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Bildgebende Verfahren: Rontgen,
Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

E. Eisenhuber-Stadler, B. Partik, P. Pokieser, C. Schaefer-Prokop
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17.2 - Gerate - Technik - Zubehor

17.1  Thorakale Bildgebung

E. Eisenhuber-Stadler, C. Schaefer-Prokop

In der Intensivmedizin findet die radiologische Diagnostik iiberwie-
gend am Krankenbett statt (»bedside radiology«). Etwa 90 % der ra-
diologischen Untersuchungen in der Intensiv- und Notfallmedizin
stellen projektionsradiographische Rontgenaufnahmen des Thorax,
des Abdomens und des Skelettsystems dar. In zunehmendem Mafle
werden neben den klassischen Aufnahmen auch die Schnittbild-
verfahren eingesetzt. Hier kommt der Ultraschalldiagnostik eine
fithrende Rolle zu, gefolgt von der Computertomographie (CT).

Das Ultraschallgerit gehort heute zur Standardausriistung ei-
ner Intensivstation. Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird
allenfalls fiir selektive neuroradiologische, die digitale Subtrakti-
onsangiographie (DSA) fiir angiographische Fragestellungen einge-
setzt. In der Regel werden CT, MRT bzw. DSA nur dann durchge-
fithrt, wenn von ihrem Einsatz ein so hoher diagnostischer Zusatz-
gewinn erwartet wird, dass das erhohte Transportrisiko im Interesse
des Patienten eingegangen werden kann.

Die radiologische bildgebende Diagnostik in der Intensivmedi-
zin ist durch folgende Problematik gekennzeichnet:

der Patient ist meist nicht kooperationsfihig,

die Diagnostik wird durch eingeschriankte Aufnahmebedin-

gungen (z. B. Thoraxorgane in liegender oder sitzender Positi-

on) erschwert,

zusétzliche diagnostische Verfahren wie Schichtaufnahmen,

Durchleuchtung oder Projektionen konnen nur unter er-

schwerten Bedingungen angefertigt werden,

das Bild wird durch potenziell vorhandenes Fremdmaterial

iiberlagert (Verbandmaterial, Metallimplantate, Katheter, Son-

den und Elektroden),

die gerdtetechnische Ausstattung ist begrenzt (fahrbares Ront-

gengerit),

die Aufnahmen miissen ohne Belichtungsautomatik angefer-

tigt werden.

Neben diesen technischen Schwierigkeiten ist die radiologische Di-
agnostik insbesondere im Thoraxbereich durch eine nur geringe
Spezifitat der Befunde gekennzeichnet.

Alle diese Punkte unterstreichen, dass gerade in der Intensiv-
medizin die Fachkunde eines Radiologen in der Anfertigung und
Interpretation der Bilder besonders gefordert ist, da aus seinen Er-
kenntnissen unmittelbare Konsequenzen fiir die weitere Therapie
gezogen werden. Sie unterstreichen aber auch, dass die Interpre-
tation der radiologischen Befunde nur in Kenntnis der wichtigen
klinischen Parameter (Fliissigkeitsbilanz, Beatmungstherapie, Ent-
ziindungszeichen) moglich ist. Es ist in Studien mehrfach nachge-
wiesen worden, dass das Gesprich zwischen Radiologen und Inten-
sivmedizinern die Ergebnisse radiologischer Diagnostik messbar
verbessert.

= Fiir den Radiologen relevante klinische Informationen
Folgende klinische Informationen sind fiir die radiologische Diag-
nostik bedeutsam:
Anamnese und Zustand des Patienten (bewusstlos, beatmet,
Schockzustand),
Art, Verlauf und zeitlicher Abstand vorausgegangener Opera-
tionen, Traumata, Blutungen, Aspirationen, Massentransfusio-
nen, Schockzustiande, abnorme Arzneimittelreaktionen,
Art, Verlauf und zeitlicher Abstand vorausgegangener En-
doskopien, Punktionen, Sonden bzw. Kathetereinfithrungen
in Hohlorgane, Kérperhohlen, Gefifle oder parenchymatése
Organe,
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vorbestehende oder akut aufgetretene kardiale, renale oder
zerebrale Funktionsstérungen,

aktuelle Werte von Blutgasanalyse, Blutdruck und Ventilation,
frither angefertigte Rontgenaufnahmen als Vergleich.

Der erforderliche Informationsfluss zwischen Stationsarzt und
Radiologen ist durch regelmifige Filmbesprechungen am besten
gewihrleistet und wird dann auch beim akuten Problemfall funk-
tionieren.

Klinische Informationen haben deswegen einen hohen Stellen-
wert fiir die Rontgendiagnostik auf der Intensivstation, weil neben
der Vielfalt pathologischer Prozesse bestimmte therapeutische und/
oder diagnostische Mafinahmen bei der Bildanalyse berticksichtigt
werden miissen, die nicht so sehr die Erkennbarkeit, sondern die
Interpretation von Befunden beeinflussen.

17.2 Gerate - Technik - Zubehor

17.2.1 Grundausstattung fiir die Intensivstation

Zur Grundausstattung einer bettseitigen bildgebenden Diagnostik
auf Intensivstationen gehoren:
ein Rontgenaufnahmegerit (mobil),
Filmkassetten, ggf. Rasterfilmkassetten mit grofSem Format
(35%43 cm) oder einer Rasterlade fiir den Einschub iblicher
Filmkassetten,
3 Strahlenschutzschiirzen (Bleigleichwerte 0,5-2,5 mm),
2 Paar Strahlenschutzhandschuhe,
Bleigummistreifen zur Patientenabdeckung bzw. eine fahrbare
Strahlenschutzwand,
sterile Textiliiberziige,
Lichtkasten fiir die Filmbetrachtung; sie sollten eine ausrei-
chende Leuchtflache fiir die vergleichende Betrachtung von 3
Grof$formatfilmen liefern; wahlweise ist der Einsatz von Moni-
toren moglich,
Ultraschallgerat mit Dokumentationseinrichtung.

Die Zahl der Rontgenaufnahmegerite bzw. das Vorhandensein wei-
teren Zubehors ist abhingig von der Anzahl der Intensivbetten so-
wie von den hygienischen Erfordernissen. Fiir grofiere, miteinander
verbundene Einheiten ist eine eigene Filmentwicklungsmaschine
mit Laserkamera sinnvoll. Ein mobiles Durchleuchtungsgerit sollte
in einem eigenen Untersuchungsraum mit geeignetem Lagerungs-
tisch verfiigbar sein.

17.2.2 Bildgebungsverfahren

Fahrbare Rontgenaufnahmegerite

Fahrbare Rontgenaufnahmegerite sollten leicht genug sein, um von
einer Person transportiert werden zu konnen, und klein genug, um
in einen Aufzug zu passen; auflerdem sollten sie an jede normale
Steckdose im Krankenhaus angeschlossen werden konnen. Sie soll-
ten so leistungsstark sein, dass Lungenaufnahmen mit sehr kurzen
Belichtungszeiten maéglich sind, aber auch Aufnahmen des Beckens,
der Wirbelsdule und des Abdomens. Der Fokus-Film-Abstand soll-
te wenigstens 1,5m betragen, daher muss die Rontgenrdhre an ei-
nem schwenkbaren und hohenverstellbaren Ausleger angebracht
sein. Derartige Bedingungen werden von der Rontgenkugel, den
sog. Einkessel-Zweipuls-Generatoren und den leistungsstirkeren
Zweipulsgeneratoren (ca. 20 kW) nur bedingt erfiillt.
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Die folgenden 2 Bautypen erfiillen die technischen Anforderun-
gen:

»  Hochfrequenzgeneratoren (Gleichstromgeneratoren)
Diese Gerite werden von aufladbaren Batterien gespeist, die auch
dem motorischen Antrieb dienen.

Vorteil. Sie sind mit aufgeladenem Batteriesatz netzunabhéngig;
Nachteil: sie haben ein sehr hohes Gewicht (400 kg und mehr) und
sind daher nur mit Motor fortzubewegen.

= Kondensatorgesteuerte Hochfrequenzgeneratoren
Vorteil. Sie sind innerhalb von 5-10s am normalen Lichtnetz auf-
ladbar, liefern eine Spannung bis zu 125 kV, sie haben ein geringeres
Gewicht durch den Wegfall des Batteriesatzes, eine Batterienach-
ladung entfillt; Nachteil: im Aufnahmebetrieb Anschluss an ein
Lichtnetz erforderlich.

Fahrbare Rontgenbildverstarkergerite
Fahrbare Rontgenbildverstarkergerite gehoren zur wiinschens-
werten Standardausstattung einer Intensivstation. Sie dienen zur
Durchleuchtungskontrolle beim Einfithren von Venenkathetern
und Schrittmachersonden. Mit diesen Geriten konnen auch Aus-
schnittaufnahmen angefertigt werden. Fiir grofiformatige Aufnah-
men oder Réntgenaufnahmen am Korperstamm reicht jedoch die
Leistung der Rontgenrohren nicht aus. Die starre Anordnung von
Rontgenréhren und Mobilverstirker in Form eines C-Bogens ist
dariiber hinaus fiir Rontgenaufnahmen am Krankenbett hinder-
lich. Fahrbare Rontgenbildverstirkergerite neuester Bauart werden
mit elektronischem Bildspeicher angeboten (bis zu 25 Fernsehbil-
der). Derartige Bilder kénnen auf Rontgenfilm oder Polaroidfilm
dargestellt werden, wenn eine besondere Kamera mit eingebautem
Fernsehmonitor zur Verfiigung steht. Rontgenbildverstirkergerate
mit eingebauter Kamera werden zur Kontrolle und Dokumentation
von Durchleuchtungsbildern in der Unfallchirurgie und Orthopa-
die im Allgemeinen akzeptiert; in der Intensivmedizin werden sie
zur Katheter- und Sondenlagenkontrolle eingesetzt.

Nachteil der Bilder ist ihr geringes rdumliches Auflosungsver-
mogen und ein begrenzter Bildausschnitt von 17 bzw. 25 cm.

Ultraschallgerate

Ultraschallgerite fiir Untersuchungen am Krankenbett unterschei-
den sich nicht grundsitzlich von den Geriten, die in den jeweiligen
Sonographieuntersuchungsrdumen eingesetzt werden. In der Regel
sind dies heute sog. Realtime-Gerite mit Sektortechnik und einem
3- bis 3,5-MHz-Schallkopf als Minimalausstattung. Das Ultra-
schallgerit sollte eine Duplexfunktion besitzen, weil diese Technik
zur nichtinvasiven Beurteilung der Perfusion von Organen, Herz-
hohlen und Gefiflen heute zum Standard zahlt. Hochfrequentere
Schallkdpfe (s-10 MHz) sind vorteilhaft in einer padiatrischen In-
tensivstation sowie in der Erwachsenenintensivstation zur Beurtei-
lung von oberflachennahen Prozessen (bis 5 cm Eindringtiefe).

Zur Bilddokumentation geniigt der Polaroidfilm (relativ teuer)
bzw. ein Videoprinter. Eine evtl. sinnvolle Zusatzausstattung um-
fasst einen Punktionsschallkopf fiir interventionelle Mafinahmen
wie Punktionen und Drainagen.

Digitale Radiographie

Die digitale Radiographie hat sich wegen ihrer technischen Vortei-
le in zunehmendem Mafle gerade auf der Intensivstation als Bild-
aufnahme- und Bilddokumentationssystem durchgesetzt. Vorteile
beziehen sich v.a. auf organisatorische Aspekte: In der konventio-
nellen Radiographie steht pro Exposition lediglich ein Film zur Ver-

fiigung, der z.B. bei Verlust nicht ersetzbar und stets nur an einer
Stelle verfiigbar ist. Bei der digitalen Radiographie dagegen stehen
pro Exposition unbegrenzt viele Filme zur Verfiigung bzw. konnen
die Daten per Netzwerk transferiert werden.

Des Weiteren ist jede Filmfolienkombination durch einen be-
grenzten Dichteumfang charakterisiert. Dies bedeutet, dass grofie
Dichtedifferenzen, z. B. zwischen Lunge und Mediastinum, schlecht
simultan abbildbar sind. Weiterhin sind in der konventionellen
Radiographie Dosis und Filmschwirzung miteinander gekoppelt,
d.h. der Film liefert nur fiir einen relativ begrenzten Dosisbereich
ein Bild mit geeigneter Filmschwiérzung. Eine relativ zu hohe Dosis
fithrt zu einem zu schwarzen Film, eine relativ zu niedrige Dosis
zu einem relativ zu weifSen Film. Da typischerweise auf der Inten-
sivstation keine Belichtungsautomatik zur Verfiigung steht, werden
die Expositionsparameter — auf Erfahrungswerten bzw. den Exposi-
tionswerten der Voraufnahmen basierend - festgelegt, was in einem
bestimmten Prozentsatz (ca. 6 %) zu Fehlaufnahmen fiihrt.

Digitale Lumineszenzradiographie

Mit der digitalen Lumineszenzradiographie steht ein digitales Bild-
aufnahme- und Dokumentationssystem zur Verfiigung, das in sei-
ner Handhabung mit einem Tageslichtsystem vergleichbar ist. Es
ist ein auf Kassetten basierendes System, das eine besondere Aus-
leseeinheit benétigt. In einer Aluminiumkassette liegt der Detek-
tor, der aus einer sog. Lumineszenzfolie oder Speicherfolie besteht.
Nach Exposition wird die Kassette in ein speziell dafiir vorgesehe-
nes Auslesegerit eingegeben. Das Rontgenbild kann dann entweder
auf Film ausgedruckt (»Hardcopy«) oder auf einem Monitor (»Soft-
copy«) betrachtet werden.

Vorteile. Die Lumineszenzradiographie ist durch folgende Vorteile

gegeniiber der konventionellen Radiographie gekennzeichnet:
Der Detektor hat einen ca. 400-fach weiteren Dichteumfang.
Unabhiéngig von der Expositionsdosis entsteht immer ein Bild
optimierter Bildschwirzung.
Fehlbelichtungen mit zu schwarzen oder zu weiflen Aufnah-
men, wie sie in der konventionellen Radiographie auftreten,
sind nahezu eliminiert [17].
Die Bilddaten sind prozessierbar, d.h. sowohl der generelle
Bildkonstrast als auch der lokale Strukturkontrast konnen
verandert und optimiert werden,
Die Bilddaten werden gespeichert und sind jederzeit abrufbar;
das bedeutet, dass bei Verlust einer Hardcopy ein neuer Film
bzw. mehrere Filme ausgedruckt werden konnen.
Die Daten sind prinzipiell {ibertragbar, vorausgesetzt, ein ent-
sprechendes Netzwerk ist vorhanden. Damit konnen Bilddaten
sofort an geographisch entfernte Stellen transportiert und hier
z.B. auf einem Monitor demonstriert werden. Sie stehen damit
dem Intensivmediziner sofort zur Betrachtung zur Verfiigung,
auch wenn die Intensivstation von der radiologischen Abtei-
lung geographisch getrennt ist.

Nachteile. Diesen Vorteilen stehen gewisse Nachteile der digitalen
Lumineszenzradiographie gegeniiber:
In Abhéngigkeit von der Grofie der Bildpunkte (Pixel) haben
die digitalen Bilder eine geringere Ortsauflosung als der kon-
ventionelle Film.
Die Speicherfolienbilder haben gegeniiber dem konventio-
nellen Filmfoliensystem ein hoheres Bildrauschen. Dies fiihrt
dazu, dass die Lungenaufnahmen in der Regel nicht mit einer
gegeniiber der konventionellen Filmfolienradiographie redu-
zierten Dosis erfolgen konnen.



17.3 - Technische Durchfiihrung

Computertomographie

Moderner Standard der Computertomographietechnik ist heute
eine sog. Spiral-CT-Technik. Diese Art der Datenakquisition er-
moglicht die Untersuchung eines bestimmten Organvolumens,
z.B. des gesamten Thorax oder des gesamten Abdomens, in einem
Atemstillstand (ca. 30 s). Diese sehr schnelle Scantechnik hat neben
der Tatsache, dass die Untersuchung an sich nur noch sehr kurz und
damit nur wenig belastend fiir den Patienten ist, den Vorteil, dass ein
Kontrastmittelbolus optimiert ausgenutzt werden kann. Hoher int-
ravaskuldrer Kontrast ermdglicht eine nichtinvasive Untersuchung
von Gefaf3strukturen (z.B. die Untersuchung der Pulmonalarterien
bei Verdacht auf Lungenembolie). So hat die Spiral-CT als nichtin-
vasive Untersuchungsmethode andere diagnostische Methoden bei
der Untersuchung eines Aortenaneurysmas, einer Aortendissektion
oder einer Pulmonalarterienembolie weitgehend verdringt. Sie ist
auch zur Untersuchung des Venensystems (z. B. Subklaviathrombo-
se oder Jugularisthrombose) geeignet.

Die Wahl der Scanparameter (Schichtdicke, Tischvorschub
und Rekonstruktionsabstand) richtet sich nach der Fragestellung
und der dafiir notwendigen Ortsauflosung in allen 3 Raumebenen.
So wird man fiir feine Strukturdetails in der Lunge eine diinnere
Schichtdicke wihlen als bei der Fragestellung nach einem entziind-
lichen Prozess im Mediastinum oder Abdomen. Wihrend die Rou-
tine-CT einer standardisierten Technik folgt, ist bei einer Notfallsi-
tuation die Untersuchung der klinischen Fragestellung anzupassen.
So kann im Einzelfall entschieden werden, ob eine Nativserie erfor-
derlich ist (zumeist bei Frage nach Blutung) und ob eine zusétzliche
Kontrastierung des Gastrointestinaltraktes oder Markierung von
Rektum und Vagina erfolgen soll [11].

Multislice-CT

Mit Einfiithrung der Multislice-CT 1998 wurde es erstmals mdéglich,
gleichzeitig 4 Schichten zu erfassen (4-Zeilen-Scanner) und so ent-
weder diinne Schichten zur Datenerfassung heranzuziehen oder
den Untersuchungsbereich schneller zu erfassen. Besonders fiir
Notfallpatienten lief3en sich so erstmals Thorax und Abdomen mit
hoher Auflésung gemeinsam untersuchen. Die Technik erlaubt es,
nicht mehr allein axiale Schnitte, sondern auch qualitativ hochwer-
tige Schnitte in beliebiger Richtung durch den Patienten zu berech-
nen. Mit 16-Detektor-Zeilen in der neuesten CT-Generation lassen
sich bei hochster Auflosung Thorax oder Abdomen in weniger
als 10s Scanzeit untersuchen. Mit der Multislice-CT wird die CT-
Angiographie ein Routineverfahren fiir die minimal invasive Dar-
stellung fast aller GefafSregionen (Ausnahmen: A. spinalis anterior,
mikroangiopathische Veranderungen).

Fiir die meisten neuroradiologischen Fragestellungen sind kon-
ventionelle 1-Zeilen-Scanner ohne Spiraloption ausreichend. Die
meisten anderen Indikationen bei Intensiv- oder Notfallpatienten
profitieren dagegen vom Einsatz der Spiral-CT, idealerweise mit
Hilfe moderner Multislice-Scanner. Der Gewinn gegeniiber kon-
ventionellen Scannern ist umso grofler, je subtiler die Verdnderun-
gen sind. So konnen beispielsweise subsegmentale Lungenembolien
mit Einzeilenscannern selten, mit Multislice-Scannerndagegen in
der Regel nachgewiesen werden.

17.2.3 Anforderungen radiologischer Leistungen

Bei den Anforderungen radiologischer Leistungen miissen Re-
gelanforderungen von sog. Notfallanforderungen unterschieden
werden. Regelleistungen lassen sich harmonisch in den Zeitablauf
der Intensivstation integrieren; hierzu gentigt die einmalige Ab-
stimmung der beteiligten Institutionen. Notfallanforderungen soll-
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ten nach Moglichkeit sofort ausgefiihrt werden. Dies gelingt iiber
eine Tag und Nacht konstante Funknummer der diensthabenden
Assistenten und Arzte.

Die schriftliche Anforderung radiologischer Leistungen sollte
die vollstindigen Patientendaten, die gewiinschte Untersuchung,
die Rontgenanamnese und die klinische Fragestellung enthalten.
Bei Frauen im gebérfahigen Alter sollte - wenn moglich - angege-
ben werden, dass keine Schwangerschaft vorliegt. Die Anforderung
ist nach der Rontgenverordnung von einem Arzt zu unterschreiben.

17.2.4 Befundung, Dokumentation und
Konferenzen

Die Auswertung der erstellten Bilder bzw. die Mitteilung der erho-
benen Befunde ist unterschiedlich fiir regulire Anforderungen und
Notfalluntersuchungen. Wahrend sich fiir alle Regelanforderun-
gen tigliche gemeinsame Konferenzen auf der Intensivstation am
besten bewidhrt haben, erfordern Notfallanforderungen die direkte
Befundmitteilung, da ggf. sofort therapeutische Konsequenzen ge-
zogen werden miissen. Die tdglichen gemeinsamen Konferenzen
sind dazu geeignet, relevante anamnestische und klinische Daten in
einem gemeinsamen Fachgesprich zu erortern, den aktuellen Be-
fund zu diskutieren sowie das mogliche weitere diagnostische und
therapeutische Vorgehen zu tiberlegen. Die radiologischen Befun-
de sollten nach der Konferenz schriftlich niedergelegt werden. Fiir
stindig wiederkehrende Leistungen wie Lungenaufnahmen bei Be-
atmungspatienten haben sich sog. Verlaufsbogen im Durchschrei-
beverfahren bewahrt.

Dokumentation

Die Dokumentation konventioneller Aufnahmen erfolgt auf
Film, der in der Regel im Verlauf mit Voraufnahmen auf einem
Lichtkasten betrachtet und befundet wird. Digitale Aufnahmen
konnen entweder ebenfalls auf Film (Hardcopy) dokumentiert wer-
den oder sie werden auf dem Monitor (Softcopy) betrachtet. Die
Einbindung des digitalen Aufnahme- und Betrachtungssystems in
ein Netzwerk ermoglicht die Anwendung der Teleradiologie, d.h.
der Versendung von Bild- und Befundungsmaterial per Datennetz
»online«, ohne personelle Interaktion. Dies erdffnet gerade im Hin-
blick auf die oftmals rdumlich getrennt gelegenen Intensivstationen
eine erhebliche organisatorische Verbesserung. Beziiglich der Mo-
nitorqualitdt unterscheidet man Befundungsmonitore mit héherer
Auflésung und Leuchtdichte von Demonstrationsmonitoren, die
der Befundiibermittlung dienen. Die Befundung von Soft- und
Hardcopy wird als diagnostisch gleichwertig eingestuft. Der Moni-
tor diirfte dem Film beziiglich der Lokalisation von Monitormate-
rialien aufgrund von Bildverarbeitungsmoglichkeiten (Fensterung)
iiberlegen sein.

17.3 Technische Durchfiihrung

17.3.1 Rontgenaufnahmen am Krankenbett

Jede Rontgenaufnahme am Krankenbett auf der Intensivstation
stellt einen Kompromiss dar, der sich aus den eingeschrankten Pro-
jektionsmoglichkeiten ergibt.

o Grundsatzlich sollte die Rontgenaufnahme des Thorax »so
sitzend wie moglich« erstellt werden.

Hierdurch lassen sich einige der méglichen Fehlerquellen ausschal-
ten, die die radiologische Diagnostik der Lunge in liegender Positi-

17
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on kennzeichnen. Allerdings sollte man beriicksichtigen, dass eine
gute Liegendaufnahme immer noch diagnostisch verwertbarer ist
als eine schlechte Sitzendaufnahme, d. h. der Patient sollte nur dann
in eine sitzende Position gebracht werden, wenn es sein Allgemein-
zustand erlaubt.

Film-Folien-Kombination

Es stehen verschiedene Film-Folien-Kombinationen zur Verfii-
gung, die je nach ihrer Zusammensetzung einer unterschiedlichen
Dosis bediirfen (Empfindlichkeit) und ein mit dem Dosisbedarf
invers korreliertes Auflosungsvermdgen haben. Die Folie bestimmt
den Dosisbedarf, wiahrend der Filmtyp den Bildkontrast beeinflusst.
Grundsitzlich ist zu bemerken, dass ein Film mit einem breiten Dy-
namikumfang (sog. L-Film) gegeniiber einem Hochkontrastfilm zu
bevorzugen ist. Ublich sind heute Film-Folien-Kombinationen mit
einem Dosisbedarf eines 250-er bis 400-er Systems.

Rasteraufnahmetechnik

In der konventionellen Standardrontgendiagnostik der Thoraxorga-
ne hat sich die sog. Hartstrahltechnik (>120 kV) mit Raster durch-
gesetzt, um zum einen Bewegungsunschirfen und die Absorption
iiberlagernder Rippen zu reduzieren und zum anderen eine ausrei-
chende Penetration des Mediastinums mit mdglichst hoher Kont-
rastauflosung zu gewdhrleisten.

Zur Reduktion der Streustrahlung stehen Rontgenkassetten mit
integriertem Streustrahlenraster zur Verfiigung, die allerdings rela-
tiv teuer und sehr schwer sind. Eine Alternative stellen sog. Tunnel-
raster- oder Rasterladekassetten dar, die tiber die normale Kassette
geschoben werden konnen. Zu beachten ist, dass Thoraxaufnahmen
in Rastertechnik eine relativ (ca. 2 Belichtungspunkte) hohere Dosis
erfordern als Aufnahmen ohne Raster.

17.3.2 Thoraxaufnahmen am Krankenbett

Die »Bettlunge« sollte in folgender Technik aufgenommen werden:
tiefe Inspiration,
1,5 m Film-Fokus-Abstand,
Spannung 100-120 kV,
Rasterkassette.

Bewihrt hat sich ein Aufbelichtungsstreifen (Scribor), mit dem die
wichtigsten Angaben zur Position des Patienten, zur Aufnahme-
technik, zu wichtigen Beatmungsparametern (PEEP, F,0,) und zur
Fliissigkeitsbilanz auf den Film belichtet werden. Ebenso sollte der
Film Angaben tiber Tag und Uhrzeit der Aufnahme sowie Angaben
tiber die Anzahl der Verlaufskontrollen enthalten. Belichtungsricht-
werte fiir Lunge und Herz liegen bei Hartstrahl- und Rastertechnik
zwischen 5 und 20 ms; sie sind je nach Kérperbau oder bei massiven
pleuropulmonalen Verdichtungsprozessen zu modifizieren (z. B. bei
Odem oder Fliissigkeitseinlagerung in der Thoraxwand).

Zusatzaufnahmen

Fiir bestimmte Fragestellungen sind folgende Zusatzaufnahmen der

Thoraxorgane sinnvoll:
Aufnahmen in laterolateralem Strahlengang zur Lokalisation
pathologischer Befunde im retrokardialen und im hinteren
Mediastinum: Patient in Riickenlage, Rasterkassette seitlich
eingestellt, 1,2-1,5 m Film-Fokus-Abstand,
Aufnahmen in Links- oder Rechtsseitenlage im horizontalen
Strahlengang zur Differenzierung eines Ergusses von einer
pleuralen Schwiele bzw. einer intrapulmonalen Infiltration,
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B Abb. 17.1 Rastereffekt: Grauschleier (Unterbelichtung) des rechten
Lungenfeldes durch Rastereffekt

Tangentialaufnahmen in schrigem ventrodorsalen Strahlen-
gang (kleine Rasterkassette) zum Nachweis eines ventralen
Pneumothorax,

Aufnahme in Riickenlage oder rechts/links angehoben in Kno-
chentechnik (60-70 kV) zum Nachweis einer Rippenfraktur.

Haufige Aufnahmefehler

Neben Unter- oder Uberbelichtung sind die hiufigsten Ursachen
mangelhafter Aufnahmequalitit Abweichungen des Zentralstrahls
von der geforderten, zur Filmkassette senkrechten Einstellung.

Rastereffekt. Der sog. Rastereffekt bewirkt die Unterbelichtung
einer Seite mit Grauschleier bzw. Aufhellung einer Thoraxhilfte
(8 Abb. 17.1). Ursache ist die vermehrte Absorption von Rontgen-
primérstrahlung durch die Metallamellen des Rasters bei seitlich
schriger Einstellung des Zentralstrahls zur Kassettenebene. Der-
artige Aufnahmen fithren zu einer seitenasymmetrischen Trans-
parenzminderung einer gesamten Lungenhélfte, die einen nach
kranial hin auslaufenden Pleuraerguss vortiduscht. Hinweis auf die
technische Ursache der Transparenzminderung ist die Tatsache,
dass auch die Weichteile auf der betroffenen Seite verschleiert und
aufgehellt erscheinen.

Lordoseaufnahme. Die sog. Lordoseaufnahme mit atypisch hoher
Zwerchfellprojektion und relativer Verkiirzung der Lungenfelder
entsteht durch eine Kranialabweichung des Zentralstrahls (B Abb.
17.2). Diese Fehleinstellung tritt zwangslaufig dann auf, wenn der
Patient in Horizontallage verbleibt und das Rontgengerit am Fuf3-
ende des Betts positioniert ist. Damit wird die Distanz fiir eine ex-
akte Rohreneinstellung zu grofl. Eine korrekte Zentralprojektion
gelingt einfacher bei angehobenem Oberkorper des Patienten.

Verdrehte Aufnahme. Die medialen Klavikulaenden dienen als
vordere, die Dornfortsitze der oberen BWS als hintere Leitstruk-
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B Abb. 17.2 Projektionsbedingter Zwerchfellhochstand und Verschattung
der Lungenspitzen bei »Lordoseaufnahmex«

turen. Bei symmetrischem Kérperbau sollte die Distanz jeweils sei-
tengleich sein, bei einer verdrehten Aufnahme erscheint der nach
hinten gerichtete Lungenfliigel auf der Rontgenaufnahme kleiner
und vermehrt strahlendicht (weifler), das Mediastinum wirkt ver-
breitert.

Ungeniigende Inspirationstiefe. Hierbei erscheinen die beiden
Lungenanteile verdichtet, das Herz ist quergelagert und scheinbar
vergroflert, das Mediastinum scheinbar verbreitert.

o Als Faustregel einer ausreichenden Inspiration gilt die
Abgrenzbarkeit der Zwerchfellkuppe in der Medioklaviku-
larlinie in Hohe der 5. ventralen Rippe.

Rontgendiagnostik der Thoraxorgane

Fir die Bildanalyse wird die systematische Inspektion jeweils zu-
sammengehoriger anatomischer Strukturen empfohlen (B Abb.
17.3).

Wann immer moglich, erfolgt die Betrachtung am Einzelbild
seitenvergleichend, bei Rontgenbildserien eines Patienten stets im
Vergleich mit frither angefertigten Aufnahmen. Diese Grundregeln
rontgenologischer Analysetechnik bleiben auf der Intensivstation
aus Zeitgriinden oder Fehlen ausreichend grofler Schaukésten hau-
fig unbeachtet. Initialveranderungen und Prozesse geringer Aus-
dehnung kénnen dadurch unerkannt bleiben.

17.3.3 Abdomenaufnahme am Krankenbett

Zur Gewihrleistung einer reproduzierbaren Aufnahmetechnik bei
der konventionellen Ubersichtsradiographie des Abdomens wird
die Untersuchung in 2 Ebenen durchgefiihrt. Eine Ausnahme stellt
lediglich die Untersuchung bei Kindern dar, die je nach Fragestel-
lung in nur einer Ebene angefertigt werden kann.

Aufnahme in Riickenlage. Die Aufnahme erfolgt im a.-p.-Strah-
lengang mit einer Rasterkassette der Grofle 35x43 cm. Die Untersu-
chung wird in Weichstrahltechnik (70 kV) durchgefiihrt, um eine
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Fundus ventriculi

O Abb. 17.3a, b Normalbefund der Thoraxorgane (weiblich, 28 Jahre). a
Aufnahme im Sitzen, b schematische Darstellung, Projektion der Lungen-
lappen (OL, ML, UL). Projektion der groBen Venen, des rechten Vorhofs (RA),
der rechten Kammer (RV), des linken Vorhofs (LA), der linken Kammer (LV).

1 Weichteilfett, 2 Muskulatur, 3 Mammaschatten, A.p.d. A. pulmonalis dextra,
A.p.s. A. pulmonalis sinistra, Vv.p. Vv. pulmonales

zufriedenstellende Darstellung von Weichteil- und Organstruktu-
ren zu erreichen. Die exakte Einstellung ist durch die Mitabbildung
der Zwerchfellkuppe und der Symphyse gekennzeichnet. Bei Man-
nern sollte die Aufnahme mit Gonadenschutz erfolgen, bei Frauen
eine Schwangerschaft vorher ausgeschlossen werden.

Aufnahme in Linksseitenlage. Diese Aufnahme erfolgt ebenfalls
im a.-p.-Strahlengang mit einer Rasterkassette der Grofle 35x43 cm,
allerdings in Hartstrahltechnik (125 kV). Die Aufnahme dient dem



196

Nachweis von Spiegelbildungen, der Beurteilung der intralumina-
len Gasverteilungen, freier Perforation und atypischer Gasansamm-
lungen (Pneumatosis, Aerobilie etc.).

17.3.4 Strahlenschutz

Die Anwendung ionisierender Strahlen beim Menschen in Aus-
iibung der Heilkunde ist durch die Verordnung tiber den Schutz
vor Schidden durch Rontgenstrahlen, die sog. Rontgenverordnung,
geregelt. Diese wiederum orientiert sich an den Empfehlungen der
internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP). Die Rontgen-
verordnung gilt in allen Teilen auch fiir die Durchfiihrung entspre-
chender Untersuchungen in der Intensivmedizin. Hauptanliegen
des Strahlenschutzes ist die Minimierung der Strahlenbelastung
sowohl fiir den Patienten als auch das Personal.

Folgende Richtlinien sollten beachtet werden:

Anordnung von Réntgenaufnahmen nur durch den Arzt, der

die fiir den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde besitzt (§

24, Abs. 3),

Anwendung von Rontgenstrahlen nur, wenn die arztliche

Indikation geboten ist (§ 25, Abs. 1),

Einhaltung der Qualitétssicherungsmafinahmen bei Rontgen-

einrichtungen,

die Rontgenuntersuchung ist so vorzunehmen, dass das Nutz-

strahlenbiindel keine andere als die zu untersuchende Person

treffen kann (§ 20, Abs. 2).

In unmittelbarer Umgebung jeder Rontgenréhre entsteht fiir den
Augenblick der Rontgenstrahlenerzeugung ein sog. »Kontrollbe-
reich«. Dieser Kontrollbereich ist definiert als eine Zone, in der
eine Person, die sich dort ein Jahr wahrend jeder Rontgenaufnahme
ohne Schutzkleidung aufhalten wiirde, eine Strahlenbelastung von
mehr als 15 mSv erhalten kann.

Abstandquadratgesetz

Fiir den praktisch anwendbaren Strahlenschutz ist das wichtigste
Gesetz das Abstandquadratgesetz: Die Dosis, die von einer punkt-
formigen Quelle ausgeht, nimmt mit dem Quadrat der Entfernung
ab. Das heifSt, in 2m Abstand kommt nur noch ein Viertel der
Streustrahlendosis an, die in 1m Abstand registriert wird. Dadurch
wird in der Regel gewihrleistet, dass der Patient in den Nachbar-
betten keiner unnétigen Strahlung ausgesetzt wird. Ebenso ist die
Strahlenbelastung fiir das Personal bei Einhaltung entsprechender
Abstinde sowie Tragen von Schutzkleidung nahezu vernachlissig-
bar. Bleischiirzen mit 0,25 mm Bleigleichwert absorbieren 9o % der
Strahlung im diagnostischen Bereich.

In einer Studie zur Erfassung der effektiven Dosisbelastung
durch Thoraxverlaufsserien (im Mittel 39+22 Bilder) und dem in-
dividuellen, durch die Strahlenbelastung erhohten Krebsrisiko lag
dieses zwischen 0,01% und 0,07 % und wurde gegeniiber dem Risi-
ko der Grunderkrankung als vernachléssigbar eingestuft [12].

17.4 Lagekontrolle von Kathetern, Tuben,
Drainagen und Sonden

Die richtige Lage aller zur Therapie oder diagnostischen Uberwa-
chung eingefithrten Sonden und Katheter ist Voraussetzung fiir
eine optimale Funktion und die Pravention mdglicher Schiden.
Die Einfithrung und primére Lagekontrolle erfolgt meist blind oder
unter Durchleuchtungskontrolle bzw. fortlaufender Druckmessung.
In jedem Fall bleibt das Thoraxiibersichtsbild, auch nach erfolglo-
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ser Punktion, unerldsslich fiir die Erkennung etwaiger Komplika-
tionen. Eine Fehlpositionierung von neu eingebrachten Kathetern
und Tuben ist in bis zu 27 % beschrieben, mit einer radiologisch
erkennbaren Komplikationsrate von 6 % [2]. Fehllagen oder Kom-
plikationen nach Implantation von Kathetern, Sonden und Tuben
sind die haufigsten, fiir den Intensivmediziner iiberraschenden Ver-
anderungen in der Thoraxaufnahme [2].

Aufnahmetechnik

Das Thoraxiibersichtsbild sollte in Hartstrahltechnik evtl. mit leicht
erhohter Dosis zur verbesserten Transparenz des Mediastinums an-
gefertigt werden.

Da zur Lagekontrolle in der Regel nur Aufnahmen im sagittalen
Strahlengang vorliegen, ist die exakte topographische Zuordnung
des Fremdmaterials gelegentlich schwierig. So ist die Angabe einer
Katheterposition »in Projektion auf« eine bestimmte Gefaf3struk-
tur in ihrer Aussage korrekt. Ist die korrekte Lage aufgrund einer
einzelnen Aufnahme nicht eindeutig zu kldren, miissen weitere
radiologische Mafinahmen durchgefithrt werden. Dazu gehéren
Rontgenaufnahmen in weiteren Untersuchungsebenen, das An-
spritzen von Kathetern oder Drainagen mit Kontrastmittel und die
Dokumentation der Kontrastmittelverteilung. Gegebenenfalls muss
mit Hilfe von Schnittbildverfahren (Sonographie und Computerto-
mographie) die Lage des zu diagnostischen oder therapeutischen
Zwecken eingebrachten Materials beurteilt werden.

17.4.1 Endotrachealtubus

Bei 12-15 % der intubierten Patienten wird auf der Thoraxaufnahme
eine Fehlpositionierung des Endotrachealtubus gefunden [7]. Der
Grof3teil der meist endobronchial fehlpositionierten oro- bzw. na-
sotrachealen Tuben wird durch alleinige klinische Untersuchung
(seitengleiches Atemgerdusch oder symmetrische Thoraxexkursi-
on) nicht erkannt. Auch kann sich die Tubuslage bei Manipulatio-
nen (z.B. Neufixierung) oder durch Husten verdndern. Aus diesem
Grund muss folgendes beachtet werden:

o Die Lage des Endotrachealtubus (und aller anderen
Sonden und Katheter) muss auf jeder neuen
Thoraxaufnahme auch erneut kontrolliert werden.

Normale Lage

Das Auffinden der Tubusspitze auf der Thoraxaufnahme wird durch
einen réntgendichten Streifen erleichtert. Die Lokalisation der Spit-
ze des Tubus wird normalerweise in Bezug auf die Trachealkarina
(95% BWK s5+1) angegeben. Flexion und Extension von Kopf und
Hals fithren zu einer betrichtlichen Anderung der Lage der Tubus-
spitze. Da der Tubus entweder an der Nase oder dem Mund fixiert
ist, kann nur das distale Ende der Bewegung des Kopfes und Halses
folgen. Bei Flexion wird der Tubus bis zu 2cm distalwirts, durch
Extension bis zu 2 cm kranialwirts verlagert. Bei neutraler Kopfpo-
sition wird deshalb ein Abstand zwischen Karina und Tubusspitze
von ca. 5cm empfohlen, denn bei kiirzerer Distanz konnte die allei-
nige Anderung der Kopfposition zu einer einseitigen endobronchi-
alen Intubation fithren.

Bedeutung der Kopfposition. Die jeweilige Kopfposition ist nor-
malerweise auf der Rontgenaufnahme ersichtlich: In neutraler Posi-
tion projiziert sich die Mandibula auf die untere HWS. Bei Flexion
projiziert sich die Mandibula auf die obere BWS, bei Extension ist
die Mandibula oberhalb C4 abgebildet. Auch das Seitwenden des
Kopfes kann die Tubusspitze um 1-2 cm verschieben.
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B Abb. 17.4 Tubusfehllage im rechten Hauptbronchus

Tubuslumen und -cuff. Das Lumen des Tubus sollte die Hélfte bis
2/3 der Trachea ausfiillen, um den Atemwegswiderstand moglichst
gering zu halten. Der insufflierte Cuff sollte das tracheale Lumen
ausfiillen, ohne die Trachealwand nach auflen vorzuwolben, ande-
renfalls ist mit Schleimhautschidigungen zu rechnen.

Fehllagen

In ungefahr 10-20 % der Félle muss der Tubus nach radiologischer
Lagekontrolle korrigiert werden [19]. Die héufigste Tubusfehllage
ist die einseitige endobronchiale Intubation, zumeist des rechten
Hauptbronchus (8 Abb. 17.4). Die einseitige Intubation des rechten
Hauptbronchus kann zu einer Atelektase der linken Lunge und/oder
des rechten Oberlappens fithren mit Uberbldhung der ventilierten
Lungenabschnitte und der Gefahr eines Spannungspneumothorax
durch ein Barotrauma. In 15% der Fille kann sich bei rechtsseitiger
endobronchialer Intubation ein Spannungspneumothorax entwi-
ckeln. Liegt die Tubusspitze zu knapp oberhalb der Karina, kann
dies einerseits zu einer unbemerkten einseitigen endobronchialen
Intubation fithren, andererseits kann es zu einer direkten mechani-
schen Irritation der Schleimhaut kommen. Zusétzlich kann der Ab-
saugvorgang zu Schleimhautldsionen im Bereich der Karina fithren.
Eine zu hohe Position des endotrachealen Tubus birgt die Gefahr
der spontanen Extubation oder der Aspiration um einen schlecht
abdichtenden Cuff im Larynx oder Pharynx. Zusitzlich kann es
zu Verletzungen im Bereich des Larynx (Stimmbénder) durch den
iiberblahten Cuff kommen.

Fehllage im Osophagus. Eine Fehllage des Tubus im Osophagus
wird in den meisten Fillen klinisch erkannt. In der Thoraxauf-
nahme muss eine 6sophageale Tubusfehllage vermutet werden bei
linkslateral der Trachealkontur lokalisiertem Tubus, Uberbléihung
des Osophagus und Magens und Verlagerung der Trachea durch
den gebldhten Cuff. Eine Thoraxkontrolle in 25 ° rechtslateralisierter
Schrigstellung mit nach rechts gedrehtem Kopf konnte den Verlauf
des dorsal der Trachealkontur verlaufenden Tubus eindeutig dar-
stellen.
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Komplikationen

Eine schwere, jedoch sehr seltene Komplikation der endotrachealen
Intubation stellt die Ruptur im Bereich des Larynx oder der Tra-
chea (meist im Bereich der Pars membranacea) dar. In der Thorax-
iibersichtsaufnahme muss eine Trachealruptur vermutet werden bei
Rechtsverlagerung des distalen Endes des Endotrachealtubus relativ
zum Tracheallumen mit Uberblihung des Cuffs. Durch Luftaustritt
aus der rupturierten Trachea kann es zu Pneumomediastinum,
Weichteilemphysem sowie Pneumothorax kommen. Die Durch-
fithrung eines CT bei bestehender Trachealperforation ist zu emp-
fehlen zur genauen Lokalisation der Ruptur, zur Beurteilung einer
moglichen Infektion im Bereich des Mediastinums bzw. der Halsre-
gion sowie zur Planung eines eventuellen chirurgischen Eingriffes.

17.4.2 Trachealkaniile

Nach einer Tracheotomie sollte zur Lagekontrolle der Kaniile sowie
zum Ausschluss von Komplikationen eine Thoraxiibersichtsaufnah-
me angefertigt werden.

Normale Lage

Die Trachealkaniile soll parallel zur Langsachse des trachealen Luft-
bandes nach kaudal verlaufen. Die Spitze soll einige Zentimeter
oberhalb der Karina liegen. Die Trachealkaniile sollte die Halfte bis
zwei Drittel der Trachea ausfiillen.

Fehllage

Das Anliegen bzw. die Verkantung der Trachealkaniilenspitze an
der Vorder- oder Hinterwand der Trachea kann zu Drucknekrosen
und zur Perforation der Trachealwand fithren (Nachweis mit Sei-
tenaufnahmen). Sehr selten kann diese Fehllage entweder zu einer
Druckarrosion der vor der Trachea verlaufenden linken A. brachio-
cephalica oder zu einer tracheobronchialen Fistel fithren. Wird das
auflere und innere Ende der Trachealkaniile in der Thoraxiiber-
sichtsaufnahme iibereinander projiziert in einer Ebene abgebildet,
verlduft die Kaniile nicht regulir nach kaudal und muss repositio-
niert werden. Auch in diesem Fall kann die zusitzliche Anfertigung
einer Seitenaufnahme hilfreich sein.

Komplikationen

In der Thoraxiibersichtsaufnahme nach Tracheotomie ist hdufig ein
geringes zervikales Hautemphysem sowie ein Pneumomediastinum
zu sehen. Ein massives subkutanes Emphysem kann als Zeichen
einer Trachealperforation im Rahmen der Tracheotomie gewertet
werden. Ein Pneumothorax kann bei Verletzung der Pleura im Rah-
men der Tracheotomie sowie bei Trachealperforationen auftreten.
Bei Verbreiterung des Mediastinums nach Tracheotomie muss an
eine Blutung gedacht werden.

17.4.3 Zentralvenoser Katheter

Bei der rontgenologischen Lagekontrolle des Katheters ist darauf zu
achten, dass der gesamte intrathorakale Verlauf des Katheters von
der Punktionsstelle bis zur Katheterspitze abgebildet ist. Auch bei
erfolgloser Punktion ist zum Ausschluss evtl. punktionsassoziierter
Komplikationen eine Thoraxiibersichtsaufnahme anzufertigen. Um
extravasale Katheterfehllagen oder Fehllagen in kleinen Gefiflen
eindeutig zu identifizieren, kann die Darstellung des Katheters mit
einem nichtionischen Kontrastmittel (5-10 ml) erforderlich werden.
Fehlpositionierungen nach Anlage eines zentralvenésen Katheters
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werden in bis zu einem Drittel der Thoraxiibersichtsaufnahmen ge-
funden.

Normale Lage

Der meist iiber die V. subclavia oder die V. jugularis interna einge-
fithrte Katheter sollte mit der Spitze im Bereich der V. cava superior
liegen. Im a.-p.-Bild sollte sich die Spitze auf einen Bereich zwischen
den sternalen Ansétzen der 1. - 3. Rippe projizieren, also nicht tiefer
als die Trachealkarina liegen. Bei reguldrer Lage iiberkreuzen sich
iiber die V. subclavia und die V. jugularis interna eingefiihrte Kathe-
ter. Fehlt dieses Uberkreuzen der Katheter, so muss an eine extrava-
sale oder intraarterielle Lage gedacht werden.

Fehllage

Eine Katheterfehllage im rechten Vorhof oder Ventrikel ist wegen
der Gefahr von Klappen- oder Endokardldsionen zu korrigie-
ren. Zusatzlich kann es zum Auftreten von Arrhythmien und zu
Herzwandperforationen mit Hamatoperikard und Herzbeuteltam-
ponade kommen.

Intravasale Katheterfehllagen werden héufig klinisch nicht er-
kannt, sollten jedoch wegen méglicher Komplikationen wie Throm-
bose oder Gefaf3arrosion korrigiert werden.

Die radiologische Beurteilung der verschiedenen Maglichkei-
ten zentralvenoser Katheterfehllagen setzt die genaue Kenntnis der
venosen thorakalen Anatomie voraus [26] (B Abb. 17.5; B Abb.
17.6; @ Abb. 17.7). Die hiufigste Katheterfehllage bei Anlage eines
Katheters tiber die V. subclavia ist der Verlauf in die ipsilaterale
V. jugularis interna (in ca. 15% der Fille; [23]). Eine andere hiufige
Katheterfehllage ist die Uberschreitung der Mittellinie mit Verlauf
des Katheters in die kontralaterale V. brachiocephalica. Eine weitere
Fehllage nach Punktion der V. jugularis interna ist der Verlauf in die
Venen der oberen Extremitit. Diese Fehllagen sind sehr leicht an-
hand der Thoraxiibersichtsaufnahme in einer Ebene zu erkennen.

Seltenere Fehllagen. Schwieriger bzw. nur bei Aufnahmen in 2
Ebenen oder nach Kontrastmittelmarkierung erkennbare Katheter-
fehllagen sind im Bereich der V. azygos und der V. thoracica interna
zu beobachten. Eine Katheterfehllage mit der Spitze in der V. azygos
ist an einer Schleifenbildung in Projektion auf den Einmiindungs-
bereich der V. azygos in die V. cava superior erkennbar [1]. Eindeu-
tig ist eine Fehllage im Bereich der V. azygos auf einer Aufnahme im
lateralen Strahlengang durch ihre dorsalwarts gerichtete Position

/
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zu erkennen. Eine seltene Katheterlokalisation ist die V. thoracica
interna, die in der Seitenaufnahme an ihrem retrosternalen Verlauf
identifiziert werden kann. Andere Fehllagen wie im Bereich der
V. pericardiophrenica, der V. intercostalis superior links, und der
V. thyroidea inferior stellen ausgesprochene Raritdten dar.

Die hiufigste vendse Gefif3variante ist eine persistierende lin-
ke obere Hohlvene, die in 0,3 % der Normalpopulation und in 4,3 %
der Patienten mit angeborenen Herzfehlern zu erwarten ist (B Abb.
17.8). Der Katheter verlauft typischerweise bei Punktion der linken
V. jugularis interna oder V. subclavia links mediastinal nach kaudal.

Eine intraarterielle Katheterfehllage ist an ihrem atypischen
Verlauf zu erkennen (medial der zu erwartenden Position der
V. cava superior).

Komplikationen

Pneumothorax. Die haufigste punktionsassoziierte Komplikation
ist ein Pneumothorax (bei bis zu 6 % der Patienten nach Punktion
der V. subclavia). Ein Pneumothorax ist wesentlich seltener nach
Punktion der V. jugularis interna zu beobachten. Bei respiratori-
scher Verschlechterung des Patienten ist an die Moglichkeit des ver-
spateten Auftretens eines Pneumothorax zu denken; dies ist noch
Stunden bis Tage nach der Punktion moglich [18].

Arterielle Punktion. Durch versehentliche arterielle Punktion
kénnen ausgedehnte Weichteilhdmatome, Mediastinalhdmato-
me oder ein Himatothorax entstehen. Diese sind radiologisch an
Weichteilverschattungen, Mediastinalverbreiterung sowie einem
Pleuraerguss zu erkennen.

Extravasale Fehllage. Eine extravasale Katheterfehllage im Bereich
des Mediastinums oder in der Pleura fithrt bei Infusion grofierer
Fliissigkeitsmengen zu einem Infusionsmediastinum mit rasch
zunehmender Mediastinalverbreiterung und Pleuraerguss. Diese
Fehllage ist durch eine Extravasation nach Kontrastmittelmarkie-
rung des Katheters nachzuweisen (B Abb. 17.9).

o Cave

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

Wandstandige Katheterspitze. Eine suboptimale, repositionsbe-
diirftige Katheterposition ist die im Bereich der V. cava superior

b

B Abb. 17.5a, b. Vendse Anatomie in frontaler und seitlicher Projektion: 7 V. jugularis interna; 2 V. thyroidea inferior; 3 V. subclavia; 4 V. thoracica interna;

5V. pericardiophrenica, 6 V. azygos; 7 V. intercostalis superior; 8 V. cava superior
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B Abb. 17.6a-c. Katheterfehllagen: a von linker V. subclavia in rechte V. thoracica interna; b von linker V. jugularis interna in V. azygos; ¢ von linker V. jugu-
laris interna in linke V. pericardiophrenica

B Abb. 17.7a-c. Katheterfehllagen. a Rechter Subklaviakatheter. Fehllage in der V. jugularis interna; b Katheterspitze eines Jugularis-interna-Katheters in
der rechten V. thoracica interna; ¢ doppelter Katheterbruch eines Jugularis-interna-Katheters im subkutanen Verlaufsbereich



200

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

B Abb. 17.8a-c. a Atypischer Verlauf eines linksseitigen Subklaviakatheters entlang des linken Mediastinalrandes (Pfeile); korrekte Lage in einer persis-
tierenden V. cava superior sinistra; b, ¢ Darstellung durch Phlebographie: b Kontrastmittelinjektion in beide Vv. cubitales; normale obere Hohlvene rechts;
Einmundung der persistierenden linken oberen Hohlvene in den rechten Vorhof; c persistierende linke obere Hohlvene in Schragposition; retrograde
Fullung der V. hemiazygos; Fullungsdefekte durch parietale Thromben im Bereich des Katheterendsttickes

B Abb. 17.9 Ausgedehnter rechtsseitiger Hdmatothorax nach Katheter-
fehllage in der A. sublavia und Perforation

rechts wandstandige Katheterspitze bei meist iiber die linke V. sub-
clavia eingefithrtem Katheter (B Abb. 17.10). Diese Katheterlage
birgt ein erhohtes Risiko von Endothelschadigungen und Gefifi-
perforationen meist Stunden bis Tage nach der Anlage.

B Abb. 17.10 Rechts wandstandige Katheterspitze in der V. cava superior
mit konsekutiver Perforation der Katheterspitze und Infusionspleuraerguss

Thrombose. Lingere Katheterliegezeiten, Schleifenbildungen, Inti-
malédsionen und Infektionen begiinstigen die Bildung intravendser
Thrombosen. Nach 14 Tagen werden bei bis zu 73% der Patienten
mit zentralvendsen Kathetern Thrombosierungen um den Kathe-
ter gefunden. Priméres Verfahren zur Thrombosediagnostik auf der
Intensivstation im Bereich der V. subclavia und V. jugularis interna
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ist die dopplersonographische Untersuchung. Zur exakten Bestim-
mung der Ausdehnung der Thrombose in Richtung V. cava superior
empfiehlt sich die Durchfithrung einer CT unter i.v.-Kontrastmitt-
elapplikation tiber beide Arme.

17.4.4 Pulmonalarterienkatheter

Pulmonalarterienkatheter werden typischerweise iiber eine Schleu-
se in der V. subclavia oder der V. jugularis interna eingeschwemmt;
die Spitze sollte in der rechten oder linken Pulmonalishauptarterie
liegen. Nach Anlage eines Pulmonaliskatheters sollte in jedem Fall,
auch bei eindeutigen Druckkurven, zur genauen Lokalisation und
zum Ausschluss von Komplikationen eine Thoraxiibersichtsaufnah-
me angefertigt werden.

Normale Lage

Der Pulmonaliskatheter verlduft normalerweise iber die V. cava su-
perior, den rechten Vorhof und den rechten Ventrikel in die rechte
oder linke Pulmonalarterie.

Fehllage

Die hiufigste Fehllage ist die zu weit nach peripher vorgeschobene
Katheterspitze, also die Lage in einem Pulmonalarterienast mehr
als 2cm vom Hilus entfernt. Aus einer zu weit peripheren Kathe-
terlokalisation kann ein Lungeninfarkt oder eine Perforation eines
Pulmonalarterienasts mit konsekutiver Lungenblutung entstehen.
Ein zu weit proximal im rechten Ventrikel lokalisierter Pulmona-
liskatheter kann zu Arrhythmien, Endokardschidden und zu Perfo-
rationen fiithren.

Komplikationen

Die haufigste radiologisch erkennbare Komplikation ist der Lun-
geninfarkt, der durch einen zu weit peripher gelegenen Katheter
oder durch eine zu lange Inflation des Ballons verursacht sein kann.
Die Infarktregion wird typischerweise an einer fleckigen Konsoli-
dierung in der Lungenregion peripher des Katheters erkannt. Nur
selten sieht man ein typisches keilférmiges, subpleural gelegenes,
homogenes Konsolidierungsareal (»Hampton's hump«).

Schleifen- oder Schlingenbildungen des Katheters innerhalb
des Vorhofs oder Ventrikels konnen atriale und ventrikuldre Ar-
rhythmien verursachen. Eine seltene Komplikation ist die Ruptur
einer Pulmonalarterie mit nachfolgender Lungenblutung. Andere
sehr seltene Komplikationen sind die Ausbildung eines Pseudo-
aneurysmas der Arteria pulmonalis, intrakardiale Verknotung des
Katheters sowie lokale Thrombosebildung.

17.4.5 Intraaortale Ballonpumpe

Die intraaortale Ballonpumpe (IABP) besteht aus einem Katheter,
der an seiner Spitze einen 26-28cm langen aufblasbaren Ballon
besitzt. Der Ballon wird, z.B. EKG-getriggert, wihrend der Dias-
tole mit etwa 40 ml Gas (meist Helium) aufgeblasen und wihrend
der Systole wieder entleert. Im Thoraxbild erkennt man die IABP
wihrend der Diastole als lingliche, gasgefiillte Struktur im Bereich
der Aorta descendens. Wihrend der Systole ist der Ballon leer und
daher nicht sichtbar. An der Katheterspitze befindet sich ein kleiner,
rontgendichter Marker.
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Normale Lage

Der Zugang erfolgt iiber die A. femoralis, entweder perkutan oder
chirurgisch, durch Arteriotomie. Uber die A. femoralis wird der Ka-
theter, meist unter Durchleuchtungskontrolle, retrograd bis in die
Aorta thoracalis vorgeschoben.

o Idealerweise liegt die Spitze der IABP unmittelbar distal
des Abgangs der linken A. subclavia und kann in der
a.-p.-Thoraxaufnahme in Projektion auf den Arcus aortae
dargestellt werden.

Fehllage

Liegt die IABP zu weit proximal im Aortenbogen, besteht die Ge-
fahr eines Verschlusses der linken A. subclavia oder der hirnversor-
genden Arterien mit dem Risiko zerebraler Embolien. Eine zu weit
distale Fehllage der IABP fiihrt zu ungentigender Funktion und der
Gefahr einer Obstruktion von Viszeralarterien.

Komplikationen

Die héufigste Komplikation ist eine Ischamie der unteren Extremi-
tét, die sowohl ipsi- als auch kontralateral auftreten kann. Zur Ab-
klarung eventueller thromboembolischer Gefaf3verschliisse stehen
die Farbduplexsonographie sowie die intraarterielle digitale Sub-
traktionsangiographie zur Verfiigung.

Wihrend der Einlage der IABP kann es zu einer Dissektion der
Aortenwand oder zu einer Perforation der Aorta kommen. Bei Ver-
dacht auf Aortendissektion oder Aortenruptur ist die CT-Angiogra-
phie zur weiteren Abklarung das Verfahren der Wahl. Eine weitere
sehr seltene Komplikation stellt die Ballonruptur mit der Gefahr
einer Gasembolie dar.

17.4.6 Pleuradrainagen

Pleuradrainagen werden zur Evakuierung von pleuraler Luft oder
Flussigkeit eingefiihrt. Nach Punktion bzw. Drainage sollte zur La-
gekontrolle, zum Ausschluss evtl. Komplikationen (z.B. Pneumo-
thorax bei Pleuraergusspunktion) sowie zur Kontrolle des Thera-
pieerfolges eine Thoraxiibersichtsaufnahme durchgefiithrt werden.

Normale Lage

Zur Therapie eines Pneumothorax sollte die Drainagespitze in der
Nihe der Lungenspitze in anterosuperiorer Richtung liegen. Zur
Drainage pleuraler Fliissigkeit sollte die Drainagespitze postero-
inferior zur Darstellung kommen. Abgekapselte Fliissigkeits- oder
Luftansammlungen konnen evtl. atypische Drainagepositionen er-
fordern.

o Es ist besonders darauf zu achten, dass alle Seitenlécher
(erkennbar an einer Unterbrechung des Rontgenstreifens)
intrathorakal liegen.

Fehllagen

Eine Fehllage der Drainage muss vermutet werden, wenn in der
Kontrollrontgenaufnahme keine Besserung eingetreten ist. Pleurad-
rainagen konnen im Bereich der Interlobien, im Lungenparenchym
sowie extrapleural im Bereich der Thoraxweichteile liegen. Haufig
ist zur genauen Lokalisation der Thoraxdrainage, wenn die Draina-
gefunktion ungeniigend ist, die zusétzliche Anfertigung einer Sei-
ten- oder Schriagaufnahme, ggf. sogar eine CT, notwendig.
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Komplikationen

Komplikationen umfassen Blutungen durch Verletzung einer Inter-
kostalarterie oder von Leber oder Milz. Eine Drainagelage innerhalb
des Lungenparenchyms fiihrt zur Parenchymzerreiflung, zu Hima-
tombildung und bronchopleuraler Fistelbildung. Im Einzelfall kann
bei unklarer projektionsradiographischer Lage der Thoraxdrainage
eine Thorax-CT erforderlich sein. Hier kann insbesondere zwischen
einer Lage der Thoraxdrainage im Bereich der Interlobien oder in-
nerhalb des Lungenparenchyms differenziert werden.

17.4.7 Ernahrungssonden

Eine Fehlpositionierung von Magen-, Duodenal- oder Jejunalson-
den ist nicht selten und wird héufig klinisch nicht erkannt. Daher
sollte nach dem Einfiihren einer neuen Erndhrungssonde in jedem
Fall eine Thoraxiibersichtsaufnahme angefertigt werden.

Normale Lage

Das Auffinden der Erndhrungssonde auf der Thoraxaufnahme wird
durch einen rontgendichten Streifen erleichtert. Es muss jedoch
beachtet werden, dass diese, bei unterexponierten Aufnahmen und
bei nur wenig rontgendichten Erndhrungssonden, in der Thorax-
iibersichtsaufnahme nicht oder nur sehr schlecht sichtbar sind; hier
kann Kontrastmittel iiber die Sonde verabreicht werden. Ublicher-
weise besitzen die Erndhrungs- und Ablaufsonden Seitenlocher im
Bereich der distalen 10cm; die Spitze sollte also zumindest 10 cm
distal des gastrodsophagealen Ubergangs liegen. Duodenal- und
Jejunalsonden werden normalerweise unter endoskopischer bzw.
Durchleuchtungskontrolle eingefiihrt.

Fehllage

Fehlpositionierungen von Erndhrungssonden bei Intensivpatienten
sind durchaus nicht selten. Die Erndhrungssonde kann versehent-
lich in das Tracheobronchialsystem gelangen und zu Pneumonien,
zur Perforation und zu einem Pneumothorax fiihren.

Komplikationen

Eine Osophagusperforation ist eine sehr seltene Komplikation im
Rahmen des Einfiihrens einer Erndahrungssonde. Sie kann zu einer
Mediastinalverbreiterung und zu einem Pneumomediastinum fiih-
ren.

17.4.8 Herzschrittmacher

Bei Intensivpatienten werden meist transvenos {iber die V. subcla-
via oder die V. jugularis interna eingefiihrte Schrittmachersonden
verwendet. Die Schrittmachersonde wird in der Regel unter Durch-
leuchtungskontrolle in die rechte Ventrikelspitze platziert und in
den Trabekeln verankert, so dass sie engen Kontakt zum Endokard
besitzt. Nach Herzoperationen werden meist epikardiale Schritt-
machersonden verwendet, die intraoperativ platziert werden. Zur
exakten Lagekontrolle ist die Anfertigung von Aufnahmen in 2 Ebe-
nen notwendig (a.-p. und seitlich).

Normale Lage

Im a.-p.-Bild projiziert sich die Spitze der Sonde auf den Boden des
rechten Ventrikels, etwas medial vom linken Herzrand. In der Sei-
tenaufnahme soll die Schrittmachersonde nach ventral verlaufen.
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Fehllage

Eine Lage im Sinus coronarius ist nur im Seitenbild an einem nach
dorsal gerichtetem Verlauf zu erkennen. Weitere, meist schon durch
gestorte Erregungsiibertragung erkennbare Fehllagen sind die in
der V. cava superior oder inferior, im rechten Vorhof, Truncus pul-
monalis oder den Pulmonalarterien.

Komplikationen

Myokardperforationen kénnen schwer zu erkennen sein, wenn sich
die Spitze der Schrittmachersonde nicht eindeutig auflerhalb des
Myokards oder des epikardialen Fettstreifen projiziert. Myokard-
perforationen bleiben meist ohne Folgen. In seltenen Fillen kommt
es zu einem Hédmatoperikard mit Herzbeuteltamponade.

17.5 Pathologische Luftansammlungen

17.5.1 Pneumothorax

Beim Pneumothorax gelangt Luft zwischen Pleura parietalis und
viszeralis, so dass der Unterdruck zwischen den Pleurablittern auf-
gehoben wird. Das Eindringen von freier Luft in den Pleuraraum
fihrt durch die Eigenelastizitit des Lungenparenchyms zum par-
tiellen oder totalen Kollaps der Lunge. Das Auftreten eines Pneu-
mothorax auf einer Intensivstation, insbesondere bei beatmeten
Patienten, ist kein seltenes Ereignis: Die Haufigkeit unter positiver
Druckbeatmung wird mit 5-15 % angegeben.

Die Ursachen eines Pneumothorax bei Intensivpatienten
(B Tab. 17.1) sind haufig iatrogen, durch ein Barotrauma oder
durch Komplikationen im Rahmen der Anlage eines zentralveno-
sen Katheters bedingt. Seltene Ursachen sind ein penetrierendes
oder stumpfes Thoraxtrauma oder ein Mediastinalemphysem mit
sekundérer Entwicklung eines Pneumothorax.

0 Cave

Ein Pneumothorax kann auch erst Stunden bis Tage nach
einer Punktion auftreten [18].

Radiologische Befunde

Die direkten Rontgenzeichen eines Pneumothorax (B Abb. 17.11)
sind der Nachweis der abgehobenen Pleura viszeralis als scharf ab-
grenzbare Linie zwischen Lunge und lufthaltigem Pleuraraum und
die fehlende Darstellung von peripheren Lungengefifien im Pneu-

B Tab. 17.1 Ursachen eines Pneumothorax beim Intensivpatienten

Haufig:
latrogen == Barotrauma
= Zentralvendser Katheter
= Thoraxdrainage
= Pleurapunktion
= Herzmassage
Selten:
Thoraxtrauma == Penetrierend oder stumpf
Mediastinalemphysem mit = Tracheobronchiale

sekunddarem Pneumothorax Verletzungen

== Tracheotomie

== Barotrauma

= Tracheal- oder Osophagusper-

forationen
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B Abb. 17.11a-d. Pneumothorax: a Linksseitiger mantelférmiger Pneumothorax mit leichter Verlagerung der Mediastinalstrukturen nach rechts im Sinne
beginnender Spannungszeichen; kleiner Seropneumothoraxspiegel; b ausgedehnter Spannungspneumothorax rechts mit Totalkollaps der rechten Lunge
und ausgepragten Spannungszeichen; Verlagerungen der Mediastinalstrukturen nach links und Verlagerung der rechten Lunge nach kontralateral; ¢ To-
talkollaps der rechten Lunge mit geringen Spannungszeichen; d Seropneumothorax rechts ohne Spannungszeichen; irregulére Verdickung der Pleura mit
Kalkplaques auch linksapikal sowie einer Pleurawinkelergussbildung links; ausgedehntes Lungenemphysem

mothoraxspalt. Beim stehenden Patienten verteilt sich die pleurale O Cave
Luft entsprechend der Schwerkraft mehr in die kranialen Pleuraab-
schnitte. Eine Aufnahme in Exspiration erhéht die Nachweisrate.

Beim liegenden Patienten, wie es auf einer Intensivstation meist
der Fall ist, findet man die klassischen Zeichen des Pneumothorax  Hier sind folgende indirekte Rontgenzeichen von grofler Bedeu-
nur bei groflerer intrapleuraler Luftansammlung und erhaltener  tung:

Auf der a.-p.-Thoraxaufnahme kénnen ventral gelegene
Luftansammlungen dem direkten Nachweis entgehen.

Lungenelastizitdt. Fiir eine derartige Darstellung im Rontgenbild ist scharfe Grenze von Zwerchfell und Mediastinalstrukturen,
eine maximal aufgerichtete Patientenposition von besonderer Be- Transparenzerhéhung des Leber- und Milzfeldes,
deutung. Haufiger verteilt sich in der liegenden Position die Luft Transparenzerhéhung der gesamten betroffenen Lunge.

vorwiegend in den ventralen und basalen Pleuraabschnitten.
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Untersuchungstechnik

Ist eine klare diagnostische Aussage an Hand der Thoraxaufnahme
im sagittalen Strahlengang nicht moglich, empfiehlt sich die Anfer-
tigung von seitlichen Thoraxaufnahmen in Hartstrahltechnik mit
Rasterkassette oder in digitaler Technik. Alternativ kann eine Tan-
gentialaufnahme angefertigt werden. Die aussagekriftigste Metho-
de bei der klinischen Verdachtsdiagnose eines verborgenen Pneu-
mothorax ist die Computertomographie [20].

Differenzialdiagnosen
Vorsicht ist geboten, um die Fehlinterpretation von Hautfalten
besonders bei dlteren und kachektischen Patienten zu vermeiden:
Diese laufen typischerweise iiber die Thoraxwand hinaus, sind oft
bilateral oder multipel, verschwinden plétzlich und lassen durchzie-
hende Gefif3strukturen erkennen. Ebenso sprechen eine unscharfe
Begrenzung, ein begleitender Weichteilschatten und die nicht par-
allele Ausrichtung zur Thoraxwand fiir das Vorliegen einer Hautfal-
te. Gegebenenfalls muss eine Wiederholungsaufnahme unter kont-
rollierten Aufnahmebedingungen oder ein CT angefertigt werden.
Intra- und extrathorakale Luftansammlungen, verursacht durch
zystische Lungenverdnderungen (Zysten, Emphysembullae, Pneu-
matozelen), Luftansammlungen im Mediastinum, im Perikard oder
in den Thoraxweichteilen, intrathorakale Hernien und externe
Fremdkorper konnen ebenfalls zu einer Verwechslung mit einem
Pneumothorax fiihren.

17.5.2 Spannungspneumothorax

Beim Spannungspneumothorax gibt es die folgenden radiologi-
schen Leitsymptome:

Verlagerung der Mediastinalstrukturen zur Gegenseite mit

Verlagerung der Trachea,

Herniation der kollabierten bzw. retrahierten Lunge in das

Mediastinum,

Kaudalverlagerung des Zwerchfells,

Kaudalverlagerung und Verbreiterung des lateralen Recessus

phrenicocostalis.

Sicherstes und héufig einziges Spannungszeichen im Rontgen-
bild sind Kaudalverlagerung und Abflachung des Zwerchfells auf der
betroffenen Seite. Bei hoheren Druckwerten verlauft die Zwerchfell-
kontur in kaudalwirts gerichteter Konvexitit mit stumpfwinkliger
breiter Offnung des lateralen Sinus (»deep sulcus sign«).

o Cave

== Die Rontgenzeichen eines Spannungspneumothorax
kénnen bei Vorliegen bilateraler diffuser Lungenver-
anderungen (z.B. ARDS) nur sehr diskret ausgebildet
sein.

== Bei maschinell beatmeten Patienten fiihrt fast jeder
Pneumothorax zu einem Spannungspneumothorax,
auch wenn er klein und durch pleurale Adhasionen
abgekapselt erscheint.

17.5.3 Atypische Lokalisationen des
Pneumothorax

Aufgrund der meist liegenden Patientenposition auf der Intensiv-
station sammelt sich die freie pleurale Luft meist ventral und sub-
pulmonal und fithrt somit haufig zu atypischen Lokalisationen des
Pneumothorax.

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

Anteromedialer Pneumothorax
Am liegenden Patienten sammelt sich ein Pneumothorax bevorzugt
anterior entlang der ventralen Thoraxwand bzw. das anteriore Me-
diastinum umgebend an. Dies fithrt zu einer deutlichen Demarkie-
rung thorakaler Grenzflichen in Abhingigkeit von der Lokalisation
der freien pleuralen Luft (indirekte Pneumothoraxzeichen).

Die radiologischen Zeichen eines anteromedialen, supra- oder
infrahildren Pneumothorax sind in der Ubersicht dargestellt.

Radiologische Zeichen eines anteromedialen, supra-
oder infrahildren Pneumothorax
== Suprahildrer anteromedialer Pneumothorax; scharfe
Demarkierung folgender Strukturen:
— V. cava superior
- V.azygos
- A subclavia links
- Obere Pulmonalvene
- Vordere pleurale Umschlagsfalte
== |nfrahildrer anteromedialer Pneumothorax; scharfe
Demarkierung folgender Strukturen:
- Herzrand
- V. cava inferior
- Kardiophrenischer Sulkus
- Medialer Zwerchfellanteil unter der Herzsilhouette
— Perikardialer Fettbirzel
== Subpulmonaler Pneumothorax:
Voraussetzung zur Erfassung eines subpulmonalen
Pneumothorax ist, dass bei der Thoraxaufnahme die
oberen Abschnitte des Abdomens mit darstellt sind.
Radiologische Zeichen eines subpulmonalen
Pneumothorax sind:
— Hypertransparenz im oberen Abdomen,
- tiefer kostophrenischer Sulkus
- scharfe diaphragmale Begrenzung
- Demarkierung der vorderen und hinteren
Zwerchfellkontur (»doppeltes Zwerchfellzeichen«)
- Demarkierung der V. cava inferior

17.5.4 Pneumomediastinum

Ursdchlich steht auch hier das Barotrauma im Vordergrund; das
Pneumomediastinum kann ein erster diagnostischer Hinweis sein.
Neben den fiir die Pneumothoraxentstehung bereits angefithrten
Ursachen kommen fiir das Pneumomediastinum folgende Pa-
thomechanismen erginzend in Frage:
Osophaguslisionen durch Sonden, Endoskopie, Ballondilatati-
on bzw. Bougierungen, verschluckte Fremdkoérper,
Osophagotrachealfistel, Boerhaave- oder Mallory-Weiss-
Syndrom,
selten: Tumoren und Entziindungen.

Ein Mediastinalemphysem darf postoperativ bis zu 2 Wochen nach
Thoraxeingriffen nachweisbar sein. Lufteinschliisse im Perikard
(Pneumoperikard) sind Folge einer penetrierenden Verletzung oder
einer Operation mit Perikarder6ffnung.

Radiologische Befunde

Die mediastinal gelegene Luft verteilt sich entlang der Mediastinal-
faszien, des Perikards, der Mediastinalgefifle, Trachea, Bronchien
und des Zwerchfells (B Abb. 17.12). Dadurch werden normalerweise
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B Abb. 17.12 Pneumomediastinum (Pfeile), Pneumothorax links (Pfeile mit
Querstrich) und Weichteilemphysem am Hals nach Uberdruckbeatmung;
Beatmungstubus im rechten Hauptbronchus; homogen konfluiertes Odem
in beiden Lungen mit Luftbronchogrammen (weiblich, 21 Jahre, Suizidver-
such mit Barbiturat, 4. Beatmungstag; Patientin Gberlebte)

unsichtbare Mediastinalstrukturen sichtbar gemacht. Dies fithrt im
Thoraxbild zu streifenférmigen, in kraniokaudaler Richtung verlau-
fenden mediastinalen Luftaufhellungen. Differenzialdiagnostisch
kann manchmal die Unterscheidung eines medialen Pneumothorax
von einem Mediastinalemphysem schwierig sein. Ein Weichteilem-
physem der Thoraxwand oder des Halses ist ein haufiger Begleitbe-
fund des Mediastinalemphysems, eine Ausbreitung der mediastina-
len Luft bis in das Retroperitoneum und Peritoneum ist moglich.

In Zweifelsfillen ist der Luftgehalt im Mediastinum retroster-
nal durch ein CT oder eine seitliche Aufnahme in Riickenlage gut
darstellbar.

17.5.5 Interstitielles Emphysem

Intrapulmonale, extraalveolire Luftansammlungen stellen eine erns-
te Komplikation beim beatmungspflichtigen Intensivpatienten dar.
Das interstitielle Emphysem des Erwachsenen hat seine Bedeutung
wihrend der letzten 15-20 Jahre mit zunehmender Verbreitung der
Uberdruckbeatmung erlangt [25]. Erhohter intraalveolirer Druck
fithrt zur Ruptur der Alveolarwand, Luft breitet sich im Interstiti-
um entlang dem broncho vaskuldren Biindel und der interlobuldren
Septen aus. Ein interstitielles Emphysem kann sich nach peripher bis
zum Pneumothorax und nach zentral bis zum Pneumomediastinum
ausweiten. Die Ruptur subpleuraler Alveolen fiihrt direkt zum Pneu-
mothorax ohne Nachweis eines interstitiellen Emphysems.

Radiologische Befunde

Die radiologische Erkennung der extraalveoldren Luftansammlun-
gen in der Lungenaufnahme setzt eine gewisse Konsolidierung von
Alveolen voraus. Wegweisend sind irreguldr angeordnete Luftblas-
chen (bis zu 5mm Durchmesser), seltener streifenformige Luftan-
sammlungen entlang der kleinen Geféfle und Bronchusstrukturen
sowie subpleural gelegene Luftbldschen. Man erkennt lufthaltige,
vom Hilus nach peripher ziehende Aufhellungsstreifen, die im Ge-
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gensatz zum Luftbronchogramm keine Verzweigungen oder eine
regelmaflige, peripherwirts gerichtete Kaliberabnahme aufweisen.
Sie sind eher ungeordnet und in ihrer Erscheinung vergleichbar mit
dem Negativbild von Kerley-Mustern. Ringférmige, perivaskuldre
Authellungen, sog. »Halos, sind selten, aber typisch und entstehen
durch Luft im perivaskuldren Interstitium.

Im Verlauf kénnen vorbestehende Konsolidierungen bei Aus-
bildung eines interstitiellen Emphysems transparenter erscheinen.
Hier ist Vorsicht vor einer Fehlinterpretation einer scheinbaren Be-
fundbesserung geboten.

17.6 Abnorme Fliissigkeitsansammlungen

17.6.1 Pleuraerguss

Pleurale Fliissigkeitsansammlungen sind in der Intensivmedizin
hiufige Begleitbefunde. Nach abdominellen Operationen werden
bei bis zu 50% der Patienten meist kleine pleurale Begleitergiisse
nachgewiesen, ohne dass eine spezielle Behandlung erforderlich
wire. Nach Thoraxeingriffen kommt es beinahe bei allen Patien-
ten zur Ausbildung von Pleuraergiissen, evtl. mit hdmorrhagischer
Komponente. In der Regel werden diese Patienten bereits intraope-
rativ prophylaktisch mit Thoraxdrainagen versorgt.

Beim liegenden Patienten kommt es bei nicht obliteriertem
Pleuraspalt zu einer flichigen dorsalen Verteilung des Pleuraergus-
ses, wobei das Anheben des Oberkorpers eine mehr kaudale Um-
verteilung bedingt.

Radiologische Befunde

Bei einseitigem Pleuraerguss ist die betroffene Thoraxseite im Ver-
gleich zur gesunden Seite transparenzgemindert, bei beidseitigem
Erguss miissen zur Diagnosestellung weitere Rontgenzeichen wie
die homogene, nach kranial abnehmende Transparenzminderung
einer Lungenhdlfte, die unscharfe oder fehlende Begrenzung des
Zwerchfells, die Verbreiterung des Pleuraraums lateral und apikal
sowie die Fliissigkeitsmarkierung der Interlobérspalten hinzutreten
(8 Abb. 17.13).

Die Sonographie hat sich als duflerst wichtige, direkt am Pati-
entenbett verfiigbare Methode zum Nachweis eines Pleuraergusses
erwiesen. Sie kann schnell und zuverléssig iiber Vorhandensein,
Verteilung und ungefihre Menge des Pleuraergusses Auskunft ge-
ben. Zusitzlich kann fiir eine evtl. Pleurapunktion die optimale
Punktionsstelle bestimmt werden.

o Beim liegenden Patienten sind Ergussmengen von
200-500 ml notwendig, um eine sichtbare Verschattung
zu verursachen.

Bei grofleren Ergiissen steigt die charakteristische homogene Ver-
schattung weiter nach kranial, iiberlagert und verdeckt die Kontu-
ren von Zwerchfell und Mediastinum bzw. Herzrand und kann zur
Totalverschattung einer Thoraxhilfte mit Verdrangung des Medi-
astinums zur Gegenseite fithren (sog. »expansiver Pleuraerguss«;
O Abb. 17.14).

17.6.2 Sonderformen pleuraler
Flissigkeitsansammlungen

= Subpulmonaler Erguss

Durch Hochdringen der Lungenbasis wird ein Zwerchfellhoch-
stand vorgetduscht (B Abb. 17.15). Eine Abklirung erfolgt durch
eine a.-p. Aufnahme in Seitenlage (der Erguss lduft aus) mit ho-
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B Abb. 17.13 Bilaterale Pleuraergussbildung, rechts mit Fliissigkeitsmar-
kierung des Interlobiums und konsekutiver Kompressionsdystelektase im
rechten Unterlappen. Kardiale Dilatation mit pulmonaler Stauung (Grad 2).
Rechts wurden nach dieser Aufnahme 800 ml Pleuraerguss drainiert

B Abb. 17.14 Vollstandige Verschattung der rechten Thoraxhélfte mit la-
teral wandstandiger, sichelférmiger Abgrenzung des Pleuraergusses sowie
leichter Verlagerung der Medianstinalstrukturen nach links bei ausgedehn-
ter, expansiver Pleuraergussbildung rechts

mogener Verschattung entlang der seitlichen Thoraxwand. Ra-
diologisch wegweisend ist die in der a.-p. Aufnahme lateralwérts
verlagerte Wolbung der vermeintlichen Zwerchfellkontur sowie die
Umverteilung bei Lagewechsel. Linksseitig ist die subpulmonale Er-
gusslokalisation bei lufthaltigem Magen und Kolon durch eine ver-
groflerte Distanz zwischen Magen- bzw. Kolonluft und Diaphrag-
makontur erkennbar.

B Abb. 17.15a, b. Konventionelle Thoraxaufnahme (a): Scheinbarer
Zwerchfellhochstand rechts mit Lateralisation der Zwerchfellkuppe.
Kompressionsatelektase des rechten Unterlappens. CT (b): Ausgepréagte
Dilatation der zentralen Pulmonalarterien, wandsténdige, scharf begrenzte
Konstrastmittelaussparung in der linken Pulmonalarterie bei chronischer
Thrombembolie mit ausgepragter pulmonaler Hypertension. Sichelférmige,
dorsobasale Ergussbildung rechts

= Interlobdrerguss

Im a.-p.-Bild erkennt man elliptische oder runde, in der Seitenauf-
nahme spindelformige Verschattungen im Verlauf der Interlobér-
spalten.

m  Abgekapselter Erguss

Abgekapselte Pleuraergiisse entstehen bei Adhésionen zwischen
viszeraler und parietaler Pleura. In der Thoraxiibersichtsaufnahme
sieht man bei tangentialer Projektion eine halbkugelige, der Pleura
parietalis breitbasig aufsitzende Verschattung. Der Nachweis, die
Bestimmung der Ausdehnung sowie der optimalen Punktionsstelle
bei abgekapselten Pleuraergiissen ist eine Doméne der Sonographie
der Pleura.
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17.7 Lungendédem und ARDS

Definition und Einteilung

Das pulmonale Lungenddem ist definiert als pathologische An-
sammlung von extravaskuldrem Wasser im Lungenparenchym. Ein
Lungenddem entwickelt sich immer dann, wenn das Gleichgewicht
zwischen Transsudation und Resorption gestort ist.

o Traditionell wurden 2 Klassen von Lungenédemen
unterschieden, das sog. kardiale oder hydrostatische
Odem und das nichtkardiale oder Permeabilitatsédem.

Beriicksichtigt man zusétzlich die modernen Konzepte der Patho-

physiologie tiber die beiden Barrieren des Alveolarepithels und des

Kapillarendothels, so ergeben sich 4 Lungenddemformen:

== das hydrostatische Odem,

== das Permeabilititsédem ohne diffuse Alveolarschidigung,

== das Permeabilititsodem mit diffuser Alveolarschadigung,

== eine Mischung zwischen hydrostatischem und Permeabili-
tatsodem.

Bei Dysfunktion des Kapillarendothels kommt es zum Austritt von
Fliissigkeit aus den Kapillaren ins Interstitium (hydrostatisches
Odem oder Permeabilititsédem ohne Alveolarschidigung). Das
Wasser bleibt im Interstitium solange das Alveolarepithel intakt ist.
Erst wenn das Alveolarepithel ebenfalls Permeabilititsstérungen
zeigt, kommt es zum Ubertritt in die Luftrdume der Alveolen.

17.7.1 Hydrostatisches Lungenddem

Die Fliissigkeitsmenge, die in das Interstitium iibertritt, ist abhingig
vom hydrostatischen Gefifldruck sowie vom onkotischen Druck
zwischen den intravaskuldren und extravaskuldren Rdumen. Ein er-
hohter hydrostatischer Druck (pulmonalvenéser Hochdruck durch
Linksherzinsuffizienz oder intravaskuldre Fliissigkeitsiiberlastung)
ist die treibende Kraft, die das Wasser iiber die erste Barriere des
Kapillarendothels in den extravaskuldren Raum des Interstitiums
drangt. Der groBte Teil des interstitiellen Odems wird durch perib-
ronchiale LymphgefaBe kanalisiert, die die Flissigkeit zunéchst hi-
luswirts transportieren und eine 3- bis 7-fache Kapazititssteigerung
zeigen konnen. Diese Reservekapazitit ist verantwortlich dafiir,
dass Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz kein Lungenddem
entwickeln, obwohl sie einen erhohten pulmonalvendsen Druck
aufweisen.

Erst bei einem Pulmonalkapillardruck von iiber 40mm Hg
kommt es zu einer zusitzlichen Insuffizienz der Alveolarepithelien
mit Ubertritt des Odems vom Interstitium in die Alveolen.

Radiographische Befunde

Im Allgemeinen geht der Entwicklung eines hydrostatischen Lun-
genddems eine pulmonalvendse Dilatation voraus. So lasst sich eine
gesetzmaflige Abfolge folgender radiographischer Befunde erklaren
(B Abb. 17.16):

vaskuldre Dilatation (Stauung Grad I),

interstitielles Odem (Stauung Grad 1),

alveolires Odem (Stauung Grad III).

m  GefaBdilatation (pulmonalvendse Stauung Grad I)

Eine Gefifidilatation manifestiert sich als vaskuldre Umverteilung
(auch bekannt als Kranialisierung oder Gefaf$inversion): Die Ober-
lappengefafle (Arterien und Venen) werden zunichst gleich weit,
spater weiter als die Unterlappengefifle. Ein sog. Gefiflangleich
wird als typisch fiir Patienten mit hydrostatischem Odem infolge
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B Abb. 17.16a, b. Stauung: 37-jahriger Patient mit akutem Herzinfarkt

(a). Pulmonale Stauung Grad Il (unscharfe Gefa3konturen und Bronchial-
wandverdickungen). b 24 h spéter: Zunehmende perihildre GefaBunscharfe
und beginnendes schmetterlingsférmiges Lungendden (Stauung Grad Ill),
bilaterale Pleuraergussbildung

von Hypervoldmie oder Niereninsuffizienz beschrieben [16]. Dieses
Zeichen ist allerdings bei einer »Bettlunge« nur bedingt verwertbar,
da es allein durch die Riickenlage des Patienten zu einem Gefif3-
angleich kommen kann. Gefiflinversion dagegen ist ein sensitives,
nicht von der Patientenlage beeinflusstes Zeichen und gilt auch bei
der »Bettlunge« als Indikator fiir eine pulmonalvenése Hyperten-
sion, z.B. infolge einer Mitralstenose oder Linksherzinsuffizienz
meist chronischer Art.

Dies bedeutet allerdings nicht, dass eine vaskuldre Dilatation
einer Odembildung immer vorausgeht. Pulmonalvensser Hoch-

17
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B Tab. 17.2 Korrelation der radiographischen Stauungsbefunde mit
dem linken Vorhofdruck. (Nach [10])

Stauung Grad | Grad Il Grad I
Akut 12-19mm Hg 20-25mm Hg >25mm Hg
Chronisch 15-25mm Hg 25-30mm Hg >30mm Hg

druck verursacht erst dann eine Dilatation der Lungengefifle, wenn
er chronisch ist. So entwickelt der Patient mit einer akuten Links-
herzinsuffizienz (infolge einer Arrhythmie oder eines ersten Herz-
infarkts) eher ein schmetterlingsformiges Lungenédem und Pleura-
ergiisse aber keine dilatierten Lungengefifle und keine vergrofierte
Herzsilhouette. Ist es allerdings erst einmal zu einer Dilatation von
Herz und Gefiflen gekommen, so ist die Dehnbarkeit permanent
oder dauerhaft angehoben und selbst nach Normalisierung des Be-
fundes kommt es sehr schnell bei erneutem Auftreten einer kardi-
alen Insuffizienz zu einer Gefifidilatation. Um die Beurteilung der
GefifSkaliberschwankungen zu vereinheitlichen, empfiehlt es sich,
den begleitenden Bronchus (z.B. des anterioren Oberlappenseg-
mentes) als internen Standard zu verwenden. Die begleitende Ar-
terie ist normalerweise genauso grof} oder etwas grofier (maximal
110 %).

Die Weite des oberen Mediastinums (gemessen oberhalb des
Aortenbogens) gilt als Indikator fiir die himodynamische Situation
(»vascular pedicle«; [16]). Eine Zunahme der Weite des oberen Me-
diastinalschattens ist verbunden mit einer Fliissigkeitsiiberlastung,
einer Niereninsuffizienz, einer chronischen Herzinsuffizienz oder
einer venosen Thrombose. Allerdings muss beachtet werden, dass
derartige Messungen der Weite des oberen Mediastinums sehr stark
von Projektion, Rotation, Inspirationstiefe und Patientenposition
abhingig sind. Die individuelle Mediastinalweite hangt auflerdem
von mediastinalem Fett, Orientierung und Kaliber der Aorta und
der supraaortalen Aste ab. Die Beurteilung des »vascular pedicles«
ist daher besser im Verlauf von mehreren Vergleichsaufnahmen
dhnlicher Positionierung und Inspirationstiefe als auf der Einzel-
aufnahme moglich. Die radiographischen Befunde hinken den hé-
modynamischen um 12-24 h hinterher, d. h. es kdnnen noch Odem-
folgen radiographisch nachweisbar sein, obwohl der kapillarvenése
Druck reduziert oder normalisiert ist (B Tab. 17.2).

= Interstitielles Odem (pulmonalvenése Stauung Grad Il)
Das Interstitium ist definiert durch den extravaskuldren subpleu-
ralen, peribronchialen, interlobularen und intersegmentalen Raum.
Hier manifestiert sich ein interstitielles Odem durch Unschirfe von
Gefifkonturen, subpleurale Verdickungen, verdickte Interlobarsep-
ten, peribronchiales Cuffing und septale Linien (Kerley A und B).

Die Unschérfe der GefaSkonturen ist ein Frithzeichen eines in-
terstitiellen Lungenodems, ihre Beurteilung unterliegt jedoch einer
hohen Subjektivitit. Das interstitielle Odem ist typischerweise zu-
néchst perihildr lokalisiert.

o Eine GefaBunscharfe kann auch durch Variationen von
Expositionsparametern, digitale Bilddatenverarbeitung,
Anderung der Inspirationslage und der Dicke der
Thoraxwand sowie durch Patientenrotation bedingt sein.
Grundsatzlich gilt, dass die GefaBe auf Bettlungen-
aufnahmen unscharfer konturiert sind als auf Standard-
aufnahmen aufgrund des gréBeren Fokus und des
kiirzeren Fokus-Film-Abstands.
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Verdickte Interlobarsepten und ein verdicktes subpleurales Inter-
stitium sind ebenfalls Zeichen eines milden interstitiellen Lun-
genddems. Diese Zeichen gehen in der Regel der Ausbildung von
Kerley-B-Linien und dem peribronchialen Cuffing voraus. Diffe-
renzialdiagnostisch davon abzugrenzen ist eine pleurale Fliissig-
keitsansammlung im Interlobium. Die 6dembedingte Verdickung
der Bronchialwand - auch als »peribronchiales Cufling« bezeichnet
— ist am besten am anterioren Oberlappensegment rechts zu beur-
teilen und kann bei einem Odem, aber auch bei Bronchitis oder
Asthma, nachweisbar sein.

Kerley-B-Linien stellen kurze horizontale Linien senkrecht zur
lateralen pleuralen Oberfliche dar. Sie reprisentieren verdickte In-
terlobularsepten und sind meist am deutlichsten entlang der Lun-
genbasis ausgebildet. Kerley-A-Linien sind linger, mehr zentral in
der Lunge lokalisiert und diagonal-hiluswirts orientiert; sie repré-
sentieren verdickte Lymphgefifle zwischen Segmenten bzw. Sub-
segmenten. Kerley-C-Linien sind am seltensten. Sie reprasentieren
verdickte Interlobularsepten, die jedoch nicht tangential, sondern
en face getroffen sind. Sie haben ein retikuldres Muster mit ungefihr
1cm grof3en Polygonen.

o Bei chronisch erhohtem pulmonalem Kapillardruck kann
es zu Mikroeinblutungen kommen, die letztendlich zu
einer Hamosiderose mit Lungenfibrose fiihren. Diese
Lungenfibrose sieht im Rontgenbild wiederum sehr
ahnlich aus wie ein interstitielles Lungenodem mit
verdickten Septen, unscharf begrenzten GefaBen und
septalen Linien.

= Alveoldres Odem (pulmonalvendse Stauung Grad Ill)
Wihrend das alveolire Odem in der akuten Phase zunichst oft
uniform in der gesamten Lunge verteilt ist, kommt es im weiteren
Verlauf zu einer bevorzugt perihildren und basalen Verteilung. Bei
chronischer Herzinsuffizienz ist eine perihildre Konzentration des
Odems dagegen selten. Man findet flichige oder unscharf begrenz-
te fleckige Verdichtungen, die je nach Ausmaf} der Fliissigkeits-
einlagerung in den Alveolen von flauen Triibungen bis zu dichten
Konsolidierungen reichen. Ein positives Luftbronchogramm kann
erkennbar sein. Das alveolire Odem ist mobiler als das interstiti-
elle Odem; dies wird bei Verlaufskontrollen und nach Lagewechsel
des Patienten offensichtlich. Die Mitralinsuffizienz fithrt bevorzugt
zu Odemen im rechten Oberlappen aufgrund des dominierenden
Riickflusses in die rechte Pulmonalvene. Andere Faktoren, die die
Verteilung des Lungenddems beeinflussen, sind pulmonale Narben,
Emphysem, Lungenembolie und pulmonalvenése Obstruktion.

o Solange das hydrostatische Odem in den interstitiellen
Raumen bleibt, ist es mehr oder weniger regelmiBig
im Lungenparenchym verteilt. Erst nach Ubertritt von
Odemfliissigkeit in die Alveolen kommt es zu einer
Konzentration in den abhangigen Lungenpartien.

CT-Befunde

Auch im CT erkennt man bei einer Stauung Grad I die aufgrund des
erh6hten pulmonalvendsen Druckes dilatierten und weiter in die
Peripherie reichenden Gefife. Mit Ubergang in ein interstitielles
Odem finden sich glatt begrenzte septale Verdickungen, Bronchi-
alwandverdickungen und Milchglastriitbungen. Letztere konnen so-
wohl ein erhohtes Blutvolumen, verdickte Alveolarwande als auch
eine partielle Flussigkeitsfilllung der Alveolen reprasentieren. Bei
CT-Verlaufskontrollen beobachtet man, dass zunéchst das zentrale
peribronchovaskulére Interstitium und dann erst das interlobulare
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septale Interstitium beteiligt ist. Mit weiter zunehmender alveoldrer
Flussigkeitsfiillung kommt es zu einer Konsolidierung, die, dhnlich
wie im Ubersichtsbild, vorwiegend perihildr (schmetterlingsartig)
angeordnet ist.

Weder Milchglastriibungen noch Konsolidierung sind spe-
zifisch fiir das Odem. Sie kommen differenzialdiagnostisch auch
bei Infektion, Sarkoidose, Alveolitis und Alveolarproteinose vor.
Eine homogen erhéhte Lungengrunddichte (»dark bronchus sign«:
gegeniiber dem Lungenparenchym hypertransparente, dunklere
Bronchien) ist eher ein Indikator fiir ein erhohtes pulmonales Blut-
volumen als fiir die Entwicklung eines Lungenddems [8].

Das CT-Bild des hydrostatischen Odems ist deutlich variabler
als die Ubersichtsaufnahme mit einem Nebeneinander diffus ho-
mogener oder auch fleckig inhomogener Verteilung von Milchglas-
triibungen und Konsolidierungen, die von interstitiellen Linien und
verdickten Interlobérsepten tiberlagert sind.

17.7.2 Permeabilitatsodem ohne diffusen
Alveolarschaden

Das Permeabilitdtsodem ohne begleitenden diffusen Alveolarscha-
den ist v.a. durch die Folgen des Kapillarendothelschadens charak-
terisiert und weniger durch die Folgen des Alveolarepithelschadens.
Bei Patienten mit einem Permeabilititsodem ohne diffusen Alveo-
larschaden kommt es zu einer langsamen Resorption des Wassers
und dadurch zu einem relativ langsamen Anstieg der intraalveold-
ren Proteinkonzentration und zu einem insgesamt milderen klini-
schen wie radiographischen Verlauf. Derartige Veranderungen wer-
den heute mit dem Begriff »akutes Lungenversagen« (»acute lung
injury«) beschrieben.

Der akute Lungenschaden kann durch eine akute Reaktion
auf Medikamente oder Transfusionen (Leukoagglutininreaktion),
Immunotherapie (Interleukin 2) oder Infektionen (z.B. mit dem
Hanta-Virus) bedingt sein und wird auch als allergisches pulmo-
nales Odem bezeichnet [15]. Es stellt eine abgeschwichte Reaktion
auf dieselben Noxen dar, die auch ein ARDS verursachen kénnen.

Klinisch dhnelt es dem hydrostatischem Odem und radiogra-
phisch dem interstitiellen Odem (verdickte Fissuren, Bronchial-
wandverdickungen, septale Linien, Pleuraergiisse). Die Zeichen
eines Alveolarepithelschadens sind nur minimal. Herzvergrofle-
rung und vaskuldre Gefaflerweiterung gehoéren nicht primar zum
Permeabilititsddem.

Folgende Sonderformen wurden beschrieben:

Mischbild aus hydrostatischem und Permeabilitats6dem: Im

klinischen Alltag kommt es hiufig zu einer Uberlappung der

verschiedenen Odemformen, so z.B. durch Uberwéisserung des
septischen oder urdmischen Patienten oder durch Entstehung
eines Permeabilititsodems bei einem Patienten mit {iberla-
gernden kardialen Problemen.

Hoéhenddem: Die Atiologie ist noch nicht endgiiltig geklirt;

wahrscheinlich kommt es zu einer generellen, jedoch regional

unterschiedlich starken Vasokonstriktion bei Hypoxie. Dies
fithrt zu einer pulmonalarteriellen Hypertension mit erhohtem
pulmonalkapilldren Gefaldruck. Zusitzlich ist das Kapillaren-
dothel durch regionale Hyperperfusion reversibel geschadigt.

2-5 Tage nach Aufenthalt in grofSen Hohen kommt es zu einem

Lungenddem mit rascher Besserung bei Sauerstoffzufuhr bzw.

Aufenthalt in niedrigerer Hohe.

Neurogenes Lungenédem: Dieses entwickelt sich nach

schwerem zentralem neurologischem Schaden und stellt eine

Ausschlussdiagnose dar. Es kommt zu einer Vasokonstriktion

durch neurale Mechanismen (nicht durch Hypoxie) mit loka-
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lem Anstieg des hydrostatischen Drucks, zusitzlich zu einem
reversiblen entweder druckinduzierten oder durch gestorte
neurale Kontrollmechanismen induzierten Permeabilitétsscha-
den der Kapillaren. Das klassische Rontgenzeichen des neu-
rologisch bedingten Lungenddems ist das bilaterale alveoldre
Lungenddem, das in den oberen Lungenabschnitten konzent-
riert ist und sich rasch bessert.

Reexpansionsédem: Das Lungenddem nach plétzlicher Re-
expansion einer Lunge entsteht durch die ansteigende Kapil-
larpermeabilitat. Es tritt nach (zu schneller) Entlastung eines
Pneumothorax oder eines Pleuraergusses auf. Die Lunge muss
wenigstens 3 Tage kollabiert gewesen sein. Das typische radio-
graphische Zeichen sind ipsilaterale Alveolarverdichtungen,
die mehrere Tage bestehen kénnen. Manchmal kann ein sol-
ches Reexpansionsddem aufgrund der Freisetzung von Media-
toren sogar beide Lungen beeintrichtigen.

Postobstruktives Lungenédem: Das postobstruktive Odem
entsteht durch erhohten hydrostatischen Druck. Aufgund des
erhohten intrathorakalen Drucks, wenn der Patient versucht,
gegen eine hochsitzende Obstruktion (Epiglottitis, Strangulati-
on, Laryngospasmus) anzuatmen, entsteht ein zentral betontes,
hydrostatisch bedingtes Odem, das sich in der Regel innerhalb
von 24 h rasch zuriickbildet.

17.7.3 Permeabilitatsodem mit Alveolar-
schaden - das Atemnotsyndrom
des Erwachsenen (ARDS)

Die pathophysiologische Ursache ist nicht ein erhohter pulmonal-
venoser Druck, sondern vielmehr ein Schaden des Kapillarendo-
thels, der zu erh6hter Permeabilitdt mit konsekutivem Wasser- und
Proteindurchtritt ins Interstitium fithrt. Es wird auch als Permeabi-
litits- oder nicht-kardial bedingtes Odem bezeichnet.

Das ARDS (»acute respiratory distress syndrome«) reprasen-
tiert die schwerste Form des Permeabilititsodems, bei dem zu-
satzlich ein diffuser Alveolarepithelschaden vorliegt, der fiir den
weiteren Verlauf entscheidend ist. Es kommt zu einer Fiillung der
Alveolen mit proteinreicher Fliissigkeit, zu einer Zellnekrose, einer
hyperplastischen Entziindungsreaktion des Alveolarepithels mit
Ausbildung von hyalinen Membranen und Atelektasen und schlief3-
lich zu einer Fibrose. Somit ist das ARDS lediglich initial tatséchlich
durch ein Odem charakterisiert.

Radiologische Befunde des ARDS

Das radiologische Bild eines ARDS hat einen gesetzméfligen Ver-
lauf in mehreren Phasen, wenn dieser nicht durch intensivmedizi-
nische Behandlung unterbrochen oder modifiziert wird. Man un-
terscheidet die sog. exsudative, proliferative und fibrotische Phase.

= Exsudative oder Friihphase (24 h)

In dieser Phase entsteht innerhalb weniger Stunden nach der pul-
monalen Schidigung ein Odem des Interstitiums und der Alveolar-
wand. Die Alveolen fiillen sich mit einem proteinreichen Exsudat,
das mit einem variablen Anteil von Erythrozyten durchsetzt ist.
Zusitzlich besteht eine Stauung der Kapillaren mit Ausbildung von
Fibrinthromben sowohl in den Kapillaren als auch in den Arterio-
len und Venolen.

Einziges initiales Rontgensymptom kann zunichst ein Zwerch-
fellhochstand mit Mikroatelektasen sein. Im Folgenden beobachtet
man ein interstitielles Odem mit Verbreiterung der Gefaf3struktu-
ren und der Bronchialwinde sowie unscharf begrenzte, verdichtete
Lungenhili. Die weiteren 24 h sind charakterisiert durch den Uber-
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gang vom interstitiellen zum alveoldren Odem mit diffuser Triibung
oder fleckig-konfluierenden Verdichtungen, verbreiterten Gefif3-
strukturen und Bronchialwinden. Es entwickeln sich flichenhafte,
schlecht abgrenzbare Verdichtungszonen in beiden Lungen, wobei
im Gegensatz zum kardialen Odem die peripheren Anteile meist
betont sind und die Herzgrofle im Normbereich liegt.

= Intermedidrphase (Tag 2-7)

Im weiteren Verlauf wird das alveolire Odem kompakter, es enthélt
Leukozyten und Makrophagen und es bilden sich hyaline Membra-
nen aus. Es kommt zu zunehmender Zellproliferation mit Resorp-
tion des alveoldren und interstitiellen Odems und Ausbildung von
Atelektasen.

Frihe Intermedidrphase. In der frithen intermedidren Phase (Tag
2-4) nehmen die Verdichtungen zu und dehnen sich auf alle Lun-
genbereiche aus: die Randkonturen der Herzsilhouette und der
Zwerchfellkuppeln werden undeutlicher und sind schlief3lich nicht
mehr abgrenzbar. Im Extremfall zeigt sich das Bild der weiflen Lun-
ge (B Abb. 17.17; B Abb. 17.18). Wahrend ein positives Pneumo-
bronchogramm in dieser Phase typisch ist, weisen Pleuraergiisse
eher auf eine Komplikation in Form einer Pneumonie oder einer
Lungenembolie hin.

Spate Intermedidrphase. In der spéten intermedidren Phase (Tag
4-7) bessern sich die Befunde im Rontgenbild, die Verdichtungs-
bezirke lockern auf und werden inhomogen. Gleichzeitig entsteht
durch herdférmige Pneumonien und unter Beatmung auftretende
regionale Transparenzerhohungen ein an einen »Schweizer Kise«
erinnerndes Muster. Das radiologische Bild zeigt fleckformige und
aufgelockerte flachenhafte Verdichtungen sowie eine retikulér-
streifige Strukturvermehrung.

= Proliferations- oder Spatphase (nach einer Woche)
In der proliferativen Phase (Tag 7-28), auch als fibrotische Phase
beschrieben, kommt es zur Proliferation von Fibroblasten und My-

B Abb. 17.17 Konventionelle Thoraxaufnahme: Typische, diffuse, bilaterale
flachig konfluierende Strukturverdichtungen mit angedeutetem positivem
Luftbronchogramm bei ARDS
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elofibroblasten in den Alveolen und im Interstitium. Gleichzeitig
besteht eine erhohte Infektionsgefahr. Das Endstadium bedeutet fiir
die meisten Patienten eine chronische interstitielle Fibrose. Nur bei
einem geringen Teil der Patienten mit benignem Verlauf beobachtet
man eine weitgehende Auflosung der Proliferation ohne wesentli-
che Beeintrachtigung der Atemfunktion.

Radiologisch erkennt man ein sehr inhomogenes Lungenmus-
ter mit einem Nebeneinander von grob retikuldren, streifenfor-

B Abb. 17.18a, b. a Flachige Konsolidierung links mit Luftbronchograrnm
und diskreten retikulonodularen Verdichtungen rechts bei Legionellen-
pneumonie. b 3 Tage spater »weile Lunge« links bei postinfektiosem ARDS
(intermediare Phase)
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migen Verdichtungen, flichenhaften Verdichtungen und bullésen
Uberblihungen (8 Abb. 17.19). Das Réntgenbild spiegelt das fle-
ckige Nebeneinander von irreversibler Parenchymdestruktion und
Geweberestitution wider.

CT-Befunde

Im CT findet man typischerweise Milchglastriibung und Konsoli-
dierung mit einer fleckigen, vorwiegend peripheren Verteilung und
einer Konzentration in den dorsalen abhdngigen Regionen [s5]. Die
Inhomogenitit ist im CT sehr viel offensichtlicher als auf den kon-
ventionellen Aufnahmen und wird von einigen Autoren als Zeichen
der inhomogenen, unterschiedlich starken Schadigung der Alveo-
len angesehen, v.a., wenn sie sich auf die abhéngigen Lungenpartien
erstreckt [5]. Ziel der Beatmung mit PEEP ist daher, die weniger
und nicht irreversibel geschddigten, nur temporar atelektatischen
Alveolen zu rekrutieren.

B Abb. 17.19a, b. a Diffuse retikulonoduldre Strukturverdichtung in
beiden Lungen mit angedeutetem positiven Luftbronchogramm bei ARDS
(Proliferationsphase). b Das CT zeigt ebenfalls diffuse retikulonodulére
Strukturverdichtungen, die ungewdhnlich homogen verteilt sind
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Andere Studien ergaben dagegen eine homogene Schidigung
der Alveolen und vielmehr eine zusitzliche regionale Schidigung
durch Kompression und Atelektase der abhangigen Lungenpartien,
die man durch Umlagerung des Patienten zu vermeiden versucht
[3]. Es ist zu beachten, dass die hauptsidchliche Komponente der
radiographisch vermeintlichen Transparenzbesserung bei PEEP-
Beatmung durch die Hyperinflation von Alveolen bedingt ist, die
ohnehin schon beliiftet waren (Barotrauma) und nicht durch das
Wiedereréftnen von kollabierten Alveolen. In der CT kann man
manchmal ein iiberlagerndes retikuldres Muster erkennen, das am
ehesten durch interstitielles Odem und Zellularinfiltrate bedingt
ist. Haufig ist auch in der CT ein Pleuraerguss nachweisbar, der auf
den Réntgenaufnahmen nicht erkennbar war. Es kommt zur Aus-
bildung von Zysten oder Bullae, vor allem in den abhdngigen Lun-
genpartien, die dtiologisch daher nicht nur durch ein Barotrauma,
sondern wahrscheinlich auch durch Lungenischidmie bedingt ist.

Die Inzidenz einer Pneumonie als Komplikation eines ARDS
liegt bei >70%; die Mortalitét steigt erheblich an (>70% vs. 25%);
und die Diagnose aufgrund einer Bettlungenaufnahme ist bekann-
termaflen schwierig. So lag die diagnostische Genauigkeit der Lun-
genaufnahme fiir das Vorliegen einer Pneumonie bei nur 52 %, fiir
das Vorliegen eines ARDS bei 84 %. Besteht ein ARDS, so nimmt
die Zahl der Fehlbeurteilungen beziiglich des Vorliegens einer Pneu-
monie sogar noch weiter zu. Klinische Informationen konnten die
Genauigkeit der Beurteilung der Lungenaufnahme nicht verbessern.

Auch die Genauigkeit der CT fiir die Diagnose einer Pneumo-
nie bei ARDS ist mit moderaten 60 % richtig-positiven und 70 %
richtig-negativen Befunden begrenzt. So zeigen zwar 91% der Pa-
tienten mit ARDS und einer Pneumonie Konsolidierungen in den
nicht-abhingigen Lungenpartien, diese wurden aber auch in 60 %
der Patienten ohne Pneumonie gesehen.

Bronchiektasen im Zusammenhang mit Milchglastriibungen
werden als ein frithes Zeichen interstitieller Fibrose und damit ir-
reversibler Parenchymdestruktion bei der fibrosierenden Alveoli-
tis beschrieben. Wihrend Bronchiektasen im Rahmen infektidser
Pneumonien reversibel sind, scheinen sie auch bei Patienten mit
ARDS ein Kriterium des Ubergangs in eine irrversible fibrosierende
Parenchymdestruktion darzustellen (B Abb. 17.20).

Die CT zeigt friiher als die konventionelle Aufnahme Zeichen ei-
nes interstitiellen Emphysems, das bei prolongiertem ARDS aufgrund
fortgeschrittener Alveolarwanddestruktion auftritt. Man erkennt bis
zu smm grofle Luftzysten subpleural oder perihilar im Interstitium,
die bei kettenartiger peribronchovaskularer Anordnung interstitielle

B Abb. 17.20 Flachige Konsolidierungen in den ventralen Lungenab-
schnitten (Mittellappen und Lingula) mit Traktionsbronchiektasen als Folge-
erscheinungen nach ARDS
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Luftstralen bilden und zum Pneumothorax pradisponieren. Sie gel-
ten als Zeichen einer schlechten Prognose. Zusitzlich findet man in
etwa einem Drittel der Patienten einen Pneumothorax (32%) oder
Bullae (31%), etwas seltener auch ein Pneumomediastinum (13 %).

Differenzialdiagnose zwischen Permeabilitats-
6dem mit Alveolarschaden (ARDS) und
hydrostatischem Odem
Die Differenzialdiagnose zwischen einem Permeabilititsédem mit
Alveolarschaden (ARDS) und einem hydrostatischen Odem kann
schwierig sein. Folgende Zeichen kénnen helfen:
Eine peripher betonte Verteilung der pulmonalen Verdichtun-
gen ist typisch fiir das ARDS, wird aber in weniger als 50 %
gefunden,
beim klassischen ARDS findet man keine interstitiellen Ver-
dichtungen wie septale Linien, peribronchiales Cuffing oder
verdickte Fissuren und keinen Pleuraerguss. Die Herzgrofie ist
normal, der »vascular pedicle« nicht verbreitert,
ein hydrostatisches Odem verindert sich schnell mit Besse-
rung der hamodynamischen Situation, wihrend sich die Exsu-
date beim ARDS nur sehr langsam zuriickbilden,
beim ARDS ist der Patient wegen der ausgepragten Hypoxie
immer intubiert, beim hydrostatischen Odem ist dies hiufig
nicht notwendig.

In den meisten Fallen sind die verschiedenen Odemformen
nicht aufgrund der radiologischen Befundung zu
unterscheiden. Sehr haufig liegen Mischformen vor.

== Diagnostische Hilfestellung leisten:

die Mobilitdt des Odems (spricht gegen ARDS)

und

bei einem hydrostatischen Odem die begleitende
Gefal3dilatation, die Kardiomegalie und der Nachweis von
Pleuraergussen.

Einfluss der maschinellen Beatmung

Die Behandlung des ARDS erfordert eine maschinelle Beatmung,
meist in Form einer kontrollierten Beatmung mit positivem endex-
spiratorischem Druck (PEEP). Effekte dieser Beatmungsform sind
v.a. die Er6ffnung von Mikroatelektasen und die Verdiinnung des
alveolidrem Odemfilms. Hieraus ergibt sich eine Verbesserung der
Lungendehnbarkeit (Compliance), der funktionellen Residualkapa-
zitat und des Gasaustausches.

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

Das radiographische Bild der Lunge wird durch die PEEP-Be-
atmung deutlich beeinflusst und muss bei der Beurteilung bertick-
sichtigt werden (8 Abb. 17.21):

Es kommt zu einer Volumenerhohung der Lunge (Hyperinfla-

tion) mit einer Transparenzzunahme und einem Tiefertreten

des Zwerchfells.

Die Uberblidhung der intrapulmonalen Luftwege ist an der

Ausbildung eines positiven Luftbronchogramms bis in die

Lungenperipherie hin erkennbar.

Die Auflockerung von Infiltraten und die Umverteilung des

Lungenoédems in die Lungenperipherie konnen eine Befund-

besserung (Transparenzverbesserung) vortauschen.

Komplikationen der maschinellen Beatmung sind das Barotrauma
mit einem interstitiellen Emphysem, einem Pneumothorax, Pneu-
momediastinum und/oder Weichteilemphysem. Es kann durch
Airtrapping zu zystischen Lungenveridnderungen (Pneumatozele)
kommen, die Ausgangspunkte von Superinfektionen sein konnen.
Subpleurale Pneumatozelen pradisponieren zur Entstehung eines
Spannungspneumothorax.

Verantwortlich fiir eine Lungenschddigung unter Beatmung
koénnen Barotrauma und Volutrauma sein. Sensitives Rontgenzei-
chen fiir eine Hyperinflation im Sinne eines potenziellen Volutrau-
mas ist ein Lungenldngsdurchmesser von >24 cm und die Lage des
sechsten anterioren Rippenabschnittes {iber Lungengewebe.

17.8 Pulmonale Verdichtungen

Im Rontgenbild sichtbare Verdichtungen im Bereich der Thorax-
halften kénnen durch pathologische Veranderungen von Lungen-
parenchym, Pleuraraum oder Thoraxwand entstehen. Wihrend
pleurale Veranderungen beispielsweise durch Ergussbildung oder
Einblutung mit ergdnzender Sonographie diagnostisch eingrenzbar
sind, ist das radiologische Bild der Lungenparenchymverdichtun-
gen sehr viel weniger eindeutig. So fithren Pleuraerguss, Atelektase,
pneumonisches Infiltrat oder Odembildung zu umschriebenen oder
diffusen Transparenzminderungen im Rontgenbild. Der Nachweis
der einzelnen Erkrankung aber auch ihre Differenzialdiagnose wer-
den zusitzlich dadurch erschwert, dass alle vier Verschattungsarten
gemeinsam auftreten konnen, sich gegenseitig iiberlagern und dann
kein typisches Bildmuster erkennen lassen.

Die Moglichkeiten, fokale pulmonale Verdichtungen aufgrund
ihrer Morphologie verschiedenen Atiologien zuzuordnen, sind rela-
tiv begrenzt. Differenzialdiagnostisch ist von einem infektbedingten
Infiltrat ein fokales pulmonales Odem, eine Aspirationspneumonie,
eine pulmonale Einblutung oder eine Atelektase abzugrenzen.

B Abb. 17.21a.b. Suizidversuch mit Barbiturat,
weiblich, 28 Jahre. a Klinisch progressive Verschlech-
terung, weitgehend konfluierte Odemverschattungen,
PEEP-Beginn. b Bild 4 h spater: deutlicher PEEP-Effekt,
Auflockerung der Odemverschattungen; perlschnur-
artige Aufhellungen um die basalen Bronchien rechts
(Pfeil mit Querstrich) — interstitielles, peribronchiales
Emphysem; kirschgrof3e Pneumatozele links basal
(Pfeil) und im linken Mittelfeld; Tiefertreten des
Zwerchfells, jedoch keine wesentliche Besserung der
Blutgaswerte

253 14h 5.Tag



17.8 - Pulmonale Verdichtungen

17.8.1 Atelektase

Beliiftungsstorungen der Lunge gehdren zu den haufigen Befunden
beim liegenden Intensivpatienten. Bedingt durch Schwerkraft und
eingeschrankte Atembewegungen finden sich hypoventilierte Lun-
genbezirke v.a. in den dorsobasalen Lungenabschnitten. Sie werden
in 20-30 % nach Oberbauchoperationen, in 5% nach Unterbauch-
eingriffen und in >90 % nach thorakalen Eingriffen beobachtet. Die
Entstehung von Atelektasen ist nicht auf die postoperative Periode
beschrénkt, sondern kann zu jedem Zeitpunkt, besonders bei einem
protrahierten Krankheitsverlauf, auftreten.

Definition

Als Atelektase wird der partielle oder vollstindige Kollaps eines
Lungenlappens oder Lappensegmentes bezeichnet. Funktionell be-
stehen eine reduzierte Atemflache und ein Durchblutungsshunt mit
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nachfolgender Hypoxie, deren Ausmafd von der Gréfie der Atelek-
tase abhéngt.

Man unterscheidet aufgrund des Entstehungsmechanismus die
poststenotische Obstruktions- oder Resorptionsatelektase und die
Kompressionsatelektase.

Radiologische Befunde

= Plattenatelektase, Dystelektase

Als Plattenatelektase oder Dystelektase werden meist im Lungen-
mittel- oder Lungenunterfeld gelegene, minderbeliiftete Abschnitte
im Subsegmentbereich bezeichnet (B Abb. 17.22). Radiologisches
Korrelat sind bandférmige oder dreieckformige, relativ scharf be-
grenzte Lungenparenchymverdichtungen. Sie beschrinken sich
nicht auf die lobare Anatomie und {iberkreuzen lobdre Fissuren.
Haufig sind sie in der Nachbarschaft von Septen oder Narben loka-

B Abb. 17.22a-c. Verlauf von 3 Thoraxaufnahmen in 14 Tagen: a Konso-
lidierung im rechten Oberlappen und kardial bedingte Lungenstauung
Grad II-11I; b 12 Tage spater flichige Atelektase des rechten Oberlappens. ¢
2 Tage spater scharf begrenzte plattenformige Atelektasen
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lisiert, da sie bevorzugt an Orten vorbestehender pleuraler Einzie-
hungen entstehen. Auch Segmentatelektasen konnen plattenférmig
sein.

0 Zunehmende Breite und unscharfe Randbegrenzung
vergroBBern die Wahrscheinlichkeit einer pneumonischen
Infiltration. Jede sich innerhalb von Tagen nicht
zuriickbildende Atelektase ist einer infektbedingten
Infiltration verdachtig [4].

= Lappenatelektase, Totalatelektase

Diese grofSeren Atelektasen sind hédufig durch Obstruktion des ent-
sprechenden Bronchus bedingt (B Abb. 17.23). Ursachlich kommen
Tubusfehllagen, partielle oder totale Obstruktion durch Sekretver-
lagerung, Blutkoagel oder aspiriertes Fremdmaterial in Frage. Gro-
e Pleuraergiisse konnen zu Kompressionsatelektasen ganzer Lun-
genlappen (am haufigsten der Unterlappen) fithren.

0 Gerade der linke Unterlappen ist jedoch aufgrund seines
kleineren Volumens und durch den stéandigen Druck
durch das Herz gehauft atelektatisch, ohne dass eine
zentrale Bronchusverlagerung vorliegt. Dies bedeutet,
dass dem Patienten durch eine Bronchoskopie nicht
geholfen werden kann; vielmehr profitiert er von einer
physikalischen Atemtherapie oder einer Optimierung der
mechanischen Beatmung.

Direkte Atelektasezeichen im Rontgenbild sind dreieckige- oder
keilféormige Lungenverdichtungen mit Orientierung zum Lun-
genhilus mit und ohne Luftbronchogramm und Verlagerung von
Interlobdrsepten in Richtung des kollabierten Lungenabschnit-
tes. Indirekte Atelektasezeichen sind Zwerchfellhochstand auf der
betroffenen Thoraxseite, Mediastinalverlagerung zur betroffenen
Thoraxhilfte, kompensatorische Uberblihung der ipsi- oder kont-
ralateralen Lungenabschnitte, die Hilusverlagerung in Richtung des
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atelektatischen Lungenabschnitts und verschmalerte Interkostal-
rdume der betroffenen Thoraxhilfte.

o Besteht gleichzeitig ein groBerer Pleuraerguss, konnen
die klassischen Atelektasezeichen liberlagert bzw.
kompensiert werden. Differenzialdiagnostisch hilfreich
sind Ultraschall oder eine Aufnahme in Seitenlage
(Auslaufen des Ergusses nach kranial).

Es kann unmoglich sein, zwischen einer Lobiératelektase und einer
lobiren Pneumonie zu unterscheiden, wenn Zeichen der Volu-
menminderung (Atelektase) bzw. Volumenzunahme (Pneumonie)
fehlen (B Abb. 17.24). Beide Formen - Atelektase und infektiose
Infiltration — kénnen auch gemeinsam fiir die Konsolidierung ei-
nes Lappens verantwortlich sein. Ebenso schwierig kann die Un-
terscheidung einer fleckférmigen (Segment-)atelektase von einer
alveolaren pneumonischen Konsolidierung sein.

17.8.2 Pneumonie

Die Pneumonie (B Abb. 17.25) ist eine relativ haufige Diagnose auf
einer Intensivstation mit einer geschétzten Inzidenz von ca. 10 % bei
allgemeinchirurgischen Patienten und ca. 60% bei Patienten mit
ARDS oder Verbrennungskrankheit [4]. Bei ARDS-Patienten ist
die Diagnose einer Pneumonie besonders schwierig, da die ARDS-
assoziierten Lungenverdichtungen eine pneumonische Infiltration
iiberlagern und vollstdndig maskieren kénnen.

Dem moglichst frithen radiologischen Nachweis eines Lungen-
infiltrates kommt im Hinblick auf die Einleitung der Therapie daher
besondere Bedeutung zu. Eine Erregerdiagnose kann anhand des
Rontgenbildes in der iiberwiegenden Anzahl nicht abgeleitet wer-
den.

B Abb. 17.23 Scharf durch das Interlobium begrenzte Konsolidierung des
rechten Lungenoberfeldes mit Verlagerung des Interlobiums als Zeichen
der Volumenminderung bei Atelektase des rechten Lungenoberlappens.
Flachig konfluierende Strukturverdichtungen auch links retrokardial bei
partieller Unterlappenatelektase. Nachweis multipler Metallclips in den
Weichteilen bei gro3flichiger Verbrennung

B Abb. 17.24 Inhomogene, teils fleckige, teils flichige Konsolidierung

im Bereich des rechten Oberlappens mit Zeichen der Volumenminderung.
Eine Differenzierung zwischen Atelektase und entzlindlichem Prozess ist
schwierig
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O Abb. 17.25a-c. Konventionelle Thoraxaufnahme (a) und CT (b und c) bei
Pneumokokkenpneumonie: flichige Konsolidierung im rechten Oberlap-
pen, Mittellappen (Silhouettenzeichen) sowie apikalen Unterlappen links
mit positivem Luftbronchogramm. Im CT (c) positives Angiogrammzeichen
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Radiologische Befunde
Unter den Bedingungen der Intensivmedizin entwickeln sich pneu-
monische Infiltrate gehéuft in den minderventilierten dorsalen Ab-
schnitten der Unterlappen. Lokale Komplikationen und vorbeste-
hende Lungenerkrankungen konnen den Entstehungsort und das
Ausbreitungsmuster modifizieren. Pleuraveranderungen weisen auf
Komplikationen wie Pleuraerguss oder Pleuraempyem hin, konnen
jedoch auch im Rahmen einer Herzinsuffizienz auftreten.
Haufigster Befund bei nosokomialen Pneumonien sind alveo-
ldre Konsolidierungen mit Luftbronchogramm. Fiir eine Abszedie-
rung, die gerade bei nosokomialen Pneumonien nicht ungewohn-
lich ist, spricht das Auftreten konfluierender und progredienter
Fleckschatten, in denen spiter, nach Kontakt mit einem Ableitungs-
bronchus, ringférmige Einschmelzungshohlen entstehen.

o Bei der Entwicklung einer Aufhellung innerhalb eines
Konsolidierungsareals muss daher differenzialdia-
gnostisch eine Einschmelzung von einem therapie-
bedingten Infiltratriickgang unterschieden werden. Eine
friihzeitige Klarung mit Computertomographie sollte
angestrebt werden.

= Bronchopneumonie

Radiologisches Substrat einer Bronchopneumonie im Liegendtho-
raxbild sind unscharf begrenzte, mehr oder weniger konfluieren-
de oder Kkleinflichige Verdichtungsbezirke auf Subsegment- oder
Segmentniveau. Eine Beteiligung ganzer Lungenlappen oder einer
Lungenhalfte wird nur selten beobachtet (hdufig Staphylococcus
aureus oder Himophilus).

= Pilzpneumonie

Rasch progrediente, fleckige bis noduldre Verdichtungen sind eher
typisch fiir Pilzinfektionen (bei Immunschwiche). Differenzialdia-
gnostisch ist ein septisch-embolisches Geschehen zu erwégen (héu-
fig Staphylococcus aureus).

= CMV- und Pneumozystispneumonie

Die CMV- und die Pneumozystisinfektion zeigen diffuse, kont-
rastarme, kleine Fleckschatten oder diffuse Milchglastriibungen
(8 Abb. 17.26; B Abb. 17.27). Beide Erkrankungen weisen in der
Regel keine pleurale Beteiligung und keine Einschmelzungen auf.
Auch andere virusbedingte oder durch Mykoplasmen hervorgeru-
fene Infiltrationen sind zunidchst durch Milchglastriibungen, evtl.
mit retikulonodulirer »interstitieller« Verschattung, charakterisiert.
Diese gehen bald in flichig-alveoldre Verdichtungen iiber, die in der
Regel weniger dicht als bakteriell bedingte Konsolidierungen sind.

= Pseudomonas-aeruginosa-Pneumonie
Pseudomonas-aeruginosa-Infektionen sind gekennzeichnet durch
zunéchst kleinknotige, rasch zu flichigen Konsolidierungen konflu-
ierende Herde, die bilateral und unterlappenbetont auftreten. Hau-
fig entsteht ein Pleuraempyem oder ein Abszess.

Rolle der Computertomographie

Bei Uberlagerung pulmonaler Verdichtungen unterschiedlicher
Genese kann eine CT zur Differenzierung hilfreich sein. Eine In-
dikation zur CT besteht dann, wenn eine iiber das Rontgenbild
hinausgehende Differenzierung pulmonaler Verschattungen eine
therapeutische Konsequenz nach sich ziehen wiirde oder wenn eine
Diskrepanz zwischen Rontgenbefund und klinischem Befund be-
steht (B Abb. 17.25).
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B Abb. 17.26a, b. Konventionelles (a) und CT-Bild (b) eines HIV-infizierten

Patienten mit diffusen, vorwiegend perihilar angeordneten retikulonodula-
ren Strukturverdichtungen aufgrund einer Pneumocystis-carinii-Infektion.

Im CT Milchglastriibbungen in perihildrer Anordnung

= Pneumonie

Verdichtungen in nicht abhidngigen Lungenpartien oder in Regio-
nen unauffilligen Lungenparenchyms sprechen fiir eine Infektion.
Die Diagnose von Kavernen ldsst sich mit der CT sicherer und frii-
her als mit dem Rontgenbild stellen. Septisch-embolische Verdich-
tungen zeigen ein relativ charakteristisches CT-Bild mit multiplen
Fleckschatten und unterschiedlichen Einschmelzungen.

= Pleuraerguss, Empyem oder Lungenabszess

Eine verdickte, kontrastmittelaufnehmende Pleura sowie nicht iat-
rogen bedingte pleurale Lufteinschliisse sind diagnostische Zeichen
eines Empyems. Bei Ausbildung einer bronchopleuralen Fistel ent-
steht ein Fliissigkeits-Luft-Spiegel. In der Regel gelingt es aufgrund
der CT-Morphologie, eine subpleurale pulmonale Abszessbildung
von einem pleuralen Empyem zu differenzieren.

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

B Abb. 17.27 Diffuse noduldre Strukturverdichtungen in beiden Lungen
mit konfluierender Tendenz bei Varizelleninfektion. Differenzialdiagnostisch
kann ein dhnliches Bild durch eine Alveolitis, ein alveoldres Odem oder eine
Einblutung hervorgerufen werden

= Atelektase

Eine Atelektase und eine pneumonische Konsolidierung lassen sich
durch unterschiedliches Anfirben nach Kontrastmittelgabe diffe-
renzieren: Das atelektatische Lungenparenchym nimmt homogen
und stark Kontrastmittel auf, wiahrend pneumonisches Lungenge-
webe inhomogen und deutlich weniger Kontrastmittel aufnimmt.
Ein Luftbronchogramm kann in beiden Verdichtungen auftreten.

Differenzialdiagnose

Der positive Nachweis pulmonaler Verdichtungen ist differenzi-
aldiagnostisch abzugrenzen von einem Odem, einer Einblutung,
Atelektase oder einem pulmonalen Infarkt (B Tab. 17.3). Studien
haben eine Spezifitit der Lungenaufnahme fiir den Nachweis einer
Pneumonie von nur 30 % ergeben. Eher diagnoseweisend sind Ver-
laufskontrollen. Die fehlende Positionsdnderung eines Infiltrates
bei Lagewechsel, die schnelle Befunddynamik mit Entstehung und
Riickbildung {iber Stunden bis Tage ist ein Indiz fiir das Vorliegen
eines pulmonalen Odems, einer umschriebenen Atelektase oder
einer geringen Aspiration und nicht fir eine pulmonale Infekti-
on. Eine Einblutung (bei neutropenen Patienten, nach Knochen-
marktransplantation, bei Vaskulitis) ist durch den bronchoskopi-
schen Nachweis von Blut charakterisiert.

Der Nachweis eines positiven Pneumobronchogramms hat fiir
die Pneumoniediagnostik auf Intensivstationen nur sehr einge-
schrankte Bedeutung, da dieses Rontgenzeichen, in Abhéngigkeit
von der zeitlichen Entwicklung, auch bei Atelektasen und jeder Art
von Lungenédem beschrieben wird.

Die auf Standardaufnahmen oft ableitbare Differenzierung des
Ausbreitungsmusters einer alveoldren oder interstitiellen Pneumo-
nie ist auf die Liegendthoraxaufnahme nur bedingt ibertragbar.
Dies ist zum einen auf die reduzierte technische Qualitat der Lie-
gendaufnahme zurtickzufithren, zum anderen wird das typische
Bild eines mehr alveoldren oder interstitiellen Infiltrates durch Be-
gleitveranderungen wie Lungenstauung, Lungenddem, Atelektase
und Pleuraerguss zu stark iiberlagert.
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B Tab. 17.3 Differenzialdiagnose fokaler pulmonaler Verdichtungen

Befund Diffenzialdiagnostisches Kriterium

Regionale Flissigkeits-
einlagerung (Odem)

Verschwindet bei Lagewechsel

Infektbedingte Infilt- Klinik, Rickbildung nach Tagen (7-10)

ration unter Antibiotikatherapie, unscharf
begrenzt

Atelektase Verschwindet in wenigen Tagen (<4),
relativ scharf begrenzt

Einblutung Hamoptoe

Neoplasie Anamnese

17.8.3 Aspiration

Die Aspiration ist bei Intensivpatienten eine haufige Komplikation.
Kleine Aspirationsmengen sind hier wahrscheinlich die Ursache fiir
viele der nosokomialen Pneumonien. Die pathoanatomischen und
damit klinischen Auswirkungen der Aspiration hangen wesentlich
vom Sdurewert und der Osmolalitit des Aspirats, dem Volumen,
sowie der Grofe fester aspirierter Materialien und dem Vorliegen
infizierten Materials (Mageninhalt, Sekret, Sputum) ab.

Aspiration von Wasser oder Blut bewirkt keine Pneumonitis
und verursacht — in Abhangigkeit von der Menge - keine Rontgen-
symptomatik. Aspiration von infiziertem Sekret der oberen Luftwe-
ge fiihrt dagegen zu schweren Pneumonien.

Radiologische Befunde

Das radiologische Bild reicht vom diffusen Lungenédem bis zu um-
schriebenen, unscharf begrenzten Fleckschatten oder umschriebe-
nen Atelektasen (B Abb. 17.28).

Eine ausgedehnte Aspiration fithrt innerhalb von 24 h zu einem
fleckigen bilateralen pulmonalen Odem mit Luftbronchogramm
(Mendelson-Syndrom) oder bei Aspiration fester Nahrungspar-
tikel zu Atelektasen. Selbst wenn der Mageninhalt steril ist, fithrt
der niedrige pH-Wert zu einem pulmonalen Odem. Der Grad des
pulmonalen Odems hiingt von der Menge des Aspirats und dem
Sauregehalt ab. Kommt es zusétzlich zur Aspiration von Nahrungs-
mitteln, wird eine Infektion wahrscheinlich. Das Reaktionsspekt-
rum reicht von Riickbildung innerhalb von 1-2 Tagen bei komplika-
tionslosem Verlauf bis zur Entwicklung einer Pneumonie oder im
schlimmsten Falle bis zur Entwicklung eines ARDS.

Das Neuauftreten uni- oder bilateraler Infiltrate, v.a. in den
kaudalen Lungenlappen (rechts hiufiger als links) des aufgerich-
teten Patienten oder in den Oberlappen des liegenden Patienten,
spricht fiir eine Aspiration. Bei ausgepréigter Aspiration kann das
Bild von einem diffusen Lungenddem nicht zu unterscheiden sein.
Bei vorbestehendem ARDS, ausgedehnten Atelektasen und/oder ei-
ner fortgeschrittenen Herzinsuffizienz kann es unmdoglich sein, neu
aufgetretene, aspirationsbedingte Infiltrate zu erkennen.

17.8.4 Diffuse pulmonale Verdichtungen

Diffuse pulmonale Verdichtungen sind in der Regel vereinbar mit
einem Lungenddem. Dieses kann kardial oder nichtkardial bedingt
sein. Nichtkardiale Permeabilititsddeme sind meist auf ein ARDS
zuriickzufithren. Gerade durch Uberlagerung und therapiebedingte
Modifikationen ist es schwierig, zwischen einem kardial bedingten

O Abb. 17.28 Konfluierende Strukturverdichtungen in beiden Lungen-
unterfeldern, rechts ausgepragter als links, bei Aspirationspneumonie im
Rahmen einer Bewusstlosigkeit (Blutalkoholspiegel 2,6%o0)

Lungenddem und einem ARDS zu unterscheiden. Andere Ursachen
diffuser pulmonaler Verdichtungen sind (vorbestehende) diffuse
interstitielle oder neoplastische Lungenerkrankungen, eine diffuse
pulmonale Einblutung (bei Leukdmie oder bestimmten immuno-
logischen Erkrankungen wie Lupus erythematodes, Wegener-Gra-
nulomatose, progressive Glomerulonephritis oder bei pulmonaler
Héamosiderose), eine bakterielle Infektion oder bei immunsuppri-
mierten Patienten eine Pneumocystis carinii- oder CMV-Infektion.

17.9 Indikationen und Wertigkeit der
thorakalen Computertomographie

auf der Intensivstation

Mit den zunehmenden diagnostischen wie therapeutischen Mog-
lichkeiten wiéchst die Komplexitit der Erkrankungen und steigen
die Anforderungen an eine Intensivstation. Neue Formen der Beat-
mungstherapie, der immunsuppressiven und antibiotischen Thera-
pie beeinflussen das Patienten- und Erkrankungsspektrum.

Obwohl die Bettlungenaufnahme nach wie vor die Hauptrolle
in der téglichen bildgebenden Diagnostik der Patienten auf einer
Intensivstation darstellt, sind ihre Grenzen durch technische Ein-
schrankungen, fehlende Belichtungsautomatik oder mangelnde
Patientenkooperation hinlanglich bekannt. Die Folge ist eine nur
sehr begrenzte diagnostische Genauigkeit fiir bestimmte Fragestel-
lungen [24].

Die CT ist fiir ihre Uberlegenheit in der Evaluierung von pul-
monalen, mediastinalen und pleuralen Prozessen im Vergleich zur
Lungenaufnahme bekannt. Diese ist auf die grofSere Kontrastaufls-
sung und die tiberlagerungsfreie Darstellung der einzelnen Struk-
turen zuriickzufithren. Trotz dieser theoretischen Vorteile hat das
Thorax-CT fiir Intensivpatienten bisher nur eine zdgerliche An-
wendung gefunden, was in erster Linie durch das erhéhte Trans-
portrisiko sowie die technischen Grenzen der CT-Gerite selbst
bedingt gewesen sein diirfte. So ergaben zwei, allerdings schon vor
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einigen Jahren durchgefiihrte Studien mit Nutzen-Risiko-Analysen
fiir den Transport von Intensivpatienten eine sinnvolle Anderung
des Therapiemanagements durch die CT-Untersuchung in nur 24 %
bzw. 39 % der Fille [9]. Eine erhohte Letalitdt infolge des Transports
wurde jedoch in keiner Studie beschrieben. Die in Zukunft wahr-
scheinlich in groflerem Mafle zur Verfiigung stehenden mobilen
CT-Einheiten in raumlicher Nihe zu Intensivstationen diirften den
Aufwand und das Risiko des Patienten erheblich reduzieren.

Miller [14] beschreibt, dass die Thorax-CT-Untersuchung die
Behandlung in lediglich 22 % der Fille verdnderte, verglichen mit
51% der Abdomenuntersuchungen und 57% invasiver angiogra-
phischer Untersuchungen. Dies kann einerseits durch die hohe
Effizienz der Bettlungenaufnahmen bedingt sein, andererseits auf
die unspezifische Reaktionsweise des Lungenparenchyms zuriick-
zufithren sein, die auch in der CT-Diagnostik erhebliche differen-
zialdiagnostische Schwierigkeiten aufwirft. Andererseits haben sich
mit der Spiral-CT-Technik neue diagnostische Indikationen erge-
ben, deren klinische Wertigkeit bereits heute unumstritten ist, z.B.
zur Diagnose einer Lungenembolie. Andere Indikationen wie die
Rolle der CT zur Verlaufskontrolle bzw. Prognose bei Patienten mit
ARDS ist noch Gegenstand der Evaluierung. Die CT hat v.a. bei
der Suche nach einem entziindlichen Fokus bei Intensivpatienten
mit Fieber oder erh6hten Entziindungsparametern unklarer Genese
eine wichtige Bedeutung.

17.9.1 Indikationen zur CT-Untersuchung
des Thorax

Pulmonale Erkrankungen

In der Lunge eines Intensivpatienten {iberlagern sich typischerwei-
se multiple Probleme wie Atelektase, Pneumonie, Aspiration, kar-
diales Lungenédem, ARDS oder Pleuraergiisse. Samtliche dieser
Prozesse fithren im Rontgenthorax zu pulmonalen Verschattungen,
die sich tiberlagern und potentiell gegenseitig maskieren. So hat
die Lungenaufnahme fiir die Diagnose einer Pneumonie auf der
Intensivstation lediglich eine diagnostische Genauigkeit von 50 %
[24]. Die CT ist zur Differenzierung sich projektionsradiographisch
iiberlagernder pleuraler und pulmonaler Prozesse in hohem Mafle
geeignet; so ermoglicht die CT beispielsweise die Differenzierung
einer Pneumonie von einem Lungenabszess bzw. eines Lungenab-
szesses von einem pleuralen Empyem. Haufige Indikation fiir eine
CT-Untersuchung ist nicht der Nachweis, sondern vielmehr der
Ausschluss, z. B. eines Malignoms oder einer Infektquelle bei Fieber
unklarer Genese.

Mediastinalerweiterung

Gerade fiir die Differenzierung von Mediastinalerweiterungen ist
die CT der Lungenradiographie deutlich iiberlegen. Abzugrenzen
sind Prozesse, die eine sofortige invasiv-therapeutische Konsequenz
nach sich ziehen wie ein Halsabszess, (")sophagusperforation, ein
mediastinales Himatom oder eine Gefiflruptur, von konservativ zu
behandelnden Ursachen wie der gefifibedingten oder lymphombe-
dingten Verbreiterung des oberen Mediastinums.

Lasionen der Thoraxwand

Die CT ist der Projektionsradiographie zur Differenzierung pleu-
raler und intrapulmonaler Ursachen bei ausgedehnten Verschat-
tungen in der Lungenaufnahme iiberlegen. Ebenso liefert die CT
wertvolle Hinweise fiir die Diagnose abgekapselter Pleuraergiisse,
eines Empyems oder zur Dignitit eines Prozesses.

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

Fehllagen von Drainagen

Fiir die Lagekontrolle nahezu aller intensivmedizinischen Monitor-
materialien ist die Lungenaufnahme ausreichend und effektiv. Eine
Ausnahme stellt die Thoraxdrainage dar, die in ihrem Verlauf in der
CT deutlich besser als mit der Projektionsaufnahme kontrolliert
werden kann.

Diagnose vaskuldrer Pathologie

Die CT-Angiographie in Spiral-CT-Technik erlaubt eine zuverlds-
sige Diagnose aortaler (z.B. Dissektion, Blutung) oder pulmonaler
Pathologie (z.B. akute oder chronische Lungenembolie).

17.9.2 Diagnostische Leistungsfahigkeit

Es liegen bisher nur wenige quantitative Analysen der diagnos-
tischen Wertigkeit einer CT-Untersuchung fiir Intensivpatienten
vor. So wurden in einer kontrollierten Studie mit 108 CT-Unter-
suchungen 52 % aller Befunde (232 von 482 Befunden) nur mit der
CT gestellt, jedoch bei nur 30 % der Untersuchungen ergab die CT
Kklinisch relevante Befunde. Diese bezogen sich im Thorax auf einen
Abszess oder eine postoperative Fliissigkeitsansammlung mediasti-
nal oder in der Thoraxwand, die Diagnose von Neoplasmen, nicht
vermuteten Pneumonien oder Pleuraergiissen. In 22 % hatte die CT
eine unmittelbare therapeutische Konsequenz.

Unterschiedliche Diagnosen von CT und Lungenaufnahmen
bezogen sich in den meisten Fillen auf die Anwesenheit bzw. den
Ausschluss kardial bedingter pulmonaler Stauungszeichen. Diag-
nostische Korrekturen eines Lungenbefundes durch die tiberlegene
Darstellung in der CT bezogen sich auf die Erfassung eines Pneu-
mothorax, die Diagnose eines Emphysems und die Erfassung me-
diastinaler Tumoren.

17.9.3 Diagnose der akuten Lungenembolie
mit Spiral-CT

Die Spiral-CT ermdglicht bei adédquater Kontrastmittelzufuhr
(>100ml Volumen, injiziert mit einer Flussrate von >3ml/s) eine
homogene Kontrastierung der Pulmonalarterien, die eine Lokalisa-
tion arterieller Thromben in Form von Kontrastmittelaussparungen
erlaubt [6]. Die Spiral-CT kann sowohl akute Embolien wie orga-
nisierte Thromben bei chronischer Lungenembolie mit einer Sen-
sitivitdt und Spezifitit von im Mittel >90 % bis auf Segmentebene
nachweisen (jeweils zwischen 75 und 100 % in multiplen Studien).

Subsegmentale Emboli sind aufgrund der begrenzten Auflosung
nicht so zuverldssig erkennbar. Voraussetzung ist eine starke und
homogene vaskulare Kontrastierung. Vorteil der Spiral-CT-Technik
gegeniiber anderen etablierten Verfahren ist der direkte Thrombus-
nachweis, die erheblich geringere Rate nicht eindeutiger Untersu-
chungen (<9 %), die bei weitem unter der Rate diagnostisch nicht
aussagekriftiger Untersuchungen mit der Lungenszintigraphie liegt
(28-87%), und die Tatsache, dass sie in einem Untersuchungsgang
auch andere nicht embolie-assoziierte thorakale Verdnderungen di-
agnostizieren kann.

17.10 Abdominelle Bildgebung
B. Partik, P. Pokieser

Das diagnostische Vorgehen bei einer unspezifischen abdominellen
Symptomatik stellt auf einer Intensivstation aufgrund der speziellen
Situation mit einem breiten Spektrum pathologischer Veranderun-
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gen und oftmals eingeschrinkt transportfihiger Hochrisikopatien-
ten eine besondere klinische Herausforderung dar. Als bildgebende
Verfahren stehen zur Abklarung, neben der konventionellen Abdo-
mennativaufnahme, v.a. Ultraschall inklusive Duplex- und Dopp-
leruntersuchung sowie die Computertomographie zur Verfiigung.

Fiir die Magnetresonanztomographie (MRT) besteht in der ab-
dominellen Bildgebung bei Intensivpatienten vorerst nur in Spezi-
alfallen eine relative Indikation (z. B. Graviditit).

Die Angiographie beschrankt sich auf endoskopisch ungeklér-
te gastrointestinale Blutungen (arteriovendse Missbildungen der
proximalen Kolonhilfte) und auf akute Gefafverschliisse, wenn die
Ultraschalldiagnostik unklare Befunde ergibt (Mesenterialgefif3e,
Transplantationschirurgie).

17.11 Konventionelle Abdomenaufnahme

Trotz der betrichtlichen technologischen Fortschritte bei den
Schnittbildverfahren und der Sonographiegerite hat die konventio-
nelle Abdomennativaufnahme bei nicht transportfihigen Risikopa-
tienten weiterhin ihren Stellenwert in der bildgebenden Diagnostik.
Das in der Ubersicht gezeigt Analyseschema kann bei der Auswer-
tung als Leitlinie dienen.

0 Merke: »gas, mass, stones, bones«.

Schema fiir die Auswertung einer konventionellen Ab-
domennativaufnahme
== Beurteilung des Gasverteilungsmusters
— freies intraabdominelles Gas (Perforation)
- retroperitoneales Gas
- atypische intraabdominelle Gasansammlungen sowie
die Gasverteilung im Diinn- und Dickdarm (Hinweise
auf Ischamie oder Obstruktion)
== Beurteilung der Weichteilstrukturen (Organomegalie,
Raumforderungen, Flissigkeit)
== Beurteilung intraabdomineller Verkalkungen
(Konkremente)
Beurteilung ossarer Strukturen, Sonden- und
Katheterlagen

B Abb. 17.29 Aufnahme in Riickenlage, lateraler Strahlengang (Skelett-
anteile markiert); freie Luft zwischen Vorderflache der Leber und Xiphoid
(Pfeil mit Querstrich); Spiegelbildungen im Darm (Pfeil); weiblich, 61 Jahre,
Tuberculosis peritonei mit Aszites und Peritonitis durch mehrere Dinn-
darmperforationen

219

17.11.1 Gasverteilungsmuster

Freie intraperitoneale Luftansammlungen

Bei einer Perforation ist die Erkennung von freier Luft auf der Ront-
genaufnahme eine wesentliche Voraussetzung fiir das weitere Vor-
gehen.

Ursache. Zu den haufigsten Ursachen freier Luftansammlungen
gehoren: Perforation eines abdominellen Hohlorgans (Ulcus ventri-
culi oder duodeni, nekrotisierende Enterokolitis etc.), chirurgische
Eingriffe (3-4 Tage nach Laparotomie oder Laparoskopie), Platzie-
rung einer PEG-Sonde, peritoneale Dialyse, Aszitespunktion oder
Eileiterdurchblasung. Selten ist Luftmigration tiber ein Pneumome-
diastinum in das Retroperitoneum Ursache der Gasansammlung.

Lokalisation. In liegender Aufnahmeposition sammelt sich die
Luft in den zentralen abdominellen Abschnitten, wo sie als Auf-
hellung sichtbar werden kann. Evtl. ist auch eine Aufnahme im
laterolateralen Strahlengang moglich (8 Abb. 17.29). In halbsitzen-
der Position sind die typischen subphrenischen Aufhellungsareale
(»Luftsicheln«) nachweisbar (B Abb. 17.30a). Ein weiterer Hinweis
ist das Sichtbarwerden beider Darmwandseiten durch intra- und
extraluminale Luftansammlungen. Bei Kindern zeigt eine Demar-
kation des Lig. falciforme freie intraabdominelle Luft an [45]. Im
Zweifelsfall kann eine Aufnahme in Linksseitenlage, falls es die
Lagerung des Patienten ermdglicht, die Diagnose einer Perforation
erhidrten (B Abb. 17.30b). Sensitivste Methode bleibt in unklaren
Fallen sicherlich die Computertomographie, die auch kleinste intra-
abdominelle Gasansammlungen nachweisen kann (B Abb. 17.31).

Pneumoretroperitoneum
2 Verteilungstypen kennzeichnen unterschiedliche Ursachen:

Kleinblasige umschriebene Aufhellungen. Ursache sind Abszesse
durch gasbildende Erreger, hdufiges Begleitsymptom ist eine Weich-
teilverschattung.

B Abb. 17.30a, b. Freie Luftim Abdomen. a Luftansammlung subdia-
phragmal (Pfeil), Sekretspiegel im Magenfundus (Pfeil mit Querstrich).

b Aufnahme in Linksseitenlage; Luft zwischen Leber und lateraler Leibes-
wand bzw. Zwerchfell, weiteres Luftdepot im Zékalbereich (Pfeil); mannlich,
43 Jahre, Perforation eines Ulcus duodeni; Beschwerden seit 3 h
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Lokalisation: parazdkal (Appendizitis), Pankreasbereich oder
Bursa omentalis (Pankreatitis), peri- bzw. pararenal (peri- bzw. pa-
ranephritischer Abszess), Anastomosenabszesse.

Diffuse, streifenformige Aufhellungen. Lokalisation: entlang der
Zwerchfellschenkel, der Psoasrander und perirenal.

Ursachen: retroperitoneale Darmruptur oder -perforation, fort-
geleitete Darmgangréin oder Pneumomediastinum (B Abb. 17.32).

B Abb. 17.31 Patient (57 Jahre) mit akutem Abdomen bei perforierter
Sigmadivertikulitis. CT mit Kontrastmittel auf Hohe der unteren Nierenpole,
freies intraabdominelles Gas (Pfeil)

B Abb. 17.32 Aufnahme im Sitzen; Retropneumoperitoneum - kleinblasi-
ge und strichférmige Luftaufhellungen (perirenal); freie Luft im Abdomen
- Aufhellungen unter beiden Zwerchfellkuppen (Pfeil); Exsudatspiegel (Pfeil
mit Querstrich), Leber, Milz und Nieren gut abzugrenzen; weiblich, 60 Jahre,
Duodenallasion bei endoskopischer Papillotomie; nur geringe subjektive
Beschwerden, bei Laparotomie nach 6 h ist keine Dehiszenz zu finden;
komplikationsloser postoperativer Verlauf
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Atypische intraabdominelle Gasansammlungen,
Gasverteilung im Diinn- und Dickdarm

Im Normalfall finden sich Luftmarkierungen des Magenfundus
(kann bei liegender Entlastungssonde fehlen) und der Kolonflexu-
ren. Variabel treten diskontinuierliche blasen- oder sdulenformige
Gasaufhellungen im Bereich von Diinndarm und Kolonabschnitten
auf. Normale Gasansammlungen sind nach auflen scharfbogig be-
grenzt.

Gallengédnge. Es finden sich bandférmige Aufhellungen im Ver-
lauf des Ductus choledochus, Ductus hepaticus und der intrahepa-
tischen Gallengdnge (DD: Gas in den Portalvenen bei Pneumatosis
intestinalis).

Ursache: Postoperativ nach Choledocho- oder Cholezystoduo-
denostomie bzw. -jejunostomie, 30-50 % der Fille nach Papilloto-
mie, Cholangitis durch gasbildende Erreger, Gallensteinperforation
ins Duodenum oder Kolon, Cholezystitis emphysematosa.

Geblahter Magen. Ursachen: nach Maskenbeatmung oder Fehlin-
tubation, Fehllage oder Verstopfung einer Magensonde, post-
operativ nach Sondenentfernung, Stenose oder Verschluss einer
Gastroenteroanastomose, Aerophagie, z.B. bei schweren Schmerz-

Riickenlage

B Abb. 17.33 Blahung der Duodenalschlinge mit Glattung der medialen
Wand. Blahung einer Diinndarmschlinge mit Spiegel; Kolonbldhung;
haufige Situation bei Pankreatitis: 7 Duodenum, 2 Dinndarm, erweitert,
wandverdickt, Spiegel, 3 Dinndarm normal, 4 Kolon, 5 Magen, 6 Gallenwe-
ge, luftgefillt
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zustanden, Steinkoliken, Trauma (kombiniert mit Diinn- und Dick-
darmblidhung)

Duodenalbldhung. Isoliert oder verbunden mit Magen-Diinn-
darm-, Kolonblahung, mit oder ohne Fliissigkeitsspiegel.

Ursachen: akute Pankreatitis (B Abb. 17.33), posttraumatisch
bei retroperitonealem Hdmatom durch Wirbelkompression, direkte
Duodenallision.

Diinndarmbléhung. Uberwiegend einzelne oder viele Diinndarm-
schlingen betreffend, mit oder ohne Spiegelbildung. Die diagnosti-
sche Bewertung orientiert sich weitgehend am klinischen Befund:
Ursachen: mechanischer Ileus (8 Abb. 17.34) oder Durchblu-
tungsstorungen mit Darmwandédem (mechanisch: Inkarzeration,
Invagination; primar vaskuldr: embolisch oder thrombotisch).

Kolonblahung. Von besonderer Bedeutung ist die Kenntnis me-
tabolisch oder reflektorisch bedingter Kolonbldhungen, mit oder
ohne Spiegelbildungen, die als mechanischer Ileus fehlgedeutet
werden konnten.

Ursachen: retroperitoneale Prozesse (Ureterkolik, akute Pyeli-
tis, Nierentrauma etc.), akute Cholezystitis, Endo- und Perimetritis,
extraabdominelle Erkrankungen (Hypoxie, diabetische Azidose,
Hypokalidmie, medikamentos), mechanischer Ileus, Gangran.

Diffuse (kombinierte) Diinn- und Dickdarmbldhung. Mit oder
ohne Spiegelbildungen, das am schwierigsten zu bewertende Bild.

O Abb. 17.34a, b. a Aufnahme in Rlckenlage; Blahung und hochgradiges
Odem mehrerer Diinndarmschlingen (Wandverdickung und Distanzierung
der Schlingen); b Aufnahme im Sitzen: aufgestellte und wandverdickte
Diinndarmschlingen mit basalen Spiegeln, gréere Spiegelbildung in der
Zokalregion; das Kolon ist gasfrei; Luftaufhellung links subdiaphragmal mit
Spiegelbildung: Magenfundus; weiblich, 40 Jahre, Diinndarmileus durch
Bride mit Diinndarmobturation 50 cm oral der Bauhin-Klappe; beginnende
Peritonitis; Losung der Bride, keine Darmresektion erforderlich; normaler
postoperativer Verlauf
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Die Vielzahl der moglichen entziindlichen, reflektorischen, meta-
bolischen und nervalen Ursachen erfordert zur Bewertung zusétz-
liche klinisch-anamnestische Fakten. Kausale Hinweise aus dem
Rontgenbild sind bei Vorhandensein freier oder retroperitonealer
Luft, Darmwandverdickung bzw. Verlagerung von Darmschlingen
gegeben.

Diffuse Abwehrspannung, fehlende (abgeschwéachte) Darmge-
rausche. Als Ursache kommt eine Peritonitis diffusa jeder mogli-
chen Genese in Frage. Ist das Abdomen weich mit normalen oder
abgeschwichten Darmgerduschen, sind folgende Ursachen mog-
lich: postoperative Atonie (B Abb. 17.35), Entziindungsprozesse
abdomineller oder retroperitonealer Organe, Koma, Hypoxie, Hy-
pokalidmie, Hyponatridmie, medikamentds.

= Klinische Bewertung

Der klinische Verdacht auf eine Darmobstruktion ist eine der hau-
figsten Indikationen fiir eine abdominelle Diagnostik auf der Inten-
sivstation. Wesentliches radiologisches Zeichen ist der Nachweis
einer Ubergangszone (Ubergangsbereich vom dilatierten zum nor-
malkalibrigen Darmlumen). Ein gebldhter Magen mit wenig Gas im
Diinn- und Dickdarm ist ein Hinweis auf eine Magenausgangsste-
nose etc. Schwierig ist auch die Differenzierung eines paralytischen
Tleus von einer distalen Obstruktion im Kolon, wobei der paralyti-
sche Ileus jedoch die hohere Inzidenz aufweist.

Ischdmien von Diinn- oder Dickdarm sind ein haufiges Prob-
lem alterer Patienten auf der Intensivstation. 50 % dieser Patienten
werden klinisch mit dem Bild einer Diinndarmobstruktion (Pseu-
doobstruktion) auffillig. Bei einem Patienten, der akut abdominel-
le Schmerzen und eine Dilatation des Diinndarms entwickelt mit
nur geringer Gasmarkierung und fehlender Dilatation des Kolons,
ist eine Ischdmie zu vermuten; differenzialdiagnostisch zu erwi-

B Abb. 17.35 Patient, 66 Jahre, 3. postoperativer Tag, postoperative Ato-
nie. Aufnahme im Sitzen: postoperativ noch freie Luft subphrenisch (Pfeile),
multiple Spiegelbildungen in Diinn- und Dickdarm
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gen sind Diinndarmobstruktion oder ein auf den Diinndarm be-
schrankter Ileus. Gas in der Darmwand (Pneumatosis intestinalis)
und »thumbprinting« (verursacht durch intramurale Blutungen)
sind weitere Indikatoren einer Ischamie.

17.11.2 Weichteilbeurteilung

Transparenzminderung im Abdomen ist ein unspezifisches Zeichen,
das hdufig nicht sicher einem Organ zugeordnet werden kann. Prin-
zipiell konnen alle Organe vergroflert sein, am haufigsten betroffen
sind jedoch Leber, Milz und Harnblase. Hepatomegalie und Spleno-
megalie sind an der Verlagerung gasmarkierter Kolon- bzw. Diinn-
darmschlingen zu erkennen. Die vergroferte Harnblase kann als pel-
vine, weichteildichte Raumforderung zur Darstellung kommen.

Nativradiologisch ist freie abdominelle Fliissigkeit aufgrund
der anatomischen Gegebenheit nachweisbar, dass Colon ascendens
und descendens unmittelbar dem lateralen abdominellen Fettstrei-
fen anliegen. Sollte das Kolon nach medial verlagert sein, ist das ein
Hinweis auf freie intraabdominelle Fliissigkeit. Die Blase ist tibli-
cherweise von perivesikalem Fettgewebe umgeben. Ist das Fettge-
webe durch weichteildichte Strukturen maskiert, so kann dies beim
mannlichen Patienten ein Hinweis auf Aszites sein, bei einer Frau
bleibt als differenzialdiagnostische Alternative neben dem Aszites
auch ein vergroflerter Uterus. Allerdings gilt:

o Bei der Fragestellung »freie Fliissigkeit im Abdomenc ist
die Sonographie das Untersuchungsverfahren der Wahl.

17.11.3 Intraabdominelle Verkalkungen

Gallenblasenkonkremente sowie Nieren- und Blasensteine wer-
den tblicherweise aufgrund ihrer typischen Lokalisation erkannt.
Verkalkungen in der Pankreasloge sind Zeichen einer chronischen
Pankreatitis. Selten koénnen Verkalkungen in primédren Tumoren
(Nierenzellkarzinom), sekundérblastomatosen Ldsionen (perito-
neale Metastasen, Lebermetastasen) oder Tuberkulomen auftreten.

17.11.4 Beurteilung der ossdren Strukturen

Obwohl die Beurteilung der ossdren Strukturen fiir den Intensiv-
mediziner nur in seltenen Fallen von Relevanz ist, sollten auffillige
Befunde (z.B. Knochendestruktionen, grobe Fehlstellungen) Be-
achtung finden.

Weiterhin muss auch die Lage von intraabdominellen Kathe-
tern und Sonden iiberwacht werden. Die sichere intraluminale Lage
eines Katheters lasst sich mit konventioneller Radiologie nur durch
Injektion von Kontrastmittel verifizieren.

17.12 Ultraschall

Bei Intensivpatienten ist in der Mehrzahl der Fille die Sonographie
des Abdomens das initiale bildgebende Verfahren. Die rasche Ver-
fiigbarkeit, das Fehlen ionisierender Strahlen und die nichtinvasive
Evaluation der abdominellen Organe inklusive Duplexsonographie
(Continuous-wave- oder Pulsed-wave-Doppler kombiniert mit B-
Bild-Verfahren), farbkodierter Dopplersonographie sowie ultra-
schallgesteuerter Biopsien und Drainagen haben die Sonographie
bei unklarer abdomineller Beschwerdesymptomatik zur bildge-
benden Methode der ersten Wahl werden lassen. Die im folgenden

aufgefiihrten Organe sind einer sonographischen Untersuchung gut
zugénglich.

17.12.1 Gallenblase

Die Sepsis unklaren Ursprungs ist ein bekanntes klinisches Prob-
lem bei Intensivpatienten. Die Symptome einer akuten Cholezystitis
sind beim ambulanten Patienten zumeist eindeutig, Intensivpatien-
ten prasentieren sich im Falle einer Cholezystitis haufig jedoch auch
mit Fieber unbekannten Ursprungs und generalisierter peritonealer
Symptomatik [48].

Cholezystolithiasis
Mit einer Sensitivitat von 95 % ist der Ultraschall eine sehr gute Me-
thode zum Nachweis von Gallensteinen. Ultraschallkriterien fiir
einen Konkrementnachweis sind:
Eintrittsecho mit hoher Amplitude,
dorsaler Schallschatten,
schwerkraftabhidngige Lagerung (abgesehen von wandimpak-
tierten Konkrementen).

Bei kleinen oder im Ductus cysticus lokalisierten Konkrementen ist
die Erkennung des Schallschattens oft schwierig.

Differenzialdiagnostisch ist bei nicht lagevariablen, wandadh-
renten Echos hoher Amplitude ohne Schallschatten an kleine Cho-
lesterolpolypen zu denken.

Akute Cholezystitis mit Konkrement (»kalkul6s«)
Obwohl die Sonographie eine sensitive Methode zur Erkennung
bilidrer Erkrankungen ist, verringert sich die Spezifitit bei der
Diagnose der akuten Cholezystitis. Nur ca. 33 % der Patienten mit
Gallensteinen entwickelt eine Cholezystitis, mehr als die Halfte der
Patienten mit klinischen Symptomen einer akuten Cholezystitis hat
im weiteren Verlauf keine akute Entziindung der Gallenblase [41].

= Ultraschallkriterien
Gallensteine allein sind nicht spezifisch fiir die Diagnose einer aku-
ten Cholezystitis. Daher wurde eine Vielzahl anderer diagnostischer
Ultraschallkriterien entwickelt, um die Treffsicherheit der sonogra-
phischen Diagnostik zu erh6hen [30].
Murphy-Zeichen: Druckdolenz iiber der Gallenblase, hier bei
Untersuchung mit dem Schallkopf (falsch-negative Ergebnisse
bei gangrindser Cholezystitis infolge nekrosebedingter Dener-
vation).
Sekundare Zeichen (auch bei einer Anzahl von nicht-in-
flammatorischen Krankheitsbildern) sind:
Wandverdickung,
pericholezystitische Fliissigkeitsansammlungen,
Sludge,
Gallenblasenerweiterung.

Eine Wandverdickung auf tiber 3mm tritt in 50-75% der Fille bei
akuter Cholezystitis auf, ist jedoch auch in Fillen von Aszites, Hyp-
albumindmie, Hepatitis, kardialer Einflussstauung, Nierenerkran-
kungen und Aids nachweisbar. Eine 6-stiindige Nahrungskarenz vor
der Untersuchung ist zu empfehlen, da die kontrahierte Gallenblase
eine Wandverdickung vortduschen kann. Die Dreischichtung der
Gallenblasenwand wurde als eine fiir die akute Cholezystitis typische
sonographische Verdnderung diskutiert, neuere Untersuchungen ha-
ben dies nicht nachweisen kénnen. Unter dem klinischen Bild einer
akuten Cholezystitis ist die Schichtung jedoch als gangrandse Veran-
derung zu interpretieren. Pericholezystitische Fliissigkeit gilt als Hin-
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B Abb. 17.36 Sonographischer Subkostalschnitt; akalkuldse Cholezystitis;
verdickte, dreigschichtete Gallenblasenwand (+), L Leber

weis auf Gallenblasenperforation oder Abszess, wird jedoch auch bei
peptischem Ulkus und Pankreatitis beschrieben.

Die Gallenblasenerweiterung (Hydrops) ist definiert als Zunah-
me des Transversaldurchmessers auf mehr als 5cm und Zunahme
der Lange auf iiber 10 cm. Eine Erweiterung der Gallenblase kann
jedoch auch bei Diabetes mellitus, Vagotomie, Hyperalimentation
und metabolischen Storungen wie Hypokalidmie auftreten.

Akute Cholezystitis ohne Konkrement
(»akalkulds«)

In 5-10 % aller Fille von akuter Cholezystitis handelt es sich um eine
akalkulose Cholezystitis. Im Falle einer postoperativen Cholezysti-
tis steigt die Inzidenz auf bis zu 47 %, wobei besonders Patienten
nach Trauma und Verbrennung (»Schockgallenblase«), aber auch
nach Tumorresektion, bei Diabetes mellitus oder bei Hyperalimen-
tation betroffen sind [41]. Gangrinose Verldufe und Perforation
sind haufiger als bei der kalkulosen Cholezystitis.

= Sonographische Diagnose

Gallenblasenwandverdickung >3 mm (8 Abb. 17.36), Gallenblasen-
distension, pericholezystitische Fliissigkeitsansammlungen, subse-
réses Odem und Sludge.

o 33 % der Patienten zeigen keine Wandverdickung! Die
Differenzierung zur Wandverdickung bei Aszites oder
Hypalbumindmie ist sonographisch oft nicht moglich.

Gangranose Cholezystitis

Die gangrindse Cholezystitis représentiert eine massive Entziin-
dung der Gallenblase mit Wandnekrose. Das Auftreten einer Perfo-
ration ist in bis zu 10 % der Fille beschrieben worden. Patienten, die
klinische Symptome einer akuten Cholezystitis entwickeln und bei
denen das Sonogramm eine asymmetrische Wandverdickung oder
Irregularitit sowie eine sich abstreifende Gallenblasenmukosa mit
zarten wandparallelen Echos zeigt, weisen in 50 % eine gangrandse
Cholezystitis auf.

Bilare Obstruktion und Choledocholithiasis
Nur etwa 70 % der Patienten mit Choledocholithiasis weisen akut
eine extrahepatische duktale Dilatation auf (B Abb. 17.37).
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B Abb. 17.37a, b. Patient, 66 Jahre, laborchemisch Cholestase. a Sonogra-
phie subkostal: auf 12 mm erweiterter Ductus hepatocholedochus (Pfeil)

[V. portae (offener Pfeil)]. b Sonographie axial epigastrisch 8 mm grof3e
echoreiche Struktur mit dorsalem Schallschatten im Papillenbereich (prépa-
pillares Konkrement, Pfeil)

= Sonographische Diagnose

Es zeigt sich ein dilatiertes Gallengangsystem, wobei die Angaben
iiber die Sensitivitit im Bereich von 68-99 % liegen. Allgemein an-
erkannt ist eine normale Weite des Ductus hepatocholedochus von
bis zu smm mit einer Schwankungsbreite von plus 1mm pro De-
kade Lebensalter iiber 50 Jahre. Die intrahepatische Gangdilatation
ist sonographisch etwas schwieriger zu evaluieren. Ein intrahepa-
tischer Gallengang gilt ab einer Gréfie von iiber 40 % der beglei-
tenden Portalvene als dilatiert; dies entspricht im Regelfall einem
Durchmesser von etwa 2 mm.

Wenngleich die Sensitivitit des Ultraschalls bei der Erkennung
der Gallengangsdilatation sehr gut ist und das initiale Bildgebungs-
verfahren bei vermuteter Obstruktion bleibt, ist die Spezifitét fiir
die Ursache und das Niveau der Obstruktion schlechter. Eine Cho-
ledocholithiasis tritt in etwa 15% der Patienten mit Cholelithiasis
auf, andere Ursachen fiir eine extrahepatische Cholestase konnen
sowohl in einer Pankreatitis als auch in Pankreasneoplasien liegen.

17.12.2 Leber

Trotz der betrachtlichen Fortschritte auf dem Gebiet der Schnitt-
bilddiagnostik und dem Einsatz neuer Kontrastmittel bleibt die So-
nographie unter intensivmedizinischen Bedingungen Methode der
Wabhl zur initialen Abklarung hepatobilidrer Erkrankungen. Fiir eine
aussagekriftige Diagnostik ist die Kenntnis der normalen sonogra-
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phischen Anatomie erforderlich. Die Echogenitit der Leber, die im
Normalfall eine homogene Echotextur aufweist, ist vergleichbar mit
dem Nierenkortex und zumeist hypoechogen in Bezug auf die Milz.
Die Lebergrofie ist sehr variabel, wobei anatomische Normvarian-
ten, z. B. ein Riedel-Lappen, von einer Hepatomegalie abzugrenzen
sind [49]. Mit einer Grofle von tiber 15,5 cm in der Medioklavikular-
linie werden 87 % der Patienten mit Hepatomegalie erfasst.

Leberabszess

Leberabszesse stellen aufgrund der zunehmenden Anzahl élterer
und immungeschwichter Patienten ein deutliches Problem dar.
Sie konnen singuldr oder multipel auftreten; aufgrund der prado-
minanten Blutversorgung ist der rechte Leberlappen hiufiger be-
troffen. Die Sensitivitit der priméren Ultraschalluntersuchung zum
Nachweis betrigt 8o %, wobei jedoch diffuse Parenchymerkrankun-
gen, kleine Abszesse unter 2cm und Lokalisation in den kranialen
Segmenten die Sensitivitdt vermindern.

= Sonographische Morphologie

Leberabszesse stellen sich sehr variabel dar: rund oder oval, un-
scharf begrenzt, meist hypoechogen, in seltenen Fillen auch hy-
perechogen mit variabler Schallverstarkung (B Abb. 17.38). Das un-
terschiedliche interne Echoverhalten resultiert aus der Verdnderung
des putriden Inhalts im zeitlichen Ablauf. Auch Flissigkeitsspiegel,
interne Septierungen und Debris konnen sonographisch dargestellt
werden.

Aufgrund des unspezifischen Erscheinungsbildes sollten Amo-
benabszesse, Echinokokkusinfektionen, komplizierte Zysten, Hé-
matome und nekrotische Neoplasmen in die Differenzialdiagnose
einbezogen werden.

Besonders beim immunsupprimierten Patienten ist auch an
das Vorliegen einer hepatischen Candidiasis zu denken. Sono-
graphisch zeigen sich multiple kleine hypoechogene Lasionen mit
echoreichem Zentrum (Schiefischeibenkonfiguration). Zusétzliche
Lasionen gleicher Sonomorphologie im Milzparenchym erhérten
diese Diagnose. Ahnliche Erscheinungsbilder wurden auch fiir
Pneumocystis-carinii-Infektionen bei Aids-Patienten beschrieben.

B Abb. 17.38 Sonographischer Subkostalschnitt; cholangitischer Leberab-
szess; echofreies Zentrum (A), echoarmes Umgebungsédem (Pfeil)
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Leberhamatom

Die Leber ist bei abdominellem Trauma nach Milz und Niere das
am dritthdufigsten betroffene Organ. Es konnen intrahepatische
Lazerationen mit intakter Kapsel bis zu groflen Lazerationen mit
intrahepatischem Hamatom, subkapsuldrer Blutung und Kapsel-
ruptur auftreten.

= Sonographische Morphologie

Das Erscheinungsbild ist variabel, auch abhiangig vom Alter der Blu-
tung. Am héufigsten ist die Blutung in den ersten 24 h hyperechogen,
im weiteren Verlauf wird sie innerhalb von 96 h nach Gerinnung zu-
nehmend hypoechogen bis zystisch und kann sowohl Septierungen
als auch Binnenechos entwickeln. Weiterhin muss die Frequenz des
gewihlten Schallkopfs berticksichtigt werden. Wihrend nicht geron-
nenes Blut mit einem 7,5 MHz-Schallkopf echoreich ist, bleibt es mit
einem 3,5 MHz-Schallkopf echoarm (B Abb. 17.39).

Subkapsulére Fliissigkeitsansammlungen zeigen eine linsenfor-
mige Konfiguration und sind je nach Alter echoarm oder echofrei.
Wenn die Kapsel nicht intakt ist, ist das Himatom nicht lokalisiert
und kann schwierig zu entdecken sein.

Hepatische Farbdoppleruntersuchung

und Duplexsonographie

Diffuse hepatische Parenchymerkrankungen konnen extrahepati-
sche vaskuldre Verdnderungen, wie z. B. portale Hypertension, ver-
ursachen. Echtzeit-Bildgebung erlaubt die Identifikation der abdo-
minellen Gefifle. Der Dopplerultraschall hat die Fahigkeit, Blutfluss
zu erkennen und zu quantifizieren [44]. Bei der Farbdopplersono-
graphie wird die Geschwindigkeitsinformation in Abhangigkeit von
der Erythrozytenbewegung relativ zum Schallkopf farbkodiert.

Lebervenenthrombose. Beim Budd-Chiari-Syndrom kann in der
Duplexsonographie der sonst nachweisbare Blutfluss in der V. cava
inferior und den hepatischen Venen fehlen, umgekehrt, turbulent
oder kontinuierlich sein. Bei akuter Thrombose kann das Fehlen
des normalen Blutflusses in den hepatischen Venen die einzige Ab-
normalitit sein. Im Falle einer subakuten oder chronischen Throm-
bose kénnen Kollateralen zwischen hepatischen Venen und der
V. cava inferior auftreten.

Portalvenenthrombose. Die Dopplerbeurteilung des normalen
portalvendsen Blutflusses zeigt ein kontinuierliches Flussmuster in

B Abb. 17.39 Traumatische Leberruptur, sonographischer Schragschnitt;
im Leberparenchym (L) harte Binnenechos (Blutungsherde); echoarmes
Hamatom in der Morrison-Grube zwischen Leberunterflache und Niere (N,
Pfeile)
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B Abb. 17.40 Sonographischer Langsschnitt durch das Lig. hepatodoude-
nale; echoreicher Thrombus (Pfeil) in der erweiterten V. portae (vp)

hepatopetaler Richtung und eine atemabhéngige Variation der Ge-
schwindigkeit.

Die portalvendse Thrombose kann mitunter im B-Bild (8 Abb.
17.40) und auch mit Farbdoppler- und Duplexsonographie beurteilt
werden, wobei Farbdopplerimaging Vorteile bei der Erkennung
eines Restblutflusses in partiellen Thrombosen und in kavernos
transformierten Kollateralen aufweist [44]. Sensitivitat und Spezifi-
tat fiir den Nachweis portalvendser Thrombosen liegen im Bereich
von 89 % bzw. 92 %, mit einer Genauigkeit von 92 %.

Portale Hypertension. Eine portale Hypertension ist allein auf-
grund der Bildgebung schwieriger zu diagnostizieren.

Sonomorphologie (B-Bild). Verschiedene Faktoren wie Aszites,
Hepatomegalie und eine prominente V. portae weisen auf eine
portalvendse Drucksteigerung hin, sind aber nicht spezifisch. Farb-
doppler- und Duplexsonographie erlauben die rasche diagnosti-
sche Bestimmung der portalen Blutflussrichtung. Portale Hyper-
tension ist ein komplexer pathophysiologischer Prozess, und eine
erniedrigte Flussgeschwindigkeit ist fiir eine portale Hypertension
nicht beweisend. Ein signifikanter Hinweis ergibt sich aus der Dar-
stellung portosystemischer Kollateralen. Beide Verfahren sind auch
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zur Evaluierung portokavaler, mesokavaler, mesoarterieller oder
splenorenaler Shunts gut geeignet [34].

Lebertransplantate. Farbdoppler- und Duplexsonographie sind
unverzichtbare diagnostische Methoden fiir die Beurteilung von
Lebertransplantaten. In der frithen postoperativen Phase dienen sie
zur Beurteilung der Flussverhaltnisse in der A. hepatica und V. por-
tae. Wahrend die Bestimmung der Durchblutung in der A. hepatica
und V. portae mit Farbdoppler- und Duplexsonographie eine etab-
lierte Methode ist (B Abb. 17.41), wird ein abnormes Dopplersignal
fiir die Beurteilung der Transplantatabstoffung kontrovers beurteilt.

17.12.3 Nieren

Die Nierengrofle gilt zwischen 9 und 13cm als normal und ist ab-
hingig von Patientengrofle, Alter, Habitus und Hydratation. Der
Nierenkortex wird sonographisch mit dem Leberparenchym vergli-
chen. Nieren mit einer im Vergleich zum Leberparenchym erhéh-
ten Echogenitit werden als abnormal beurteilt. Dies ist jedoch ein
unspezifischer Befund und oftmals mit chronischer Nierenerkran-
kung assoziiert [35]. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Beurteilung
der Weite des Nierenbeckenkelchsystems (Harntransportstérung).
Die Duplexsonographie der intrarenalen Gefifle ermoglicht tiber
den arteriellen »resistive index« (RI, entspricht dem Verhéltnis von
systolischem zu diastolischem Flow) eine Aussage iiber die Durch-
blutung.

Akutes Nierenversagen
Im Fall eines akuten Nierenversagens muss eine postrenale Obst-
ruktion als Ursache ausgeschlossen werden. Ein dilatiertes Nieren-
beckenkelchsystem (NBKS) ist ein Hinweis auf ein postrenales Nie-
renversagens, wobei die Dilatation im Normalfall beidseitig auftritt.
Verschiedene Faktoren tragen zur Erweiterung des NBKS bei, so-
dass diese nicht unbedingt mit dem Schweregrad der Obstruktion
korreliert. Der Einsatz der Duplexsonographie bringt hier zusitzli-
che Information: erhohte RI-Werte sind mit obstruktiver Dilatation
des NBKS assoziiert.

Obwohl eine Anderung der Nierengréfle und Echogenitit fiir
verschiedene Formen des akuten Nierenversagens wie bei akuter
Tubulusnekrose (ATN), interstitieller Nephritis, Glomerulonephri-

.

O Abb. 17.41a, b. 6 Tage nach Lebertransplantation. a Sonographischer Querschnitt am Abgang des Truncus coeliacus; Dopplermessvolumen in der A. he-
patica; Binnenechos im Gefal3lumen, kein Blutfluss (Nulllinie); b selektive Zéliakographie: Verschluss der A. hepatica an der Anastomose (Pfeil)
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tis und anderen Ursachen beschrieben wurde, sind diese Befunde
fiir spezielle Krankheitsprozesse weder sensitiv noch spezifisch. In
den meisten Fillen eines akuten Nierenversagens kann ein norma-
ler oder unspezifischer Ultraschallbefund erwartet werden. Eine
Duplexsonographie ist beziiglich der Diagnose eines akuten Nie-
renversagens sensitiver als der konventionelle Ultraschall: erhohter
RI bei 91% der Patienten mit ATN, aber in nur 20 % mit akutem
prarenalen Nierenversagen.

NierengefiBle

Arteriell. Fehlende Flusssignale in der Nierenarterie und ihren
Aufzweigungen sind hochverdachtig auf einen arteriellen Ver-
schluss. Die Identifizierung eines normalen Flussmusters im Nie-
renarteriensystem schliefit eine komplette arterielle Thrombose
oder Okklusion aus.

Venos. Im Falle einer Nierenvenenthrombose kénnen die Nieren
vergrofiert und geringfiigig hyperechogen sein. In der subakuten
Phase nimmt die Echogenitit des Parenchyms ab, manchmal kann
auch die Nierengréfle abnehmen. Der Thrombus ist zunéchst hy-
poechogen, im weiteren Verlauf zunehmend hyperechogen. Ein
akuter Thrombus kann nicht in jedem Fall dargestellt werden. Die
Abwesenheit von vendsem Fluss im farbkodierten Bild, assoziiert
mit einem betrachtlich erhohtem RI-Wert, ist hochverdachtig auf
eine akute Nierenvenenthrombose.

Transplantate. Im Rahmen der Transplantationschirurgie sind
Duplexuntersuchungen zur laufenden Uberpriifung der Organ-
perfusion und der Versorgungsgefifie (AV-Fistel) unerlasslich. Als
Hinweis auf eine TransplantatabstofSung gilt ein Anstieg des RI
(8 Abb. 17.42) im weiteren Verlauf. Perioperative Komplikationen
wie Himatome oder Urinome sind mit dem Ultraschall gut erfass-
bar.

Niereninfektion/Urosepsis
Akute Pyelonephritis. Die Niere siecht sonographisch meist normal
aus.

Fortgeschrittene Stadien. Die Nieren sind vergréflert und hypo-
echogen. Das NBKS der infizierten Niere kann akzentuiert sein und
in einem kleinen Prozentsatz der Fille Debris enthalten. Die Pye-
lonephritis kann fokal erhohte Echogenitit in der Niere aufweisen
und wie eine Raumforderung auffallen. Echos hoher Amplitude in
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B Abb. 17.42 Patient, 32 Jahre, Zustand nach Nierentransplantation. Sono-
graphie B-Bild: NTX mit einer 15 mm groB3en kortikalen Zyste am kaudalen
Pol (Pfeil). Doppler: arterielles Spektrum mit Rl 0,57
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Abwesenheit von Verkalkungen sprechen fiir Luftansammlungen
und lassen eine emphysemat6se Pyelonephritis vermuten.

Intrarenale oder perirenale Abszesse. Das Erscheinungsbild
kann einer echofreien Raumforderung - dhnlich einer Zyste — ent-
sprechen, zusitzlich finden sich jedoch meist Wandverdickungen,
Septierungen und interner Debris. Neuere Untersuchungen zeigen
jedoch, dass Ultraschall nicht sensitiv fiir den renalen/perirenalen
Abszessnachweis ist; hier ist das CT die Methode der Wahl.

Pyelonephritis. Diese muss vermutet werden, wenn innerhalb ei-
nes erweiterten Nierenbeckenkelchsystems, das sich normalerwei-
se echofrei darstellt, Debris oder geringe Binnenechos identifiziert
werden konnen.

Nierentrauma

Obwohl das CT in Traumazentren die Methode der Wahl zur pri-
madren Bildgebung darstellt, ist der Ultraschall hilfreich bei der Ver-
laufskontrolle traumatischer Lasionen oder in der Primardiagnostik
bei Patienten, die fiir den Transport zu instabil sind. Traumatische
Lazerationen und Hidmatome erscheinen als echogene oder ge-
mischt echoreiche/echoarme Raumforderungen in der Niere oder
im perirenalen Raum. Mit dem Ultraschall kdnnen Nierenbecken-
rupturen und Lasionen des Gefifistiels u.U. nicht diagnostiziert
werden. Daher gilt:

0 Cave

Ein normales Sonogramm kann ein Nierentrauma nicht
sicher ausschlieen.

17.12.4 Pankreas

Das Pankreas kann durch starken Meteorismus oder postoperativ
durch Nahtklammerreihen, Verbinde etc. haufig nur erschwert
oder gar nicht beurteilt werden. Die Leitstrukturen zur Auffindung
sind die A. mesenterica superior und die V. lienalis.

Odematése Pankreatitis
Hierbei sieht man eine umschriebene oder diffuse Organvergrofle-
rung und Reduktion der normalen Echostruktur (B Abb. 17.50a).

Hamorrhagisch-nekrotisierende und
abszedierende Formen

Im vergroferten Organ finden sich unregelméflig angeordnete
echofreie und hyperechogene Areale. Die weitere Abklarung der

Ausdehnung und assoziierter Komplikationen ist eine Doméne der
CT.

17.12.5 Milz

Die Milz bietet sonographisch ein sehr variables Erscheinungsbild;
héufig finden sich kleine Nebenmilzen als anatomische Normvari-
anten.

Splenomegalie
Splenomegalie bedeutet per Definition ein Uberschreiten der
Normwerte in mindestens 2 Ausdehnungsrichtungen (normal: Lan-
ge x Tiefe x Breite =12x4x7cm).

Ursachen: portale Hypertension, Infektionskrankheiten und
hématologische Systemerkrankungen; selten: Pfortaderthrombose,
Amyloidose, Speicherkrankheiten, Rechtsherzinsuffizienz.
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Fokale und diffuse Ldsionen

Fokale Lisionen (Verkalkungen, Zysten, Infarkt, Abszess, Himan-
giom, Metastasen) sind selten (unter 1%) und aufgrund ihres vari-
ablen Erscheinungsbilds hiufig nur im klinischen Zusammenhang
diagnostizierbar. Etwa 40 % der fokalen bzw. diffusen Milzldsionen
sind maligne, wobei in 80 % der Fille mit maligner Infiltration ein
Lymphom vorliegt [49].

Milzruptur

Die Sonographie ist ein bewédhrtes Verfahren bei der Priméardiag-
nostik des abdominellen Traumas und erlaubt ein Abschétzen des
weiteren diagnostischen Vorgehens.

Sonographische Morphologie: intraperitoneale freie Fliissigkeit,
subkapsuldres Himatom, intralienales Hdmatom, Parenchymlaze-
ration.

Im Fall einer negativen Sonographie kann ein Milztrauma nicht
ausgeschlossen werden (zweizeitige Milzruptur), daher wird in eini-
gen Zentren primar ein CT durchgefiihrt. Zusammen mit dem kli-
nischen Bild und weiteren sonographischen Kontrollen mussten bei
abdominell traumatisierten Patienten nach primér sonographischer
Diagnostik im Schockraum lediglich in 9 % der Falle weiterfiihren-
de CT-Untersuchungen veranlasst werden, so dass die Sonographie
jedenfalls eine gute Einschétzung erlaubt [46].

17.12.6 Freie Fliissigkeit

Freie Fliissigkeit jeder Art ist beim liegenden Patienten an typischen
Pradilektionsstellen anzutreffen:
subhepatisch im Recessus hepatorenalis (Morison-Raum),
im Douglas-Raum (B Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden.),
parakolisch (rechts haufiger als links).

Lediglich postoperative Abszessbildungen sind {iberwiegend sub-
phrenisch und in der Bursa omentalis lokalisiert - besonders, wenn
die urspriinglichen anatomischen Kompartimente des Oberbau-
ches verdndert wurden [40].

= Sonographische Morphologie

Die Echogenitit freier Fliissigkeiten differiert. Im Einzelfall geben
Anamnese und Klinik dtiologische Hinweise. In Zweifelsféllen ist
die ultraschallgesteuerte Punktion einzusetzen.

B Abb. 17.43 Sonographischer Querschnitt suprapubisch; Douglas-Abs-
zess (Pfeil; B Blase, U Uterus)
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Echofrei: Aszites, Serome, Biliome, Urinome, Lymphozelen
und iltere Abszesse.
Mittlere Echogenitit: dltere Abszesse und frischere Himatome.

Letztere werden bei zunehmender Organisation echoreicher und
konnen, speziell bei Infektion, echofreie verfliissigte Areale aufwei-
sen. Blutungen oder Eiter konnen Septierungen und flottierende
Echos hoherer Amplitude (Debris) aufweisen. Maligner Aszites ist
héufig mit verbackenen Darmschlingen assoziiert.

17.12.7 Gefile

Bei guten Untersuchungsbedingungen sind Aortenaneurysmen,
Dissektionen und Wandthrombosen sowie Gefaflprothesen sono-
graphisch gut darstellbar (B Abb. 17.44; B Abb. 17.45). Gleiches gilt
fiir die grofSen Organarterien und die V. cava inferior. Gelegentlich
sind ergianzende angiographische Untersuchungen und CT erfor-
derlich.

B Abb. 17.44 Sonographischer Querschnitt; teilthrombosiertes, infrarena-
les Aortenaneurysma; duere Aortenbegrenzung (gefiederter Pfeil), freies
Lumen (schwarzer Pfeil), T Thrombus

O Abb. 17.45 Sonographischer Querschnitt, Mittelbauch: 2. Tag nach
Implantation einer Aortenprothese (Pfeil); Himatom (A)

17
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17.12.8 Ultraschallgesteuerte Aspiration
und Drainage

Die Vorteile der ultraschallgesteuerten Drainage bestehen in der
exakten Platzierung der Nadel unter Echtzeitbedingungen und
zusdtzlich in der Identifikation vaskuldrer Strukturen durch farb-
kodierte Bildgebung. Die Sonographie ist hdufig die Methode der
Wabhl zur Drainage pleuraler Flissigkeitsansammlungen oder von
Empyemen. Aszites und andere Fliissigkeitsansammlungen kénnen
lokalisiert, aspiriert und drainiert werden. Die meisten intraabdo-
minellen Abszesse tiber 3cm Grofle sind sonographisch erkennbar
und einer perkutanen Drainage zugéanglich. Wenn auch vielfach der
CT-gezielten Drainage im Abdomen der Vorzug gegeben wird, stellt
die ultraschallgesteuerte perkutane Drainage beim Intensivpatien-
ten, bei dem der Transport ein signifikantes Risiko bedeutet, eine
Alternative dar [42].

17.13 Computertomographie

Die computertomographische Beurteilung der abdominellen Orga-
ne ist zu einem unverzichtbaren Bestandteil der Bildgebung beim
Intensivpatienten geworden. Die Bauchorgane kénnen mit Geréten
der neuesten Generation rasch und exakt beurteilt werden. Durch
den Einsatz mobiler CT-Gerite konnten die Diagnostik bei Hoch-
risikopatienten sowie postoperative Follow-up-Untersuchungen
leichter durchgefiihrt werden.

17.13.1 Diinndarmobstruktion und
paralytischer lleus

Das CT hat sich als sehr niitzlich fiir die Diagnostik der Diinndarm-
dilatation obstruktiver Genese erwiesen und ermdglicht haufig die
Differenzialdiagnose zum paralytischen Diinndarmileus. Die Sensi-
tivitdt zur Beurteilung der Obstruktion hingt allerdings von deren
Schweregrad ab: fiir hochgradige Obstruktionen betrigt sie 81%,
aber nur 48 % fiir geringgradige. Die Wertigkeit des CT liegt in der
Beurteilung, ob eine Darmobstruktion oder Strangulation vorliegt,
wo die Verschlussetage lokalisiert ist und welche Ursache zugrunde
liegt.

Ursachen: Adhésionen (50 %), Hernien und Neoplasmen (je
15%); selten kleine primére Tumoren, peritoneale Absiedelungen,
kurze ischdmische oder entztindliche Strikturen.

= CT-Morphologie der Obstruktion
Proximal dilatierte Diinndarmschlingen, typischerweise tiber 3cm
im Durchmesser, mit einer Ubergangszone zum normalkalibrigen
Diinndarm. Das absolute Kaliber des Darms ist ein unzuverlissi-
ges Kriterium, da eine Darmdilatation sowohl auf einer Paralyse als
auch auf einer Obstruktion beruhen kann. Aus diesem Grund ist der
Nachweis der Ubergangszone der kritische Faktor fiir die Diagnose
[43]. Die dilatierten Diinndarmschlingen orientieren sich entlang
der Achse des Diinndarmmesenteriums (distale Diinndarmschlin-
gen liegen weiter kranial als die proximalen Schlingen). Nasogas-
trische Sonden verursachen gelegentlich diagnostische Probleme,
da durch Dekompression der proximalen Diinndarmschlingen das
typische diagnostische Muster der Obstruktion verschleiert wird.
Wenn einmal die Diagnose der Diinndarmobstruktion gestellt
worden ist, gilt es, das Niveau der Obstruktion zu definieren. Hier-
durch kann in 47-85 % der Fille die Ursache geklart werden. Durch
eine zusitzliche Diinnschichtuntersuchung mit s mm Schichtdicke
in der Ubergangszone kann evtl. eine obstruierende Raumforde-
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rung, Hernie oder andere Verdnderung identifiziert werden. Eine
Adhision kann dann vermutet werden, wenn keine anderen Ursa-
chen vorliegen.

Inkarzeration

Eine Inkarzeration (»Closed-loop-Obstruktion«) ist eine mechani-
sche Obstruktion, bei der Darm und Mesenterium gemeinsam ein-
geklemmt sind. Adhésionen und Hernien verursachen die Mehrzahl
der Fille. Da die Inkarzeration zu einer Ischimie fithren kann, wird
diese Konstellation als chirurgischer Notfall angesehen. Das CT-Er-
scheinungsbild variiert, abhiangig von der Linge und dem Grad der
Distention des betroffenen Diinndarmsegments. CT-Kriterien fiir
eine Inkarzeration sind das Bild einer mechanischen Obstruktion
mit fliissigkeitsgefiillten, dilatierten Diinndarmschlingen in radia-
ler, c- oder u-formiger Konfiguration und zusétzlich zum Punkt der
Obstruktion konvergierend verlaufenden MesenterialgefafSen [43].

Strangulationsobstruktion und Darmischamie
Die Strangulationsobstruktion ist als eine Inkarzeration mit Dar-
mischdmie definiert. Es handelt sich um einen chirurgischen Not-
fall mit Mortalitatsraten von 20-37 %. Im Vergleich dazu betréigt die
Mortalitdtsrate 5-8% fiir die nicht-strangulierende Obstruktion.
Die CT-Kriterien fiir Diinndarmstrangulation sind dhnlich denen,
die fiir die Diagnose einer Diinndarmischdmie verwendet werden.
Die CT-Verdachtsdiagnose einer Strangulationsobstruktion darf
gestellt werden, wenn 2 oder mehr der folgenden Zeichen der Dar-
mischdmie in Verbindung mit deutlichen Hinweisen fiir eine Inkar-
zeration vorliegen:

Darmwandverdickung (iiber 3 mm) mit oder ohne konzentri-

sches Ring-Enhancement (»Target- oder Halozeichen«),

Pneumatosis intestinalis,

erhohte Dichte der Darmwand auf nativen Scans, tiblicherwei-

se >20 Houndsfield-Einheiten (HE),

portalvendse oder mesenteriale Gasansammlungen, Unscharfe

des Mesenteriums, Blutung oder Fliissigkeit, oftmals assoziiert

mit Aszites,

verringertes oder heterogenes Darmwand-Enhancement nach

Kontrastmittelapplikation [51].

Am spezifischsten fiir die Diagnose einer intestinalen Ischdamie
ist der Nachweis von portalvenésem Gas und einer Pneumatose
(8 Abb. 17.46). Eine Darmwandverdickung mit fakultativem ring-
formigen Kontrastmittel-Enhancement kann auch bei entziindli-
chen Darmkrankungen, Appendizitis, Divertikulitis und chroni-
scher Ischdmie auftreten.

Obwohl die Sensitivitat fiir die Diagnose einer intestinalen Is-
chimie relativ hoch ist, sind die radiologischen Zeichen oft nicht
spezifisch und fithren zu falsch-positiven Diagnosen. Neben einer
Strangulationsobstruktion sind Gefafverschliisse (arterieller oder
venoser Genese) und Hypoperfusion infolge nicht-okklusiver Ge-
faflerkrankungen die hiufigsten Ursachen einer Darmischémie.

Die Computertomographie ist fiir die Diagnose einer priméren
mesenteriellen Ischdmie nicht so sensitiv wie fiir die Diagnose einer
Strangulationsobstruktion (Sensitivitat, Spezifitit und Genauigkeit:
64 %, 92% und 75%). Das Vorliegen von arteriellen oder venésen
Thrombosen, intramurales und portalvenéses Gas, fokal erniedrig-
tes Darmwand-Enhancement, Leber- und Milzinfarkte zeigen eine
Spezifitdt von tiber 95% fiir die Diagnose einer akuten mesenteriel-
len Ischdmie, die Sensitivitit fiir jedes dieser Zeichen liegt jedoch
unter 30 % [51].
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B Abb. 17.46a, b. Patient, 64 Jahre, akutes Abdomen, Diinndarminfarzie-
rung. a CT mit KM auf Hohe des Azetabulums: intramurale Gasansammlun-
gen im Dinndarm (Pneumatosis intestinalis; Pfeile). b Oberbauch-CT mit
KM: intrahepatische portalvendse Gasansammlungen (Pfeil)

Paralytischer lleus

Hier zeigt sich hdufig eine diffuse Diinndarmdilatation mit mafi-
ger Erweiterung des fliissigkeitsgefiillten rechten Kolons, typischer-
weise bis zum Niveau der Flexura hepatica reichend. Der Rest des
Kolons zeigt normales Kaliber ohne den Nachweis einer obstruie-
renden Raumforderung. Hochgradige Dilatation des rechten Ko-
lons ohne bekannte chronische Ursache erfordert eine Abklarung
mit Endoskopie oder Kontrastmitteleinlauf zum Ausschluss einer
Raumforderung.

17.13.2 Kolitis

Da die CT intraluminale, intramurale und extraluminale periente-
rische Krankheitskomponenten nachweisen kann, ist sie hervorra-
gend zur Beurteilung einer entziindlichen Darmerkrankung geeig-
net.

= CT-Morphologie

Erkennbar ist eine verdickte Darmwand (normalerweise 1-3 mm)
mit ringformiger Kontrastmittelanfirbung (»Schieflscheibenzei-
chen«). Das ringféormige Enhancement kann als Resultat eines
submukésen Odems, einer Entziindung oder bei Vorhandensein
von Fett (typisch bei Colitis ulcerosa und M. Crohn) auftreten und
spricht gegen neoplastische Veranderungen [28].
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Neutropenische Kolitis

Synonyme sind Typhlitis oder nekrotisierende Enteropathie. Hier-
bei handelt es sich um eine infektiose Kolitis, die bei neutropeni-
schen Patienten (typischerweise mit akuter Leukdmie und Chemo-
therapie) auftritt. Das Zokum ist am hiufigsten betroffen, wobei je-
doch auch der Rest des Kolons und das distale Ileum involviert sein
kénnen. Der Terminus »Typhlitis« sollte nur verwendet werden,
wenn die Erkrankung auf das Zokum beschrénkt ist. Sind auch an-
dere Darmabschnitte betroffen, ist der Begriff einer nekrotisieren-
den Enteropathie oder nekrotisierenden Enterokolitis angebracht.
Komplikationen sind die transmurale Nekrose und Perforation.

= CT-Morphologie
Diese ist oft unspezifisch — konzentrische Wandverdickung mit int-
ramuralem Odem, Nekrose, perikolische Fliissigkeitsansammlung,
Faszienverdickung und Pneumatosis (schlechte Prognose; [32]).
Differenzialdiagnostisch sollten entziindliche Prozesse im rech-
ten unteren Quadranten, Ischdmie, intramurale Blutung, rechtssei-
tige Divertikulitis, perforierende Fremdkorper und Appendizitis in
Erwigung gezogen werden.

Pseudomembrandse Kolitis

Die hiufigste Ursache liegt in antibiotischer Therapie. Durch Veran-
derung der Darmflora (Clostridium difficile) und Produktion eines
Enterotoxins entwickeln sich Odeme und Ulzerationen der Kolon-
schleimhaut, die mit Pseudomembranen belegt werden. Ohne Be-
handlung kann die pseudomembranése Kolitis zu einem toxischen
Megakolon mit intestinaler Perforation und Peritonitis fiithren.
Obwohl die CT gut zur Erkennung dieser Erkrankung geeignet
ist, schlief3t eine normale Untersuchung (bis zu 30 %) die Diagnose
nicht aus, sodass Stuhlkultur und Kolonoskopie mit Biopsie zum
Nachweis notwendig sein kénnen [29].

= CT-Morphologie
Erkennbar ist eine Pan- oder Segmentkolitis mit unterschiedlich
starker Wandverdickung.

Die zirkumferente oder exzentrische Darmwandverdickung
wird durch ein submukoses Odem verursacht, das ein glattes, ir-
reguldres oder polypdses Erscheinungsbild hervorrufen kann. Die
Schleimhautoberfliche kann ebenfalls eine unregelmiflige, un-
scharfe Kontur aufweisen, verursacht durch Mukosaplaques oder
noduldres Odem. Murales Enhancement ist typischerweise vorhan-
den; die relativ sparlichen perikolischen Entziindungszeichen in
Verbindung mit der betrachtlichen Darmwandverdickung helfen,
die pseudomembranése Kolitis von anderen Kolitiden zu unter-
scheiden.

17.13.3 Abszess

CT ist die Methode der Wahl zur Diagnose eines intraabdominellen
Prozesses mit einer Genauigkeit von iiber 9o %. Zusétzlich kann mit
perkutaner Drainage eine interventionelle Therapie durchgefiihrt
werden (B Abb. 17.47; B Abb. 17.48).

Schwierig ist die computertomographische Differenzierung
von infizierten und sterilen Fliissigkeitsansammlungen, wodurch
gelegentlich eine diagnostische Aspiration zur definitiven Diag-
nose notwendig wird. Fliissigkeitsgefiillte Darmschlingen konnen
u.U. als Abszesse fehlinterpretiert werden. Abszessansammlungen
erscheinen typischerweise als fliissigkeits- oder weichteildichte For-
mationen (0-40 HE), die einen raumfordernden Effekt auf benach-
barte Strukturen ausiiben [33]. Die Fliissigkeitsansammlung kann
von einer dicken, irreguldr konfigurierten Wand umgeben sein,



230

Kapitel 17 - Bildgebende Verfahren: Rontgen, Ultraschall, CT, Nuklearmedizin

B Abb. 17.47a, b. Patientin, 60 Jahre, septisches Zustandsbild 10 Tage nach rechter Hemihepatektomie. a CT-Schnitt mit KM-Infusion: breiter Pleuraerguss
rechts (Doppelpfeil), subphrenische Fliissigkeitsretention an der Resektionsfliche (Stern), Splenomegalie (gefiederter Pfeil); Punktion (Pus) und perkutane
Drainage von dorsolateral; bakteriologisch E. coli. b CT-Kontrolle nach Entfieberung (3. Tag), 2 Drains in situ; Retention entleert (keine operative Revision)

B Abb. 17.48 Patientin, 49 Jahre; Status nach nekrotisierender Pankreatitis und mehrfachen operativen Revisionen, offenes Laparostoma, hohes Fieber

(seit 17 Wochen auf der Intensivbehandlungsstation). a CT-Schnitt mit KM-Infusion in der oberen Beckenebene; beidseitig am M. iliacus Abszesse mit KM-
Anfarbung der Rander (Sterne); perkutane Drainage (8-Charr-Trokartechnik). b CT-Kontrolle nach 36 h (fieberfrei, sinkende Leukozytenzahl); gute Drainage
(Pfeil), Abszesse entleert (bakteriologisch St. aureus)

die selten ein Kontrastmittel-Enhancement aufweist. Trotz dieser
Tatsache ist die Durchfithrung einer kontrastmittelverstarkten CT
indiziert, da evtl. vorhandene intrahepatische pyogene Abszesse
besser identifiziert werden kénnen.

In der Lision gelegene Gasansammlungen, die bei 30-50 % der
Abszesse nachweisbar sind, machen die Diagnose sehr wahrschein-
lich, obwohl sterile Nekrosen ein dhnliches Erscheinungsbild auf-
weisen konnen.

Candida-Infektionen in Leber und Milz manifestieren sich mit
multiplen, kleinen (2-20 mm im Durchmesser) Lasionen mit nied-
riger Dichte und diffusem Verteilungsmuster. Die Lasionen kénnen
schief3scheibenartige Konfigurationen aufweisen. Differenzialdia-
gnostisch muss auch an Metastasen und septische Emboli (Milz)
gedacht werden.

17.13.4 Blutung

Intraabdominelle Blutung

»  CT-Morphologie

Das Erscheinungsbild freien intraperitonealen Bluts variiert abhan-
gig von Alter und Grofe der Blutung. Die meisten akuten Blutun-
gen haben eine Dichte von iiber 30 HE, lediglich bei andmischen
Patienten kann die Dichte unter 20 HE liegen. Geronnenes Blut
hat eine hohere Dichte (60 HE) als flielendes Blut oder ein in Lyse
befindlicher Thrombus. Die fokale Ansammlung von geronnenem
Blut ist ein wichtiger Hinweis fiir die Verletzung eines parenchy-
matosen Organs. Arterielle Extravasationen erscheinen typischer-
weise als fokale Fliissigkeitsansammlungen mit hoher Dichte (8o-
130 HE), die von einem Hédmatom niedrigerer Dichte umgeben sind
[37]. Aktive Extravasation zeigt die hochste Dichte (120-170 HE).
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Retroperitoneale Blutung

CT ist die Methode der Wahl zur Evaluierung einer retroperitonealen

Blutung. Zusétzlich zur Detektion, Quantifizierung und Lokalisation

zeigt die kontrastmittelverstirkte CT auch die Ursache der Blutung

und erméglicht eine Planung des weiteren klinischen Vorgehens.
Ursachen: Trauma, Aneurysma, (B Abb. 17.49), vaskuldre Tu-

moren, Antikoagulation und Langzeitdialyse.

= CT-Morphologie

Retroperitoneale Himatome erscheinen als Weichteilformationen
mit einer Dichte von tiber 30 HE, die benachbarte retroperitoneale
Strukturen komprimieren oder maskieren.

17.13.5 Hypovolamischer Schock

= CT-Morphologie

Vasokonstriktion (schmale Aorta, mesenteriale Gefafle und V. cava
inferior), Abnahme der Milzgrofie und Dichte (Vasokonstriktion
der A. lienalis), dichtes Nierenparenchym, (fast) keine renale Ex-
kretion, wandverdickte, fliissigkeitsgefiillte Diinndarmschlingen
mit betrichtlichem Wand-Enhancement.

17.13.6 Cholezystitis

Obwohl die Sonographie die Methode der Wahl zur Erkennung der
Cholelithiasis und akuten Cholezystitis ist, verbleiben fir die CT
insbesondere bei eingeschriankten Untersuchungsbedingungen In-
dikationen zur Abklarung dieser Fragestellung.

Akute Cholezystitis mit Konkrement (»kalkulds«)
Bei einer Obstruktion des Ductus cysticus durch einen Gallenstein
kommt es zur Gallenstase mit Gallenblasenerweiterung, Wandisch-
amie und Epithelschidigung.

= CT-Morphologie

Cholelithiasis, Verdickung, nodulires oder subserdses Odem der
Gallenblasenwand, schlechte Abgrenzbarkeit zwischen Gallenblase
und der Leber, pericholezystische Fliissigkeitsansammlungen, Gal-

O Abb. 17.49 Patient, 39 Jahre, Zustand nach Aneurysmablutung A. renalis
links, Zustand nach Embolisation. Nativ-CT auf Hohe des kleinen Beckens:
retroperitoneales Hdimatom (Pfeil), Embolisationsmaterial (offener Pfeil)
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lenblasendilatation (iiber 5 cm), erhohte Dichte der intraluminalen
Galle (>20 HE), der Gallenblase benachbart verstarkte, entziindlich
bedingte Leberparenchymanfirbung [31].

Obwohl die Verdichtung der Gallenblasenwand das am haufigs-
ten gefundene Zeichen der CT-Untersuchung ist, ist sie leider nicht
spezifisch und kann bei zahlreichen anderen Erkrankungen wie
Hypoproteindmie, Hepatitis und Herzvitien gesehen werden. Falls
vorhanden, treten die meisten pericholezystitischen Abszesse in der
Nihe vom Gallenblasenfundus auf, weil dieser aufgrund seiner ein-
geschrinkten Blutversorgung fiir die Perforation empfindlicher ist.

Akute Cholezystitis ohne Konkrement
(»akalkulds«)

Ischdmie, Gallenstase und chemische Verinderungen werden als
Entziindungsursache postuliert, die genaue Pathogenese ist je-
doch unklar. Gallenblasennekrose ist eine hiufige Komplikation;
zum Zeitpunkt des chirurgischen Eingriffes bestehen bei 40-100 %
der Patienten fortgeschrittene Erkrankungsstadien, die sich durch
Gallenblasenperforation, Gangrian oder Empyem manifestieren.
Deswegen sind die Mortalitdtsraten der akuten akalkulésen Cho-
lezystitis mit 10-50 % signifikant hoher als fiir die akute kalkulose
Cholezystitis (1% [47]).

= CT-Morphologie

Hauptkriterien: Wandverdickung iiber 4 mm, pericholezystitische
Fliissigkeit, subseroses Odem bei Abwesenheit von Aszites und in-
tramurale Gasansammlungen. Nebenkriterien: Gallenblasenerwei-
terung und hyperdense Galle.

Bei Vorliegen von 2 Haupt- oder einem Haupt- und 2 Neben-
kriterien reichen die Literaturangaben tber die Sensitivitit von
50-100 %. Eine normale Gallenblasenwanddicke (<4 mm) schlief3t
signifikante intramurale Entziindungen, Blutung oder Gangrin
nicht aus. Pathologische Untersuchungen fanden eine normale Gal-
lenblasenwand bei bis zu 33 % der Patienten mit akalkuloser Cho-
lezystitis.

Gangranodse Cholezystitis

Die gangranose Cholezystitis ist eine ungewohnliche und schwere
Form der Cholezystitis, verursacht durch gasbildende Mikroorga-
nismen. Die gangridnose Cholezystitis tritt, im Gegensatz zur kal-
kuldsen, haufiger bei Mannern auf, wobei Gallenblasensteine oft
fehlen. 38 % der betroffenen Patienten sind Diabetiker.

Als initiales schadigende Agens wird ein Verschluss der A. cy-
stica diskutiert, der zu einer Ischamie, Nekrose und Infektion der
Gallenblase fiihrt. Eine rasche Diagnosestellung ist wichtig, da das
Risiko einer Gallenblasenperforation hier ca. 5-mal héher als bei
der akuten kalkuldsen Cholezystitis ist.

= CT-Morphologie

Nachweis von Gas in der Gallenblasenwand, typischerweise erst
24-48h nach Beginn der Cholezystitis. Gas kann auch im Lumen
der Gallenblase identifiziert werden (Trauma, bilioenterische Anas-
tomosen oder Sphinkterotomie miissen ausgeschlossen sein).

17.13.7 Milz

Die Formvariabilitat erschwert eine Gréenabschitzung der Milz in
der CT. Allerdings gilt:

o Cave

Eine normal groBe Milz Giberragt gewohnlich nicht die
mittlere Axillarlinie.

17
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Das Parenchym stellt sich im Nativscan homogen mit einer Dichte
von 45 HE dar. Nach Kontrastmittelgabe zeigt die Milz eine typische
scheckige Parenchymanfirbung (entsprechend der Trabekel- und
Pulpastruktur), die nach 9o-120s homogen wird.

Zystische Prozesse sind selten und in der Mehrzahl parasitiren
Ursprungs. Plasmozytom und maligne Lymphome kénnen vom
Milzparenchym ausgehen, sonst sind primire Milztumoren (Hi-
mangiom, Lymphangiom) selten. Akute und chronische Infekte
fithren zu einer stark ausgeprigten Splenomegalie, granulomatose
Entziindungen (z.B. Sarkoidose) zeigen nur eine miaflige Vergro-
flerung. Schwierig ist die Abgrenzung eines Abszesses gegen éltere
Hématome oder Pseudozysten, wenn die pathognomonischen Gas-
blaschen fehlen.

Milztrauma

Am haufigsten treten Milzverletzungen nach stumpfem Bauchtrau-
ma auf. Bei Splenomegalie (z.B. im Rahmen einer Mononukleose)
kann auch ein geringes Trauma zur Ruptur fithren. Obligat ist die
Suche nach Begleitverletzungen von Leber, Niere, Pankreas und
Skelett.

= CT-Morphologie

Im frischen Stadium kann das Hiamatom im Vergleich zum Par-
enchym isodens erscheinen. Altere Himatome sind hypodens. Bei
subkapsuldrer Lage zeigt sich eine Verformung und Impression des
Parenchyms durch das oft sichelférmig konfigurierte Himatom. In-
traparenchymale Einblutungen kommen als unregelméflig begrenz-
te Areale zur Darstellung. Freie intraabdominelle Fliissigkeit zeigt
eine Milzruptur an. Weiterhin gilt:

o Besteht der Verdacht auf eine Milzverletzung, so sollte
die CT-Untersuchung mit Kontrastmittelserie erfolgen,
um isodense, ansonsten maskierte Parenchymeinrisse
erkennen zu kénnen.

17.13.8 Akute Pankreatitis

Die akute Pankreatitis bietet ein breites Spektrum klinischer und
radiologischer Zeichen, die stark vom Verlauf und Schweregrad der
Erkrankung abhédngen.

Ursachen: 9o % der Fille treten bei bilidren Erkrankungen und
Alkoholismus auf. Bei chirurgischen Intensivpatienten - speziell
nach Herzoperationen - kann die Pankreatitis Resultat einer intra-
oder perioperativen Hypotension sein. Sensitivitit und Genauigkeit
der CT-Untersuchung variieren, abhéngig vom Schweregrad der
Erkrankung.

= CT-Morphologie

Milde Verlaufsform. Bis zu 14% der Patienten zeigen einen nor-
malen CT-Untersuchungsbefund. Pankreasvergréfierung ist die
fritheste Abnormitit; obwohl diese typischerweise diffus auftritt
(8 Abb. 17.50), wird in 18 % der Fille eine segmentale Vergroflerung
(am héufigsten im Kopfbereich) beobachtet [28].

Zunehmender Schweregrad. Peripankreatische Weichteilentziin-
dung, verdickte peripankreatische Faszien und heterogenes Enhan-
cement des Pankreasparenchyms. Assoziierte Rupturen der pankre-
atischen Ductuli fithren zur Bildung intra- und extrapankreatischer
Fliissigkeitsansammlungen (Blut, pankreatische Enzyme und Deb-
ris). Diese akuten Fliissigkeitsansammlungen haben per Definition
keine entziindliche Kapsel oder Wand. Obwohl extrapankreatische
Fliissigkeitsansammlungen am héufigsten direkt dem Parenchym
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B Abb. 17.50a, b. Patient, 43 Jahre, klinisch und laborchemisch akute
Pankreatitis. a Sonographischer Querschnitt durch Pankreaskopf-Korpus-
Region: inhomogene Echostruktur des vergroBerten Organs (dicker weilSer
Pfeil V. portae, Stern Aorta). b CT-Schnitt mit KM-Infusion: 6dematds-serdse
Pankreatitis; inhomogene Struktur, verminderte Anféarbung, hypodense
Flussigkeitsansammlung peripankreatisch (weil3e Pfeile; gefiederter Pfeil

V. lienalis; Stern Aorta mit Abgang der A. mesenterica superior)

benachbart sind, konnen sie auch im gesamten Peritoneum verteilt
auftreten, in solide abdominelle Organe eindringen oder sich in
entferntere anatomische Kompartimente ausbreiten (Thorax, Medi-
astinum, Pleura, Hals, Perikard).

Akute Fliissigkeitsansammlungen, die bei 40-50% der Patien-
ten mit akuter Pankreatitis auftreten, bilden sich in s0% der Fille
spontan zuriick. Wenn sie persistieren, konnen sie sich zu pankrea-
tischen Pseudozysten entwickeln. Per Definition ist die Pseudozyste
eine Flissigkeitsansammlung mit einer gut abgrenzbaren fibrosen
Wand oder Kapsel, die sich bis zu 4 Wochen nach Beginn der Ent-
ziindung gebildet hat. 50 % der pankreatischen Pseudozysten unter
5cm Durchmesser zeigen eine spontane Riickbildungstendenz. Der
Rest bleibt unverindert, kann jedoch auch eine Groflenprogredi-
enz aufweisen und zu Komplikationen fithren: Pseudoaneurysmen,
vendse Okklusion, bilidre und gastrointestinale Obstruktion und
Invasion solider Organe. Die Pseudozyste kann sich auch infizieren
(pankreatischer Abszess) oder bluten.



17.13 - Computertomographie

B Abb. 17.51a, b. Patient, 26 Jahre, alkoholinduzierte Pankreatitis,
Schockzustand; praoperatives CT-Staging. a CT-Schnitt mit KM-Infusion in
Hohe des unteren Nierenpols rechts; nekrotisierende Pankreatitis; b Sche-
maskizze zum CT-Schnitt [7 Aorta, 2 V. cava inferior, 3 unterer Nierenpol,

4 Unterrand rechter Leberlappen, 5 Darm, teils luftgefillt mit Wandverdi-
ckung (Odem), 6 »NekrosestraBe« im vorderen Pararenalraum beidseitig, 7
»Nekrosestral3e« retrokolisch links]

Schwerer nekrotisierender Verlauf. Normalerweise zeigt das Par-
enchym nach intravendser Kontrastmittelgabe ein homogenes En-
hancement mit einer Dichte von 100-150 HE. Die Pankreasnekrose
ist definiert als eine fokale oder diffuse Region verminderten oder
fehlenden Enhancements (unter so HE; @ Abb. 17.51).

Die Treffsicherheit im Erkennen der Nekrose ist abhdngig vom
Grad der Pankreasbeteiligung mit Raten zwischen 8o und 90 %.
Obwohl die CT-Spezifitit zur Nekrosedetektion in Fallen, in denen
mehr als 30 % des Parenchyms betroffen sind, 100 % betragt, fallt sie
auf 50 % in kleinen Arealen avitalen Parenchyms ab. Die Erkennung
der Nekrose ist klinisch wichtig, da sie mit hoherer Morbiditét und
Mortalitat korreliert. Die Morbiditits- und Mortalitdtsraten betra-
gen 6% und o % in Féllen ohne pankreatische Nekrose und bis zu
94 % bzw. 29 % in Féllen von mehr als 30 % Organnekrose. Zusitzlich
zur Erkennung steriler Pseudozysten und Pankreasnekrosen ist die
CT hilfreich zur Differenzierung gegeniiber infizierten Pseudozys-
ten (pankreatischer Abszess) und der infizierten Pankreasnekrose.

Ein Pankreasabszess ist definiert als eine umschriebene infizier-
te intra- oder extrapankreatische Fliissigkeitsansammlung. 30-40 %
dieser Fille enthalten Gas, dies ist jedoch nicht spezifisch, und die
definitive Diagnose, sowohl des Pankreasabszesses als auch der infi-
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zierten Nekrose, wird durch Aspiration getroffen. Wahrend die infi-
zierte Pankreasnekrose zu jedem Zeitpunkt der Erkrankung auftre-
ten kann, entsteht der pankreatische Abszess iiblicherweise erst ab 4
Wochen nach Erkrankung.

Die infizierte Pankreasnekrose ist definiert als Infektion nek-
rotischen intra- oder peripankreatischen Gewebes, das ebenfalls
Gas enthalten kann. Die Differenzierung zwischen infizierter und
steriler Nekrose ist von Bedeutung, da die Mortalitit der infizier-
ten Nekrose (39-67 %) signifikant hoher als bei der sterilen Nekrose
(13-14 %) ist.

CT-Severity-Index

Um die prognostische Wertigkeit der Kontrast-CT-Untersuchung
bei akuter Pankreatitis zu erhohen, wurde ein CT-Severity-Index
(CTSI) entwickelt. Dieser Index kombiniert eine CT-Graduierung
mit der Ausdehnung der peripankreatischen Nekrose (B Tab. 17.4).

CT-Untersuchungen: Wann und wie haufig?

Die Notwendigkeit und Frequenz der CT-Untersuchung bei Pa-
tienten mit akuter Pankreatitis variiert mit dem Schweregrad der
Erkrankung.

Initiale CT-Untersuchung. Sie ist indiziert bei jedem Patienten mit
dem klinischen Bild einer schweren Pankreatitis; ebenso bei Patien-
ten, die nach 72h kein Ansprechen auf eine konservative Therapie
zeigen, Patienten mit plétzlicher Verschlechterung der Klinik trotz
initialem Ansprechen auf die Therapie und Patienten mit komplika-
tionsverdéchtiger Klinik.

Verlaufskontrollen. Bei der Interpretation der Verlaufskontrollen
ist es wichtig zu wissen, dass der bildmafige Riickgang der Entziin-
dung im Vergleich mit dem klinisch deutlich gebesserten Zustands-
bild verzogert auftritt.

Keine Indikation. Bei Patienten mit Pankreatitis Grad A-C (CTSI-
Score 0-2), die auf eine Therapie angesprochen haben und bei de-
nen keine Komplikation vermutet wird.

Kontrollen nach 7-10 Tagen und je nach klinischer Notwendig-
keit. bei Patienten mit Pankreatitis Grad D bis E (CTSI-Score
3-10). Diese Patienten sollten vor der Entlassung zum Ausschluss
klinisch unauffélliger Krankheitskomplikationen und Nachweis

B Tab. 17.4 CT-Severity-Index (CTSI)

Grad Kriterien

A Normal

B Fokale oder diffuse PankreasvergréBerung

C Abnormitaten, assoziiert mit peripankreatischer
Entziindung

D Einzelne kleine Flissigkeitsansammlung

E 2 oder mehr Flussigkeits- und/oder Gasansammlungen

Den CT-Graden A-E wird ein Nummernscore von 0-4 zugewiesen.
Dazu werden 2, 4 oder 6 Punkte addiert, wenn assoziierte Nek-
roseareale mit einem Anteil von <30 %, 30-50 % oder von >50 %
auftreten.

Der CTSI-Score korreliert mit der Patientenmorbiditat und Mortalitat:
CTSI-Score 0-1: keine Morbiditdt und Mortalitat.

CTSI-Score 7-10: Morbiditat 92 %, Mortalitat 17 %.
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partieller oder kompletter Auflosung der pankreatitischen Entziin-
dung untersucht werden.
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