


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

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

e Form- und Volumenasymmetrie der Stirn- und
Kieferhéhlen,

e Uberlagerungen benachbarter oder tiefer liegender
Schidelknochenanteile und Weichteile,

e Verzerrung des Rontgenbildes mit zunehmendem
Abstand vom Zielstrahl,

o Schidelasymmetrien oder Probleme bei der Ein-
stellung des zu Untersuchenden,

o Transparenzminderung der Kieferhohlen postope-
rativ,

¢ verminderte Transparenz kindlicher Nebenhohlen,

¢ Bewegungsunschidrfen (insbesondere bei Kindern),

o erschwerter Sekretnachweis bei akuter Sinusitis.

Vergleichende Arbeiten zwischen Rontgen- und
Spiilbefunden zeigten eine Ubereinstimmung in nur
60-80%. Eigene Untersuchungen zeigten bei radio-
logisch randstindig oder homogen verschatteten Kie-
ferhohlen eine Fehlbeurteilung durch Rontgen allein
in ca. 20% der Fille. Durch den zusitzlichen Einsatz
von Ultraschall in der Diagnostik bei Nasen-
nebenhdhlenerkrankungen kann die Rate der Fehler-
beurteilungen um 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
fir den Patienten keine gesundheitliche Belastung
darstellt. Insbesondere bewidhrt hat sich der Einsatz
von Ultraschall in der Diagnostik bei:

Schwangerschaften (Sinusitis),

Kindern,

Kontrolluntersuchungen (konservative Therapie),
Kontrolluntersuchungen (postoperativ).

2.2
Untersuchungstechnik

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
Nasennebenhéhle durch Vorkippen des Kopfes bei
positioniertem Schallkopf zu erfassen.

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

Die Untersuchung des Kieferhohleninhaltes kann
nur erfolgen, wenn der Schallkopf bewegt wird. Es ist
hierfiir notwendig, geniigend Schallenergie in diesem
Bereich zur Verfiigung zu haben. Dies ist gewahrleistet,
wenn die Einstellung des Gerites (s. Kap. 1.3) und die
Handhabung wiahrend der Untersuchung stimmen.

Wenn es gelingt, das Echo, das den Schallwellen-
widerstand  zwischen =~ Wangenweichteilen  und
knécherner Kieferhshlenvorderwand kennzeichnet,
mit grofler 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
Aktivititen sind darauf ausgelegt, die Organgrenzen
zu suchen. Damit konnen auch die Recessus erfasst
werden. Mit dem Erkennen der Nebenhdhlengrenzen
verhindert man eine Fehlinterpretation scheinbar pa-
thologischer Binnenechos, die in Wirklichkeit Echos
physiologischer Strukturen auflerhalb der Nebenhoh-
lengrenzen entsprechen:

e Muskulatur,

e Wangenweichteile (insbesondere lateral der Kie-
ferhohle),

Oberkiefer,

Orbitaboden,

Jochbogen,

mediale Kieferhéhlenwand.

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

Fiir die Untersuchung der Stirnhéhle miissen die
laufzeitabhingige Verstirkung und die Verstirkung
insgesamt verdndert werden. Da die Untersuchung so-
zusagen im Nahbereich erfolgt, muss die optimale
Abbildung auf 2-3 cm Untersuchungstiefe eingestellt
werden. Die ,,optimale Einstellung® beziiglich 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
























keinen Riickschluss auf die tatsdchlich vorliegenden
inneren Lisionen zu. Mit dem B-Bild-Verfahren las-
sen sich oft weitere Informationen erhalten iiber das
Ausmafl der Verletzung und das zu wihlende thera-
peutische Vorgehen. Mit dem A-Bild-Verfahren ist
diese Aussagekraft reduziert. Man erhilt evtl. einen
Aufschluss iiber Einblutungen; Hinweise auf das Aus-
mafl der Verletzungen kénnen von dieser Diagnostik
nicht erwartet werden.

2.4
Stellenwert der A-Bild-Sonographie

Mit der A-Bild-Sonographie steht ein nichtinvasives
Untersuchungsverfahren zur Verfiigung, das bei Er-
krankungen der Nasennebenhohlen, und dabei ins-
besondere im Stirn- und Kieferh6hlenbereich, einge-
setzt wird. Es ist apparatetechnisch, personell und
zeitlich wenig aufwendig und erspart hohe Unter-
suchungskosten. Besonders bewidhrt hat sich dieses
Diagnostikum bei der Kontrolluntersuchung behan-
delter oder zuvor operierter Nebenhahlen, fiir 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 fiihrt 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 randstindige 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. Kieferh6hlenzysten konnen in den meisten
Fillen nachgewiesen werden, da hiufig eine Ventilati-
onsstérung 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 Beliiftung der Kieferhshle.
Der Tumornachweis ist keine Domédne des A-Bild-Ver-
fahrens. Der bevorzugte Sitz im sinuethmoidalen
Winkel, die zundchst geringen Auswirkungen auf den
Sinus (Sekret, Schwellung) verhindern eine Friiher-
kennung mit diesem Untersuchungsverfahren.

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



