








1.2
Praktische Hinweise zur Untersuchungstechnik

Keidel berichtete 1947 iiber 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 gebiin-
deltem Strahl eine objektive Perkussion durchfiihren,
bei der die verschiedene Gewebsdimpfung gemessen
wird. Diese Dampfungsmessmethode im Ultraschall-
gebiet ist also, nach dem derzeitigen Stand der Ultra-
schallforschung, offenbar die zweckmifigste.“

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

A-Mode. Historisch das erste Ultraschallverfahren in
der medizinischen Diagnostik und heutzutage kli-
nisch ausschlieffllich bei der Nasennebenhéhlendiag-
nostik und in der Augenheilkunde verwendet, stellt
der A-Mode (A-Scan, A-Bild) gewissermaflen eine
Grundlage fiir alle anderen Verfahren der medizi-
nischen Anwendung des Ultraschalls dar. Wie der Na-
me andeutet, handelt es sich um eine Zeit-Amplitu-
den-Funktion, wobei die Echos laufzeitabhingig und
entsprechend der reflektierten Energie als unter-
schiedlich grofle 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
iiber die Messung der Laufzeit der Ultraschallwellen
im Gewebe.

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

Im A-Bild-Verfahren (Amplituden-Zeit-Verfahren)
folgt die Ausbreitung der Ultraschallsignale dem Re-
flexionsgesetz und dem Brechungsgesetz (Snellius).
Das heifit, nur der Lotstrahl tritt ungebrochen durch
die Grenzschicht. Zur Echodarstellung sollte also der
Schallkopf so auf die Hautoberfliche gesetzt werden,

dass das Wellenstrahlbiindel senkrecht auf den Re-
flektor trifft.

Im Kieferhohlenbereich steht die knocherne Vor-
derwand nicht selten in einem Winkel zur Hautober-
flache, sie ist auch selten plan und weist damit eine
»ungiinstige Schallphysik“ auf. Gut imprimierbare
Wangenweichteile ermdglichen allerdings giinstige
Untersuchungsvoraussetzungen. Dadurch gelingt bei
entsprechender Handhabung die Darstellung des Kie-
ferhéhleninhaltes (s. Kap. 1.1.3.1, Abb. 2).

Im Stirnhéhlenbereich sind die anatomischen Ver-
hiltnisse giinstiger. Die knocherne Vorderwand liegt
nahe der Hautoberfliche und ist als Reflektor parallel
angeordnet. Die Komprimierbarkeit der Haut ist zwar
eingeschriankt, insgesamt herrschen allerdings so
giinstige Reflexionsverhiltnisse, dass mit Wieder-
holungsechos gerechnet werden muss (Erkennung
von Wiederholungsechos s. Kap. 1.3.4).

Die Grofle des ,Vorderwandechos“ wihrend der
Untersuchung ist ein Maf8 dafiir, wieviel Energie re-
flektiert wird. Nur wenn es grof§ genug ist, steht fiir
die nachfolgenden Strukturen im Untersuchungs-
bereich noch geniigend Schallenergie zur Verfiigung,
um sie darstellen zu konnen. Die Grofle des Echos
sollte nicht ausschliellich durch Erhéhung der Ver-
starkung erreicht werden, sondern es sollte zunichst
versucht werden, durch Anderung der Schallkopfposi-
tion eine optimale Anordnung vom Applikator zum
Reflektor zu erhalten. Der Erfolg zeigt sich in einer
Vergroflerung der Echoamplitude. Als Richtmaf} kann
gelten, dass das Vorderwandecho bei der A-Bild-Un-
tersuchung mindestens 75% der Abszisse des Abbil-
dungsmafistabes betragen sollte.

Im Gegensatz zu anderen diagnostischen Verfahren
in der Medizin (EKG, Dopplersonographie etc.) muss
der Untersucher wahrend des Untersuchungsvorgangs
den Rezeptor bewegen, um so das gesamte Areal ,,ab-
tasten zu konnen. Durch die sektorenférmige Abtas-
tung der Nasennebenhéhlen ist eine vollstindige Be-
urteilung moéglich. Nur so konnen medial, lateral und
basal gelegene Verdnderungen entdeckt werden.

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

Die Ausbreitung von Ultraschall ist an Grenzfld-
chen zu lufthaltigen Rdumen nicht méoglich. 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 fiir eine teilweise lufthaltige Ne-
benhohle. Trifft der Schall nach der vorderen Kie-
ferhohlenwand auf eine Luftschicht, konnen Verin-
derungen dorsal davon nicht mehr dargestellt werden.
Die gesamte Schallenergie wird an der Grenze zwi-
schen den Medien Kieferhéhlenwand und Luft reflek-
tiert.

Im B-Bild-Verfahren werden die Echos als verschiede-
ne Grauwertbilder (brightness) dargestellt. Mittlerwei-
le hat sich bei der HNO-irztlichen Diagnostik die So-
nographie im B-Bild als zusitzliches Instrument fest
etabliert. Von allen Schnittbildverfahren hat sie das
hochste Auflosungsvermégen, was sie fiir die Unter-
suchung der Halsweichteile und Speicheldriisen emp-
fiehlt. Dem Erfahrenen liefert sie ein maf3stabsgetreu-
es, zweidimensionales Schnittbild mit hohem Infor-
mationsgehalt, wobei durch ,,Abscannen® einer Regi-
on sich im Verlauf der dynamischen Untersuchung
ein rdumlicher Eindruck ergibt. Inzwischen sind
computergestiitzte 3D-Rekonstruktionen sonogra-
phisch untersuchter Bezirke moglich. Inwieweit dieses
Verfahren Einzug in die klinische Routine erhilt, wird
die weitere Entwicklung dieser technisch aufwendigen
Gerite zeigen.

Fiir die Untersuchung ist, neben profunden anato-
mischen Kenntnissen, auch ein gutes rdumliches Vor-
stellungsvermogen wichtig. Neben den technischen
und praktischen Voraussetzungen (s. 0.) bestimmen
sie die Qualitit und Treffsicherheit der Unter-
suchungsmethode.
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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
tiber Einstellung und Handhabung der Gerite voraus-
gesetzt werden kann. Storfaktoren, die beim Aufstel-
len der Geridte in der Praxis auftreten konnen, sind
dabei zu beachten, Fehler bei der Untersuchung sind
zu vermeiden.

1.3.1
Standort des Gerites

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

(Netzstecker, Steckdose) auftreten. Die Wirmethera-
pie (Ultrakurzwelle, Mikro- und Dezimeterwelle) und
die Elektrochirurgie (Elektrokaustik) sollten nicht in
rdumlicher Nihe 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 erfiillen, die in den giiltigen
Richtlinien der Kassenirztlichen Vereinigung fiir die
jeweilige Anwendungsklasse festgelegt sind (s. Kap.
10). Die Einhaltung dieser Forderungen werden vom
Hersteller der Gerite gewéhrleistet und auf Anforde-
rung dem Eigner schriftlich bestitigt. Diese Bestiti-
gung ist Voraussetzung fiir die Genehmigung zur
Durchfithrung sonographischer Leistungen in der
kassendrztlichen 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 Gerites

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, um ein Abgleiten des Schall-
kopfes z.B. zum Auge zu vermeiden. Der Schallkopf
wird nach Erhalt eines ,organtypischen Echos“
(Grenzecho Schallkopf/Haut, Echos der Weichteile,
Grenzecho Nebenh6hlenwand/Nebenhohleninhalt) un-
ter Beachtung der Darstellbarkeit und der Amplitu-
den sektorférmig iiber den gesamten Untersuchungs-
bereich gefiihrt. So wird vermieden, dass randstindi-
ge Befunde iibersehen werden und kleine Luftbriicken
das Eindringen des Ultraschalls zum Nebenhgéhlen-
inhalt verhindern.

Die Grundeinstellung der Gerite sollte tiglich neu
durchgefiihrt werden. Zu beachten ist dabei die
Grundverstirkung (gain), die laufzeitgerechte Abbil-
dung (Untersuchungsstrecke/Abszissenmafistab —auf
dem Oszillograph) und die laufzeitabhingige Verstir-
kung (TCG). Letztere ist bei den meisten Geriten in
einer festen Beziehung an den einzustellenden Unter-
suchungsbereich (Stirnhéhle, Kieferhéhle, Siebbein)
gekoppelt. Sie ist besonders wichtig fiir die Erken-
nung spiter Echos (s. Kap. 1.1). Sie muss auflerdem
beim vermeintlichen Auftreten von Wiederholungs-
echos beachtet werden.

Mit der Grundverstirkung sollte ein noch vorhan-
denes Riickwandecho im Nebenhéhlenbereich um 30
dB zu verstirken sein. Der Schwellwertregler muss zu





















lichkeit der Mehrfachfokussierung, was aber einen
langsameren Bildaufbau zur Folge hat und teilweise
die Kriterien der Real-time-Sonographie dann nicht
mehr erfiillt. Durch Verinderung der Kennlinien des
Preprocessings 1df3t sich der subjektive Eindruck des
Bildes auf dem Monitor variieren: Es kann ,harter”
oder ,weicher” dargestellt werden. Dies stellt eine Ge-
fahr fiir den ungeiibten Untersucher dar, Befunde dif-
ferent zu interpretieren.

Frequenzen von 5-75 MHz erlauben es, insbeson-
dere Speicheldriisen gut darzustellen, die Auflgsung
ist damit gut. Fiir bestimmte, oberflichennahe Verin-
derungen sind noch héherfrequente Wandler sinnvoll.
Als Abtastverfahren sollte der kleindimensionierte Li-
nearapplikator bevorzugt werden, der bei guter Uber-
sicht eine problemlose Ankopplung ermdglicht. Zur
Untersuchung der Fossa retromandibularis, der Na-
sennebenhdohlen, 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, zunéchst fiir
den Betrachter gewohnungsbediirftig. Die Aus-
sagekraft im Nahfeld ist zusétzlich sehr einge-
schrinkt. In diesen Situationen, oder auch bei
schlechter Ankopplung, ist die Verwendung von Vor-
laufstrecken zweckmafig.

Die Untersuchung des Larynx mit seinen Binnen-
strukturen ist schwierig, und die Aussagekraft der
Sonographie an diesem Organ bei der Routinediag-
nostik begrenzt. Prinzipiell ist eine Darstellung der
Epiglottis, Taschenfalten und Stimmlippen méglich,
eine diagnostische Wertung ist aber in der Regel nur
dem sehr Erfahrenen vorbehalten. Zur Kldrung der
Frage der Stimmlippenbeweglichkeit kann eine Achse
des M-Mode - in manchen Gerdten optional - durch
das im B-Mode dargestellte Stimmband gelegt wer-
den. Praktisch steht als ,akustisches Fenster das Lig.
cricothyroideum zur Verfiigung, da es bei direkter
Beschallung des Schild- oder Ringknorpels zur Total-
reflexion kommen wiirde. 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 zuverldssig.

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

schen Speicheldriisenkarzinom - initial sehr scharf
sein kann, und damit ein gutartiges Geschehen vor-
tduscht. Man hiite 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 Qualitit einer Untersuchung (s. Kap. 10.2) wird
besonders durch die Erstellung einer technisch ein-
wandfreien bildlichen und einer prizisen schriftlichen
Dokumentation ausgewiesen. Auch wenn kein patho-
logischer Befund vorliegt, besteht Dokumentations-
pflicht.

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

Bei der Dokumentation muss darauf geachtet wer-
den, dass eine organ- und befundspezifische Darstel-
lung gewidhlt 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 iiber
die Zeit zu kontrollieren. Auflerdem ist dies eine un-
abdingbare Voraussetzung fiir 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 Qualititskontrollen eingeschrankt (s. Kap.
10.2.2). Die Befunddokumentation hat neben der Bild-
dokumentation so zu erfolgen, dass eine Qualitits-
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 fiir
eine gute Bilddokumentation unabdingbare Voraus-
setzung. Fiir eine prazise und allgemein verstindliche
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 Phinome-
nologie der Sonogramme abgestimmt sein. Sie sollte



praktische und klinische Belange berticksichtigen
und nicht zuletzt den Forderungen entsprechen, die
fir die Gestaltung der fiir den kassendrztlichen Be-
reich giiltigen 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 Gerit und Schallkopf,

Untersuchungsablauf (Position des Patienten, Geri-

teeinstellung, Maf8stab, B-Bild: Schnittebene, Bild-

riander, optionale Bilddetails),

¢ Befundumfang, untersuchte Region (alle unter-
suchten Organe miissen benannt sein),

o Befundbeschreibung (Mindestanforderungen)

- NNH: Schallcharakteristik und Beschreibung
des Objektes,

- Hals- und Halsorgane: Halsweichteile und Ge-
fafscheide, Lymphknoten,

- Muskulatur, Mundboden, Zungengrund,

- ggf. bei positivem Befund: Zuordnung oder Ab-
grenzung von parenchymatdsen Organen, Kom-
pressibilitdt und Verschieblichkeit,

- Ausbreitung zu Gefiflen und Organen, Differen-
zierung,

- Speicheldriisen: Volumen und Konsistenz (Grau-
wert, Homogenitit).

Dies bedeutet fiir die unterschiedlichen Unter-
suchungsverfahren:
e A-Bild: Stirke (Amplitude), Grofle (zeitliche Dau-

er), Dichte (Abstand der Echos), Gleichméifligkeit

(Uniformitit);
e B-Bild: Stirke, Grofle, Abstinde, Grenzechos,
Nachbarschaftsechos (relative Schallverstirkung,

Schallausléschung), Binnenechogenitdt (Intensitit,
Homogenitit), ggf. Artefakte, Topographie des Be-
fundes unter besonderer Beriicksichtigung thera-
pierelevanter Strukturen;

¢ Befundinterpretation (Beriicksichtigung der prinzi-
piellen Grenzen der sonographischen Unter-
suchungsmoglichkeiten).

Die Qualitit der Befundbeschreibung bestimmt nicht
nur die Befundinterpretation durch den ausfithrenden
Arzt, sondern auch die Bewertung der Qualitit der
Untersuchung durch Dritte, z.B. bei einer Qualitits-
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 Stirke und Grofle. Ein

Echomuster ist durch den Abstand der Echos von-
einander (Dichte) und deren Gleichmafigkeit in der
Verteilung (Uniformitit) gekennzeichnet. Die Stirke
eines Echos ist durch seine Amplitude (stark-mittel-
schwach) definiert, die Gréfle 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). Schlief’-
lich kann eine gleichmiflige von einer ungleichmafi-
gen Verteilung unterschieden werden (Abb. 8).

Die gefundenen Echomuster kdnnen mit 5 ver-
schiedenen Echogrammen typisiert werden (s. Abb.
9, Kap. 2.3). Da es sich bei der Sonographie um ein
dynamisches Untersuchungsverfahren handelt, muss
darauf geachtet werden, dass ein befundspezifisches
Bild fiir die Dokumentation festgehalten wird. Fiir die
Beurteilung durch Dritte (Qualititskontrolle) sind
sonst Fehlinterpretationen und damit vermeidbare
Missverstdndnisse vorprogrammiert.

Die piezoelektrischen Signale werden im B-Mode-
Verfahren durch Helligkeitsmodulation (brightness)
dargestellt. Die abgebildeten Echos (Bildechos) sind
nicht mehr identisch mit den urspriinglichen Echo-
signalen (Ultraschall). Sie stellen aber eine représen-
tative Projektion der reflektierten akustischen Echo-
signale dar. Sie haben eine grofile 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,

e schwach bis stark,

e verschieden grof,

e fein bis grob.

Die Stirke (Helligkeit), die Grofe (Flichengrofle), der
Abstand (Dichte) und die Gleichmifigkeit der Vertei-
lung (Uniformitit) der dargestellten Echos beschrei-
ben das Reflexionsverhalten der beschallten Struktu-
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Abb. 8. Echocharakteristika






