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Far Birgit

,Erschallet, ihr Lieder, erklinget, ihr Saiten!”

Johann Sebastian Bach, BWV 172, 1
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1. Einleitung

1.1. Diagnostischer Stellenwert der Kontrastmittelsonographie beim
Abdominaltrauma

Die fokussierte Ultraschalluntersuchung des Traumapatienten (FAST, focused
assessment with sonography for trauma) dient dem Nachweis oder Ausschluss freier
Flussigkeit als Folge einer relevanten Abdominalverletzung [Ali 1996, Healey 1996,
Rozycki 1996]. FAST ersetzt seit Ende der 1990er als etablierter Bestandteil der
Traumaalgorithmen die zuvor Ubliche invasive Diagnostik mittels Peritoneallavage
[Montoya 2015].

Die Limitationen des FAST durch den alleinigen sonographischen Nachweis freier
Flassigkeit im Vergleich zur kontrastverstarkten Computertomographie sind bekannt:
Zwerchfellrupturen, intestinale und mesenteriale Verletzungen, Urinome oder
retroperitoneale Verletzungen sowie aktive GefalRblutungen werden nicht
nachgewiesen [Pinto 2014]. Ebenso werden schwerwiegende Verletzungen wie
Lazerationen oder Rupturen der Parenchymorgane regelhaft nicht erkannt [Menichini
2015].

Publikationen in der letzten Dekade haben gezeigt, dass diese diagnostische Lucke
zwischen B-Bildsonographie und kontrastverstarkter Computertomographie beim
Abdominaltrauma durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS, contrast enhanced
ultrasound) geschlossen werden kann. Insbesondere kann durch CEUS die
Aussagekraft der Sonographie hinsichtlich einer Parenchymlasion und deren
Ausmal} verbessert werden indem Blutungen lokalisiert werden kdnnen und nicht nur
die freie FlUussigkeit als Blutungsaquivalent dargestellt wird [Cagini 2013, Cokkinos
2013, Clevert 2008, Valentino 2010, Menichini 2015, Miele 2004 und 2015, Catalano
2003, 2004 und 2009, Lv 2011, Sessa 2015, Zhang 2017].

Kontrastverstarkter Ultraschall basiert auf der Vervielfachung der Grenzoberflache

durch im Blut befindlicher gashaltiger Mikroblaschen.



Ultraschallverstarker der zweiten Generation, wie SonoVue® (Bracco Imaging
Deutschland GmbH, Konstanz, Deutschland) enthalten Mikroblaschen aus dem
inerten Gas Schwefelhexafluorid (SFe), die durch eine Phospholipidhille stabilisiert
werden [Greis 2004].

Die Mikroblaschen verstarken das Echosignal in den BlutgefalRen und kontrastieren
diese im Vergleich zum umgebenden Gewebe, da sie im Gegensatz zu
konventionellen Rontgenkontrastmitteln streng intravasal verbleiben.

Die zubereiteten Mikroblaschen haben einen mittleren Durchmesser von 2,5 ym -
sind somit kleiner als Erythrozyten - passieren die Lungenstrombahn und erreichen
die kapillare Endstrombahn [Schneider 1999, Greis 2009].

Durch ihre hohe Stabilitat sind langandauernde Untersuchungen bis sechs Minuten
moglich [Dietrich 2016].

Die gashaltigen Blaschen vervielfachen die sonographische Grenzflache und
verstarken hierdurch bereits bei niedriger Schallenergie das zurtickgeworfene lineare
Echosignal. In hoéheren Schallenergiebereichen beginnen die Mikroblaschen im
Schallfeld zu oszillieren und erzeugen so ein charakteristisches, nicht-lineares
Echosignal welches den Kontrasteffekt zusatzlich erhdht [Greis 2004, Greis 2009].

Ultraschallgerate muissen zur Erfassung und Darstellung dieser nichtlinearen
Echosignale Uber geeignete Softwareinstallationen verfugen. Insbesondere muss mit
einer niedrigen Energie und einem niedrigen mechanischen Index eingeschallt
werden, da bei Uberhdhten Indices die Blaschen platzen und der Kontrasteffekt
verloren geht [Dietrich 2016, Greis 2009].

Die Perfusion der Blutgefalle wird in den Parenchymorganen als Anflutung der
peripher vends injizierten Mikroblaschen in das Kapillarbett farblich kodiert
dargestellt. In Echtzeit konnen die Perfusion, die Vaskularisation sowie Transitzeiten
und unterschiedliche Kontrastierungsphasen durch die raumliche und zeitliche An-
und Abflutung beurteilt und unterschieden werden [Dietrich 2016, Greis 2009].

Blutungen stellen sich als Austritt der Mikroblaschen aus dem Gefaltlumen dar.

In der klinsichen Anwendung bieten sich als Vorteile der CEUS gegenuber der

kontrastverstarkten Computertomographie die fehlende Roéntgenstrahlenanwen-
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dung, die im Gegensatz zum Rodntgenkontrastmittel jodfreie wie proteinfreie
Zubereitung [Greis 2004] und damit deutlich niedrigere Rate an allergischen
Reaktionen und insbesondere die fehlende Nephrotoxizitat. Vor der Anwendung sind

keine Laboruntersuchungen erforderlich.

Anaphylaktische Reaktionen werden in 1:7.000 (0,014%), schwerwiegende
Reaktionen in 1:10.000 Fallen gesehen.

14 von 2.447.083 Anwendungen endeten letal, entsprechend 0,0006% aller Falle;
einer um eine Zehnerpotenz niedrigere Rate tddlicher Ausgange im Vergleich zu den
CT-Rontgenkontrastmitteln mit 0,001% [Sidhu 2018].

Die Dokumentation durch Videoaufzeichnung erhalt den dynamischen Charakter des
Untersuchungsverfahrens. Eine Nachbetrachtung durch Dritte ist spater, z.B. in
klinischen Konferenzen [Stock 2017] oder in einem telemedizinischen Setting
moglich.

Die Videosequenzen eignen sich auch zur realitatsnahen Belebung der Ausbildung.

Durch die Perfusionsdiagnostik ermoglicht die CEUS zusatzlich zum B-bildbasierten
Nachweis freier Flussigkeit durch die FAST Aussagen zu Organverletzungen [Sidhu
2018, Clevert 2008].

Penetrierende Abdominalverletzungen sind jedoch seltene Ereignisse im

europaischen Raum [Matthes 2003, Stormann 2016].

Das TraumaRegister DGU® fuhrt fur 2018 in Kapitel 8 der ,Daten zur Traumaver-
sorgung“ von 32.580 Patienten des Basiskollektivs 3,8% (n=1.197) durch einen

penetrierenden Unfallmechanismus Verletzte auf [TraumaRegister DGU® 2019].

In Studien zur bildgebenden Diagnostik von Polytraumatisierten werden
penetrierende Verletzungen zwar als Einschlusskriterium definiert aber tatsachlich
wie zum Beispiel in der Single-Center CT-Studie von Matthes et al. nicht beobachtet
[Matthes 2003].

Gleiches qilt fur die Multi-Center-Studie zur Anwendung des CEUS bei Abdominal-

traumen von Catalano et al.: neben stumpfen wurden auch penetrierende

9



Verletzungen als Einschlusskriterium definiert ohne das solche in den 156 Fallen

beschrieben werden konnten [Catalano 2009].

Dieses Fehl an penetrierenden Verletzungsmustern ist auf den Ausschluss von
kreislaufinstabilen Patienten und damit die Beschrankung auf niedrig-energetische
Verletzungsmechanismen zurtickzufihren. Weiterhin sind penetrierende thorako-
abdominale Verletzungen in der Regel haufiger Folge von Gewaltverbrechen, Kriegs-
handlungen oder hauslicher Gewalt als zum Beispiel durch Verkehrsunfalle [GlUsgen
2017].

Durch diese niedrige Ereignisrate bestehen fur den einzelnen Notfallmediziner und
Diagnostiker nur Einzelerfahrung zu diesem Verletzungsmuster. Umso weniger findet
der kontrastverstarkte Ultraschall als Verbesserung der FAST oder mogliche

Alternative zur Computertomographie Beachtung.

1.2. Fragestellung

Stumpfe aber vor allem penetrierende Abdominaltraumen sind ein zu seltenes
Ereignis [Matthes 2003, TraumaRegister DGU® 2019] um jedem einzelnen
Notfallmediziner eine quantitativ und qualitativ ausreichende sonographische

Ausbildung am Patienten zu ermoglichen [Mohammad 2014].

Die methodisch bedingte Schwache der allein B-bildsonographisch-basierten FAST -
die in ihrer Konzeption nur freie Flissigkeit nachweisen soll - hinsichtlich
diagnostischer Aussagen von Parenchymorganverletzungen sind bekannt. Durch die
zusatzliche Anwendung kontrastverstarkten Ultraschalls kdonnen unmittelbar
lebensbedrohliche Organverletzungen erkannt und rascher behandelt oder
ausgeschlossen werden als durch die FAST alleine [Sidhu 2018, Clevert 2008].

Daher besteht die Notwendigkeit, ein Simulationsmodell zu entwickeln, in dem
stumpfe und penetrierende Parenchymverletzungen mittels Kontrastmittelsono-

graphie dargestellt und nachvollzogen werden konnen.
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Dieses Simulationsmodell sollte durch den Lehrenden einfach und kostengunstig
konstruiert werden konnen und fur den Lernenden didaktisch moglichst eindricklich

sein.
Als Simulationsorgan wurde die Niere als geeignet erachtet.

Die Nierenorgane sind haufig bei Abdominalverletzungen beteiligt. Ihre anatomische
Struktur ist sonographisch auch durch einen ungeubten Untersucher leicht
abzugrenzen und sie liegen den in der FAST diagnostisch darzustellenden
intraperitonealen Raumen - dem sog. Morison-Pouch (zwischen rechter Niere und

Leber) und sog. Koller-Pouch (zwischen linker Niere und Milz) - unmittelbar an.

Im Gegensatz zur Leber mit ihrer dualen arteriellen und portalen Durchblutung
gelingt die Simulation der Nierenperfusion leichter. Durch die im Vergleich zur Leber
und Milz kompaktere Organstruktur lasst sich die Niere besser in ein Simulations-

modell einbringen.
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2. Material und Methode

2.1. Kadavernieren

2.1.1. Herkunft der Kadavernieren

Die zur Simulation genutzten Nieren wurden waidgerecht geschossenen Rehen und
Damhirschen aus der Eigenjagd oder aus einem Damwildgehege des Freiherrn von
Ulm-Erbach, Erbach, Baden-Wurttemberg enthommen. Neben einzeln geschoss-
enen Tieren, konnte anlallich einer Treibjagd am 10. Dezember 2019 vier Rehen

insgesamt acht Nieren entnommen werden.

Ublicherweise wird das erlegte Wild am Abschussort aufgebrochen (ausgenommen)
und der sogenannte ,Aufbruch” (Innereien) wird im Jagdrevier belassen.

Fur die Studie erfolgte der Aufbruch in einer Wildkammer. Die Nieren wurden mit der
umgebenden Fettkapsel moglichst unter Schonung und Erhalt der Nierenarterien
entnommen. Durch die Entnahme in der Wildkammer war die unverzugliche

Praparation der Nierenorgane maoglich.

Die Tiere wurden nach dem Aufbruch (ohne Innereien) in der Decke (d.h. im Fell) mit
Haupt gewogen. Die Gewichtsangabe ,aufgebrochen mit Haupt® ist im inter-
individuellen Vergleich messgenauer als das Wiegen ,unaufgebrochener Tiere* oder
,ohne Haupt®, da sie unabhangig von der letzten Nahrungsaufnahme oder der Hohe

der Enthauptung ist [Naegeli 2015].

Weiterhin wurde die Art - Reh (Capreolus capreolus) oder Damwild (Dama dama) -
beide aus der Ubergeordneten Familie der Hirsche (Cervidae), das Geschlecht, die
waidmannische Bezeichnung des Tieres (Bock, Geily syn. Ricke, Kitz, 0.a.) sowie

das taxierte Alter und das Abschussdatum notiert.
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2.1.2. Ethische Uberlegungen

Der Abschuss erfolgte nicht zum Zweck der Studie sondern aus Grinden der
Wildhege.

Traditionell erhalt der Jager Herz und Leber des geschossenen Wilds. Die Nieren
wurden mit den weiteren Innereien (Aufbruch) im Wald belassen werden.

Somit wurden die Nierenorgane keinem anderen Verwendungszweck vorenthalten.

Nach Auskunft des Geschaftsfihrers der Ethikkommission der Universitat

Regensburg, Jan von Hassel muss hierzu kein Ethikvotum eingeholt werden.

2.1.3. Mogliche Kontaminationen und Infektionsgefahrdung

Eine Infektionsgefahrdung der Untersucher oder von Patienten durch Kontamination
des verwendeten Ultraschallgerates kann ausgeschlossen werden.

Gemal der monatlichen Bulletins durch das Friedrich-Loeffler-Institut, Bundes-
forschungsinstitut fur Tiergesundheit, Greifswald-Insel Riems, bestand in
Deutschland von Juli bis Dezember 2019 keine von Wildwiederkduern auf den

Menschen Ubertragbare Seuchenerkrankung [Friedrich-Loeffler-Institut 2020].

Die Untersuchung wurde ohne direkten Kontakt der Schallkopfoberflache mit den
Kadavernieren durchgeflhrt.

Die Nieren schwimmen in einem durch einen Plastikbeutel gefasstes Wasserbad.
Der Ultraschallkopf wurde nur von auf3en auf den Beutel aufgesetzt. Dennoch wurde

der Schallkopf durch eine Hulle zusatzlich geschitzt.

2.1.5. Entsorgung der Kadavernieren

Nach Abschluss des jeweiligen Versuches werden die Kadavernieren als potentiell

infektioser Klinikmall entsorgt.
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2.1.6. Praparation, Spiilung und Transport der Kadavernieren

Der Abschuss wurde telefonisch angekindigt, sodass vor Eintreffen des erlegten
Wilds Vorbereitungen zur Praparation getroffen werden konnten.

Der Aufbruch erfolgte in der Wildkammer. Die Nierenorgane wurden mit Gefal3stumpf
und in ihrer umgebenden Fettkapsel entnommen. Die Nieren wurden einzeln in einen
mit gekuhlter 0,9%iger NaCl-Lésung teilgeflullten Gefrierbeutel eingelegt und
verwahrt, der durch einen Klipsverschluss geschlossen wurde. Der Transport erfolgt
in einer eiswasserbeflllten Kihlbox.

Um eine Organperfusion simulieren zu kdonnen, muss thrombosiertes Blut durch
Ausspulen entfernt werden.

Zu Beginn der Praparation wird zunachst die Fettkapsel stumpf abgeldst. Hierbei
wird im Nierenhilus der Gefaldsstumpf geschont und die Arteria renalis und Vena

renalis sowie der Harnleiter dargestellt.
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Abb. 1 Praparation der Niere: Blick auf den Nierenhilus (Niere 6.2) nach
Entfernung der Fettkapsel mit Darstellung der Arteria renalis (*), der Vena renalis
(**) und des Ureters (***) A und nach kompletter Entfernung der Fettkasel inklusive
der hilusnahen Anteile. Kanulierung der Arteria renalis (*) und der Vena renalis (**)
mit je einer Knopfkanule von cranial. Sondierung des Ureters von caudal B

Die Arteria renalis wird identifiziert und mit einer Knopfkanule unter stetiger Spilung
aus einer aufgesetzten 10 ml Spritze - vorab geftillt mit gekuhlter NaCl 0,9%-Ldsung-
sondiert. Nach der Sondierung wird die Knopfkanule durch eine Ligatur im Gefal
fixiert.

Zur Spulung wird eine kuhlschrankgekihlte NaCl 0,9%-Infusion (500 ml) mit
zugesetzten 5.000 IE oder 25.000 IE unfraktionierten Heparins verwendet. Auf eine
blasenfreie Entlliftung des Infusionsbestecks ist zu achten.

Die Knopfsonde wird mit dem entlifteten Infusionssystem konnektiert und die Niere
in eine mit gekuhlter NaCl 0,9%-L6sung gefllte Schissel eingelegt.

Die Spulung erfolgt als Schwerkraftinfusion. Bei korrekter Praparation tritt zu Beginn
aus der Nierenvene schlierenartig Blut in das Wasserbad aus. Die Niere wird mit der

Gesamtmenge der Infusion von 500 ml gespuilt.
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Abb. 2 Spulung der Niere: Durch die mittels Ligatur in der A. renalis fixierten
Knopfkanule wird die Spulung infundiert. Uber die V. renalis tritt Blut aus. Die Niere
(Nr. 10.1) liegt in einer NaCl-0,9%igen LAosung ein.

Nach der Spulung wird das Infusionssystem von der Knopfkantle diskonnektiert. Die
Knopfkanile selber wird belassen und die Niere zur Verwahrung wieder einzeln in
einen mit Nacl 0,9%iger-Losung teilgeflllten Gefrierbeutel gegeben. Dieser wird
verschlossen und bis zur Sonographie am Folgetag in ein Eiswasserbad gegeben.
Der Transport zur Sonographie erfolgt wie oben bereits beschrieben in einer

eiswassergefullten Kihlbox.

Die einzelnen Arbeitsschritte wurden photodokumentiert. Ebenso werden die

einzelnen Nieren photographiert.

16



Bezeichnung Hersteller erforderliche Anzahl/Niere Kosten
. . . Firma Braun, Melsungen,

Sicherheitsskalpell, Fig. 10 Deutschland 1 0,55 €
Handschuhe, unsteril, .
Purple Nitril-Xtra® PF Basics | ' rma Halyard 2 0.06€
OP-Abdecktuch 75 x 90 cm, Firma P. Hartmann, 1 0.30 €
Foliodrape® Heidenheim, Deutschland ’
Natriumchlorid Infusion 0,9%, | Firma Braun, Melsungen, 1 096 €
Ecobag® 500ml Deutschland ’
Heparin Natrium 25.000 IE 5 | Firma Braun, Melsungen,

1 1,48 €
ml Braun Deutschland
Heparin Natrium 5000 IE Firma ratiopharm, Ulm, 1 039 €
0,2ml Ratio Deutschland ’
Infusionsgerat Intrafix Firma Braun, Melsungen, 1 0.39 €
Primline® Deutschland ’
Surgard2 Safety® Firma BD, Franklin Lakes, 1 037 €
G21 0,8 x 38 mm, Kaniile NJ, USA ’
Instrumentenkanule 8,25 mm | Firma Meiser, Neuestein, 1 172€
x 7,0, Knopfkaniile, @ 1,2 mm | Deutschland ’
BD Posiflush® Spiilsystem Firma BD, Franklin Lakes, 1 210 €
Fertigspritze 10 ml NJ, USA ’
Ethilon® monofiler Faden 2-0 | Johnson & Johnson, 1 102€
1x45 cm New Brunswick, NJ, USA ’
Summe 9,34 €

Tbl. 1 Einzelverbrauchsmaterialliste fiir den Transport und zur Praparation

Es sind nur medizinische Einzelverbrauchsmaterialien aufgelistet.

Nicht aufgelistet und eingepreist werden Geratschaften wie Kuihlschrank, Trans-
portbox, Schissel, chirurgisches Instrumentarium wie Schere und Pinzette sowie
nichtmedizinische, alltégliche Produkte wie Gefrierbeutel, Verschlussklips und
Eiswasser.

2.1.7. Vorbereitungen zur Ultraschalluntersuchung

Die Nierenorgane wurden am Folgetag des Abschusses geschallt.
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Zur kontrastverstarkten Ultraschalluntersuchung mussen die Nieren, der Ultraschall-

verstarker und das Wasserbad wie folgt vorbereitet werden:

In einen 500 ml NaCl 0,9%ige Infusionsbeutel wird gemal der Fachinformation
zubereitetes 2,5 bis 5,0 ml SonoVue® (Bracco Imaging Deutschland GmbH,
Konstanz, Deutschland) gegeben [Bracco International Fachinformation 2018]. Erst
hiernach wird das Infusionssystem an den Infusionsbeutel angeschlossen und
luftblasenfrei entllftet. Damit ist gewahrleistet, dass bereits bei Infusionsstart
Ultraschallkontrastverstarker infundiert wird. Andernfalls musste erst ein Volumen
von bis zu 20 ml NaCl 0,9%ige-Lésung ohne zugesetzten Ultraschallverstarker aus
dem Infusionsbesteck in die Niere infundiert werden. Das so vorbereitete
Infusionsbesteck wird luftblasenfrei mit der Knopfkanuile der aus dem Transportbeutel

entnommenen Niere konnektiert.

Die Niere wird nun an der Infusionsleitung schwimmend in das Wasserbad gegeben.
Hierzu wird ein 5000 ml 0,9%ige NaCl-Lésung fassender ,Spulbeutel” genutzt, der
z.B. auch zur Harnblasenspulung oder in der Dialysebehandlung verwand wird. Der
hochkant stehende oder hangende Beutel wird an seiner Oberkante durch einen
Schnitt auf wenigen Zentimetern eroffnet.

Vor der Einlage der Niere mussen ca. 500 ml der Losung aus dem Beutel
abgeschuttet werden, da es ansonsten wahrend der Untersuchung durch die
zugegebene Kontrastverstarkerinfusion oder den Druck des Schallkopfes von auf3en
zum Uberlaufen des Beutels kame.

Ein weiterer Beutel wird ebenso vorbereitet um darin nach der Kontrastmittel-
sonographie der intakten Niere die Untersuchung nach der Traumasetzung
durchzufihren.

Der Beutel wird hochkant mit der darin an der Infusionsleitung schwimmenden Niere
in einen Drahtkorb gestellt (Abb. 3).
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Abb. 3 Simulationsaufbau zum Ultraschall: Das Wasserbad mit einliegender
Niere wird zur Untersuchung in einen Korb neben das Ultraschallgerat gestellt. Die
Schwerkraftinfusion des Ultraschallkontrastverstarkers vorbereitet. Ebenso steht ein
zweiter Wasserbadbeutel bereit. Die Schallképfe sind durch eine Hille geschitzt.

Die Sonographie der Niere kann nun mit einem der durch eine Hille zusatzlich

geschitzten Schallkdopfe, wie bei einem Torso dem Wasserbeutel von aulen

aufliegend, begonnen werden. Wie Ublich muss Kontaktgel verwendet werden.
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Bezeichnung Hersteller erforderliche Anzahl/Niere | Kosten
Natriumchlorid Infusion 0,9%, | Firma Braun, Melsungen, 1 096 €
Ecobag® 500ml Deutschland ’
Infusionsgerat Intrafix Firma Braun, Melsungen, 1 039€
Primline® Deutschland ’
Surgard2 Safety® G21 0,8 x | Firma BD, Franklin Lakes, 1 037€
38 mm, Kaniile NJ, USA ’
SonoVue® DFL 5 ml Firma Bracco, Mailand, 1 74,80 €
Italien
NaCl 0,9% Careflex Duo® Firma Fresenius, Bad > 1072 €
Beutel 5000 ml Homburg, Deutschland ’
Schutzhiille US-Sonde, Firma Udo Heisig, 2 760 €
Flexasoft-Convex® Putzbrunn, Deutschland ’
Firma P.J. Dahlhausen,
Ultraschall-Kontaktgel 250 ml Kéln, Deutschland 1 1,20 €
Summe 96,04 €
Tbl. 2 Einzelverbrauchsmaterialliste zur kontrastverstarkten Ultraschall-

untersuchung

Das Ultraschallsystem ist als Geratschaft wie der Standkorb und der
Infusionsstander nicht eingepreist.
Es sind nur medizinische Einzelverbrauchsmaterialien aufgelistet.

2.2. Ultraschallsystem

Alle Ultraschalluntersuchungen erfolgten mit dem Ultraschallsystem iu22, Fa. Philips,
Niederlande unter Nutzung zweier Ultraschallképfe in den Frequenzbreiten 9-3 MHz-
Bereich (Linearschallkopf) sowie 5-1 MHz Bereich (Abdominalschallkopf).

Es wurde die Softwareversion 6.3.7.745 zur kontrastverstarkte Sonographie mit
Pulse Inversion (Pl) und Power Modulation Pulse Inversion (PMPI) mit einem

niedrigen mechanischem Index (Ml 0,06) beider Schallkopfe verwendet.
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2.3. Kontrastmittelverstarker

Der Ultraschallverstarker SonoVue® (Bracco Imaging Deutschland GmbH, Konstanz,
Deutschland) wird gemal der Fachinformation zubereitet und in einer Gesamtmenge
von 2,5 ml oder 50 ml der NaCl 0,9%-Infusion (500 ml) zugegeben [Bracco

International Fachinformation 2018].

2.4. Kontrastmittelverstarkter Ultraschall der Kadavernieren

Nach den in 2.1.7. beschriebenen ,Vorbereitungen zur kontrastverstarkten
Ultraschalluntersuchung® kann die Ultraschalluntersuchung der Nieren im Wasserbad

durchgefuhrt werden.

Zunachst wird eine konventionelle B-Bildsonographie durchgefihrt um Organ-
pathologien zu erfassen und eine Grélkenmessung durchzufihren.
In diesem Untersuchungsabschnitt wird auch die Optimierung des Bildausschnitts,

der Eindringtiefe und der Schallverstarkung vorgenommen.

Orientiert an der B-Bilddarstellung wird die Gerateeinstellung zur kontrastverstarkten
Sonographie vorgenommen. Zu Beginn der jeweiligen Untersuchung wird die
Darstellung in einer sogenannten ,split-screen®-Technik gewahlt: hierbei wird in der
linken Bildhalfte die Untersuchung mit einem niedrigen mechanischen Index (0,06)
im Kontrastmittelmodus gezeigt; in der rechten Bildhalfte wird simultan das
konventionelle B-Bild projiziert. Der Ultraschallfokus muss an den unteren Bildrand
gesetzt werden, um Zerstérungen der Mikroblaschen durch den fokussierten Schall
zu verhindern. Die Schallverstarkung wird - orientiert am Bildeindruck des CEUS-
Modus - so weit reduziert, dass Ultraschallartefakte unterdriickt werden.

Im zweiten Schritt wird die Schwerkraftinfusion des Kontrastverstarkers SonoVue®

zeitgleich mit der Videoaufzeichnung gestartet.
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Nun kann unter kontinuierlicher Videodokumentation die Kontrastierung der
Nierengefalde, deren Perfusion und das zeitliche und raumliche Einstromverhalten-
beobachtet werden. Zusatzlich zur Videoaufzeichnung werden Einzelbefunde als
Standbild dokumentiert.

Im dritten Abschnitt des Versuchs wird das Trauma gesetzt. Die Kontrastmittel-
infusion wird gestoppt. Die Niere wird aus dem Wasserbad gehoben. In der Hand des
Untersuchers wird dem Organ eine Stichinzision mit einem Skalpell in einer
Polregion, eine Quetschung durch kraftigen Faustschluss zugeflgt oder auf der
Laborbank liegend ein Keilresektion im Sinne einer Ruptur vorgenommen.

Nachdem die Niere in den vorbereiteten zweiten Wasserbeutel gegeben wurde, wird
das Organ zunachst wieder B-bildsonographisch untersucht.

Nach erneuter Bildoptimierung und Einstellung des Kontrastmittelmodus wird die
Schwerkraftinfusion des Kontrastverstarkers SonoVue® zeitgleich mit der
Videoaufzeichnung gestartet.

Nun kénnen unter kontinuierlicher Videodokumentation mégliche Anderungen der
Perfusion durch das gesetzte Trauma, Kontrastmittelaustritt oder Parenchym-
schaden beobachtet werden. Zusatzlich zur Videoaufzeichnung werden Einzel-
befunde als Standbild dokumentiert.

2.5. Statistische Analyse

Die im Simulationsmodell erhobenen Ultraschallbefunde und beobachteten

Phanomene werden deskriptiv dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1. Eigenschaften der erlegten Tiere und der Nierenorgane

Aus zehn Tieren wurden im Zeitraum vom 19.07.2019 bis 10.12.2019 zwanzig Nieren
entnommen.

Davon 16 Nieren aus acht Rehen (Capreolus capreolus) und 4 Nieren aus zwei
Damhirschen (Dama dama).

Keine der Nieren wies einen Schaden durch den Abschuss oder die Entnahme auf,
da bei sogenannten ,Blattschissen“ Treffer in den Brustkorb (die sogenannte
.,Kammer®) erzielt werden und die Nierenorgane abseits davon im Retroperitoneal-
raum liegen (Abb. 4 und 5).

Vom aulderen Aspekt war in keinem Fall eine raumfordernde Pathologie oder eine

Anomalie der Organe ersichtlich.

Abb. 4 Anatomie des Rehs in dorsaler Aufsicht: Lagebeziehung der Nieren (1)
zum Trefferbereich (2) [modifiziert nach Hofmann 2007].

23



Abb. 5 Anatomie des Rehs in links lateraler Ansicht: Lagebeziehung der Nieren
(1) zum Trefferbereich (2) [modifiziert nach Hofmann 2007].

Die Tiere wurden in der zeitlichen Folge ihres Abschussdatums von 1 bis 10
nummeriert. Da die Seitenlokalisation der einzelnen Nieren nicht erfasst wurde,
erhielt jedes Organ eine Identifikationsnummer, bestehend aus der Tiernummer und

den Ziffern 1 oder 2, abhangig von der Reihenfolge der spater durchgeflhrten

sonographischen Untersuchung (Tbl. 3).
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Alter, Gewicht

Niere Nr. Tier Nr. Geschlecht Monate kg Bezeichnung Abschuss

1.1.
1 w 24 12,2 Geil} 19.07.2019

1.2.

21.
2 w 24 14,2 Geil} 20.07.2019

2.2

3.1.
3 w 24 13,8 Geil} 11.08.2019

3.2,

4.1.
4 m 12 54 Damwild 01.10.2019

4.2,

5.1.
5 w 6 9 Geil¥kitz 20.11.2019

5.2.

6.1.
6 m 6 35 Damwild 06.12.2019

6.2.

71.
7 w 24 13,4 Geil} 10.12.2019

7.2.

8.1.
8 w 24 18,2 Geil} 10.12.2019

8.2.

9.1.
9 m 6 10,8 Bockkitz 10.12.2019

9.2.

10.1.
10 w 24 12,8 Geil} 10.12.2019

10.2.

Tbl. 3 Basisdaten der erlegten Tiere; erhoben beim Aufbruch

m: mannlich, w: weiblich; Alter: bestimmt in Monaten, Gewicht ,aufgebrochen mit
Haupt® in Kilogramm; Bezeichnung: siehe Glossar Jagdbegriffe; Abschuss: Datum
des Abschuss

Tier Nr. 4 und Tier Nr. 6 sind jeweils der Art Damwild (Dama dama) zugehorig
(entsprechend Nieren Nr. 4.1, 4.2, 6.1 und 6.2). Diese Art ist im Vergleich zum Reh
schwerer.

Deswegen wurden die beiden Damwildtiere aus den Ergebnisbetrachtungen

hinsichtlich des Gewichts zur Nierengrél3e herausgenommen.
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Das Gewicht unterscheidet sich nicht nur abhangig von der Art, sondern auch im
Geschlecht, Wuchs und Alter der Tiere [Rehnus 2018]. Dies muss bei der weiteren

Datenauswertung bedacht werden.

3.1.1. Niereneigenschaften nicht ausgewachsener, junger Rehe

In der Gruppe der Rehe finden sich ein mannliches (Bockkitz) und ein weibliches
Jungtier (Geil3kitz) mit einem taxierten Lebensalter von 6 Monaten, deren Gewicht
mit 10,8 kg fur das mannliche und 9 kg fur das weibliche Tier erwartungsgemaf unter

den Gewichtserhebungen der ausgewachsenen Rehe liegt.

In einem Alter von > 589 Tagen (1,6 Jahre) gilt Rehwild beiderlei Geschlechts als

ausgewachsen [Naegeli 2015].

Bei diesen beiden nicht ausgewachsenen Tieren konnten einzelne Nieren nicht
gemal des Versuchsaufbaus sonographisch untersucht werden.

Im Falle des mit 9 kg leichteren Geil3kitz konnte an der Niere Nr. 5.1 keine arterielle
sondern nur eine vendse Gefallsondierung bewerkstelligt werden.

Im Falle des Bockkitzes gelang durch einen Schaden beim Aufbruch am sehr kurzen
Gefallstumpf der Niere 9.2 keine Gefalpraparation, so dass dieses Organ (9.2) aus

der Versuchsreihe genommen wurde.

3.1.2. Einschrankungen der Praparation

Einmal gelang statt der arteriellen Sondierung mit der Knopfkantile nur die vendse
Praparation (Nr. 5.1), sodass spater nur eine vendse retrograde Kontrastierung
dargestellt werden konnte (siehe 3.1.1).
Zweimal konnte der Nierenarterienstumpf wegen eines Schadens an den Gefallen
bei der Entnahme oder eines zu kurzen Gefallstumpfes nicht hinreichend prapariert
oder sondiert werden. Die vendse Praparation gelang in beiden Fallen ebenso nicht,
sodass spater keine Kontrastmittelinjektion mdglich war und diese Organe aus der
sonographischen Studie genommen werden mussten (Nr. 2.2 und 9.2).
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Nieren n=20
Reh n=16
Damwild n= 4

!

Praparation/
GefaBsondierung

.

moglich n=18
arteriell n=17
vends n= 1

.

I CEUS n=18 I

- nicht moéglich n=2

Abb. 6 Anzahl der entnommenen, praparierten und
kontrastverstakt sonographierten Nieren

Somit konnten insgesamt 18 Nieren kontrastverstarkt sonographiert werden (Abb. 6).

3.2. Ultraschallbefunde

3.2.1. B-Bildsonographie

Die Anatomie der Nieren kann sonographisch leicht nachvollzogen werden: dul3ere
Form und Aufbau sind organtypisch. Es findet sich ein bohnenférmiges, langsovales
Parenchymorgan mit einer echoreichen, die Glomerula enthaltenen Rinde, die
gegenuber den die Tubulussysteme und Sammelrohre enthaltende, echoarmen bis
echofreien Nierenpyramiden und dem Nierenbeckenkelchsystem scharf abgegrenzt

ist.

Das Parenchym selber ist homogen echoreich (Abb. 7). Die Kapsel zeichnet sich als

auldere, linienférmige, echoreiche, scharfe Begrenzung ab.
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Zapfenformig ragen isoechogen die columnae renalis (Nierensaulen) aus der Rinde
zwischen den Nierenpyramiden in das Nierenmark. Sie enthalten die Segment-
gefalRe, die sich an der Basis der Nierenpyramiden bogenférmig verzweigen und
zwischen der Rinde und dem Nierenmark parallel zur Organoberflache die vasa
arcuata bilden. Diese GefalRaufzweigung ist B-bildsonographisch nicht darzustellen.

Die Grenze zwischen Nierenmark und -rinde zeichnet sich im Aufschnitt der Niere Nr.
5.2 als ein dunkelroter schmaler Streifen ab, der dieser Verzweigungs-ebene der
Segmentarterien in die vasa arcuata (Bogengefal’e) entspricht. Im weiss-
schimmernden Nierenmark lassen sich durch die radiar angeordenten und zartrosa
abzeichnenden Vasa recta die Nierenpyramiden abgrenzen. Diese enthalten neben

den die Tubulussysteme umfassenden Vasa recta auch Sammelrohre.
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PHILIPS Reh, Bambi § 21/11/12019 17:49:26 TIS0.4 MI0.9

41271720191121  GeféBzentrum BwK ULM 1 L9-3/GefédRe Ven
BF 31Hz
AG

20
41%

K 50

M Niedrig
Allg

A. corticalis subkapsulares V. corticalis
radiata Nephron radiata

Arteriola

glomenularis
y afferens
_ juxtamedullires
Cortex renalis _,,'/ " Nephron
-
Y. 4
CE Glomerulus
A.arcuata —— s .
SN Arterioh
V. ta Y
arcuata \if glomerularis
I efferens
i
fil— Tubulussystem
i |

A.interlobaris Arteriola recta

V.interlobaris Venula recta

Pyramis renalis

Papilla renalis

Cc D

Abb. 7 B-Bildsonographie der Nieren: B-Bildsonographie der Nieren Nr. 5.2 A
und 6.1 C im Vergleich zur makroskopischen Anatomie der langs eroffneten Niere
Nr.5.2B

Die echoreiche Nierenrinde ist gegen die echfreien Strukturen der zentral gelegenen
pyramis renalis und des Nierenbeckenkelchsystem scharf abzugrenzen.

Kapsel (1), Nierenrinde (cortex renalis, 2), vasa arcuata (3), Nierenmark mit
Nierenpyramiden (pyramis renalis, 4), Nierenbeckenkelchsystem (5) C und D [aus
Schunke 2018].
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3.2.2. Anomalien oder Pathologien

Wie bereits im &auleren Aspekt fanden sich auch B-bildsonographisch keine

Pathologien oder Anomalien der untersuchten Nieren.

3.2.3. B-bildsonographische GroRenmessung

18 Nieren wurden B-bildsonographisch in ihrer Langsachse von Pol zu Pol

vermessen (Abb. 8).

PHILIPS Reh, Bambi 4 /1 02/10/2019 17:36:33  TIS0.7 MI1.2

16341720191002 GefdRzentrum BwK ULM 1 C5-1/Abd GeféRe
EIE 32Hz

%

+ Abstand 10.0cm

Abb. 8 B-bildsonographische GroBRenmessung: Messung der Nierengrof3e durch
Langsachsenbestimmung in cm. Im Bildbeispiel Niere Nr. 4.1, Damwild, 10 cm
messende Langsachse.

Die Messergebnisse sind in der Tbl. 4 zusammengefasst.

Niere Nr. NierengréBe Tier Nr. Geschlecht Alter, (EIIE T Bezeichnung
incm Monate kg
11. 7,80
1 w 24 12,2 Geil’
1.2. 7,71
21. 7,32 2 w 24 14,2 Geil}
3.1. 7,81
3 w 24 13,8 Geil}
3.2. 7,56
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NierengroBe Alter, Gewicht

Niere Nr. . Tier Nr. Geschlecht Bezeichnung
in cm Monate kg
4.1. 10,0
4 m 12 54 Damwild
4.2. 9,31
5.1. 6,68
5 w 6 9 Geil¥kitz
5.2 6,43
6.1. 7,46
6 m 6 35 Damwild
6.2. 7,24
7A1. 7,48
7 w 24 13,4 Geil}
7.2 7,65
8.1. 7,45
8 w 24 18,2 Geil}
8.2. 7,10
9.1. 7,18 9 m 6 10,8 Bockkitz
10.1. 7,09
10 w 24 12,8 Geil}
10.2. 6,58

Tbl. 4 B-bildsonographische Langsmessung der Nieren in cm

m: mannlich, w: weiblich; Alter: bestimmt in Monaten, Gewicht ,aufgebrochen mit
Haupt® in Kilogramm; Bezeichnung: siehe Glossar Jagdbegriffe

Die grofite Niere mald in Langsausdehnung von Pol zu Pol gemessen 10,0 cm, die
kleinste 6,43 cm. Der Mittelwert betrug 7,53 cm, der Median 7,46 cm (Abb.9).

Es erfolgte keine Gesamtbetrachtung aller achtzehn sonographierten Nierenorgane
nach Alter, Geschlecht und Gewicht, da die Tiere zu zwei gréRenunterschiedlichen
Arten (Reh (Capreolus capreolus) und Damhirsch (Dama dama)) gehdren, insgesamt
nur zwei mannliche Tiere erlegt wurden und sich in der Gruppe der Rehe zwei
Jungtiere befanden. Eine Niere des zweiten Tieres (Niere Nr. 2.2) war

entnahmebedingt nicht praparierbar (siehe 3.1.2 Einschrankungen der Praparation).

31



sonographische
gemessene NierengroRe

10,5 -

@ Maximum 10 cm
o

S 9 A

(&)

k=

Q

2

2

()]

3

o Mittelwert 7,53 cm

Z 75 1 Median 7,46 cm
‘ Minimum 6,43 cm

6

Abb. 9 Verteilung der sonographisch gemessenen NierengrofRe aller Tiere,
n=18

NierengrofRe: B-bildsonographische Langsmessung in cm

Die NierengréRe wurde nur in der homogenen Gruppe der mit 24 Monaten taxierten
als ausgewachsen geltenden, sechs weiblichen Rehen (Geissen) im Verhaltnis zum

Gewicht ,aufgebrochen mit Haupt“ ausgewertet.

Somit konnten aus dieser Gruppe von sechs ausgewachsenen weiblichen Rehen 11
Nieren sonographisch vermessen und auch kontrastmittelsonographisch untersucht
werden (Tbl. 5).

Niere Nr. Tier Nr. Gewicht kg NierengréBe in cm

1.1. 7,80
1 12,2

1.2 7,71

2.1. 2 14,2 7,32

3.1. 7,81
3 13,8

3.2. 7,56

7.1. 7,48
7 13,4

7.2 7,65
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Niere Nr. Tier Nr. Gewicht kg NierengroBe in cm

8.1. 7,45
8 18,2

8.2. 7,10

10.1. 7,09
10 12,8

10.2. 6,58

Tbl. 5 NierengroBe und Gewicht weiblicher, ausgewachsener Rehe, n=11

Gewicht ,aufgebrochen mit Haupt® in Kilogramm,
NierengrofRe: B-bildsonographische Langsmessung in cm

Die grofdte Niere mal} in dieser Gruppe in der Langsausdehnung 7,81 cm, die
kleinste 6,58 cm. Der Mittelwert betrug 7,42 cm, der Median 7,52 cm (Abb. 10).

sonographisch
gemessene NierengroBe

weiblicher,
ausgewachsener Rehe,
n=11
8
® Maximum 7,81 cm
7,5 ‘ Median 7,52 cm
Mittelwert 7,42 cm
S
(&)
£
& [
:e 7
(@)
C
o
Q0
z
@ Minimum 6,58 cm
6,5
6

Abb. 10 Verteilung der sonographisch gemessenen NierengroRe weiblicher,
ausgewachsener Rehe, n=11

NierengrofRe: B-bildsonographische Langsmessung in cm

33



ausgewachsene, weibliche Rehe: Gewicht vs. NierengréBe

20 -
® ®
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125 | @ ® PP
6,50 7,00 7,50 8,00

NierengréBe in cm

Abb. 11 NierengroBe im Verhaltnis zum Gewicht ausgewachsener, weiblicher
Rehe, n=11

Gewicht ,aufgebrochen mit Haupt” in Kilogramm,

Nierengrofe: B-bildsonographische Langsmessung in cm

Es fand sich keine Relation zwischen Gewicht und NierengréRe in der Gruppe der
weiblichen, ausgewachsenen Tiere (Abb. 11). Allein die Taxierung als ausge-

wachsenes Rehtier sprach bereits fur eine Versuchseignung der entnommenen

Nieren.

Die artbedingt grofieren Nieren des Damwildes (Nieren 4.1 mit 4.2 sowie Nieren 6.1

mit 6.2) waren ebenso geeignet wie die der ausgewachsenen Rehe.

Somit sollten zur Simulation Nierenorgane ausgewachsenen Rehwildes und der

grolReren Art Damwild verwendet werden.
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3.2.4. B-bildsonographische Befunde der Verletzungen

Die Stichverletzungen lieRen sich in allen Fallen im B-Bild nicht lokalisieren. Die
Quetschungsverletzung lie® sich als echoarmes dreiecksformiges Areal mit einer
Unterbrechung der Kapsel an seiner Basis darstellen (Niere Nr. 9.1). Die Keilexzision
einer Polregion zur Simulation einer Ruptur flhrte zu einem dreiecksformige Fehl des

Parenchyms und unterbrochener Kapsel (Niere Nr. 10.1).

3.2.5. B-Bildsonographie: Luftembolie

Zu Beginn der Untersuchungsreihe erfolgte wahrend der B-Bildsonographie die
Infusion einer reinen NaCl 0,9%iger Losung ohne Zusatz des Kontrastverstarkers.

In der Niere 2.1 lieRen sich durch eine nicht blasenfreie Spullésung oder durch die
nicht komplett entliftete Knopfkanile kleinste Luftblaschen in den zentralen Gefallen
in Form perlschnurartig angeordneter, echoreicher, 1 bis 2 mm durchmessender,

sonomorphologischer Artefakte nachweisen (Abb. 12).

PHILIPS Reh, Bambi 2 21/07/12019 14:21:57 TIS0.4 MI1.0 PHILIPS Reh, Bambi 2 21/07/12019 14:22:04 TIS0.5 MI1.2

04111420190721 GeféRzentrum BwK ULM 1 C5-1/Abd Niere 04111420190721 GefédRzentrum BwK ULM 1 C5-1/Abd Niere
BF 50Hz s3 BF 16Hz
AG AP

Abb. 12 B-Bildsonographie: Luftembolie: Niere Nr. 2.1 in der B-Bilddarstellung
mit echoreichen, perlschnurartigen Lufteinschlissen in den zentralen
Nierengefallen sowie Lufftblaschenartefakte im umgebenden Wasserbad A; keine
zusatzlichen Aspekte durch die farbkodierte Dopplersonographie B.
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Bei Niere 3.2 kam es nicht durch die Praparation oder durch die Heparinspulung zu
einer Luftembolie der Nierenarterien (Abb. 13A), sondern erst durch eine zusatzlose
NaCl 0,9%ige zu Beginn der Sonographie. Die B-Bildsonographie nach Infusion der
zusatzlosen NaCl 0,9%igen Losung zeigt die typischen perlschnurartigen,

echoreichen Artefakte entlang des anatomischen Gefaldverlaufs (Abb. 13B).

PHILIPS Reh, Bambi 3 12/08/2019 18:11:15 TIS0.9 MI1.2 PHILIPS Reh, Bambi 3 12/08/2019 18:12:23 TIS0.4 MI1.2
30521720190812 GefdRzentrum BwK ULM 1 C5-1/Abd Niere 30521720190812 GefdRzentrum BwK ULM 1 C5-1/Abd Niere

+ Abstand 7.56 cm

Abb. 13 B-Bildsonographie: Normalbefund vs. Luftembolie: regelrechter
Parenchymbefund der Niere Nr. 3.2 in der B-Bilddarstellung ohne Artefakte A und
nach Infusion einer Luftblaschen enthaltenden NaCl 0,9%igen Losung mit
echoreichen, perlschnurartigen Artefakten durch Lufteinschlisse in den
Nierengefallen B.

In Abb. 14A lassen sich in Niere 2.1 die bereits in Abb. 13 b-bildsonographisch
sichtbaren Luftblaschen analog zu den Mikroblédschen des Kontrastverstarkers auch
im Kontrastmittelmodus nachweisen.

In der Abbildung 14B kdnnen beispielgebend im Kontrastmittelmodus in den Gefalken
der Niere 3.1 bei alleiniger blasenfreier NaCl-Infusion ohne Kontrastverstarker keine

Luftblaschen nachgewiesen werden.
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Abb. 14 Darstellung einer Luftembolie im Kontrastmittelmodus: Sonographie
der Niere Nr. 2.1 und Nr. 3.1 ohne Kontrasrverstarkerinfusion; jeweils in der split-
screen-Darstellung mit Kontrastmittelmodus in der linken Bildhafte und B-
Bildsonographie in der rechten Bildhalfte. In der Niere Nr. 2.1 lassen sich durch die
Luftembolie bereits vor der Kontrastverstarkerinfusion Luftblaschen in den
Nierengefallen nachweisen A; in der Niere Nr. 3.1 lassen sich als beispielhafter
Normabefund keine Lufteinschlisse nachweisen B.

Die intravasalen Luftblaschen beeinflussten die nachfolgende kontrastverstarkte
Untersuchung nicht.

In der CEUS lieR sich ein Parenchyminfarkt nachweisen (Abb. 15A). Nach einer
Stichinzision zur Traumasetzung konnte diese Verletzung im Sinne der Fragestellung
als Kontrastmittelaustritt aus dem Organ dargestellt und lokalisiert werden (Abb.
15B).
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Abb. 15 Kontrastmitteluntersuchungen nach einer Luftembolie: In der ersten
Kontrast-mittelsonographie der Niere Nr. 2.1 ist die Rinde des mittleren
Nierendrittels nicht durch Mikroblaschen kontrastiert; der Befund entsprache in vivo
einem Infarktareal. Die Nierenkapsel zeichnet sich als feine Linie ab A. In der
zweiten Kontrastmitteluntersuchung treten nach Traumasetzung Mikroblaschen
ahnlich einer Rauchfahne aus der Verletzung aus und sammeln sich an der
Wasseroberflache. Der Infarkt stellt sich in dieser Untersuchung wie in Bild A dar B.

Dennoch sollte bei der Praparation der Nieren und Zubereitung der Infusions-

I6sungen vermieden werden, Luftblasen in die Organgefalie einzubringen.

Eine Pneumatosis zentraler Organgefalde durch Luftembolien zeigt bereits B-bild-
sonographisch die beschriebenen typischen sonomorphologischen Artefakte der
Luftblaschen. Im Kontrastmodus lassen sich diese Luftblaschen analog zu den
Mikroblaschen des Kontrastverstarkers darstellen und somit als Luftembolie

beweisen.

Andere diagnostisch Ultraschallbefunde konnten wahrend der reinen NaCl-Infusion
B-bildsonographisch nicht erhoben werden, sodass dieser Untersuchungsabschnitt

entfallen konnte.

3.2.6. Farbkodierte Dopplersonographie

Zu Beginn der Untersuchungsreihe erfolgte nach der B-Bildsonographie -

abweichend von 2.4 _kontrastmittelverstarkte Ultraschalluntersuchung der
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Kadavernieren® - wahrend der Infusion einer reinen NaCl 0,9%iger Losung ohne
Zusatz des Kontrastverstarkers, eine farbkodierte Dopplersonographie (FKDS).

Unter diesen Bedingungen konnten bei einer Pulsrepetitionsfrequenz (PFR) von
1200 bis 2500 Hz keine diagnostischen FKDS-Signale der Organperfusion abgeleitet
werden, da die NaCl-Losung keine korpuskularen Anteile enthalt, durch die im
Dopplerverfahren eine Frequenzverschiebung generiert werden koénnte. Weiterhin
lasst sich durch den gleichférmigen Fluss der kontinuierlichen Schwerkraftinfusion
keine Pulswelle simulieren. Die dargestellten FKDS-Signale sind gleichmaRig
innerhalb und aullerhalb der Niere im Untersuchungsfeld verteilt und entsprechen

Bewegungsartefakten, der im Wasserbad schwimmenden Niere (Abb. 16).
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Abb. 16 farbkodierte Dopplersonographie (FKDS) der Niere Nr. 6.1 mit einer
Pulsrepitationsfrequenz (PRF) von 1100 Hz A und der Niere 4.1 mit 2500 Hz B
wahrend einer NaCl 0,9%igen Infusionslosung. Es kommt kein Flussbild im Sinne
eines Perfusionsnachweises zur Darstellung. Die gezeigten FKDS-Signale sind als
Artefakte gleichmafig im Untersuchungsfeld verteilt.

3.2.7. Kontrastverstarkter Ultraschall

Auch wenn das Modell Organblutungen simulieren soll, wurden alle Nieren zunachst
ohne ein gesetztes Trauma mit CEUS untersucht. Die hierbei erhobenen Befunde
werden ebenso beschrieben wie die Folgen der gesetzten Traumata durch

Stichinzisionen, Quetschung und Ruptur.
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Der Beginn der Kontrastierung ist durch die kontinuierliche Infusion im Vergleich zur
klinischen Anwendung unabhangig von der Kreislaufzeit eines intakten Organismus.
Durch das bereits mit der Kontrastmittelldsung vorgefillte Infusionssystem werden
die Nierenarterien unmittelbar nach Start der Infusion durchstromt.

Diese fruhe ,arterielle Phase® kontrastiert in ihrer anatomischen Abfolge die
Segmentarterien, Interlobararterien, Bogenarterien und Aa. radiatae corticales bis an
die Kapsel und wird auch als ,kortikale Phase“ bezeichnet. Mit Beginn der
Kontrastmittelaufnahme in die Markpyramiden folgt auf die ,kortikale Phase® die
,medullare Phase®. Diese beiden Kontrastierungsphasen konnen im Modell wie in
vivo beobachtet und nachvollzogen werden.

Die nun folgende klinisch beschriebene Spatphase lasst sich in der Simulation nicht
beobachten. In vivo nimmt die Kontraststarke ca. 2 Minuten nach der Bolusinjektion
ab. Wie der unmittelbare Einstrom zu Beginn der Untersuchung ist dieses Phanomen
in der Simulation durch die kontinuierliche Kontrastmittelinfusion bedingt, da
permanent neue Mikroblaschen einstromen. Dies ermdglicht eine Simulationsdauer,
die deutlich Uber der klinisch beschriebenen Untersuchungszeit von 4 bis 6 Minuten
liegt [Stock 2017, Dietrich 2016].

In Tabelle 6 werden der jeweilige Traumamechanismus und die markanten Sono-
graphiebefunde, die verwendeten Kontrastverstarkerdosen, die jeweilige Heparin-
dosis der Spullésung, die verwendeten Ultraschallsonden sowie Besonderheiten

oder Abweichungen im Versuchsablauf zusammengefasst.
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Nieren B-Bild CEUS Trauma CEUS Kontrast- Heparin- 5-1 MHz- 9-3 MHz- Besonder-

Nr. 1 L} Dosis ml  dosis IE Sonde Sonde heiten
1.1. N N Stichinzision B 25 25000 BMode FKDS. g vode | tiefgefroren
1.2. N N Stichinzision B 2,5 25.000 B-Mode, CEUS CEUS tiefgefroren
24. | Luftembolie  Infarkt Stichinzision B 50 s000 BMoge FKDS, | BrMode,

3.1. N Infarkt, B Gefalperforation - 5,0 5.000 B-Mode, CEUS

3.2. | Luftembolie | Infarkt Stichinzision B 5,0 5.000 B‘MOgEUFSKDS'

41. N Infarkt Stichinzision B 5,0 5.000 B'M°g§UFSKDS'

4.2, N Infarkt, B Gefalperforation - 5,0 5.000 B-Mode, CEUS

5.1. N fetrograde  ein Trauma - 25 25000 BMode FKDS. ppoge  prenose
5.2. N N kein Trauma - 2,5 25.000 - Bé'\é%dse’

6.1. N Infarkt  kein Trauma - 25 25000 B,FKDS,CEUs Bode.  CEUSnach>
6.2. N Infarkt  Stichinzision B 25 25000 B-Mode, CEUS CEUS nach >
71. N N Stichinzision B 2,5 25.000 B-Mode, CEUS

7.2. N N Stichinzision B 2,5 25.000 = B-Mode, CEUS | CEUS

8.1. N N Stichinzision B 2,5 25.000 B-Mode, CEUS

8.2. N N Stichinzision B 2,5 25.000 | B-Mode, CEUS

9.1. N N Quetschung B 2,5 25.000 B-Mode, CEUS

10.1. N N Ruptur B 2,5 25.000 = B-Mode, CEUS Bé"éﬂdse’

10.2. N N Stichinzision B 2,5 25.000 | B-Mode, CEUS

Tbl. 6 Ubersicht der Ultraschallbefunde, Traumaart, Kontrastverstirker- und
Heparindosis sowie verwendeter Ultraschallsonden und -modi

B-Bild: B-Bildsonographie; CEUS I: erste Kontrastmittelsonographie (contrast-en-
hanced ultrasound) der unverletzten Organe; CEUS Il: zweite Kontrastmittelsono-
graphie (contrast-enhanced ultrasound) der verletzten Organe; ml: Milliliter; IE:
internationale Einheit; MHz: Megahertz

N: Normalbefund; B: Blutung; B-Mode: B-Bildsonographie; FKDS: farbkodierte
Dopplersonographie; CEUS: contrast-enhanced ultrasound

Als wesentliche Nebenbefunde konnten dosisabhangig vom Heparinzusatz der
Spullésung Parenchyminfarkte beobachtet werden. Die Spullésungen der Niere 2.1,
des Nierenpaars 3.1 und 3.2 sowie des Nierenpaares 4.1 und 4.2 enthielt nur 5.000

IE unfraktioniertes Heparin.
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Im Nierenpaar 6.1 und 6.2 wurden trotz einer Spulung mit 25.000 IE unfraktionierten
Heparins ebenso Infarkte beobachtet; dieses Nierenpaar wurde jedoch erst 36 h

statt der vorgesehenen 24 h nach Entnahme geschallt.

Elf der achtzehn sonographierten Nieren wurden durch Skalpellstiche verletzt.

Eine Niere wurde in der Hand liegend durch einen kraftigen Faustschluss gequetscht
(Niere Nr. 9.1); einer Niere wurde zur Simulation einer Ruptur ein Nierenpol
keilformig reseziert (10.1).

Bei zwei Nieren erfolgte keine zweite CEUS nach einer Traumasetzung, da sich in
der ersten Untersuchung bereits ein Kontrastaustritt aus der A. renalis distal der
Ligatur zur Fixierung der Knopfkanule zeigte (Nieren Nr. 3.1 und 4.2).

Die nur venos zu sondierende Niere Nr. 5.1 wurde ohne Trauma retrograd venos
kontrastiert.

Das Nierenpaar 1.1 und 1.2 aus dem ersten, am 19.07.2019 erlegten Tier wurde
nicht unmittelbar prapariert sondern wurde mit erhaltener Fettkapsel tiefgefroren. Am
01.03.2020 erst wurde es in einem Eiswasserbad aufgetaut und am 02.03.2020

prapariert und sonographiert.

Die mit 6,43 cm kleinste Niere 5.2 wurde nur mit dem Linearschallkopf (9-3 MHz-
Bereich) untersucht. An dieser Niere wurden ohne eine zuvor zugefugte Verletzung

sono-anatomische Phanomene beobachtet und beschrieben.

Alle anderen 17 Nieren wurden mit der curved array 5-1 MHz-Sonde (Abdomen-
schallkopf) untersucht. In allen Fallen konnte die simulierte Blutung hiermit
nachgewiesen werden.

In sieben dieser 17 Falle wurde auch die Linear 9-3 MHz-Sonde verwendet. Hiervon
wiederum wurde diese 5mal auch im Kontrastmodus angewandt. Dies jedoch nicht

um die Blutung nachzuweisen, sondern um hochauflésende Bilder zu generieren.

3.2.8. Blutungen nach Stichverletzungen

Elf Nieren wurden durch Skalpellstiche in einer Nierenpolregion verletzt.
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In allen Fallen konnte ein fahnenartiger Austritt der Mikroblaschen aus der Verletzung
in das umgebende Wasserbad dargestellt werden.

Die Verletzungen lieBen sich sowohl in der langs wie quer zur Organachse
eingestellten Ultraschallebene lokalisieren.

In Kenntnis der Traumalokalisation lasst sich der initiale Kontrastmittelaustritt aus
dem verletzten Organ rasch erfassen. Zumal sich in dieser initialen Untersuchungs-
phase im umgebenden Wasserbad erst wenige aus der Nierenvene und der
Verletzung selber ausgetretenen Mikroblaschen befinden, die den diagnostischen

Nachweis Uberlagern kdnnten (Abb. 17).
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Abb. 17 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Stichverletzung der Niere
Nr. 1.1 mit einem mechanischen Index (MI) von 0,06, Kontrastverstarker 2,5 ml
SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200); Verletzung durch gekreuzte Skal-
pellstiche A.

In der CEUS treten Mikroblaschen fahnenartig (*) aus der Verletzung in das
Wasserbad aus. Die Segmentarterien sind kraftiger kontrastiert als die Nierenrinde.
Die zwischen den Segmentarterien liegenden Pyramiden sind noch nicht
kontrastiert B.

Doch auch bei zunehmender Mikroblaschenkonzentration im \Wasserbad kann die

austretende Kontrastmittelfahne am Ort der Verletzung gesehen werden (Abb. 18).
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Abb. 18 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Stichverletzung der Niere
Nr. 3.2 mit einem mechanischen Index (MIl) 0,06, Kontrastverstarker 5 ml
SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100) nach Verletzung durch Skalpellstich.
In der CEUS treten Mikroblaschen fahnenartig (*) aus der Verletzung in das
Wasserbad aus A. Auch 37 Sekunden spater lasst sich der Kontrastaustritt noch
deutlich diskriminieren B.

Eine Verletzung in der Konvexitat der Niere lie sich durch Ausrichtung der Schall-
ebene in Organlangsrichtung darstellen (Abb. 19). Durch Verkippen der Schallebene
aus der Langsachse nach ventral oder dorsal kdnnen solche Blutungen Ubersehen
werden. Dies lasst sich durch eine zusatzliche, kontrollierende Untersuchung in der
Querachse verhindern (Abb. 20).

Auf der ventralen oder dorsalen Organflache gelegene Blutungen lief3en sich durch
eine quer zur Organachse gefuhrten kontinuierlichen, schwenkartigen Bewegung des

Schallkopfs und somit der Schallebene erfassen.
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Abb. 19 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Stichverletzung in
Langsachse der Niere Nr. 2.1 mit einem mechanischen Index (Ml) 0,06, Kontrast-
verstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100) nach Verletzung
durch Skalpellstich. Das in Langsachse eingestellte Organ reicht Gber den linken
unteren Bildrand hinaus. In der CEUS treten Mikroblaschen fahnenartig (*) aus der
Verletzung in das Wasserbad aus A. Die Kontrastmittelfahne steigt auf. Die
Mikroblaschen sammeln sich an der Wasseroberflache B. Beachte den
Zeitunterschied von 1:48 min. zwischen A und B.
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Abb. 20 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Stichverletzung in
Langs- und Querachse der Nieren Nr. 1.1 und Nr. 1.2 mit einem mechanischen
Index (MI) 0,06, Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion
(1:200) nach Verletzung durch Skalpellstich.

Aus dem in Langsachse eingestellten Organ (Nr. 1.1) treten Mikroblaschen
fahnenartig (*) aus der Verletzung in das Wasserbad aus und steigen entlang der
konvexen Aussenflache nach oben A. In der queren Achseinstellung der Niere Nr.
1.2 wird auch die aul3erhalb der Langsachse liegende Blutung erfasst B.
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3.2.9. Blutungen nach Quetschung und Ruptur

Niere Nr. 9.1 wurde in der Hand liegend durch einen kraftigen Faustschluss ge-

quetscht.
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Abb. 21 Quetschverletzung der in der Hand liegenden Niere 9.1 durch
Faustschluss.

Das in Langsachse eingestellte Organ weist in der B-Bildsonographie einen echo-
armen, dreieckigen, lefzenférmigen Einrif3 in die Nierenrinde mit Unterbrechung der
Kapsel (*) auf A. Makroskopische Dokumentation des Kapseleinrif3 (*) B.
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Abb. 22 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Quetschung der Niere Nr.
9.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/
500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200).

Bei quer zur Organachse eingestellter Schallebene treten Mikroblaschen
fahnenartig (*) aus der Verletzung in das Wasserbad aus.

In der nachfolgenden CEUS zeigt sich ein fahnenartiger Austritt der Ultraschall-

kontrastblaschen in die umgebende Flissigkeit (Abb. 22).
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Dieser Befund stellt sich gleichférmig wie das Kontrastmittelmuster der Stichver-

letzungen dar. Das Kontrastmittel tritt durch einen Kapseleinrif® aus.

Der Befund der Kontrastuntersuchung der Keilresektion einer Polregion an Niere Nr.
10.1 stellt sich anders dar.

Der Ausstrom der Mikroblaschen erfolgt im Gegensatz zu einem Stich nicht durch
eine punktuelle Verletzung, sondern aus einer Wundflache. Das austretende
Kontrastmittel gleicht einem breiten Strom und nicht einer Fahne mit einem

punktuellen Austritt als Ursprung.
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Abb. 23 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) nach Keilresektion der Niere
Nr. 10.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, Kontrastverstarker 2,5 ml
SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200) zur Simulation einer Organruptur.
Aus der Wundflache A treten Mikroblaschen in einem breiten Strom (*) aus der
Verletzung in das Wasserbad aus B.

3.2.10. Blutungen aus vaskularen Verletzungen

Bei zwei Nieren erfolgte keine Traumasetzung, da sich in der ersten CEUS-
Untersuchung bereits ein Kontrastaustritt aus der A. renalis hinter der Ligatur zur

Fixierung der Knopfkanule zeigte (Nieren Nr. 3.1 und 4.2).
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Am kontrastierten arteriellen GefalRstumpf der Nieren treten Mikroblaschen jetartig
durch eine Verletzung der kanulierten A. renalis aus. Das Nierenparenchym kontras-
tiert sich kaum, da der groRte Anteil des Kontrastmittelvolumens dem geringeren
Widerstand folgend, bereits durch die Perforation des zufuhrenden Gefales
ausstromt. Bestand die Perforation bereits wahrend der Heparinspulung, ist diese
nicht ausreichend gewesen und in beiden Nieren kommt es zusatzlich zum Bild von
Infarkten.

Die Lokalisation der Gefallverletzung gelingt in der queren Schallebene zur Organ-
achse.

Makroskopisch kénnen die CEUS-Befunde nach der Untersuchung bestatigt werden.
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Abb. 24 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) bei GefaBverletzung der A.

renalis der Niere Nr.

3.1 mit einem mechanischen

Index (MI) 0,06,

Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Am
kontrastierten arteriellen Gefalistumpf treten Mikroblaschen nach ventral und dorsal
(Pfeil) in gleicher zeitlicher Dynamik zur Infusionsgeschwindigkeit aus. Die fehlende
Kontrastierung der Nierenrinde spricht fur deren Infarkt. Bildfolge A-C im Sekunden-
takt. Der makroskopische Befund bestatigt die CEUS. Einliegende Sonde in der

Perforation D.
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Abb. 25 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) bei GefaBverletzung der A.
renalis der Niere Nr. 4.2 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06,
Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Am
kontrastierten arteriellen Gefal3stumpf treten Mikroblaschen nach ventral in gleicher
Dynamik wie der arterielle Einstrom aus (Pfeil) A. Der makroskopische Befund
bestatigt die CEUS. Einliegende Sonde in der Perforation B.

3.2.11. Parenchyminfarkte

In der CEUS der unverletzten Nieren 2.1, 3.1, 3.2, 4.1, 4.2, 6.1, 6.2 demaskierten
sich in der Nierenrinde Areale ohne Kontrastierung. Dieser Befund entsprache in vivo
einem Infarkt. In vitro der hier gefihrten Simulation muss als Ursache der fehlenden
Kontrastierung eine Gefaldthrombosierung durch eine unzureichende Spulung mit zu

geringer Heparindosis angenommen werden.
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Abb. 26 Infarktnachweis durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
unverletzten Niere Nr. 2.1 mit einem mechanischen Index (MIl) 0,06,
Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Die Rinde
des mittleren Nierendrittels ist nicht durch Mikrobladschen kontrastiert; der Befund
entsprache in vivo einem Infarktareal. Die Nierenkapsel zeichnet sich als feine Linie
ab.
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Abb. 27 Infarktnachweis durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
unverletzten Niere Nr. 3.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06,
Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100).
Kontrastmittelblaschen gelangen nur bis in die Segment- und Interlobararterien A.
Im Querschnitt entsteht ein kranzférmiges Kontrastbild mit scharfer inneren Grenze
zum Nierenbeckenkelchsystem und unscharfer, ausgefranster aullerer Grenze zur
Nierenrinde. Der Bildeindruck wird durch das auf3erhalb des Organs im Wasserbad
befindliche Kontrastmittel verstarkt B.
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Abb. 28 Infarktnachweis durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
unverletzten Niere Nr. 4.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06,
Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Im
Langsschnitt gelangen Kontrastmittelblaschen nur bis in die Segment- und
Interlobararterien. Die Nierenrinde ist nicht kontrastiert. Die in das CEUS- und das
B-Bild projizierte Biopsiefihrung erleichtert den Bildvergleich der
Ultraschallmodalitaten A. Im Querschnitt ist die Kontrastierung zur Nierenrinde
unscharfe begrenzt; in der Nierenrinde selber lassen sich keine Mikroblaschen
nachweisen B.

Die Nieren 2.1, 3.1, 3.2, 4.1, 4.2 wurden im Gegensatz zu allen anderen Organen nur
mit einer Heparindosis von 5.000 IE als Zusatz zur NaCl 0,9%-L6sung gespult.

Nachdem alle nachfolgend untersuchten Nieren daraufhin mit zugesetzten 25.000 IE
Heparin gespult wurden, konnten nur noch in den Nieren 6.1 und 6.2 Infarkte
nachgewiesen werden. Dieses Nierenpaar wurde ebenso mit der erhdhten
Heparindosis von 25.000 IE gespult, die Ultraschalluntersuchung fand jedoch nicht

innnerhalb von 24 Stunden, sondern erst 36 Stunden nach dem Abschuss statt.
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Abb. 29 Infarktnachweis durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
unverletzten Niere Nr. 6.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Im
Langsschnitt ist die links im Bild abgebildeten Organhélfte bis subkortikal
kontarstiert; der rechts gelegene Nierenpol ist nicht gleichférmig kontrastiert A. Auch
nach einer Untersuchungsdauer von 3 Minuten sind in diesem Rindenareal keine
Kontrastblaschen nachzuweisen B. Die in das CEUS- und das B-Bild projizierte
Biopsiefuhrung erleichtert den Bildvergleich der Ultraschallmodalitaten.

3.2.12. Sono-anatomische Kontrastmittelphanomene

Obwohl die Niere 5.2 mit 6,43 cm das kleinste untersuchte Organ war, konnte die
Nierenarterie mit der Knopfkantle (1,2 mm Durchmesser) sondiert und das Organ

arteriell kontrastmittelsonographiert werden.

Die Heparindosis in der Spulldsung betrug 25.000 IE Heparin. Zur Kontrastmittel-
sonographie wurden 2,5 ml SonoVue® in 500 ml NaCl 0,9%-Infusionslésung
gegeben.

Die Ultraschalluntersuchung erfolgte mit dem Linearschallkopf (9-3 MHz-Bereich).
Durch die Nutzung des Frequenzbereichs 9-3 MHz ist eine héhere Ortsauflésung als

durch die Ublicherweise zur Untersuchung der Abdominalorgane verwandte 5-1 MHz-

Frequenz-Sonde moglich.

53



Die Anatomie der Vaskularisation und deren Perfusion kann mit dem Einstrom der
Mikroblaschen in die hilusnahen Segmentarterien, Uber die Interlobararterien bis in
die zwischen dem Nierenmark und der Nierenrinde liegende Aa. arcuatae verfolgt

werden.
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Abb. 30 Sono-Anatomie durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
Niere Nr. 5.2 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, 9-3 MHz-Sonde,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Standbild
im Querschnitt des einstrdomenden Kontrastmittels aus der A. renalis in die
Segmentarterien um das Nierenbeckenkelchsystem: Das Nierenmark und die
Nierenrinde sind noch nicht kontrastiert A. Standbild im Langsschnitt: Perfusion der
Segmentarterien und der Aa. interlobares im Mark sowie der Aa. arcuatae in der
Mark-Rinden-Grenze. Einzelne Mikroblaschen sind bereits in den Aa. corticales
radiatae der Nierenrinde zu sehen B-C. Die in das CEUS- und das B-Bild projizierte
Biopsiefuhrung erleichtert den Bildvergleich der Ultraschallmodalitaten B. Der
makroskopische Langsaufschnitt dient zur anatomischenOrientierung D.

Von dort strahlen die KortikalgefaRe (A. corticalis radiata) radiar angeordnet in die

Nierenrinde bis subkapsular aus. Die Mikroblaschen lassen sich einzeln auf ihrem
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Weg zu den subkapsular gelegenen Glomerula verfolgen. Die Darstellung gleicht

perlschnurartig aufsteigenden Luftperlen im Champagnerglas.

Subkapsular beginnend vollfihren die Mikroblaschen dann zunachst eine
schlangelnde Seitwartsbewegung, gefolgt von einer geradlinigen Abwartsbewegung,

die anatomisch der Perfusion der Glomerula und dem venosen Rickstroms Uber die

Vv. corticalis radiatae in die Vv. arcuatae entspricht.
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Abb. 31 Sono-Anatomie durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) der
Niere Nr. 5.2 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, 9-3 MHz-Sonde,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Standbild
der Rindenperfusion der unmittelbar der Wasserbeutelwand anliegenden Niere.
Auch im Standbild kann der zur Kapsel gerichtete Flul der perlenkettenartig in den
Aa. corticales radiatae angeordneten Kontrastblaschen nachvollzogen werden A-B.

Die Anatomie der Vaskularisation kann in einem Summationsbild der einzelnen

Blaschenbewegungen visualisiert werden.

Im MVI (microvascular imaging®)-Modus werden mit Hilfe der Q-Lab-Software®
(Philips Medical Systems) die maximal kontrastierten Bildpunkte aus den
Einzelbildern der Videoaufzeichnung summiert, sodass der Weg einzelner
Kontrastmittelblaschen die Anatomie nachzeichnet.

Durch die gleichzeitige Signalunterdriickung der geringer kontrastierten Umgebung
wird dieser Bildeindruck noch verstarki.

In dieser Bildsummation wird vor allem auch die geringere Vaskularisation (Vasa
recta) und damit auch die geringere Perfusion in den Markpyramiden entlang des
Tubulussystems und der Sammelrohre deutlich. Die im B-Bild echoarmen bis

echofreien und in der farbkodierten Dopplersonographie scheinbar nicht
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perfundierten Pyramiden offenbaren im MVI-Modus ihre tatsachliche

Durchblutungssituation.
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Abb. 32 Sono-Anatomie durch kontrastverstiarkten Ultraschall (CEUS) der
Niere Nr. 5.2 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, 9-3 MHz-Sonde,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Summa-
tionsbild im MVI (Microvascular Imaging®)-Modus: die Bewegung einzelner
Mikroblaschen werden als maximal kontrastierte Bildpunkte dargestellt. So entsteht
in der Nierenrinde der Bildeindruck komplett durchgezeichneter bzw. kontrastierter
Gefale; in der Nierenrinde wie dargestellt den Aa. corticales radiatae entsprechend
A. Das Sonographiebild ist vergleichend einem Anatomiebild gegenubergestellt [aus
Schiinke 2018] B.

Auf eine Untersuchung nach Verletzung der Niere wurde verzichtet.

Durch die hohe Aufloésungsmoglichkeit der gewahlten Ultraschallfrequenz konnte in
vitro die Perfusion unterschiedlicher anatomischer Funktionseinheiten, wie der
Nierenrinde und der Markpyramiden untersucht werden. Stock et al. raten zur
Verwendung eines Linearschallkopfes, um feine Nierenstrukturen héher aufzuldsen
[Stock 2017].
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3.2.13. Retrograde venodse Nierenperfusion

Das kleine Arterienlumen der Niere Nr. 5.1 liel3 sich nicht mit der Knopfkanule (1,2
mm) sondieren, so dass alternativ eine vendse Kanulierung vorgenommen wurde.
Uber diesen Zugang wurde die Niere retrograd wie in ,Material und Methoden®
beschrieben gespllt. Die zugesetzt Heparindosis betrug 25.000 IE.

Wahrend der Spulung fallt eine deutliche Ballonierung der kanulierten Vene auf. Aus
der A. renalis tritt wahrend des retrograden Spulvorgangs Blut aus (Abb. 33A).
B-bildsonographisch ist die Niere intakt.
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Abb. 33 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) der retrograden vendsen
Nierenperfusion der Niere Nr. 5.1 mit einem mechanischen Index (Ml) 0,06,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Die im
Vergleich zur Arterie wandschwachere Vena renalis ist durch die Schwerkraft-
infusion balloniert; wahrend der Heparinspulung tritt Blut retrograd aus der Arteria
renalis ins Wasserbad aus A. Im Standbild der retrograden vendsen Perfusion in
querer Schallebene stellt sich das zentral gelegene Nierenbeckenkelchsystem
kontrastfrei dar; die darum gelegenen kontrastierten Vv.segmentares sowie einzel-
ne Interlobarvenen bilden einen sternenférmigen Kranz. Im linken unteren Qua-
dranten ist die Rinde mikroblaschenfrei und somit infarziert B.

Im CEUS kann nicht das gewohnte Einstromverhalten der Mikroblaschen wie bei
einer arteriellen Perfusion beobachtet werden.
Die Mikroblaschen kontrastieren die dem Nierenbeckenkelchsystem nahen Vv.

segmentaris. Im Querschnitt stellt sich dies als ein um das Nierenbeckenkelchsystem
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gelegener Sternenkranz dar: im Zentrum das nicht kontrastierte Nierenbecken, die
darum kranzformig angeordneten Segmentvenen und die von dort radial aus-
strahlenden, retrograd perfundierten Interlobarvenen. Dieses sternenkranzartige
Kontrastmuster gleicht den oben beschriebenen Bildern der arteriellen Parenchym-
infarkten (Abb. 33).

Einzelne Mikrobubbles lassen sich bis an die Kapsel - die Vasa corticales

kontrastierend - verfolgen.

Im dargestellten Querschnitt in Abb. 33B ist das linke untere Parenchymviertel nicht
kontrastiert. Ebenso fehlt in Abb. 34 die Kontrastierung des am linken Bildrand
gelegenen Nierenpols. Dieser Befund muss in vitro und in vivo als Thrombosierung
der Parenchymgefal’e interpretiert werden. Aussagen zu einem maoglichen
Kontrastverhalten in vivo sind jedoch nur eingeschrankt mdglich, da bisher keine in-
vivo-Untersuchungen einer retrograden Ultraschallkontrastmitteldarstellung der

Nierenvenen als Vergleich vorliegen.

Entsprechend der retrograden Perfusion tritt in dieser Untersuchung das

Kontrastmittel Uber die Arterie in das Wasserbad aus.
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Abb. 34 Kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) der retrograden vendsen
Perfusion der Niere Nr. 5.1 mit einem mechanischen Index (Ml) 0,06,
Kontrastverstarker 2,5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:200). Der in der
Abbildung linksseits gelegene Nierenpol ist im Kortex auch 2:33 Minuten nach
Infusionsbeginn nicht retrograd kontrastiert A. Nach insgesamt 4:33 Minuten
Untersuchungszeit kdnnen trotz einer BildvergroRerung keine Kontrastblaschen im
Kortex gesehen werden. Nur einzelne Vv. corticales rectae sind kontrastiert. In der
Echtzeitdarstellung stocken die Mikroblaschen in diesen Gefalien B.
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3.2.14. Auswirkung unterschiedlicher Kontrastmitteldosen und -konzentrationen

In der humanmedizinischen Anwendung werden zur Kontrastmittelsonographie mit
SonoVue® nach Fachinformation und Literatur ein jeweiliger Bolus von 1,2 bis 2,4 ml
intravends injiziert. Dies entspricht bei einem 70 kg schweren Probanten einer

Kontrastmittelmenge von 17 bis 34 pl/kg Korpergewicht [Hyvelin 2017].

Die gewahlte Kontrastmittelmenge ist in der Simulation jedoch nicht vom Gewicht
eines kreislaufintakten Organismus abhangig, sondern von der Konzentration in der
NaCl 0,9%-L6ésung durch deren Infusion die Perfusion eines enthommenen Organs
simuliert werden soll.

Weiterhin muss die Kontrastmittelgabe, im Gegensatz zur Anwendung in einem
intakten Kreislaufsystem, nicht als Bolus, sondern als kontinuierliche Infusion

erfolgen.

Stenberg et al. simulierten einen Perfusionskreislauf in einem Schweinenierenmodell
zur praoperativen Beurteilung der Nierentransplantat-Perfusion mittels kontrastver-
starkter Sonographie (CEUS) in einem Lifeport Kidney Transporter (LKT-100-P,
Organ Recovery Systems, USA). Dieser wird in der Transplantationsmedizin zur
kontinuierlichen hypothermischen, maschinellen Perfusion von Transplantatnieren
genutzt.

Zur Kontrastierung wurden 0,5 ml SonoVue® zu 1000 ml Perfusatlosung [Organ
Recovery Systems] des in sich geschlossenen maschinellen Perfusionskreislaufes

gegeben; einer Konzentration von 1:2000 entsprechend [Stenberg 2011].

Im hier untersuchten Modell wurden zunachst 5 ml SonoVue® als Zusatz in die

Infusionsmenge von 500 ml gegeben; einer Konzentration von 1:100 entsprechend.
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Abb. 35 Auswirkungen hoher Kontrastmitteldosis und -konzentration: CEUS
der Niere Nr. 2.1 A und Nr. 4.1 B mit einem mechanischen Index (MI) 0,06,
Kontrastverstarker 5 ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Im
Langsschnitt der Niere Nr. 2.1 stellt sich das Parenchym als fleckig konfluiernde
Flache ohne Gefalstruktur dar A.

Trotz Nutzung einer VergroRerung lassen sich wegen der Uberstrahlung durch die
hohe Kontrastmittelkonzentration Details der Vaskularisation nicht darstellen B.

Trotz gewahlter niedriger Schallverstarkung wurde der Kontrast Uberzeichnet und
feine Gefalstrukturen lieRen sich nicht darstellen. Der Bildeindruck entsprach eher

einer fleckigen und unscharf konturierten Wiedergabe [Dietrich 2017, 2016].

In geringerer Konzentration von nur 1:200 bei Zugabe von 2,5 ml SonoVue® in 500
ml der Infusion stellt sich die Vaskularisation bei gleichen Gerateeinstellungen
deutlich zarter und scharfer dar.

Diese Konzentration des Ultraschallkontrastmittels ist im Vergleich zu Stenbergs et
al. 10fach hoher, fuhrt aber zu vergleichbar guten Bildeindricken wie in den von
ihnen publizierten Abbildungen. Stenbergs Nierenmodell wird durch einen
geschlossenen Kreislauf perfundiert. Das hier vorgestellten Modell beruht auf einer

offenen Perfusion und bedarf deswegen einer héheren Kontrastmitteldosis.

3.2.15. Auswirkung des Kontrastmittelaustritts in das Wasserbad

Das Ultraschallkontrastmittel tritt wahrend des Versuchs in das umgebende

Wasserbad aus.
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In der ersten Kontrastuntersuchung Uber die Nierenvene; im Falle der vends
kanulierten und retrograd kontrastierten Niere 5.1 entsprechend uber die Nieren-
arterie. In der zweiten Kontrastuntersuchung nach Traumasetzung zusatzlich auch

Uber die jeweilige Verletzung selber.

Die Versuchsanordnung simuliert die klinischen Situation einer Organblutung: In-vivo
wird in der friharteriellen Phase nur das untersuchte Organ kontrastiert und der mit
der Blutung einhergehende Kontrastmittelaustritt kann lokalisiert werden, da das
umgebende, weniger stark perfundierte retroperitoneale Gewebe deutlich weniger

und erst im Verlauf der Untersuchung zunehmend kontrastiert wird.

Durch die héhere Konzentration der Mikroblaschen in den Organgefalten und am Ort
des Austritts aus der Verletzung bleibt im Model auch bei zunehmender
Mikroblaschendichte in der Spulllosung dennoch in allen Fallen die Lokalisierung

moglich.
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Abb. 36 Auswirkung des Kontrastmittelaustritts in das Wasserbad: CEUS der
verletzten Niere 4.1 mit einem mechanischen Index (MI) 0,06, Kontrastverstarker 5
ml SonoVue®/500 ml NaCl 0,9%-Infusion (1:100). Nach einer Untersuchungszeit
von 4:43 Minuten kann die ins Wasserbad austretende Kontrastmittelfahne deutlich
detektiert werden.

Im Falle einer Blutung mag sich bereits ein Hamatom um das zu untersuchende
Organ gebildet haben. Dieser klinischen Situation kommt das Simulationsmodell
durch das Wasserbad noch naher. Im Hamatom befinden sich zu Untersuchungs-
beginn keine Kontrastblaschen. Ebenso verhalt es sich im Versuch: durch den

Wechsel des Wasserbades befinden sich um die nun verletzte Niere zunachst auch
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noch keine Mikroblaschen. Wie in vivo treten sie durch die Verletzung in die

umgebende Flussigkeit ein und sind in dieser leicht auszumachen.

In Abb. 36 Iasst sich trotz der im Wasserbad ansteigenden Konzentration der
Mikroblaschen auch nach einer Untersuchungszeit von 4:43 Minuten die austretende
Kontrastmittelfahne deutlich darstellen.

Die Kontrastmittelkonzentration entspricht bei Verwendung der héheren Dosis von 5
ml SonoVue® und kompletter Infusion der 500 ml NaCl 0,9%iger-Tragerlésung im
Wasserbad von 4500 ml maximal 1:1000 (0,001 ml SonoVue®/ml Wasserbad).
Durch die niedrigere Dosis von 2,5 ml SonoVue® reduziert sich die Konzentration auf

1:2000 und nahert sich der Verteilung in einem normalen Blutvolumen an.

Blutungen oder Infarkte lassen sich unabhangig von der Kontrastmitteldosierung und

der dadurch bedingten Darstellungsgute der Nierenperfusion diagnostizieren.

Durch die kontinuierliche Kontrastmittelinfusion sind langere Untersuchungszeiten als

in vivo mit einzelnen Kontrastmittelboli mdglich.

3.3. Kosten

Die in ,2. Material und Methode® in den Kapiteln ,2.1.6 Praparation, Spulung und
Transport der Kadavernieren® und ,2.1.7 Vorbereitungen zur Ultraschalluntersuch-
ung“ aufgeflihrten Kosten der Einzelverbrauchsmaterialien berechnen sich aus den
Einkaufspreisen der Zentralapotheke des Bundeswehrkrankenhauses Ulm, Oberer
Eselsberg 40, 89081 Ulm.

Anschaffungspreise des Ultraschallsystems oder anderer Gerate, wie Tiefkihle und
Klhlschrank wurden nicht einbezogen. Auch andere Gebrauchsgegenstande wie der
Infusionsstander, der Standkorb, chirurgisches Instrumentarium zur Praparation oder
die Schussel zur Nierenspulung wurden nicht berechnet.

In Summe belaufen sich die Kosten der hier verwendeten medizinischen

Einmalverbauchsutensilien auf 105,38 € pro praparierter und untersuchter Niere.
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Dabei muss in der Zusammenstellung der Tbl. 1 ,Einzelverbrauchsmaterialliste fur
den Transport und zur Praparation“ bedacht werden, dass beide Dosisanwendungen
von 5.000 IE und 25.000 IE des Heparins angegeben wurden. Abhangig von der
Dosisauswahl ergibt sich ein Preisunterschied von 1,09 €. Die Nierenspulung mit der
hohen Heparindosis von 25.000 IE fiuhrte zu besseren sonographischen Ergeb-

nissen und sollte bevorzugt werden.

Durch die Mengenangabe des Ultraschallverstarkers SonoVue® mit einer Einzel-
flasche von 5 ml sind beide Dosisanwendungen mit 2,5 ml oder 5 ml moglich. Durch
die Kontrastdosis von 2,5 ml lassen sich qualitativ bessere Bildbefunde darstellen.
Somit lassen sich mit einer einzelnen Kontrastmittelflasche zum Preis von 74,80 €
zwei Nieren untersuchen und die Kosten fur SonoVue® im Modell halbieren, so dass

die Kosten pro Simulation bei 67,98 € liegen.
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4. Diskussion

Der Ausbildungsbedarf zur Erlangung sonographischer Grundkenntnisse um eine
FAST suffizient durchfihren zu kénnen, ist hoch. Dies betrifft sowohl die Anzahl der
Auszubildenden in der notfallmedizinischen Versorgung als auch die erforderliche
individuelle Ausbildung [Hertzberg 2000, Blehar 2015].

Um eine Sonographie kompetent ausfiihren zu kénnen, missen Kenntnisse zur
Indikationsstellung, den Grundlagen der Technik und der Geratebedienung zur
Bildoptimierung, des systematischen Untersuchungsablaufs, der Bildinterpretation,
der Dokumentation und der klinischen Befundkonsequenz erworben werden
[Tolsgaard 2013].

Die empfohlenen Richtzahlen zur Erlangung der Facharztkompetenzen in den notfall-
medizinisch involvierten Fachrichtungen sind in der derzeitigen Musterweiter-
bildungsordnung der Bundesarztekammer weit gestreut.

In der Allgemeinchirurgie werden 400 Abdomensonographien und 200 Unter-
suchungen des Urogenitaltraktes sowie zusatzlich 50 eFAST-Befunde empfohlen.

In der Unfallchirurgie werden mindestens 300 nicht naher spezifizierte
Ultraschalluntersuchungen inklusive 50 eFAST-Befunde gefordert. In der Inneren
Medizin sollen mindestens 400 Abdomensonographien absolviert werden; in der
Radiologie insgesamt 800 Untersuchungen aus allen Organbereichen. In der
Anasthesie werden 50 Ultraschallanwendungen bei Gefallzugangen oder bei
Verfahren der Regionalanasthesie verlangt [Bundesarztekammer 2018].

Hertzberg et al. leiten aus ihrer Studie zur Qualitat der Ultraschalluntersuchung
radiologischer Assistenzarzte im ersten Weiterbildungsjahr im Vergleich zu
erfahrenen Radiologen ab, dass 200 oder weniger durchgefuhrte Untersuchungen
nicht geniugen um eine ausreichende sonographische Kompetenz zu erlangen.
Bemerkenswerterweise sollte in dieser Studie geklart werden, ob die geforderten
Fallzahlen des American Institute of Ultrasound in Medicine und des American

College of Radiology ,substanziell abgesenkt” werden kénnen [Hertzberg 2000].
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Untersuchungszahlen zur FAST sind in der Musterweiterbildungsordnung nur in der
Chirurgie prazisiert und separat aufgefuhrt. Sie liegen mit 50 Untersuchungen
deutlich unter der von Blehar et al. beobachteten Lernkurve von mindestens 183
fokusierten Traumasonographien um die 90%ige Bildqualitat eines Experten zu
erreichen [Blehar 2015].

Der Arbeitskreis Notfallsonografie der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der
Medizin (DEGUM) bildet in einem mehrstufigen Ausbildungskonzept zur
Zertifizierung durch die Gesellschaft aus. Hierzu missen kursvermittelt Basis-
kenntnisse der erweiterten FAST-Untersuchung erworben werden, die durch einen
erganzenden curricularen Ausbildungsgang vertieft werden. Hierzu ist der Nachweis
von mindestens 200 eigenverantwortlich durchgeflihrten Ultraschalluntersuchungen
in der Notfallsonographie, davon 20 % mit Pathologien, erforderlich. Diese Befunde
mussen durch einen Supervisor bestatigt oder durch ein anderes bildgebendes
Verfahren oder einen Operationsbericht belegt werden.

Im Kurscurriculum wird ein praktischer Ubungsanteil von mindestens 50% gefordert.
Ist dieser aus ethischen Grinden am Patienten nicht mdglich, sind alternativ Life-
Demonstrationen, Simulator- oder Videodemonstrationen mit Diskussion alternativ
zugelassen. Bemerkenswerterweise sei herausgestellt, dass der Aufbaukurs des
Curriculums bereits den kontrastverstarkten Ultraschall beim Abdominaltrauma
beinhaltet [Arbeitskreis Notfallsonographie DEGUM].

Wie sich die Ultraschalldiagnostik optimal lehren und lernen lasst, ist evidenzbasiert

nicht belegt. Belastbare Daten aus randomisierten Studien fehlen.

@stergaard et al. fanden in insgesamt 262 Publikationen zur Effektivitat simulations-
basierter Ausbildung in der Abdomensonographie nur 17 verwertbare Studien. Aber
auch in diesen siebzehn Studien erreichte keine den héchsten Evidenzgrad. Es
konnten nur vier randomisierte kontrollierte Studien, weitere acht Interventions-
studien mit Bewertungen vor und nach den Trainings und funf Beobachtungsstudien
zur Auswertung selektiert werden. Die Studien waren insbesondere hinsichtlich der
angewandten Simulation, der Ubungsteilnehmer, des Designs und der Zielvorgaben
sehr heterogen. Auffallig ist, dass von den vier randomisierten Studien drei der FAST-
Simulation dienen [Salen 2001, Damewood 2011, Chung 2013].
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Die Untersuchungen wurden in diesen drei Studien entweder an gesunden
Probanden oder an virtuelle Realitaten darstellenden Ultraschallmodellen
durchgefuhrt. Die simulatorbasierte Ausbildung verbesserte die Untersuchungs-
ergebnisse der Teilnehmer gegenuber Untersuchungen gesunder Probanden nicht
[Dstergaard 2016]. Dies bedeute aber auch, dass die Simulation pathologischer

Befunde nicht effektiver ausbildet als das Lernen am gesunden Probanden.

Die erhobene Evidenz war in allen siebzehn Studien unzureichend. Weiterhin finden
sich keine Hinweise, ob Simulationsausbildungen zur Verbesserung in der klinischen

Anwendung flhren [Dstergaard 2016].

Dennoch finden Simulationsausbildungen eine hohe Akzeptanz bei den Lernenden.
Insbesondere die Moglichkeit, in kurzer Zeit eine Vielzahl pathologischer Befunde
darstellen zu konnen, wird als wesentlicher Vorteil der Simulationsausbildung
genannt [Holtmann 2010, Terkamp 2006]. Denn es bedarf eines langen Einsatzes im

Ultraschalllabor um eine ausreichende Anzahl an Pathologien zu sehen.

Pathologische Ultraschallbefunde in kurzer Zeit kompakt und in der erforderlichen
Breite hinsichtlich ihrer Haufigkeit und Dringlichkeit darzustellen, gelingt nur durch

Falldarstellungen in Kursformen.

Pathologietraining am Patienten ist jedoch aus verschiedensten Grinden in einem
Kursangebot schwierig zu realisieren: neben der erklarten Bereitschaft zur Teilnahme
sind als Hinderungsgrinde hygienische Bedenken, Schmerzzustande, Patienten-
datensicherheit und andere Aspekte der Patientenautonomie wie auch das Anrecht
auf eine indizierte und korrekt durchgefuhrte Untersuchung zu nennen; nicht zuletzt
auch der praktische Aspekt, dass pathologische Befunde zum Zeitpunkt einer
Ausbildung schlichtweg nicht zur Verfligung stehen [Holtmann 2010]. Dies gilt um so

mehr fur notfallige Krankheitsbilder.
Hieraus lasst sich unmittelbar der Bedarf zur mdglichst wirklichkeitsgetreuen

Simulationen ableiten; wiewohl bisher nicht versucht wurde, evidenzbasiert zu

belegen, dass sich hierdurch die Lernkurve verkurzt.
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Ultraschallbildvolumina pathologischer Befunde aus Patienten zur spateren
Einspielung in Simulationsgerate zu gewinnen, stellt deswegen die gangige
Alternative dar. Hierzu mussen aber ebenso patientenbezogene und technische

Hindernisse Uberwunden werden.

Die zeitaufwandig Aquisition eines dreidimensionalen Bildvolumens erfolgt in der
Regel wahrend der Befunderhebung und fuhrt zur Verzégerung im Routinebetrieb
des Ultraschalllabors. Wie in der direkten Schulung am Patienten, darf die Erfassung

von Notfallbefunden die Patientenversorgung nicht verzégern.

Durchgangig wird von den Teilnehmern die reduzierte Bildqualitat, die durch die
Ubertragung der Originalbilder in die Simulationsmodelle erlitten wird, bemangelt
[Holtmann 2010, Terkamp 2006]. Dies stellt in der Simulationstechnik ein gewisses
Paradoxon dar, da die Bilddarstellung durch die Ausbildung verbessert werden soll
jedoch Veranderungen der Bildeinstellung und -optimierungen in den aufgespielten
Ultraschallvolumina nicht moéglich sind. So kann die Geratebedienung und
Bildoptimierung als ein wesentlicher Anteil der Ausbildung nicht am Simulator trainiert
werden. Weiterhin werden durch die Mehrzahl der Verfahren nur B-Bildsonographien
virtuell simuliert. Dynamische Darstellungen, insbesondere zur Untersuchung der
Vaskularisation und damit der Perfusion, sind nicht oder nur mit einem erheblichen

Realitatsverlust moglich.

Im hier etablierten CEUS-Modell kommt es zu keinem Verlust der Bildqualitat, da mit
im taglichen Gebrauch befindlichen high-end-Ultraschallgeraten untersucht werden
kann und keine Ubertragung in ein Simulationsvolumen erfolgen muss. Der Lernende
kann am Ultraschallsystem die Geratetechnik und den Umgang mit dem Kontrast-
medium trainieren. Die gerate- und untersuchungsbezogene Lernsituation entspricht
somit den Untersuchungsbedingungen im Ultraschalllabor. Dies beinhaltet im CEUS-

Modell auch das Einliben der Dokumentation durch Videoaufzeichnungen.
Die Nutzung des vorhandenen Ultraschallsystems erspart weiterhin die durch
@stergaard et al. als nachteilig aufgefuhrten, nicht unerheblichen Anschaffungs-

kosten von Simulationsgeraten und deren Wartung [@stergaard 2016]. Auch entfallt
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der Aufbau und die Pflege der erforderlichen Bilddatensammlung und deren

anonymisierte Speicherung.

Unabhangig von der gewahlten Lehrmethode bleibt die Ultraschallausbildung sowohl
fur den Lernenden, als auch fur den Lehrenden zeitaufwandig [Kratzer 2000,
@stergaard 2016]. Stete Fortbildung in umfangreichen Kursprogrammen sind
aullerhalb der regularen Arbeitszeiten erforderlich um Untersuchungskompetenzen
und Zertifizierungen zu erlangen und zu erhalten [Arbeitskreis Notfallsonographie
DEGUM].

Das in dieser Arbeit etablierte Simulationsmodell zur kontrastverstarkten Ultra-
schalluntersuchung bietet durch die Verwendung im Arbeitsalltag eingesetzter
Ultraschallsystem neben den geratebezogenen Vorteilen wie erhaltene Bildqualitat,
praktische Ausbildung der Geratetechnik und Dokumentation, zusatzlich den Vorteil
der kompletten Patientenunabhangigkeit.

Es mussen weder erkrankte Patienten flr den Zeitraum der Ausbildung aquiriert noch
bei friheren Gelegenheiten Ultraschallvolumina bei diesen aufgenommen werden.

Im Modell kann im Gegensatz dazu die Bereitstellung der Kadavernieren zum
Zeitpunkt einer Ausbildung durch Auftauen, wie beim Nierenpaar Nr. 1.1 und 1.2,
geplant werden oder durch Terminierung eines Kurses nach einer Treibjagd, wie es
bei den insgesamt acht am 10.12.2019 entnommenen Nieren moglich gewesen

ware.

Die auf 3-D-Bildvolumina basierte Simulation ermdglicht technisch bedingt nur die
Simulation eines einzelnen pathologischen Befundes in einem abdominalen Qua-
dranten und schrankt so die EinlUbung eines systematischen Untersuchungsablaufs
ein. [Holtmann 2010, Tolsgaard 2013].

Auch im Nierenmodell kann keine vollstandige Abdomensonographie gelehrt werden.
Jedoch koénnen verschiedene klinische Situationen simuliert werden: die im Modell
etablierte kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchung stumpfer und penetrierender
Nierenverletzungen mit Blutungsnachweis, neben der Makro- auch die Mikro-

perfusion der Niere und damit auch Infarkte im Nierenparenchym.
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Die bildgebende Diagnostik zum abdominalen Blutungsnachweis oder zu Durchblu-
tungsstorungen der Parenchymorgane ist perfusionsabhangig. Der direkte Nachweis
ist in der FAST nicht moglich und der indirekte, Uber abdominale freie Flissigkeit
gefuhrt Blutungsnachweis ist wenig sensitiv [Stengel 2001, Stengel 2005, Stengel
20185].

Deswegen muss die B-bildsonographisch-basierte FAST zwangslaufig der
kontrastmittelnutzenden CT-Diagnostik und der invasiven Angiographie unterliegen
[Thorelius 2004].

Ultraschallkontrastmittel gleichen diese Schwache der B-Bildsonographie in der
Perfusionsdiagnostik aus. So erreicht der kontrastverstarkte Ultraschall (CEUS) eine
Sensitivitdt von 69% [Catalano 2009] bis 100% [Clevert 2008, Tagliati 2019]
hinsichtlich der Erkennung von Parenchymorganverletzungen und Blutungen und
liegt damit deutlich Uber der der FAST mit 22% [Carter 2015] bis 84% [Brown 2009]
und 88% [McKenney 1996].

Wiederholt wurde versucht, Vorteile der FAST-Untersuchung flir hamodynamisch
stabile oder instabile Unfallopfer - auch abhangig von der Schwere der Verletzung -
zu belegen [Miller 2003, Stengel 2005, Becker 2010, Carter 2015, Dammers 2017,
Rowell 2019]. Dies vor allem vor dem Hintergrund, ob bei stabilen Patienten Zeit zur
Ultraschalluntersuchung bleibt und eine Kontrastmittel-CT vermieden werden kann
oder ob bei instabilen Patienten durch die FAST Zeit in der dringlichen Versorgung

durch die Umgehung der CT-Diagnostik eingespart werden kann.

Miller et al. empfehlen in ihrer pragnant betitelten Arbeit ,Not so FAST" bei der von
ihnen nachgewiesenen 42%igen Sensitivitat der FAST, die CT-Diagnostik bei
hamodynamisch stabilen Patienten um keine falsch-negativen Befunde zu Ubersehen
[Miller 2003].

Deutlich spater untersuchten Rowell et al. 2019 an retrospektiven Datensatze aus
zehn US-amerikanischen Traumazentren die Sensitivitat der FAST bei Patienten, die
bereits in der Notversorgung Blutkonserven erhielten. In dieser, somit als instabil zu
wertenden Patientengruppe, fand sich mit 62% eine der niedrigsten in der Literatur
beschriebenen Sensitivitaten.
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Da in der Gruppe der falsch-negativen FAST-Untersuchungen durchgefuhrte Peri-
toneallavagen in 21 von 22 Fallen eine intraabdominale Blutung - durch Laparotomie
bestatigt - diagnostizierten, raten die Autoren zur Lavage bei hypotensiven,
abdominal-traumatisierten Patienten.

Becker et al. konnten nachweisen, dass trotz schwerer Verletzungsmuster mit einem
Injury-Severity-Score (ISS) von Uber 25 die Sensitivitat der FAST mit 65,1% in dieser
Gruppe deutlich unter derer mit niedrigeren Verletzungs-Scores lag (ISS 16-24:
80,4%) [Becker 2010].

Die Sensitivitat der FAST hangt entscheidend von deren Durchfiihrung ab: welche
abdominellen Kompartimente und Raume wurden in welchen Schnittebenen
untersucht. Osterwalder et al. erklaren die breit gestreute Sensitivitat bei jedoch
durchgehend hoher Spezifitdt der FAST durch unterschiedliche Untersuchungs-
ablaufe. Verbesserungen sind vor allem durch die Ultraschalluntersuchung am
kaudalen Lebrrand [Lobo 2017], der subphrenischen Raume [Srinualnad 1999] und
der parakolischen Rinnen zu erreichen, denn Blut sammelt sich nicht nur an den
tiefsten Punkten des Abdomens. Die Lokalisation der Flussigkeitsansammlungen ist
auch von der Anatomie, dem Ort der Blutung, der Atemmechanik und mdglichen
Vorerkrankungen im Abdomen abhangig [Osterwalder 2019]. Zuletzt sei wiederholt
darauf hingewiesen, dass eine einzelne initiale Ultraschalluntersuchung nicht
ausreicht. Der Traumapatient muss, gleich wie er permanent kreislaufuberwacht wird,
wiederholt sonographiert werden, damit Veranderungen wie die Zunahme freier

Flassigkeit im Abdomen erkannt werden [Kanafi 2014].

In der Einordnung dieser divergenten Literaturangaben zur Sensitivitat der FAST
sollte der Zeitpunkt der unterschiedlichen Datenerhebungen und die seither
fortgeschrittene CT-Diagnostik durch Multislice-Techniken mit verkurzten Unter-
suchungszeiten und die mittlerweile Ubliche Integration der Computertomographen in
den Schockraum beachtet werden [Thorelius 2004, Stengel 2001].

In diesem Sinne muss aber auch der Fortschritt in der Ultraschalldiagnostik durch die
Kontrastverstarker der 2. Generation bedacht werden. Anders als bei der Computer-

tomographie wurde nicht durch Technik und raumliche Annaherung an den Patienten
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eine Verbesserung erreicht, sondern durch die EinflUhrung des Kontrastmediums
selber.

Dieses hat der statischen, Echogenitaten beschreibenden B-Bildsonographie die
dynamische Feinheit des Blutflusses hinzugefligt wie es die farbkodierte Doppler-

sonographie und die Schnittbildverfahren bisher in Echtzeit nicht konnten.

Letztlich stellt sich nicht die Frage, ob CEUS die CT ersetzen kann, sondern ob nicht

die FAST durch CEUS erganzt oder gar ersetzt werden sollte.

Die charakteristischen, durch den kontrastverstarkten Ultraschall erhebbaren
posttraumatischen Befunde sind bereits im Tiermodel [Lin 2013, Lin 2015] und
klinisch beschrieben worden.

Kontusionen stellen sich als Vaskularisations- und Perfusionsdefekt mit umgebend
erhaltener Perfusion des Parenchyms dar. Lazerationen werden als echofreie
Diskontinuitat der Organstruktur bei erhaltener Perfusion der umgebenden Organteile
beschrieben. Persistierende Blutungen sind durch Extravasation der Mikroblaschen
gekennzeichnet. Sie sammeln sich aullerhalb der verletzten Organe in den
umgebenden abdominalen Kompartimenten. Dieses Verhalten wird auch als
.pooling“ bezeichnet [Schmiedl 1999, Catalano 2003, Clevert 2008, Cokkinos 2012].
Parenchyminfarkte der Milz, Leber und Nieren sind durch mikroblaschenfreie
Abschnitte erkennbar, deren Konfiguration sich durch die jeweils okkludierte,
organtypische Vaskularisation anatomisch erklaren lasst. Intrakaspulare Hamatome
ohne fortbestehende Einblutung stellen sich ebenso ohne Kontratsmitteleinstrom dar,
verdrangen aber im B-Bildmodus das Organparenchym und sind unmittelbar nach
der Einblutung echofrei [Catalano 2004, McGahan 2006, Regine 2007, Valentino
2009, Greis 2009, Cokkinos 2012, Pinto 2014, Miele 2016, Coccolini 2017, Stock
2017, Sidhu 2018, Trinci 2019].

Im Organmodell lassen sich diese posttraumatischen Befundkonstellation durch den
Lernenden nachvollziehen, der Umgang mit dem Kontrastmedium einuben und die

Geratetechnik sowie die Dokumentation werden erlernt.

Die simulierte kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchung des Nierentraumas
ermoglicht weiterhin den didaktischen Transfer in andere klinische Situationen.
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Hierzu gehdren die durch CEUS verbesserte Traumadiagnostik von weiteren Organ-
verletzungen und -blutungen und die gezielte Sonographie am Patientenbett, wie
zum Beispiel auf der Intensivstation, ohne dass der Patienten zur Schnittbild-
diagnostik transportiert werden muss sowie die ultraschallbasierte Perfusions-
diagnostik unter Vermeidung nephrotoxischer Substanzen oder Rontgenstrahlen
[Stock 2017, Putz 2017].

Catalano et al. halten CEUS in verschiedenen klinischen Szenarien fur ein zukunftig
alternatives Diagnostikum. In Einklang mit den oben genannten Einsatzoptionen zum
Beispiel bei isolierten niedrigenergetischen, stumpfen Abdominal- oder
Flankentraumen wie nach Sport- oder Reitunfallen, Stirzen oder geringflgigen
Fahrradunfallen. Ebenso ist die bettseitige Untersuchung in ausgewahlten Fallen in
der Schockraumbehandlung denkbar. Bei nicht stabilisierbaren Patienten soll eine
CEUS erwogen werden. Auch als Erganzung oder statt einer CT soll der
kontrastverstarkte Ultraschall zur Anwendung kommen: bei Kontraindikation der
Réntgenkontrastmittel, fehlgeschlagenen CT-Untersuchungen oder unklarer
Befundlage. Sidhu et al. fassen diese alternativen Indikationen zum CT im
hamodynamisch stabilen Patienten mit einem isolierten stumpfen Nierdrigenergie-

Trauma, insbesondere bei Kindern zusammen [Sidhu 2018].

Die hauptsachliche und zukunftige Indikation zur CEUS sehen Catalano et al. in der
Nachuntersuchung nicht-operativer Verlaufe nach Abdominaltraumen [Catalano
2009].

Die Simulationsausbildung am Modell tragt zur sicheren Handhabung des
kontrastverstarkten Ultraschalls bei und ruckt den CEUS als alternative Bildgebung

ins Bewultsein des Anwenders.

Grundsatzlich ist der Einsatz des kontrastverstarkten Ultraschalls in der
Traumadiagnostik und -versorgung in drei Variationen denkbar:
1. als Erganzung des FAST-Konzepts vor der CT-Diagnostik, 2. ersetzt CEUS die
FAST-Untersuchung und 3. CEUS zur Einsparung der Kontrastmittel-Computer-
tomographie in der initialen Diagnostik, in der Nachuntersuchung und als Ersatz bei
CT-Ausfallen.
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Somit lassen sich auch die jeweiligen Zeitpunkte in den Traumaalgorithmen zum
Einsatz des kontrastverstarkten Ultraschalls festlegen. Letztlich stellt sich dann die
Frage, ob unter dem Druck der Traumaversorgung Zeit flr eine kontrastverstarkte

Ultraschalluntersuchung bleibt.

Betrachtet man die im TraumaRegister DGU® in Kapitel 4.2.3 ,Dauer von Aufnahme
im Schockraum bis zur Not-OP bei penetrierendem Trauma®“ tatsachlich
dokumentierten Versorgungszeiten der penetrierenden thorako-abdominalen
Verletzungen, sollte diese Zeit zur Verfligung stehen [TraumaRegisterDGU® 2019].

Fur die Jahre 2014 bis 2018 wird dort die mittlere Zeit bis zur Operation mit 61 bis 65
Minuten angegeben. Auch Verlaufe mit einer Zeitspanne von mehr als 120 Minuten

bis zur Operation wurden erfasst, wurden jedoch aus der Analyse ausgeschlossen.

Im Jahr 2018 wurden im TraumaRegister DGU® 83,5% (n=24.815) aller primar
versorgten Traumapatienten (n=29.894) abdominal sonographiert; 79,5% wurden
zusatzlich Ganzkorper-CT-graphisch untersucht (n=23.615).

Bei Traumapatienten die keine Computertomogrpahie als primare Bildgebung
erhielten (n=2522) wurde in 77% der Falle eine FAST durchgeflhrt (n=1947).

Somit ist die Ultraschalluntersuchung an sich ein fester und damit zeitlich integrierter

Bestandteil der Traumaversorgung.

Offensichtlich fuhrt die FAST zur Einsparung von CT-Untersuchungen und kann
einen Zeitgewinn im Versorgungsablauf bedeuten. Dass durch komplette Ultraschall-
untersuchungen des Verletzten die Anzahl der CT-Untersuchungen gesenkt werden
kann, konnten Dehqganzada et al. bei insgesamt 19128 Patienten nach einem
stumpfen Bauchtrauma eindrucklich zeigen. In 58% aller Falle konnte eine CT
vermieden werden und insgesamt 42% der erwarteten Rdntgenstrahlenexposition

sowie die damit verbundenen Kosten eingespart werden [Dehqganzada 2015].

In der Vergangenheit flihrte eher die Computertomographie zu einer Verzégerung,
denn im Jahre 2004 folgert Thorelius et al. auf Basis der von Stengel et al. 2001
ausgewerteten Daten aus 30 Studien mit insgesamt 9047 Patienten, dass die
Schnittbildgebung mittels CT zwar zu einer leichten Verzégerung im Versorgungs-
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ablauf fuhre und deswegen nur bei stabilen und kooperativen Patienten angewendet
werden sollte, dieser zeitliche Verzug, aber durch die hohe Sensitivitat zu
rechtfertigen sei [Stengl 2001, Thorelius 2004]. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung
vor 2001 und auch zum Zeitpunkt des Kommentars in 2004, waren die

Computertomographen noch nicht allerorten in die Schockraume integriert.

Dehqganzada et al. veranschlagen in ihrer Studie an insgesamt 12577 Patienten die
durchschnittliche Dauer der kompletten B-Bildsonographie beim Trauma mit 3 bis 5
Minuten [Dehqganzada 2015].

FUr die kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchung des stumpfen Bauchtraumas
mussen nach der Darstellung von Catalano et al. bis 7 Minuten eingeplant werden.
Die Gesamtdosis des Kontrastverstarkers wird auf zwei Einzeldosen von 2,4 ml
SonoVue® aufgeteilt. Mit der ersten Bolusinjektion wird im rechten Abdomen die
rechte Niere und nachfolgend die Leber in einer bis zu 3 Minuten untersucht. Nach
der Injektion der zweiten SonoVue®-Dosis werden die linksseitigen Organe in
weiteren 3 bis 4 Minuten fokuisert untersucht: die linke Niere, das Pankreas und zum
Abschluss die Milz [Catalano 2009].

Wird die FAST durch eine CEUS erganzt oder gar ersetzt, missten in der
Traumaversorgung nach den Angaben von Dehqganzada und Catalano

durchschnittlich zwei Minuten zusatzlich eingeplant werden.

Die Befunderhebung freier abdominaler Flussigkeit wie sie bisher gelehrt wird,
gelingt leicht wenn die Strukturen des Normalbefundes der abdominalen Raume
bekannt sind. Das diagnostische Kriterium der freien, b-bildsonographisch
echofreien, im Bildeindruck ,schwarzen® FlUssigkeit lasst sich einfach darstellen.
Dieser Befund ist an Bildmaterial didaktisch leicht zu vermitteln [Salen 2001,
Damewood 2011, Chung 2013].

Freie Flussigkeit ohne aktive Einblutung stellt sich in der kontrastverstarkten

Sonographie ebenso echofrei und ohne Kontrastmittelblaschen ,schwarz” dar. Dieser

Bildeindruck ist dem Lernenden bereits aus der FAST-Anwendung bekannt.
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Dem indirekten Hinweis durch freie Flussigkeit auf eine Blutung folgt der
kontrastverstarkte Ultraschall zur Lokalisation der Blutungsquelle aus den

Parenchymorganen.

Im hier etablieten CEUS-Modell kann das zur Diagnostik des stumpfen Bauch-

traumas erforderliche Kontrastmittelverhalten erlernt werden.

Bis zur Organkontrastierung besteht im Modell keine Wartezeit wie sie im intakten
Organismus durch die Kreislaufzeit entsteht; jedoch kénnte dies durch die spatere
Zugabe des Kontrastmediums in den Infusionsbeutel bewerkstelligt werden.

Die arterielle und medullare Parenchymkontrastierung der Niere kann wie in vivo von
Stock et al. beschrieben realitdtsnah simuliert werden. Die sonoanatomischen
Beobachtungen im Nierenmodell Nr. 5.2 bestatigen dies eindricklich.

Durch die kontinuierliche Infusion der Mikroblaschen kommt es im Nierenparenchym
nicht wie in vivo nach vier bis sechs Minuten zur Kontrastmittelauswaschung [Stock
2017, Dietrich 2016]. Dies gereicht der Simulation aber nicht zum Nachteil. Denn
hierdurch sind langere Simulationszeiten moglich.

Der Austritt der Kontrastblaschen in das umgebende Wasserbad entspricht der
Blutung in die Peritonealraume. Trotz ansteigender Kontrastmittelkonzentration in der
Organumgebung lief3en sich in allen Simulationsfallen die Blutungsquelle durch die

Kontrastmittelfahne lokalisieren.

Die Wahl des Organs Niere als Simulationsmodell hat sich als richtig erwiesen. Die
Praparation der Nierengefalles gelang bei 18 der enthommenen 20 Nierenorganen.
Die Vaskularisation ist im Vergleich zur Leber mit dem aus A. hepatica und der V.
portae bestehenden Durchblutungssystemen leichter zu simulieren. Weiterhin
entspricht die Rehniere in der Form und annahernd in der GrofRRe den
humanmedizinischen Verhaltnissen. Sie ist im Gegensatz zur Milz oder Leber im
Wasserbad formstabiler und lasst sich unabhangig von ihrer Lage im Wasserbad

anatomisch korrekt sonographieren.

Sicherlich sind auch Kadavernieren anderer Tierspezies, insbesondere von
Schlachttieren als Simulationsmodell verwendbar. Dabei sollte jedoch bedacht
werden, dass z. B. die Form von Rindernieren durch ihre gefurchte Oberflachen-
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struktur deutlich von der humanen Niere abweicht; Schweinenieren sind gelegentlich
ebenso in ihrer Oberflache renkuliert. Hinderlich fur die Nutzung konnte ihre
Entnahme aus dem formalisierten, industrialisierten und lebensmittelhygienisch

Uberwachten Schlachtprozel} sein.

Die Nutzung der Reh- bzw. Damwildnieren ermadglichte eine direkte Verarbeitung zur
Praparation. Der personliche Kontakt zum Jagdschitzen erleichtert Absprachen zu

erforderlichen Entnahmebedingungen wie die Schonung des Gefallstumpfes.

Unabhangig von der Wahl der Tierspezies bietet sich nach der Entnahme, Prapa-
ration und Heparinspulung der Nieren sowie den Vorbereitungen zum Ultraschall die
Durchfihrung des Simulationsunterrichts in Kursform am Folgetag an. Werden

tiefgefrorene Organe verwendet, muss die erforderliche Auftauzeit bedacht werden.

Neben dem Modelletablierung selber kénnen durch die wahrend der Simulation
gemachten praktischen Ultraschallerfahrungen auch erforderliche Standartschnitte
zur Diagnostik von Organverletzung oder Nierenblutungen postuliert werden:

Den besten Gesamtlberblick der Nierenperfusion erhalt man durch Einstellung der
Schallebene in der Organlangsachse. Der Schallkopf verbleibt ruhig in einer Position,
wahrend das Einstromverhalten des Kontrastmittels in der arteriellen und medullaren
Phase beurteilt wird.

Um eine Blutung aus dem Organ zu erfassen sollte der Schallkopf in einer
gleichmaliig langsamen Bewegung quer zur Organachse gefuhrten werden. So
konnen auch auf der ventralen oder dorsalen Nierenoberflache austretende
Kontrastmittelfahnen erfasst werden, die durch Verkippen der Schalleben in der
Langsachse Ubersehen werden konnten.

Einen Infarkt wird man zum Abschluss der Untersuchung suchen, denn er wird sich
nach dem arteriellen Einstrom bis in die Spatphase als kontrastfreies Areal

demarkieren.

An den mittels Spulung mit 25000 IE unfraktioniertem Heparin vorbereiteten
Kadavernieren lassen sich diese Perfusionsbeobachtungen innerhalb von 24
Stunden nach der Entnahme bzw. nach dem Auftauen bei tiefgefrorenen Organen
machen.
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Wie in der Literatur bereits beschrieben folgt die CEUS auf die FAST-Untersuchung
[Catalano 2009, Sessa 2015, Cokkinos 2012, Piscaglia 2012, Nolsge 2016]. Nach
niedrig-energetischen Traumen, die zunehmend in nicht-operativen Konzepten
beobachtet werden [Matsevych 2019], hat der kontrastverstarkte Ultraschall die
fokussierte Sonographie des Traumas in ihrer Sensitivitat von 59 bis 79% auf 94 bis
95% und damit auf das Niveau der CT-Diagnostik gehoben [Catalano 2009, Sessa
20185].

Fur den CEUS spricht vor allem die deutliche Anhebung der Sensitivitat hinsichtlich
der retroperitoneal gelegenen Nieren, deren Verletzung bei fehlender Blutung ins
offene Peritoneum durch die FAST Ubersehen wird [Catalano 2009].

Normalbefunde der FAST bei posttraumatischen und vor allem hypotensiven
Patienten sollten per CEUS Uberpruft werden und nicht - wie von Rowell et al. noch

im Jahre 2019 empfohlen - per invasiver Peritoneallavage [Rowell 2019].

Ultraschallverfahren beschleunigen als point-of-care-Methode die klinische
Entscheidungsfindung direkt beim Patienten und erleichtern Reevaluationen am
Patientenbett; insbesondere dann, wenn Computertomographien nicht moglich oder
kontraindiziert sind [Montoya 2016].

Relative Hinderungsgrinde zur Rontgenstrahlenanwendung bestehen, abhangig von
der klinischen Fragestellung, fur Kinder und Schwangere. Die mittlerweile
vorliegende Literatur bewertet die Anwendung von SonoVue® in diesen beiden
Patientengruppen aulerhalb der Zulassungsindikationen als sichere Alternative
[Durkin 2016, Sidhu 2018, Armstrong 2018, Trinci 2019, Schwarze 2020, Schwarze
2020]. In der Padiatrie erspart CEUS patientenkomfortabel - neben der
Strahlenexposition zusatzlich - die zur Schnittbildgebung in der Regel erforderliche

Sedierung der Kinder.

Die Sonographie ist immer dann die ubiquitar verfugbare alternative Bildgebungs-
methode, wenn technische Hinderungsgrinde bestehen; dies koénnen CT-
Gerateausfalle, limitierte Transportmdglichkeiten Uber weite Strecken zum Scanner
oder auch ein Massenanfall zu untersuchender Verletzter sein, so dass die zeitige
Untersuchungskapazitat des CT-Goldstandards nicht ausreicht.

77



Die Problematik des sprichwortlichen Nadelohrs der CT-Rohre ist aus militarischen
Szenarien bekannt: die Distanz zur medizinischen Versorgungseinrichtung ist weit
und bedarf gesicherter Transportkapazitaten und die Untersuchungsreihenfolge der

Verletzten muss im Massenanfall priorisiert werden.

Aus diesem Grunde wurde der Nutzen der Sonographie zur Entscheidungsfindung in
Militarmissionen wiederholt untersucht [Brooks 2005, Graham 2012, Chung 2013,
Smith 2015, Carter 2018, Qi 2020]. Der Ultraschall wird als zentrales Element der
Versorgungspriorisierung im Massenanfall hervorgehoben [Franke 2017, Lee 2019].

Das diese aus militarischen Szenarien bekannten Notfallsituationen mit Massen-
anfallen von Verletzten oder eingeschrankten Transportmaoglichkeiten auch hiesige
zivile Gesundheitssysteme treffen, haben in den vergangenen Jahren Terroran-
schlage in den gro3en europaischen Metropolen von London, Paris, Madrid,

Barcelona und Berlin gezeigt.

Wenn unter diesen Bedingungen ein Bildgebungsverfahren als Ruckfalloption
gewahlt werden muss, sollte statt einer alleinigen FAST dem signifikant sensitiveren
kontrastverstarkten Ultraschall der Vorzug gegeben werden. Erste Erfahrungen zum

Einsatz des CEUS im wehrmedizinischen Umfeld liegen bereits vor [Richter 2019].

Letztlich mussen alle - unabhangig von den oben geschilderten Bedrohungs-
szenarien - jederzeit damit rechnen, vor die klinisch haufige Herausforderung der
Traumaversorgung gestellt zu werden [Nolsge 2016]. Um dann die FAST durch
CEUS erganzen oder ersetzten zu kdénnen, mussen realitatsnahe Simulationsaus-
bildungen konzipiert und angeboten werden.

Das hier vorgestellte Simulationsmodells wird dazu beitragen, dass der

kontrastverstarkte Ultraschall ein fester Bestandteil der Traumaversorgung wird.
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5. Zusammenfassung

Die Ultraschalluntersuchung nach einem Bauchtrauma ist die erste Bildgebung zur
Erkennung lebensbedrohlicher innerer Verletzungen, die einer sofortigen Therapie
bedlrfen. Innerhalb weniger Minuten kann durch die standardisierte Untersuchung
des Bauchraums freie FlUssigkeit als indirektes Zeichen einer Verletzung erkannt
werden. Diese Abfolge der fokussierten Sonographie des Abdominalraume ist als
sog. ,FAST - Focussed Assessment with Sonography for Trauma“ seit nunmehr 25
Jahren in der Traumaversorgung etabliert [Rozycki 1996, Scalea 1999, Stewart 2018]
und wird durch die einschlieRende Untersuchung der Pleuraraume und des Pericards
als ,eFAST - extended Focussed Assessment with Sonography for Trauma“

bezeichnet.

Dennoch bleibt die kontrastmittelverstarkte Computertomographie als einen
Gesamtlberblick verschaffender Goldstandard der Bildgebung bestehen [Clevert
2008]. Denn fur die FAST des Abdomens wird in der Literatur eine niedrigere

Sensitivitat bei allerdings hoher Spezifitat berichtet.

Aus Mikroblaschen bestehende Ultraschallkontrastverstarker verbessern die
diagnostische Aussagekraft der Sonographie deutlich, so dass sie das Niveau der
CT-Ergebnisse erreicht [Sessa 2014, Catalano 2009, Clevert 2008]. Durch sie
kénnen - wie in der Kontrastmittel-CT-Diagnostik - zusatzlich Aussagen zur Perfusion
gemacht werden. So kdnnen nicht nur freie Fllssigkeiten, sondern auch Parenchym-
organverletzungen wie Lazerationen, Hamatome oder Kontusionen und vor allem
Blutungen erkannt werden [Catalano 2004, McGahan 2006, Regine 2007, Valentino
2009, Greis 2009, Cokkinos 2012, Pinto 2014, Miele 2016, Coccolini 2017, Stock
2017, Piccolo 2018, Sidhu 2018, Trinci 2019]. Die wesentliche Innovation im
Ultraschall ist nicht eine verbesserte Geratetechnik oder beschleunigte
Untersuchungszeit, wie sie im selben Zeitraum die Tomographiegerate erfahren

haben, sondern die EinflUhrung eines Kontrastverfahrens an sich.

Durch kontrastverstarkten Ultraschall (CEUS) lasst sich das Perfusionsverhalten in

Echtzeit beobachten. Von nun an kann sonographisch nicht nur durch den indirekten
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Nachweis der freien Flussigkeit auf eine relevante Abdominalverletzung geschlossen
werden, sondern diese kann im Gegensatz zur alleinigen FAST lokalisiert werden.

Hierdurch lasst sich die verbesserte Sensitivitat erklaren.

Wenn durch CEUS lebensbedrohliche Abdominalverletzungen bereits vor der
Schnittbildgebung erkannt werden, kénnen Therapieentscheidungen friiher getroffen
und Rontgenstrahlenexposition der Verletzten und des Personals reduziert werden
[Dehqganzada 2015].

Damit CEUS in der Traumaversorgung zur breiteren Anwendung gelangt, mussen
unterschiedlichste Fachrichtungen mit dem Verfahren vertraut werden. Die
Ausbildung der Notfallsonographie ist somit interdisziplinar. Das Curriculum der
DEGUM zur Notfallsonographie fordert heute bereits - im Gegensatz zu den Weiter-
bildungsordnungen - kontrastmittelsonographische Ausbildungsinhalte [Arbeitskreis
Notfallsonographie DEGUM].

Ausbildung zur klinischen Notfallsonographie ist praxisnah kaum umzusetzen: zu den
bekannten Hinderungsgrinden kommt hinzu, dass zum Zeitpunkt der praktischen

Ausbildung schlichtweg keine Notfallpatienten zur Verfligung stehen.

Deswegen werden in der Ausbildung unterschiedlichste Simulationsverfahren
genutzt. Neben der Untersuchungsibung an gesunden Probanden werden in
Simulationsgerate pathologsiche Befunde aus Patienten eingespielt, die dem
Lernenden eine virtuelle Realitat vorspielen. Dynamische Verfahren zur Perfusions-
untersuchung mittels farbkodierter Dopplersonographie oder kontrastverstarkter
Ultraschall kdonnen bisher nicht zufriedenstellend dargestellt werden. Deswegen
mussen fur Ausbildungszwecke Modelle entwickelt werden, die die Dynamik des

kontrastverstarkten Ultraschalls in Notfallsituationen simulieren.

Im hier etablierten Simulationsmodell zur kontrastverstarkten Ultraschall-
untersuchung stumpfer und penetrierender Nierenverletzungen wurden achtzehn
Kadavernieren aus Rehen oder aus Damwild innerhalb von 24 Stunden nach der
Entnahme untersucht. Die Nieren wurden mit einer Heparinlosung gespult und in
einem Wasserbad sonographiert. Die Nierenperfusion wurde durch eine
Infusionslosung mit dem hinzugegebenen Ultraschallkontrastverstarker SonoVue®

simuliert. Nach Darstellung der intakten Perfusion, wurden die Nierenorgane durch
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eine Stichinzision, ein stumpfes Trauma oder eine Keilexzision verletzt. Die
Verletzungen konnten in allen Fallen durch den Austritt einer Kontrastmittelfahne

lokalisiert werden.

Als Nebenbefunde konnten Parenchyminfarkte - abhangig von der gewahlten
Heparindosis in der vorbereitenden Organspulung - beobachtet werden. Bei einer
Dosis von 5000 IE unfraktionierten Heparins in 500 ml NaCl 0,9%igen-Spullésung
konnten regelhaft Infarktareale dargestellt werden. Wurde eine Dosis von 25000 IE
unfraktionierten Heparins hinzugegeben, konnten bei den innerhalb von 24 Stunden

durchgefuhrten Ultraschalluntersuchungen keine Infarkte nachgewiesen werden.

Weiterhin konnen durch das Modell die unterschiedlichen Kontrastierungsphasen
des Nierenparenchyms simuliert und beobachtet werden. Die sonoanatomische
Auflésung ist vor allem von der gewahlten Kontrastmittelkonzentration abhangig.
Wurden der Infusionsldsung zur Perfusionssimulation 5 ml SonoVue® zugegeben,
war der Bildeindruck der dargestellten Vaskularisation deutlich unscharfer und
Uberzeichnet. Bei einer Dosiszugabe von 2,5 ml SonoVue® lassen sich dagegen
einzelne Gefalke der Nierenrinde und des Nierenmarks abgrenzen und deren

Perfusion darstellen.

Die Gesamtkosten des Modellaufbaus pro untersuchtem Organ fur medizinische
Einmalverbrauchsmaterialien belaufen sich abhangig von der verwendeten
Kontrastmittelmenge auf 68 € bis 105 €. Da ein handelstbliches Ultraschallgerat
verwendet wird, muss kein zusatzliches Simulationsgerat beschafft werden. Alle
Aspekte der Geratetechnik, Bildoptimierung und des Umgangs mit dem
Kontrastmedium selber, kdnnen am im Kklinischen Alltag eingesetzten

Ultraschallsystem erlernt und trainiert werden.

Durch die realitatsnahe Simulation der Befunde nach Organtraumen lernen
Notfallmediziner den kontrastverstarkten Ultraschall als Erganzung oder Ersatz der
FAST sowie als alternatives Bildgebungsverfahren in der Traumaversorgung von
Kindern und Schwangeren kennen [Sidhu 2018, Schwarze 2020]. Auch wenn die
Computertomographie Uberall dort wo sie zur Verfigung steht der Goldstandard in
der Traumabildgebung bleibt, ist der kontrastverstarkte Ultraschall (CEUS) durch die
hohe Geratemobilitdt und unkomplizierte Anwendung des Kontrastmediums die

sensitivste Methode, wenn Ultraschall die einzige zur VerflUgung stehende
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Bildgebung ist. Klinische Beispiele hierfir sind Nachuntersuchungen am
Patientenbett nach initial erfolgter Schnittbildgebung oder der Massenanfall von

Verletzten.

Zukunftig werden auch in der Traumatologie durch kontrastverstarkten Ultraschall

CT-Untersuchungen eingespart und Strahlenexpositionen weiter reduziert werden.

CEUS wird bereits in den oben genannten Indikationen angewandt. Die hohe
Sensitivitat und die glinstigen Effekte des Verfahrens in der Traumaversorgung sind
bereits belegt. Die breite Anwendung des kontrastverstarkten Ultraschalls in der

Traumatologie wird zukunftig von der Gute der Ausbildung abhangen.
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8. Glossar der Jagdbegriffe

Aufbruch
Blattschuss
Bock
Bockkitz
Decke
Geil}
Jagdpacht
Kammer
mit Haupt
Waidgerechtigkeit
Wildhege

Eingeweide und Entfernung derselben

Treffersitz knapp hinter dem Schulterblatt

mannliches Rehwild, alter als 1 Jahr

mannliches Rehwild, junger als 1 Jahr

Fell

weibliches Rehwild, alter als 1 Jahr

Jagdbezirk, in dem der Eigentimer das Jagdrecht besitzt
Brustkorb

Angabe zum Gewicht: das Tier wurde mit dem Haupt gewogen
fachgerechte Wildhege und Jagd

Malnahmen zum Erhalt eines gesunden Wildbestandes

9. Abkurzungsverzeichnis

Aa.
Abb.
AlIS

ca.

CE-CT

CEUS

CT
DEGUM

eFAST

FAST
FKDS
GCS

Arteria

Arteriae

Abbildung

Abbreviated Injury Scale

circa

contrast-enhanced computertomography;
kontrastverstarkte Computertomographie
contrast-enhanced ultrasound; kontrastverstarkter
Ultraschall

Computertomographie

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin

extended Focussed assessment with Sonography for
Trauma

Focussed Assessment with Sonography for Trauma
farbkodierte Dopplersonographie

Glasgow Coma Scale score
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Hz

ISS
kg

MAIS
mg
MHz
MI

mi
MW
NaCl
RTS
Tab.

TraumaRegister DGU®

UFH
us
V.
VS.
Vv.

w

Stunde

Hertz

internationale Einheiten
injuries severity score
Kilogramm

mannlich

Maximaler AIS (schwerste Verletzung)
Milligramm

Megahertz
mechanischer Index
Milliliter

Mittelwert
Natriumchlorid

revised trauma score

Tabelle

Traumaregister der deutschen Gesellschaft fur

Unfallchirurgie
unfraktioniertes Heparin

Ultraschall
Vena
versus
Venae

weiblich
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