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©FAST: extended Focused Assessment with Sonography in Trauma
ATLS®: Advanced Trauma Life Support

Anmerkung zur Entwicklung der FAST-Sonografie:
* Tunichst wurde lediglich nach freier Flssigkeit in Thorax und Abdomen untersucht (FAST-Positionen
1 bis 5)

= Inzwischen gibt es 3 weitere Untersuchungspositionen, mit denen begonnen wird: Ausschluss von
Perikarderguss und Pneumothorax
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2 SCHALLEBENEN UND PUNKTIONSEBENEN

2.1 SCHALLEBENEN

« Ultraschallwellen entstehen durch Wechselstromimpulse an Kristallen
[Piezoelementen)

« Es werden Impulse in einem wenige p-Sekunden dauernden Intervall
gesendet, danach werden die Echos aus dem Gewebe in einem linger
dauernden p-Sekunden-Intervall empfangen (gehdrt)

« Zuriickkehrende Echos werden in einer Grauwertskala in sogenannten
vertikalen Bildzeilen dargestellt

« Schwache Echos stellen sich im Ultraschallbild dunkel dar und werden
als hypoechogen bezeichnet

+ Starke Echos werden im Ultraschallbild hell dargestellt und als hyper-
echogen bezeichnet

« Die Ultraschallwellen der Piezoelemente werden elektronisch und
mechanisch fokussiert, also gebiindelt

+ Dadurch entsteht ein Schallfeld unterhalb einer Linearsonde, das man sich
vereinfacht in der Form einer Scheckkarte vorstellen kann (ca. 1 mm dick]

« Diese te wird im Folg K " genannt

+ Die Form der Schallebene hangt von der Sonde ab: bei Abdomen- und
Echosonden erinnert sie eher an einen Kaffeefilter oder ein Tortenstiick

« Wird eine langliche Struktur quer geschnitten, so spricht man von einer
Darstellung der Struktur in ,kurzer Achse”

« Wird eine lngliche Struktur lings geschnitten, so spricht man von einer
Darstellung der Struktur in .langer Achse”

+ Die Begriffe .lange und kurze Achse” beziehen sich also stets auf die
Darstellung einer anatomischen Struktur

Im Buch finden

Sie an dieser
Im Buch finden Sie an dieser Stelle Stelle einen
eine URL zum Film GRCode zum Fim

Im Buch finden
Sie an dieser

Im Buch finden Sie an dieser Stelle Stelle einen

eine URL zum Film GRCode zum Film



3 SCHALLKOPFTECHNIKEN

3.1 SCHALLKOPFAUSRICHTUNG BEI DIAGNOSTIK

« Bei Sagi itten zeigt die kierung in der
Regel zum Kopf des Patienten

Abb. 6: Abbildungskonvention bei Sagittalschnitten: die Markierung (blau) zeigt zum Kopf

« Bei Transver: i wird die kierung in der Regel zur
rechten Seite des Patienten ausgerichtet

Abb. 7: Abbildungskonvention bei Transversalschnitten: die Markierung (blau) zeigt nach rechts »



3.4 SCHALLKOPFANDRUCK

« Die Bil itat andert sich i mit -
andruck

+ Kompression kann die Bildqualitat verbessern und das Punktionsziel naher
zur Hautoberflache bringen

« Hoher Schallkopfandruck bei Venen und kleinen Arterien: sie werden
vollstandig komprimiert und damit unsichtbar

« Hoher Schallkopfandruck bei Arterien: erst dadurch kommt die Pulsation
deutlich zur Darstellung

Abb. 9: Schallkopfandruck

UBUNG

= Stelle die Arteria radialis am Handgelenk dar und beobachte die Phanomene bei wechselndem
Schallkopfandruck:
- Geringer Schallkopfandruck: schlechteres Bild, laterale Ankopplungsartefakte (Luft), Sichtbarkeit
der Venae radiales beidseits der Arteria radialis. keine Pulsation der Arteria radialis
- Hoher Schallkopfandruck: gutes Bild, keine Sichtbarkeit der Venae radiales. deutliche Pulsation
der Arteria radialis

VIDED 3.1: Schallkopfandruck, A. radialis Im Buch finden
Sie an dieser
Stelle einen
GRCode zum Film

Im Buch finden Sie an dieser Stelle
eine URL zum Film
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Gefafie
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5 GEFASSE

5.1 ZENTRALVENOSE ZUGANGE IM NOTFALL

« Ultraschall ist bei Gefa i gerade in ituati eine sehr.
hilfreiche Technik, weil auch unter ungiinstigen Bedingungen groBlumige
zentrale Zuginge schnell und sicher gelegt werden kénnen

« Als Zugange im Notfall kommen folgende Venen in Frage:

- Vena jugularis interna (zentrale Lage)

- Vena axillaris / subclavia (zentrale Lage]

- Vena brachiocephalica (zentrale Lage)

- Vena femoralis (nicht zentrale Lage - auf die Darstellung des
Vena femoralis-Zugangs wird in diesem Buch verzichtet]

- Im Notfall kann selbstverstandlich jede sichtbare, tastbare oder
schallbare Vene oder ein intraossarer Zugang genutzt werden

« Schnelle und sichere ultraschallgesteuerte GefaBzugange im Notfall
konnen durch folgende Faktoren erschwert sein:

- Hypovolzmie mit geringer Gefaffiillung
- Hypotonie

- Schlechte Oxygenierung

- Schlechte Schallbedingungen

- Unerfahrener Untersucher

+ Untersucher, die viel Ubung bei elektiven Standard-Zugingen haben,
werden in Notfallsituationen besser zurecht kommen

+ Neben der Kenntnis der sonografischen Anatomie ermaglichen Doppler-
verfahren eine sichere Differenzierung von Venen und Arterien: der Farb-
doppler gibt jedoch nur eine grobe Orientierung, wahrend der Pulsed
Wave-Doppler eine prézise Unterscheidung ermaglicht

5.1.1 VENA JUGULARIS INTERNA

« Der Zugang in die Vena jugularis interna ist der am weitesten verbreitete
zentralvendse Zugang

« Zugleich ist es derjenige Zugang, fiir den die Evidenzlage zur Anwendung
von Ultraschall am eindeutigsten ist

i (2.8 ), Durchfiihrung der Punktion
" INadelvorschubl und Punktionserfolg [Draht- und Katheterlagekontrolle]
lassen sich sonografisch iberwachen

« Zusitzlich erméglicht die Sonografie einen achtsameren Umgang mit
vulnerablen Strukturen in der unmittelbaren Nahe: Arteria carotis
communis, Nervus vagus, Vertebralgefafe, Nervus phrenicus und
Spinalnerven des Plexus brachialis



UBUNG

* Suche die Vena jugularis interna in der kurzen Achse am Hals auf
* Beobachte den GefaBkollaps durch Schallkopfandruck oder durch Inspiration

* Versuche durch Sondengleiten folgende Strukturen zu identifizieren: Arteria carotis communis,
Nervus vagus, VertebralgefaBe, Nervus phrenicus und Spinalnerven des Plexus brachialis

VIDED 6.4: Untesuchungsgang V. juguari interna T
Sie an dieser
Im Buch finden Sie an dieser Stelle Stelle einen
GR-Code zum Film

eine URL zum Film

Gefafie

5.1.2 VENA BRACHIOCEPHALICA (VENA ANONYMA)

« Der Vena brachiocephalica-Zugang (Vena anonyma-Zugang) ist ebenfalls
geeignet und hat den Vorteil, dass die Vene auch bei extremer Hypovolamie
kaum kollabiert

« Dieser Zugangsweg erfahrt eine Renaissance, weil die Prozedur durch die
Ultraschallkontrolle mit geringem Risiko durchfiihrbar ist

« Insbesondere das Pneumothoraxrisiko lasst sich bei richtiger Durchfiihrung
im Vergleich zur landmarkenorientierten Vena subclavia-Punktion deutlich
reduzieren

Abb. 28: Untersuchungsgang fiir die V. brachiocephalica:
- I ersten Schritt wird die V. jugularis interna entlang ihres Vertaufs bis z2ur Clavicula verfolgt
- Im zweiten Schritt wird der Schallkopf in den Thorax hinein gekippt



Abb. 29: Einstellung der rechten V. brachiocephalica von supraklavikular

Abb. 30: dentisches Bild mit Kolorerung und Beschiiftung
A: A, thoracia inerna

Ao: Aartenbogen

PL Pleura

P: Pulmo

VBC: V. brachiocephalica

VSCL: V. subclvia / axilaris

AEN El



Abb. 33: V. brachiocephalica.
In-plane-Punktion, lange Achse

Anm. Fir eine reale Punktion muss der Schallkopf deutlich flacher in den Thorax hineinschallen. sodass der
Griff fast den Hals berdhrt

Abb. 34: V. brachiocephalica.
In-plane-Punktion, lange Achse. schematische Darstellung von Schallkopf- und Nadelposition

Anm. An welcher Stelle die Nadel die GefaBwand durchdringt. und ob es damit streng genommen noch ein
V. subclavia- oder schon ein V. brachiocephalica-Zugang ist. spielt Klinisch keine Rolle

AEN

SULED)



In-plane-Punktion der rechten V. brachiocephalica in der langen Achse

Abb. 36: Identisches Bild mit Kolorierung und Beschriftung
: . thoraica inerna

K: Kanille

L: Lunge (Aefakt-Bid)

M: M. sternocleidomastoideus

P: Plura

VBC: V. brahioceptalica

VS: V. subclaia



6 FOKUSSIERTE TRANSTHORAKALE

ECHOKARDIOGRAFIE

Echo

6.1 EINFUHRUNG UND SCHALLKOPFAUSRICHTUNG

« Dieses Kapitel soll einen kurzen Uberblick iiber Standardschnitte,
einfache over und magliche Her isen an klinische
Fragestellungen geben

+ Es werden {iberwiegend Normalbefunde dargestellt

« Durch haufiges Uben wird man pathologische Befunde durch orientierende
Einschatzung (Eyeballing) immer leichter erkennen und dann differen-
zierter untersuchen kénnen

« Bei komplexen Fragestellungen oder Unsicherheiten der Befund-
erhebung sollten in der Echokardiographie erfahrene Kollegen
hinzugezogen werden

+ Schallbedingungen sind insbesondere in der Intensiv- und Notfall-
medizin nicht immer so gut wie im Echolabor, sodass die Herausfor-
derung besteht, auch ohne lehrbuchmaBige Bilder zu therapieent-
scheidenden Befunden zu kommen

+ Unser Fundus an TTE-Bildern und -Filmen ist als .Nicht-Kardiologen™
begrenzt: wir bitten um Nachsicht, dass aus Sicht von Kardiologen nicht
alle Materialien perfekt sind

+ Es wurde absichtlich auf viele theoretische Grundlagen und
Berechnungsformeln verzichtet: in diesem Sinne soll dieses Kapitel
ein praktischer Ratgeber fiir den Alltag sein

« Detailliertere Hintergrundinformationen bekommen Sie entweder in
gangigen Lehrbiichern der Echokardiografie, auf einigen Webseiten
oder mit Hilfe von Apps sowie im Rahmen von Kursen

« Es werden Sektorsonden (Phased-Array) mit einer Frequenz von zirka
1-5 MHz eingesetzt

« Durch die Aktivierung des Kardiologie-Preset wird die Bildschirm-
markierung (Firmenlogo oder Farbpunkt) von der linken auf die rechte
Bildschirmseite die L il werden also im
Vergleich zu den anderen Presets spiegelverkehrt dargestellt




Abb. 75: Bildorientierung beim Kardiologie-Preset am Beispiel der parastenalen langen Achse:
Die Schnittebene wird von der linken Schulter aus betrachtet

* Auch kénnen fir
parasternale und subxiphoidale Einstellungen verwendet werden:
diese Schallkopfe miissen jedoch im Abdomen-Preset fiir Kardio-
Untersuchungen um 180° gedreht werden, um die identische
Bildausrichtung zu bekommen

oya3

* Wenn die Schallkopfmarkierung identisch wie bei der Echosonde
ausgerichtet ist (bei der parasternalen langen Achse also zur rechten
Schulter des Patienten), wird das Ultraschallbild spiegelverkehrt
dargestellt

Abb. 76: Bildorientierung mit der Abdomensonde am Beispiel der parasternalen langen Achse:
Die Schnittebene wird vom rechten Becken aus betrachtet. wenn die Markierung zur rechten Schulter des
Patienten ausgerichtet ist



Ventrikels, rechter Ventrikel, Septum, posteriore Wand des linken
Ventrikels, posteriores Perikard, Aorta descendens, Lungenartefakt

« Mitral- und Aortenklappe lassen sich in dieser Einstellung gut visualisieren

« Ebenso sind die Chordae tendineae der Mitralklappe und das zentrale
or i rch das r und akoronare Klappen-
segel sichtbar

« Der Farbdoppler ist bei der fokussierten Klappendiagnostik hilfreich

+ PW- und CW-Dopplermessungen sind wegen des fast senkrechten
Anschallwinkels auf die Flussrichtung nicht sinnvoll

Abb. 105: Sondenposition bei def parasteralen langen Achse

108 Abb. 106: Psition der Schnitebene b der parasternalen langen Achse



bb. 107: Parasternale lange Achse. Standardschnit mit schematischer Darstellung dr Leitstrukturen
AK: Aortenklappe
LA linker Vorhof
LV: linker Ventrikel
MK: Mitraklappe
RV: echter Ventrkel
VS: Ventrkelseptum

\bb. 108: Parasternale lange Achse. Standardschnitt im Ultraschallitd
AK: Aortenklappe. geschlossen

LA linker Vorhof

LV:linker Ventrikel

MK: Mitraklappe. offen

RV: echter Ventrkel

VS: Ventikelseptum

AEN
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6.6.6 WANDABSCHNITTE DES LINKEN VENTRIKELS

« Bei Hypokinesien (verminderte Kontraktilitét bzw. reduzierte Wand-
dickenzunahmel, Akinesien (erloschene Kontraktilitat] und Dyskinesien
[inverse Wandbewegungen) ist es wichtig, die betroffenen Wandbereiche
des linken Ventrikels eindeutig beschreiben zu kénnen

« Unter intensivmedizini oder in der
ist es meist nicht maglich zu entscheiden, ob ein pathologischer Befund
vorbestehend und damit relativ bedeutungslos ist, oder ob sich der Befund
gerade akut entwickelt hat

« Deswegen haben Ver mit genauer Bezei eines
Wandabschnitts eine besondere Bedeutung

« Die i an die i W
werden als .basal” bezeichnet

« Die an der Herzspitze gelegenen Wandareale bezeichnet man als ..apikal”

+ Die Abschnitte zwischen basal und apikal werden ..medial” genannt

Abb. 130: Wandabschnitte ds linken Ventrikels
Grin: apikal

Blau: medial
Rot: basal

AEN ]

oya3



7 ATEMNOTDIAGNOSTIK

* Durch Pleura- und Thoraxsonografie erkennt man in ca. 90% der Falle
die Ursache einer Dyspnoe

« Die Ultraschalluntersuchung der Pleura ist oft den Réntgen-Thorax-
bildern tberlegen, weil sich behandlungsbediirftige Diagnosen im
Notfall bettseitig schneller stellen lassen

* Bei akuter Atemnot sind zwei Schallkopfpositionen zur Diagnostik

geeignet:
Anlotung Diagnostische Sondentyp Tiefeneinstellung
Fragestellung
Parasternal | Pneumothorax Linearsonde ca. 4-5 cm
(beim liegenden Patienten) Abdomensonde
Echosonde
Laterale Freie Flissigkeit Abdomensonde | ca. 15 cm
Thoraxwand | [Pleuraerguss, Hamatothorax], | Echosonde
2Zwerchfellparese

7.1 SCHALLPHANOMENE AN DER PLEURA

7.1.1 PARASTERNAL - EINFUHRUNG

« Die Pleura ist parasternal sehr gut zugénglich

« Parasternale Pleurauntersuchungen kénnen im Notfall sowohl mit

we

einer Linearsonde, Konvexsonde oder einer Sektorsonde durchgefiihrt
erden

+ Bei einer Konvex- oder Sektorsonde sollte die Tiefeneinstellung auf
4-5 cm reduziert werden

+ Im Rahmen einer Schockraumdiagnostik empfiehlt es sich, den

eFAST-Unter:

inklusive der Pleur

mit nur einer Sonde ohne Sondenwechsel durchzufiihren

AEN

m

Jouway.



Atemnot

Abb. 172: Dbersicht der Pleuraanatomie
Ansicht von kranial, Pleura hervargehoben

7.1.2 PARASTERNAL - STANDARDSCHNITTE

« Bei den meist liegenden Notfallpatienten wird eine parasternale
Anlotung gewahlt: die Ultraschallsonde wird dafiir mit nach kranial
zeigender Markierung longitudinal aufgesetzt

« Im Bild sollten eine obere und eine untere Rippe und das dazwischen
liegende Pleurafenster zu sehen sein

 Zwischen den Rippen l&sst sich die dufiere und innere Zwischen-
rippenmuskulatur erkennen, dariiber stellen sich der Musculus
pectoralis, Unterhautfettgewebe und Haut dar

« Auf der linken Seite muss der Schallkopf weiter lateral oder weiter
kranial aufgesetzt werden, da das Herz parasternal direkten Kontakt
zur Thoraxwand hat (Schallfenster fiir die transthorakale Echokardio-
grafie) und die Pleura dadurch nicht im Bild sein kann

« Fiir die parasternalen te kommen die -
positionen 1 und 2 in Abb. 176 in Betracht

m



Abb. 173: Pleurasonogrfie, Untersuchungsgang
Parasternle Anlotung

Abb. 174:

im axialen

AEN

i eines ypischen
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7%

Abb. 175: Pleurasonografie. Darstellung der Leitstrukturen des typischen Schallfensters aus Abb. 174
MIE: M. intercostalis externus

MII: M. intercostalis internus

MP: M. pectoralis major

P: Pleura

R: Rippe

Abb. 176: Pleurasonografie. Untersuchungsgang: Parasternale und laterale Schallkopfpositionen

VIDEO 7.1: Parasternale Schallfenster Im Buch finden
Sie an dieser
Im Buch finden Sie an dieser Stelle Stelle einen

eine URL zum Film @RCode zum Film
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8 NOTFALLSONOGRAFIE

8.1 ENTWICKLUNG DER NOTFALLSONOGRAFIE VON FAST ZU eFAST

« FAST steht fiir Focused Assessment with Sonography in Trauma

« Urspriinglich diente die FAST-Untersuchung dazu, bei Traumapatienten
durch drei Einstellungen freie Fliissigkeit im Abdomen nachzuweisen
(Focused Abdominal Sonography in Trauma)

« Der Untersuchungsgang wurde um zwei weitere Sondenpositionen am
lateralen Thorax erweitert, um auch freie Fliissigkeit im Thoraxraum, also
oberhalb des Zwerchfells, zu identifizieren: dadurch sind 5 standardisierte

und durc ierte (FAST-Position 1-5)

+ Das ermoglicht einen schnellen Untersuchungsablauf mit reproduzierbaren
Unter an den Standar iti

« Bei allen 5 FAST-Eil wird nach Bildbereichen,

also Fliissigkeit gesucht, die nicht dem GefaBsystem oder Organen
zuzuordnen ist: freie Fliissigkeit

+ Die eFAST-Untersuchung (extended-FAST-Untersuchung) wird nochmals
um drei Einstellungen erweitert:

- Blick auf das Herz: subxiphoidale Anlotung zum Nachweis oder
Ausschluss eines Perikardergusses

- Blick auf die Pleura: parasternale Einstellung rechts und links zum
Nachweis oder Ausschluss eines Pneumothorax

« Ein hamodynamisch relevanter Perikarderguss und ein Spannungs-
ax fiihren zu hlichen Zustanden, die schnell
diagnostiziert und behandelt werden miissen: deshalb werden die
subxiphoidale Anlotung und die parasternalen Anlotungen vor den
Positionen FAST 1-5 durchgefiihrt

« Nicht nur Anzahl der Anlotungen und die Systematik des Untersuchungs-
gangs haben sich lber die Zeit weiterentwickelt, sondern auch die Einsatz-
gebiete und die durchfiihrenden Untersucher:

- eFAST-Untersuchungen werden nicht mehr nur in Schockréumen
angewendet, sondern sie haben in der praklinischen Diagnostik, auf
Intensivstationen und auch in OPs einen zunehmend hohen Stellenwert

- Fachiibergreifend wird der Untersuchungsgang von allen in der Akut-
versorgung beteiligten Arztinnen und Arzten eingesetzt, und praklinisch
werden eFAST-Untersuchungen auch von nicht-arztlichem Rettungs-
dienstpersonal in Boden- und Luftrettung durchgefiihrt

- Bei einer Reanimation hat der subxiphoidale Vierkammerblick als 10
Sekunden dauernde Untersuchung eine wichtige Bedeutung bekommen



« Die Begriffe FAST und eFAST werden
verwendet: die hier
sind aus vielen Literaturstellen zusammengetragen und in einen Ablauf mit
8 Anlotungen gebracht worden, den wir als Autorenteam fiir sinnvoll und
fiir leicht erlernbar halten

er Literatur uneinheitlich

+ Durch die Weiterentwicklung zu den nunmehr 8 Sondenpositionen ist eine
etwas verwirrende weil die 8 mit
den 5 FAST-Positi -acht werden: beispiels-
weise entspricht die 4. Anlotung des Untersuchungsgangs der FAST 1-
Position

Abb. 248: Dbersicht und Reihenfolge der cFAST-Positionen

AEN ul

1Svde



eFAST

2

gsgang Im Buch finden

Sie an dieser
Im Buch finden Sie an dieser Stelle Stelle einen
eine URL zum Film GRCode zum Film

8.2 FOKUSSIERTER ULTRASCHALL

« FAST und eFAST sind fokussierte Ultraschalluntersuchungen, die in
kurzer Zeit mit standardisierten Schnitten lebensbedrohliche Pathologien
erkennen lassen

« Organpathologien, die keine akute lebensbedrohliche Relevanz haben,
werden nicht untersucht: beispielweise bleiben Nierenzysten oder
Leberrundherde unberiicksichtigt

« Die Fr bei den FAST: und der
eFAST-Anlotung lautet: ist freie Flissigkeit sichtbar?

* Zwischen seroser Ftusslgkelt und Blut kann nicht unterschieden werden,
da sich beide Fl im Ultre darstellen

« Die parasternalen Sondenpositionen sind im gesamten eFAST-Unter-
suchungsablauf die einzigen Einstellungen, die nicht die Frage nach freier
Flissigkeit beantworten, sondern sonografische Pneumothoraxzeichen
nachweisen oder ausschliefien sollen

« Sollten bei der FAST-Untersuchung Befunde auffallen, die von der Frage-
stellung freie Ftusslgkei( (oder bei eFAST Pneumothorax) abweichen,
werden diese lediglich registriert, ohne
dass der Untersuchungsgang dadurch unterbrochen oder verléngert
werden darf

+ Durch die fokussierte Sichtweise st es méglich, den Untersuchungsgang
in kurzer Zeit der Unter: ist mit
etwas Ubung in weniger als drei Minuten durchfiihrbar

+ FAST und eFAST sind verglei einfache Unter: E die
schnell erlernt werden kénnen

« Um auffillige Befunde sicher erkennen zu kénnen, ist es wichtig, viele
Normalbefunde gesehen zu haben: es ist also sinnvoll, den Untersuchungs-
gang auch bei minderschwer Verletzten regelmaBig vollstandig durchzu-
fiihren
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9 ABDOMEN

9.1 MAGENSONOGRAFIE

« Die Magensonografie unterstiitzt uns dabei, vor einer geplanten oder
einer dringlichen Intubation das Aspirationsrisiko abzuschatzen und die
i ik bei Bedarf

«+ Die Sonografie des Antrums kann einen Eindruck iiber die Magenfiillung
vermitteln

« Bei fliissigem Mageninhalt kann durch die Ermittlung der Antrum-
Querschnittsflache die Fiillungsmenge des Magens in Rechtsseitenlage
annahernd bestimmt werden

« Die Niichternhei der F: fir Elektiv-
eingriffe werden durch die Untersuchung bislang nicht aufer Kraft gesetzt

+ Es wird sich zeigen, ob die als Unters
in die Niichternheitsempfehlungen integriert wird und sich das starre
Niichternheitsgebot von 6 Stunden bei fester Nahrung (und bei nicht-klaren
Fliissigkeiten) kiinftig flexibler gestalten lasst

« Bei Notfallpatienten bzw. vor dringlichen Eingriffen ist die Untersuchung
des Antrums sinnvoll, um den Fiillungszustand des Magens und damit das
Aspirationsrisiko vor der Intubation einschatzen zu kdnnen

KLINISCHER FALL1

Ein Notfallpatient mit Schadel-Hirntrauma muss im Schockraum intubiert werden, es liegen aber keine

Informationen Gber die letzte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme vor.

Befund:

= Das Antrum stellt sich in Rickenlage nicht gefdllt dar

+ In der Einstellung in Rechtsseitenlage wahrend der Log Roll (Andrehen des Patienten im Schockraum)
zeigt sich wenig klare Flissigkeit

Beurteilung:

+ Das Aspirationsrisiko st bei einer Intubation demnach eher gering, sodass nach Ermessen des
verantwortlichen Anasthesisten bei der Einleitung nicht auf die Zwischenbeatmung verzichtet werden
muss (modifizierte Rapid Sequence Induction, RSI)



Abb. 285: Schallfenster fir die Magensonografie: Einstellung der Bauchgefae im Langsschnitt als Leit-
strukturen zur Darstellung des Antrums im Querschnitt
: Antrum
AQ: Aorta abdominalis
VC: Vena cava inferior
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9.1.3  ASPIRATIONSRISIKO

« Ist das Antrum lediglich mit klarer Flissigkeit gefilllt, dann ist das
Aspirationsrisiko bei wenig Inhalt geringer als wenn reichlich Flissigkeit
enthalten ist

+ Deutlich haher ist das Risiko einer Aspiration bei Mageninhalt mit festen
Bestandteilen

« Lasst sich das Antrum wegen Gasiiberlagerungen nicht einstellen, ist es
sinnvoll die Gase durch vorsichtigen Schallkopfandruck und durch
Rechtsseitenlage zu verdréngen

« Fiihrt mit diesen Mafnahmen die Darstellung des Antrum nicht zum Erfolg,
geht man von einem nicht niichternen Patienten aus

« Die Arbeitsgruppe um Perlas et al. hat ein mathematisches Modell
um bei Er nicht Patienten in Rechts-
seitenlage die Fliissigkeitsmenge des Magens durch Bestimmung der
Querschnittsfléche (CSA - Cross Sectional Area) zu berechnen
(Ausnahme: extrem adipése Patienten)

« Allerdings ist diese Berechnung lediglich fiir klare Fliissigkeiten validiert

Berechnungsformel:
1. Schritt: Querschnittsfléche in Rechtsseitenlage [cm?] x 14,6
2. Schritt: - 1.28 x Alter

4. Schritt: = Magenvolumen [m]

+ Aus der Formel wird ersichtlich, dass auch das Alter der Patienten
beriicksichtigt werden muss, um einen validen Zusammenhang zwischen
Querschnittsflache des Antrums und der Magenfiillung zu ermitteln

+ Da die Magenschleimhaut und basale Sekretion ein gewisses Volumen in
Anspruch nehmen, errechnet sich auch beim nicht gefiillten Antrum ein
Volumenwert zwischen ca. 30 ml und 50 ml (In Einzelfallen auch hoher)

« Dieselbe Arbeitsgruppe hat ein Stufenmodell mit drei Risikograden
aufgestellt, um das Aspirationsrisiko abschatzen zu kénnen

+ Durch die Kombination dieser Methoden l&sst sich ein praktischer
Algorithmus ableiten

AEN m
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5.45cm?

Abb. 297 Magensonagrafie mit Ermittlung der Querschnitsflache OF des Antrums

- Die Markierungen werden im Flachenkalkulationsmen un die Serosa gesetat: 645 cm?
Durch die Anwendung der Formel rgibt sich beieinem Patientenalter von 52 Jahren ein
Magenfallungsvolumen von 40 ml

Abb. 298 it Ermittlung der 0F des Antrums nach Trinkversuch
- CSA40.0 cm2

- Patientenalter 49 Jahre

- Magenfillungsvolumen 605 ml
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9.6.2 AKUTER HARNAUFSTAU UND KONKREMENTE

« Ein akuter Harnaufstau kann zu erheblichen Nierenschaden bis zum
irreversiblen p Nierenversagen fiihren, sodass eine zeitnahe
Diagnostik wichtig ist

« Anspruchsvoller ist es, sonografisch die Ursache fiir den Aufstau zu
identifizieren, wie z. B. einen Harnleiterstein

+ Ohne Aufstau kann der Ureter meist nicht dargestellt werden

« Eine steinbedingte Obstruktion findet in der Regel an den physiologischen
Engstellen des Ureters statt:

- am Ausgang des Nierenbeckens
- an der Uberkreuzung der Iliakalgefafe
- an der Uretermiindung in die Harnblase (Ostien)

« Im Falle eines Aufstaus kann der Versuch unternommen werden, den
erweiterten Ureter bis zu der Obstruktion darzustellen

« Die Farbdopplerfunktion kann zur Harnsteindiagnostik beitragen, weil
verdichtige Strukturen in den ableitenden Harnwegen ein Glitzerartefakt
oder Twi tefakt (oder i ) erzeugen kénnen: stark
reflektierenden Substanzen wie z. B. kalzifizierte Konkremente bewirken
frequenzverschobene Reflexionen, die als kontinuierlich flackernde Farb-
wechsel iber dem Konkrement und seinem Schallschatten erscheinen

+ Bei der Beurteilung der Schwere des Harnaufstaus werden die Form der
Nierenkelche, die Weite der Kelchhalse, die Reflexeigenschaften des
Nierensinus und die Einwirkung des Harnaufstaus auf das Parenchym
beurteilt

« Die anatomische Differenzierung von Kelchen und Kelchhalsen besteht
darin, dass sich die trichterfgrmigen Kelche kurz vor Miindung in das
Nierenbecken verengen: die Engstelle ist der Kelchhals

« Idealerweise sollten im Ultraschallbild viele Nierenkelche mit den
zugehérigen Halsen eingesehen werden kénnen: da sich die Kelche
aber nicht i einer Ebene befinden, st die zusammenhangende Darstellung
des K nur durch maglich

« Bei hohergradigem Stau stellt sich das Kelchsystem durch die enorme
Erweiterung in derselben dar

« Ein durch Obstruktion verursachter akuter Nierenaufstau betrifft meist
nur eine Niere

+ Beim Aufstau beider Nieren ist eine Harnabflussstrung distal der
Ureterostien zu vermuten: hier kommen alle Differentialdiagnosen des
Harnverhalts in Betracht
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Abb. 362: Grade des Harnaufstaus im Langsschnitt, schematische anatomische Darstellung

1: Nieren?
2 Kelchhalse

Grad | Grad Il

Normalbefund &
Grad IV

Abb. 363: Grade des Harnaufstaus im Langsschnitt, schematische Darstellung des Sonografiebildes
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bb. 366: Identisches Bild mit Kolorierung und Beschriftung
H: Nierenhilus

K Nierkelche

NB: Nierenbecken it meheren erweiterten Bereichen

P Parenchym

$: Sinuseflex
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AFIE DES AUGES

10.1 DAS AUGE ALS BESONDERS SONOGENES ORGAN

+ Das Auge ist fiir sonografischen Untersuchungen leicht zugnglich

. Dle Schallbedmgungen sind gut, da das Auge flussngkensge!ullt |st und
Strukturen

Abb. 388: Auge und N. opticus, schematischer Querschnitt

0: Dura mater als auBerste Hillstruktur des N. opticus. in die Sclera Gbergehend
N: N. opticus. in die Retina Gbergehend

R: Retina

S: Sclera

snando
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Abb. 391: Anatomie der Nervenhillen in unmittelbarer Bulbusnahe im Langsschnitt
A: Arachnoidea (Magenta)
: Choroidea
0: Dura mater, in die Sclera bergehend (Grin)
N: N. opticus. in die Retina ibergehend (Gelb)
0: Orbitafett
P: Pia mater (Blau)
R: Retina, in N. opticus bergehend (Gelb)
S: Sclera. in die Oura mater dbergehend (Grin)

Abb. 392: Histologischer Querschnitt durch den N. opticus in Bulbusnahe. mit ZentralgefaBen
A: Arachnoidea bzw. Subarachnoidalraum (teils durch die die Schnittfihrung artifiziel erweitert)

0: Dura mater
N: N. opticus mit ZentralgefaBen
P: Pia mater

snondg

Anm.: Im histologischen Praparat befindet sich kein Liquor mehr im Subarachnoidalraum, sodass

die Weite des Subarachnoidalraums in vivo grder ist



10.3.3 SONOGRAFISCHE DIAGNOSTIK BEI HIRNDRUCK

+ Der Nervus opticus kann mit seinen Hiillen als sonografisches Fenster
zum Gehirn betrachtet werden

« Einintrakranieller Druckanstieg fiihrt nicht zu Grofen- oder Durch-
messerzunahme des Nervus opticus und der anliegenden Pia mater,
sondern die dariiber liegende Arachnoidea und die Dura mater
erweitern sich aufgrund der Druckzunahme im liquorgefiillten
Subarachnoidalraum

+ Eine akute Hirndrucksteigerung iibertragt sich innerhalb von kurzer
Zeit auf die mittleren und dufleren Hirnhaute

« Im Ultr stellt sich der Subar als ein
hypoechogener Saum dar, der den Nervus opticus teilweise oder
vollstandig umgibt

+ Beim Nor ist dieser Bereich nicht immer
darzustellen, weil sich die Echogenitét der Gewebe oftmals kaum
unterscheiden

. sind beim Nor die Hirnhaute und der
Subarachnoidalraum meist besser abzugrenzen (Abb. 393 und 394):
daher entsteht oft der Bildeindruck, dass der Liquorraum sich halb-
kreisformig um den Nervus opticus anordnet

+ Zudem enthélt der Subarachnoidalraum bindegewebige Trabekel
unterschiedlicher Lange, sodass sich der hypoechogene Saum nicht
immer exakt kreis- oder halbkreisférmig abbildet

+ Bei erhohtem Hirndruck weitet sich der Subarachnoidalraum, sodass
der hypoechogene Bereich meist auch im schallkopffernen Bereich
klarer vom umliegenden Gewebe zu unterscheiden ist: es l&sst sich
also eher ein ringférmiger Saum identifizieren

« Der Durchmesser dieses kreis- oder halbkreisférmigen Saums kann
im Standbild gemessen werden

« Er wird im angloamerikanischen Sprachraum als ..Optic Nerve Sheath
Diameter” (ONSD) bezeichnet

« Auf deutsch hat sich der Begriff . Hillendurchmesser des Nervus
opticus” verbreitet

« Bei der Messung wird die hyperechogene Dura mater nicht beriick-
sichtigt, weil sie sich trotz ihrer derben Beschaffenheit nicht zuver-
lassig vom umliegenden Gewebe abgrenzen l&sst

+ Demnach wird der Durchmesser der Arachnoidea, die den Nervus
opticus und die Pia mater umgibt, gemessen

« Die Hilllschichten des Nervus opticus sind unmittelbar am Bulbus
weniger dehnbar als mit einem gewissen Abstand zum Bulbus: deshalb
wird der Hiillendurchmesser standardisiert mit 3 mm Distanz zum
Bulbus bestimmt (Abstand von der Retina zur Messachse, s. Abb. 399,
S.380
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Anmerkung 2 den Segelnder Tikuspdalklappe im apialen Vieskammerblick

+ Das in der obersten Abb. als posteriores Segel bezeichnete Segel ird in manchen Ouellen auch als septales Segel bezeichnet

Die septalem und post List fisch nicht eicht 20 erkennen
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