
          

A-Bild-Sonograph ie 

Anatomische Darstellung 
O=Orbita 
SPH = Sinus sphenoidalis 
S=Septum 
SE = Sinus ethmoidalis 
SF = Sinus frontalis 
SM = Sinus maxillaris 
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2.1 
Anwendungsbereich 

Geeignet fUr die Ultraschalldiagnostik im A-Bild-Ver­
fahren sind gut abgrenzbare Organsysteme und Berei­
che mit hohen Schallhartespriingen, 1m Nasen­
nebenhohlensystem findet man diese Voraussetzungen 
bei den KieferhOhlen und der StirnhOhle, 1m Siebbein­
bereich sind die Bedingungen allerdings selten optimaL 
Gekammerte Bereiche sind im A-Bild nicht zu beurtei­
len, wenn z. B. die schallkopfnahen Zellen lufthaltig 
sind. Der Ultraschall trifft dabei auf eine Luftschicht, 
es erfolgt eine Totalreflexion. Tiefer liegende Strukturen 
entziehen sich so der Beurteilung. Das A-Bild-Verfah­
ren ist damit am besten geeignet fiir die Untersuchung 
im Bereiche der Kieferhohlen und der Stirnhohle. 

                                    
                                        



                                

Zur metrischen Bestimmung von Ultraschallmess­
strecken bei der B-Bild-Untersuchung kann das A-Bild 
bei Bedarf eingesetzt werden. Der Informationsgehalt 
ist allerdings eingeschrankt. Der eingeblendete Mag­
stab auf dem Bildschirm erlaubt eine Beurteilung der 
Groge pathologischer Strukturen auch im B-Bild ohne 
zusatzlichen Einsatz der A-Bild-Sonographie. 

In der klinischen Routinediagnostik bei Nasen­
nebenhohlenerkrankungen haben sich insbesondere 
die Rontgenuntersuchung, und dabei die halbaxialen 
Projektionsrichtungen bewahrt. Erschwert wird bei die­
sen Darstellungen die Beurteilung nicht selten durch: 

• Form- und Volumenasymmetrie der Stirn- und 
Kieferhohlen, 

• Oberlagerungen benachbarter oder tiefer liegender 
Schadelknochenanteile und Weichteile, 

• Verzerrung des Rontgenbildes mit zunehmendem 
Abstand yom Zielstrahl, 

• Schadelasymmetrien oder Probleme bei der Ein­
stellung des zu Untersuchenden, 

• Transparenzminderung der Kieferhohlen postope-
rativ, 

• verminderte Transparenz kindlicher Nebenhohlen, 
• Bewegungsunscharfen (insbesondere bei Kindern), 
• erschwerter Sekretnachweis bei akuter Sinusitis. 

Vergleichende Arbeiten zwischen Rontgen- und 
Spulbefunden zeigten eine Obereinstimmung in nur 
60-80%. Eigene Untersuchungen zeigten bei radio­
logisch randstandig oder homogen verschatteten Kie­
ferhOhlen eine Fehlbeurteilung durch Rontgen allein 
in ca. 20% der Falle. Durch den zusatzlichen Einsatz 
von Ultraschall in der Diagnostik bei Nasen­
nebenhOhlenerkrankungen kann die Rate der Fehler­
beurteilungen urn insgesamt 6% reduziert werden. 

Weitere Vorteile der Ultraschalldiagnostik im 
A-Bild-Verfahren liegen darin, dass diese Unter­
suchung beliebig oft wiederholt werden kann, da sie 
fUr den Patienten keine gesundheitliche Belastung 
darstellt. Insbesondere bewahrt hat sich der Einsatz 
von Ultraschall in der Diagnostik bei: 

• Schwangerschaften (Sinusitis), 
• Kindern, 
• Kontrolluntersuchungen (konservative Therapie), 
• Kontrolluntersuchungen (postoperativ). 

2.2 
U ntersuch ungstech n ik 

Bei der A-Bild-Sonographie sitzt der Patient vor dem 
Untersucher. Der Vorteil dieser Untersuchungspositi­
on ist die freie Beweglichkeit des Kopfes. Dadurch 
sind auch kleine Sekretansammlungen am Boden der 
Nasennebenhohle durch Vorkippen des Kopfes bei 
positioniertem Schallkopf zu erfassen. 

Die Sonde wird fur die Untersuchung der Kie­
ferhohlen zunachst, mit genugend Kontaktgel ver­
sehen, auf die Wange im Bereich der Fossa canina 
waagerecht aufgesetzt. Urn ein unkontrolliertes Bewe­
gen (z.B. gegen das Auge) oder ein Verkanten des 
Schallkopfes zu vermeiden, wird der kleine Finger ge­
gen den Unterkiefer abgestutzt und so die Handbewe­
gung und -lage kontrolliert. Der Kopf des Patienten 
kann mit der freien Hand fixiert werden, urn auch 
hier zunachst statische Verhaltnisse zu schaffen. 

Die Untersuchung des Kieferhohleninhaltes kann 
nur erfolgen, wenn der Schallkopf bewegt wird. Es ist 
hierfUr notwendig, genugend Schallenergie in diesem 
Bereich zur VerfUgung zu haben. Dies ist gewahrleistet, 
wenn die Einstellung des Gerates (s. Kap. 1.3) und die 
Handhabung wahrend der Untersuchung stimmen. 

Wenn es gelingt, das Echo, das den Schallwellen­
widerstand zwischen Wangenweichteilen und 
knocherner KieferhOhlenvorderwand kennzeichnet, 
mit groger Amplitude und den Wangenweichteilkom­
plex richtig abzubilden (s. Kap. 2.3), kann man davon 
ausgehen, dass der NebenhOhleninhalt dargestellt 
werden kann und dass die Gefahr falsch interpretier­
barer Wiederholungsechos gering ist. 

Die ersten Schallkopfbewegungen bei der Unter­
suchung dienen dem Untersucher, diese "Idealsituati­
on" (typisches Echogramm) zu finden. Die folgenden 
Aktivitaten sind darauf ausgelegt, die Organgrenzen 
zu suchen. Damit konnen auch die Recessus erfasst 
werden. Mit dem Erkennen der Nebenhohlengrenzen 
verhindert man eine Fehlinterpretation scheinbar pa­
thologischer Binnenechos, die in Wirklichkeit Echos 
physiologischer Strukturen augerhalb der NebenhOh­
lengrenzen entsprechen: 

• Muskulatur, 
• Wangenweichteile (insbesondere lateral der Kie-

ferhOhle), 
• Oberkiefer, 
• Orbitaboden, 
• Jochbogen, 
• mediale KieferhOhlenwand. 

Danach erst werden pathologische Echos erfasst und 
vermessen, und es wird ihre Lage und Struktur dar­
gestellt (Darstellung und Befundbeschreibung s. Kap. 
2.3). 

Fur die Untersuchung der Stirnhohle mussen die 
laufzeitabhangige Verstarkung und die Verstarkung 
insgesamt verandert werden. Da die Untersuchung so­
zusagen im Nahbereich erfolgt, muss die optimale 
Abbildung auf 2-3 cm Untersuchungstiefe eingestellt 
werden. Die "optimale Einstellung" bezuglich der Ab­
bildung physiologischer Befunde und das Aufsuchen 
der Organgrenzen geschieht wie bei der Unter­
suchung der KieferhOhlen (s.o.). Da geringe Sekret­
ansammlungen im Infundibulum frontale am ehesten 



zu erwarten sind, sollte fur die Untersuchung der 
StirnhOhle auch eine Schallkopfposition etwas unter­
halb der Linie Glabella/medialer Augenbrauenrand 
mit Projektion auf das Infundibulum zu gewahlt wer­
den. 

Die Untersuchung der Siebbeinzellen beinhaltet 
viele mogliche Fehlerquellen. Die Eindringtiefe bei 
der Ultraschalluntersuchung steigt in dem MaBe, in 
dem der Strahlengang wenig gestort wird. Dies be­
zieht sich insbesondere auf schragstehende Reflekto­
ren, Interferenzstrahlung, starke Schallabschwachung 
und das Vorkommen lufthaltiger Strukturen im 
Strahlengang. Diese "Storfaktoren" findet man im 
Untersuchungsgebiet der Siebbeine vorzugsweise. Die 
anatomischen Gegebenheiten und die Tatsache, dass 
z. B. die vorderen Siebbeinzellen lufthaltig und die 
mittleren verschleimt sein konnen, ermoglichen keine 
sichere Diagnostik mit dem Ultraschall im A-Bild­
Verfahren. Mit dem B-Bild-Verfahren hat man hier ei­
ne bessere Moglichkeit der Diagnostik (s. Kap. 3). In 
der Folgediagnostik bei Siebbeinerkrankungen kann 
das A-Bild-Verfahren nur verwendet werden, wenn 
die vorderen Siebbeinzellen mitbetroffen sind und 
wenn zuvor die Diagnostik durch andere Verfahren 
(z. B. radiologisch) abgesichert wurde. 

2.3 
Echogrammtypen 

Bei der Ultraschalluntersuchung mit dem A-Bild-Ver­
fahren sind im NasennebenhOhlenbereich bestimmte 
Echomuster immer wieder vorzufinden. Uttenweiler 
teilte 1979 diese Muster in 5 "Echogrammtypen" ein 

norma Ie 
Nebenh6hle 

mit Sekret gefOlite 
Nebenh6hle 

Schleimhaut - Hyperplasie 
der Nebenh6hle 

solitarer Tumor (Zyste) 
der Nebenh6hle 

mit Gewebe angefOlite 
Nebenh6hle 

Echogramm-Typen 
(Schema) 

                      

(Abb. 9). Gemeinsam ist allen Befunden der Komplex 
der Wangenweichteile, ventral begrenzt durch die 
Grenzschicht Schallkopf/Wangenhaut, dorsal durch 
die Grenzschicht knocherne NebenhOhlenvorder­
wand/NebenhOhleninhalt. Diese beiden Grenzschich­
ten stellen sich bei richtiger Applikation des Schall­
kopfes, genugend Kontaktgel und richtigem Winkel 
(s. Kap. 1.1.3.1, Abb. 2) zwischen Schallkopf und Re­
flektor (Grenzschicht) als Echo groBer Amplitude dar. 
Als Richtwert kann angenommen werden, dass das 
erste Grenzschichtecho mindestens 3/4 der maximal 
darstellbaren Ordinate auf dem Oszillographenbild­
schirm betragen sollte. So ist gewahrleistet, dass 
genugend Schallenergie zur Untersuchung dorsaler 
Strukturen (Binnenechos) vorhanden ist. Es sollte au­
Berdem darauf geachtet werden, dass der 2. Reflektor 
(knocherne Nebenhohlenvorderwand) noch mit 
genugender Amplitude darstellbar ist (s. Kap. 2.2). 

2.3.1 
Normalbefunde 

Findet man nach diesem Wangenweichteilkomplex 
und der Grenzschicht Vorderwand kein Echo oder ein 
Echo von nur geringer Amplitude und maximal 3 
mm Breite, kann man von einer lufthaltigen Ne­
benhohle, von einem Normalbefund (Abb. 10) aus­
gehen. Abbildung 11 zeigt das Rontgenbild, Abb. 12 

den endoskopischen Befund einer gesunden Kie­
ferhOhle, die, gut beluftet uber das Ostium maxillare, 
reizlose Schleimhautverhaltnisse aufzeigt. Einen 
falsch-negativen Befund kann man bei der Ultra­
schalluntersuchung erhalten, wenn zwischen der Ne­
benhohlenvorderwand und einem pathologischen Be­
reich eine Luftschicht vorliegt. Sie ist fur den Ultra­
schall ein unuberwindbares Hindernis, es kommt zu 
einer Totalreflexion und damit zu einem scheinbar 

Abb. 9. Echogrammtypen. Schema moglicher Ultraschallbefunde Abb. 10. Ultraschallbefund (A-Bild) der Kieferhohle: Normalbe-
(A-Bild) im NasennebenhOhlenbereich fund 



                                

Abb. 11. Rontgenbefund der Kieferhohle: Normalbefund 

Abb. 12. Endoskopiebefund der Kieferhohle: reizlose Schleim­
haut und freies Ostium maxillare 

normalen, physiologischen Befund (s. auch Kap. 
2.3.3). Findet man nach der Grenzschicht knocherne 
NebenhOhlenvorderwand weitere Echos iiber die o. g. 
Strecke von 3 mm hinaus reproduzierbar vor, so muss 
von einem pathologischen Befund ausgegangen wer­
den. 

2.3.2 
Entziindungen 

Bei der entziindlich veranderten NasennebenhOhle 
findet man Binnenechos, die dem Grenzschichtecho 
der knochernen Nebenhohlenvorderwand in unter­
schiedlicher Auspragung folgen. 

Bei Sekretansammlung in der Kieferhohle findet 
man ein solitares Binnenecho nach etwa 4-5, bei der 
StirnhOhle nach ca. 2 em. Dieses Echo stellt die 
Grenzschicht Sekretlknocherne Nebenhohlenhinter­
wand dar. 1st das Sekret zahfliissig, so sind kleine 
Binnenechos iiber die gesamte Tiefe der NebenhOhle 
darstellbar. Handelt es sich urn diinnfliissiges Sekret 
oder urn verbliebene Spiilfiissigkeit, konnen keine 
Binnenechos dargestellt werden (Abb. 13) . Die Diffe­
renzierung zwischen einer groBen Zyste und einer se­
kretgefiillten Kieferhohle ist nicht selten schwer (s. 
Kap. 2.3.3). Manchmal gelingt der Nachweis von Se­
kret mit dem Vorkippen des Kopfes. Der Abstand des 
Echos, das das Ende der Sekretansammlung darstellt, 
verandert sich, wahrend die Zystenhiille ihre Form 
und damit Ausdehnung eher beibehalt. Der Abstand 
des dorsalen Zystenechos andert sich damit nicht 
merklich. Eine kleine Menge an Erguss lasst sich bei 
der normalen Untersuchungssituation gegeniiber den 
Nebenhohlengrenzen nicht erkennen. Beim Vorbeu­
gen des Kopfes und unveranderter Schallkopfposition 
erhalt man plotzlich ein reproduzierbares Binnenecho 
mit groBerer Amplitude am Schallhartesprung zwi­
schen dem Erguss und der lufthaltigen restlichen Ne­
benhOhle. Die groBere Amplitude kommt durch die 



Abb. 13. Ultraschallbefund (A-Bild) der sekretgefiillten Kie­
ferhohle; rechts homogenes Sekret ohne darstellbare Schallhar­
tespriinge (keine Binnenechos), links KieferhOhlenzyste 

totale Reflexion des Ultraschalls an dieser Grenz­
schicht zustande. 

Bei der Schleimhauthyperplasie der Nebenhohle 
folgen dem Vorderwandecho Reflexionsechos mit 
kleineren Amplituden. lhre Auspragung und Ausdeh­
nung konnen sehr unterschiedlich sein. Bei der aku­
ten Sinusitis fuhrt die Reizung der Schleimhaut hau­
fig dazu, dass man nach dem Vorderwandkomplex 
ein sog. "Dekrescendoecho" findet (Abb. 14). Das 
heiBt, es treten mehrere kleine Echos mit abnehmen­
der Amplitude auf einer Strecke von 5-12 mm auf. 

Befinden sich in den Binnenechos reproduzierbar 
einzelne Echos mit groBer Amplitude, kann davon 
ausgegangen werden, dass die Schleimhauthyperplasie 
zystisch verandert ist. Sehr unterschiedliche Amplitu­
den findet man bei der polypos veranderten Ne­
benhohlenschleimhaut, die bei rezidivierenden Ent­
zundungen und bei chronischer Behinderung der Ven­
tilation gefunden wird (Abb. 15-17). Bei der Rontgen­
darstellung findet man "wolkige" Verschattungen der 
Nebenhohle, bei der endoskopischen Untersuchung 
eine entsprechende Verdickung und Schwellung der 
Schleimhaut. 

Bei einzelnen groBeren Polypen in der Kie­
ferhohlenschleimhaut findet man im Ultraschall ein 
begrenztes Binnenecho von gleichmaBiger Struktur 

                      

Abb. 14. Ultraschallbefund (A-Bild): Sinusitis maxillaris mit ge­
ringgradiger Schleimhauthyperplasie (Dekrescendoecho) 

mit einem Echo groBerer Amplitude am Ende des 
Echobandes als Zeichen eines hohen Schallharte­
sprungs an der Grenzflache Gewebe/lufthaltige restli­
che Nebenhohle (Abb. 18). lm CT zeigt sich die kleine 
polypose Schleimhautschwellung am Dach der linken 
Kieferhi:ihle (Abb. 19). 

2.3.3 
Zysten 

Als Ausdruck eines chronis chen Reizzustandes der 
Nebenhohle findet man flussigkeitsgefiillte Zysten. Sie 
treten haufig solitar auf. lhr Nachweis gelingt nur, 
wenn die Zystenhaut Kontakt zur Nebenhi:ihlenvorder­
wand oder zur lateralen Kieferhohlenwand (Schall­
kopfposition dabei Wangenweichteile lateral der Kie­
ferhohle) hat, oder aber eine Sekretbrucke die Zyste 
bei der Ultraschalluntersuchung zur Darstellung 
bringt. Der Zystennachweis ist dann allerdings leicht 
moglich. Der Zysteninhalt ist in der Regel so homo­
gen, dass er keine nachweisbaren Reflexionen (Bin­
nenechos) zulasst. So ist die typische Darstellung ei­
ner Zyste im Nasennebenhohlenbereich dadurch ge­
kennzeichnet, dass nach dem "Vorderwandechokom­
plex" eine echofreie Zone folgt und danach sich ein 
solitares Echo groBerer Amplitude zeigt, das den 
Schallhartesprung an der Ruckwand der Zyste dar­
stellt (Abb. 20-22). 

2.3.4 
Tumoren 

Die Tumordiagnostik mittels Ultraschall im Nasen­
nebenhohlenbereich ist Domane des B-Bild-Verfah­
rens. lm A-Bild-Verfahren stellt sich ein Tumor in 
dies en anatomischen Strukturen durch sehr variable 
Binnenechos dar. Es werden neb en kleinsten Echos 
auch Echos mit groBer Amplitude gefunden, ihre An-
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Abb_ 15_ Ultraschallbefund (A-Bild): Sinusitis maxillaris mit polyposer Schleimhauthyperplasie beidseits, Sekretspiegel in rechter 
Stirnhohle (Riickwandecho, keine Binnenechos) 

Abb. 16. Rontgenbefund: Schleimhauthyperplasie der Kieferhohle 



                      

Abb. 17. Endoskopiebefund einer chronis chen Sinusitis maxillaris Abb. 19. Computertomographische Darstellung einer polypiisen 
Veranderung im Schleimhautbereich am Dach des linken Sinus 
maxillaris 
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Abb. 18. Ultraschallbefund (A-Bild) einer echoreichen begrenz- Abb. 20. Ultraschallbefund (A-Bild): Kieferhiihlenzyste 
ten Veranderung im oberen Bereich der Kieferhiihle mit homo-
genen gleichmaBigen Binnenechos griiBerer Amplitude 

Abb. 21. Riintgenbefund: Kieferhiihlenzyste 



                                

Abb. 22. Endoskopiebefund: Kieferhiihlenzyste 

• 

Abb. 23. Ultraschallbefund (A-Bild): Tumor der Kieferhiihle 

ordnung erscheint rein zufallig. Besteht die dorsale 
Wand der Nebenhohle noch, erkennt man repro­
duzierbar in jeder Hohe bei der sektorfOrmigen Un­
tersuchung ein solitares Echo von groBerer Amplitu­
de. 1st die dorsale Nebenhohlenwand destruiert, setzt 
sich das unregelmaBige Echo (z. B. retromaxillarer 
Raum) we iter fort (Abb. 23). Da Tumoren, die in die 
KieferhOhle vordringen, nicht selten im maxilloeth­
moidalen Winkel entstehen, ist die sorgfaltige Unter­
suchung gerade in diesem Grenzbereich angezeigt. 
Das A-Bild-Verfahren allein kann dem Standard der 
Diagnostik bei dieser Fragestellung in keiner Weise 
gerecht werden. 
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Abb. 24. Ultraschallbefund (A-Bild): Sinusitis maxillaris beim 
Kind 

2.3.5 
Spezielle Befunde 

1m Rahmen eines Infektes im oberen Respirations­
trakt sind beim Kind nicht selten auch die schon an­
gelegten Nasennebenhohlen beteiligt. Bei Kindern er­
schweren einige Besonderheiten die Diagnostik dieser 
Er krankungen. 

Bei den in der Anlage noch kleinen NebenhOhlen 
lasst sich deren Inhalt radiologisch oft nicht sicher 
differenzieren, es wird eine homo gene Verschattung 
angenommen. Die Zahnanlagen tiberblenden auBer­
dem den basalen Nebenhohlenbereich und es treten 
haufiger Bewegungsunscharfen bei der Untersuchung 
auf. AuBerdem stellen die Eltern zunehmend die Not­
wendigkeit einer radio log is chen Diagnostik in Frage 
und verweisen auf vermeintliche Folgen solcher Un­
tersuchungen. 

Mit der Ultraschalluntersuchung gelingt es in der 
Regel gut, erkrankte kindliche NebenhOhlen von 
nichterkrankten zu unterscheiden (Abb. 24-26). Die 
Schleimhautschwellung ist wie auch haufig der Se­
kretnachweis gut darzustellen. Die Kinder mach en 
bei der Untersuchung gut mit und verfolgen die Bild­
schirmdarstellungen interessiert. 

Orbitale Mukozelen entstehen nach Obliteration 
des Ausftihrungsganges meist im Bereich der 



Abb. 25. Rontgenbefund: kindliche Nebenhohlen mit Verschat­
tung der Kieferhohle 

Abb. 26. Orbitale Komplikation einer Sinusitis maxillaris beim 
Kind 

StirnhOhle nach Entziindungen oder Traumen. Es 
kann zu einer Dislokation des Bulbus kommen (Abb. 
27). Die radiologische Darstellung zeigt einen scharf 
begrenzten Knochendefekt. Die Ultraschalldiagnostik 
gelingt am besten im B-Bild-Verfahren (Abb. 28). Im 
A-Bild kann die Ausdehnung des Prozesses bestimmt 
werden. Es zeigt sich eine scharfe Begrenzung der 
Mukozele durch je ein solitares Echo mit gro6er Am­
plitude an der Grenzschicht Mukozelenvorderwand 
und -hinterwand. Binnenechos von kleiner Amplitu­
de, meist homogen, findet man bei dickfliissigem Ze-

                      

Abb. 27. Dislokation des Bulbus oculi bei einer Mukozele im Be­
reich des Ausfiihrungsgangs der Stirnhohle 

Abb. 28. Ultraschallbefund (B-Bild): Mukozele im Bereich des 
Ausfiihrungsgangs der Stirnhohle 

leninhalt, da bei der Standardeinstellung (Stirnhohle) 
im Untersuchungsfeld noch viel Schallenergie zur 
Verfiigung steht. Die Darstellung unterscheidet sich 
von der eines soliden Tumors eindeutig durch die 
klare Begrenzung und die Art der Binnenechos. Aller­
dings muss eindeutig darauf hingewiesen werden, 
dass sonomorphologisch keine Differentialdiagnose 
bei raumfordernden Erkrankungen moglich und zu­
lassig ist, hOchstenfalls sich Verdachtsmomente erge­
ben. Zusatzliche Untersuchungen sind unabdingbar. 

Frakturen treten im Mittelgesichtsbereich und im 
Stirnhohlenbereich nach spitzen und stumpfen Trau­
men auf. Das Ausma6 der au6eren Verletzung lasst 



                                

keinen Rtickschluss auf die tatsachlich vorliegenden 
inneren Lasionen zu. Mit dem B-Bild-Verfahren las­
sen sich oft weitere Informationen erhalten tiber das 
Ausma6 der Verletzung und das zu wahlende thera­
peutische Vorgehen. Mit dem A-Bild-Verfahren ist 
diese Aussagekraft reduziert. Man erhalt evtl. einen 
Aufschluss tiber Einblutungen; Hinweise auf das Aus­
ma6 der Verletzungen konnen von dieser Diagnostik 
nicht erwartet werden. 

2.4 
Stellenwert der A-Bild-Sonographie 

Mit der A-Bild-Sonographie steht ein nichtinvasives 
Untersuchungsverfahren zur Verftigung, das bei Er­
krankungen der Nasennebenhohlen, und dabei ins­
besondere im Stirn- und KieferhOhlenbereich, einge­
setzt wird. Es ist apparatetechnisch, personell und 
zeitlich wenig aufwendig und erspart hohe Unter­
suchungskosten. Besonders bewahrt hat sich dieses 
Diagnostikum bei der Kontrolluntersuchung behan­
delter oder zuvor operierter Nebenhohlen, ftir die Un­
tersuchung kindlicher NebenhOhlenerkrankungen (s. 
Kap. 2.3.5) und bei Nebenhohlenerkrankungen in der 
Schwangerschaft. 

Bei der nichterkrankten NasennebenhOhle ist die 
Sicherheit in der Diagnostik mittels Rontgen ge­
ringfiigig (2%) besser als mit dem Ultraschall. Bei pa­
thologischen Befunden ftihrt die Hinzunahme von Ul-

traschall zu einer Reduktion der Fehlerquote in der 
Beurteilung von 6%. Am sichersten ist eine richtige 
Beurteilung mittels Ultraschall zu erhalten, wenn ein 
Sekretspiegel oder eine randstandige Verdickung der 
Schleimhaut vorliegen. Hier liegt die Treffsicherheit 
besser als 90%. Falsch-positive Ergebnisse werden 
mit 1,2% angegeben. Als Grund dafiir wird eine feh­
lerhafte Position des Schallkopfes oder eine abnorme 
Konfiguration des Oberkiefers angesehen. Die 
Schleimhauthyperplasie wird in 86% mit dem Ultra­
schall richtig erkannt, ab 3-5 mm Dicke ist sie nach­
weisbar. Kieferhohlenzysten konnen in den meisten 
Fallen nachgewiesen werden, da haufig eine Ventilati­
onsstOrung und nachfolgend ein Sekretstau die Dar­
stellbarkeit ermoglichen. In nahezu 10% misslingt der 
Nachweis einer dorsal gelegenen Zyste bei freiem Os­
tium maxillare mit guter Beltiftung der KieferhOhle. 
Der Tumornachweis ist keine Domane des A-Bild-Ver­
fahrens. Der bevorzugte Sitz im sinuethmoidalen 
Winkel, die zunachst geringen Auswirkungen auf den 
Sinus (Sekret, Schwellung) verhindern eine Frtiher­
kennung mit dies em Untersuchungsverfahren. 

Das A-Bild-Verfahren bewahrt sich damit neben 
der Kontrolldiagnostik und der Untersuchung bei 
Schwangeren und Kindern insbesondere in der Routi­
nediagnostik akut und chronisch entztindlich veran­
derter NebenhOhlen. Es ist ein wertvolles Diagnosti­
kum in der Praxis des Hals-Nasen-Ohren-Arztes. 


