevanter Befund nachgewiesen wird.
Der Ultraschall als bettseitiges Verfahren
ohne ionisierende Strahlung hat grofes
Entwicklungspotenzial. Schon die bishe-
rigen Untersuchungen zeigen, dass durch
den Einsatz der Ultraschalldiagnostik der
Umfang anderer potenziell gefdhrdender
und kostenintensiver radiologischer Bild-
gebung signifikant gesenkt werden kann.
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