
extended focused assessment with sonography 

in trauma (eFAST)  
 

Inleiding 

Deze leidraad is richtinggevend voor het gebruik van spoedechografie op de SEH door SEH-
artsen en is geenszins verplichtend of allesomvattend. Er mag afgeweken worden van de 
beschreven uitvoering als de arts daar gegronde aanleiding toe ziet. Deze leidraad is 
opgesteld aan de hand van bestaande echografie richtlijnen vanuit het buitenland, 
gecombineerd met ‘best practice’ inzichten uit de meest recente literatuur. Aan dit document 
kunnen geen rechten worden ontleend. 

 

Gerichte spoedechografie is aanvullend onderzoek dat een specifieke vraagstelling poogt te 
beantwoorden of een invasieve procedure vergemakkelijkt. Dit onderzoek is anders van aard 
dan, en dient niet ter vervanging van, echografie onderzoek door echolaboranten, radiologen 
of cardiologen, waarbij een volledig oordeel gegeven wordt over het te echoën gebied of 
orgaansysteem. 

 

Gerichte spoedechografie op de SEH door SEH-artsen mag alleen verricht worden als de 
klinisch toestand van de patiënt niet wordt benadeeld door de uitvoering van de echo. Het 
onderzoek mag de opvang en stabilisatie tijdens een ATLS / ALS protocol niet vertragen of 
verhinderen.  

 

De verkregen echobeelden mogen alleen geïnterpreteerd worden en ingepast worden in het 
klinisch beeld en beleid van de patiënt door bekwame SEH-artsen. Het vraagstuk wanneer 
iemand bekwaam is, valt buiten het bestek van deze leidraad. Indien het echo onderzoek als 
niet afwijkend wordt geïnterpreteerd en het klinisch beeld blijft passen bij hypovolemische 
shock of verbloedingsshock moet sterk overwogen worden het echo onderzoek te laten 
herhalen door een meer ervaren SEH-arts of radioloog of dient een CT-scan te worden 
gemaakt ter verificatie. 

 

Indicaties 

● Bij hoog energetische trauma als onderdeel van de ABCD-opvang 
● Scherp of stomp trauma aan abdomen, flanken en/of thorax 

● Hemodynamisch instabiele patiënt met onduidelijke etiologie 

 

Doelstellingen 

● aantonen/uitsluiten intra-abdominaal vrij vocht en/of pleuravocht 

● aantonen/uitsluiten pericardvocht  

● aantonen/uitsluiten pneumothorax 

 

Uitvoering eFAST abdominaal 

Morison’s pouch / hepatorenale view 
Aantonen/uitsluiten van intra-abdominaal vrij vocht en/of pleuravocht 

● Probe: 6-2 mHz curved array (abdominale probe)  

● Start positie probe: mid-post. axillairlijn thv costa 8 - 11 met probemarker 12 uur  



● Diepte en gain aanpassen  
● Visualiseer: craniaal het diafragma en caudaal de leverpunt en rechter nier 

 

       
 
● Craniaal van diafragma kan pleuravocht zichtbaar zijn  
● Intra-abdominaal vrij vocht kan zich ophopen: 

- Morison’s pouch en  
- subdiafragmaal; craniaal vd lever en/of 
- rond de leverpunt 

 

       
 
 
Kohler`s pouch / splenorenal view 
Aantonen/uitsluiten van intra-abdominaal vrij vocht en/of pleuravocht 

● Start positie probe: post axillairlijn, thv costa 6-9 met probemarker 12 uur 
● Diepte en gain aanpassen 
● Visualiseer: craniaal het diafragma, caudaal punt vd milt en linker nier 
 



       
 
● Craniaal van het diafragma kan pleuravocht zichtbaar zijn 
● Intra-abdominaal vocht kan zich ophopen: 

- subdiafragmaal, craniaal van de milt en/ 
- rond de punt van de milt en/of 
- tussen milt en linker nier 
 

       
 
 
Pelvic view 
Aantonen / uitsluiten van intra-abdominaal vrij vocht 

● Start positie probe: net boven symfyse, proberichting zoveel mogelijk naar caudaal 
 

Longitudinale view     Transversale view  
Probe marker 12 uur     Prober marker 9 uur 

  

          
 
 
 



 
● Intra-abdominaal vocht kan zich ophopen: 

- thv de rectovesicale overgang bij mannen: 
 
             Longitudinaal         MAN Tranversaal 

 
 

-  of in het cavum douglasi bij vrouwen: 
 

Longitudinaal     VROUW Tranversaal 

 
       
 

PEARLS & PITFALLS (abdominaal): 
 
Initiële eFAST negatief met hoge klinische verdenking? herhaal eFAST of overweeg CT-scan 
Vaar nooit alleen op de echo. 
 
Afwezigheid van vrij vocht sluit orgaanschade niet uit. eFAST is niet bedoeld voor aantonen 
of uitsluiten lever-, nier- of miltletsel. 
 
Om intra-abdominaal vrij vocht te visualiseren moet minimaal 200 ml vocht aanwezig zijn. 
 
Draai de probe parallel aan de ribben om ribschaduw te minimaliseren. 
 
Ademhaling van patiënt kan gebruikt worden om beeld te verbeteren (diepe buikademhaling 
duwt bv de milt naar caudaal). 
 
De milt is veelal dorsaal en craniaal gelegen. 
 
Trendelenburg positie verhoogt de sensitiviteit voor aantonen perihepatisch en -splenisch vrij 
vocht. 



 
Anti-Trendelenburg positie kan nodig zijn om vrij vocht in bekken te zien. 
 
Verwar met vocht gevulde structuren niet met vrij vocht (galblaas, duodenum,  
flexura hepatica & lienalis, maag, VCI, blaas, ovaria, cysten, vesicula seminalis). 
 
Vrij vocht is niet altijd bloed! (ascites, pus, darminhoud, urine, dialysaat). 
 
Gestold bloed kan iso- tot hypo-echogeen zijn tov omgeving. 
 
Een spoortje vrij vocht in het bekken kan bij vrouwen en jonge kinderen fysiologisch zijn. 
 
Niet alle intra-abdominale letsels geven vrij vocht. Bij penetrerend buikletsel heeft echografie 
een lage sensitiviteit en is CT-abdomen geïndiceerd. 
 
Echo is minder sensitief voor het visualiseren van pancreas-, retroperitoneaal- of 
diafragmaletsel en van darmwandcontusie. 
 
Verwar perirenaal vet niet met vrij vocht: scan in meerdere vlakken en vergelijk met de 
contralaterale zijde 
 
 

Uitvoering eFAST cardiaal 
 
Cardiac views:  
Aantonen/ uitsluiten van pericardvocht  
 
Subxyphoid view 

● Probe 4-2 mHz phased array (cardiale probe) of 6-2 mHz curved array (abdominale 
probe) met abdominale setting, probepositie (links van) subxyphoid, hoek 15 ° tov huid 

● Probemarker 9 uur 
 

 
 
● Diepte en gain aanpassen zodanig dat het hart zo groot mogelijk in beeld is en het 

beeld geoptimaliseerd wordt 
● Visualiseer: 4-kamer view met atria onder in het scherm & apex boven & grens tussen 

lever en rechterventrikel 
 
Parasternale view: lange as 

- Curvelinear probe 3,5 mHz           OF  - Phased array probe 3,5 mHz  



  met abdominale setting         met cardiale setting 
- Probepositie li parasternaal 2-5e ICR  - Probepositie li parasternaal 2-5e ICR 
- Probemarker 4 uur    - Probemarker re schouder 10 uur   
 
● Visualiseer: onder in beeld LV-onderwand, boven vrije wand RV, LA & mitraalklep  en 

Aorta + kleppen 

 
 
● Beoordeel of er pericardvocht is (kan in alle views) 

  

         
PE=Pericard effusie (subxyphoid)   PE zichtbaar (parasternaal lange as) 

  
 

PEARLS & PITFALLS (cardiaal): 
 
Pericard vocht accumuleert eerst posterieur thv linker ventrikel en anterieur van 
descenderende aorta (pleuravocht accumuleert zich juist posterieur van aorta). 
 
Pericardiaal vet zit vaak anterieur, heeft kleine echogene septa en is niet volledig 
anechogeen. 
 
Gestold bloed heeft in tegenstelling tot vet een anechogene rand. 
 
Echografische tamponade =  pericardvocht mét diastolische collaps rechterzijde van het hart. 
 
 
 
 
 

Uitvoering eFAST pulmonaal 
 
Anterieure thoracale view 
Aantonen/ uitsluiten van pneumothorax 
● Probe 6-2 mHz curved array (abdominale probe) of 12-4 mHz (lineaire probe) 
● Patiënt liggend, start positie probe midclaviculair 3-4e ICR met probemarker 12 uur 
● Diepte instellen op 4-5 cm 
● Gain laag instellen 



● Tissue Harmonic Imaging uitzetten (of vergelijkbare functie) 
● 4-5 ademhalingen observeren 
● Herhaal voor contralaterale zijde  

 
Tekenen van normaal aanliggende long vs Echografische “signs” van pneumothorax 
 

 1) “Sliding lung sign”      1) Geen sliding lung sign  
      (parietale & viscerale pleura glijden  
      zichtbaar over elkaar heen) 
 
2) “Seashore sign”      2) “Statosphere sign” 
     (= sliding sign in M-mode )       (= geen sliding sign in M-mode) 

 

         
  
      3) ”Comet tails” of B-lines    3) ”Lung point” 

(zowel sliding als geen sliding sign in 1 
beeld of zowel seashore als 
stratosphere sign in 1 beeld)                                                          

                                                                                                

          
  
 

PEARLS & PITFALLS (pulmonaal): 
● Transthoracale echo kan alleen pneumothorax aantonen op de locatie direct onder de 

probe. 
● Een aangetoonde pneumothorax geeft geen informatie over de diepte van de 

pneumothorax, wel kan de uitgebreidheid ervan over de thoraxwand gekwantificeerd 
worden. 

● Maximaliseer de sensitiviteit door van 2e ICR midclaviculair naar 6e ICR post-axillair te 
scannen. 

● Fout negatieve echo vaker bij apicale / paracardiale pneumothorax. 
● Bij jonge mensen kan sliding lung sign moeilijker te visualiseren zijn dan bij ouderen, 

doordat pleurabladen door ‘ouderdomsslijtage’ beter echo’s reflecteren en dus beter 
zichtbaar zijn. 

● Afwezigheid van sliding sign kan ook voorkomen bij enkelzijdige mechanische 
ventilatie (intubatie hoofdbronchus), bij matige ventilatie (inspiratie/expiratie), bij 
pleurale adhesies of na pneumectomie. 



● Vergelijk altijd linker en rechter long, en let op bij dubbelzijdige pneumothorax. 
 
 

Verslaglegging 

● Het verrichte echo onderzoek en de opgeslagen echobeelden maken deel uit van het 
medisch patiëntendossier en dienen bij voorkeur digitaal opgeslagen te worden binnen 
het EPD.  

● In het echografieverslag moet vermeld worden dat het gerichte spoedechografie 
betreft, de naam en functie van de uitvoerend arts en alle feitelijke bevindingen. Dit zijn 
de aan- of afwezigheid van vocht in alle gemaakte views. Vermeld tevens aanvullende 
afwijkingen en de eventuele toevalsbevindingen. (zie voorbeeld formulier in bijlage.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Bijlage 

Verslag eFAST 

 

Naam patient  :    M / V 

Geboorte datum :    Patientnr : 

Echo verricht door :                                              Indicatie : 

 

1) Hepatorenaal:  

Vrij vocht  ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

Pleuravocht   ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

 

Bijzonderheden: …………………………………………………. 

 

2) Splenorenaal: 

Vrij vocht  ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

Pleuravocht   ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

 

Bijzonderheden: …………………………………………………. 

 

3) Pelvis : 

Vrij vocht  ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

Pleuravocht   ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

 

Bijzonderheden: …………………………………………………. 

 

4) Pericardiaal: 

Pericardvocht  ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

Tamponade   ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

 

Bijzonderheden: …………………………………………………. 

 

5) Beide Hemithorices :  

Pneumothorax re ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

Pneumothorax li ja / nee / niet verricht / inadequate beelden 

 

Bijzonderheden: …………………………………………………. 

 

Aanvullende bevindingen / toevalsbevindingen / commentaar:  
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 

Conclusie:   eFAST is:  niet afwijkend of wel afwijkend 
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