
          

Grundlagen der Ultraschalldiagnostik 
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1.1 
Physikalische Grundlagen der Sonographie 

1.1.1 
Schall 

Der Wiener Arzt 1. Auenbrugger war der Erste, der 
Schall bei der Untersuchung des menschlichen 
Korpers einsetzte. Er empfahl die Perkussion als diag­
nostisches Mittel. Als alteste Schalluntersuchung lasst 
sie bekanntlich Ruckschlusse auf GroBe und Beschaf­
fenheit der im Korperinneren gelegenen Organe zu. 

Ultraschall nutzt dieselben physikalischen Zusam­
menhange in der Diagnostik, seine Anwendung ist 
dadurch noch erweitert, dass diese Schwingungen op­
tisch sichtbar gemacht werden konnen und aufgrund 
ihrer kleinen Wellenlange gut zu bundeln und damit 
gezielt auszurichten sind. 

Die Kenntnis der physikalischen Gegebenheiten 
bei der Ultraschalluntersuchung ist fUr die Interpreta­
tion der bei der Untersuchung erhobenen Befunde 
von entscheidender Bedeutung. Damit ist die Diag­
nostik im eigentlichen Sinn nur moglich, wenn 
genugend physikalische Grundkenntnisse vorhanden 
sind. Voraussetzung fur das Erkennen der diagnosti­
schen Moglichkeiten in der Ultraschalldiagnostik, 
aber auch deren Grenzen, ist das Verstandnis der 
Technik und die Kenntnis der Physik der Ultraschall­
vorgange. 

Schallvorgange sind elastische Schwingungen von 
Materie. 1m Gegensatz zur elektromagnetischen Welle 
(Lichtwelle) ist die Schallwelle mit longitudinaler und 
transversaler Ausbreitung an Materie gebunden. Sie 
ist eine Folge von zeitlich und raumlich sich ausbrei­
tenden Verdichtungen und Verdunnungen in Flussig­
keiten und festen Korpern. 

Die Schallerscheinungen gehOren damit den Gesetz­
maBigkeiten der Akustik zu. Sowohl der hOrbare 
Schall als auch der Ultraschall 

• InfrucbID <16 Hz. 
• H6ncbII116 Hz-16 kHz, 
• Ultruc:bIIII6 kHz-I GHz, 
• HypencbIIl >1 GHz, 

(1 kHz=lo' Hz. 1 MHz=10· Hz. I GHPto' IlL) 

regen Materieteilchen zu elastischen Schwingungen 
urn ihre Ruhelage in longitudinaler Richtung (Longi­
tudinalwellen) an. 

Aufgrund der elastischen Koppelung der Teilchen 
untereinander wird die Anregung zur Bewegung in 
Ausbreitungsrichtung weitergegeben. Die Materie 
selbst schwingt dabei nur, sie bewegt sich nicht fort. 
Die Schwingungen sind also an Materie gebunden, ei­
ne Fortleitung ohne Materie ist damit nicht moglich. 
Transitorische Wellen (z. B. elektromagnetische Wel-

                                    
                                        



                                                

akulstische Isolation 

Piezokeramik 

oampfungsmasse 

Reflexlonsgesetz paralleler 

Abb. 2. Reflexionsgesetze; Darstellung durch veranderte Schall­
kopfpositionen und variable Reflektoren 

len: Rontgen, Funk) konnen sich im Gegensatz dazu 
auch ohne Materie ausbreiten. 

1.1.2 
Erzeugung und Messung von Ultraschall: 
piezoelektrischer Effekt 

Zur Erzeugung von Ultraschall nutzt man den piezo­
elektrischen Effekt. Elektrische Energie, von einem 
Hochfrequenzsender (Abb. 1) erzeugt, deformiert den 
piezoelektrischen Kristall und wird dadurch in me­
chanische Energie umgewandelt, die sich in dem zu 
untersuchenden Gewebe ausbreitet. Der Vorgang ist 
umkehrbar. Reflektierte mechanische Energie defor­
miert den Kristall ebenso und kann dadurch in elek­
trische Energie umgewandelt werden, die auf einem 
Oszillographen sichtbar oder mittels Printer dar­
gestellt wird. 

Der Schallkopf dient bei der Ultraschallunter­
suchung damit als Sender und Empfanger, ihm 
kommt die groBte Bedeutung zu. Er bestimmt neben 
der Eindringtiefe auch die axiale und laterale Auflo­
sung durch seine Sendefrequenz und Fokussierung. 
Die Auflosung nimmt dabei mit steigender Frequenz 
(bzw. abnehmender Wellenlange) zu. 

Anpassungs­
schicht 

geneigter 

Reflektor 

1.1.3 

Abb. 1. SchaJIkopf 

Schallkopf 

Medium I 

Medium II 

gekrOmmter 

Physikalische Grundgesetze der Ausbreitung 
einer Schallwelle 

Die Ultraschallwelle kann in ihrer Ausbreitung an 
Grenzschichten verschiedener Medien 

werden. 

7.1.3.7 
Reflexion, Brechung 

Die wichtigsten Eigenschaften bei der medizinischen 
Anwendung sind dabei die Reflexion und die Bre­
chung. 

Der Ultraschallstrahl wird reflektiert, wenn er auf 
ein Medium trifft, das eine andere Dichte besitzt als 
das davorliegende. Dabei tritt das Reflexionsgesetz 
(Abb. 2) in Kraft: der Einfallswinkel (u.) zur Senk­
rechten (- - - ) auf das Medium ist gleich dem Aus­
fallswinkel (u2 ). 



Tabelle 1. Schallgeschwindigkeit, Dichte und Schallwellenwider­
stande in unterschiedlichen Medien 

Nur der Lotstrahl ist ungebrochen, nur er kehrt di­
rekt zum Schallkopf zuriick. Nach dem Brechungs­
gesetz (Snellius) gelten folgende GesetzmaBigkeiten: 

sma VI 

sin b V2 

Fiir die praktische Anwendung bedeutet dies, daB die 
Lage und Position des Schallkopfes entscheidend sind 
fiir die Qualitat der Diagnostik und die Erkennbarkeit 
zu untersuchender Strukturen. Da in der Ultraschall­
diagnostik - anders als z. B. in der Elektrokardiogra­
phie - der Untersucher in der Lage ist, den Schall­
kopf den Gegebenheiten anzupassen, miissen die er­
haltenen reflektorischen Echos den Untersuchungs­
gang bestimmen. 

Die hohen Schallhartespriinge an Grenzschichten 
(z. B. Wangenweichteile - knocherne KieferhOhlenvor­
derwand) miissen sich bei der Untersuchung zeigen. 
Nur so kann damit gerechnet werden, daB fiir die fol­
genden distalen Untersuchungsabschnitte noch 
geniigend Schallenergie zur Verfiigung steht. 

Entsprechend muB mit dem Schallkopf eine Positi­
on gesucht werden, die diese Voraussetzungen schaf­
fen. Der Schallkopf muB je nach Form und Neigung 
des zu untersuchenden Reflektors einmal gekippt, 
einmal geneigt oder flach aufgesetzt werden. 

Der geiibte Untersucher wird bald in der Lage 
sein, bei der Untersuchung ein "typisches Echo­
grammmuster" zu erhalten, ohne wichtige Dinge da­
bei zu iibersehen oder unwichtige Dinge darzustellen. 

Die GroBe der Reflexion richtet sich nach den We1-
lenwiderstanden (Z) der aufeinanderfolgenden Me­
dien (Tabelle 1). Je groBer der Schallhartesprung zwi­
schen den folgenden Medien, um so mehr Schallwel­
lenenergie wird reflektiert, um so groBer wird die 
Amplitude. So tritt zwischen fliissigen oder festen 
Medien einerseits und Luft andererseits aufgrund der 
groBen Dichteunterschiede nahezu totale Reflexion 
auf. 

                                             

1.1.3.2 
Streuung, Interferenz, Absorption 

Die Energie einer Ultraschallwelle wird im Verlauf ih­
rer Ausbreitung durch geschichtete Medien neben der 
Beeinflussung durch die Reflexion und der daraus re­
sultierenden Verluste durch Streustrahlung und Inter­
ferenz auBerdem beeinflusst durch die Wellenfrontver­
groflerung und die Absorption. 

Die Streustrahlung und die Interferenz sind 
GroBen, die gerade bei inhomogenen Grenzschichten, 
die man im NebenhOhlenbereich haufig antrifft, eine 
Rolle spie1en. Sie miissen durch den Untersucher 
moglichst klein gehalten werden, indem die Schall­
geometrie beriicksichtigt wird. 

Die WellenfrontvergroBerung bedeutet insbesonde­
re bei groBen bffnungswinkeln eine starkere Ab­
schwachung der Energie, sie kann die Darstellung tie­
fer liegender Strukturen verhindern. Dabei sind so­
wohl eine breite Ausstrahlung als auch eine groBe 
Wellenfront Ursache fUr eine abnehmende Energie­
dichte. Ihr wird begegnet, indem der ausgestrahlte 
Schall gebiindelt und fiir den Untersuchungsbereich 
optimal fokussiert wird. Die heute handelsiiblichen 
Gerate werden diesen Forderungen in der Regel ge­
recht. 

Die Absorption ist fUr die Darstellung pathologi­
scher Befunde ebenfalls von besonderer Bedeutung. 
Beim Durchtritt einer Ultraschallwelle durch ein Me­
dium entsteht eine "innere Reibung", dadurch nimmt 
die Schallintensitat abo 

a = Absorptionskoeffizient (Schwachungskoeffizient) 
des Mediums. 
Beispiel: a (Wasser) = 0,002 dB/cm 

a (Knochen) = 10 dB/cm 
X = Dicke der Materialschicht. 

Der Energieverlust, der im Verlaufe der Schallwellen­
ausbreitung in einem Medium eintritt, kann durch 
die laufzeitabhangige Verstarkung (TeG) des Emp­
fangs signals teilweise kompensiert werden. Damit 
konnen auch "spatere Echos" noch abgebildet werden. 
Bei starker zusatzlicher Brechung und Streuung kann 
das reflektierte Signal jedoch so geschwacht werden, 
daB es schlecht oder nicht mehr darstellbar ist. 



                                                 

1.2 dass das Wellenstrahlbundel senkrecht auf den Re-
Praktische Hinweise zur Untersuchungstechnik 

Keidel berichtete 1947 uber orientierende experimen­
telle Untersuchungen unter Verwendung von Ultra­
schall in der klinischen Diagnostik. Er bemerkte: "So 
lasst sich also zweifellos durch Steigerung der Perkus­
sionsfrequenz ins Ultraschallgebiet hinein mit gebun­
deltem Strahl eine objektive Perkussion durchfuhren, 
bei der die verschiedene Gewebsdampfung gemessen 
wird. Diese Dampfungsmessmethode im Ultraschall­
gebiet ist also, nach dem derzeitigen Stand der Ultra­
schallforschung, offenbar die zweckmaBigste." 

Ultraschall unterliegt, wie andere Schallfrequenz­
bereiche, in der Diagnostik denselben physikalischen 
Zusammenhangen. Seine Anwendung ist dadurch er­
weitert, dass diese Schwingungen optisch sichtbar ge­
macht werden konnen und aufgrund ihrer kleinen 
Wellenlange gut zu bundeln und damit gezielt aus­
zurichten sind. 

A-Mode. Historisch das erste Ultraschallverfahren in 
der medizinischen Diagnostik und heutzutage kli­
nisch ausschlie:Blich bei der Nasennebenhohlendiag­
nostik und in der Augenheilkunde verwendet, stellt 
der A-Mode (A-Scan, A-Bild) gewissermaBen eine 
Grundlage fUr alle anderen Verfahren der medizi­
nischen Anwendung des Ultraschalls dar. Wie der Na­
me andeutet, handelt es sich urn eine Zeit-Amplitu­
den-Funktion, wobei die Echos laufzeitabhangig und 
entsprechend der re£lektierten Energie als unter­
schiedlich groBe Amplituden eindimensional dar­
gestellt werden. 

B-Mode. Die Grundlagen des B-Modes (brightness) 
stellen die verschiedenen Grauwerte entsprechend der 
Hohe der Energie der Echos als eigentliche Informati­
on dar. Die Zuordnung der Objekttiefe erfolgt dabei 
uber die Messung der Laufzeit der Ultraschallwellen 
im Gewebe. 

M-Mode. Zur Veranschaulichung und Analyse von pe­
riodischen Bewegungsablaufen dient der M-Mode 
(Motion) oder TM-Mode (Time-Motion). Prinzipiell 
besteht dieses Verfahren aus einer einzelnen Zeile ei­
nes B-Bildes, die stationar bleibt. Man erhalt so ein 
Bewegungs-Zeit-Diagramm, aus dem die Bewegungen 
direkt hervorgehen. Einsatz findet dieses Verfahren in 
der Echokardiographie und Stimmbanddiagnostik. 

1m A-Bild-Verfahren (Amplituden-Zeit-Verfahren) 
folgt die Ausbreitung der Ultraschallsignale dem Re­
£lexionsgesetz und dem Brechungsgesetz (Snellius). 
Das heiBt, nur der Lotstrahl tritt ungebrochen durch 
die Grenzschicht. Zur Echodarstellung sollte also der 
Schallkopf so auf die Hautober£lache gesetzt werden, 

£lektor trifft. 
1m Kieferhohlenbereich steht die knocherne Vor­

derwand nicht selten in einem Winkel zur Hautober­
£lache, sie ist auch selten plan und weist damit eine 
"ungunstige Schallphysik" auf. Gut imprimierbare 
Wangenweichteile ermoglichen allerdings gunstige 
Untersuchungsvoraussetzungen. Dadurch gelingt bei 
entsprechender Handhabung die Darstellung des Kie­
ferhohleninhaltes (s. Kap. 1.1.3.1, Abb. 2). 

1m Stirnhohlenbereich sind die anatomischen Ver­
haltnisse gunstiger. Die knocherne Vorderwand liegt 
nahe der Hautober£lache und ist als Re£lektor parallel 
angeordnet. Die Komprimierbarkeit der Haut ist zwar 
eingeschrankt, insgesamt herrschen allerdings so 
gunstige Re£lexionsverhaltnisse, dass mit Wieder­
holungsechos gerechnet werden muss (Erkennung 
von Wiederholungsechos s. Kap. 1.3.4). 

Die GroBe des "Vorderwandechos" wahrend der 
Untersuchung ist ein MaB dafUr, wieviel Energie re­
£lektiert wird. Nur wenn es groB genug ist, steht fUr 
die nachfolgenden Strukturen im Untersuchungs­
bereich noch genugend Schallenergie zur VerfUgung, 
urn sie darstellen zu konnen. Die GroBe des Echos 
sollte nicht ausschlie:Blich durch Erhohung der Ver­
star kung erreicht werden, sondern es soUte zunachst 
versucht werden, durch Anderung der Schallkopfposi­
tion eine optimale Anordnung yom Applikator zum 
Re£lektor zu erhalten. Der Erfolg zeigt sich in einer 
VergroBerung der Echoamplitude. Ais RichtmaB kann 
gelten, dass das Vorderwandecho bei der A-Bild-Un­
tersuchung mindestens 75% der Abszisse des Abbil­
dungsmaBstabes betragen sollte. 

1m Gegensatz zu anderen diagnostischen Verfahren 
in der Medizin (EKG, Dopplersonographie etc.) muss 
der Untersucher wah rend des Untersuchungsvorgangs 
den Rezeptor bewegen, urn so das gesamte Areal "ab­
tasten" zu konnen. Durch die sektorenformige Abtas­
tung der Nasennebenhohlen ist eine voUstandige Be­
urteilung moglich. Nur so konnen medial, lateral und 
basal gelegene Veranderungen entdeckt werden. 

Andererseits besteht auch die Moglichkeit, den Pa­
tienten zu bewegen und den Rezeptor zu belassen. So 
lasst sich beispielsweise wenig Erguss£lussigkeit durch 
Vorbeugen des Kopfes bei fortbestehender Schallkopf­
applikation hinter dem Kieferhohlenvorderwandecho 
darstellen. Gerade Veranderungen der mittleren und 
hinteren Nebenhohlenabschnitte bilden klinisch fruh 
ein Drainagehindernis, der resultierende Sekretstau 
kann so diagnostisch genutzt werden. 

Die Ausbreitung von Ultraschall ist an Grenz£la­
chen zu lufthaltigen Raumen nicht moglich. So ist 
z. B. ein kapillardiinner Luftspalt zwischen Schallkopf 
und Wange ein nicht passierbares Hindernis. Bei 
schlechter Ankopplung des Schallkopfes muss die Un­
tersuchung misslingen. 



                                                              

Dasselbe gilt fUr eine teilweise lufthaltige Ne­
benhOhle. Trifft der Schall nach der vorderen Kie­
ferhohlenwand auf eine Luftschicht, konnen Veran­
derungen dorsal davon nicht mehr dargestellt werden. 
Die gesamte Schallenergie wird an der Grenze zwi­
schen den Medien KieferhOhlenwand und Luft reflek­
tiert. 

1m B-Bild-Verfahren werden die Echos als verschiede­
ne Grauwertbilder (brightness) dargestellt. Mittlerwei­
Ie hat sich bei der HNO-arztlichen Diagnostik die So­
nographie im B-Bild als zusatzliches Instrument fest 
etabliert. Von allen Schnittbildverfahren hat sie das 
hochste Auflosungsvermogen, was sie fiir die Unter­
suchung der Halsweichteile und Speicheldriisen emp­
fiehlt. Dem Erfahrenen liefert sie ein maGstabsgetreu­
es, zweidimensionales Schnittbild mit hohem Infor­
mationsgehalt, wobei durch "Abscannen" einer Regi­
on sich im Verlauf der dynamischen Untersuchung 
ein raumlicher Eindruck ergibt. Inzwischen sind 
computergestiitzte 3D-Rekonstruktionen sonogra­
phisch untersuchter Bezirke moglich. Inwieweit dieses 
Verfahren Einzug in die klinische Routine erhalt, wird 
die weitere Entwicklung dieser technisch aufwendigen 
Gerate zeigen. 

Fiir die Untersuchung ist, neben profunden anato­
mischen Kenntnissen, auch ein gutes raumliches Vor­
stellungsvermogen wichtig. Neben den technischen 
und praktischen Voraussetzungen (s. 0.) bestimmen 
sie die Qualitat und Treffsicherheit der Unter­
suchungsmethode. 

1.3 
Vermeidbare Fehler und Fehlerquellen 
bei der Untersuchung 

Die Untersuchung mit Ultraschall erlaubt eine Ver­
besserung der Diagnostik und Differentialdiagnostik. 
Dieser Vorteil kann jedoch nur erreicht werden, wenn 
Kenntnisse der physikalischen Grundlagen beim Un­
tersucher vorhanden sind und wenn ein Grundwissen 
iiber Einstellung und Handhabung der Geratevoraus­
gesetzt werden kann. StOrfaktoren, die beim Aufstel­
len der Gerate in der Praxis auftreten konnen, sind 
dabei zu beachten, Fehler bei der Untersuchung sind 
zu vermeiden. 

1.3.1 
Standort des Gerates 

Bei der Standortauswahl des Gerates ist zu beachten, 
dass der piezoelektrische Sender und Empfanger 
(Schallkopf) durch Einwirken verschiedener Storfak­
toren beeinflusst werden kann. In Frage kommen da­
bei HochfrequenzstOrungen iiber das Netz. Sie 
konnen z. B. an defekten elektrischen Verbindungen 

(Netzstecker, Steckdose) auftreten. Die Warmethera­
pie (Ultrakurzwelle, Mikro- und Dezimeterwelle) und 
die Elektrochirurgie (Elektrokaustik) sollten nicht in 
raumlicher Nahe durchgefiihrt werden. Artefakte bei 
der Ultraschalluntersuchung (Streifen, Flimmern, 
Storechos) sind bei Nichtbeachtung vorprogrammiert. 

1.3.2 
Apparatetechnische Ausstattung 

Die apparatetechnische Ausstattung muss die Min­
destvoraussetzungen erfUllen, die in den giiltigen 
Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung fUr die 
jeweilige Anwendungsklasse festgelegt sind (s. Kap. 
10). Die Einhaltung dieser Forderungen werden yom 
Hersteller der Gerate gewahrleistet und auf Anforde­
rung dem Eigner schriftlich bestatigt. Diese Bestati­
gung ist Voraussetzung fUr die Genehmigung zur 
DurchfUhrung sonographischer Leistungen in der 
kassenarztlichen Praxis. Sie muss mit dem Antrag auf 
Genehmigung bei der Landes-KV mit eingereicht 
werden (s. Kap. 10.1.1). 

1.3.3 
Untersuchungssituation und Einstellung des Gerates 

Bei der Ultraschalldiagnostik mit dem A-Bild im Na­
sennebenhohlenbereich sollte der Patient aufrecht sit­
zen. Der Untersucher sitzt frontal zum Patienten und 
fixiert die Untersuchungshand, z. B. mit einem Finger, 
am Kopf des Patienten, urn ein Abgleiten des Schall­
kopfes z. B. zum Auge zu vermeiden. Der Schallkopf 
wird nach Erhalt eines "organtypischen Echos" 
(Grenzecho SchallkopflHaut, Echos der Weichteile, 
Grenzecho Nebenhohlenwand/NebenhOhleninhalt) un­
ter Beachtung der Darstellbarkeit und der Amplitu­
den sektorformig iiber den gesamten Untersuchungs­
bereich gefUhrt. So wird vermieden, dass randstandi­
ge Befunde iibersehen werden und kleine Luftbriicken 
das Eindringen des Ultraschalls zum Nebenhohlen­
inhalt verhindern. 

Die Grundeinstellung der Gerate sollte taglich neu 
durchgefUhrt werden. Zu beachten ist dabei die 
Grundverstarkung (gain), die laufzeitgerechte Abbil­
dung (UntersuchungsstreckelAbszissenmaGstab auf 
dem Oszillograph) und die laufzeitabhangige Verstar­
kung (TCG). Letztere ist bei den meisten Geraten in 
einer festen Beziehung an den einzustellenden Unter­
suchungsbereich (Stirnhohle, Kieferhohle, Siebbein) 
gekoppelt. Sie ist besonders wichtig fiir die Erken­
nung spater Echos (s. Kap. 1.1). Sie muss auGerdem 
beim vermeintlichen Auftreten von Wiederholungs­
echos beachtet werden. 

Mit der Grundverstarkung sollte ein noch vorhan­
denes Riickwandecho im NebenhOhlenbereich urn 30 
dB zu verstarken sein. Der Schwellwertregler muss zu 



                                                 

Beginn der Untersuchung so eingestellt werden, dass 
kleine storende Echos unterdruckt sind. Die initiale 
Impulszacke, die den Beginn der Messstrecke mar­
kiert, muss sich deutlich darstellen. Die laufzeit­
abhangige Verstarkung sollte den Ausgleich einer 
Schallabschwachung entlang des gesamten Ausbrei­
tungsweges erlauben. 

Der Tiefenausgleich wird von der Homogenitat 
bzw. Inhomogenitat des Gewebes bestimmt, er sollte 
deshalb auch variabel anpassbar sein. So kann sowohl 
in der A-Bild- als auch in der B-Bild-Sonographie er­
reicht werden, dass gleiche Strukturen gleiche Echos 
ergeben, unabhangig von deren Entfernung yom 
Schallapplikator. Voraussetzung fur die Nutzung einer 
solchen Regelung, die qualitativ optimale Darstellun­
gen erlaubt, ist allerdings eine groBe Erfahrung in 
der Ultraschalldiagnostik. Fur den weniger Erfahre­
nen birgt sie die Gefahr, unbedeutende Echos zu ver­
starken, Wiederholungsechos zu provozieren oder 
wichtige Echos zu unterdrucken. Die Untersuchungs­
dauer mit flexibler Einstellung des Tiefenausgleichs 
verlangert sich deutlich, auch bei groBer Erfahrung 
des Untersuchers. 

In der B-Bild-Sonographie gilt es dabei insbeson­
dere folgende Zusammenhange zu beach ten: 

Auflosung und Eindringtiefe. Die Zusammenhange 
zwischen Frequenz des Senders und den daraus resul­
tierenden diagnostischen Moglichkeiten sind vorgege­
ben. Je hoher die Frequenz, urn so besser ist die 
Auflosung, die Eindringtiefe andererseits wird gerin­
ger. Diese Tatsache muss berucksichtigt werden bei 
der Auswahl des Schallkopfes beim jeweiligen Unter­
suchungsobjekt. Eventuell mussen Vorlaufstrecken 
hilfreich eingesetzt werden. 

Schallfeldcharakteristik. 1m Gegensatz zum Ideal ei­
ner wirklich linearen Ausbreitung der Schallwellen 
besteht in der Realitiit eine raumliche Ausbreitung 
(Schallkeule) (Abb. 3 a), die durch den Begriff der 
"Schallfeldcharakteristik" naher beschrieben wird. 
Senkrecht zur Ausbreitungsrichtung andert sich die 
Breite des Schallfeldes erheblich, wobei insgesamt 3 
Bereiche unterschieden werden: 

• Nahfeld, 
• Fokusbereich, 
• Fernfeld. 

Durch unterschiedliche Laufzeiten kommt es schall­
kopfnah zu starken Interferenzen derart, dass sich 
verschiedene Impulse auslOschen konnen. In dies em 
Nahfeld gelegene Strukturen konnen besser dar­
gestellt werden, wenn die Breite des Schallkopfes 
(Apertur) und die Sendefrequenz zunehmen. Prak­
tisch kann dieses wichtige Problem durch Verwen­
dung einer Vorlaufstrecke umgangen werden, in der 
das Nahfeld gewissermaBen "versteckt" wird. 

Mit wachsender Distanz yom Schallkopf kommen 
die Impulswellen immer mehr in Phase durch eine 
Abnahme der Laufwegdifferenzen. In dieser Zone 
liegt die optimale Auflosung, wobei die Apertur um­
gekehrt proportional zur Fokusbreite steht. AuBerdem 
liegt der Fokusbereich urn so tiefer, je groBer die 
Schallkoptbreite ist. Ultraschallgerate haben haufig 
die Option, die Fokustiefe zu verandern bzw. in meh­
reren Tiefen eine Bundelung des Schallfeldes durch 
einen Mehrfachfokus zu erreichen. Dies wird z. T. 
durch Zusammenschaltung einzelner Piezoelemente 
des Wandlers zu einer Gruppe und damit einer ande­
ren Apertur technisch realisiert. 

1m Bereich des Fernfeldes kommt es zu einer zu­
nehmenden Verbreiterung des Schallfeldes, wobei der 
Offnungswinkel urn so kleiner, je hoher die Frequenz 
des Schallkopfs ist. 

Elektronische Fokussierung (Abb. 3 b). Das Schallfeld 
eines ebenen Schallwandlers besitzt einen natiirlichen 
Foku5, des sen Lage in der Tiefe von der Apertur und 
der Wellenlange abhangt. In der Scanebene wird der 
Fokus durch zusatzliche elektronische Fokussierung 
(Beam Former) vorgezogen und scharfer. Dadurch 
wird die laterale Auflosung deutlich besser. Die elek­
tronische Fokussierung wird bei allen Array-Typen 
angewendet. 

Beim Senden mit einer Gruppe von Arrayelemen­
ten hat der yom mittleren Element ausgehende PuIs 
den kurzesten Laufweg, und die beiden auBeren Ele­
mente den langsten. Der Unterschied im Laufweg be­
tragt s. Der Laufzeitunterschied ist 

'o=s/c 

Die Fokussierung wird erreicht, wenn die von den 
Einzelelementen ausgehenden Sendepulse den Ziel­
punkt gleichzeitig (gleichphasig) erreichen. Dazu 
muss der Sendezeitpunkt des mittleren Elementes ge­
geniiber dem Sendezeitpunkt fUr die beiden auBeren 
Elemente urn '0 verzogert werden. Fur die dazwi­
schen liegenden Elemente gelten entsprechend kurze­
re Verzogerungszeiten. Je feinstufiger die Verzo-



                                                                

Abb. 3 a. Schallkeule (Aufliisung) 
(Abdruck der Abb. 3 a, b, 4 a, 5 a, 6 a, 7 a 
mit freundlicher Genehmigung der Firma 
Siemens) 
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Abb. 3 b. Elektronische Fokussierung 

gerungszeiten 'i programmiert werden konnen, desto 
hOher ist die Phasenauflosung der einzelnen Echosig­
nale, und desto hoher ist die Prazision der Fokussie­
rung. Mit digitalen Hochleistungs-Systemen konnen 
Phasenunterschiede von wenigen Nano-Sekunden (1 
ns = 10-9 s) aufge16st werden. 

Beim Echoempfang gilt dieselbe Betrachtung. Da 
das Echo yom Zielpunkt das zentrale Element zuerst 
erreicht, muss das Signal solange verzogert (gespei­
chert) werden, bis alle Elemente der Gruppe erreicht 
sind, bevor die Einzelsignale zeitgleich und phasen­
richtig zum Summensignal addiert werden konnen. 

AuGerhalb der Scanebene (Schichtdicke) kann die 
Fokussierung mit einzeiligen Arrays nicht variiert 
werden. Sie ist mit Hilfe einer akustischen Linse auf 
eine feste Tiefe eingestellt. 

TGC. Die Schallwellen erfahren auf ihrem Weg durch 
das Gewebe eine Dampfung durch eine "innere Rei­
bung", was sich u. a. durch eine Aufwarmung des Ge-

webes durch Ultraschall bei Verwendung entsprechen­
der Energien und Einwirkzeiten bemerkbar macht. 
Damit werden Echos tiefer liegender Objekte auf ih­
rem Weg zur Sonde zuriick mehr abgeschwacht ais 
schallkopfnahe. Da die Energie der Echos durch ent­
sprechende Grauwerte dargestellt wird, hatte dies auf 
dem Bildschirm eine vollig inhomogene Bildhelligkeit 
zur Folge. Dies auszugleichen, ist Aufgabe des lauf­
zeitabhiingigen Tiefenausgleichs, der time gain com­
pensation. Es ist deshalb in der praktischen Ausf­
iihrung auGerordentlich wichtig, die TGC-Regler den 
individuellen Untersuchungsbediirfnissen anzupassen. 

Processing. Wahrend die Echosignale jeden beliebi­
gen Wert annehmen konnten, werden sie beim Ein­
lesen in den Speicher des Ultraschallgerates digitali­
siert. Dies bedingt zwangslaufig einen Verlust von In­
formation. Die Reduktion der analogen Werte auf die 
digitale Form des Speichers wird anhand einer mani­
pulierbaren Kennlinie durchgefiihrt. Dieser Vorgang 
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wird als Preprocessing bezeichnet. Bei dies em mathe­
matischen Prozess ist es moglich, die Differenzierung 
schwacherer Echosignale auf Kosten der starkeren 
durch eine Kantenanhebung zu betonen. 

Die graphische Umsetzung der in den Speicher 
eingelesenen Daten auf dem Bildschirm kann iiber 
das sog. Postprocessing noch moduliert werden, wo­
bei allerdings kein wesentlicher Informationsgewinn 
zu erzielen ist. 

Artefakte. Bei der sonographischen Untersuchung 
konnen Bildartefakte entstehen, die bei der Interpre­
tation erkannt werden miissen, urn Fehler zu vermei­
den. Bildartefakte treten dadurch auf, dass die Schall­
wellen in ihrer Ausbreitung (konstante Geschwindig­
keit, Dampfung, Beschaffenheit des Reflektors, Inter­
ferenz etc.) wesentlich beeinflusst werden. Dadurch 

Abb. 4 a, b. Schallschatten 

treten teilweise erhebliche Abweichungen von einer 
idealisierten Schallgeometrie auf, die als Bildfehler 
(Artefakte) imponieren. So ist es keinesfalls so, dass 
der Impuls nur in einer Richtung das Gewebe durch­
lauft. Vielmehr werden die Schallwellen mehrfach 
durch Reflexion und/oder Brechung in ihrer Richtung 
abgelenkt. Bei starken Reflektoren (gro6er Schallhar­
tesprung) kann es zu Mehrfachreflexionen kommen. 
Der Ultraschallanwender kann Artefakte durch eine 
falsche Gerateeinstellung begiinstigen, indem er Z. B. 
die Sendeleistung, TGC usw. nicht adaquat justiert. 
Artefakte konnen aber auch bei der Diagnostik hilf­
reich sein und die Interpretation mancher Strukturen 
erleichtern (z. B. Zyste: distale Schallverstarkung). 

Distaler Schallschatten. Dieses Phanomen kommt bei 
gro6en Schallhartespriingen, Z. B. Knochen, Speichel-



                                                                

Abb. 5 a, b. Mehrfachreflexionen 

steinen, vor. Der iiberwiegende Anteil des Impulses 
wird an der Struktur reflektiert, sodass diese entspre­
chend echoreich (hell) zur Darstellung gelangt, wah­
rend dorsal der Struktur keine Impulse mehr im Ge­
webe ankommen. Deshalb wird diese Zone echoleer, 
also dunkel auf dem Monitor angezeigt (Abb. 4). 

Wiederholungsechos. Mehrfachreflexionen zwischen 
Grenzflachen mit verschiedenen akustischen Wider­
standen konnen auf dem Bildschirm parallele Linien 
erzeugen, die charakteristischerweise in ihrer Amplitu­
de zunehmend schwacher werden und immer densel­
ben Abstand zueinander haben. Zur Erkennung dieses 
Phanomens kann man die Tatsache nutzen, dass bei 
Verringerung der Distanz Schallkopf-Grenzflache 
durch Kompression des Gewebes der Abstand der Wie­
derholungsechos entsprechend reduziert wird (Abb. 5). 

Distale Schallverstarkung. Dieser Artefakt ist charak­
teristisch fUr zystische Gebilde mit einem homogenen 
Inhalt geringer akustischer Impedanz (Fliissigkeit). 
Beim Durchtritt der Ultraschallwellen durch das die 
Zyste umgebende Gewebe werden diese mehr abge­
schwacht, so dass dorsal der echoleeren Raumforde­
rung die Impulse mehr Energie aufweisen als die der 
Umgebung. Entsprechend echoreieher erfolgt die Dar­
stellung dieser Zone auf dem Monitor (Abb. 6). 

Lateraler Schallschatten. Bei nieht parallel zum 
Schallkopf orientierten Grenzflachen werden die 
Schallwellen, die auf den gekriimmten Anteil dieser 
Flache seitlich auftreffen, yom Wandler weg reflek­
tiert und gehen damit auch nicht beim Bildaufbau 
ein. Folge ist eine scheinbar unregelmaBige Rand­
struktur, z. B. eines kugeligen Tumoren. Dies sollte 
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nicht mit einer unscharfen Begrenzung und damit als 
Zeichen moglicher Malignitat verwechselt werden 
(Abb.7). 

1.3.4 
Fehlerhafte Befundung 

7.3.4.7 
A-Bild-Verfahren 

Falsch-positive Befunde miissen erwartet werden, wenn 
bei der Untersuchung die Grenzen des untersuchten Or­
gans mit dem Schallkopf verlassen werden. Dies gilt im 
KieferhOhlenbereich bei allen angrenzenden Struktu­
reno Fehlinterpretationen sind bei der Beschallung des 
Unterkiefers, des Orbitabodens, der medialen Kie­
ferhOhlenwand oder der lateralen Wangenweichteile 

Abb. 6a, b. Schallverstarkung 

moglich. 1m StirnhOhlenbereich fUhrt die Beschallung 
des Septum interfrontalium sinuum zu schwer interpre­
tierbaren Echos. Auch hier gilt es, wie bei der Kie­
ferhOhle, die Organgrenzen einzuhalten. Aplasien 
miissen erkannt oder vermutet werden, urn andere 
bildgebende Verfahren fUr die Diagnostik einsetzen 
zu konnen. 

Wiederholungsechos sind in der Regel problemlos 
als solche zu identifizieren. Sie folgen in gleichmaGi­
gem Abstand dem Primarecho und haben abnehmen­
de Amplituden. Bei Kompression der Weichteile mit 
dem Schallkopf nahert sich das Wiederholungsecho 
aufgrund der Laufzeit der Schallwelle urn den doppel­
ten Betrag gegeniiber dem Primarecho. 

Falsch-negative Befunde konnen bei Erkrankungen 
mittlerer und dorsaler Nebenhohlenabschnitte erho­
ben werden, wenn eine lufthaltige Struktur vorgela-



                                                                 

Abb. 7 a, b. Lateral shadowing 

gert ist. Dies gilt auch fUr solitare Befunde wie Ne­
benhohlenzysten oder -polypen, wenn es konsekutiv 
nicht zu Beluftungsstorungen und Sekretstau gekom­
men ist. Aufgrund der anatomischen Situation muss 
dieses Problem am ehesten bei der Untersuchung der 
Siebbeine mit dem A-Bild erwartet werden. 

1.3.4.2 
B-Bild-Verfahren 

Ein besonderes Problem steHt die Umsetzung der 
konventionellen Anatomie in die "Sonoanatomie" in­
sofern dar, als es gerade im Kopf-Hals-Bereich 
Schwierigkeiten bereitet, diese Region aus zunachst 
ungewohnten Winkeln zu betrachten. Wie bei der 
Computertomographie gibt es zwar bestimmte Stan­
dardschnitte, aber bereits durch eine minimale Veran-

derung der Schallkopfposition lassen sich theoretisch 
unendlich viele Schnittebenen konstruieren, die hohe 
Anspruche an das raumliche und anatomische Vor­
steHungsvermogen des Untersuchers stellen. Die so­
nographische Untersuchung gerade des Kopf-Hals-Be­
reiches setzt mit seiner Vielzahl von Strukturen groBe 
Erfahrung des Anwenders voraus, der allein die Qua­
litat seiner Befunde limitiert. 

Als Parameter fur die Gerateeinstellung ist, neben 
dem Tiefenausgleich (TGC), die Sendeleistung am 
wichtigsten, urn bei verschiedenen Patienten mit un­
terschiedlichen anatomischen Verhiiltnissen vergleich­
bare Befunde zu erhalten. Diese GroBen sind zu Be­
ginn jeder Untersuchung fur jeden Patienten indivi­
duell zu optimieren. ZweckmaBig ist auBerdem eine 
der Untersuchungstiefe angepasste Auswahl der Fo­
kussierung. Bei manchen Geraten besteht die Mog-
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lichkeit der Mehrfachfokussierung, was aber einen 
langsameren Bildaufbau zur Folge hat und teilweise 
die Kriterien der Real-time-Sonographie dann nicht 
mehr erfiillt. Durch Veranderung der Kennlinien des 
Preprocessings laBt sich der subjektive Eindruck des 
Bildes auf dem Monitor variieren: Es kann "harter" 
oder "weicher" dargestellt werden. Dies stellt eine Ge­
fahr fUr den ungeubten Untersucher dar, Befunde dif­
ferent zu interpretieren. 

Frequenzen von 5-7,5 MHz erlauben es, insbeson­
dere Speicheldrusen gut darzustellen, die Auflosung 
ist damit gut. Fur bestimmte, oberflachennahe Veran­
derungen sind noch hOherfrequente Wandler sinnvoll. 
Als Abtastverfahren sollte der kleindimensionierte Li­
nearapplikator bevorzugt werden, der bei guter Ober­
sicht eine problemlose Ankopplung ermoglicht. Zur 
Untersuchung der Fossa retromandibularis, der Na­
sennebenhOhlen, aber auch bei stark konvexen Ober­
flachen, ist der Einsatz eines Sektor- oder eines Kon­
vexschallkopfes zu empfehlen. Allerdings ist die diffe­
rente Bildgeometrie beim Sektorschallkopf, aufgrund 
eines scheinbaren Verzerrungseffektes, zunachst fur 
den Betrachter gewohnungsbedurftig. Die Aus­
sagekraft im Nahfeld ist zusatzlich sehr einge­
schrankt. In dies en Situationen, oder auch bei 
schlechter Ankopplung, ist die Verwendung von Vor­
laufstrecken zweckmaBig. 

Die Untersuchung des Larynx mit seinen Binnen­
strukturen ist schwierig, und die Aussagekraft der 
Sonographie an dies em Organ bei der Routinediag­
nostik begrenzt. Prinzipiell ist eine Darstellung der 
Epiglottis, Taschenfalten und Stimmlippen moglich, 
eine diagnostische Wertung ist aber in der Regel nur 
dem sehr Erfahrenen vorbehalten. Zur Klarung der 
Frage der Stimmlippenbeweglichkeit kann eine Achse 
des M-Mode - in manchen Geraten optional - durch 
das im B-Mode dargestellte Stimmband gelegt wer­
den. Praktisch steht als "akustisches Fenster" das Lig. 
cricothyroideum zur Verfugung, da es bei direkter 
Beschallung des Schild- oder Ringknorpels zur Total­
reflexion kommen wurde. Haufig gelingt es, die 
Stimmbander und echoreicheren Aryknorpel beim 
Wechsel zwischen der Respirations- und Phonations­
stellung der Stimmlippen durch Artikulation einer 
Konsonanten-Vokal-Verbindung (z. B. "Hi-Hi") dar­
zustellen. Wahrend diskrete Befunde haufiger der so­
nographischen Diagnostik im Bereich des Larynx 
entgehen, gelingt der Nachweis der Weichteilinfiltrati­
on fortgeschrittener Larynx- und Hypopharynxkarzi­
nome recht zuverlassig. 

Bosartige Tumoren konnen in jeder GroBe, Form 
und Textur auftreten; wichtigstes Kriterium, als Hin­
weis auf einen malignen Prozess, ist die schlechtere 
Abgrenzbarkeit zur Umgebung, die aber gerade bei 
den klein en Neoplasien - selbst bei dem histologisch 
ausgesprochen infiltrativ wachsenden adenoidzysti-

schen Speicheldrusenkarzinom - initial sehr scharf 
sein kann, und damit ein gutartiges Geschehen vor­
tauscht. Man hute sich dabei vor der Versuchung, his­
tologische Diagnosen mit der Sonographie zu stellen. 
Der Ultraschallbefund ist in der Zusammenschau von 
Anamnese und klinischem Befund zu werten. 

1.3.5 
Dokumentation 

Die Qualitat einer Untersuchung (s. Kap. 10.2) wird 
besonders durch die Erstellung einer technisch ein­
wandfreien bildlichen und einer prazisen schriftlichen 
Dokumentation ausgewiesen. Auch wenn kein patho­
logischer Befund vorliegt, besteht Dokumentations­
pflicht. 

Die technischen Moglichkeiten der heute verwen­
deten Dokumentationssysteme sind so groB, dass 
auch kleine pathologische Strukturen sowie - bei ge­
ringen Schallhartesprungen zwischen den Reflektoren 
- kleine Amplituden auf dem Monitor dargestellt wer­
den konnen. 

Bei der Dokumentation muss darauf geachtet wer­
den, dass eine organ- und befundspezifische Darstel­
lung gewahlt wird und dass anhand dieser Aufzeich­
nung auch die Befundbeschreibung nachvollziehbar 
ist (s. Kap. 1.3.6). Nur so ist es moglich, Kontroll­
untersuchungen zu bewerten und den Befund uber 
die Zeit zu kontrollieren. AuBerdem ist dies eine un­
abdingbare Voraussetzung fUr die Bewertung durch 
einen Befundbetrachter, der bei der Untersuchung 
nicht zugegen war (s. Kap. 10.2.2.3). 

1.3.6 
Terminologie 

Die Gestaltung der Befunddokumentation obliegt 
dem Vertragsarzt, er ist in der Wahl der Dokumenta­
tion frei. Diese generelle Freiheit wird im Bereich der 
Ultraschalldiagnostik allerdings durch die Erforder­
nisse der Qualitatskontrollen eingeschrankt (s. Kap. 
10.2.2). Die Befunddokumentation hat neb en der Bild­
dokumentation so zu erfolgen, dass eine Qualitats­
kontrolle durch einen Dritten jederzeit moglich ist. 

Die Dokumentationspflicht im Rahmen der Ultra­
schalldiagnostik umfasst die Bilddokumentation (s. 
Kap. 10.2.2.1-10.2.2.3) und die schriftliche Befundung. 
Die Kenntnis vermeidbarer Fehler und Fehlerquellen 
(s. Kap. 1.3.1-1.3-4) im A- und B-Bild-Verfahren ist fUr 
eine gute Bilddokumentation unabdingbare Voraus­
setzung. Fur eine prazise und allgemein verstandliche 
Beschreibung ist eine logische Terminologie in der 
schriftlichen Befundung erforderlich. Eine solche Ter­
minologie muss auf physikalischen Grundkenntnissen 
(s. Kap. 1.1) basieren und zugleich auf die Phanome­
nologie der Sonogramme abgestimmt sein. Sie sOllte 



                                                                 

praktische und klinische Belange berucksichtigen 
und nicht zuletzt den Forderungen entsprechen, die 
fur die Gestaltung der fur den kassenarztlichen Be­
reich gultigen Dokumentationen von Ultraschallunter­
suchungen (s. Kap. 10.2.2) gelten. 

Die schriftliche Dokumentation einer sonographi­
schen Untersuchung muss enthalten: 
• Angaben zu Patient und Institution, 
• Untersuchungsdatum, 
• Indikation zur Untersuchung, 
• Angaben zu Gerat und Schallkopf, 
• Untersuchungsablauf (Position des Patienten, Gera­

teeinstellung, MaBstab, B-Bild: Schnittebene, Bild­
rander, optionale Bilddetails), 

• Befundumfang, untersuchte Region (alle unter­
suchten Organe mussen benannt sein), 

• Befundbeschreibung (Mindestanforderungen) 
- NNH: Schallcharakteristik und Beschreibung 

des Objektes, 
- Hals- und Halsorgane: Halsweichteile und Ge­

faBscheide, Lymphknoten, 
- Muskulatur, Mundboden, Zungengrund, 
- ggf. bei positivem Befund: Zuordnung oder Ab-

grenzung von parenchymatosen Organen, Kom­
pressibilitat und Verschieblichkeit, 

- Ausbreitung zu GefaBen und Organen, Differen­
zierung, 

- Speicheldrusen: Volumen und Konsistenz (Grau­
wert, Homogenitat). 

Dies bedeutet fur die unterschiedlichen Unter­
suchungsverfahren: 
• A-Bild: Starke (Amplitude), GroBe (zeitliche Dau­

er), Dichte (Abstand der Echos), GleichmaBigkeit 
(Uniformitat); 

• B-Bild: Starke, GroBe, Abstande, Grenzechos, 
Nachbarschaftsechos (relative Schallverstarkung, 
Schallausloschung), Binnenechogenitat (Intensitat, 
Homogenitat), ggf. Artefakte, Topographie des Be­
fundes unter besonderer Berucksichtigung thera­
pierelevanter Strukturen; 

• Befundinterpretation (Berucksichtigung der prinzi­
piellen Grenzen der sonographischen Unter­
suchungsmoglichkeiten). 

Die Qualitat der Befundbeschreibung bestimmt nicht 
nur die Befundinterpretation durch den ausfiihrenden 
Arzt, sondern auch die Bewertung der Qualitat der 
Untersuchung durch Dritte, z. B. bei einer Qualitats­
kontrolle (s. Kap. 10.2.2.3) durch die Sonographie­
kommission der KV, 

Mit dem A-Mode-Verfahren untersucht der Arzt 
im NebenhOhlenbereich. Die Umsetzung der piezo­
elektrischen Signale geschieht dabei in der Amplitu­
dendarstellung (A-Mode). Zur Beschreibung einzelner 
Echos dienen die Parameter Starke und GroBe. Ein 

Echomuster ist durch den Abstand der Echos von­
einander (Dichte) und deren GleichmaBigkeit in der 
Verteilung (Uniformitat) gekennzeichnet. Die Starke 
eines Echos ist durch seine Amplitude (stark-mittel­
schwach) definiert, die GroBe durch dessen zeitliche 
Dauer (grob-fein). Die Anordnung der Echos zuei­
nander kann dicht, mitteldicht oder locker sein, sie 
konnen auch vereinzelt auftreten (z. B. Zyste). SchlieB­
lich kann eine gleichmaBige von einer ungleichmaBi­
gen Verteilung unterschieden werden (Abb. 8). 

Die gefundenen Echomuster konnen mit 5 ver­
schiedenen Echogrammen typisiert werden (s. Abb. 
9, Kap. 2.3). Da es sich bei der Sonographie urn ein 
dynamisches Untersuchungsverfahren handelt, muss 
darauf geachtet werden, dass ein befundspezifisches 
Bild fur die Dokumentation festgehalten wird. Fur die 
Beurteilung durch Dritte (Qualitatskontrolle) sind 
sonst Fehlinterpretationen und damit vermeidbare 
Missverstandnisse vorprogrammiert. 

Die piezoelektrischen Signale werden im B-Mode­
Verfahren durch Helligkeitsmodulation (brightness) 
dargestellt. Die abgebildeten Echos (Bildechos) sind 
nicht mehr identisch mit den ursprunglichen Echo­
signalen (Ultraschall). Sie stellen aber eine reprasen­
tative Projektion der reflektierten akustischen Echo­
signale dar. Sie haben eine groBe Menge an Informa­
tionsgehalt, den es bei der Beschreibung und Inter­
pretation zu erkennen und zu nennen gilt. 

Die Echos im B-Bild-Verfahren konnen sein: 
• mehr oder weniger hell, 
• schwach bis stark, 
• verschieden groB, 
• fein bis grob. 

Die Starke (Helligkeit), die GroBe (FlachengroBe), der 
Abstand (Dichte) und die GleichmaBigkeit der Vertei­
lung (Uniformitat) der dargestellten Echos beschrei­
ben das Reflexionsverhalten der beschallten Struktu-
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Abb. 8. Echocharakteristika 
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ren. Die Beschreibung dieser GraBen geschieht analog 
zu den en im A-Mode-Verfahren. Die Skala endet je­
weils bei echofrei, wenn kein Echo nachweisbar ist. 
Daneben bedient man sich bei der Beschreibung der 
Lage der Echos der anatomischen Lagebezeichnun­
gen. Wichtig ist dabei eine gut erkennbare Darstel­
lung der Grenzechos, der Nachbarschaftsechos und 
der Binnenechos. 

Echos entstehen sowohl an sog. Spiegelreflektoren 
als auch an streuenden Elementen. Eine Schallabschwa­
chung kann durch Reflexion, Absorption, Streuung, 
Brechung und Beugung (s. Kap. 1.1.3) im untersuchten 
Medium und an den Grenzflachen stattfinden. Sie muB 
durch einen entsprechend eingeregelten Tiefenaus­
gleich kompensiert werden. Schwach reflektierende 
oder echofreie Zonen nach abschwachendem Gewebe 
werden als kompletter Schatten (z. B. nach Unterkiefer, 
Trachea) bezeichnet. Als Verstarkung bezeichnet man 
die Echostruktur in Arealen hinter weniger abschwa­
chenden Untersuchungsobjekten (z. B. dis tale Verstar­
kung nach Zysten, Lymphomen). 

Umschriebene Veranderungen mussen im schriftli­
chen Befund genau definiert werden: 

Zusatzliche Anmerkungen in der Ultraschallbefund­
beschreibung sind bei einer eingeschrankten oder 
fehlenden Bewegung bei gleichzeitiger Palpation, bei 
Pulsationen oder bei Formveranderungen anzufUgen. 
Die Kompressibilitat von untersuchten Strukturen 
durch Andrucken des Schallkopfes und die Verschieb­
lichkeit zweier Schallstrukturen gegeneinander sind 
wichtige zusatzliche Hinweise fur die Beurteilung, sie 
verbessern somit die Ergebnisqualitat. 

Die Dokumentation einer sonographischen Unter­
suchung besteht aus Wort und Bild. Fur eine prazise 

und allgemein verstandliche Beschreibung der Befun­
de ist eine logische Terminologie erforderlich. Nur sie 
macht es maglich, zu einem spateren Zeitpunkt Un­
tersuchungsbefunde am selben Patienten vergleichbar 
zu machen mit fruher erhobenen Befunden. Wie 
schwer dies werden kann, muB u. U. derjenige erfah­
ren, der eine Untersuchung bei einem Patienten vor­
nimmt, welcher die Institution fur die Folgediagnos­
tik gewechselt hat und dabei als einzigen Befund ein 
Bild und eine Befundbeschreibung einer Ultraschall­
untersuchung vorlegt, die zuvor von einem anderen 
Arzt durchgefuhrt wurde. Allein aufgrund der schwer 
nachvollziehbaren Schnittebene ist die Folgediagnos­
tik erheblich erschwert. Nur ein normiertes Vorgehen 
(Strukturqualitat) und eine hohe ProzeB- und Ergeb­
nisqualitat (s. Kap. 10.4) erlauben es, Probleme fur 
den Untersucher und letztendlich auch resultierende 
Folgen fUr den Patienten zu minimieren. 

1.4 
Stellenwert der Ultraschalldiagnostik 

Gegenuber anderen diagnostischen Verfahren liegt 
der Vorteil bei der Ultraschalluntersuchung einerseits 
in einer geringen Invasivitat, andererseits in einer gu­
ten Validitat. 

Nach eigenen Erfahrungen belauft sich die Fehler­
quote beim Vergleich der Ergebnisse radiologischer 
und endoskopischer Untersuchungen in der Nasen­
nebenh6hlendiagnostik auf 17%. Bei 846 untersuchten 
Patienten muBte in 142 Fallen das Ergebnis der radio­
logischen Diagnostik nach dem Einsatz anderer bild­
gebender und endoskopischer Untersuchungen kor­
rigiert werden. Bei erkrankten Patienten reduziert 
sich die Fehlbeurteilungsquote durch Hinzunahme 
von Ultraschall in der Diagnostik urn 6%. 

Die Ultraschalluntersuchung ist biologisch inert. 
Damit erlangt sie bei Patienten, denen man eine 
Strahlenbelastung nicht zumuten kann, besondere Be­
deutung. 

Auf Patientinnen in der Schwangerschaft trifft dies 
genauso zu wie auf Patienten, die im Verlaufe der 
konservativen Behandlung oder postoperativ kontrol­
liert werden. 


