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1. Einleitung

Die demographische Entwicklung mit stetig steigendem Anteil hochaltriger Mitburger
erfordert ein Anpassen der arztlichen Versorgung. In der Konsequenz wird in
Deutschland seit Mitte des vorherigen Jahrhunderts das medizinische Fachgebiet der
Geriatrie  auf- und ausgebaut. Das Ziel besteht in einer adaquaten,
fachgebietstbergreifenden Versorgung alterer, oft multimorbider Patienten, sei es
unter stationaren oder ambulanten Bedingungen, in der Phase einer Akuterkrankung
oder der Rehabilitation. Als Grundlage der geriatrischen Versorgung wurde die
Erhebung eines multimodalen geriatrischen Assessment flr die Therapieplanung,
Therapietberwachung und Kontrolle des Therapieerfolges entwickelt. Standardisiert
wurden die Teilbereiche fur das (psycho-) soziale, pflegerische, motorisch-
funktionelle, kognitive und emotionale Assessment (1).

Im Gegensatz zu den anderen Teilbereichen wird auch in den aktuellen Empfehlungen
zum geriatrischen Assessment der Umfang des medizinischen Assessment nicht
detailliert beschrieben (2). Teilweise wird als Eingangsuntersuchung zur geriatrischen
Fallidentifikation die Durchfuhrung des Geriatrischen Screenings nach Lachs (3) mit
anschlieRendem Entscheid Uber die Notwendigkeit der Durchfiihrung eines
geriatrischen Basisassessment durch den Arzt empfohlen (4). Im Rahmen des
medizinischen Assessment liegt der empfohlene Schwerpunkt auf der korperlichen
Untersuchung sowie einer detaillierten Anamneseerhebung.

Als Basis der geriatrischen Behandlung wurde in den Bundeslandern jeweils ein
eigenstandiges, verbindliches Geriatriekonzept entwickelt. Zum medizinischen
Assessment heildt es darin, dass Anamnese und korperlicher Status durch Labor- und
apparative Untersuchungen sinnvoll erganzt werden sollen. Jedoch muissen alle
MaRnahmen, auch in der Diagnostik, unter Berlcksichtigung der komplexen
Gesamtsituation, der Therapiekonsequenzen und der erreichbaren Lebensqualitat
eingesetzt oder gegebenenfalls zurlckgestellt werden. Dabei sind die Indikationen flr
Verfahren, die den Patienten belasten oder als riskant angesehen werden muissen,
besonders kritisch zu stellen (5).

Flr den Einsatz einer apparativen Diagnostik existieren bisher keine Empfehlungen.

Ein optimales Diagnoseinstrument in der Medizin sollte zuverlassig, nicht invasiv,

nebenwirkungsarm bzw. — frei, schnell verfugbar und kostengunstig sein und dabei
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eindeutige Ergebnisse liefern. Die Ultraschalluntersuchung verbindet diese
Anforderungen mit der Moglichkeit, in direktem Patientenkontakt
differentialdiagnostische Erwagungen in den Untersuchungsablauf einzubeziehen. Flr
viele Fachbereiche der Medizin wurde mittlerweile der Stellenwert der

Ultraschalluntersuchung im Rahmen von Screeninguntersuchungen bestimmt (6-8).

Der  Fortschritt der Technik ermoglicht aktuell den Einsatz  von
Ultraschalluntersuchungen im Rettungsdienst bereits in der Prahospitalphase, erste
Studien zeigen hierbei einen Nutzen der Anwendung von mobilen Ultraschallgeraten

bei internistischen als auch unfallchirurgischen Notfallpatienten (9).

Eine generelle Empfehlung zum nicht indikationsbezogenen Einsatz der
Abdomensonographie im Rahmen der internistischen Diagnostik wird bisher nicht
gegeben. Zur genauen Indikationsstellung einer qualifizierten Ultraschalluntersuchung
wird in den entsprechenden Publikationen selten Stellung genommen, stattdessen wird
der grof3ziigige Gebrauch der Methode propagiert. Idealerweise sollte die
Abdomensonographie ,als Fortsetzung der koérperlichen Untersuchung mit anderen
Mitteln®  fungieren  (10). Dem  Prinzip der Abdomensonographie als
Untersuchungsinstrument flr den Kliniker wird in Deutschland durch die feste und
obligatorische Verankerung der Ausbildung zur Sonographie im Rahmen der
Facharztweiterbildung vieler Disziplinen Rechnung getragen und steht im Gegensatz
zum bspw. in den USA, GroRbritannien, Frankreich oder den skandinavischen Staaten
praktizierten Etablierung der Sonographie als Domane des Facharztes fir Radiologie.

Wahrend in einer internistischen Klinik nahezu bei allen Patienten auf Grund der zur
Aufnahme fihrenden Symptomatik nach klinischen Gesichtspunkten die Indikation zur
Abdomensonographie besteht, kann in einer Geriatrischen Klinik, zu deren
Patientengut ebenso haufig Patienten mit neurologischen, psychiatrischen,
unfallchirurgischen oder orthopadischen Haupterkrankungen zahlen, nicht davon

ausgegangen werden.



1.1 Studienziel

Es soll die Frage beantwortet werden, ob eine regelhafte, indikationsunabhangige

Abdomensonographie als fester Bestandteil des medizinischen Assessments zur

Grundlage der Behandlung im Rahmen der stationaren geriatrischen Akut- und

Rehabilitationstherapie sinnvoll ist.

Insbesondere vor dem Hintergrund des hohen Kostendrucks im Gesundheitswesen ist

die Effizienz jeder Routineuntersuchung zu hinterfragen und zu begrinden. Auf Grund

der aktuell schlechten Datenlage wurde die vorliegende Studie durchgeftihrt.

Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen untersucht:

Ist eine Routinesonographie des Abdomens im Rahmen der Aufnahmeprozedur
aller geriatrischen Patienten mit den vorhandenen Ressourcen im Klinikalltag
praktisch durchflhrbar?

Wie sind die sonographischen Untersuchungsbedingungen multimorbider,
hochaltriger Patienten und hat eine eventuell vorliegende
Mobilitatseinschrankung einen relevanten Einfluss auf die sonographische
Beurteilbarkeit der abdominellen Organsysteme?

Wie viele Patienten wurden im Rahmen ihrer aktuellen Erkrankung bereits vor
der Verlegung in die Geriatrische Klinik abdomensonographisch untersucht?
Falls wahrend des Aufenthaltes in der geriatrischen Klinik keine
Abdomensonographie erfolgt, welche Grinde verhindern die Durchfihrung
einer nicht indikationsbezogenen Sonographie?

Wie viele und welche pathologischen Befunde werden durch eine
Screeninguntersuchung erhoben?

Wie ist die Pravalenz pathologischer, sonographisch zu diagnostizierender
Befunde bei geriatrischen Patienten?

Welche diagnostischen und therapeutischen Konsequenzen erwachsen aus
den erhobenen Zufallsbefunden?

In welchem Verhaltnis stehen finanzieller, zeitlicher und technischer Aufwand
einer indikationsunspezifischen Sonographie zum Nutzen flr den Patienten

durch rationelle Diagnostik und Therapie?



Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1 Material

Alle Untersuchungen wurden an einem Ultraschallgerat der Marke Sonoline® Sienna
der Firma Siemens, ausgestattet mit einem Linear- (7,5L40+) bzw. Konvex — Arrey (C
5-2) -Schallkopf durchgefuhrt. Es wurde Ultraschallgel SonoSid® der Firma ASID
BONZ GmbH verwendet.

2.2 Dokumentation

Zu Untersuchungsbeginn erfolgte die Erfassung der personlichen Daten. Zur
Identifizierung der Patienten wurden die Initialen mit dem Geburtsdatum gekoppelt.
Jeder Untersuchung wurde eine fortlaufende Nummer zugeordnet. Barthel- Index
(Ubernommen aus dem Assessmentbogen zur Aufnahme in die Geriatrische Klinik),
Aufenthaltsdauer in der Klinik, Fachgebietszuordnung und Hauptdiagnose wurden
dokumentiert. Falls Voruntersuchungen im Dokumentationssystem der Klinik
gespeichert waren, wurde die jeweils letzte mit Datum erfasst, gegebenenfalls wurde
das Datum der letzten Voruntersuchung aus der aktuellen Epikrise zur Verlegung
ubernommen. Durch den Untersucher erfolgte die Zuordnung der Indikationsstellung in
eine der Kategorien ,Screening” oder ,klinisch indizierte Untersuchung®, wobei auch
das Vorliegen pathologischer Laborwerte oder entsprechende anamnestische
Angaben wie zurlckliegende oder aktive Tumorerkrankungen zur Einordnung in die
Kategorie ,Klinik® fuhrten. Erganzungen zur Indikationsstellung waren als Freitext im
Feld ,Bemerkungen® maoglich. Zudem wurden die Untersuchungsbedingungen nach

subjektiver Einschatzung des Untersuchers erfasst.

Die Dokumentation des Untersuchungsergebnisses erfolgte nach Bildlbertragung auf
den PC mit der Software ,clinic WinData 6.09.00“ der Firma E&L medical systems
GmbH Erlangen (11). Eine Kopie des erstellten Befundes wurde dem jeweiligen
Aufnahmebogen angeheftet. Die Patientenaufnahme in die Datenbank und die
Dokumentation sowie Befunderstellung erfolgte ausschlieRlich durch den

untersuchenden Arzt.

Direkt im Anschluss an die Untersuchung schatzte der Untersucher die Moglichkeit der
ausreichenden Beurteilbarkeit der einzelnen Organsysteme ein und dokumentierte

dies im Aufnahmedokument. Die Untersuchungszeit wurde erfasst, wobei hier die



Material und Methoden

gesamte Zeit inklusive Vorbereitung, Untersuchung, Dokumentation und

Nachbereitung dokumentiert wurde.

Die Dokumentation der eventuellen Konsequenzen aus den Untersuchungen erfolgte
nach Entlassung des Patienten aus der Klinik. Nach Aktenabschluss, vor der
Weiterleitung der Akte ins Archiv, wurde anhand der Akte der Abschlussbefund erstellt.
Dokumentiert wurden hier Entlassungs- bzw. Verlegungsdatum, die initial erhobenen
pathologischen Befunde sowie die daraus resultierenden Konsequenzen fir die
weitere Diagnostik und Therapie.

Die Daten aller Patienten mit vorliegender dokumentierter und befundeter
Ultraschalluntersuchung aus den letzten 3 Monaten, bei denen keine erneute
Sonographie durchgefuhrt wurde, wurden nach Entlassung aus dem Krankenhaus
erfasst. Fur diese Patienten erfolgte die Dokumentation von Initialen und
Geburtsdatum, Datum der Voruntersuchung, Tag der Ubernahme/ Aufnahme in die
Geriatrische Klinik, Entlassungstag, Befund der Ultraschalluntersuchung und
Dokumentation der daraus entstehenden Konsequenzen anhand der Epikrise.

Alle erhobenen Daten wurden in einer Excel- Tabelle (Microsoft Excel, Microsoft Office

2003) erfasst und ausgewertet.

2.3 Untersuchungsablauf

Die Untersuchung aller Patienten erfolgte direkt in der Geriatrischen Klinik, die als
eigenstandige  Fachabteilung in die Ruppiner Kliniken GmbH, einem
Schwerpunktkrankenhaus im Nordwesten Brandenburgs, integriert ist. Die Geriatrische
Klinik verfigt Uber 54 Betten. Dort werden ca. 1000 Patienten jahrlich stationar
behandelt.

Alle Patienten wurden von ultraschallerfahrenen Facharzten fur Innere Medizin,
DEGUM Stufe | (12) entsprechend, bzw. unter deren Anleitung und Aufsicht von
Assistenzarzten in der Ausbildung der Inneren Medizin untersucht.

Eine ausreichende Transfermaoglichkeit vorausgesetzt, erfolgte die
Abdomensonographie auf einer Untersuchungsliege. Die Untersuchung im
Patientenbett im Untersuchungsraum war mdglich, eine bed- side Untersuchung im
Patientenzimmer wurde nicht durchgefihrt.

Zur Beurteilung der Pleura wurde eine sitzende Position des Patienten angestrebt, die

Beurteilung der Ubrigen Organe erfolgte im Liegen.
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Der Untersuchungsgang sollte standardisiert erfolgen und orientierte sich an den
Empfehlungen der DEGUM.(13;14)

Nach Moglichkeit wurde initial der Thorax zur Detektion eventueller basaler
Pleuraergisse mit dem hohen rechten bzw. linken laterodorsalen Intercostalschnitt
untersucht.

Die Untersuchung des Abdomens begann mit dem Transversalschnitt
(Oberbauchquerschnitt) und der Untersuchung des Pankreas sowie der Bauchaorta
im Querschnitt.

Anschlieend wurde durch den Subcostalschnitt (Rippenbogenrandschnitt) der
rechte und linke Leberlappen, die Gallenwege sowie die Lebervenen und die
Gallenblase untersucht. Erganzt wurde die Darstellung der genannten Strukturen
durch den Schulter- Nabel- Schnitt und ggf. einen rechts lateroventralen
Intercostalschnitt bzw. den verlangerten Intercostalschnitt.

Die Beurteilung der rechten Niere, ggf. der rechten Nebenniere sowie des
hepatorenalen Recessus (Morison’s pouch) erfolgte im Flankenschnitt rechts, ggf. im
Mittelbauchquerschnitt rechts. Anschlieend wurde der Verlauf der Bauchaorta im
Longitudinalschnitt (Oberbauchlangsschnitt) nach kaudal bis zur Aortenbifurkation
dargestellt.

Die Milz und die linke Niere sowie ggf. die linke Nebenniere wurden durch den links
laterodorsalen Intercostalschnitt (hoher seitlicher Intercostalschnitt) bzw. den linken
Flankenschnitt untersucht. Abschlielend erfolgte die Darstellung der Blase, des
Uterus bzw. der Prostata und eventueller freier Flussigkeit im Unterbauchquer- bzw.
—langsschnitt. Bei Fehlen einer entsprechenden Klinik wurde die Sonographie des
Darmes auf eine Ubersichtsuntersuchung zur Darstellung grober Pathologien wie
bspw. pathologische Kokarden oder Lymphknotenschwellungen beschrankt.

War initial eine Beurteilung des Pankreas auf Grund von bspw.
Darmgasuberlagerung nicht moglich, wurde die Untersuchung zum Abschluss noch
einmal wiederholt.

Die Befunderstellung erfolgte unmittelbar im Anschluss an die Untersuchung mittels

0. g. Software.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenklientel

Im Zeitraum vom 6.01.2009 bis 14.06.2010 wurden alle 1300 Patientin, die zur
stationaren Behandlung in die Geriatrische Klinik auf- bzw. Gbernommen wurden, in
die Studie eingeschlossen.

71% (923/1300) aller eingeschlossenen Patienten wurden wahrend des Aufenthaltes
in der Geriatrischen Klinik sonographiert. 9% (114/1300) aller in dieser Zeit
aufgenommenen Patienten wurden aus unterschiedlichen Grinden wahrend des
gesamten Krankenhausaufenthaltes nicht sonographisch untersucht. 20% (263/1300)
der in die Studie eingeschlossenen Patienten erhielten in den 3 Monaten vor
Krankenhausaufenthalt bzw. wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes vor der
Verlegung in die Geriatrische Klinik eine regelgerechte, dokumentierte
Abdomensonographie.

Das Durchschnittsalter der in der Geriatrischen Klinik untersuchten Patienten war 78
Jahre. Der durchschnittliche Barthel- Index (15) zum Untersuchungszeitpunkt lag bei
48 Punkten. Werden alle in der Geriatrischen Klinik durchgefiihrten Sonographien
betrachtet, betrug die durchschnittliche Untersuchungszeit fur eine Untersuchung
12:14 min.

Falls die Abdomensonographie in der Geriatrischen Klinik erfolgte, wurde diese
durchschnittich 4 Tage nach Auf- bzw. Ubernahme in die Geriatrische Klinik
durchgefuhrt, im Durchschnitt 13 Tage nach urspringlicher stationarer
Krankenhausaufnahme in einer anderen Fachabteilung. 70% (645/923) aller in der
Geriatrischen Klinik sonographisch untersuchten Patienten wurden krankenhausintern
aus einer anderen Fachabteilung zur weiteren Diagnostik und Therapie Ubernommen.
Bei 6% (59/923) aller Untersuchten erfolgt die Aufnahme in die Klinik als Verlegung
aus einem auswartigen Krankenhaus, 6% (52/923) wurden Uber die Notfallambulanz
stationar in die Geriatrische Klinik aufgenommen. 18% (167/923) der in der
Geriatrischen Klinik sonographierten Patienten wurden direkt in die Geriatrische Klinik
zur stationaren Behandlung durch den Hausarzt oder niedergelassenen ambulant

tatigen Facharzt eingewiesen.
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Ergebnisse: Patientenklientel

Tabelle 1 Aufnahmeart der in der Geriatrischen Klinik sonographierten Patienten

Anzahl |in%
via NFA 52 5,6
Einweisung von ambulant 167 18,1
Verlegung krankenhausintern 645 69,9
Verlegung aus externem Krankenhaus |59 6,4
Gesamt 923 100

36% (332/923) aller in der Geriatrischen Klinik mittels Abdomensonographie

untersuchten Patienten hatten als Hauptdiagnose eine neurologische Erkrankung,
29% (267/923) eine unfallchirugisch/orthopadische. Bei 26% (241/923) der Patienten
lag primar eine internistische Grunderkrankung vor. Die Hauptdiagnosen der Ubrigen
9% (83/923) der Patienten verteilten sich auf die Fachgebiete der Psychiatrie,
Neurochirurgie, Allgemeinchirurgie, Thoraxchirurgie,

Gefalichirurgie, Urologie,

Gynakologie und Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie.

Tabelle 2 Fachgebietszuordnung der Hauptdiagnose der in der Geriatrischen Kilinik

sonographierten Patienten

Anzahl in %
Innere Medizin 241 26,1
Unfallchirurgie/Orthopadie 267 28,8
Neurologie 332 36,1
Psychiatrie 10 1,1
Neurochirurgie 24 2,6
Gynakologie, HNO, Allgemeinchirurgie,
Strahlentherapie, Urologie, MKG 49 5,3
Gesamt 923 100

Von den Patienten, die eine dokumentierte regelgerechte Abdomensonographie
wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes vor Verlegung in die Geriatrische
Klinik bekamen, wurden 64% (168/263) in einer internistischen Klinik und 13%
(34/263) in der Neurologischen Klinik vorbehandelt.
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Ergebnisse: Patientenklientel

Tabelle 3 Fachabteilungen, in denen Voruntersuchungen wéhrend des aktuellen

Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt wurden

Anzahl in %
Internistische Klinik | 170 64,7
Unfallchirurgie 6 2,3
Neurologie 32 12,1
andere 55 20,9
gesamt 263 100

Die wahrend des aktuellen

Krankenhausaufenthaltes

durchgeflhrte

Abdomensonographie fand im Durchschnitt 13 Tage vor Ubernahme in die

Geriatrische Kilinik statt.

Bei 48% (441/923) der in der Geriatrischen Klinik untersuchten Patienten war das

Vorliegen einer zurlckliegenden, nicht im aktuellen Krankenhausaufenthalt erfolgten,

Abdomensonographie dokumentiert. Diese lag im Durchschnitt 25 Monate zurlck.

Erfolgte die Abdomensonographie in der Geriatrischen Klinik nach Indikationsstellung

zur Sonographie auf Basis klinischer Parameter, wurde bereits bei 59% (72/122) eine

Abdomensonographie in der Vergangenheit dokumentiert, diese lag im Durchschnitt

21 Monate zuruck.
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Ergebnisse: Untersuchungsbedingungen

3.2 Untersuchungsbedingungen

Die Untersuchungsbedingungen wurden ausschlielich im Rahmen der
sonographischen Untersuchung in der Geriatrischen Klinik erfasst. Fur alle Patienten,
die bereits vor Verlegung in die Geriatrische Klinik eine Ultraschalluntersuchung
erhielten, wurden keine Angaben zu den Untersuchungsbedingungen erhoben.

Es wurden 923 Patienten in der Geriatrischen Klinik untersucht, davon 13% (122/923)
nach Indikationsstellung durch den Arzt. Neben einer eventuellen klinischen
Symptomatik waren hier auch etwaige pathologische Laborparameter oder die
entsprechende Anamnese, bspw. bei Vorliegen einer bekannten Tumorerkrankung,
zur Indikationsstellung ausschlaggebend. 87% (801/923) der Patienten wurden
ausschlie3lich im Rahmen der Screeninguntersuchung geschallit.

Die subjektive Beurteilung der Untersuchungsbedingungen erfolgte durch den
untersuchenden Arzt unmittelbar im Rahmen der Sonographie. Das Protokoll bot die
Maglichkeit, die Bedingungen in folgende Gruppen zu klassifizieren:

- ,Sonographie im Bett"

- ,Schlechte Beurteilungsmoglichkeit®

- ,Thorax im Sitzen*

- Jiegender Blasendauerkatheter®.

Bei Betrachtung aller Untersuchungen wurden bei 24% (220/923) eingeschrankte
Beurteilungsmaoglichkeiten dokumentiert, 22% (204/923) wurden im Bett untersucht.
Bei von allen im Bett untersuchten Patienten war in 68% (139/204) der Falle die
Beurteilbarkeit eingeschrankt, d.h. ein Drittel der bettlagerigen Patienten bot gute
Untersuchungsbedingungen. 12% (25/204) der im Bett untersuchten Patienten
konnten zur Thoraxuntersuchung mit entsprechender Hilfestellung eine sitzende
Position einnehmen. Insgesamt konnten 75% (697/923) aller Untersuchten im Sitzen
sonographiert werden.

In 15% (143/923) wurde ein liegender Blasendauerkatheter dokumentiert.

Erfolgte die Sonographie nach klinischer Indikationsstellung, wurden 40% (49/122) im
bettlagerigen Zustand sonographiert. Bei einer Screeninguntersuchung war in 19%
(156/801) der Falle die Untersuchung im Bett notig.
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Ergebnisse: Untersuchungsbedingungen

Tabelle 4 Untersuchungsbedingungen

gesamt |in% Klinik in % Screening |in %
US im Bett 204 22,1 48 39,3 156 19,5
Schlechte
Beurteilung 220 23,8 36 29,5 184 23,0
Thorax im Sitzen 697 75,5 73 59,8 624 77,9
liegender BDK 143 15,5 33 27,1 110 13,7

Die Grunde fur die, nach subjektiver Einschatzung durch den Untersucher, Angabe
,Schlechte Beurteilungsmdglichkeiten“ wurden selten dokumentiert. In 2% (5/220)
wurde Adipositas als Ursache der schlechten Beurteilbarkeit angegeben, in 3% (7/220)
wurden ein angelegter Gilchrist- Verband oder ein Stlitzkorsett als Ursache
beschrieben. Je einmal erfolgte die Angabe von Unkooperativitat bei Demenz und
eines Lymphddems. In den meisten Fallen wurden keine Grunde fur die durch den

Untersucher bewertete ,schlechte Beurteilbarkeit* angegeben.

In Zusammenschau aller Untersuchungen liel® sich eine gute Beurteilbarkeit aller
abdominellen Organe feststellen. Trotz oben erdrterter Probleme bei Mobilitat und
Mitarbeit konnten sich alle relevanten Organsysteme mit ausreichender Sicherheit
darstellen lassen. Die Harnblase liel3 sich in 24% (226/923) schwer beurteilen. In 15%
(143/923) war ein liegender Blasendauerkatheter beschrieben, in den dbrigen Fallen
konnte von einer schlechten Beurteilung in Folge mangelnder Blasenfullung
ausgegangen werden. Obwohl nur 75% (697/923) der Untersuchungen des Thorax im
Sitzen erfolgen konnten, bestand bei 11% (102/923) der Patienten eine unzureichende
Maoglichkeit der Beurteilung eventueller Pleuraergisse. In 8% (10/923) wurde eine
unzureichende Beurteilung der Gallenblase erwahnt. Fur die Bewertung hierzu ist ein
moglicherweise anamnestisch nicht angegebener Zustand nach Cholezystektomie (flr
18% (211/1186) in dieser Studie dokumentiert) zu bedenken. In 4% (37/923) war eine
ausreichende Beurteilung des Pankreas nicht maoglich. In 3% (31/923) der Falle war

die Darstellbarkeit der Aorta limitiert.
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Ergebnisse: Untersuchungsbedingungen

Tabelle 5 Nicht beurteilbare Organe

gesamt |in % Klinik in % Screening |in %
Thorax 102 11,1 26 21,3 76 9,5
GW 10 1,1 1 0,8 9 1,1
GB 76 8,2 12 9,8 64 8,0
Milz 8 0,9 4 3,3 4 0,5
Niere r/l 10 1,1 2 1,6 8 1,0
Pankreas 37 4,0 9 7,4 28 3,5
Harnblase 226 24,5 41 33,6 185 23,1
Leber 3 0,3 0 0,0 3 0,4
Aorta 31 3,4 12 9,8 19 2.4

Unterschiede in der Darstellbarkeit der Organsysteme ergaben sich bei einer
Differenzierung der durchgeflihrten Untersuchungen in solche mit klinischer
Indikationsstellung und denen, die als reine Screeeninguntersuchung durchgefuhrt
wurden.

Die Beurteilbarkeit des Thorax war bei Untersuchung nach klinischer
Indikationsstellung in 21% (26/122) vs. 9% (76/801) schlechter als bei reiner
Screeninguntersuchung. Die Blasenbeurteilung war in 33% (41/122) bei haufiger
liegendem Blasendauerkatheter (27% (33/122) vs. 13% (110/801)) ebenfalls
schlechter mdéglich. Auffallig war die deutlich schlechtere Beurteilbarkeit der Milz (3%
(4/122) vs. 0,5% (4/801) sowie der Aorta (10% (12/122) vs. 2% (19/801)) im Falle einer
Untersuchung nach klinischer Indikationsstellung.

Noch schlechter fiel die Bewertung der Organdarstellbarkeit bei bettlagerigen
Patienten aus. Hier schatzten die Untersucher fur 40% (82/204) die Beurteilbarkeit des
Thorax zur Detektion etwaiger Pleuraergisse als unzureichend ein. Da bei 45%
(93/204) der im Bett sonographierten Patienten ein Blasendauerkatheter lag, war die
Beurteilung der Blase in diesen Fallen nicht suffizient moglich. AuRer Leber und Aorta
waren auch die Ubrigen beschriebenen Organsysteme bei der bed- side Untersuchung

schlechter zu beurteilen.
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Ergebnisse: Untersuchungsbedingungen

Tabelle 6 Nicht beurteilbare Organe bei der Untersuchung im Bett

Anzahl in %
Thorax 82 40,2
GW 5 2,5
GB 28 13,7
Milz 4 2,0
Niere r/l 6 2,9
Pankreas |14 6,9
Harnblase | 84 41,2
Leber 0 0,0
Aorta 0 0,0

Als Grund fir eine potentiell schlechte Beurteilbarkeit der abdominellen Organe ist
insbesondere eine Einschrankung der Mobilitat, erfasst anhand des Barthel- Index,
anzusehen.

Im Falle der subjektiven Einschatzung ,schlechte Beurteilungsmaoglichkeit® durch den
untersuchenden Arzt wurde ein durchschnittlicher Barthel- Index von 26 Punkten
erfasst. Dem gegenlber stand bei Betrachtung aller Patienten ein durchschnittlicher
Barthel- Index von 48 Punkten. Fur Patienten, die eine Ultraschalluntersuchung auf
Grund Klinischer Symptome erhielten, war der Barthel- Index mit 44 Punkten etwas
geringer. Bei Betrachtung aller Patienten, die im Bett untersucht wurden, ergab sich

ein durchschnittlicher Barthel- Index von 21 Punkten.

Tabelle 7 Barthel- Index der untersuchten Patienten

Barthel- Alter
Anzahl Index (Jahre)
gesamt 923 48 78
Screening 801 48 78
US nach Kilinik 122 44 79
schlechte Beurteilbarkeit 220 26 78
US im Bett 204 21 79
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Ergebnisse: Klinische Befunde, die eine Indikation zur Abdomensonographie darstellten

3.3 Klinische Befunde, die eine Indikation zur Abdomensonographie darstellten
Es wurden 13% (122/923) aller in der Geriatrischen Klinik sonographisch untersuchten
Patienten nach Indikationsstellung auf Grund entsprechender Kilinik oder
anamnestischer Angaben untersucht. 16% (27/167) aller Patienten, die direkt ohne
vorherigen Krankenhausaufenthalt in einer anderen Fachabteilung in die Geriatrie
aufgenommen werden, erhielten aus diesem Grund eine Abdomensonographie.

Die Indikationsstellung zur Sonographie durch den behandelnden Arzt in der
Geriatrischen Klinik erfolgte aus vielfaltigen Grinden. Harnabflussstérungen bzw.
Nierenerkrankungen wurden in 6% (7/122) als Begrindung der Notwendigkeit einer
Sonographie angegeben, in 4% (5/122) lag eine Kachexie bzw. eine diffuse, nicht
naher zu differenzierende Verschlechterung des Allgemeinzustandes vor, in 4%
(6/122) wurden pathologische Laborwerte differentialdiagnostisch durch die
Sonographie bewertet. Vor geplanter PEG- Anlage erfolgte in 4% (5/122) eine
Abdomensonographie. 3% (4/122) der Indikationen begrindeten sich auf der
anamnestischen Angabe einer Tumorerkrankung. 2,5% (3/122) der Sonographien
wurden zur Abklarung von Infekten unklarer Ursache bzw. Fieber veranlasst, 3 %

(4/122) begrundeten sich im klinischen Verdacht auf eine tiefe Beinvenenthrombose.

Tabelle 8 Griinde fiir eine Sonographie nach klinischer Indikationsstellung

Anzahl in %

Neurologische Symptome 2 1,6
Pathologische Laborwerte 5 41
bekannte Tumorerkrankung 4 3,3
Verdacht Beinvenenthrombose 4 3,3
Harnabflusstorung, Harnwegsinfekt, ANV 7 57
"Verschlechterung Allgemeinzustand”;

Kachexie 5 4.1
Infekt unklarer Genese, Fieber 3 2,5
Leberabzel}, Cholezystitis 2 1,6
post OP 1 0,8
PE, LAE 2 1,6
vor PEG 5 4.1
Struma 1 0,8
lleus 1 0,8
Ubelkeit 2 1,6
Aszites 2 1,6
Schmerz 1 0,8
Alkoholabusus 1 0,8
keine Angabe 74 60,7
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Ergebnisse: Warum ist keine Untersuchung erfolgt?

3.4 Grunde fiir nichterfolgte Sonographien

In 8,7% (114/1300) erfolgte  wahrend des gesamten aktuellen
Krankenhausaufenthaltes keine dokumentierte und befundete Abdomensonographie.
Integraler Bestandteil der Arbeit war die Fokussierung auf die Durchfihrbarkeit einer
generellen Abdomensonographie im Rahmen der Aufnahmeprozedur in der
Geriatrischen Klinik. Daher sollte bei nicht durchgefuhrter Sonographie nach
Entlassung des Patienten eine Angabe des Grundes erfolgen. In 55% (63/114) konnte
der Grund flr das Unterlassen der Abdomensonographie nicht klar herausgearbeitet
werden. In 9% (10/114) wurde die Unterlassung der Sonographie durch
Organisationsprobleme der Arzte dokumentiert. Auf Grund der Erfahrungen im
Klinikalltag ist davon auszugehen, dass auch ein gro3er Anteil der nichtuntersuchten
Patienten, fur die keine Begrindung dokumentiert wurde, aus diesem Grund nicht
sonographiert wurde. Die Grofle des verwendeten Ultraschallgerates sowie die
Anbindung an das Kliniknetzwerk zur Auswertung machten eine bed-side
Untersuchung im Patientenzimmer schwierig. Somit bestand kaum die Mdglichkeit,
Patienten zu sonographieren, die besonderen Hygienemalnahmen bei Nachweis von
Clostridium difficile, ESBL oder MRSA im Sinne einer Isolierung unterzogen werden.
Dies betraf 17,5% (20/114) der nicht untersuchten Patienten. 11,4% (13/114) wurden
vor der Mdglichkeit einer Untersuchung kurz nach Ubernahme verlegt, entlassen oder
verstarben. Selten erfolgte die Unterlassung der Abdomensonographie bewusst im
Rahmen der palliativmedizinischen Behandlung (1,7% (2/114)) oder nach Ablehnung
der Untersuchung durch den Patienten (1,7% (2/114)). Nur 3,5% (4/114) der nicht
untersuchten Patienten waren nicht ausreichend lagerbar, sei es auf Grund von
Verhaltensauffalligkeiten, massiver Adipositas oder massiver

Bewegungseinschrankung.

Tabelle 9 Griinde Nichtdurchfiihrbarkeit der Abdomensonographie

gesamt |in%
Isolation 20 17,5
Entlassung/Verlegung/Tod 13 11,4
Entscheid Palliativmedizin 2 1,8
Lagerung nicht mdglich 4 3,5
US verweigert 2 1,8
Organisationsfehler 10 8,8
Grund unklar 63 55,2
Summe 114 100
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Ergebnisse: Zeitaufwand

3.5 Zeitaufwand

Die durchschnittliche dokumentierte Dauer einer Abdomensonographie, in dieser
Studie wurde nur die Arztbindungszeit (vgl. (16)) erfasst, betrug 12:18 min. Die reine
Screeninguntersuchung wurde mit durchschnittlich 11:48 min etwas schneller
durchgefuhrt. Auch im Falle einer durch den untersuchenden Arzt dokumentierten
,Schlechten Beurteilbarkeit® auf Grund verschiedener Ursachen wurde die
Untersuchungszeit mit 12:06 min nicht verlangert. Die Ultraschalluntersuchung im Bett
bendtigte durchschnittlich 12:30 min, auch dies bedeutete keine relevante
Verlangerung der Untersuchungszeit.

Eine deutliche Verlangerung der Untersuchungszeit wurde fir die Untersuchungen, die
auf Grund der klinischen Symptomatik- nicht im Rahmen des reinen Screenings-
durchgefiihrt wurden festgestellt. Flr diese Sonographien wurde durchschnittlich eine

Dauer von 15:30 min festgestellt.

Tabelle 10 Untersuchungszeit

US-
Barthel- |Dauer Alter
Anzahl Index min (sec) | (Jahre)
12,3
gesamt 923 48 (738) 78
11,8
Screening 801 48 (708) 78
15,5
Klinik 122 44 (930) 79
schlechte 12,1
Beurteilbarkeit 220 26 (726) 78
12,5
US im Bett 204 21 (750) 79
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Ergebnisse: Zeitaufwand

Es konnte kein Zusammenhang zwischen aufgewendeter Untersuchungszeit und

dokumentiertem Barthel- Index festgestellt werden (Korrellationskoeffizient nach

Pearson = - 0,009).

Verhaltnis Barthel Index: Dauer der Sonographie

120

100

(o]
o

Barthel Index
()]
o

N
o

Zeit in min

Abbildung 1 Verhéltnis Barthel- Index : Dauer der Sonographie
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Ergebnisse: Befunde ohne diagnostische oder therapeutische Konsequenzen

3.6 Befunde ohne therapeutische oder diagnostische Konsequenzen

Die Dokumentation von auffalligen (pathologischen) Sonographiebefunden, die zu
keinen weiteren diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen fiuhrten, war
haufig.

Es wurde ein hoher Anteil von Patienten, die sich in der Vergangenheit einer
Cholezystektomie unterzogen, dokumentiert - in der aktuellen Untersuchung betraf das
18% der untersuchten Patienten (211/1186). In ca. 16% der Falle wurden weitere
Pathologien der Gallenwege beschrieben, wobei 13% (151/1186) davon das Vorliegen
von (asymptomatischen) Gallensteinen betrafen. Bei 1,5 % (17/1186) der Patienten
wurde eine nicht weiter abklarungsbedurftige Erweiterung des DHC gesehen, in 0,6 %
(7/1186) wurde Gallenblasensludge dokumentiert. Mit einem Anteil von 0,3% (3/1186)
bzw. 0,35% (4/1186) wurde eine verdickte Gallenblasenwand bzw. Aerobilie gesehen.
Mit 0,5% (6/1186) wurde das Auftreten eines nicht differentialdiagnostisch
abzuklarenden Gallenblasenhydrops dokumentiert. Nur in einem Fall wurde ein

Gallenblasenpolyp beschrieben, ohne dass daraus Konsequenzen folgten.

Das Vorliegen von asymptomatischen, nach sonomorphologischen Kriterien als blande
eingestuften, nicht weiter differentialdiagnostisch abzuklarenden Nierenzysten wurde
in 16% (191/1186) dokumentiert. Eine dokumentierte Differenzierung zwischen
pararenalen, kortikalen und parapelvinen Zysten erfolgte nicht, die Einteilung in
einfache und komplizierte Zysten, bspw. im Sinne der Bosniak- Klassifikation (17)
wurde nicht dokumentiert.

Chronische Nierenveranderungen, die nach sonographischen Kriterien dem Zustand
nach abgelaufenen Pyelonephritiden entsprechen, wurden bei 15% (181/1186) der
Patienten beschrieben. In 6% (70/1186) kam es zur Darstellung weiterer,
sonographisch nicht differentialdiagnostisch abzuklarender Nierenveranderungen ohne
direkt folgende Therapiekonsequenz: 2,1% (25/1786) Schrumpfniere ein- oder
beidseitig; 1,8% (21/1186) Zustand nach Nephrektomie; 0,7% (8/1186)
Nierenkonkremente; 0,2% (2/1186) Nierenparenchymbuckel; 0,2% (2/1186)
Zystennieren; 0,5% (6/1186) Hypertrophie einer oder beider Nieren; 0,5% (6/1186)

Doppelanlage einer Niere.

Als nicht weiter differentialdiagnostisch zu betrachtende Leberveranderungen (18;19)
wurden bei 26% (308/1186) der Patienten beschrieben. Die Leberzellverfettung kam
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Ergebnisse: Befunde ohne diagnostische oder therapeutische Konsequenzen

bei 12% (139/1186), die Steatosis hepatis bei 14% (169/1186) der untersuchten
Patienten vor. Eindeutig als blande einzustufende Leberzysten wurden in 2,5%
(30/1186) beschrieben. Ohne weitere Diagnostik oder Therapie wurde in 0,3%
(4/1186) das Vorliegen einer Leberzirrhose, in 0,6% (7/1186) ein diffuser
Leberparenchymschaden dokumentiert. Zeichen der Rechtsherzbelastung i.S.
erweiterter Lebervenen wurden bei 1,1% (11/1186) der untersuchten Patienten
gesehen, ohne dass daraus Konsequenzen erwuchsen. In 0,6% (7/1186) lag eine

Hepatomegalie vor.

Ein- oder beidseitige Pleuraergusse, die keine therapeutische oder diagnostische

Konsequenz nach sich zogen, wurden bei 9% (102/1186) der Patienten detektiert.

Tabelle 11 Durch Sonographie beschriebene pathologische Befunde ohne

therapeutische oder diagnostische Konsequenzen

Anzahl in %
Z.n. CCE 211 18,0
Nierenzysten 191 17.9
Pleuraerguss 102 8,7
Zeichen der chronischen PN 181 15,4
Cholezystolithiasis 151 12,9
Steatosis hepatis 169 14,4
Leberzellverfettung 139 11,8
Nebenmilz 3 0,3
Andere 161 13,7

1,4% (16/1186) der untersuchten Patienten zeigten eine Splenomegalie, in 0,17%
(2/1186) lag ein Zustand nach Splenektomie vor. Es wurden in 0,3% (4/1186)
zystische Pankreaslasionen beschrieben, die keine weiteren Untersuchungen nach
sich zogen.

Stérungen im Bereich der ableitenden Harnwege blieben selten folgenlos, hier wurden
in jeweils 0,6% (7/1186) ein Harnstau I-II° sowie Blasenentleerungsstorungen ohne

weitere Konsequenzen beschrieben.

In 0,7% (9/1186) zeigt sich intraabdominell freie Flussigkeit, in 0,3% (4/1186) werden
Metastasen beschrieben ohne dass diese Erkenntnisse zu weiteren MalRnahmen

fuhrten. Bei 0,4% (5/1186) der Patienten wurden Lymphknotenschwellung
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Ergebnisse: Befunde ohne diagnostische oder therapeutische Konsequenzen

intraabdominell, cervical oder inguinal beschrieben, bei 0,5% (6/1186) Zeichen der
Aortensklerose. Mit je 0,17% (2/1186) zeigten sich Anasarka bzw. Zeichen der
Pneumonie, ohne dass dies Auswirkungen auf die weitere Behandlung hatte.

Sehr selten war das Vorkommen einer Nebenmilz, in der aktuellen Untersuchung 0,2%
(3/1186). In Einzelfallen, jeweils 0,09% (1/1186) entsprechend, wurden
Nebennierenhypertrophie,  Pankreatitis, = Magenentleerungsstorungen,  Struma,
Thrombose, Nabelhernie, Raumforderung unklarer Dignitat, Sigmadivertikulose und
die Erweiterung des Colon ascendens dokumentiert, ohne dass dies eine

nachvollziehbare Konsequenz hatte.

Tabelle 12 Durch Sonographie beschriebene Diagnosen ohne therapeutische oder

diagnostische Konsequenzen "andere”

Anzahl in %

Niere Schrumpfniere/n 25 2,1
Z.n. Nephrektomie 21 1,8

Nierenkonkrement 8 0,7
Nierenparenchymbuckel 2 0,2

Zystenniere/n 2 0,2

vergroéRerte Niere/n 6 0,5

Doppelanlage einer Niere 6 0,5

Niere gesamt 70 59

NNH 1 0,1

Leber Leberzyste/n 30 2,5
diffuser Leberparenchymschaden 7 0,6

Leberzirrhose 4 0,3

erweiterte Lebervenen 13 1,1

Hepatomegalie 7 0,6

Leber gesamt 62 5,2

Gallenwege Erweiterung DHC 17 1,4
GB- Sludge 7 0,6

verdickte GB- Wand 3 0,3

Aerobilie 4 0,3

GB- Hydrops 6 0,5

GB- Polyp 1 0,1

Gallenblase und -wege gesamt 38 3,2
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Tabelle 12 Durch Sonographie beschriebene Diagnosen ohne therapeutische oder

diagnostische Konsequenzen "andere”

Anzahl In %

Milz Splenomegalie 16 1,3
Z.n. Splenektomie 2 0,2

Milz gesamt 18 1,5

Pankreas Pankreatitis 1 0,1
zystische Pankreaslasion 4 0,3

ableitende Harnwege | Prostatahyperplasie 7 0,6
Harnstau I-II° 7 0,6
Blasenentleerungsstérung 7 0,6

Harnblasendivertikel 1 0,1

ableitende Harnwege gesamt 22 1,9

andere Freie FlUussigkeit intraabdominell 9 0,8
Zeichen der Arteriosklerose 6 0,5

Metastasen 4 0,3
Lymphknotenschwellung 5 0,4

Anasarka 2 0,2

Verdacht Pneumonie 2 0,2
Magenentleerungsstérung 1 0,1

Struma 1 0,1

Thrombose 1 0,1

Nabelhernie 1 0,1

Raumforderung unklarer Dignitat 1 0,1

Sigmadivertikulose 1 0,1

Erweiterung Kolon ascendens 1 0,1
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3.7 Pathologische Befunde mit diagnostischen und/ oder therapeutischen
Konsequenzen

Als haufigster pathologischer Befund, der direkt weitere diagnostische oder
therapeutische MalRnahmen nach sich zog, wurde der Pleuraerguss dokumentiert.
Insgesamt 5,4% (63/1186) aller untersuchten Patienten waren davon betroffen. Es
zeigte sich eine deutliche Haufung des Befundes bei Patienten, die in der
Geriatrischen Klinik auf Grundlage klinischer Symptome bzw. der Indikationsstellung
durch den Arzt sonographiert wurden gegenuber den Patienten, die bereits vor
Verlegung in die Geriatrie eine Sonographie erhielten ( 13,4 % (15/122) vs. 6,9% (18/
263)). Ein zu Konsequenzen fuhrender Pleuraerguss wurde im Rahmen einer reinen

Screeninguntersuchung in der Geriatrischen Klinik in 3,8% (30/801) dokumentiert.

In den reinen Screeninguntersuchungen wurde in 2,5% (20/ 801) ein abdominelles
Aortenaneurysma beschrieben, insgesamt lag dies in der aktuellen Studie in 2,1%
(24/1186) der Falle vor. Fur alle hier beschriebenen abdominellen Aortenaneurysmen

war auf Grund der Gréf3e eine engmaschige Nachbeobachtung ausreichend.

In insgesamt 4,4% (52/1186) aller untersuchten Patienten machte das Vorliegen von
Restharn weitere diagnostische und therapeutische Malinahmen notwendig. In der
reinen Screeninguntersuchung lag der Anteil etwas hoher (5,1% (41/801)), niedriger
lag der Anteil bei den Patienten, die die Abdomensonographie vor Ubernahme in die
Geriatrische Klinik erhielten (2% (6/263)).

Raumforderungen unterschiedlicher Lokalisation wurden in 2,4 % (28/1186) der
untersuchten Patienten beschrieben, in 1,5% (18/1186) verursachten diese weitere
diagnostische oder therapeutische Bemuhungen.

In der reinen Screeninguntersuchung flhrte die Diagnose einer Raumforderung in 1%
(8/801) zu weiteren Konsequenzen. Von allen Raumforderungen, die eine weitere
Diagnostik oder Therapie nach sich zogen, wurden 44,4% (8/18) durch die reine

Screeninguntersuchung entdeckt.
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Far 1,8% (22/1186) der Patienten wurden Stérungen der Darmmotilitat im Sinne einer
Subileussymptomatik mit daraus resultierender Notwendigkeit von Konsequenzen
beschrieben. In der Gruppe der Patienten mit indikationsbezogener Untersuchung in
der Geriatrischen Klinik lag dieser Anteil mit 5,3 % (6/122) deutlich héher. Das Vollbild
eines lleus wurde nach reiner Screeninguntersuchung bei 0,3% (2/1186), nach der
Untersuchung auf Grund klinischer Symptomatik in der Geriatrischen Klinik bei 1,8%
(2/122) gesehen.

In 1,1% (13/1186) wurde eine Erweiterung des DHC beschrieben, was zumeist
laborchemische Kontrollen zur Fragestellung einer Cholestase bzw. Cholangitis nach

sich zog.

1,88% (22/1186) aller untersuchten Patienten fielen mit differentialdiagnostisch
abzuklarendem Aszites auf, allerdings betraf dies nur 0,4% (3/801) der im Rahmen der

Screeninguntersuchung geschallten Patienten.
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Tabelle 13 Durch Ultraschall beschriebene Diagnosen, die zu diagnostischen und/

oder therapeutischen Konsequenzen flihrten

aktuelle
VU
Scree- liegt
ning in % |Klinik|in % |vor in % |gesamt |in %

Patienten gesamt 801 122 263 1186
Patienten mit Konsequenzen 128 | 16,0 41| 36,6 68| 26,1 237| 20,2
Restharn 41 5.1 5 45 6| 2,3 52 4.4
Pleuraerguss 30 3,8 15| 134 18| 6,9 63 5,4
Abdominelles Aortenaneurysma 20 2,5 3 2,7 1 0,4 24 2,0
Subileus/Obstipation 15 1,9 6 54 1 0,4 22 1,9
DHC- Erweiterung 7 0,9 1 0,9 5/ 19 13 1,1
Prostatahyperplasie 6 0,8 0,0 0,0 6 0,5
Harnstau 5 0,6 1 0,9 5/ 19 11 0,9
Raumforderung Niere 4 0,5 2 1,8 1 0,4 7 0,6
Raumforderung Leber 3 0,4 2 1,8 5 1,9 10 0,9
Aszites 3 0,4 8 7,1 11| 4,2 22 1,9
RF Retroperitoneum/ Unterbauch 3 0,4 1 0,9 1 0,4 5 0,4
Perikarderguss 2 0,3 0,0 0,0 2 0,2
Rechtsherzbelastung 2 0,3 2 1,8 6| 2,3 10 0,9
Choledocholithiasis 2 0,3 0,0 2 0,8 4 0,3
lleus 2 0,3 2 1,8 0,0 4 0,3
Leberzirrhose 1 0,1 3 2,7 4 1,5 8 0,7
Hiluslymphknoten vergréRert 1 0,1 0,0 0,0 1 0,1
Gallenblasenydrops 1 0,1 1 0,9 3 1,1 5 0,4
Cholezystolithiasis 1 0,1 0,0 1 0,4 2 0,2
Gallenblasenpolyp 1 0,1 0,0 0,0 1 0,1
Thrombose Becken/Beinvenen 1 0,1 1 0,9 3 1,1 5 0,4
Arterielle Verschlusskrankheit 1 0,1 0,0 0,0 1 0,1
RF Pankreaskopf 1 0,9 3 1,1 4 0,3
Splenomegalie 1 0,9 0,0 1 0,1
Schilddrisenzyste 1 0,9 0,0 1 0,1
abdominelles Hamatom 1 0,9 3 1,1 4 0,3
Raumforderung Mittelbauch 1 0,9 0,0 1 0,1
Raumforderung OP- Gebiet 1 0,9 0,0 1 0,1
Cholezystitis 3| 1.1 3] 03
Darmwandveranderungen 6| 2,3 6 0,5
akute Entziindung Niere/

Harnwege 5 19 5/ 04
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3.8 Diagnostische und therapeutische Konsequenzen pathologischer Befunde

Bei 1186 untersuchten Patienten hatte die Sonographie in 20% (237/1186) eine
direkte, auf die Untersuchung zurlickzufihrende diagnostische oder therapeutische
Konsequenz, gegebenenfalls sowohl diagnostische als auch therapeutische
Konsequenzen. Im Falle einer vor der Verlegung oder Aufnahme in die Geriatrische
Klinik erfolgten Untersuchung hatte diese in 25% (68/263) direkte Konsequenzen. Von
den Sonographien, die in der Geriatrischen Klinik nach Indikationsstellung zur
Ultraschalluntersuchung auf dem Boden klinischer Befunde stattfanden, fihrten 36%
(41/112) zu direkten diagnostischen oder therapeutischen MalRnahmen. Erfolgte die
Abdomensonographie als reine Screeninguntersuchung, ergaben sich in 16%

(128/801) direkt auf die Untersuchung zurlickzufiihrende Konsequenzen.

Tabelle 14 Patienten mit diagnostischen und/oder therapeutischen Konsequenzen

Anzahl Pat. mit

gesamt Konsequenz |in %
alle erfassten Patienten 1186 242 20,2
alle mit vorliegender US 263 68 26,1
alle Screening 801 128 16,0
alle Klinik 122 41 36,6

Bei Betrachtung aller eingeschlossenen Patienten entfielen in Folge der
Abdomensonographie 329 diagnostische Prozeduren auf 199 Patienten.
Verlaufskontrollen der Sonographie erfolgten bei 8% (94/1186) aller Patienten.
Laboruntersuchungen oder mikrobiologische Untersuchungen wurden bei 7%
(80/1186) aller sonographierten Patienten veranlasst. Bei 3% (31/1186) wurde durch
die Sonographie die Indikation zur Anlage eines Blasendauerkatheters gestellt. Die
Untersuchungen fihrten in 2% (22/1186) der Falle zu einem facharztlichen Konsil, in
2% (20/1186) wurden konkrete Empfehlungen zur Weiterbehandlung formuliert. In 2%
(18/1186) wurde eine Sonographie durch einen zweiten Untersucher i.S. einer
,second-look sonographie“ notwendig. Ebenfalls in 2 % (24/1186) kam es zur
diagnostischen Punktion pathologischer Befunde als Folge der Eingangsuntersuchung.
Ein CT zur Differentialdiagnostik der pathologischen Befunde erfolgte nach 1%
(13/1186) aller durchgeflihrten Untersuchungen. Selten wurden Indikationsstellungen
zu anderen weiterfuhrenden Untersuchungen wie CEUS (1% (11/1186)), Rdntgen
(0,6% (7/1186)) oder zur Endoskopie (0,5% (6/1186)) durch die primare
Ultraschalluntersuchung gestellt. Sehr selten wurden ein MRT (0,17% (2/1186)) oder
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eine Endosonographie (0,08% (1/1186)) als Konsequenz der Abdomensonographie

veranlasst.

Tabelle 15 Diagnostische Konsequenzen aller erfassten Patienten

Anzahl in %

Patienten gesamt 1186 100,00
Second-look sonographie 18 1,5
Verlaufsonographie 94 7,9
CEUS 11 0,9
Endosonographie 1 0,1
Labor / Mikrobiologie 80 6,8
Punktion 24 2,0
Rontgen 7 0,6
Anlage BDK 31 2,6
CT 13 1,1
MRT 2 0,2
Endoskopie 6 0,5
Konsil 22 1,9
Empfehlung 20 1,7
Konsequenzen gesamt 329

Im Falle der Durchfiihrung der Sonographie vor Aufnahme oder Ubernahme in die
Geriatrische Klinik wurden direkt auf die Untersuchung zurickzufuhrende Punktionen
pathologischer Befunde haufiger (5% (13/263)) durchgefuhrt. Auch die Anforderung
einer Réntgenuntersuchung (1% (3/263)) sowie die Veranlassung einer Endoskopie
(2% (5/263)) erfolgten haufiger. Im Vergleich mit allen untersuchten Fallen erfolgte bei
Patienten, die die Abdomensonographie vor Aufnahme in die Geriatrische Klinik
bekamen, seltener eine Zweitsonographie durch einen anderen Untersucher (0,4%
(1/263)) sowie die Anlage eines Blasendauerkatheters (2% (5/263). Mit 9% (24/263)

etwas haufiger wurden weiterfuUhrende Laboruntersuchungen veranlasst.
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Tabelle 16 Diagnostische Konsequenzen bei bereits vorliegender aktueller

Ultraschalluntersuchung

Anzahl |in%
Patienten gesamt 263 100
Second-look sonographie 1 0,4
Verlaufsononographie 20 7,6
CEUS 3 1,1
Endosonographie 1 0,4
Labor / Mikrobiologie 24 9,1
Punktion 13 49
Rontgen 3 1,1
Anlage BDK 5 1,9
CT 5 1,9
MRT 2 0,8
Endoskopie 5 1,9
Konsil 4 1,5
Empfehlung 1 0,4
Konsequenzen gesamt 87

Bei der Betrachtung aller in der Geriatrischen Klinik nach Indikationsstellung zur

Sonographie auf Basis klinischer Parameter erfolgten Sonographien zeigten sich im

Vergleich zu allen dokumentierten Fallen mit diagnostischen Konsequenzen eine

hdhere Rate von veranlassten Laboruntersuchungen (11% (13/122)), Punktionen (7%

(8/122)), Veranlassung einer Zweitsonographie durch einen anderen Untersucher (4%

(5/122)) sowie der Anforderung von Konsilen durch nichtinternistische Facharzte (5%

(6/122).
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Tabelle 17 Diagnostische Konsequenzen nach indikationsbedingter Sonographie in

der Geriatrie

Anzahl |in%
Patienten gesamt 122 100
Zweitsonographie 5 41
Verlaufsononographie 15 12,3
CEUS 2 1,6
Endosonographie 0 0
Labor / Mikrobiologie 13 10,7
Punktion 8 6,6
Rontgen 3 25
Anlage BDK 3 2,5
CT 2 1,6
MRT 0 0,0
Endoskopie 1 0,8
Konsil 6 49
Empfehlung 4 3,3
Konsequenzen gesamt 62

Die dokumentierten 182 diagnostischen Konsequenzen (siehe Tab. 18) nach der
Abdomensonographie als reine Screeninguntersuchung in der geriatrischen Kilinik
betrafen 14 % (113/801) der in diesem Zusammenhang untersuchten Patienten.

In 7% (60/801) der gescreenten Falle wurde eine sonographische Verlaufskontrolle
des erhobenen Befundes durchgefuhrt. Die Screeninguntersuchung fuhrte in 5%
(44/801) zur Durchflhrung von laborchemischen bzw. mikrobiologischen
Untersuchungen. Nach 2% (16/801) der Sonographien wurden Kkonkrete
Empfehlungen zur weiteren Behandlung gegeben, 1,5% (12/801) fuhrten zu
Konsilanforderungen an facharztliche Kollegen. Die Anlage eines
Blasendauerkatheters als Folge der Screeninguntersuchung wurde fur 3% (23/801)
der Patienten dokumentiert. Eine zweite Sonographie durch einen anderen
Untersucher wurde in 1,5% (12/801) notwendig. Mit je 0,8% (6/801) kam es als
Konsequenz der Screeninguntersuchung seltener zu einer CEUS oder CT. In nur
0,12% (1/801) aller Screeninguntersuchung wurde zur differentialdiagnostischen
Abklarung etwaiger pathologischer Befunde eine Roéntgenuntersuchung veranlasst.
Endosonographien, MRT oder Endoskopien erfolgten als Konsequenz der reinen

Screeninguntersuchung nicht.
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Tabelle 18 Diagnostische Konsequenzen nach reiner Screeninguntersuchung in der

Geriatrie

Anzahl in %
Patienten gesamt 801 100
Zweitsonographie 12 1,5
Verlaufsononographie 60 7,5
CEUS 6 0,8
Endosonographie 0 0
Labor / Mikrobiologie 44 55
Punktion 2 0,3
Roéntgen 1 0,1
Anlage BDK 23 29
CT 6 0,8
MRT 0 0
Endoskopie 0 0
Konsil 12 1,5
Empfehlung 16 2,0
Konsequenzen gesamt 182

Far alle in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden bei 6% (77/1186) der
Patienten 87 sich aus der Abdomensonographie ergebende therapeutische
Konsequenzen dokumentiert.

In 0,2% (2/1186) der Falle erfolgte auf Grund der sonographisch erhobenen Befunde
der Entscheid zur WeiterfUhrung der Behandlung im Sinne der Palliativmedizin. In
einem Fall wurde bereits vor Verlegung in die Geriatrische Klinik ein lleus des lleum
beschrieben, der zweite Fall betraf die Dokumentation von massiver Zunahme von
Aszites im Vergleich zur Voruntersuchung, dokumentiert in der Abdomensonographie
in der Geriatrischen Klinik nach Indikationsstellung auf Basis klinischer Parameter.

Die Verlegung in eine andere Fachabteilung des eigenen Hauses bzw. in ein
auswartiges Krankenhaus auf Grundlage der Sonographiebefunde resultierte in 0,2%
(2/1186) der Falle, dies betraf jeweils Verlegungen nach Akutsonographien vor
Ubernahme in die Geriatrische Klinik. Bei 0,8% (10/1186) flihrte die Sonographie direkt
zur Veranlassung einer OP. In je 3% (36 bzw. 37/1186) erfolgten nach der
Ultraschalluntersuchung direkt auf diese zurlckzufuhrende Interventionen oder

Medikamentenumstellungen.
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Tabelle 19 Therapeutische Konsequenzen aller erfassten Patienten

Anzahl in %
Patienten gesamt 1186 100
Anderung Medikation 37 3,1
Intervention 36 3,0
Verlegung 2 0,2
OoP 10 0,8
Entscheid Palliativmedizin 2 0,2
Konsequenzen gesamt 87
Patienten mit Konsequenzen |77 6,5

Durch sonographischen Untersuchungen vor der Verlegung in die Geriatrische Klinik
erfolgte in 3% (7/263) die Indikationsstellung zur zeitnahen Operation. Die zu Grunde
liegenden pathologischen Befunde waren akute Cholezystitis, Kolonkarzinom,
intraabdominelles Hamatom, intraabdominelle Blutung sowie in zwei Fallen eine

Ureterstenose.

Tabelle 20 Therapeutische Konsequenzen bei vorliegender aktueller Voruntersuchung

Anzahl in %
Patienten gesamt 263 100
Anderung Medikation 12 4,6
Intervention 8 3,0
Verlegung 2 0,7
OP 7 2,7
Entscheid Palliativmedizin 1 0,4
Konsequenzen gesamt 30
Patienten mit Konsequenzen |23 8,8

Die Abdomensonographie, durchgefuhrt in der Geriatrischen Klinik nach
Indikationsstellung auf Grund klinischer Symptomatik flihrte bei 20% (24/122) der
untersuchten Patienten zu einer direkt auf die Sonographie zurickzufihrenden
therapeutischen Konsequenz. In 11% (14/122) war eine Umstellung der
medikamentosen Therapie erforderlich. Bei 8% (10/122) wurden Interventionen als
Folge der Untersuchung durchgefuhrt. 1,6% (2/122) der Sonographien stellten die
Indikation zur OP. In einem Fall wurde der Verdacht auf ein Korpuskarzinom geauf3ert.
Der andere Fall betraf ein ausgedehntes postoperatives Serom.
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Tabelle 21 Therapeutische Konsequenzen nach indikationsbedingter Sonographie in

der Geriatrie

Anzahl in %
Patienten gesamt 122 100
Anderung Medikation 14 11,5
Intervention 10 8,2
Verlegung 0 0,0
OP 2 1,6
Entscheid Palliativmedizin 1 0,8
Konsequenzen gesamt 27
Patienten mit Konsequenzen |24 19,7

Nach reiner Screeninguntersuchung ergaben sich bei 4% (30/801) der untersuchten
Patienten 31 dokumentierte, direkt auf die Screeningabdomensonographie
zurtuckzufihrende therapeutische Konsequenzen. Bei 0,1% (1/801) wurde die
Verdachtsdiagnose eines Nierenzellkarzinoms geaufRert und in der folgenden OP
bestatigt. 2% (18/801) der Untersuchungen flhrten zu Interventionen. In 1,5% (12/801)
wurden auf die Sonographie zurlickzufiihrende Anderungen der Medikation

dokumentiert.

Tabelle 22 Therapeutische Konsequenzen nach reiner Screeninguntersuchung in der

Geriatrie

Anzahl in %
Patienten gesamt 801 100
Anderung Medikation 12 1,5
Intervention 18 2,3
Verlegung 0 0,0
OP 1 0,1
Entscheid Palliativmedizin 0 0,0
Konsequenzen gesamt 31
Patienten mit Konsequenzen | 30 3,8

MafRnahmen zur Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der Darmtatigkeit wurden
bei 1,7% (20/1186) der Untersuchten dokumentiert. Alle anderen dokumentierten, auf

die Sonographie zurlickzufihrenden Interventionen waren sehr selten.
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Tabelle 23 Auf die Sonographie zuriickzufiihrende Interventionen

vor-
alle in |liegende |in in in
Patienten |% |VU % |Screening|% |Klinik %

ERCP/+EP 5 04 |3 1,1 |1 0,1 [1 0,8

Punktion Pleura-

erguss therapeutisch | 2 0,2 |0 0,0 |1 0,1 |1 0,8

Wiederherstellung

Darmfunktion 20 1,7 |2 0,8 |14 1,8 |4 3,3

Spllung Harnblase/

Neuanlage BDK 4 0,3 |0 0,0 |2 0,3 |2 1,6

Kompressions-

therapie 3 0,3 |3 1,1 |0 0,0 |0 0,0

Anlage

Magensonde 1 01 |1 04 |0 0,0 |0 0,0

Aszites-

punktion 1 0,1 |0 0,0 |0 0,0 |1 0,8

Summe 36 3,0 |9 34 |18 22 |9 7,4

Bezogen auf alle dokumentierten Falle betrafen die haufigsten durch Kenntnis des
Sonographiebefundes veranlassten Medikamentenumstellungen die Diuretikatherapie
(1,4% (17/1186)). Die medikamentdse Beeinflussung der Darmmotilitdt war bei 0,6%

(7/1186) aller Patienten das Ziel der Optimierung der medikamentdsen Therapie.

Tabelle 24 Auf die Sonographie zuriickzufiihrende Umstellung der Medikation

vor-
alle in |liegende |in in in
Patienten | % |VU % |Sreening |% |Klinik %
Laxantien 7 0,6 |1 04 |3 04 |3 2,5
Urologika 3 0,3 |1 04 |1 0,1 |1 0,8
Diuretika 17 14 |5 1,8 |5 06 |7 57
antithrombotische
Medikation 3 0,2 |1 0,3 |1 0,1 |1 0,8
Chemotherapie 1 0,1 |0 0,0 |1 0,1 |0 0,0
Kostumstellung 1 0,1 10 0,0 |0 0,0 |1 0,8
Antibiose 6 0,5 |3 1,2 |1 0,1 |2 1,6
Summe 38 3,2 |11 41 |12 14 |15 12,2
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4. Diskussion

4.1 Sensitivitat und Spezifitat medizinischer Ultraschalluntersuchungen

Die Sensitivitat und Spezifitdt der abdominellen Ultraschalluntersuchung ist exzellent.
Seit Anfang der 1980er Jahre wurde in mehreren Studien die herausragende
Sensitivitat und  Spezifitat der Sonographie fur die  verschiedensten
Anwendungsgebiete dokumentiert. So wurde von Kremer eine Sensitivitat von 97,5%

fur die abdominelle Sonographie allgemein beschrieben (20).

Gesondert untersucht wurde die Sensitivitat und Spezifitdt der Sonographie zur
Differentialdiagnostik bei akuter Appendizits, hierbei errechnete sich eine Sensitivitat
von 73% bei einer Spezifitat von 96% vor dem Hintergrund, dass der Schwerpunkt der
Studie auf der Erforschung der Mdglichkeit des Vorhaltens einer kompetenten
Sonographie uber komplette 24 Stunden im Rahmen der Notfallversorgung eines
Krankenhauses lag (21).

Diese Untersuchungen wurden 2004 nochmals wiederholt, dabei zeigte sich ein
schlechteres Ergebnis. Die Sensitivitat betrug 81%, die Spezifitdt 79% in Bezug auf
den Verdacht einer Appendizitis, wobei auch hier das Ziel der Untersuchung in der
Darstellung der differentialdiagnostischen Wertigkeit des Ultraschalls bei Schmerzen
im rechten Unterbauch bzw. Verdacht auf Appendizitis mit unterschiedlich erfahrenen
Untersuchern rund um die Uhr war (22).

Die Sensitivitat und die Spezifitdt der Sonographie zur Diagnostik der
Cholezystolithiasis liegen bei 95 bzw. 99% (23).

Die Sonographie ist die Methode der Wahl fir die Diagnostik von Gallenblasensteinen
mit einer Sensitivitat >95%. Sie ist in Kombination mit den klinischen Befunden
ebenfalls als Methode der Wahl zum Nachweis oder Ausschluss der akuten
Cholezystitis (Sensitivitat 94%, Spezifitat 78%) geeignet (24).

Die sonographische Untersuchung und die MRCP haben beim Nachweis intra- und
extrahepatischer Gallengangerweiterungen selbst jeweils eine Sensitivitat von bis zu
100%, eignen sich allerdings nicht in jedem Fall zur sicheren Klarung der Genese der

Veranderungen (25).

In einer prospektiven Studie wurde bei 127 Patienten die sonographische
Treffsicherheit im Vergleich mit der durch Blindpunktion gewonnenen Leberhistologie

bei der Diagnose diffuser Leberparenchymerkrankungen untersucht. Ubereinstimmung
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zwischen histologischem und sonographischem Befund bestand bei der normalen
Leber in 56%, bei der einfachen Fettleber in 70%, bei der Fettleberhepatitis in 92%, bei
der chronisch aktiven Hepatitis in 63% und bei der Leberzirrhose in 79%. Die Spezifitat
der Sonographie betrug 95%, die Sensitivitat fur alle pathologisch Ubereinstimmenden
Befunde 82%, im speziellen fur die Fettleber 94%, flr die chronisch aktive Hepatitis
93% und die Leberzirrhose 79% (26) (27).

In einer vergleichenden Untersuchung von Sonographie und Spiral CT in Hinblick auf
Detektion von Leberherden wurde eine deutliche Uberlegenheit der Sensitivitat der
Sonographie (94% vs. 73%) gegenuber der CT- Untersuchung beschrieben (28).

Die weitere Steigerung der diagnostischen Moglichkeiten durch den Einsatz von CEUS
wurde in der DEGUM — Multicenterstudie untersucht. Daraus folgend sollte die CEUS
zur Tumordifferenzierung vor der Spiral- CT eingesetzt werden, da sich bei sorgfaltiger
klinischer Bewertung strahlenbelastende Computertomografien und auch invasive
Biopsien in erheblicher Zahl vermeiden lassen (29). Die diagnostische Treffsicherheit
der Kontrastmittelsonografie lag im Vergleich zur korrekten Enddiagnose bei 90,3%
(30).

Aszites ist fur den guten Kliniker durch ein vorgewolbtes Abdomen mit auslaufenden
Flanken im Liegen und/oder Wechsel der Klopfschallqualitat bei Lagewechsel ab etwa
1 I nachweisbar. Insbesondere bei Patienten mit gering ausgepragtem Aszites hat die
Methode der wandernden Dampfungsgrenze eine Sensitivitat von Uber 80%. Diese
Untersuchungsmethode weist jedoch einen betrachtlichen Anteil falsch positiver
Ergebnisse auf, die die Spezifitat auf etwa 60% begrenzen (31). Goldstandard der
Aszitesdiagnose ist heute daher die Abdomensonographie, die bereits 50—-100 ml
FlUssigkeit oder unter gunstigen Bedingungen auch weniger nachweisen kann; sie
dient auch der zeitgleichen Evaluation hinsichtlich des Vorliegens einer Leberzirrhose
und portalen Hypertension bzw. anderer Ursachen eines Aszites, z. B. Malignitat oder
Pankreatitis (32).

Die hohe Sensitivitat bzw. Spezifitadt des Abdomensonographie in Bezug auf
Darstellung freier Flussigkeit begriindet den zunehmenden Einsatz der Sonographie
i.R. der Notfallbehandlung unfallchirurgischer Patienten. Die Angaben zur Sensitivitat
liegen studienabhangig zwischen 77 und 89%, die Spezifitdt wird mit 75 -100%
angegeben (33). Hoyer et al. beschreiben eine Sensitivitdt von 85% und Spezifitat

von 96% im Rahmen der prahospitalen Sonographie im Rettungsdienst (9).
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Der hohe Stellenwert der Sonographie in der Diagnostik der Divertikulitis wurde

mehrfach beschrieben (34;35). Auch in Hinblick auf die lleusdiagnostik wird eine, der

rontgenologischen Diagnostik zumindest ebenburtige, Sensitivitat und Spezifitat von

mehr als 90% beschrieben, zudem gelingt dem erfahrenen Untersucher durch die

Ultraschalluntersuchung in mindestens 70% die korrekte Klarung der Genese der

lleussymptomatik (36).

Tabelle 25 Sensitivitit und Spezifitdt der Sonographie in Bezug auf ausgewéhlte

Krankheitsbilder
Organ Sensitivitat/Spezifitat Quelle
Abdomensonographie 97,5%/ k.A. Kremer 1984 (20)
allgemein
Akute Appendizitis 73%/ 94% Bloching 1989 (21)
81%/ 79% Wilhelm 2004 (22)
Cholezystolithiasis 95%/ 98% Meuwly 2002 (23)
Akute Cholezystitis 94%/ 78% Lammert 2007 (24)
Gallengangserweiterung 100%/ k.A. Zajaczek 2005 (25)
Leberparenchymveranderungen | 82%/ 95% Steinmaurer 1984 (37)
- Fettleber 94%/ k.A. Kratzer 2010 (27)
- Hepatitis 93%/ k.A
- Leberzirrhose 79%/ k.A
parenchymatdse Milzlasionen > 90%/ 96% Dennhardt 2000 (38)
Intrabdominelle freie Flussigkeit | 77- 89%/ 75 -100% Wiest 2008 (32)
Wening 2008 (33)

lleusdiagnostik

>90%/ >90%

Seitz 1998 (36)
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4.2 Die Bedeutung von sonographischen Zufallsbefunden in der Medizin

Ein Inzidentalom (engl. Incidentaloma) ist ein abgeleiteter Neologismus fur den
englischen Begriff "incidental tumor". Es ist ein bei (radiologischen) Untersuchungen
zufallig beschriebener Befund, ohne dass klinische Symptome oder ein anderer
Anfangsverdacht fur das Vorliegen eines pathologischen Befundes bestehen. Seit der
EinfGhrung des Begriffes in die Literatur durch Young et al. im Jahr 2000 (39) wird er
sehr uneinheitlich flr eine Vielzahl benigner und maligner Veranderungen

verschiedener Organsysteme benutzt (40).

Eingefuhrt wurde der Begriff des Inzidentaloms zur Beschreibung zuféllig entdeckter
Raumforderungen der Nebenniere. Heute geht man von einer Haufigkeit der
Nebenniereninzidentalome von 6%, detektiert durch abdominelle Bildgebung, aus.
Malignome sind darunter hochst selten (< 0,2 %). In der Diagnostik von
Nebennierentumoren ist die Sonographie als hoch sensitives Verfahren anderen
bildgebenden Verfahren ebenbdirtig, insbesondere in der Erweiterung der
diagnostischen Optionen durch die ultraschallgestiitzte Feinnadelpunktion.

Nur ein geringer Teil dieser Tumoren ist hormonaktiv. Unter den gutartigen
Nebennierentumoren sind die Adenome am haufigsten zu finden (8% in
Sektionsstatistiken, 0,5— 4% in CT), Phaochromozytome sind seltener (4,8% in uFNP-
Sammelstatistik). Unter den malignen Nebennierentumoren sind Metastasen (32,5%)
deutlich haufiger als primare Karzinome (19,8%). Die Nebennieren sind der
vierthaufigste Metastasierungsort bei Primartumoren wie bspw. Bronchialkarzinom,

malignes Melanom, Mamma-, Magen- und Nierenzellkarzinom. Seltener sind

Lymphominfiltrate in Nebennierentumoren zu finden (3,4 %) (41).
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Abb. 2 Inzidentalom der Nebenniere rechts
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Auf Grund der exzellenten Darstellbarkeit der Schilddrise durch die Sonographie und
die wachsende Anzahl der Untersuchungen der Schilddrise mit begleitend immer
besserer Feindarstellung der Strukturen durch die besseren technischen Moglichkeiten
kommt dem Inzidentalom der Schilddrise eine besondere Bedeutung zu. In der
Literatur wird die Haufigkeit von Schilddrisenknoten (altersabhangig) bis 67%
angegeben (42). In einer 2004 verodffentlichten deutschen Querschnittsstudie mit
Untersuchung von 90000 Probanden wurden in einem Drittel der Falle eine Struma mit
oder ohne Knoten dokumentiert, in 22% der Falle wurden Knoten > 5§ mm
dokumentiert. Die Mehrzahl der sonographisch beschriebenen pathologischen
Befunde hat allerdings keinerlei Einfluss auf die weitere Diagnostik und/oder Therapie
(43).

Aufgrund des erheblichen Missverhaltnisses von Pravalenz bzw. Inzidenz benigner
Schilddrisenknoten und der Inzidenz gravierender Krebserkrankungen sind effiziente
Diagnostik- und Therapiestrategien in Hinblick auf das Schilddrisenkarzinom
zwingend notwendig. Es wurden i.R. von Stufenkonzepten Kriterien erarbeitet, die
diese Effizienz erhdhen sollen. Diese betreffen auch detailliert die sonographische
Beurteilung inklusive der Indikationsstellung zur sonographisch gestiutzten
Feinnadelpunktion bzw. auch Empfehlungen zur operativen Therapie (44).

Nach Darstellung von Blank (45) wird ein Drittel aller (seltenen) Malignome der
Schilddruse als ,Zufallsbefund® erhoben. Derzeit ist davon auszugehen, dass nur jedes
10000. Mikrokarzinom (< 10 mm) Kklinische Bedeutung erlangt. Um eine
Uberdiagnostik zu vermeiden, empfiehlt Blank daher auf eine Punktion von Knoten
kleiner als 8 mm zu verzichten.

Kwak et al. beschreiben eine Pravalenz von 0,4% von Inzidentalomen der
Nebenschilddrisen, welche im Rahmen routinemaRiger Ultraschalluntersuchungen
der Schilddrise detektiert wurden (46).

Differentialdiagnostische =~ Schwierigkeiten  ergeben  sich  gelegentlich  aus
Inzidentalomen der Milz. Insbesondere die echoreichen Milztumore sind im Gegensatz
zu den haufigeren echoarmen Milzlasionen nach sonographischen Gesichtspunkten
schwer zu differenzieren (38). Allerdings entsprechen sie in Abwesenheit einer
malignen Grunderkrankung fast immer einer benignen Lasion und erfordern lediglich
eine sonographische Verlaufskontrolle, selbst eine Biopsie ist meist nicht notwendig

(47). Stelzel berichtet 2004 von athiologischer Unklarheit dreier Inzidentalome der Milz
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trotz Ausschopfung aller zur Verfugung stehender bildgebender Diagnostik inklusive
CEUS. Im Ergebnis erfolgte die Splenenktomie bei dann histologisch gesichertem
Littoralzellangiom (48), einem erworbenen gutartigen vaskularen Tumor der Milz (49).
Beschrieben werden weiterhin neben Hamangiomen, Milzmetastasen, Lymphombefall,
Beteiligung bei Speicherkrankheiten, Einzelfallen von Milzhamangiosarkomen als
primar maligne Milztumoren auch hypervaskularisierte Milztumoren — sogenannte
Splenome oder Hamartome (50).

Nebenmilzen werden bei bis zu 15% aller Patienten gefunden, eine klinische Relevanz
ergibt sich daraus nur bei Patienten mit hamatologischen, onkologischen oder anderen
systemischen Grunderkrankungen (z.B. Immunthrombozytopenie,
immunthrombozytopenischer  Purpura,  Spharozytose, @ Lymphogranulomatose,
Lymphosarkom, Milzneoplasien) sowie bei Patienten nach Splenektomie

(kompensatorische Hypertrophie) (51).

Abb. 3 B-Bild- sonographische Darstellung einer Nebenmilz

Oft werden zufallig Leberlasionen dokumentiert. Durch den Einsatz von CEUS ist
insbesondere bei Leberraumforderungen unklarer Dignitat ein deutlicher Gewinn an
diagnostischer Treffsicherheit zu verzeichnen. In der DEGUM Multizenterstudie
wurden ca 60% der 1349 untersuchten soliden Lebertumoren zufallig entdeckt; etwa

50% davon waren maligne (29).
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Abb. 4 B- Bild sonographische Darstellung eines hepatozellulédren Karzinoms

Sehr viel seltener werden Inzidentalome des Pankreas beschrieben. Nachdem die
histologische Unterteilung in serdése und muzindse Zystadenome und Neoplasmen
sowie intraduktale papillare muzindse (IPMN) und neuroendokrine Tumoren (NET)
sowie Lymphangiome moglich ist, rlckt die zystische Lasion des Pankreas immer
starker in den Fokus der Aufmerksamkeit. In Folge der histologischen Unterscheidung
sowie der Erkenntnis des malignen Potentials, auch angesichts der Maoglichkeit der
malignen Entartung der serbésen Adenome, wurde eine neue Sichtweise auf dieses
klinische Feld eroffnet, so dass es zu einer steigenden Anzahl von Resektionen
asymptomatischer, kleiner pankreatischer Lasionen kommt, welche bisher eher durch
Nachbeobachtung versorgt wurden. Da insgesamt der Anteil der Malignome bei
Pankreasinzidentalomen deutlich hdher als beispielsweise bei Nebennieren- oder
Schilddruseninzidentalomen ist, erfordert jede Pankreaslasion eine weitere
(histologische) Abklarung (52) (40).

Wenn man alle diagnostizierten Nierentumoren betrachtet, werden etwa 83% als
Uberraschungsbefunde aus einer Abdomensonographie erhoben (53). Allerdings ist
die Pravalenz von Nierentumoren als sonographischer Uberraschungsbefund mit 0,5%
selten. In diesem Zusammenhang ist die Betrachtung von ,small renal masses (SRM)*
von Interesse. Diese werden als renale, solide oder zystische Raumforderung < 4 cm
definiert, in Uber 80% werden keinerlei urologischen Symptome (bspw. Hamaturie,
Schmerz) beschrieben. Durch den vermehrten Einsatz suffizienter technischer
Untersuchungsmethoden konnte in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg dieser
Tumorentitat dokumentiert werden. Nahezu 90% dieser Tumore sind benigne. Da

allerdings die malignen SRM meist ein frihes Tumorstadium zeigen, sind sie in
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Hinblick auf eine kurative Therapie von entscheidender Bedeutung. Es wurde gezeigt,
dass die Geschwindigkeit des GrolRenwachstums ein relevanter Parameter zur
Beurteilung der Malignitat ist und somit die Verlaufsbeurteilung des SRM grofte
Bedeutung fur die Festlegung der weiteren Diagnostik- bzw. Therapiestrategien hat.

FUr das Nierenzellkarzinom wird beschrieben, dass Karzinome < 7 cm meist
Jinzidentiell entdeckt werden, grolere Karzinome verursachen in der Regel klinische

Symptome, die eine weitere Diagnostik auslosen (54).

Tabelle 26 Haufigkeit von Inzidentalomen verschiedener Organe

Organ Haufigkeit von Quelle
Inzidentalomen

Nebenniere 6% Nurnberg 2005(41)
Niere 0,4% —0,74% Sanchez- Martin 2008(54)

Siemer 2000(53)
Schilddruse 22 % Reiners 2004(43)
Nebenschilddrise 0,4% Kwak 2009(46)
Nebenmilz 15% Jung 2004(51)
Fokale Milzlasion 0,2% Gorg 1991(55)

Zur Beurteilung der Konsequenzen aus dem regelmaligen Einsatz der
Abdomensonographie im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung internistischer
Patienten existieren einige altere Untersuchungen mit teilweise widerspruchlichen
Ergebnissen. Bereits 1979 wurden in einer gro3angelegten Studie zur Beurteilung der
Abdomensonographie als Screeningmethode mehr als 13000 Patienten untersucht,
davon 5700 als ,Routineuntersuchung®, d.h. ohne klinische Indikationsstellung. Fur
diese Patienten konnte kein Nutzen der Untersuchung herausgestellt werden,
allerdings wurde die Effektivitdt und Uberlegenheit der Methode im Rahmen des
~Sekundarscreening“- hier i.S. der Differentialdiagnostik unspezifischer abdomineller
Beschwerden- herausgestellt (20).

1990 wurde in einer englischen Studie nach Untersuchung von 1000 ambulant
behandelten Patienten die Durchfuhrung einer kompletten, symptomunabhangigen
Ultraschalluntersuchung des Abdomens und Beckens als Grundlage der weiteren
Diagnostik befurwortet (56).
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Vor dem Hintergrund von in den 1980er Jahren erstellten Untersuchungen wurde 1996
eine Arbeit mit dem Schluss, dass ein ,Primarscreening” absolut keinen Stellenwert in
der Diagnostik hat, veroffentlicht. Insbesondere mit dem Argument der finanziellen
Belastung wird auch der Nutzen des ,Sekundarscreenings® (auch hier gemeint die
Untersuchung des gesamten Abdomens bei unspezifischen Beschwerden) vor allem
vor dem Hintergrund der zunehmenden Verfugbarkeit von CT und MRT angezweifelt.
Als hauptsachliches Argument gegen den ,ungezielten® routinemaRigen Gebrauch der
Sonographie wird die Angst vor einer unndtigen Uberdiagnostik angebracht (57).

Der  Stellenwert einer  praoperativen Routineabdomensonographie  vor
herzchirurgischen Eingriffen konnte in einer 2010 veroffentlichen Arbeit nicht geklart
werden (58).

Dass, im Vergleich mit anderen bildgebenden Verfahren wie CT und Roéntgen, im
Rahmen der Akutdiagnostik internistischer Erkrankungen in den meisten Fallen (74%)
die Zufallsbefunde durch die Abdomensonographie erbracht wurden, wurde in einer
aktuellen  Arbeit beschrieben. Dort wurde eine Haufung von durch
Abdomensonographie dokumentierten, flir den weiteren Behandlungsverlauf
relevanten Zufallsbefunden v.a. fur Uber 60jahrige Patienten ohne vorhergehenden

Krankenhausaufenthalt dokumentiert (59).
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4.3 Befunde mit diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen

Ziel der Arbeit war die Bestimmung des Stellenwertes der abdominellen
Ultraschalluntersuchung als Screeninguntersuchung unter besonderer
Berlcksichtigung der direkt aus der indikationsunabhangig durchgefihrten
Sonographie erwachsenen Konsequenzen. Bei Betrachtung aller in die Untersuchung
eingeschlossenen Patienten hatte die Abdomensonographie in 20% (242/1186) eine
direkte, auf die Untersuchung zurlckzuflhrende diagnostische oder therapeutische
Konsequenz, gegebenenfalls auch diagnostische und therapeutische Konsequenzen.
Erfolgte  die Ultraschalluntersuchung in der Geriatrischen Klinik nach
Indikationsstellung zur Sonographie auf dem Boden klinischer Befunde fuhrten 35%
(43/112) zu direkten diagnostischen oder therapeutischen Malinahmen. Erfolgte die
Abdomensonographie als reine Screeninguntersuchung ohne Begrindung durch eine
klinische Symptomatik folgten in 16% (132/801) direkt auf die Untersuchung

zurickzufihrende Konsequenzen.

Haufig war die sonographische Verlaufskontrolle pathologischer Befunde. Zudem
wurden Sonographien zur Erfolgskontrolle nach Therapieoptimierung bzw. Intervention
veranlasst. Hierbei war unerheblich, ob die Sonographie auf eine Indikationsstellung
zurlickgeht oder als Screeninguntersuchung in der Geriatrischen Klinik erfolgte. Etwas
mehr sonographische Verlaufsuntersuchungen wurden im Falle einer initial
indikationsabhangigen Untersuchung in der Geriatrie dokumentiert. Angesichts der
involvierten sonographisch versierten Arzte, die in der Geriatrie meist die Patienten
auch wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes begleiteten, stellt die
Verlaufssonographie auf Grund der guten Vergleichbarkeit der Ergebnisse die

optimale Methode zur paraklinischen Beurteilung des Heilungsverlaufes dar.

In 7% aller untersuchten Falle wurden Laboruntersuchungen als Konsequenz des
Ultraschallbefundes veranlasst. Im Falle einer indikationsbezogenen Sonographie
wurden mit 10% im Vergleich mit der Screeninguntersuchung etwa doppelt so viele
Laboruntersuchungen zur Differentialdiagnostik veranlasst. Dies untermauert auf den
Stellenwert der Sonographie als Wegweiser in der effizienten Akutdiagnostik. Die
Angst vor zahlreichen teuren Laboruntersuchungen, die moglicherweise durch eine

Screeningsonographie ausgelost werden, ist unbegrundet.
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An dritter Stelle in der Haufigkeit der dokumentierten therapeutischen Konsequenzen
stand die Anlage einer dauerhaften Harnableitung, zurickgehend auf eine in der
Sonographie detektierte Blasenentleerungsstorung. Die Anlage eines
Blasendauerkatheters als direkte Konsequenz der erfolgten Sonographie wurde in der
Studie als diagnostische MaRnahme dokumentiert. Dagegen wurden Blasenspulungen
oder der Wechsel von bereits vorhandenen Blasenkathetern in Zusammenhang mit
der Ultraschalluntersuchung als therapeutische Konsequenz eingeordnet.

Angesichts der beschriebenen hohen Pravalenz einer Blasenentleerungsstorung im
Alter v.a. beim Mann, im Rahmen eines ,lower urogenital tract syndrome® mit bis
24% beim dber 80jahrigen Mann angegeben (60), Uberrascht die mit hier
dokumentierten 2,6% seltene Notwendigkeit der Anlage eines Blasendauerkatheters.
In insgesamt 4,4% (52/1186) aller untersuchten Patienten machte das Vorliegen von
Restharn weitere diagnostische und therapeutische MalRnahmen notwendig.
Allerdings ist auch in den urologischen Fachgesellschaften die Restharnmenge, die
eine akute Intervention erfordert, derzeit umstritten, so dass selbst in den
urologischen Leitlinien keine klaren Empfehlungen zu den Grenzen von Pathologie
und Physiologie im Bezug auf die Restharnmenge gegeben werden konnen.
Insbesondere Restharnmengen zwischen 100 und 300 ml stellen eine Grauzone in
der Indikationsstellung zur dauerhaften Harnableitung bzw. der Einleitung einer
weiteren facharztlich- urologischen Diagnostik dar (61;61;62). Daraus resultierend
existierten auch fur die in der Studie eingeschlossenen Patienten keine klaren
Grenzwerte, so dass von einer grof3en untersucherabhangigen Variabilitat der
Interpretation der Restharnmengen ausgegangen werden muss. Die genaue
Dokumentation der Restharnmengen, die zur Anlage einer dauerhaften
Harnableitung fUhrten, ist zudem nicht erfolgt. Die Differenz zwischen der Haufigkeit
der Anlage eines Blasendauerkatheters nach indikationsbezogener Sonographie vor
dem Aufenthalt in der Geriatrischen Klinik (1,9%) und nach reiner
Screeninguntersuchung (2,9%) erklart sich durch die haufig bereits erfolgte Anlage
eines Blasendauerkatheters im Rahmen der Akutversorgung der Patienten vor der

Ultraschalluntersuchung.
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Abb. 5 Sonographisches Bild bei Harnstau IlI°

Mit 4,1% (5/122) liegt der Anteil der veranlassten second-look sonographie i. S.
eines Referenzschalls nach indikationsbezogenen Untersuchungen in der
Geriatrischen Klinik Uber dem dokumentierten Durchschnitt. Dies resultiert aus der
Tatsache, dass eine vorhergehende Ultraschalluntersuchung im Rahmen des
aktuellen stationaren Aufenthaltes normalerweise direkt in der Ultraschallabteilung der
Medizinischen Kliniken durch einen erfahrenen Untersucher mit sofortiger Moglichkeit
einer Konsultation ausgewiesener Spezialisten auf dem  Gebiet der
Abdomensonographie erfolgte. Im Falle der Untersuchung in der geriatrischen Klinik
war zum Einholen einer Zweitmeinung eine erneute Untersuchung in der
interdisziplinaren Ultraschallabteilung des Hauses durch einen erfahrenen Untersucher
(DEGUM Stufe 2 oder 3 (63;64)) notig und wurde so dokumentiert. Dieses Vorgehen
entspricht den Empfehlungen der DEGUM zum Referenzschall (65).

Die Veranlassung von weiterfiihrender Bildgebung war selten notwendig. Die
unmittelbar auf die Abdomensonographie zurlickzufihrende Veranlassung einer
Endoskopie, bspw. Gastroskopie oder ERCP, wurde im Falle der Untersuchung vor
Verlegung in die Geriatrie deutlich ofter initiiert, dies entspricht dem gangigen
Procedere der Behandlung akuter Symptome primar in der Zentralen Notaufnahme,
auf der Interdisziplinaren Aufnahmestation bzw. daran anschlieBend in der
entsprechenden Fachabteilung vor Verlegung in die Geriatrische Klinik. Vor diesem
Hintergrund sind auch die haufiger veranlassten Operationen und Verlegungen in
andere Fachabteilungen im Falle einer ,pra- geriatrischen® Sonographie zu sehen. Die
auf Screeninguntersuchung bzw. indikationsbegrindeter Sonographie in der

Geriatrischen  Klinik  zurlckzufuhrenden Operationen wurden in  den hier
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dokumentierten Fallen elektiv nach entsprechender weiterer OP- Vorbereitung
durchgefuhrt.

Unmittelbar wahrend der Abdomensonographie oder direkt auf diese zurlickzufihren
waren haufig ultraschallgestitzte Punktionen von als pathologisch interpretierten
Befunden. Erwartungsgemald erfolgten diese sowohl bei Patienten, die in der
Geriatrischen Klinik symptomassoziiert untersucht werden, als auch bei den
Patienten die vor der Verlegung i. S. einer indikationsbezogenen Sonographie
untersucht wurden relativ haufig. Bei reiner Screeninguntersuchung wurde selten

punktiert.

Bei alleiniger Betrachtung der weiteren Konsequenzen zur Komplettierung der
Differentialdiagnostik nach reiner Screeninguntersuchung wurden als relevante
Folgen der Untersuchung die Verlaufssonographie (7,5 % (60/801)), die
Veranlassung von Laboruntersuchungen (5,5% (44/801)) sowie die Anlage einer
dauerhaften Harnableitung (2,9% 23/801)) dokumentiert. Seltener wurden
Empfehlungen zur weiteren Diagnostik im spateren Verlauf (2% (16/801)),
facharztliche Konsile (1,5% (12/801)) oder Referenzsonographien (1,5% (12/801))
veranlasst. Die Indikation zur weiteren bildgebenden radiologische Diagnostik
(Réntgen, CT, MRT) wurde insgesamt bei weniger als 1 % der sonographisch
gescreenten Patienten gestellt. Diese Tatsache kann die Ende der 1990er Jahre
publizierte Angst vor einer unnétigen, teuren Uberdiagnostik durch - nun noch
wesentlich leichter zugangliche - bildgebende Methoden wie MRT, Szintigraphie oder
CT widerlegen (57). Die vorliegenden Zahlen weisen auf eine effektivere Nutzung
dieser Verfahren durch klarere Indikationsstellung bei genereller Nutzung der
Sonographie als primare Bildgebung hin. Die Untersuchungszahlen fur eine weitere
radiologische bildgebende Diagnostik kdonnen durch die Ausnutzung effektiver
sonographischer Behandlungspfade inklusiver Nutzung der ,second- look
sonographie“ bzw. des ,Referenzschalls® und sicheren Umgang mit der
Indikationsstellung zur CEUS, komplettiert durch sonographiegestitzte Punktion

pathologischer Befunde, gesenkt werden.
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Abb. 6 Darstellung eines hepatozelluldren Karzinoms durch CEUS

Die vor allem vor dem Hintergrund der onkologischen Staginguntersuchungen und
Diskussion um Nachsorgeuntersuchungen der verschiedenen Tumorentitaten
angebrachte Furcht vor einer teuren und unsinnigen Uberdiagnostik durch nicht
ausreichend aussagekraftige wiederholte Ultraschalluntersuchungen ist fur das
geriatrische Patientenklientel, bei dem die Sonographie zu Behandlungsbeginn einen

effektiven Baustein der Therapieplanung darstellt, unbegriindet (66).

Therapeutische Konsequenzen, die sich auf die reine Screeninguntersuchung
zurlckfuhren lassen, waren sehr selten. 3,8% (30/801) der untersuchten Patienten
waren davon betroffen, die haufigste auf die Sonographie zuriickgehende Intervention
betraf die Wiederherstellung der Darmmotilitat (1,75% (14/801)), eine Umstellung der
medikamentosen Therapie erfolgte bei 1,5% der gescreenten Patienten.

Der grofRte Teil der in 6,5 % (77/1186) aller untersuchten Patienten dokumentierten
therapeutischen Konsequenzen der Ultraschalluntersuchung betrifft Untersuchungen

i.R. der Akutdiagnostik bzw. der Differentialdiagnostik klinischer Symptome.

Die teilweise in der Literatur beschriebenen Raten von bis zu knapp 30% Anderungen
des medikamentdésen Therapieregimes und in der Halfte der Falle direkte
therapeutische Intervention nach dberwiegend ohne klinische Symptomatik
durchgefihrter Abdomensonographie (in der Studie auf einer Palliativstation) wurden
nicht erreicht (67). Die grof3en Unterschiede zu den publizierten Daten begriinden sich
am ehesten im unterschiedlichen Studiendesign.
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Angesichts der hohen Pravalenz des Pleuraergusses von ca. 10 % wundert es nicht,

dass die haufigste zu Konsequenzen fuhrende Diagnose der Pleuraerguss ist.(68-70)

Die in 2% (24/1186) gesehenen abdominellen Aortenaneurysmen bedingen die
Notwendigkeit einer in der Regel halbjahrlichen Nachkontrolle. Da keine
geschlechtsgetrennte Dokumentation erfolgte, ist der Vergleich mit den in der Literatur
angegebenen Pravalenzen nicht méglich. Zudem wurde im Studienprotokoll die Grée
des dokumentierten Aneurysmas nicht dokumentiert. Es wird von der Pravalenz eines
>3 cm messenden Aortenaneurysma beim Uber 65- jahrigen Mann mit 4-8%, bei der
Frau mit 0,5 — 1,5% ausgegangen. Mit dem Ziel der frihzeitigen Detektion von
Abdominellen Aortenaneurysmen wird angesichts der exzellenten, kostengunstigen
Darstellbarkeit etwaiger Aneurysmen durch die Abdomensonographie vor dem
Hintergrund der guten therapeutischen Interventionsmoglichkeiten die Etablierung
eines ultraschallgestitzten Screening von Abdominellen Aortenaneurysmen fur alle
Manner und Frauen mit positiver Familienanamnese und/oder arteriosklerotischen

Erkrankungen sowie aller Uber 65 jahrigen Manner gefordert (71).

Abb.7 B- Bild- sonographische Darstellung eines Abdominellen Aortenaneurysmas

Sowohl bei den reinen Screeninguntersuchungen als auch bei den untersuchten
symptomatischen Patienten in der Geriatrischen Klinik wurden mehrfach Stérungen
der Darmmotilitat mit den entsprechenden Konsequenzen dokumentiert. Auch
Vollbilder des lleus wurden in der Screeninguntersuchung beschrieben. Die Daten
belegen die exzellente Eignung der Sonographie zur Beurteilung von
Darmmaotilitatsstorungen wie dies bereits trotz sparlicher Datenlage in der Literatur
vorbeschrieben ist (36).
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Als Folge nach Cholezystektomie ist eine regelhafte Erweiterung des Ductus
hepaticus communis (DHC) zu erwarten. In der vorliegenden Studie wurden in 2,5%
(30/1186) der Falle eine DHC- Erweiterung beschrieben, 1,1% (13/1186) hatten eine
diagnostische Konsequenz, hier Laboruntersuchungen zur Differentialdiagnostik einer
Cholestase bzw. Cholangitis. Ein wie von einigen Autoren zur Differentialdiagnostik
vorgeschlagener physiologischer bzw. medikamentoser Versuch der Stimulation der

Gallenblasenentleerung wurde nicht vorgenommen (72).

Abb. 8 B- Bild- Sonographie bei Erweiterung des Ductus hepaticus communis

Intraabdominelle freie FlUssigkeit bzw. Aszites wurde bei insgesamt 2,6% (31/1186)
aller untersuchten Patienten beschrieben, in 1,9% (22/1186) hatte dies direkte
diagnostische  oder therapeutische Konsequenzen. Die Bedeutung der
Aszitesdetektion im Rahmen akuter Erkrankungen liegt vor allem in der Diagnostik
einer eventuellen Spontan bakteriellen Peritonitis (SBP), insbesondere da bei ca.
einem Drittel der Patienten mit SBP kein oder nur geringe Mengen Aszites
nachgewiesen werden koénnen (32). Angesichts des haufigen Vorkommens von
Aszites als Begleiterscheinung verschiedenster Krankheiten Uberrascht die geringe

Anzahl der beschriebenen Befunde.

Raumforderungen wurden bei 2,4% (28/1186) der untersuchten Patienten
beschrieben. Dies betraf in einem Fall ein Inzidentalom der Nebenniere, in 0,7%
(8/1186) das Pankreas, in 0,34% (4/1186) Metastasen, in 0,6% (7/1186) die Nieren, in
0,5% (5/1186) das Retroperitoneum bzw. den Unterbauch und je einmal den
Mittelbauch, Hiluslymphknoten sowie einen Fall von unklarer Organzugehorigkeit, als
Raumforderung unklarer Dignitat im Befund beschrieben. Diagnostische oder

therapeutische Konsequenzen erwuchsen bei 64% (18/28) der betroffenen Patienten.

51



Diskussion: Pathologische Befunde mit diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen

Keine Konsequenzen hatte die beschriebene Raumforderung, wenn sie bereits
vorbeschrieben war oder auf Grund der palliativen Behandlung keine Folgen nach sich
zog. Von allen Raumforderungen, die eine weitere Diagnostik oder Therapie nach sich
zogen, wurden etwa die Halfte (8/18) durch die reine Screeninguntersuchung entdeckt.
Legt man die Definition des ,incidental tumor“ von Young (39) zu Grunde, wurde in 1%
(8/801) ein Inzidentalom mit diagnostischen und/oder therapeutischen Konsequenzen

entdeckt.

4.4 Befunde ohne diagnostische oder therapeutische Konsequenzen

Die Dokumentation von als pathologisch bewerteten Befunden, die zu keinen weiteren
diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen flihren, war haufig. Hierbei ist die
Diskussion, ob die einzelnen Befunde als pathologisch einzustufen sind oder einem
physiologischen Altersprozess entsprechen, in einigen Fallen nicht abschlieend
gefuhrt.

Die isoliert vorliegende Tatsache der stattgehabten Cholezystektomie in der
Vergangenheit ist sicher nicht als Pathologie zu werten, da sich keine Auswirkungen
auf den Gesundheitszustand des Patienten daraus ableiten lassen. Auch die Aerobilie
nach Intervention im Zusammenhang mit einer ERCP ist eher als physiologisch denn
als pathologischer Befund einzuschatzen.

Weniger eindeutig ist diese Diskussion im Zusammenhang mit dem Vorliegen von
Nierenzysten, einer Leberzellverfettung oder dem Vorliegen von Gallensteinen ohne
weitere Symptomatik.

In 13% (151/1186) wurden asymptomatische Gallensteine durch die Sonographie
detektiert. In Anbetracht der Tatsache, dass in 18% (211/1186) bereits eine
Cholezystektomie durchgeflihrt wurde, zeigte sich eine hohe Rate an Patienten, die
an Gallensteinen leiden bzw. litten. Dies Ubertrifft die Angaben von maximal 20% in
der Literatur, ist aber angesichts der Tatsache, dass in Deutschland jahrlich ca.

190000 Cholezystektomien durchgefuhrt werden, nicht verwunderlich (23;73).

Ohne eine Differenzierung zwischen pararenalen, kortikalen und parapelvinen Zysten
vorzunehmen wurde das Vorliegen von Nierenzysten in 16% (191/1186) der Falle
dokumentiert. Die hier dokumentierte Inzidenz liegt somit etwas geringer als die in
der Literatur vorbeschriebene hohe Inzidenz fur fokale Nierenzysten, wonach ab

einem Alter von etwa 50 Jahren bis zu 20% der untersuchten Patienten Nierenzysten
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aufweisen, durch Obduktionen sogar bei bis zu 50% Nierenzysten nachgewiesen
werden (74).

Die chronische Pyelonephritis ist eine normalerweise rezidivierende Entzindung, die
sowohl das Nierenparenchym als auch die ableitenden Harnwege betrifft. Pathologisch
wird zwischen 2 Formen unterschieden, einer interstitiellen chronischen und einer
granulomatdsen Pyelonephritis. Erstere ist eine interstitielle Entzindung mit fokalem
Verteilungsmuster und sklerosebedingter Schrumpfung des Parenchyms mit folgender
Atrophie, welche das typische sonographische Bild liefert und in aller Regel keine
weiteren diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen nach sich zieht. Die
zweite Form fuhrt zur Ausbildung von Granulomen, die sich vergrofdern und ein
tumorartiges Aussehen annehmen konnen. Man unterscheidet hier 3 Formen:
Xantogranulomatose, Malakoplakie und renale Tuberkulose (75). Durch das
tumorahnliche  sonographische Erscheinungsbild ist zur Diagnostik einer
granulomatdsen Pyelonephritis eine weitere facharztlich urologische Diagnostik und
Therapie notwendig.

In 15,4% (181/1186) wurde das typische sonographische Bild einer interstitiellen
chronischen Pyelonephrits beschrieben. Bereits Ende der 1970er Jahre wurde die
Pravalenz der chronischen Pyelonephritis nach Auswertung von Autopsieergebnissen

mit nahezu 20% angegeben (76).

Angesichts des hohen Durchschnittsalters der untersuchten Patienten ist die
Haufigkeit des Vorkommens von Leberparenchymveranderungen (26% (308/1186))
nicht Uberraschend. Die Pravalenz der Nichtalkoholischen Fettlebererkrankung (non-
alcoholic fatty liver disease- NAFLD) wird in westlichen Industrienationen mit 20—-30%,
die der nichtalkoholischen Steatohepatis (NASH) mit 2-3% angenommen. Far
Deutschland wurden die Daten i.R. der EMIL- Studie erhoben, dabei betrug die
Pravalenz fur die Steatosis hepatis 20% (27).

Bei Fettleibigkeit (,Body Mass Index (BMI) >30) betrdgt die Pravalenz einer
sonographisch nachweisbaren Steatose 76-89%, wahrend sie bei Alkoholabhangigen
46-50% betragt. Die diagnostische Relevanz der alleinigen Feststellung einer
Leberzellverfettung bzw. Steatosis hepatis bleibt umstritten, da nur ein kleiner
Prozentsatz der Betroffenen eine Progredienz der Lebererkrankung zeigt: Man nimmt
an, dass sich eine einfache Steatose in etwa 10-20% in eine NASH und diese sich in

weniger als 5% in eine Zirrhose weiterentwickeln kann. Trotzdem gelten NAFL und

53



Diskussion: Pathologische Befunde ohne diagnostische oder therapeutische Konsequenzen

NASH heute als wichtigste Ursache der so genannten kryptogenen Leberzirrhose (77).
Da in der vorliegenden Studie keine Angaben zu Body- Mass- Index, zur
Alkoholanamnese oder eventuell pathologischen Laborwerten wie ASAT, ALAT oder
y- GT erfasst wurden, ist eine Aussage zur Relevanz der beschriebenen Befunde
derzeit nicht madglich, insbesondere da keine Erkenntnisse zur Genese der

beschriebenen Veranderungen vorliegen.

Abb. 9 B- Bild- Sonographie bei Leberzirrhose, durch Histologie gesicherte

autoimmunhepatische Genese

Unstrittig ist die Wertung von Pleuraerglissen als pathologischer Befund, auch wenn
keine direkten Konsequenzen daraus abzuleiten sind. Hier sollte die Betrachtung der
Relevanz des Befundes immer im Gesamtzusammenhang erfolgen.

Mit 9% (102/1186) ebenfalls erwartungsgemaly haufig wurden in der Studie nicht
weiter differentialdiagnostisch abgeklarte oder einer Therapie zugefuhrte
Pleuraerglsse gesehen. Bereits 1968 wurde die Inzidenz flr einen Pleuraerguss bei
einem gemischt internistischen Krankengut mit etwa 10% aller Patienten angegeben.
Dieser Anteil dirfte heute sogar noch grofRer sein, da durch den breiten Einsatz
bildgebender Diagnostik mit an erster Stelle Sonographie, aber auch
Computertomographie oder Magnetresonanztomographie auch sehr kleine Erglsse
entdeckt werden. Zudem ist davon auszugehen, dass in Zukunft die Haufigkeit der
Pleuraergusse ansteigen wird, da mit hoherer Lebenserwartung Krankheiten, die mit
einem Erguss einhergehen kdnnen (z. B. Herzinsuffizienz, maligne Tumoren oder
Pneumonien) zunehmen werden. Bisher wird in Mitteleuropa von einer Inzidenz von
320/ 100 000 Einwohner ausgegangen, wobei 46 % eine kardiale Genese haben,
17% eine infektidse und 22% im Rahmen maligner Erkrankungen auftreten (68-70).
Diese Zahlen werden durch die vorliegende Studie bestatigt. In 14,06% (165/1175)
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aller untersuchten Patienten wurde ein Pleuraerguss beschrieben. In 5,4% (63/1175)
erwuchsen daraus diagnostische oder therapeutische Konsequenzen, 8,6%
(102/1175) blieben folgenlos.

Abb. 10 Sonographisches Bild eines rechtsseitigen Pleuraerguss

Angesichts des bestehenden settings stellt die hohe Zahl pathologischer Befunde, aus
denen keine Konsequenzen erwachsen, keine Uberraschung dar. Die
Abdomensonographie wurde eingebunden in den klinischen Alltag, viele der
bestehenden Pathologien wurden weiteren diagnostischen oder therapeutischen
MalBnahmen unterzogen, ohne dass die Initierung dieser Mallnahmen auf die
Sonographie zurickzufihren war, nur dann allerdings ware die entsprechende
Konsequenz im Rahmen dieser Studie dokumentiert worden. Zudem hatten einige der
pathologischen Befunde in Anbetracht der Multimorbiditat geriatrischer Patienten keine

Relevanz bezuglich weiterer Diagnostik und Therapie.

4.5 Durch klinische Befunde indizierte Sonographien

30% (385/1300) aller in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden nach spezieller
Indikationsstellung sonographisch untersucht. Der Stellenwert der
Abdomensonographie als effektives Diagnostikinstrument insbesondere diffuser
abdomineller oder thorakaler Beschwerden ist unumstritten und gut belegt (78;79).

Es ist davon auszugehen, dass die durchgeflihrte Abdomensonographie wahrend des
aktuellen stationaren Aufenthaltes vor der Verlegung in die Geriatrische Klinik stets auf
eine Indikationsstellung durch den behandelnden Arzt zurlickgeht, da bisher in keiner
Fachrichtung eine indikationsunabhangige Abdomensonographie in der Routine
durchgefuhrt wird.
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Die Indikationsstellung zur Abdomensonographie in der Geriatrischen Klinik war weit
gefachert und spiegelte die gesamte Breite der internistischen Notfalldiagnostik wieder.
Dies entspricht den Erwartungen bei der Behandlung von Patienten im Rahmen der
geriatrischen  Akuttherapie. Eine differenzierte Betrachtung der Grinde zur
Indikationsstellung ist allerdings nur eingeschrankt moglich, da in 60% (74/122) der
Falle keine Angaben zur Indikationsstellung im Protokoll gemacht wurden.

Der Anteil der indikationsbezogenen Untersuchungen von 13% (122/ 923) aller in der
Geriatrischen  Klinik sonographisch Untersuchten stellt in der vorliegenden
Untersuchung eine deutliche Reduktion gegenuber den Untersuchungszahlen von
2008, als noch keine indikationsunabhangige Abdomensonographie im Rahmen der
Aufnahmeprozedur durchgeflihrt wurde, dar.

2008 wurden 33% (261/773) aller Sonographien, die geriatrische Patienten wahrend

des stationaren Aufenthaltes erhielten, direkt in der Geriatrischen Klinik durchgefuhrt.

Tabelle 27 Untersuchungszahlen Sonographie geriatrische Patienten vor
Studienbeginn 2008

gesamt 773 100%
Anzahl Untersuchungen vor Aufenthalt Geriatrie 349 45,15
Anzahl Untersuchungen wahrend Aufenthalt Geriatrie | 261 33,76
Anzahl Untersuchungen nach Aufenthalt Geriatrie 163 21,09

Die Diskrepanz der Zahlen erklart sich in der 2008 sehr viel weiter und unspezifisch
gefassten Indikationsstellung. Es ist davon auszugehen, dass nach Beginn der
vorliegenden Untersuchung die in der Geriatrie tatigen Arzte mit dem Wissen, dass
alle Patienten eine Abdomensonographie erhalten, die Festlegung der Indikation enger
sahen und somit viele Patienten in die ,Screening- Gruppe“ eingeordnet wurden, die
auch 2008 mit sehr ungenauer Indikationsstellung eine Abdomensonographie erhalten
hatten. Diese Tatsache erklart auch den fur geriatrische Patienten geringen Anteil von
16% (27/167) indikationsbezogener Ultraschalluntersuchungen aller Patienten, die
direkt ohne vorherigen Krankenhausaufenthalt in einer anderen Fachabteilung in die
Geriatrie aufgenommen wurden. Allerdings wurden 100% (167/167) aller direkt in die
Geriatrische Klinik aufgenommenen Patienten im Verlauf des stationaren Aufenthaltes

in der Geriatrischen Klinik abdomensonographisch untersucht.
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4.6 Zu Material und Methoden

Ziel der Arbeit war die Bewertung der Relevanz einer dem Aufenthalt in der
Geriatrischen Klinik vorangestellten Abdomensonographie, dokumentiert an den aus
der Routinesonographie resultierenden diagnostischen und therapeutischen
Konsequenzen. Leider ist die Dokumentation der aus den durchgefuhrten
Sonographien resultierenden Konsequenzen unzureichend. Die Grinde liegen in der
sehr schwierigen Nachvollziehbarkeit medizinischer MaRnahmen nach Beendigung
des in dieser Studie betrachteten Krankenhausaufenthaltes. Im Einzelfall gelang die
Rekonstruktion des weiteren Verlauf anhand von Epikrisen, welche allerdings, wenn
uberhaupt, nur im Falle der Weiterbehandlung in den Ruppiner Kliniken zuganglich
waren. Sollte die weitere Diagnostik und Therapie durch den Hausarzt oder in
auswartigen Krankenhausern erfolgen, ist eine aussagekraftige Dokumentation der

diagnostischen und therapeutischen MalRhahmen nahezu unmaglich.

Eine ahnliche Problematik wird in Bezug auf die Beurteilung eventueller Vorbefunde
deutlich. Es erfordert sehr viel detektivisches Gespur, die Sonographieananamnese
der Patienten zu erheben. Da die Patienten selbst selten ausreichend inhaltsstarke
Angaben zu eventuellen Voruntersuchungen machen konnen, ist die
Kontaktaufnahme mit den vorbehandelnden Arzten notwendig. Leider zeigt sich trotz
der umfangreichen Bemihungen der entsprechenden Fachgesellschaften, dass die
Dokumentation eventuell durchgeflUhrter Untersuchungen oft nicht den
standardisierten Anforderungen entspricht. Dies betrifft sowohl ambulante
Untersuchungen als auch Untersuchungen stationar behandelter Patienten. Aus
diesem Grund war die Betrachtung der Voruntersuchungen in dieser Studie nur fir
Untersuchungen maglich, die entweder bereits im klinikeigenen
Dokumentationssystem erfasst wurden oder ausreichend dokumentiert zum
Ubernahmezeitpunkt, bspw. in der Epikrise zur Verlegung, vorlagen. Die sichere
Anwendung und Interpretation der sachgerecht durchgefihrten und befundeten
Sonographie stellt weiterhin insbesondere hinsichtlich der Konsequenzen, die sich
aus Zufallsbefunden — d.h. nicht im direkten Zusammenhang mit dem Grund des
aktuellen Behandlungsauftrages stehenden pathologischen Befunden- eine
permanente Herausforderung dar. Bisher publizierte Studien gehen von einem Anteil
von 6,2% nicht  weiter  verfolgter Empfehlungen zum weiteren
differentialdiagnostischen oder therapeutischen Vorgehen auf Basis des erhobenen

Sonographiebefundes aus (80).
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Obwonhl der Ultraschall eine breit verfugbare, gut vertragliche und kostenginstige
Untersuchungstechnik ist, steht vor der sicheren Anwendung im klinischen Alltag die
grundliche Ausbildung. Der Ultraschall ist zwar einfach zu bedienen, setzt allerdings
eine profunde Kenntnis der Methode und eine lange Erfahrung voraus. Sind diese
Voraussetzungen nicht erfullt, besteht die realistische Gefahr, dass Diagnose und
Behandlung des Patienten verzogert werden und damit die medizinische Qualitat
leidet und erhebliche unndtige Kosten generiert werden. Dabei handelt es sich
keineswegs um eine hypothetische Gefahr, sondern um eine alltagliche klinische
Beobachtung, die allerdings kaum Eingang in den wissenschaftlichen Diskurs
gefunden hat (81;82). Neben einer soliden, strukturierten Ausbildung wie bspw. die
DEGUM sie fordert ist fir eine sichere Anwendung der Methode eine ausreichende

Erfahrung notwendig, die im nur Uber hohe Untersuchungszahlen zu erreichen ist.

Trotz gegenteiliger Empfehlungen der einschlagigen Fachgesellschaften zur
rationellen Diagnostik und Therapie bei Tumorerkrankungen ist festzustellen, dass
insbesondere bei Patienten, die in chirurgischen Fachabteilungen vorbehandelt
wurden, zum Ubernahmezeitpunkt in die Geriatrische Klinik keine den Richtlinien
entsprechend dokumentierten Ultraschalluntersuchung, sei es im Rahmen des Staging

oder der Verlaufskontrolle bzw. des Re- Staging, durchgefihrt wurden (83).

Schwierigkeiten bereitete im Auswertungsprozess die Interpretation der als
pathologisch eingestuften Befunde, die keine weiteren Konsequenzen nach sich
zogen. Vor allem die pathologischen Leberveranderungen wie Leberzellverfettung
oder Steatosis hepatis erfordern zur Interpretation zusatzliche Informationen. Die
Aussagekraft der diesbezuglichen Daten ware durch die Angabe von Daten zum
Erndhrungszustand, beispielsweise in Form des Body- Mass- Index (BMI), und
eventueller nutritiv- toxischer Noxen in der Anamnese sowie der Zuordnung der in
diesem Zusammenhang interessanten Laborparameter (ASAT, ALAT, vy-GT,
Cholinesterase) deutlich zu verbessern. Diese Angaben fehlten allerdings im

Studienprotokoll.

Insbesondere in Hinblick auf die Praktikabilitdt der Abdomensonographie als
Assessment-Tool der medizinischen geriatrischen Eingangsuntersuchung wurde der
Barthel-Index als Marker der Mobilitdt bzw. indirekt der Mitarbeitsmdglichkeit des

Patienten dokumentiert. Ausschlaggebend fur die Auswahl des Barthel- Index war das
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Vorliegen des Barthel- Index fur alle geriatrischen Patienten, da die Bestimmung im
Rahmen der Aufnahmeprozedur durch das Pflegepersonal fur jeden geriatrischen
Patienten erfolgt. Der Barthel- Index ist ein international verbreitetes und anerkanntes
Instrument zur Beurteilung der Aktivitaten des taglichen Lebens. Das Ziel ist, den Grad
der Unabhangigkeit von Fremdhilfe im Bereich der Selbstversorgung fur Essen,
Baden, Korperpflege, Toilettenbenutzung, Ankleiden, Darm- und Blasenkontrolle,
sowie im Bereich der Mobilitdt fur Transfer, Treppensteigen, Fortbewegung zu
ermitteln. Der Barthel-index wird ursprunglich innerhalb neuromuskularer,
muskuloskelettaler und geriatrischer Patientenklientel angewendet, um den Akutstatus
zu erfassen und Behandlungserfolge zu bewerten. Mit einer Anwendungs- und einer
Auswertungszeit von jeweils 5 Minuten ist der Barthel- Index ein zeitdbkonomisches
Instrument, das sowohl durch den direkten Patientenkontakt, als auch durch
Befragung von Angehdrigen oder Pflegepersonal durch direkt betreuendes
Pflegepersonal durchgefihrt werden kann (4;15;84;85). Die Multimorbiditat des
geriatrischen Patientenklientels kann mit dem Barthelindex allenfalls indirekt bzw.
Uberhaupt nicht abgebildet werden. Gerade in Hinblick auf die Abdomensonographie
als medizinisches Assessmentinstrument beim multimorbiden alteren Patienten ist die
Abbildung der Multimorbiditat allerdings in vorliegender Studie zu ungenau erfolgt. Als
genaues Messinstrument der Multimorbiditat béte sich die Comorbidity/ cumulative-
lliness-Rating-Scale-Geriatric (CIRS-G) an. Hierbei werden diagnoseunabhangig die
Funktionseinschrankungen in  den  verschiedenen  Organsystemen  oder
Funktionsbereichen bewertet. Die ebenfalls modgliche Benutzung des Charlson-

Comorbidity- Index beinhaltet die Auswertung ,etablierter Diagnosen* (86;87).

Die Auswertung der vorliegenden Ergebnisse sollte den Stellenwert der
Abdomensonographie einerseits als Screeningmethode bei asymptomatischen
Patienten, andererseits als Teil des diagnostischen ,Puzzles® beim symptomatischen
Patienten  bestimmen. Wahrend die Bedeutung des routinemaRigen,
indikationsunabhangigen Bauchultraschalls beim geriatrischen Patienten gut
beschrieben werden konnte, ist die Einordnung der Wertigkeit der Sonographie
insbesondere in Hinblick auf die Veranlassung von Folgeuntersuchungen zur
Komplettierung differentialdiagnostischer Uberlegungen nicht in jedem Fall eindeutig.
Da die Ultraschalluntersuchung als ,bed-side”- Methode mit direktem Patientenkontakt

dem erfahrenen Untersucher viele zielflhrende klinische Hinweise gibt, ist die genaue
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Abgrenzung der Symptome bzw. erhobenen Befunde, die Grundlage fur weitere

diagnostische oder therapeutische Konsequenzen sind, im Einzelfall sehr schwierig.

4.7 Untersuchungsbedingungen und — zeit

Anhand der vorliegenden Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass der zeitliche
Aufwand fur die Routinesonographie mit friher publizierten Ergebnissen korreliert
(88;89). Dort wird von 12 min Untersuchungsdauer, davon ca. 7 min reine
Untersuchungszeit, durch den Arzt ausgegangen.

Ebenfalls gleichformig ist der hohere Zeitaufwand fur dringliche bzw.
Notfallsonographien, in der aktuellen Studie als ,Sonographie nach klinischer
Indikationsstellung” klassifiziert. Eine Korrelation der Untersuchungszeit mit dem
Mobilitatsgrad der Patienten besteht nicht. Somit ist in Anlehnung an die o0.g. Arbeit
von Kosten in Hohe von 35 — 41 € auszugehen.

Fir Rontgen und CT- Untersuchungen fielen im hier betrachteten Zeitraum in der
Geriatrischen Klinik Kosten in Hohe von durchschnittlich 23,20 Euro/Fall an. Die
durchschnittliche Labordiagnostik kostet 41,40 Euro/ Fall. Angesichts der
durchschnittlichen Kosten von 2868 Euro/Fall in der Geriatrischen Klinik im Jahr 2009
(90) ist der dkonomische Aufwand einer indikationsunabhangigen, im Rahmen der

Aufnahmeprozedur als Routine durchgefihrten Abdomensonographie vertretbar.

Zu den Aufgabenstellungen der Untersuchung gehorte die Beurteilung der praktischen
Durchfuhrbarkeit einer suffizienten Routinesonographie bei jedem geriatrischen
Patienten. Vor diesem Hintergrund wurde besonderer Wert auf die Dokumentation der
Untersuchungsbedingungen und daraus resultierend der Beurteilbarkeit der einzelnen
Organsysteme mit Hinblick auf eine aus medizinischer Sicht aussagekraftigen
Bewertungsmaglichkeit gelegt und bereits im Protokoll die standardisierte Analyse der
Untersuchungsbedingungen vorgegeben.

Dass keine wesentlichen tageszeitabhangigen Schwankungen der Darstellbarkeit der
Oberbauchorgane bestehen, ist seit langem bekannt (91).

Die Kategorien ,Sonographie im Bett* und ,Thorax im Sitzen® fungierten in der Studie
als Parameter der Mobilitat und Mitarbeitsmoglichkeit durch den Patienten. Die
Bewertung ,schlechte Beurteilungsmoglichkeit® war eine subjektive Einschatzung
durch den Untersucher, es bestand die Mdglichkeit einen Freitext zur Ursache der

Beurteilungseinschrankung im Protokoll beizufigen. Ein eventuell liegender
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Blasendauerkatheter® wurde erfasst, da die Beurteilung der Harnblase bei liegendem
und suffizient arbeitendem Blasendauerkatheter nur sehr eingeschrankt moglich ist. Im
Rahmen der Beurteilung der Untersuchungsbedingungen war eine Mehrfachnennung
moglich, d.h. Patienten konnten beispielsweise im Bett untersucht werden, die
Thoraxsonographie erfolgte aber dennoch im Sitzen. Auch wenn die
Thoraxuntersuchung im Sitzen erfolgte, bestand die Moglichkeit einer erschwerten

Beurteilung.

In einem Viertel der in der Geriatrischen Klinik untersuchten Patienten (24% (220/923))
wurden die Untersuchungsbedingungen als ,eingeschrankt® bewertet. Trotzdem
waren, mit geringen Einschrankungen in Bezug Harnblase und Thorax, die
abdomensonographisch relevanten Organsysteme in ausreichender Sicherheit
abzubilden.

Deutlich negativ wurde die Beurteilbarkeit durch eine Untersuchung im Bett
beeinflusst. Auch mit Hilfe war nur eine sehr geringe Anzahl der im Bett untersuchten
Patienten in der Lage war, eine sitzende Position einzunehmen.

Fir die indikationsbezogene, im weitesten Sinne als ,Notfallsonographie®
anzusehende Ultraschalluntersuchung waren die die Bewertung limitierenden Faktoren
die Bettlagerigkeit und fehlende Mitarbeitsmdglichkeit des Patienten. Daraus resultierte
eine schlechte Beurteilbarkeit insbesondere des Thorax, aber auch schlechtere
Beurteilbarkeit des Pankreas (7,4% (9/122) vs. 4,0% (37/923)) und der Milz (3,3%
(4/123) vs. 0.9% (8/923)).

Ausgehend von diesen Ergebnissen ist zum Erreichen eines bestmdglichen
Untersuchungsergebnisses insbesondere des Thorax die Untersuchung im Sitzen auf
der Untersuchungsliege generell anzustreben. Dabei ist festzustellen, dass auch bei
der Untersuchung im Bett eine ausreichende Darstellbarkeit der Oberbauchorgane zu
erzielen ist. Die Untersuchungsbedingungen sind, abgesehen von der Mdglichkeit der

Untersuchung im Sitzen, vom Selbststandigkeitsgrad des Patienten unabhangig.
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5. Zusammenfassung

Aufgrund der einfachen Anwendung, der breiten Verfigbarkeit sowie der
dkonomischen Uberlegenheit ist die Abdomensonographie als Screeninguntersuchung
ein effektives Instrument. Die hohe Sensitivitdt und Spezifitdt flir die Beurteilung
intraabdomineller Organe rechtfertigt den Einsatz der Methode als regelhafte
Erganzung der klinischen Eingangsuntersuchung.

Nach Etablierung der Abdomensonographie als integraler Bestandteil der
Aufnahmeprozedur geriatrischer Patienten wurde fir 20% aller untersuchten Patienten
eine direkte, auf die Abdomensonographie zurtickzufiuhrende diagnostische oder
therapeutische Konsequenz dokumentiert. Nach einer reinen Screeninguntersuchung
folgten in 16% der untersuchten Patienten entsprechende Konsequenzen.

Die haufigsten zu Konsequenzen flihrenden Diagnosen waren Pleuraergusse,
Pathologien die ableitenden Harnwege betreffend, Darmmotilitdtsstérungen,
intraabdominelle  freie FlUssigkeit und Aortenaneurysmen. Selten wurden
asymptomatische Tumoren diagnostiziert. Inzidentalome i.S. eines ,incidental tumor*
wurden bei 1 % der Patienten beschrieben.

Als Konsequenz folgten haufig sonographische Verlaufskontrollen, Labor- bzw.
mikrobiologische Untersuchungen, Punktionen sowie die Anlage einer dauerhaften
Harnableitung. Selten wurde eine weitere radiologische Bildgebung veranlasst.
Haufigste therapeutische Konsequenz war eine Umstellung der medikamentdsen
Therapie.

Die Untersuchungsbedingungen der untersuchten hochaltrigen Patienten waren oft
eingeschrankt, trotzdem gelang eine ausreichend sichere Beurteilung aller relevanten
Organsysteme. Eingeschrankt waren die Aussagekraft zur Beurteilung des Thorax bei
liegenden Patienten sowie die Beurteilung der ableitenden Harnwege bei liegender
dauerhafter Harnableitung.

Die Einbindung der Screeninguntersuchung in den Klinikalltag ist mit den vorhandenen
Ressourcen maoglich.

Die Auswertung der vorliegenden Ergebnisse unterstutzt die Forderung nach
Implementierung einer indikationsunabhangigen Abdomensonographie als regularen

Bestandteil des medizinischen Assessments aller geriatrischen Patienten.
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Thesen

1. 1300 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, 114 Patienten wurden nicht
untersucht. Bei 385 Patienten erfolgte die Abdomensonographie nach
Indikationsstellung auf Basis klinischer Parameter. 801 Patienten wurden im Sinne

einer reinen Screeninguntersuchung sonographiert.

2. Die Hauptdiagnosen der untersuchten Patienten waren in 26% internistisch, in 28 %

unfallchirurgisch/orthopéadisch und in 36% der Falle neurologisch.

3. Abgesehen von den in internistischen Kliniken vorbehandelten Patienten wurde
selten eine regelrecht dokumentierte Abdomensonographie vor der Verlegung in die

Geriatrische Klinik durchgefihrt.

4. Die Durchfuhrung der Abdomensonographie ist mit dem vorhandenen arztlichen
Personal praktisch realisierbar. Die Beurteilbarkeit der Oberbauchorgane durch die
Sonographie ist auch bei multimorbiden, immobilen Patienten gut. Fir die
Screeninguntersuchung wurden in  77% gute  Untersuchungsbedingungen
beschrieben. Relevant limitierend in der Beurteilung des Thorax ist die Bettlagerigkeit,
dies betrifft 40% der geriatrischen Patienten die auf Grund klinischer Symptome
untersucht werden und 20% aller untersuchten Patienten mit reiner

Screeninguntersuchung.

5. Die haufigsten pathologischen Befunde, die keine weiteren diagnostischen oder
therapeutischen Konsequenzen nach sich ziehen, betreffen das bilidare System mit
einem Anteil von 31% der untersuchten Patienten, Leberparenchymveranderungen bei
26%, Nierenzysten bei 18%, Zeichen der chronischen Pyelonephritis bei 15% und

Pleuraerglsse bei 9% aller untersuchten Patienten.

6. Durch eine reine Screeninguntersuchung wurden bei 16% der Patienten
pathologische Befunde erhoben, die diagnostische oder therapeutische
Konsequenzen nach sich zogen. In 5,1 % der Falle betraf dies die ableitenden
Harnwege, in 3,8% einen Pleuraerguss, in 2,5% ein abdominelles Aortenaneurysma
sowie in 1,9% pathologische Befunde des Darmes.



7. Die haufigsten diagnostischen Konsequenzen der Screeninguntersuchungen waren
die sonographische Verlaufskontrolle (7,5%), die Veranlassung von Mikrobiologie-
oder Laboruntersuchungen (5,5%), die Anlage einer dauerhaften Harnableitung (2,9%)
sowie die Formulierung von Empfehlungen zur Behandlung im weiteren Verlauf
(2,0%).

8. Die Screeninguntersuchung flhrte bei 3,8% der Patienten zu therapeutischen
Konsequenzen. Es erfolgten in 2,3% verschiedene Interventionen wie Mal3nahmen zur
Wiederherstellung der  Darmfunktion oder Punktionen. In  1,5% der
Screeninguntersuchung war eine Medikamentenanderung auf die

Abdomensonographie zurtickzuflihren.

9. In der reinen Screeninguntersuchung fuhrte die Diagnose einer potentiell malignen
Raumforderung in 1% (8/801) zu weiteren Konsequenzen. Von allen
Raumforderungen, die eine weitere Diagnostik oder Therapie nach sich zogen, wurden

die Halfte durch die reine Screeninguntersuchung entdeckt.
10. Die regelhaft zu Beginn der geriatrischen Therapie durchgefuhrte
indikationsunabhangige Abdomensonographie zieht keine sich im Nachhinein als

unsinnig erweisende Diagnostik nach sich.

11. Die Abdomensonographie stellt einen wichtigen Teil des medizinisch- geriatrischen

Assessments dar.
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Computertomographie

Deutsche Gesellschaft flir Ultraschall in der Medizin

Ductus hepaticus communis

Endoprothese

Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

Extended spectrum beta- lactamase
Gallenblase

Gallenwege

im Rahmen

im Sinne

keine Angabe

Kontrastmittel
Lungenarterienembolie
Lymphknotenschwellung
Leberzellverfettung

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Magnetresonanztomographie

non- alcoholic- fatty- liver

non- alcoholic- fatty- liver- disease
nichtalkoholische Steatohepasis
Zentrale Notfallaufnahme
Nebennierenhypertrophie

Operation

Pleuraerguss

Perkutane endoskopische Gastrostomie
Pyelonephritis

Raumforderung

Spontan bakterielle Peritonitis
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uFNP
us
vd.
VU
Zn.

ultraschallgestitzte Feinnadelpunktion
Ultraschall

Verdacht auf

Voruntersuchung

Zustand nach
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