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dem Stand des zur Facharztpriifung fiir den
Arzt fiir Diagnostische Radiologie notwendigen
Wissens entsprechen und zugleich dem nieder-

e ubreschrmiesicn rkimscngest.1€CNNIKeN, Indikationen, diagnostische
cherte Aussagen zum Thema. ZEiChen _ Teil I

Die rasant fortschreitenden Entwicklungen auf dem Gebiet der Radiodiagnostik eroffnen
auch der Intensivmedizin neue Aspekte: Mittels moderner Technik konnen heute ungleich
rascher konklusive Diagnosen gestellt werden. Dies setzt jedoch die Kenntnis der Moglich-
keiten und auch der Grenzen bildgebender Methoden in der Intensivmedizin voraus. Im
vorliegenden Beitrag werden, ausgehend von relevanten klinischen Fragestellungen und
Problemkomplexen, die Moglichkeiten bildgebender Verfahren vorgestellt und diskutiert.
Es werden die wichtigsten diagnostischen Rontgenzeichen erldutert und ein diagnosti-
sches Prozedere vorgezeichnet. Somit soll der vorliegende Beitrag eine kurze Zusammen-
fassung der fiir die Intensivmedizin wichtigen Aspekte der Bildgebung darstellen.

Die bildgebende Diagnostik hat in den letzten beiden Jahrzehnten eine durch
technische Weiterentwicklungen bedingte rasante Entwicklung erfahren. Auf die
Bildgebung in der Intensivmedizin hat dies insofern Auswirkungen, als sich durch

» Diagnostische Mdglichkeiten die zum Teil vollig neuartigen Methoden nunmehr P> diagnostische Moglichkeiten
bieten, die in dieser Form fiir die Intensivimedizin bislang nicht verfiigbar waren.
Dadurch hat sich auch die Rolle des Radiologen in der Intensivmedizin neu defi-
niert. Neben dem rein diagnostischen Prozedere hat dieser nunmehr auch die Funk-
tion, ein anhand des gegebenen klinischen Kontextes addquates diagnostisches Vor-
gehen mit zu definieren. Im vorliegenden Artikel werden neben den Basiszeichen
der intensivmedizinisch-radiologischen Diagnostik anhand klinisch relevanter Fra-
gestellungen auch die Einsatzmdoglichkeiten moderner bildgebender Diagnostik be-
sprochen werden, die den nunmehr verfiigbaren neuen Methoden den ihnen ent-
sprechenden Stellenwert zuweisen.

Radiologisches Monitoring des beatmeten Patienten
Endotrachealer Tubus
Der ,handelsiibliche endotracheale Tubus tragt eine linienformige réntgendichte
» Auffinden der Tubusspitze Markierung, die das » Auffinden der Tubusspitze auf dem Rontgenbild erleichtert.

auf dem Rontgenbild Diese Spitze sollte - bei neutraler Position des Patientenkopfes - idealerweise 5 bis 7
cm kranial der Karina liegen. Bei iiberstrecktem Hals gleitet die Tubusspitze um bis
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Die Kopfposition des Patienten sollte bei
der Bildanfertigung bekannt sein.

P> Weite der Trachea

» Digitales Thoraxbild
Erméglicht die Visualisierung schlecht
sichtbarer Tubusspitzen

»> Komplikationen der
endotrachealen Intubation

Das IE ist eine relativ haufige Komplikation
der Uberdruckbeatmung.

» Radiologische Erkennung des IE

P> Transparente Streifen
Erste Zeichen des IE sind hilifugale,
periphere Aufhellungsstreifen.

<« Abb.1

Endotrachealer Tubus. Diese VergroBerung aus einer
digitalen Thoraxaufnahme zeigt eine im Verhaltnis zur
Karina zu hoch positionierte Tubusspitze und einen
deutlich iiberblahten Tubus-Cuff (Pfeile)

zu 3 cm nach kranial, bei gebeugtem Hals um die gleiche Distanz nach kaudal. Dies
erklért, weshalb bei neutraler Kopfposition die Tubusspitze der Karina nicht néher als
5 cm liegen sollte: Bei einer kiirzeren Distanz kénnte ndmlich die alleinige Ande-
rung der Kopfposition zur einseitigen endobronchialen Fehlintubation fithren. Des-
halb sollte bei der radiologischen Lagebeurteilung des Tubus die Kopfposition des
Patienten zum Zeitpunkt der Bildanfertigung bekannt sein.

Die P> Weite der Trachea in Hohe des insufflierten Cuffs sollte den Durchmesser
des Tubus nicht wesentlich, keinesfalls aber um mehr als das Doppelte tiberschreiten
(ADb. 1). Dies ist deshalb von Bedeutung, da iiberblédhte Cuffs schon nach einigen
Minuten zu Durchblutungsstorungen der Trachealschleimhaut und in weiterer Fol-
ge zu potentiell irreparablen Schleimhautschddigungen fiihren kénnen. Im allge-
meinen ist das suffiziente radiologische Monitoring des endotrachealen Tubus mit-
tels Thoraxréntgen in einer Ebene moglich.

Das P> digitale Thoraxbild bietet gegeniiber dem analogen Thoraxbild die Mog-
lichkeit, mittels elektronischer Bildverarbeitung Tubusspitzen zu visualisieren, die
durch Uberlagerung mit anatomischen Strukturen oder mit anderen Zugingen
schlecht sichtbar sind. Mégliche > Komplikationen der endotrachealen Intubation
bestehen in der Fehlintubation des rechten Hauptbronchus mit konsekutiver Atelek-
tase der linken Lunge, in ungeniigendem Vorschieben des Tubus mit konsekutiver
Schidigung der Larynxstrukturen, in der tracheobronchialen Obstruktion durch
Verlegung des Tubuslumens mit Schleim oder Blut, und, bei langzeitintubierten Pa-
tienten, in der Trachealruptur durch ldngerfristig tiberbldhte Cuffs mit konsekuti-
vem Luftaustritt ins Mediastinum, ins Perikard und in die Pleuralhohle [718].

Interstitielles Emphysem (IE)

Wihrend das Vorliegen von Luft im Interstitium bei Neugeborenen mit Syndrom
der hyalinen Membranen eine bekannte Komplikation des Barotraumas darstellt,
hat das interstitielle Emphysem (IE) des Erwachsenen erst wiahrend der letzten 15-20
Jahre im Zuge der zunehmenden Verbreitung der Uberdruckbeatmung weiterrei-
chende Aufmerksambkeit erlangt.

Die P> radiologische Erkennung des IE erfordert neben Rontgenbildern von op-
timaler Qualitdt die genaue anatomische Kenntnis der thorakalen Binde-
gewebsrdume. Das fritheste radiologisch erkennbare Zeichen eines IE ist das plotzli-
che Auftreten von P> transparenten Streifen, die in ungeordneter Weise von den Hili
zur Lungenperipherie ziehen. Anders als Luftbronchogramme zeigen diese Streifen
keine Aufzweigungen und vermindern ihr Kaliber auch in peripherer Lage nicht.
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P Halos
P> Peripheres Interstitium

P> Zystische Luftansammlungen
Bei Fortschreiten des IEs.

» Pneumothorax
Cave: Aus dem IE kann sich ein
Pneumothorax entwickeln!

P> Prognose

P Eindringen freier Luft

Die anatomische Entsprechung dieser transparenten Streifen ist Luft im sogenann-
ten ,axialen Interstitium® d.h.im peribronchovaskulidren Bindegewebe. Ist ein GefiS3,
dessen peribronchovaskuldres Bindegewebe luftgefiillt ist, tangential getroffen,
kommt es zur Ausbildung von charakteristischen ringformigen perivaskuldren Auf-
hellungen, den sogenannten P> ,Halos“. Zum vorwiegend streifigen Aspekt des IE
tragen vornehmlich luftgefiillte interlobuldre Septen (» ,,peripheres Interstitium®)
bei. Die zufidllige Anordnung der sekunddren Lobuli bedingt den unorganisierten
Aspekt dieser Verdnderungen, die am einfachsten in subpleuraler Lokalisation zu
erkennen sind. Sie erscheinen dann radiologisch wie das ,,Negativbild“ der im Kapi-
tel ,Lungenddem* beschriebenen Kerley-Linien.

Bei Fortschreiten des IEs bilden sich P> zystische Luftansammlungen mit
Durchmessern im Millimeterbereich aus, die jedoch nur dann gut sichtbar sind,
wenn sie unmittelbar subpleural liegen. Durchsetzen diese zystischen Luftbldschen
die Lunge generalisiert und diffus, bleibt eine diffuse Transparenzerhohung des
Thorax deren einziges radiologisches Zeichen. Da die subpleuralen zystenartigen
Luftaufhellungen in subpleuraler Lage durch das Vorliegen von Luft im peripheren In-
terstitium bedingt sind, miissen sie, insbesonders im beatmeten Patienten, als
Warnzeichen vor einem drohenden P> Pneumothorax gewertet werden. Wéhrend
zentral gelegene emphysembedingte Pneumatozelen im beatmeten Patienten, unab-
hingig von ihrer Gréf3e, nur selten klinische Komplikationen hervorrufen, sollten
selbst diskrete Zeichen eines peripheren IEs immer ernstgenommen und insbeson-
ders bei der Planung des Beatmungsregimes beriicksichtigt werden.

Das Ausmafl und die Ausdehnung des IEs lassen keine direkten Riickschliisse
auf dessen P> Prognose zu. So konnen diskrete IEs schnell zu gravierenden Kompli-
kationen fiithren, andererseits aber konnen ausgedehnte IEs iiber Wochen hin radio-
logisch unverindert bleiben.

Pneumothorax
Aufgrund des im Pleuraraum herrschenden Unterdrucks und der darin ausge-

spannten Lunge fithrt das » Eindringen von freier Luft durch die Eigenelastizitdt
des Lungenparenchyms zum partiellen oder totalen Kollaps des betroffenen Lun-

Abb.2 A
Pneumothorax. Die beiden Aufnahmen zeigen einen hochgradigen Spannungs-Pneumothorax vor (a) und nach
(b) Pleuradrainage: b zeigt sowohl den ausgedehnten Pneuspalt (gerade Pfeile) als auch die Zwerchfelldepression
und die Mediastinalverschiebung zur Gegenseite (gebogene Pfeile); b zeigt beide Veranderungen nach Insertion
eines Pleuradrains (gerade Pfeile) riickgebildet. Das Zwerchfell (gebogener Pfeil) ist wieder in anndhernd normaler
Lage, ein Pneuspalt ist nicht mehr nachweisbar
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genfliigels. Luft kann den Pleuralraum {iiber ein vorbestehendes interstitielles Em-
physem bzw. Mediastinalemphysem erreichen oder durch Verletzung der Pleura von
»Pleurale Verletzung auflen eindringen. Diese P pleurale Verletzung kann traumatischer (z. B. An-
spieflung durch frakturierte Rippe) oder iatrogener (z. B. Anstechen bei zentraler
Venenpunktion) Genese sein.
Das klassische radiologische Zeichen eines Pneumothorax ist der sogenannte
»>Pneuspalt » ,,Pneuspalt®, d.h. die feine, von der Lungenoberfliche hervorgerufene Linie, wel-
Klassisches Zeichen eines Pneumothorax. che nach distal hin ein luftgefiilltes Areal begrenzt, in dem keinerlei Lungenstruktu-
ren mehr aufzufinden sind. Beim stehenden Patienten sammelt sich aufgrund der
Schwerkraft freie pleurale Luft meist im Bereich der Lungenspitzen. Im Regelfall er-
scheint dann der Pneumothorax umso augenscheinlicher, je grofler dessen Ausdeh-
nung ist. Voraussetzung hierfiir bleibt allerdings, daf3 die Lungenoberfliche von den
Rontgenstrahlen tangential getroffen wird und so eine klar erkennbare Grenzfliche
bildet (Abb. 2,3).

Weiterbildung
Intensivmedizin

<€ Abb3

Thoraxrontgen bei einem Patienten nach
Lungentransplantation. Wahrend die
transplantierte rechte Lunge noch nicht
vollstandig entfaltet ist, zeigt sich links
ein schmaler lateraler Pneumothorax
sowie ein geringes laterales Weichteilem-
physem, zu dessen Entstehen auch das
lateral eingebrachte Pleuradrain
beigetragen haben diirfte

» Radiologische Darstellung Die P> radiologische Darstellung eines Pneumothorax beim Intensivpatienten
eines Pneumothorax bereitet aus bereits erwédhnten Griinden spezifische Schwierigkeiten [4, 17]: Auf-
grund der liegenden Patientenposition sammelt sich die freie pleurale Luft nicht im
Bereich der Lungenspitzen, sondern meist ventral bzw. subpulmonal. Da meist nur
eine Aufnahme im antero-posterioren Strahlengang vorliegt, gelingt es oft nicht, ei-
nen ,,Pneuspalt einwandfrei darzustellen. Zudem ist die Lunge des beatmeten Pati-
enten bei intakter viszeraler Pleura trotz lddierter parietaler Pleura relativ gut ent-
faltet, sodaf3 der Pneuspalt insgesamt klein bleibt.
Daher erfordert der Nachweis eines Pneumothorax im Intensivpatienten neben

» Indirekte Rontgenzeichen der P Suche nach indirekten Rontgenzeichen méglicherweise die Anfertigung zu-
» Zusitzliche Rontgenaufnahmen: sdtzlicher Rontgenaufnahmen. Ziel dieser P> zusitzlichen Aufnahmen ist die tan-
* Quertisch-Seitaufnahme gentiale Darstellung der Oberfliche der kollabierten Lunge. Hierfiir kann sowohl
+ Tangentialaufnahme eine P> Quertisch-Seitaufnahme als auch eine P> Tangentialaufnahme angefertigt

werden. In den Hidnden eines geiibten Untersuchers geben diese Aufnahmen genii-
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P> Optische Demarkierung
thorakaler Grenzflachen

Indirekte Rontgenzeichen den
Pneumothorax.

Tabelle 1

gend Informationen, um das Vorliegen einen Pneumothorax zu bestétigen oder aus-
zuschlieflen. Der routinemiflige Einsatz der Computertomographie allein zur Dia-
gnose des Pneumothorax sollte Ausnahmefillen vorbehalten bleiben.

Wie oben erwdhnt, sammelt sich freie pleurale Luft im liegenden Intensivpati-
enten meist ventral oder subpulmonal. Dadurch kommt es zu ungewdhnlich deutli-
cher P> optischer Demarkierung von thorakalen Grenzflichen, wie sie im stehen-
den Patienten mit Pneumothorax nur selten gesehen werden. Diese Grenzfldchende-
markierungen gelten als indirekte Rontgenzeichen des Pneumothorax. Die genaue
Lokalisation der Grenzflichendemarkierungen bzw. die betroffenen anatomischen
Strukturen sind von Seite und Lage der pleuralen Luftansammlung abhingig. Die
Tabellen 1 und 2 fassen die wichtigsten indirekten Zeichen des Pneumothorax zu-
sammen.

Die wichtigsten radiologischen Zeichen des anteromedialen Pneumothorax

Tabelle 2

» Suprahildrer anteromedialer Pneumothorax
Scharfe Demarkierung von:

Vena cava superior

Vena azygos

Linke Arteria subclavia
Vordere Pleuraumschlagfalte
Obere Pulmonalvene

» Infrahildrer anteromedialer Pneumothorax
Scharfe Demarkierung von:

Herzrand

Vena cava inferior

Tiefer anteriorer kardiophrenischer Sulkus

Mediales Zwerchfell unter der Herzsilhouette
Scharfe Demarkierung des perikardialen Fettbiirzels

Die wichtigsten radiologischen Zeichen des subpulmonalen Pneumothorax

» Luftaufhellungen
Anatomische Grenzflachen werden somit
sichtbar.
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» Hypertransparente obere Quadranten

» Tiefe kostophrenische Sulci

» Scharfe diaphragmale Begrenzung

» Sichtbarwerdung der anterioren und posterioren diaphragmalen Sulci
» Sichtbarwerdung der Vena cava inferior

Pneumomediastinum

Luft im Mediastinum ist bei Intensivpatienten meist die Folge eines Barotraumas,
doch kénnen auch andere Veranderungen wie z.B. eine Ruptur im Bereich der Luft-
wege oder des Osophagus zur Ausbildung eines Pneumomediastinums fithren. Auch
ein interstitielles Emphysem kann entlang der bronchovaskuldren Biindel bis ins
Mediastinum disseziieren (Abb.4).

Radiologisch ist das Pneumomediastinum daran erkennbar, dafl es durch
» Luftaufhellungen anatomische Grenzflachen von Mediastinalstrukturen sichtbar
macht, die fiir gewohnlich nicht sichtbar sind. Besonders von diesem Phdanomen be-
troffen sind der mediale Rand der Vena cava superior, der linken Arteria subclavia,
der linken Arteria carotis communis und der rechten Vena inominata. Auch die Vi-
sualisierung der Vena azygos oder der Vena intercostalis superior kann als sicheres
Rontgenzeichen des Pneumomediastinums gelten. Auflerdem kann mediastinale



Luft auch um die Pulmonalarterien und um die Aorta aszendens radiologisch sicht-
bar werden. Weil die beiden Seiten des Mediastinums in Verbindung stehen, kann
mediastinale Luft beide zentralen Anteile des Zwerchfells unter der Herzsilhouette
demarkieren und unterscheidet sich in dieser Fihigkeit prinzipiell vom subpulmo-
nalen Pneumothorax. Die anatomische Kontinuitit zwischen Mediastinum und Re-
troperitoneum ermoglicht es zudies, daf$ freie mediastinale Luft ins Retroperi-
toneum {iibertritt.

Weiterbildung
Intensivmedizin

< Abb.4

Pneumomediastinum.

Diese CT-Schicht in Hohe des thorako-abdominellen
Ubergangs zeigt sowohl ein ausgeprigtes
Weichteilemphysem als auch eine deutliche Luftan-
sammlung zwischen Zwerchfell, Aorta und Osopha-
gus (schwarze Pfeile). Der Patient hat ein
ausgepragtes Barotrauma erlitten

PEEP

Mechanische Beatmung, im besonderen PEEP (positive endexpiratory pressure),
kann zu maflgeblichen Anderungen sowohl des Thoraxréntgens als auch des Tho-
rax-CTs fithren. Da erhohter Beatmungsdruck zu einer vermehrt luftgefiillten Lun-
ge fiihrt, kénnen pathologische Prozesse ihr radiologisches Bild auf artifizielle Art
dndern, obwohl sie selbst nicht von dieser Anderung betroffen sind. Dies gilt fiir alle

P> Pulmonale Prozesse » pulmonalen Prozesse, die zu radiologischen Verdichtungen fiihren, insbesonders
Radiologische Verdichtungen als Folge. fiir das Lungenddem, jedoch auch fiir das ARDS sowie fiir Pneumonien. Als Faustregel
» Atemdruck: entscheidendes Merkmal. kann hier gelten: wird der P Atemdruck in einem Patienten mit gleichbleibend aus-

gedehnter Verdichtung erhoht, so scheint diese Verdichtung nach Erhohung des
Atemdrucks radiologisch weniger ausgedehnt und/oder weniger dicht. Die Lunge
wirkt besser transparent, die Gefdf3zeichnung erscheint schlanker und scharfer.

Der zugrundeliegende physiologische Mechanismus ist hierbei, daf$ Fliissigkeit
aus den Alveolen durch den erhohten Atmungsdruck ins Lungenbindegewebe ,,hin-

Die 0.g. Veréanderungen sind vollstindig ausgepref3t“ wird. Auch kann, liegt keine intraalveoldre Fliissigkeit vor, zusitzlich

reversibel. durch den relativ grofleren Luftgehalt der Lunge die Abnahme einer Verdichtung
vorgetduscht werden. Diese Verdnderungen sind vollstindig riickbildungsfahig: bei
Riicknahme des Beatmungsdrucks stellt sich der urspriingliche radiologische Zu-
stand der Verdichtung wieder her.

In CT-Studien konnte gezeigt werden, daf ein erh6hter Atmungsdruck bei In-
tensivpatienten mit atelektatischen Lungenarealen zu einer teilweisen Wiederbe-
liftung dieser Areale fithren kann. Demgegeniiber bleibt das schon suffizient beliif-
tete Lungengewebe unverdndert. Bei Intensivpatienten mit atelektatischen

Cave: Bei beatmeten Intensivpatienten sind Verdnderungen wird die klinische und radiologische Verbesserung also durch teil-
Anderungen im Beatmungsregime von weise Wiedergewinnung ehemals atelektatischer Lungenbezirke bewirkt und nicht
groBer Bedeutung! durch Uberventilation von noch gesundem Lungengewebe.

Aus oben genannten Griinden ist es im Fall von beatmeten Intensivpatienten
von grof8er Bedeutung, iiber eventuell stattgehabte Anderungen im Beatmungsregi-
me zu erfahren. Anderenfalls kann dies zu Interpretationsirrtiimern fithren.
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P Erste Diagnose
Meist nur durch Thoraxrontgen.

P> Sonographie
Wichtige bildgebende Zusatz-
untersuchung zur Beurteilung
von Pleuraergiissen.

P> Charakteristische Verdichtungen

P Fliissigkeitsmarkierung

Die Fliissigkeitsmarkierung der Interlobien
erlaubt keinen direkten RiickschluB auf die

Menge und die Ausdehnung eines Ergusses.
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<« Abb.5

Thoraxrontgen eines lungentrans-
plantierten Patienten.

Da die Aufnahme im Stehen
angefertigt wurde, sind die
sichelférmigen Pleuraerguf3-
Lamellen links basal gut zu sehen

Freie pleurale Fliissigkeit

Freie pleurale Fliissigkeit in Form von pleuralen Ergiissen ist bei intensivpflichtigen
Patienten héufig, bleibt jedoch, insbesonders bei mengenméflig wenig ausgeprégten
Ergiissen, schwierig zu diagnostizieren, da zur P> ersten Diagnose meist nur das
Thoraxbettrontgen zur Verfligung steht. Wiewohl in der Computertomographie
auch im liegenden Patienten selbst kleine Ergiisse zweifelsfrei nachgewiesen wer-
den konnen, bedarf es dieser aufwendigen Untersuchung zur alleinigen Diagnose
eines Pleuraergusses meist nicht, da selbst ausgedehntere Ergiisse erst bei klinisch in-
stabilen Patienten zu funktionell relevanten Einschrinkungen der Atemmechanik
fithren. Als wichtige bildgebende Zusatzuntersuchung zur Beurteilung von Pleura-
ergiissen hat sich in den letzten Jahren die » Sonographie erwiesen: durch sie kann
ohne Patientenbelastung und direkt am Krankenbett durch Nachweis der charakte-
ristischen echofreien Lamelle im Pleuraraum das Vorliegen eines Ergusses bestétigt
werden.

Da sich groflere pleurale Fliissigkeitsmengen der Schwerkraft folgend verteilen,
kommt es sowohl in halbsitzenden Patienten als auch in Kopftieflage zu charakteri-
stischen basalen bzw. apikalen kappenformigen oder meniskusartigen homogenen
» Verdichtungen, die sich, bei intakter Pleura und fehlendem Pneumothorax, entlang
der lateralen Thoraxwandanteile verschmilern und an Dichte abnehmen [19]
(Abb.5). Im flach liegenden Patienten kann eine diskrete homogene Verdichtung ei-
nes Hemithorax der einzige radiologische Hinweis fiir das Vorliegen eines Pleuraer-
gusses sein; dieses Zeichen ist jedoch diskret und oftmals sind Vorbilder nétig, um
es von einer durch einen Rastereffekt verursachten Pseudoverdichtung zu differen-
zieren.

Auch die P> Fliissigkeitsmarkierung der pleuralen Interlobien kann wichtige
radiologische Hinweise auf das Vorliegen eines Pleuraergusses geben. Die Fliissig-
keitsmarkierung der Interlobien kann jedoch nicht als direkter Riickschluf auf die
Menge und die Ausdehnung eines Ergusses verwendet werden, da sie in hohem Maf3
davon abhingt, wie die betreffenden Interlobien tangential im Strahlengang liegen
und ob es zusitzliche pleurale Veranderungen (Synechien, inkomplette Fissuren)
gibt, die das radiologische Aussehen des Ergusses beeinflussen konnen.

Zusammenfassend sollte neben dem Thoraxrdntgen, welches im Zweifelsfall
kurzfristig mit anderer Patientenlagerung (z.B. Seitlage) zu wiederholen ist, die So-
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Die Therapie der Wahl im Falle gro8erer oder funktionell wirksamer Pleuraer- =
» Pleuradrainage giisse stellt die P Pleuradrainage dar. Hierbei sollte die Lage des Pleuradrains ra-
Die Lage des Pleuradrains ist entscheidend. diologisch monitiert werden, da der alleinige Verlafl auf das Funktionieren des

Drains irrefithrend sein kann. So kann zum Beispiel ein extrathorakal liegender
Drain, der eine Interkostalarterie verletzt hat, durchaus hdmorragische Fliissigkeit
férdern und somit eine regelrechte Lage vortduschen. Die Drainspitze projiziert sich
radiologisch idealerweise auf den punctum maximum der zu drainierenden Fliis-

Bei Verdacht auf Drainagefehllagen sollten sigkeitsansammlung. Allgemeingiiltige radiologische Kriterien fiir eine regelrechte
Thoraxaufnahmen in zwei Ebenen Drainlage gibt es nicht, jedenfalls sollte das Drain auf dem a.p.-Bild eine leichte Kur-
durchgefiihrt werden. ve nach oben oder nach unten beschreiben, weil dies auf einen regelrechten intra-

pleuralen Drainverlauf hinweist [15,18]. Schon im Zuge der ersten radiologischen
Kontrolle kann eine Aufnahme in einer zweiten Ebene angestrebt werden, eine sol-
che sollte aber spdtesten bei Auftreten klinischer Komplikationen angefertigt wer-
den, da zahlreiche Drain-Fehllagen in einer Ebene nur schwer zu erkennen sind.

> Extrathorakale Fehllagen Zu den moglichen Komplikationen pleuraler Drainagen zdhlen P> extrathora-
kale Fehllagen mit konsekutivem Weichteilemphysem, intrafissurale Fehllagen und
intrapulmonale Fehllagen mit konsekutivem intraparenchymalen Hdmatom. Im

» Computertomographie Falle inkonklusiver konventioneller Thoraxaufnahmen kann die » Computertomo-
Zur weiteren Abklarung einer graphie zur weiteren Abklarung einer suspizierten Drainfehllage dienen. Sie ermég-
suspizierten Drainfehllage. licht es, iiberlagerungsfrei das topographische Verhiltnis des Drains zu um-

gebenden pulmonalen oder mediastinalen Strukturen darzustellen.
Radiologische Fokussuche in der Thoraxbildgebung
Thorakaler Fokus, Pneumonie

Die hohe Pneumonie-Inzidenz auf Intensivstationen wird durch zahlreiche Fakto-
ren verursacht. Grunderkrankungen wie Diabetes, Malignome, chronische Atem-
Zahlreiche Faktoren bedingen die hohe wegserkrankungen oder hdmatologische Erkrankungen konnen das Entstehen von
Pneumonie-Inzidenz. Pneumonien begiinstigen. Lange Hospitalisierungen fiithren zu Verdnderungen der
Pharynxflora in Richtung eines Spektrums, das reich an Gram-negativen Organis-
men ist. Lingerdauernde Antibiotikatherapie oder die Verabreichung von Steroiden
begiinstigen eine rasche Kolonialisierung.

Physiologische Barrieren kénnen durch den Einsatz von Endotrachealtuben
und zentralvendsen Kathetern umgangen werden. So ist bei den meisten iiber meh-
rere Tage intubierten Patienten eine Keim-Kolonisierung der Trachea nachweisbar.
SchlieBllich fithren zahlreiche Medikamente zu einer pH-Anderung im Magen, wel-
che wiederum vermehrtes gastrisches Keimwachstum hervorruft. Wird dieser
keimreiche Mageninhalt aspiriert, wirkt er als zusdtzliche endogene Infektionsquel-

le.
Die ideale radiologische Klassifikation der Pneumonien entspriche einer
» Radiologischer Hinweise auf Einteilung nach P Erregern. Leider sind viele Pneumonie-assoziierte Veranderun-
Erreger gen weder im Lungenrdntgen noch im CT so spezifisch, dafl sie einen sicheren

Riickschluf} auf einen bestimmten Erreger zulassen. Dieser Umstand ist im Rahmen
der Intensivstation umso gravierender, als hier andere Verdnderungen wie z.B. ver-
schiedene Formen des Lungenédems Pneumonie-dhnliche radiographische Bilder
hervorbringen konnen. Trotzdem hat die Bildgebung bei Intensivpatienten mit su-
» Lungenrontgen spizierten Pneumonien grof3e Bedeutung: Das P Lungenroéntgen ist als bildgebende
Methode die erste Wahl, die sowohl das Vorliegen einer Pneumonie objektivieren
als auch deren Lokalisation und Ausdehnung bestimmen kann. Pridisponierende
Faktoren (Tubusfehllagen, maligne Raumforderungen, Aspiration) kénnen ebenso
sichtbar gemacht werden wie eventuelle Komplikationen (Pleuraergiisse, Empyeme,

» Thoraxrontgen Abszesse). Schlief3lich bietet das P Thoraxrontgen die Moglichkeit, nach der Erst-
diagnose der Pneumonie den post-therapeutischen Verlauf zu monitieren. Das we-
» Pulmonale Parenchymverdichtung sentliche radiographische Merkmal der Pneumonie ist die » pulmonale Paren-

chymverdichtung. Das Spektrum dieser Verdichtungen kann von einer solitdren
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Abb.6 A
Bakteriell bedingte Oberlappenpneumonie in einem bereits extubierten Intensivpatienten. Das Bild zeigt teils retikulare, teils nodulére Verdichtun-
gen mit vereinzelten Luftbronchogrammen (a).

Nach acht Tagen antiobiotischer Therapie sind die Verdichtungen praktisch vollstandig riickgebildet (b)

P> Unterschiedliche
Verdichtungsformen

Die Suche nach dem méglichen Erreger
sollte im Vordergrund jeder klinischen
Diagnostik stehen.

P> Unilaterale, segmentale oder lobdre
Verdichtungen
Meist bakteieller Genese.

» Diffuse bilaterale Verdichtungen
Ursache sind oft Viren und Protozoen.

P> Verdichtungen mit Kavitationen
Vor allem bei Pilz- oder bakteriellen
Pneumonien.
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diskreten Dichteerhohung bis zur ausgeprédgten Konsolidierung einer ganzen Lunge
reichen.

Unabhingig von ihrer Ausdehnung werden die pulmonalen Verdichtungen
nach ihrer Morphologie in noduldre, miliare, streifige, netzartige und fleckformige
Verdichtungen unterteilt. Das Vorliegen dieser P> unterschiedlichen Verdichtungs-
formen hingt nicht nur vom jeweiligen Erreger, sondern auch vom Immunstatus
des Patienten ab. Aufgrund ihres radiographischen Bildes werden Pneumonien auch
in Bronchopneumonien, Lobdrpneumonien und interstitielle Pneumonien unter-
teilt. Obwohl diese Begriffe hdufig angewendet werden, haben sie nur begrenzte
praktische Bedeutung, da die gleichen Erreger unterschiedliche Verdichtungsbilder
hervorrufen kénnen und verschiedene Verdichtungsbilder bei ein und demselben
Patienten iiberlappen kénnen.

Weil neben der eigentlichen Objektivierung einer suspizierten Pneumonie die
Suche nach dem mdglichen Erreger im Vordergrund jeder klinischen Diagnostik
steht, soll im folgenden anhand stichwortartig zusammengefafiter Merkpunkte ge-
zeigt werden, in welcher Weise die radiologische Diagnostik die klinische Diagno-
stik ergénzen kann bzw. welche klinischen Gesichtspunkte in die Interpretation von
Intensiv-Thoraxbildern einflielen sollten.

Streng P> unilaterale, segmentale oder lobare Verdichtungen, wie sie bei nicht-
vorerkrankten Patienten angetroffen werden, sind bei Intensivpatienten sehr selten
und dann zumeist von Bakterien verursacht (Abb.6). Die wichtigsten Differential-
diagnosen sind hierbei das lokalisierte Lungenédem und das einseitige ARDS.
P Diffuse bilaterale Verdichtungen sind meist durch Viren oder Protozoen verur-
sacht (Abb. 7,8)

Bei lokalisierten Verdnderungen sollte in jedem Fall an das Vorliegen einer po-
stobstruktiven Pneumonie gedacht werden und eine mdgliche Obstruktion
(Schleim, Fremdkérper, Fehlintubation, intrabronchiale Raumforderung) broncho-
skopisch ausgeschlossen werden. Grofiflichige Konsolidierungen kénnen durch
Klebsiellen, S. aureus, Legionellen oder Gram-negative Keime hervorgerufen wer-
den. Die Volumenerhdhung eines konsolidierten Lungenareals legt das Vorliegen
von Pneumokokken oder Klebsiellen nahe.

P Verdichtungen mit Kavitationen machen bakterielle oder Pilzpneumonien
wahrscheinlicher als Virus- oder Mykoplasmen-Infektionen, wobei zu beachten ist,
dafl Pilzpneumonien am ehesten bei Immunsuprimierten auftreten. Bakterien, die
am hdufigsten Kavitationen hervorrufen, sind S. aureus, Klebsiellen, Proteus, Pseudo-
monas, Anaerobier und M. tuberculosis. Eine grof3e solitire homogene Verdichtung



<« Abb.7

Lungenrdntgen (Detail) eines
Intensivpatienten. Das Bild zeigt

diffuse retikunoduldre Verdichtungen, die, im
Gegensatz zu Abb. 6, keine Luftbronchogram-
me aufweisen. Eine Infektion des Lungenparen-
chyms mit dem Cytomegalie-Virus wurde
bioptisch gesichert

Weiterbildung
Intensivmedizin

» Primérer Lungenabszess mit Kavitation, der sogenannte P> primére Lungenabszess, ist meist von Anaero-
biern verursacht. Diesen Abszessen liegt bei Intensivpatienten hiufig die Aspiration
von Fremdmaterial zugrunde, die eine lokale Abwehrstérung verursacht.

» Pneumatozelen » Pneumatozelen sind oft schwierig von Kavitationen zu unterscheiden. Wenn

Von Kavitationen schwer zu unterscheiden. Pneumatozelen auf Basis von Pneumonien entstehen, ist meist S. aureus der dafiir
verantwortliche Erreger. Pneumatozelen oder Kavitationen sollten nicht mit rundli-
chen Transparenzerh6hungen anderer Genese verwechselt werden. Die haufigste
Ursache hierfiir sind Emphysemlésionen, in deren lokalem Umfeld sich pneumoni-
sche Verdichtungen ausbilden, die jedoch keinen kausalen Zusammenhang zur
Pneumonie haben.

o Rundherdartige Verdichtungen sind meist durch Pilze oder Nocardien verur-
sacht, sie kénnen aber auch durch himatogene Streuung von Bakterien entstehen.
Entziindliche noduldre Verdichtungen weisen oftmals Luftbronchogramme auf und
zeigen, zumindest in langerfristigen Verlaufskontrollen iiber mehrere Tage, Gré8en-
zunahme. Fokale oder diffuse unscharf begrenzte bilaterale retikulo-noduldre Ver-
dichtungen sind meist durch virale oder mykoplasmen-bedingte Pneumonien ver-

Abb.8 <

Magensonden-Fehllage. Das Thorax-
rontgen eines Lungentransplantier-
ten zeigt die fehlpositionierte Magen-
sonde (weiBBe Pfeile), die dem Verlauf
der Trachea und des rechten Haupt-
bronchus folgt und mit ihrer Sitzlage
weit distal im Tracheobronchialbaum
zu liegen kommt. Solche Fehllagen
konnen mit Bronchial-Perforationen
und konsekutiven Pneumothoraces
einhergehen
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P> Aspirationspneumonien
Meist im Mittellappen. Die Ausdehnung auf
benachbarte Lungenlappen ist méglich.

Radiologische Diagnose einer Pneumonie

bei beatmeten Patienten ist oft schwer.

P> Aerobronchogramme

» Computer-Tomographie
Maogliche Unterscheidung von Empyem
und Abszess.

P> Verzerrte Luftbronchogramme

P> Kompression

» Therapeutischer Zugang:
Empyeme schnellstméglich drainieren,
Abszesse konnen z.T. mit Erreger-spezifi-
sche Antibiotika behandelt werden.
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ursacht. Nur in Ausnahmefllen kénnen auch Pilz- oder Streptokokken-Infektionen
solche Verdichtungen hervorrufen.

Miliare Verdichtungen, deren Knétchen uniforme Gréflen von ca. 2 bis 4 mm
aufweisen, sind hauptsdchlich durch M. tuberkulosis, in Ausnahmefillen auch durch
Pilze verursacht. Fleckige Oberlappenverdichtungen lassen das Vorliegen von tuber-
kulosen oder fungalen Verdnderungen vermuten. Im Intensivpatienten sind hier Hi-
stoplasmen und Kryptokokken die hdufigsten Erreger. Ausgedehntere Pleuraergiis-
se sind hdufig mit Pneumonien vergesellschaftet, die durch Anaerobier, Gram-nega-
tive Bakterien, S. aureus und S. pyogenes verursacht sind.

Bei Intensivpatienten liegt einer Pneumonie oft eine vorausgegangene Aspirati-
on von Fremdmaterial zugrunde. Diese »> Aspirationspneumonien finden sich
meist im Mittellappen bzw. in der Lingula und erscheinen in ihrem Anfangsstadium
als parakardial gelegene peribronchiale streifige Verdichtungen. Kommt es zu einer
Mitreaktion des umgebenden Lungenparenchyms, kénnen die daraus entstehenden
fleckigen Verdichtungen von Zeichen des Volumenverlustes begleitet sein. Die Aspi-
rationspneumonie kann sich von ihrem fokalen Ursprungsort auf benachbarte Lun-
genareale ausdehnen.

Bei beatmeten Patienten fillt die radiologische Diagnose einer Pneumonie oft
besonders schwer. Pneumonien, Odeme, das ARDS, Infarkte und Blutungen kénnen
dhnliche Rontgenmuster aufweisen, sodafl die zuverlédssige Bestdtigung des Vorlie-
gens einer Pneumonie aufgrund des Rontgenbildes allein oft nicht méglich ist. Das
Rontgenmerkmal der P Aerobronchogramme hat hier mit ca. 70% den besten pra-
diktiven Wert; dieses Zeichen ist jedoch auch fiir das ARDS relativ typisch. Um
eventuellen Fehlinterpretationen pulmonaler Verdichtungen vorzubeugen, sollten
pneumoniesuspekte Areale immer mit Vorbildern verglichen werden. Zudem sollte
jede Anderung des Beatmungsregimes dem Radiologen mitgeteilt werden.

Empyem, Abszess

Sterile parapneumonische Pleuraergiisse verhalten sich radiologisch @hnlich wie
andere primére und sekundire nicht-infektiose Ergiisse; zwar konnen pleurale Nar-
ben zu Lokulationen fiihren, sonst aber dehnen sich Pleuraergiisse der Schwerkraft
entsprechend aus. Demgegeniiber zeigen fibropurulente Fliissigkeitsansammlungen
eine starke Lokulationstendenz, sodaf§ auch bei Lagednderung des Patienten die
Lage des Empyems gleichbleiben kann. Im Unterschied zu nicht-bettligrigen Pati-
enten, bei denen unkompliziert Réntgenaufnahmen in mehreren Ebenen angefer-
tigt werden koénnen, ist die Differenzierung zwischen Empyem und peripherem
Lungenabszess im Intensivpatienten allein aufgrund der Rontgenaufnahme in einer
Ebene extrem schwierig. Hier kann die ® CT von diagnostischer Bedeutung sein [9,
10]. Die Kriterien, welche zur Unterscheidung zwischen Empyem und Abszess her-
angezogen werden, sind: Form, Wandcharakteristika, umgebendes Gewebe.

Empyeme weisen meist eine linsenartige Konfiguration auf und bilden mit der
Thoraxwand einen stumpfen Winkel. Demgegeniiber erscheinen Abszesse
sphédrisch und bilden mit der Thoraxwand einen spitzen Winkel. Die Wand eines
Empyems wird von verdickter Pleura gebildet. Die Dicke der Pleura ist ebenmiflig
und weichteildicht. Demgegeniiber hat der Abszess unregelméfiige Begrenzungen,
die meist auch dicker sind als die Begrenzungen von Empyemen. Abszesswinde
koénnen Lufteinschliisse beinhalten und weisen manchmal P verzerrte Luftbron-
chogramme auf.

Einem Empyem benachbarte Lungenabschnitte sind, insbesonders bei groflen
Empyemen, oftmals komprimiert. Diese » Kompression kann zur Verlagerung von
benachbarten Gefdflen und Bronchien fithren. Da Abszesse benachbartes Lungenge-
webe eher zerstoren als verdridngen, werden Geféfle und Bronchien hier nicht verla-
gert. Auch wenn die Unterscheidung zwischen Empyem und Abszess aufwendige
Techniken wie die CT erfordert, sollte diese Differenzierung in Intensivpatienten
immer angestrebt werden, da sie den P therapeutischen Zugang grundlegend be-
einfluf3t: wihrend Empyeme schnellstmoglich drainiert werden sollten, kénnen im
Fall des Abszesses Erreger-spezifische Antibiotika den Bedarf nach einer invasiven
Therapie hintanhalten.



»> Ultraschall

P> Entziindete Gallenblase
Haufigster entziindlicher abdomineller
Fokus bei Intensivpatienten.

P> Echostruktur der Retention

Bei postoperativen Patienten sollte auch an
Abszessformationen im Bereich der jeweili-
gen Operationsstelle gedacht werden!

» Probleme bei der sonographischen
Fokussuche

Abdomineller Fokus: Bed-Side Diagnostik

Die am Krankenbett einsetzbaren Techniken zur Suche nach einem abdominellen
Fokus beschréinken sich prinzipiell auf den P> Ultraschall. Hier muf} die Aufmerk-
samkeit des Untersuchers in erster Linie pathologisch verdnderten Organen und pa-
thologischen Fliissigkeitsansammlungen dienen. Ein hdufiger Fokus bei Inten-
sivpatienten ist die P> entziindete Gallenblase. Sonographisch erscheint diese meist
vergrofert, reichlich fliissigkeitsgefiillt, und mit verdickter dreigeschichteter Wand
(echoreicher Auflenstreifen, echoarmer Mittelstreifen, echoreicher Innenstreifen).
Als Grenzwert fiir eine Vergroflerung gilt ein maximaler Durchmesser von ca.8 cm,
als Wandverdickung gilt jeder Wanddurchmesser von iiber 4 mm. Haufig zeigt sich
im angrenzenden Leberparenchym ein echoarmer Randwall (Abb. 9).

<« Abb.9

Choleozystis, Gallenblasenruptur.
Sonographischer Langsschnitt iiber die
Gallenblase zeigt die deutlich verdickte
Gallenblasenwand, die von echoarmer Fliis-
sigkeit (schwarze Pfeile) umgeben ist.

Die eigentliche Stelle der Ruptur kann nicht
dargestellt werden

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung
von Dr.Th. Helbich, Wien

Bei der sonographischen Suche nach entziindlichen abdominellen Fliissigkeitsre-
tentionen erscheint es wichtig, die » Echostruktur der Retention zu beachten.
Wihrend reiner Aszites und frische Himatome echofrei sind bzw. nur diskreteste
Binnenechos aufweisen, zeigen Abszessbildungen meist deutliche Binnenechos; sie
kénnen scharf oder unscharf begrenzt sein und sind bei gezielter Sonopalpation ge-
wohnlich schmerzhaft. Lokalisiert sind diese Retentionen meist in praformierten
abdominellen Hohlrdumen, wobei im Oberbauch bevorzugt das subdiaphragmale,
subhepatische, hepatorenale, perisplenische und peripankreatische Kompartment
betroffen sind. Im Unterbauch zeigen sich diese Retentionen meist perizokal, peri-
vesikal und im Douglas’schen Raum. Neben diesen klassischen Abs-
zesslokalisationen sollte bei postoperativen Patienten auch an Abszessformationen im
Bereich der jeweiligen Operationsstelle gedacht werden.

Die P> sonographische Fokussuche im Abdomen kann durch verschiedene Fak-
toren erschwert werden. Luftgeblidhte Darmschlingen kénnen im Mittel- und Unter-
bauch einen sonographischen Zugang verhindern, da Luft die Schallwellen nicht lei-
tet. Bei postoperativen Patienten kann die sonographische Manipulation unmittelbar
im Bereich einer frischen Operationswunde problematisch sein.

Schliefllich sind das subhepatische und das perisplenische Kompartment prin-
zipiell sonographisch schwer zugédnglich. In solchen Fillen muf3, abhédngig von der kli-
nischen Indikation, ein anderes bildgebendes Verfahren angewandt werden.

Non-Bedside Techniken

Dieses Verfahren ist im Regelfall die Computertomographie [11]. Sie ermdglicht ein
iiberlagerungsfreies Darstellen pathologischer Prozesse selbst in komplexen anato-
mischen Regionen. Zudem kann die Dichte einer Retention Aufschlufl iiber deren
Zusammensetzung geben. Nach intravendser Verabreichung von Kontrastmittel zei-
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P> Septierung von Retentionen

P Rontgenologischen Lagekontrolle
der Katheter

» Radiologisch sichtbare
Komplikationen:

* Fehllage der Katheterspitze

* Pneumothorax durch Verletzung
* Perforation zentraler Venen

* Katheterbruch

Abb.10 A
Detailaufnahme des oberen Mediastinum bei einem Patienten mit Fehllage eines zentralen Katheters in der Vena azygos vor (a) und nach
(b) Ruptur des GefdBes. Abb. 10a zeigt die nach oben und innen gerichtete Spitze des Katheters, die auf eine Fehllage in der Vena azygos
deutet. Abb. 10b zeigt das flachige Kontrastmittelextravasat, das die GefaBruptur bestatigt.
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gen Abszesse typischerweise eine starke Anfirbung ihrer Membran, wihrend ihr
Zentrum dazu relativ hypodens bleibt; nicht-abgekapselte Retentionen zeigen na-
turgemaf keine Randanfarbung.

Im CT ist auch die eventuelle P Septierung von Retentionen gut zu beurteilen,
was wiederum von Bedeutung fiir eine einzuleitende Therapie ist. So kénnen im Fal-
le von septierten Retentionen unmittelbar nach der Diagnosesicherung durch das
CT punktgenau Drainagen eingebracht werden, um eine optimale Entlastung zu ge-
wihren. Zusammenfassend stellt die CT in der abdominellen Fokusdiagnostik den
Goldstandard dar; sie sollte jedoch aufgrund des grofien mit ihr verbundenen Auf-
wands nur in jenen Fillen zum Einsatz kommen, in denen die Sonographie keine
konklusiven Ergebnisse gewéhrleistet.

Radiologische Lagekontrolle intravaskuldrer Zugange
Zentralvenose Katheter

Die bevorzugt iiber die V. jugularis interna bzw. {iber die V. subclavia eingefiihrten
Katheter sollten mit ihrer Spitze idealerweise in der V. cava superior zu liegen kom-
men und somit auf dem a.p.-Bild in Projektion auf den Bereich zwischen den ster-
nalen Ansidtzen der I. bis IIL. Rippe rechts gelangen. Bei der P> rontgenologischen
Lagekontrolle dieser Katheter ist darauf zu achten, dafl der Katheter immer in seinem
gesamten intrathorakalen Verlauf dargestellt wird (also beispielsweise nicht mit ab-
geschnittener Spitze oder abgeschnittenem Ende). Sicherheitshalber sollte im Zuge
der Erstkontrolle der Katheter mit Kontrastmittel dargestellt werden, um eine intra-
vaskuldre Lage zweifelsfrei zu bestétigen.

Maogliche P> radiologisch sichtbare Komplikationen zentralvenoser Katheter
sind Fehllagen der Katheterspitze (z.B.in der V. cava inferior, in der V.jugularis, in Ve-
nen der oberen Extremitit), der Pneumothorax durch Verletzung der Pleura infolge
der Venenpunktion, die Perforation zentraler Venen und der Katheterbruch mit
konsekutiver Katheterembolisation (Abb. 10).
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Es bleibt anzumerken, daf} radiologische Kontrollen auch nach erfolgloser zen- = Y

tralvendser Punktion durchgefithrt werden sollten, um Komplikationen wie Pneu- o E

Radiologische Kontrollen sollten auch nach mothorax oder grofiere Weichteilhdmatome auszuschlieflen. Liegen mehrere Kathe- g 2
erfolgloser zentralnervéser Punktion durch- ter in einem Gefaf3 (z.B. V. cava oder V. subclavia) vor, ist hdufig zu beobachten, daf3 ]
gefiihrt werden. sich diese Katheter in ihrem Verlauf {iberkreuzen. Liegt dieses Uberkreuzen nicht =

vor, sollte an die Moglichkeit einer intraarteriellen Fehllage eines der Katheter ge-
dacht werden [14,16].

Swan-Ganz Katheter

» Idealer Sitz der Katheterspitze Der P> ideale Sitz der Katheterspitze ist der rechte oder linke Hauptstamm der Pul-
monalarterie. Im Regelfall geniigt die a.p.-Aufnahme, um eine suffiziente Katheter-
lage zu bestitigen, doch kann im Zweifelsfall das Anfertigen eines Seitbildes ange-
strebt werden (Abb. 11). Abgesehen von Schlingenbildungen im rechten Vorhof, wel-
che auf dem a.p.-Bild gut zur Darstellung kommen, stellt die schwerwiegendste

» Komplikation des » Komplikation des Swan-Ganz-Katheters, namlich die Verlegung einer Pulmo-

Swan-Ganz-Katheters nalarterie durch einen nicht desoufflierten Ballon bzw. durch eine gebrochene Ka-
theterspitze, eine Indikation zur Computertomographie dar, da hier das genaue
Ausmaf eventueller pulmonaler Parenchymschidigung beurteilt werden kann.

<« Abb. 11

Lungenrdntgen des gleichen Patienten wie
in Abb. 10 zwei Tage nach Entlassung aus
der Intensivstation.

Noch immer zeigen sich rechts paramedia-
stinal und rechts pleural
Kontrastmittelreste

Intraaortale Ballonpumpe

Wihrend der Diastole imponiert die Pumpe als ldngliche, gasgefiillte Struktur, die
dem topographischen Verlauf der Aorta folgt. Wahrend der Systole ist der desouf-
flierte Ballon nicht sichtbar; lediglich ein rontgendichter Marker, der die Spitze des
Katheters bezeichnet, 1d3t sich darstellen. Idealerweise liegt die Katheterspitze ge-
nau distal der linken A. subclavia und kommt demnach auf dem a.p.-Bild in Projek-
tion auf den Aortenbogen zur Darstellung.

P Proximale Katheter-Fehllage Zu den méglichen radiologisch erkennbaren Komplikationen zéhlen die » pro-
ximale Katheter-Fehllage mit konsekutiver Obstruktion der linken A. subclavia
bzw. eventuell hirnversorgender Gefifie, die distale Katheter-Fehllage mit konseku-
tivem Funktionsdefizit der Pumpe, die Dissektion der Aortenwand, sowie die Bal-
lon-Ruptur mit konsekutiver Gasembolie. Die regelrechte Lage der intraaortalen
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Ballonpumpe 1483t sich nativradiologisch gut iiberpriifen. Aufgrund der tiefgreifen-
den Konsequenzen mdglicher Komplikationen sollte jedoch nicht gezdgert werden,
zur weiteren Abklarung die Computertomographie einzusetzen. Von der Aortogra-
phie sollte abgesehen werden, da die meisten Tréger intraaortaler Ballonpumpen
heparinisiert sind.

Teil II des Beitrags erscheint in der Dezember-Ausgabe von “DER RADIOLOGE”
(Band 38, Heft 12,1998)
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