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... auf ein Wort ...

Notfall! Radiologie!
Spätestens seit „Emergency room“ ist er bekannt: der

Doktor, der höchstpräzise diagnostiziert und therapiert
und damit jegliche Art menschlichen Leidens schnell in
die Schranken weist. Bei all solcher Professionalität ent-
geht dem gängigerweise höchst solide ausgebildeten Me-
dizinlaien, dass der Berufsalltag und erst recht die Berufs-
allnacht mit Notfällen etwas anders aussieht.

Gut erinnere ich mich an jene Dienste, zu denen ich bis
an die Zähne mit Literatur bewaffnet abends einrückte –
feststellend, dass mein ad hoc verfügbares Wissen durch
die Größemeiner Kitteltasche begrenzt wurde, in krassem
Gegensatz dazu die volle medizinische Breitseite notfälli-
ger Patienten.

Wie gerne hätte man ein gutes kompaktes Buch gehabt,
das bei der Balance auf dem Grat zwischen Klugheit und
heroischer Tollkühnheit hilft....

Wie interessant Notfallradiologie sein kann, hat Martin
Heller bereits vor 25 Jahren mit „Computed Tomography
of Trauma“ gezeigt, welches damals ein Standardwerk
war. Mit „Notfallradiologie ...den Nachtdienst überleben“
sollte ihm und Eva-Maria Sattler Ähnliches gelingen. Die-
ses Buch füllt eine „akute“ Lücke und trägt hoffentlich
auch dazu bei, den ärztlichen Adrenalinausstoß des Be-
rufsanfängers etwas zu reduzieren.

Bonn, Juli 2011 Professor Dr. med. H.-H. Schild
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Vorwort

Was ist das Schwerste von allem?
Was Dir das Leichteste dünket:
Mit den Augen zu sehn, was vor den Augen dir lieget.

Johann Wolfgang von Goethe

Die Nöte radiologischer Assistenzärzte, die – unterschied-
lich ausgebildet – im Nachtdienst mit Fragen nach der
Indikation, dem geeigneten Gerät, der Untersuchungs-
technik und letztlich der Diagnose konfrontiert sind, ha-
ben uns veranlasst, dieses Buch zu schreiben. Es hat nicht
den Anspruch, ein Lehrbuch oder gar Handbuch zu er-
setzen, es soll vielmehr ein Nachschlagewerk sein, in
dem man schnell und zuverlässig die Informationen fin-
det, die man dringlichst braucht.

Zudem werden auch gängige Klassifikationen vermit-
telt, die in der dringlichen Notsituation nicht sofort prä-
sent sein müssen. Da aber jeder Untersuchung Befunde
folgen, sollte auch hier eine Hilfestellung gegeben wer-
den.

Natürlich sind die Abläufe in allen Krankenhäusern sehr
speziell, eine vergleichbare Vorgehensweise ist jedoch
anzunehmen, da die Medizin als Notfallmedizin überall
die gleichen Anforderungen an die Radiologie habenwird.

Dieses Buch wendet sich an Assistenzärzte sämtlicher
Fachrichtungen, vor allem Radiologen, die im Dienst mit

radiologischen Untersuchungsstrategien, Untersuchun-
gen und den daraus resultierenden Bildern konfrontiert
werden, sowie an alle radiologisch Interessierten. Es sol-
len die wichtigsten radiologischen Fragestellungen (Not-
fälle) vermittelt werden. Da es ein sehr übersichtliches
und kompaktes Buch ist, eignet es sich auch für Medizin-
studenten zur Prüfungsvorbreitung.

Ebenso können Ärzte an den Krankenhäusern, an denen
kein radiologischer Dienst eingerichtet ist, aber Röntgen-
und Ultraschallgeräte und Computertomografen zur Ver-
fügung stehen, sicherlich von dem hier zusammengetra-
genen Wissen profitieren.

Wenn „der Nachtdienst“ und alle, die in der Notfallme-
dizin tätig sind, dieses Buch mit Gewinn nutzen – dies ist
unser Wunsch – hätte sich die Mühe gelohnt.

Allen Mitarbeitern der Radiologie des UK-SH, Kiel und
denen des Thieme Verlages danken wir sehr herzlich für
ihre engagierte Unterstützung.

Kiel, Juli 2011 M. Heller, E.-M. Sattler
Die Herausgeber
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Abkürzungen

A., Aa. Arteria, Arteriae
a.–p. anterior-posterior
ACG Akromioklavikulargelenk
ADC Apparent Diffusion Coefficient
AKE Aortenklappenersatz
AMS A. mesenterica superior
Angio Angiografie
AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese
ARDS Acute respiratory Distress Syndrom
ASPECT Alberta Stroke Program Early CT
AUG Ausscheidungsurografie
AVM arteriovenöse Malformation
BOOP Bronchiolitis obliterans with organising

Pneumonia
BWK Brustwirbelkörper
BWS Brustwirbelsäule
C. Collum
CBV zerebrales Blutvolumen
CCT kranielle Computertomografie
CMV Zytomegalie-Virus
COP Cryptogenic organizing Pneumonia
CRP C-reaktives Protein
CT Computertomografie
CTA CT-Angiografie
DAI Diffuse axonal Injury
DD Differenzialdiagnose
DHC Ductus hepaticus communis
DL Durchleuchtung
DSA digitale Subtraktionsangiografie
DWI Diffusion weighted Imaging
EDH Epiduralhämatom
EKG Elektrokardiografie
FAST-Schema Focused Assessment with Sonography for

Trauma
FKDS farbkodierte Duplexsonografie
FLAIR Fluid attenuated Inversion Recovery
GCS Glasgow Coma Scale
GIB gastrointestinale Blutung
GIT Gastrointestinaltrakt
HAGL Humeral Avulsion of glenohumeral Liga-

ment
HE Hounsfield-Einheiten
HRCT High Resolution CT
HSV Herpes-simplex-Virus
HWS Halswirbelsäule
i.a. intraarteriell
i.S. im Sinne
i.v. intravenös

IABP intraaortale Ballonpumpe
ICB intrazerebrale Blutung
inf. inferior
KM Kontrastmittel
LAE Lungenarterienembolie
Lig., Ligg. Ligamentum, Ligamenta
LWS Lendenwirbelsäule
M. Musculus
MIP Maximum intensity projection
MRT Magnetresonanztomografie
mSv Milli-Sievert
MT Metatarsale
MTT Mean Transit Time
N. Nervus
neg. negativ
NNH Nasennebenhöhlen
o.m. okzipitomental
OP Operation
OSG oberes Sprunggelenk
p.–a. posterior-anterior
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PK Pulmonaliskatheter
Proc. Prozessus
RÖ Röntgen
SAB Subarachnoidalblutung
SDH Subduralhämatom
SHT Schädel-Hirn-Trauma
SIG Sakroiliakalgelenk
SLE systemischer Lupus erythematodes
SSFP Steady-State free Precession
STIR Short-Tau Inversion Recovery
Sv Sievert
SWI Susceptibility weighted imaging
syn. Synonym
Tbc Tuberkulose
TFCC triangulärer fibrokartilaginärer Komplex
TOF Time of Flight
Tub. Tuberculum
TVT tiefe Venenthrombose
US Ultraschall
USG unteres Sprunggelenk
V., Vv. Vena, Venae
V.a. Verdacht auf
WK Wirbelkörper
WS Wirbelsäule
Z.n. Zustand nach
ZVK zentraler Venenkatheter
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1 Allgemeine Anmerkungen zu radiologischen
Untersuchungen sowie allgemeine Frakturzeichen
E.-M. Sattler, M. Heller

1.1 Allgemeine Anmerkungen

Faustregel ist:
● Diagnostik einfacher Verletzungen an gut zugängli-
chen Körperregionen (z. B. Extremitätenschäfte) vor-
zugsweise mittels Röntgenaufnahmen

● Abklärung umfangreicher Verletzungen an räumlich
komplexen Regionen (z. B. Becken) vorzugsweise com-
putertomografisch

● Läsionen der parenchymatösen Organe des Bauch-
und Retroperitonealraumes: Diagnostik durch Sonogra-
fie (wo möglich, oft eingeschränkte Untersuchungsbe-
dingungen!) bzw. durch Computertomografie (CT)

● Magnetresonanztomografie (MRT) spielt in der Not-
falldiagnostik eine nachgeordnete Rolle (Ausnahmen:
Verdacht auf [V. a.] spinale Läsion, unklare zerebrale
Pathologien, fakultativ kindliche Verletzungen)

MERKE
Die CT ist in der Notfalldiagnostik das wichtigste Instru-
ment mit der umfangreichsten Aussagekraft!

Schädel

!
Cave: Röntgenaufnahmen zum Nachweis von Frakturen
sind heutzutage obsolet!

Die CT ist Methode der Wahl, da die alleinige Schädel-
fraktur ohne neurologischen Befund meist keine Konse-
quenzen hat, dafür aber intrakranielle Verletzungen bei
adäquatem Trauma ausgeschlossen werden müssen.

Strahlenexposition. CCT ca. 2–4 mSv

Wirbelsäule
● Röntgenuntersuchung als primäres Verfahren bei V. a.
Wirbelsäulenverletzungen
– am wichtigsten: Seitaufnahme
– äußerst kritisch: Wirbelsäulenfunktionsaufnahmen
nach Trauma

● bei schweren Wirbelsäulenverletzungen ist die CT Me-
thode der Wahl

● MRT bei Verdacht auf ein spinales Trauma

Strahlenexposition.
● HWS-Röntgen in 2 Ebenen ca. 0,1–0,3 mSv,
● BWS-Röntgen in 2 Ebenen ca. 0,5–0,8 mSv,
● LWS-Röntgen in 2 Ebenen ca. 0,8–1,8 mSv,
● bei CT der WS2–11 mSv: HWS < BWS < LWS

Becken
● bei schweren Verletzungen unmittelbare Abklärung
mittels CT

● orientierende Darstellung durch Beckenröntgenauf-
nahme anterior-posterior (a. p.)

Strahlenexposition. ca. 0,5–1 mSv
Wird keine CT-Untersuchung durchgeführt, können

beim Beckentrauma folgende Röntgenprojektionen hilf-
reich sein:
● Obturator-Aufnahme (zentrierter Strahlengang mit
Anhebung der frakturierten Seite um 45°): zur Beur-
teilung des ventralen Pfeilers und des dorsalen Pfan-
nenrandes

● Ala-Aufnahme (zentrierter Strahlengang mit Anhe-
bung der gesunden Seite um 45°): zur Beurteilung des
dorsalen Pfeilers und des ventralen Pfannenrandes

● Inlet-Aufnahme (Strahlengang 40° nach kraniokaudal
geneigt): zumNachweis von Dislokationen des hinteren
und vorderen Beckenrings in sagittaler Richtung

● Outlet-Aufnahme (Strahlengang 40° nach kaudokra-
nial geneigt): zum Nachweis von Sakrumfrakturen so-
wie Dislokationen in vertikaler Richtung

Strahlenexposition. Die totale effektive Strahlendosis für
Röntgenuntersuchungen des Beckens (Beckenübersicht,
Ala- und Obturator-, Inlet- und Outlet-Aufnahme) beträgt
5,0 mSv, für die CT des Beckens (inkl. sämtlicher ge-
wünschter Rekonstruktionen, auch die o. g. Projektionen
simulierend) 4,4 mSv.

Extremitäten
● Röntgenaufnahmen immer in 2 Ebenen!
● angrenzende Gelenke immer mit dargestellen

Strahlenexposition. ca. 0,01–0,1 mSv
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1.2 Allgemeine Frakturzeichen

Allgemeine Frakturzeichen im Röntgenbild
● Kontinuitätsunterbrechung der äußeren Knochenkon-
tur (Kortikalis/Kompakta)

● Stufenbildung der Kortikalis
● Aufhellungslinie innerhalb des Knochens
● Zerstörung der trabekulären Zeichnung
● Spongiosaverdichtung bei Einstauchung
● Knochenfragmente (scharf begrenzt oder ausgefranst)
● Dislokation der Fragmente
● Winkelbildung der Longitudinalachse des Knochen-
schaftes

● begleitende Weichteilschwellung durch Hämatom

Frakturen sind nicht zu verwechseln mit:
● Gefäßkanälen (haben eine Randsklerose)
● Epiphysenfugen, persistierenden Apophysen und ak-
zessorischen Knochen

Frakturarten
Einteilung nach Verlauf der Frakturlinien, Form des Frak-
turspalts, Anzahl der Fragmente, Deformierung und
Traumamechanismen:
● Quer-, Längs-, Schräg- und Spiralfraktur, Y-, V- oder
T-Fraktur

● Einfragment- und Mehrfragmentfraktur (> 3 Frag-
mente, Sonderform: Stückfraktur = doppelter Bruch
des gleichen Knochens)

● Kompressions-/Impressionsfraktur (v. a. Wirbelkörper
mit keilförmiger Deformierung)

Dislokation
Die Benennung einer Dislokation richtet sich nach der
Stellung des distalen zum proximalen Fragments:
● parallele Dislokation (Dislocatio ad latus)
● Längsdislokation (Dislocatio ad longitudinem mit Ver-
kürzung [cum contractione] oder Verlängerung [cum
distractione] des Fragmentabstands)

● Achsabknickung (Dislocatio ad axim in Varus- oder
Valgusstellung)

● Rotationsfehlstellung (Dislocatio ad peripheriam)

Indirekte Frakturzeichen und
extraossäre Röntgensymptome

Gelenkerguss
– Fettpolsterzeichen (s. u.) am Ellenbogen
– Holmgren-Zeichen (s. u.) am Knie

Weichteilhämatom
– Pronator-Quadratus-Zeichen (s. S. 57) am Vorderarm
– paravertebrales Hämatom bei Wirbelfrakturen

Intraartikuläre Blutungen
Ellenbogen. Ausspannung der Gelenkkapsel mit konseku-
tiver Verlagerung des ihr anhaftenden Fettgewebes (Fett-
polsterzeichen, „Fat pad sign“):
● ventrales Fettpolster: etwa 5mm breite Schwärzungs-
zone normalerweise der Fossa coronoidea anliegend
(Seitaufnahme)

● dorsales Fettpolster: lineare Schwärzungszone dorsal
der Fossa olecrani, welche normalerweise im Röntgen-
bild nicht sichtbar ist

MERKE
Ein abgehobenes ventrales Fettpolster und ein sichtbares
dorsales Fettpolster sind Zeichen für einen Gelenkerguss.

Kniegelenk.
● Erguss mit Volumenzunahme im Bereich des Recessus
suprapatellaris (nicht obligat im Zusammenhang mit
einer Fraktur, auch bei Bandläsionen oder Meniskusver-
letzungen)

● bei intraartikulären Frakturen Austreten von Fett aus
dem Markraum ins Gelenk mit unterschiedlichem spe-
zifischen Gewicht von Blut und Fett (Schichtungsphä-
nomen/Holmgren-Zeichen)

Hüftgelenk. Perimuskuläre Fettstreifen werden durch Er-
gussbildung verlagert bzw. durch Hämatombildung un-
deutlich.

Schädel.
● Blutungen in die NNH (v. a. Sinus maxillaris und Sinus
sphenoidalis), die sich radiologisch als Spiegelbildung
darstellen

● Luft in der Orbita (Emphysem) bei Fraktur des Os eth-
moidale

● intrakranielle Luftansammlungen als indirektes Zei-
chen für eine offene Schädelfraktur

22

2

1 Allgemeine Anmerkungen zu radiologischen Untersuchungen sowie allgemeine Frakturzeichen



2 Schädel

2.1 Neurokranium (Hirnschädel)
N. Knöß

2.1.1 Apoplex

Entstehung/Ursache

Ischämisch (70–80%). Partieller oder vollständiger Ver-
schluss einer hirnversorgenden Arterie:
● makroangiopathisch: arteriarteriell embolisch aus
weiter proximal lokalisierten Gefäßabschnitten, embo-
lisch aus dem Herzen, lokale Thrombosen an vorbeste-
henden Stenosen

● mikroangiopathisch: Verschlüsse der perforierenden
Endarterien auf dem Boden einer Lipohyalinose (wich-
tigste Risikofaktoren u. a. Hypertonus, Diabetes melli-
tus)

● hämodynamische Infarkte bei Stenosen der vorge-
schalteten Gefäße

!
Cave: Bei jüngeren Patienten an eine Dissektion hirnver-
sorgender Arterien denken!

Hämorrhagisch (20–30%):
● intrazerebrale Blutungen (ICB), bei älteren Patienten
häufig auf dem Boden eines Hypertonus

● erhöhtes Risiko für eine ICB bei iatrogener Koagulopa-
thie (z. B. oral antikoagulierte Patienten)

!
Cave: Bei jüngeren Patienten immer an Gefäßpatholo-
gien wie Angiome oder Aneurysmen denken!

Die schnelle Diagnostik ist wichtig, da das Zeitfenster für
die systemische Lysetherapie akuter ischämischer Schlag-
anfälle 4,5h und für die lokale Lysetherapie und/oder
mechanische Thrombektomie 6h beträgt.

Radiologie
● Nativ-CT
● ergänzend arterielle CT-Angiografie und CT-Perfusion
● alternativMRT (diffusions- und T2-gewichtete Sequenz,
T2*-gewichtete Gradientenechosequenz zum Blutung-
sausschluss, time-of-flight (TOF)-Angiografie, Perfu-
sions-MRT)

!
Cave: Infarktfrühzeichen können initial bzw. bei hyper-
akuten Infarkten (< 1–2h) im CT fehlen!

Akuter Infarkt

CT-Zeichen
Infarktfrühzeichen:
● Hypodensität des Rindenbandes mit Verlust der Mark-
Rinden-Differenzierung

● Hypodensität der Stammganglien (am besten im Sei-
tenvergleich zu erkennen, Abb. 2.1)

● ödematöse Schwellung mit Verstreichen der äußeren
Liquorräume

● Hyperdense artery sign: Hyperdensität eines Gefäß-
abschnittes der Hirnbasisarterien durch Thrombus
(Abb. 2.2)

CT-Perfusion. Abschätzung der Ausdehnung minderper-
fundierter Areale, die noch nicht irreversibel geschädigt
sind und durch eine Lysetherapie potenziell gerettet wer-
den können (Penumbra). In dieser ist die Kontrastmittel-
passagezeit (Mean transit time, MTT) verlängert, das ze-
rebrale Blutvolumen (CBV) ist durch autoregulatorische
Mechanismen und Kollateralisierung jedoch noch kom-
pensiert. Ist auch das CBV kritisch vermindert, gilt das
betroffene Parenchym als irreversibel ischämisch geschä-
digt (Infarktkern).

CT-Angiografie. Die CT-Angiografie zeigt Gefäßverschlüsse
oder Stenosen (Abb. 2.3).

MERKE
Zur Therapieentscheidung wird die Ausdehnung des In-
farktes im Mediastromgebiet (< 1⁄3 oder > 1⁄3) beurteilt:
> 1⁄3 ist eine Kontraindikation zur Lysetherapie.

Alternativ wird der ASPECT-Score (Alberta Stroke Pro-
gram Early CT-Score, Abb. 2.4) bestimmt: Das Media-
stromgebiet wird in 10 Bereiche unterteilt (Kaudatuskopf,
Linsenkern, Capsula interna, Inselkortex, anteriore, late-
rale und posteriore Kortexabschnitte auf einem axialen
Schnitt auf Höhe der Stammganglien sowie anteriore,
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