Bildgebung beim Jugendlichen: FAST-Sonografie

Wolfgang Hirsch, Udo Rolle, Ina Sorge:
Das FAST-Sonografie-Konzept beim stumpfen
Abdominaltrauma im Kindesalter

Das Konzept der FAST-Sonographie ist eine Reaktion auf die Erfordernisse der Notfallversorgung bei abdo-
minell- oder politraumatisch verletzten Kindern. Die Diagnostik muss sensitiv und zugleich schnell sein, da
die Sterblichkeit von Kindern nach dem Unfallereignis beim hdmodynamisch instabilen Kind rasch ansteigt.
Bei der FAST-Sonographie wird lediglich nach freier Fliissigkeit an vier definierten Schnittebenen gesucht, da
man gelernt hat, dass der Ultraschall - auch bei Kindern - wenig sensitiv im direkten Nachweis der Organ-

verletzung ist.

Die Versorgung von traumatisier-
ten Kindern ist von einer gut ver-
zahnten, interdisziplindren Zusam-
menarbeit der Fachdisziplinen Chir-
urgie, Andsthesiologie und Diagno-
stischer Radiologie gepragt. Sie ist
von einer funktionierenden Notfall-
Logistik auch im diagnostisch-bild-
gebenden Bereich abhangig.

Dieses ist inshesondere dann wich-
tig, wenn es sich um politraumati-
sierte Kinder oder Kinder mit
schwerem Abdominaltrauma han-
delt. In diesen Fallen ist die Stabili-
sierung von Vitalfunktionen und
die gleichzeitige diagnostische Ab-
klarung (und ggf. die therapeuti-
sche Intervention) zeitlich und
rdumlich kaum voneinander zu
trennen.

Das Abdomen des traumatisierten
Kindes stellt sich den beteiligten
Kollegen zunachst als eine mit ver-
schiedenen Modalitaten zu ergriin-
dende ,black box" dar. Inspektion
(Prellmarken, ausladendes Abdo-
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men) oder Palpation sind meistens
nicht zielfiihrend diagnoserelevant
und die haufig auftretende Kreis-
laufinstabilitat kann nicht a priori
einer intraabdominellen Verletzung
zugeordnet werden.

Deshalb ist eine schnelle Orientie-
rung Uber das Vorhandensein oder
der Nachweis des Fehlens von
schweren intraabdominellen Verlet-
zungen zwingend notwendig, wenn
es sich um ein hdmodynamisch in-
stabiles Kind handelt.

Dabei miissen zunadchst nur zwei
klinisch entscheidende Fragen ge-
klart werden:

1. Ist ein relevanter intraabdomi-
neller Blutverlust nachweisbar,
der verantwortlich fiir eine
eventuell vorhandene Schock-
Symptomatik ist?

2. Falls ja: welches Organ kann der
Ursprung dieser Blutung sein
und bedarf es ggf. einer opera-
tiven Revision?

Die Voraussetzung fiir eine effekti-
ve Therapieentscheidung héngt ei-
nerseits von einer hohen diagnos-
tischen Sicherheit ab. Die bildge-
bende Diagnose muss aber dartiber
hinaus in einem extrem kurzen Zeit-
raum gestellt werden. Es ist be-
kannt, dass die frithe Mortalitat
vom AusmalR der Hypotension ab-
hangt. Bei hdmodynamisch instabi-
len Patienten steigt die Letalitat al-
le 3 Minuten um 1 Prozent an.

Zeitbedarf fiir eine
Notfall-Ultraschalluntersuchung
Eine komplette Abdominaluntersu-
chung mit Evaluierung aller paren-
chymatoser Weichteilorgane, inklu-
sive des Versuches, das Retroperito-
neum und einige Darmstrukturen
zu beurteilen, dauert nach eigenen
Zeitmessungen an 27 traumatisier-
ten Kindern im Mittel mit Vorberei-
tung und Befundibermittlung
17,3 Minuten und bleibt beziiglich
des Retroperitoneums und der Bek-
kenstrukturen dennoch inkomplett.
Die bei unseren Kindern ermittel-
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ten Untersuchungszeiten wurden
bei hamodynamisch stabilen Kin-
dern gemessen, im Fall von hamo-
dynamisch instabilen Kindern durf-
te sich die reale Untersuchungszeit
durch gegenseitige Behinderung
der agierenden Arzte nochmals
deutlich erhdhen.

Wenn die Ultraschalluntersuchung
aber lediglich auf die Suche nach
freier intraperitonealer Flissigkeit
beschrankt wurde, so lag die Unter-
suchungszeit in der gleichen Pa-
tientengruppe bei durchschnittlich
2,6 Minuten. Dieses deckt sich mit
Untersuchungen von Walcher et
al., die fir diese Ultraschall-Unter-
suchung im Mittel 2,8 (+/-1,2 Mi-
nuten) bei hdmodynamisch instabi-
len Patienten benétigten. Immer-
hin in 2 Prozent der Patienten war
die Untersuchung nach Walcher
nicht durchfihrbar, in 8% musste
selbst die Suche nach freier Fliissig-
keit abgebrochen werden.

Diagnosezuverldssigkeit

von Ultraschall

Selbst die scheinbar einfache Auf-
gabe, freie intraperitoneale Fliissig-
keit sonographisch nachzuweisen,
scheint mit mehr Fehlermdglichkei-
ten behaftet zu sein, als dieses der
erfahrene Ultraschall-Diagnostiker
wahrhaben will.

Eine Metaanalyse von neueren,
kontrollierten Studien zeigt, dass
im Durchschnitt nur eine Sensitivi-

Study n sensitivity | specificity | npv
(%) (%) (%)
Ballard et al, 1999 102 28 99 85
Boulanger et al, 1996 400 81 97 96
Chiu et al, 1997 772 71 100 98
Coley et al, 2000 107 38 97 78
Hoffmann et al, 1992 291 89 97 93
Ingeman et al, 1996 97 75 96 92
Kern et al, 1997 518 73 98 98
Liu et al, 1993 55 92 95 84
McElveen et al, 1997 82 88 98 96
McKenney et al, 1996 996 88 99 98
Rozycki et al, 1993 470 79 96 95
Rozycki et al, 1995 365 90 100 98
Rozycki et al, 1998 1227 78 100 99
Shackford et al, 1999 234 69 98 92
Thomas et al, 1997 300 81 99 98
Tso et al, 1992 163 69 99 96
Wherret et al, 1996 69 85 90 93
Yeo et al, 1999 38 67 97 93
Total 6324 73 98 94

(Quelle: http;//www.trauma.org/radiology,/FASThowgood.html)

B Tabelle 1: Diagnosezuverldssigkeit von Ultraschall-Untersuchungen.

tat von 75% und ein negativer Vor-
hersagewert von 94 % erreicht
wurden. Der sonographische Nach-
weis von intraperitonealem Blut
kann damit dennoch als diagno-
stisch relativ zuverldssig gelten, er
wird insbesondere mit zunehmen-
der Blutmenge sicherer.

Demgegeniiber zeigte sich aber
beim Vergleich von CT und Ultra-
schallbefunden in den letzten Jah-
ren zunehmend, dass der sonogra-
phischen Detektion von Organlaze-
rationen mittels Ultraschall deutli-
che Grenzen gesetzt sind. Selbst er-
fahrene Ultraschall-Untersucher er-
reichten in kontrollierten Studien

nur eine Detektionsrate von Organ-
|asionen, die in einer kiirzlich hoch-
rangig publizierten Studie bei 41%
sicher diagnostizierter Organlasio-
nen bzw. bis 72 % vermuteter Or-
ganlasionen gefunden wurde (Po-
letti PA et al.).

Die Sensitivitat des Organverlet-
zungs-Nachweises betrug auch in
anderen, neueren Studien nur zwi-
schen 56 % (Richards JR) bis maxi-
mal 76% (Emery KH) und steht da-
mit im Kontrast zu den friihen Un-
tersuchungen der 80er Jahre, in de-
nen zundchst sonographisch er-
reichte Sensitivitdten bis zu 100%
berichtet wurden (Wening JV.).

kind & radiologie




Bildgebung beim Jugendlichen: FAST-Sonografie

Da relativ lange Zeit - urspriinglich
insbesondere von Kinderchirurgen,
aber auch von Kinderradiologen -
eine vollkommen ausreichende Be-
urteilung der parenchymatésen Or-
ganldsionen mit Ultraschall prokla-
miert- und dann spater als Tatsa-
che angenommen wurde, ergaben
sich gelegentlich Falle von schwer
polytraumatisierten Kindern, bei
denen eine notwendige CT-Dia-
gnostik nicht zum Einsatz kam.

Unter dem Gesichtspunkt der jetzt
durch Studien belegten neuen Er-
kenntnissen beziiglich der Méglich-
keiten und Grenzen des Ultra-
schalls fallt auf, dass mancherorts
selbst kindertraumatologische Zen-
tren den Zugang zum gelegentlich
unverzichtbaren  Computertomo-
gramm und das entsprechende Ma-
nagement logistisch nicht ausrei-
chend weiterentwickelt haben.

CT-Diagnostik beim Kind ?

Im Erwachsenenalter gilt die Com-
putertomographie inzwischen klar
als Goldstandard, da sie annahrend
alle intraabdominellen Lésionen
(mit Ausnahme von Darmwand|a-
sionen) Uberlagerungsfrei und re-
produzierbar zur Abbildung bringt.
Dieses gilt umso mebhr, als sich in
Traumazentren die ,one stop-shop”
Diagnose mit dem Mehrzeilen-Spi-
ral-CT als Standard durchsetzt.
Hierbei werden auch andere Loka-
lisationen (insbesondere der Scha-
del und Thorax) beim polytraumati-
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sierten Patienten
in kirzester Zeit
untersucht und
beurteilt. ~ Soll
diese Art der
Diagnostik und
die damit zu-
sammenhangen-
de Logistik nun
auch identisch
auf Kinder ange-
wendet werden?

Neuere Untersu-
chungen zur
Mortalistatser-
héhung  durch
die Strahlenbela-
stung, die bei ei-
ner  einzelnen
abdominelle CT-
Untersuchung
bis zu 0,18% be-

W Abb. 1 a/b: Position bei der Pelvis-Sonografie und Sonogramm
dazu.

tragen  sollen
(Brenner et al :
2001), zwingen dazu, dieses lang-
fristige Strahlenrisiko dem akuten
Letalitatsrisko durch eine verzoger-
te Trauma-Diagnostik gegeniiber

zustellen.

Dieser Vergleich fallt beim trauma-
tisierten Kind eindeutig zugunsten
der diagnostisch sicheren und
schnelleren CT-Diagnostik aus, da
(beim hamodynamisch instabilen
Kind) von einer Letalitatserh6hung
von jeweils 1% pro 3 Minuten Hy-
potensionszeit ausgegangen wird.
Der entscheidende Vorteil der

Computertomographie ist (neben
der Zeitersparnis) die Moglichkeit,
durch eine intravenése Kontrast-
mittelapplikation alle parenchyma-
tdsen Organe zu kontrastieren, und
dadurch nicht kontrastierenden Or-
ganlasionen  (Blutungen/Ruptu-
ren) leichter zu erkennen als ohne
Kontrastmittel (Demarkation durch
fehlendes Kontrastmittelenhance-
ment im Blutungs- oder Rupturbe-
reich). Ohne eine Kontrastmittelga-
be liegt die Detektionsrate von Or-
ganlasionen mit der CT dagegen
nur in der GréBenordnung des un-



W Abb. 2a/b: Perihephatische Region und Sonogramm dazu.

zureichenden Ultraschall-Nachwei-
ses. Leider hat auch die Einfiihrung
von Ultraschallkontrastverstarkern
die Detektionrate von Organlasio-
nen durch die Sonographie bisher
nicht erhoht, zudem sind die bisheri-
gen Ultraschallkontrastverstérker im
Kindesalter noch nicht zugelassen.

Praktisches Management

der Bildgebung

Gerade im Bereich der Bildgebung
des kindlichen stumpfen Abdomi-
naltraumas vollzieht sich daher in
den letzten 5 Jahren ein Paradig-
men-Wechsel. Die CT wird einer-
seits wieder integraler Bestandteil
der Bildgebung beim stumpfen Ab-
dominaltrauma, allerdings nicht
wie im Erwachsenalter als Normal-

fall, sondern in
ausgewahlten
Féllen. Eine sehr
praktikable Vor-
gabe fiir die in-
tegrierte Bildge-
bung des stump-
fen Abdominal-
traumas wurde
anderseits in der
internationalen
FAST-
sus-Konferenz
1999 festgelegt
und  veroffent-
licht. (Scalea TM
et al). Dabei
spielt der Ultra-
schall als Predik-
tor fir die das

Konsen-

weitere Vorgehen die entscheiden-
de Rolle.

FAST steht als Akronym fiir Focused
Assessment with Sonography for
Trauma. Kernaussage des als Leitli-
nie gedachten Consensus ist es,
sich lediglich auf die sonographi-
sche Detektion von relevanten
Mengen freier Fliissigkeit zu kon-
zentrieren, und den ohnehin unsi-
cheren sonographischen Nachweis
von Organl&sionen nicht in die Pri-
mardiagnostik aufzunehmen.

Es werden insgesamt 4 Regionen
sonographisch auf das Vorhanden-
sein (oder das Fehlen) von freier
Fliissigkeit untersucht, wobei die 4
P des angloamerikanischen Sprach-

raumes eine gute Merkhilfe bedeu-
ten: Der Blick Nummer zwei und
drei (perihepatisch und perisple-
nisch) ermoglicht neben dem intra-
peritonealen Flissigkeitsnachweis
auch eine Orientierung dariiber, ob
supradiaphragmal Fliissigkeit (und
damit Einblutungen im Pleuraraum)
vorliegen. Der Blick Nummer 4 zum
Pericard erlaubt die rasche Diagno-
se eines potentiell kritischen Peri-
cardergusses und ist innerhalb der
angestrebten Untersuchungs-Zeit-
grenze von 3 Minuten zuséatzlich
fast ,zeitneutral” realisierbar.

Es wir davon ausgegangen, dass
dieses einfache Ultraschall-Unter-
suchungsschema auch vom sono-
graphisch wenig getibten Untersu-
cher realisierbar ist und nach ins-
gesamt 25 positiven Untersuchun-
gen gilt ein Untersucher als ausrei-
chend fiir die FAST-Diagnostik ge-
schult. Beim Ausschluss von Fliis-
sigkeit in diesen vier Positionen ist
das Vorliegen einer schockverursa-
chenden, relevanten inttraabdomi-
nellen Massenblutung nicht wahr-
scheinlich. Das weitere Procedere
geschieht nun in Abhangigkeit da-
von, ob das Kind hdmodynamisch
stabil oder instabil ist:

1. Sollten Flussigkeitsmengen so-
nographisch nachgewiesen wer-
den, und das Kind ist hdmody-
namisch instabil, so ist die so-
fortige Laparotomie indiziert,
auch wenn die genaue intraab-

kind & radiologie



W Abb. 3 q/b: Perisplenische Region und Sonogramm dazu.

dominelle Blutungsursache zu-
vor nicht verifiziert wurde (be-
wusster Verzicht auf eine ohne-
hin unsichere Diagnose).

2. Beim hamodynamisch stabilen
Kind sollte sich bei einem rele-
vanten Flissigkeitsnachweis da-
gegen die Computertomogra-
phie anschlieBen, um das ge-
naue Ausmal der Organlasion
und das Verletzungsmusters zu
erfassen, um dann gegebenen-
falls bei klinischer Verschlechte-
rung gezielt handeln zu kénnen.

3. Keine CT-Untersuchung ist da-
gegen notwendig, wenn sono-
graphisch keine freie Fliissigkeit
nachgewiesen wird. Bei diesen
Patienten kann ggf. in einer
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zweiten Untersuchung gezielt
nach Organldsionen gesucht
werden. Aber weder der Nach-
weis einer intraparenchymalen
Organeinblutung, noch der
Nachweis einer subkapsular ver-
bliebenen Blutung hat nach
heutigem Therapiekonzept eine
operative Konsequenz, so dass
eine moglicherweise mit Ultra-
schall diesbeziiglich zunéachst
verpasste Diagnose fiir das Kind
von untergeordneter Bedeutung
ware.

Zusammenfassung

Mit Hilfe des FAST-Ultraschall- Algo-
rithmus und der darauf aufbauen-
den, gezielt eingesetzten bildgeben-

W Abb. 4 a/b: Pericard und entsprechendes Sonogramm.

den Diagnostik werden die relevan-
ten Organverletzungen nach gegen-
wartigem  Kenntnisstand  ausrei-
chend sicher erfasst, ohne den Kin-
dern eine tiberméaRige Strahlenbela-
stung durch unkritischen CT-Einsatz
zuzumuten. Insgesamt jedoch er-
féhrt die CT-Diagnostik beim abdo-
minellen Trauma eine begrenzte Re-
naissance auch im Kindesalter. Sie ist
zwar nur sehr selten notwendig,
muss aber -trotz guter Ultraschall-
diagnostik - fiir das abdominell ver-
letzte Kind als integraler Bestandteil
der Notfallbildgebung jederzeit mit
kurzen Reaktionszeiten verfligbar
sein.
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B Flow-Schema zur bildgebenden Abkldrung des stumpfen Abdominaltraumas nach dem

FAST-Konzept.

Anhang:

Organ Injury scale (OIS) fiir die
abdominellen Organe: Die Klassifi-
kation der Verletzung erfolgt an-
hand der Bildgebung, in der Regel
durch die CT-Untersuchung, da
ausschlieBliche Ultraschallbefunde
haufig zu niedrigere Grade der Or-
ganverletzung annehmen lassen.
Die vollstandige OIS zur einheitli-
chen Klassifikation finden Sie unter
www.trauma.org/ scorees/ois.html
unter dem Punkt Scoring systems.
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