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Vorwort

Die Sonographie ist ein rasch verfiigbarer, verlingerter Untersuchungsarm und hochspezialisiertes
Diagnostikum gleichermaflen. Das Spektrum der Untersuchungsmoglichkeiten hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Viele Kolleginnen und Kollegen samtlicher Fachdisziplinen - ob Innere
Medizin, Allgemeinmedizin, Chirurgie oder Intensivmedizin — werden schon frithzeitig mit dem So-
nographiegerit konfrontiert. Dabei sollte das einzelne Ultraschallbild nicht isoliert betrachtet werden,
sondern in Zusammenschau aller klinischen Befunde und differenzialdiagnostischen Uberlegungen.
Uber allgemeine Grundlagen bis zur speziellen Ultraschalldiagnostik haben wir mit diesem Buch ver-
sucht, die Liicke zwischen sonographischer Bildgebung und Klinik didaktisch zu schlief3en.

Die Erstellung eines derartigen Buches ist ohne die Hilfe zahlreicher Kolleginnen und Kollegen kaum
denkbar. An dieser Stelle mochten wir uns bei allen beitragenden Autorinnen und Autoren herzlich
bedanken.

Damit dieses Werk weiter reifen kann, sind wir allen Lesern fiir Anregungen, Kritik und Verbesse-
rungsvorschlige sehr dankbar.

Koln, im Juli 2011
Guido Michels
Natalie Jaspers
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2 Kapitel 1 - Allgemeine Sonographie

1.1 Technische und physikalische Grundlagen

N. Jaspers, G. Michels

1.1.1 Definition von Ultraschall bzw.
Sonographie
— Definition

Ultraschall: Schallwellen mit Frequenzen, die oberhalb
des vom Menschen wahrnehmbaren Frequenzbereichs
(>20.000 Hz) liegen (B Abb. 1.1)
Infraschall: Schallfrequenzen <20 Hz
Menschliches Gehor: 20-20.000 Hz

— Definition

Sonographie oder Ultraschalldiagnostik: Nutzung der
(teilweisen) Reflexion von Ultraschallwellen an Grenzflachen
unterschiedlicher Gewebe im Korper zur Beurteilung von
Organen und pathologischen Strukturen.

1.1.2 Erzeugung, Ausbreitung und Empfang
von Ultraschallwellen

(Umgekehrter) piezoelektrischer Effekt

Definition
Piezoelektrischer Effekt: werden elastische Kérper
verformt, entsteht eine elektrische Polarisation bzw. eine
elektrische Spannung
Indirekter piezoelektrischer Effekt: bei Anlage einer
Wechselspannung werden elastische Korper verformt

Entdeckung des piezoelektrischen Effekts durch das Ehe-
paar Curie 1880

Hochfrequente elektrische Spannung regt spezielle im
Schallkopf eingelagerte Kristalle zu Schwingungen an (indi-
rekter Piezoeffekt)

Diese Schwingungen erzeugen Druckschwankungen in
Form von Ultraschallwellen

Durch zuritickkehrende, auf die Kristalle im Schallkopf
auftreffende Ultraschallwellen entsteht eine Spannung
(direkter Piezoeffekt)

Infra-
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B Abb. 1.1 Frequenzbereiche

Im Ultraschallgerit erfolgt Umwandlung dieser elektri-
schen Signale in Bildpunkte

Impuls-Echo-Verfahren

Schallkopfe sind Sonden, die Schallwellen (bzw. eine Serie

von Ultraschallwellen) aussenden und reflektierte, zum

Schallkopf zuriickkehrende Schallwellen empfangen konnen

Prinzip des Echolots (8 Abb. 1.2):

- Aus der Laufzeit (Zeit zwischen dem ausgesendeten Signal
und dem reflektierten und wieder empfangenen Impuls)
kann - bei bekannter Schallgeschwindigkeit — die Tiefe
bzw. die Entfernung des Reflektors errechnet werden

Entwicklung des Echolotprinzips durch den Physiker

Behm 1921 nach dem Untergang der Titanic zur Vermei-

dung dhnlicher Katastrophen in der Schifffahrt

Ultraschallsysteme legen eine Schallgeschwindigkeit (Laufge-

schwindigkeit) im Gewebe von 1540 m/s zugrunde (» unten)

Ausbreitung von Ultraschall im biologischen
Gewebe
Grundlagen und Kenngroéfen zu Schallwellen
Schallwellen (8 Abb. 1.3)
- Sind an Materie gebunden
- Sind im Vakuum nicht ausbreitungsfihig
- Breiten sich aus in Luft, Fliissigkeiten sowie biologi-
schem Gewebe in Form von Longitudinalwellen bzw.
von Zonen mit Uber- und Unterdruck (Verdichtungs-
und Verdiinnungszonen)
KenngroBen von Schallwellen
- Amplitude (maximaler Druck, »H6he« der Welle)
- Frequenz f (Anzahl der Schwingungen pro Sekunde [1/s])
- Wellenldange A (Abstand zweier Wellenberge bzw. mini-
maler Abstand der Punkte gleicher Phase [m])
- Schallgeschwindigkeit ¢ (Geschwindigkeit, mit der sich
Schallwellen in einem beliebigen Medium ausbreiten

[m/s])

o Merke

Der physikalische Zusammenhang zwischen Fre-
quenz f, Wellenlange )\ und Schallgeschwindigkeit ¢
lautet: c =f x [m/sec =1/s x m].

At At: Laufzeit

Ax=co= C:  Schallgeschwindigkeit

|:| Ax: Entfernung
IAX

B Abb. 1.2 Prinzip des Echolots. Berechnung der Entfernung
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Wellenlange

Ist ein Maf$ fiir Detailerkennbarkeit:

- Je kiirzer die Wellenlange, desto geringer die Grof3e ge-
rade noch erkennbarer Strukturen

- Je grofler die Wellenlidnge, desto schlechter die Auflosung

Schallgeschwindigkeiten in unterschiedlichen Geweben
Schallgeschwindigkeit
- Ist abhdngig vom schwingenden Medium bzw. von des-
sen Dichte und Kompressibilitat
- Nimmt mit der Steifigkeit (»Festigkeit«) der Materie zu
- Ist z. B. in Knochen deutlich hoher als in Luft (8 Tab. 1.1)

Auflésungsvermogen

Definition

Auflésungsvermogen: Unterscheidbarkeit feiner Struktu-
ren bzw. Mindestabstand, damit zwei Objekte gerade noch
voneinander unterschieden werden kdnnen.

Hauptdeterminanten fiir das raumliche Auflgsungs-
vermogen:

- Verwendete Sendefrequenz/Wellenlénge

- Schallkopfformat (Dicke des Schallstrahls)

- Dauer des Anregesignals

B Tab. 1.1 Schallgeschwindigkeiten von Ultraschallwellen in unter-
schiedlichen Geweben

Medium Schallgeschwindigkeiten [m/s]
Luft 340
Wasser 1500
Weichteilgewebe 1540
Leber 1549
Niere 1561
Muskel 1570
Knochen 3600
Verdiinnung
Verdichtung
r A N
Wellenldnge
< A >
Amplitude
| ,
Zeit
—

B Abb. 1.3 Einfacher Schwingungsvorgang

Axiales Auflésungsvermogen
Auflosungsvermdégen in Ausbreitungsrichtung der Schall-
wellen
Kleinster Abstand zwischen zwei in Ausbreitungsrichtung
des Ultraschallsignals liegenden reflektierenden Gewebe-
schichten, die gerade noch getrennt wahrgenommen wer-
den koénnen
Das axiale Auflosungsvermogen ist durch die Linge eines
Ultraschallimpulses bestimmt und entspricht meist einer
oder mehrerer Schallwellenldngen
Je hoher die Sendefrequenz bzw. je kiirzer die damit ver-
bundene Wellenlidnge, umso hoher ist die Auflésung

Laterales Auflosungsvermégen
Auflosungsvermdogen senkrecht zur Ausbreitungsrichtung
der Schallwellen
Kleinster Abstand zwischen zwei quer zur Ausbreitungs-
richtung des Ultraschallsignals liegenden reflektierenden
Gewebeschichten, die gerade noch getrennt wahrgenom-
men werden konnen
Seitliches Auflosungsvermdégen ist abhingig von der Breite
des Schallfeldes bzw. von der Dichte der Schallwellen in
einem bestimmten Bereich und ist am grofSten in der Fo-
kuszone
Fokuszone: Je schmaler das Ultraschallfeld (bzw. je dichter
die Schallwellen an einem Ort), desto grofier die Detailer-
kennbarkeit (8 Abb. 1.4): das Ultraschallfeld ist in der Fo-
kuszone durch Biindelung der Schallwellen am schmalsten,
die Aufldsung hier am besten
Insgesamt ist seitliches Auflésungsvermogen geringer als
axiales (etwa 2- bis 3-mal schlechter)

¢ Nahfeld

Fokuszone

¢ Fernfeld

B Abb. 1.4 Schallfeld mit Fokuszone. Keulenférmige Form des Schallfeldes
durch Biindelung der Schallwellen in der Fokuszone
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Beispiel: Der Ductus Wirsungianus ist gut darstellbar, wenn Niedrige Frequenz, schlechteres Auflosungsvermogen,
senkrecht vom Ultraschallsignal und am besten innerhalb der bessere Eindringtiefe
Fokuszone getroffen; die rechts und links lateralen Anteile des Eindringtiefe wird auflerdem durch Streuung und Absorp-
Pankreasganges sind dagegen nicht oder nur unscharf erkenn- tion beeinflusst
bar (8 Abb. 1.5).

ar ( ) O Merke

Elektronische Fokussierung (8 Abb. 1.6)

Eine bessere Ortsauflosung geht daher immer auf Kos-

ten der sonographischen Untersuchungstiefe.
Verschiebung der Fokuszone in variable Tiefen durch zeit- grap 9

lich versetzte Ansteuerung der Piezoelemente © Merke
Bei modernen Ultraschallgeraten ist auch die Verwendung 3,5 MHz-Konvexscanner fiir die Abdomensonographie
mehrerer Fokuszonen maglich (aber: Verminderung der mit guter Eindringtiefe, aber eingeschrankter Detailer-
Bildwiederholungsrate wegen der fiir jede Fokuslage erneut kennbarkeit
anzusteuernden Schallelemente) 7,5 MHz-Linearschallkopf fiir die Schilddriise, Small-
parts und die Darmsonographie mit hoher Ortsaufl6-
Zusammenhang zwischen Frequenz, sung, aber nur geringer Eindringtiefe
Auflésungsvermogen und Eindringtiefe
Hohe Frequenz, gutes Auflosungsvermégen, geringe Ein- Schallwelleneigenschaften und Abschwéachungs-
dringtiefe (8 Tab. 1.2) mechanismen
Reflexion

Reflexion von Schallwellen an Grenzfldchen im Korper ist
Grundlage fiir die Darstellung von Organen mit der Ultra-
schalltechnik

Je groler der Impedanzunterschied an der Grenzfliche
zwischen zwei Stoffen, desto starker die Reflexion von
Schallwellen

— Definition
Impedanz: Widerstand, der der Ausbreitung von Schallwel-
len entgegenwirkt; wird durch die Eigenschaften des Aus-
breitungsmediums bestimmt: Z = pxc
(Z: Impedanz [kg/sxm?]; p: Dichte der Materie [kg/m3];

c: Schallgeschwindigkeit [m/s])
Beispiele: Luft 0,0004 kg/sxm?, Knochen 6,66 kg/sxm?, sons-
tiges Gewebe 1,4-1,7 kg/sxm?

Merk:
B Abb. 1.5 Pankreasgang o erke

Totalreflexion z. B. beim Ubergang von Weichteilge-
webe zu Knochen (B Abb. 1.7), Kalk, Metall oder Luft
(8 Abb. 1.8): (Entstehung eines Echos mit sehr hoher

> I
> Intensitat; dorsal davon Schallschatten).
> E.
> I
> - An der Korperoberfliche sind Reflexionen unerwiinscht,
> E. deshalb wird Ultraschallgel als Kopplungsmedium zwi-
e — schen Schallkopf und Korperoberfliche verwendet
Abbremsen der Laufgeschwindigkeit auf ca. 1/5 durch
DO Abb. 1.6 Elektronische Fokussierung storende Luftschicht wird verhindert

B Tab. 1.2 Anhaltswerte fiir axiales und laterales Aufldsungsvermégen sowie Eindringtiefe in Abhangigkeit von verwendeter Sendefrequenz bzw.
Wellenldnge

Sendefrequenz [MHz] Wellenldnge [mm]  Axiales Auflésungsvermoégen [mm]  Laterales Auflosungsvermégen [mm]  Eindringtiefe [mm]
3,5 0,44 0,5 1,7 150
5 0,31 0,35 12 100

S, 0,21 0,25 0,8 70
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Intensitét der reflektierten Welle ist proportional zur resul-
tierenden Amplitude des elektrischen Signals

Jeder Amplitudenhche wird ein Helligkeitswert (bzw.
Grauwert, z. B. 0 = schwarz, 100 = weif3) zugeordnet
Schwache Intensitit der reflektierten Welle: dunkle Punkte
Starke Intensitdt der reflektierten Welle: helle Punkte

Streuung
Auf glatte Oberflachen treffende Schallwellen erfahren
eine gerichtete Reflexion (Einfallswinkel = Ausfallswinkel)
(8 Abb.1.9)

B Abb. 1.7 Totalreflexion an Knochen. Retroperitoneale Gefal3e, Wirbelsaule

B Abb. 1.8 Totalreflexion an Luft. Kolon transversum, Oberbauchquerschnitt

/

SN S

Streuung

Reflexion

O Abb. 1.9 Reflexion und Streuung

Raue Oberflichen fithren zu einer Streuung der Schallwel-
len (B Abb. 1.9)

Je kleiner die Reflektoren im Vergleich zur Wellenliange des
Schalls, desto grofier ist die Fraktion der gestreuten Echos
Streuechos sind maf3geblich fiir die Texturmuster der Or-
gane verantwortlich

= Beispiel: Warum ist der Tageshimmel blau und nicht schwarz?
In der Erdatmosphire wird das Sonnenlicht an den Luftmole-
kiilen, kleinsten Wassertropfen und den Staubteilchen diffus ge-
streut. Je kiirzer die Wellenldnge, desto stirker die Streuung von
Lichtwellen. Deshalb wird der blaue Anteil des Sonnenlichts star-
ker gestreut als der rote oder gelbe Anteil, und der Tageshimmel
auf der Erde erscheint blau. Je mehr Partikel in der Atmosphare
sind (z. B. Bewolkung, Smog), desto mehr wird auch lingerwelli-
ges Licht gestreut, und der Himmel erscheint grau oder weif3.

Der Himmel bei Planeten ohne Atmosphire ist dagegen
schwarz (so sieht z. B. ein Raumfahrer auf dem Mond einen
schwarzen Himmel).

Absorption und Dampfung
Reibungskrifte dimpfen Schallwellen ab, wobei Wirme
entsteht
Wellenamplitude verringert sich, Intensitét der reflektierten
Welle wird abgeschwiécht
Dampfung ist in Gewebe nahezu proportional zur Ultra-
schallfrequenz
Zur Verringerung der Dampfung (z. B. bei groflen Ein-
dringtiefen) Einsatz niedriger Sendefrequenzen

Brechung
Anderung der Ausbreitungsrichtung von Schallwellen, die
schrig auf Grenzflachen treffen (v. a. Grenzflachen mit
glatter Oberfliche und hoher Impedanz)

1.1.3 Bildentstehung

A-Mode
A-Mode: Amplitudenmodus (8 Abb. 1.10)
Einfachste Umsetzung des Impuls-Echo-Prinzips, erste
Darstellungsform in der Sonographie
Eindimensionale Abbildung der reflektierten Schallwellen
in einem Diagramm: Darstellung der empfangenen Echos
in Abhéngigkeit von der Zeit
Echostdrke entspricht der Amplitude; hintereinander dar-
gestellte Amplituden entsprechen Echos aus der jeweiligen
Eindringtiefe (je hoher die Amplitude, desto echoreicher ist
Gewebe in der entsprechenden Tiefe)
Anwendung heutzutage kaum noch; selten in der Augen-
heilkunde (Dickenbestimmung der Hornhaut) oder in der
HNO (z. B. Nasennebenhdohlendiagnostik)

B-Mode
B-Mode: Brightness-Mode
Darstellung der Echos nicht als Ausschldge, sondern als Bild-
punkte mit unterschiedlicher Helligkeit auf dem Monitor
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Jede Amplitude entspricht einem Helligkeits- bzw. Grau-
wertbild: je starker das Echo, desto hoher die Intensitat der
elektrischen Signale und desto heller der Bildpunkt

256 verschiedene Grauwerte zwischen schwarz und weif3
sind an modernen Ultraschallgeriten moglich

Wann entsteht ein schwarzes Bild?

Durch zu geringe Schallintensitét (fehlendes Echo z. B.
bei Totalreflexion dorsal eines starken Reflektors oder bei
schlechter Ankopplung)

Durch fehlenden Impedanzunterschied (keine Reflexion
moglich)

M-Mode

M-Mode: Motion-Mode (B Abb. 1.10)

Darstellung von Gewebestrukturen an einem bestimmten
Ort als Funktion der Zeit

Helligkeiten der einzelnen Bildpunkte in der Grauwertdar-
stellung entsprechen den Amplituden der Ultraschallechos
an diesem Ort zu einem bestimmten Zeitpunkt

Ortliche Veranderung echogener Strukturen tiber die Zeit
werden in einem Orts-Zeit-Diagramm (» Time-Motion«-
Verfahren) dargestellt: Amplitude auf der vertikalen Achse,
die von den wiederholten Impulsen erzeugten Echos auf
der horizontalen Achse (Zeitachse)

Kopplung mit B- oder 2D-Modus méglich
Hauptanwendungsbereich: Echokardiographie

2D-Real-Time-Verfahren

Linker Ventrikel < Linkes
Atrium

Haufigste Methode in der Ultraschalldiagnostik heut-
zutage (1)
Aus einzelnen Linien zusammengesetztes Bild, wobei fiir

jede Linie ein Schallstrahl ausgesendet und wieder empfan-

gen wird
Zweidimensionales Schnittbild entsteht durch automati-

schen Schwenk des Schallstrahls und Synchronisierung der

B-Mode-Darstellung in Echtzeit

Kopplung mit B-Mode, M-Mode und Dopplersonographie
moglich

Je nach Sondentyp und Eindringtiefe konnen wenige bis
tiber hundert Bilder pro Sekunde entstehen

EKG

A-Mode M-Mode

B Abb. 1.10 A-Mode und M-Mode. Zeitabhdngige Messungen zur Darstel-
lung von Bewegungen im M-Mode

1.1.4 Artefakte

Definition
Artefakte sind Schallphdnomene, die nicht anatomische
Gegebenheiten widerspiegeln, sondern physikalische oder
geratetechnische Ursachen haben.

— Zeit

Entstehung durch die den Schallwellen typischen Eigen-
schaften und Abschwichungsmechanismen Reflexion,
Streuung, Absorption und Brechung

Kenntnis der Entstehungsmechanismen ldsst Fehlinterpre-
tation vermeiden und Storung des Bildes durch Artefakte
minimieren (durch Optimierung der Geréteeinstellung
und der Untersuchungstechnik)

Artefakte sind héufig hilfreich und manchmal diagnostisch
beweisend (z. B. Schallschatten bei Gallensteinen, Total-
reflexion mit Reverberationen zwischen Leber und Brust-
wand in LSL als Zeichen von freier Luft bei Perforation)
Die meisten Artefakte sind daran erkennbar, dass sie sich
beim Schwenken des Schallkopfes verschieben, wihrend

richtig abgebildete Strukturen ihre Lage nicht verdndern

B Abb. 1.11 Schallschatten bei Gallenstein

B Abb. 1.12 Schallschatten dorsal eines Gallensteines
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Schallschatten
Schallphé@nomen: fehlende Darstellung von Echosigna-
len dorsal von starken Reflektoren (8 Abb. 1.7, @ Abb. 1.8,
O Abb.1.11 u. B Abb.1.12)
Ursache: nahezu vollstindige Reflexion und/oder Absorption
von Schallwellen an Grenzflichen mit hohen Impedanz-
unterschieden (Luft, Knochen, Metall ect.)

Dorsale Schallverstarkung bzw. verminderte
dorsale Schallabschwdchung
Schallphd@nomen: stirkere Helligkeit dorsal von sehr echo-
armen oder echofreien Strukturen
»Dorsale Schallverstirkung« eigentlich falscher Begriff fiir
eine im Vergleich zum umgebenden Gewebe fehlende bzw.
verminderte Schallabschwichung (8 Abb. 1.14)!
Ursache: eine im Ultraschallgerdt vorgenommene elektro-
nische gleichmiflige Verstarkung von Echos aus tieferen
Schichten fithrt zu der vermeintlichen Schallverstidrkung

dorsal von Strukturen, die den Schallstrahl weniger schwi-
chen als die Umgebung

B Abb. 1.13 Schallschatten mit Reverberationen dorsal lufthaltiger Struk-
turen. Aerobilie nach Papillotomie

O Abb. 1.14 Schallverstarkung dorsal einer Zyste. Kleine Leberzyste

Zystenrandschatten

Schallphdnomen: schmale Schattenzone dorsal der latera-
len Grenze der Zyste (8 Abb.1.15)

Ursache: tangential auf den Zystenrand auftreffende
Schallwellen werden dort durch Brechung und Streuung
abgelenkt, so dass Energie verloren geht und dahinter eine
schmale Zone mit geringerer Schalintensitdt entsteht

Rauschen

Schallphédnomen: multiple feinste Echos (»Nebel«) in
oberfldchennahen echofreien Strukturen (z. B. Leberzyste,
Harnblase, Gallenblase) (8 Abb. 1.16)

Ursache: komplexer Artefakt, der z. B. durch Interferenzen
riickgestreuter Schallwellen sowie elektronischer Verstar-
kung schallkopfnaher Strukturen durch das Ultraschallge-

rit hervorgerufen wird
Vermeidung oder Reduktion: Verringerung der Gesamt-
verstarkung (»gain«), Optimierung des Fokus

B Abb. 1.15 Zystenrandschatten

B Abb. 1.16 Rauschen
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Wiederholungsechos
Schallphdnomen: helle, bandférmige Echos mit gleichen
Abstidnden und nach dorsal hin abnehmender Intensitit
(z. B. Gallenblase, Harnblase, Gefifie) (8 Abb.1.17)
Sehr helle, kometenschweifartige Reverberationen
(8 Abb. 1.13, B Abb. 1.18) an Grenzflichen mit sehr hohem
Impedanzsprung (z. B. Luft, Knochen, nicht geniigend
angekoppelter Schallkopf): Kometenschweif- oder Reso-
nanzartefakte, Ring-down-Phianomen
Ursache: Entstehung durch Mehrfachreflexion zwischen
starken Reflektoren und Schallkopfoberfliche
Vermeidung oder Reduktion: Verinderung der Anlo-
tungsebene, Verbesserung der Ankopplung, Optimierung
des Fokus

Spiegelartefakt
Schallphé@nomen: Spiegelbilder jenseits von Grenzflichen

(auch mit Duplex- oder Kontrastmittelsignalen mdglich)
(@ Abb.1.19)

B Abb. 1.17 Wiederholungsechos im GefaBlumen der A. carotis commu-
nis. Helle, linienférmige Echos mit gleichen Abstdnden im Lumen

INTRAABDOMINELLE LUFTI

B Abb. 1.18 Reverberationsartefakte. Intraabdominelle Luft nach Laparo-
skopie

Ursache: Mehrfachreflexion an einer stark reflektierenden,
glatten Grenzfliche (z. B. Zwerchfell, Pleura, Gefifiwand,
Wirbelséule): Brechung der Schallwellen an diesen starken
Reflektoren, Auslenkung in das umgebende Gewebe, dort
erneute Reflexion an Grenzfldchen und wieder Riickkehr
zum Reflektor usw.

Aufgrund der lingeren Laufzeit erscheint Spiegelbild distal
des Reflektors

Merke
Spiegelbild bewegt sich bei Kippen des Schallkopfes in
entgegengesetzter Richtung.

Schichtdickenartefakt

Schallphdnomen: Saum feiner Echos im Bereich der echo-
genen Wand einer echofreien Struktur (z. B. Gallenblase,
Harnblase, Gefaflwande) bei tangentialem Auftreffen des
Schallstrahls (B8 Abb. 1.20a)

Ursache: Trifft der vom Schallkopf ausgesandte Impuls
(auch Schallkeule) schrig auf die Wand einer Zyste, werden
stark reflektierende Wand und echofreies Zentrum gleich-
zeitig erfasst; das Ultraschallgerit mittelt diese Echos, so
dass die Wandinnenseite mit verwaschenem, grauem Saum
zu sehen ist

Vermeidung oder Reduktion: Verinderung des Anlotwin-
kels und -ebenen; Palpation und Lagewechsel zum Aus-
schluss von Sludge, Sediment ect. in Zysten (8 Abb. 1.20b)

Nebenkeulenartefakt (Bogenartefakt)

Schallphanomen: echodichte, bogige Linien in echoarmen
oder echofreien Strukturen (z. B. Gallenblase, Harnblase)
(8 Abb.1.21)

Ursache: schwichere Schallbiindel aus dem lateralen Teil der
Schallkeule (sog. Nebenkeulen) kdnnen an abseits liegenden
starken Reflektoren Echos hervorbringen, die interpretiert
werden, als kimen sie aus der Richtung der Hauptkeule
Vermeidung oder Reduktion: Kippen des Schallkopfes
oder Anderung der Anlotebene

B Abb. 1.19 Spiegelartefakt. Leberhdamangiom
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B Abb. 1.20a,b a) Schichtdickenartefakt in Gallenblase. Verwaschener

Saum der Gallenblasenwand (» Pfeil); b) Reduktion des Schichtdickenar-

tefakts. Unauffillige, zarte Gallenblasenwand nach Anderung des Anlot-
winkels

B Abb. 1.21 Bogenartefakt

O Abb. 1.22 Laufzeitartefakt: Leichte Vorwolbung der Leberoberflache
unterhalb des Rippenknorpels

Laufzeitartefakt
Schallphédnomen: Verzerrung bzw. scheinbares Néherrii-
cken bestimmter Gewebestrukturen
Ursache: Schallgeschwindigkeit variiert je nach Gewebe,
so dass ein sog. Streulinsenartefakt entstehen kann, der die
Abbildung distal oder dorsal davon verzerrt
Je kiirzer die Laufzeit, umso »niher« erscheint die Struktur
Beispiel: Vorwolbung der Leberoberflidche unterhalb eines
Rippenknorpels (Knorpel als Streulinse: Schallgeschwin-
digkeit im Knorpel hoher als im umgebenden Gewebe,
dorsal gelegene Leberoberflidche erscheint im Vergleich
zum umgebenden Parenchym néher) (8 Abb. 1.22)

1.2  Gerateeinstellungen

N. Jaspers

1.2.1 Gerateparameter

Monitor- und Gerdteparameter, die variabel und fiir eine gute
Bildqualitat anzupassen sind:
Monitor: Optimierung von Helligkeit und Kontrast je nach
Umgebungshelligkeit und Sehgewohnheit (nach einmaliger
Einstellung moglichst nicht mehr verdndern)
Applikatorwahl entsprechend der zu untersuchenden Kor-
perregion (s. u.)
Sendeleistung: Akustische Gesamtleistung, die vom
Schallkopf in das Gewebe abgegeben wird. Einstellung so
niedrig wie moglich, um biologische Effekte zu vermeiden,
und so hoch wie fiir die entsprechende Untersuchungsmo-
dalitdt und Bildqualitat notwendig ist
Gesamtverstarkung (gain): Regulierung aller empfange-
nen Signale in gleicher Weise (Bild wird insgesamt heller
oder dunkler, dhnlich dem Lautstirkeregler beim Radio;
cave: Uberstrahlung bei zu hoher Gain)
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Tiefenausgleich (TGC, »time gain control«): laufzeitabhédn-
gige Verstarkung (also Verstirkung tiber die gesamte Bild-
breite fiir eine bestimmte Bildtiefe), um eine gleichméaflige
Helligkeit des gesamten Bildes zu erzielen, da je nach Ge-
webe die Echos unterschiedlich reflektiert oder absorbiert
werden. Beispiel: Ausgleich der Uberstrahlung dorsal einer
gut gefiillten Harnblase

Fokusposition (Ort der hochsten Auflosung) festlegen

Dynamik: dynamischer Bereich ist das Verhiltnis von

niedrigster und hochster Signalamplitude bzw. der Bereich

zwischen schwarz und weif}, der der niedrigsten und der
hochsten Signalamplitude zugerechnet wird. Lisst sich ma-
nuell verstellen. Niedriger dynamischer Bereich: »Hartes«

Bild, verminderte Information iiber Gewebestruktur; hoher

dynamischer Bereich: »Weiches«, kontrastreiches Bild, das

allerdings mehr Bildrauschen aufweist

Preprocessing: Anpassung von Bildparametern am laufen-

den Bild (Verbesserung von Signalqualitit und Auflgsung

beim Empfang der Echos)

Postprocessing: Bearbeitung gespeicherter Bilder, z. B.

durch Anderung der Kennlinie (bzw. der Graustufen) und

Kontrastverstirkung (Hervorheben des Kontrastes z. B.

zwischen Weichteilgewebe und Knochen)

Moderne Ultraschallgerate verfiigen immer mehr iiber

Maoglichkeiten, iiber digitale Bildverarbeitung und weiter-

entwickelte Schallkopftechniken Kontrast und Auflosungs-

vermdgen von Ultraschallbildern zu verbessern:

- Tissue harmonic imaging (THI) basiert auf nichtlinea-
ren Wechselwirkungen von Schallstrahlen mit Gewebe:
Ultraschall wird mit einer Grundfrequenz gesendet, und
Signale mit der doppelten Frequenz (sog. Oberwelle oder
2. harmonische Schwingung) werden fiir die Bildgebung
genutzt. Dadurch Verbesserung der Kontrast- und raum-
lichen Auflosung; wegen der geringeren Amplitude der
nichtlinearen Frequenzanteile allerdings Grenzen in gro-
Ber Tiefe, bei Fettleber und Adipositas und im Nahfeld

- Contrast harmonic imaging (CHI) nutzt die Intensi-
tatserhohung der harmonischen Frequenzanteile durch
Echokontrastverstéirker

- 3D-Sonographie: hohe Verarbeitungsgeschwindigkeit
der Ultraschallgeriterechner ermdglicht die Schnittbild-
darstellung vieler Bildebenen durch Organe in kurzer
zeitlicher Abfolge, die eingelesen und gespeichert werden
und aus denen anschlieflend die dritte Bildebene (dritte
Dimension) berechnet wird. Weitere Bildverarbeitung im
eingefrorenen Bild mdglich. 4D-Schall: 3D-Sonographie
+ 4. (zeitliche) Dimension, d. h. bewegte 3D-Bilder

- Matrix-Array-Schallkopfe: Piezokristalle werden zwei-
dimensional bzw. mehrzeilig angeordnet, wobei jeder
Wandler selektiv angesteuert werden kann. Vorteile:
Elektronische Fokussierung nicht nur in der lateralen
Ebene, sondern auch senkrecht dazu moglich = weitge-
hende Elimination von Schichtdickenartefakten (z. B.
auch kleinste zystische Léasionen echofrei zu erkennen)
sowie Verbesserung der Penetrationsfahigkeit (bei glei-
cher Eindringtiefe konnen hohere Schallfrequenzen ver-
wendet werden)

- Real-time-compound-imaging oder Sono-CT: Verbesse-
rung der Darstellbarkeit von Strukturen mit nur kleinen
Impedanzspriingen. Korperstrukturen werden von zwei
Winkeln angestrahlt, wodurch zwei unterschiedliche
Bilder entstehen, die dann zusammengesetzt werden und
verschmelzen mit dem Vorteil, dass mehr Strukturen un-
ter einem giinstigen Winkel (90°) angestrahlt werden

1.2.2 Sondentypen (@ Abb. 1.23, B Abb. 1.24, @ Abb. 1.25)

Linearschallkopf

Lineare Anordnung der Piezoelemente

Parallele Schallausbreitung mit Entstehung einer rechtecki-
gen Abbildung (eine trapezoidférmige Abbildung ist mog-
lich bei Linearschallkopfen mit virtuellem Vektor)
Vorteile: gute Auflosung schallkopfnaher Strukturen (gute
Eignung fiir Untersuchung von Schilddriise, Small Parts,
Haut oder Gelenken)

Nachteile: grofle Auflagefliche, schwierige Ankopplung bei
gekriimmten Flichen

Konvexschallkopf

Anordnung der Sendeelemente in Reihe wie bei Linear-
schallkopf

Konvexe Krimmung der Ankopplungsfliche
Grofiflachigere (facherformige) Bilddarstellung v. a. in der
Tiefe bei verminderter Auflagefliche

Vorteile: gute Ubersicht (Eignung fiir Abdomensonogra-
phie)

Nachteile: Auflosungsvermogen geringer als beim Linear-
schallkopf, Verzerrungen im Nah- und Fernbereich

Sektorschallkopf

Bei frither gebrduchlichen mechanischen Sektorschallkop-
fen werden Piezoelemente durch Drehung in verschiedene
Positionen gebracht, wodurch sich Ultraschallimpulse ra-
didr ausbreiten und ein sektorférmiges Bild erzeugen

Bei heutigen elektronischen Sektorschallkopfen werden li-
near angeordnete Sendeelemente gezielt elektronisch ange-
steuert (phasenverschobene Ansteuerung, »phased array«),
wodurch das Schallfeld iiber das zu untersuchende Gebiet
geschwenkt wird und ein sektorférmiges Bild erzeugt wird
Vorteile: sehr kleine Ankopplungsfliche (deshalb gute Eig-
nung fiir schwieriger zugiangliche Regionen wie das Herz
oder das Schédelinnere bei Sduglingen)

Linearsonde Konvexsonde Sektorsonde

O Abb. 1.23 Scanbereich der unterschiedlichen Sondentypen
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Nachteile: schlechte Bildauflosung im schallkopfnahen Be- 1.3 Sonographische Standarduntersuchung
reich, Verzerrungen in schallkopfnahen und -fernen Arealen

N. Jaspers, G. Michels
Spezialsonden
EUS-Sonden
Endoskopischer Ultraschall mit Longitudinal- oder Radial-  1.3.1 Voraussetzung
scannern (Ankopplung iiber einen mit Fliissigkeit gefiillten

Ballon) Patientenseitige Vorbereitung
Minisondensysteme (iiber Biopsiekanal des Endoskops Niichterner Patient fiir die Abdomensonographie, Inter-
eingefithrt; Ankopplung hier mit luminaler Wasservorlauf- ventionen und KM-Sonographie; Ausnahme: Notfille
strecke) Nicht unbedingt niichtern fiir Sonographie der Schilddriise
Indikationen: und des Halses, von Pleura, Lunge, Nieren, Leiste, Harnblase
- Lokoregiondres Tumorstaging Harnblase moglichst voll (bessere Beurteilbarkeit des Un-
- Detektion kleiner Tumore in Pankreas oder ableitenden terbauches und der Beckenorgane)
Gallenwegen (sensitivstes Verfahren fiir Nachweis von Riickenlage, moglichst mit flachem Oberkérper (max. 30°
Pankreas-, Papillen- oder distalen Gallengangskarzino- angehobener Oberkorper)
men <1 cm) Bauch und Unterbauch ganz frei machen (ggf. Giirtel und
- Beurteilung der Resektabilitit gastrointestinaler Tumore Hosenknopf 6ffnen lassen). Abdecken von Kleidungsstii-
— Weitere Abkldrung einer unklaren Cholestase cken mit Handtiichern oder Papier
Feinnadelpunktionen tumorsuspekter Tumoren im pankre- Arme hinter den Kopf (dadurch streckt sich die Bauchde-
atobilidren System oder suspekter Lymphknoten cke) oder locker neben den Korper legen lassen
Interventionelle Endosonographie (z. B. endosonographi-
sche Zystenpunktion oder -ableitung) UnterSUCherSEitige Vorbereitungen
Untersuchungsmaterialen (Ultraschallgel, Unterlagen fiir die
TEE-Sonden Liege, Handtiicher oder Einmaltiicher fiir Patienten- und
Endoskopischer Ultraschall ohne Optik; Betrachtung des Schallkopfsdauberung, spezielle Desinfektionstiicher fir die
Herzens vom Osophagus aus ohne strende Rippen und Schallképfe ect.) kontrollieren und ggf. rechtzeitig nachfiillen
Lunge Hohe des Monitors, des Bedienfeldes und des Untersu-
chungshockers individuell anpassen
Rektal- oder Vaginalsonden Passenden Schallkopf auswihlen und Geriteeinstellungen
Stabférmige Sonden zur Untersuchung des Rektums oder optimieren (» oben)
der Genitalorgane (8 Abb. 1.25) Rechte Hand »gelig«: Fithrung des Schallkopfes, Verbesse-
Je nach Sonde ist radiales und seitliches oder frontales rung der Ankopplung und der Darstellbarkeit der Organe
lineares Schnittbild moglich durch geniigend Gel, durch Variieren der Anlotebene, ggf.

durch kontrollierte Kompression, um stérende Luft beiseite
zu schieben

Linke Hand »trocken«: standig auf Bedienfeld, um Ultra-
schallbild zu optimieren (Eindringtiefe, Bildausschnitt,
Gesamthelligkeit, Tiefenausgleich ect.)

Fithrung des Schallkopfkabels méglichst so, dass es trocken
Atemkommandos und ggf. Lagednderung des Patienten,
um Darstellbarkeit bestimmter Organe und Strukturen zu
verbessern

0 Merke

Untersuchung immer im Zusammenhang mit Indika-
tion, Anamnese und Klinik bewerten!

O Abb. 1.24a-d Schallkdpfe. a) Konvexschallkopf, b) Linearschallkopf,
) Sektorschallkopf, d) 3D-Schallkopf

1.3.2 Standardschnitte

Quer- bzw. Transversalschnitte: rechter Bildrand auf Mo-
nitor und auf Abbildungen entspricht linker Kérperhalfte
des Patienten und umgekehrt

Langs- bzw. Longitudinalschnitte: linker Bildrand ent-
spricht dem kranial gelegenen Korperabschnitt, rechter

O Abb. 1.25 Endorektalsonde Bildrand dem kaudalen
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Obere Halfte des Monitorbildes zeigt die ventralen
bzw. die dem Schallkopf zugewandten Korperteile, die
untere Halfte die dorsalen bzw. die dem Schallkopf fern
gelegenen

Abweichend von den u. g. Standardschnitten (8 Abb. 1.26-
1.55) konnen auch bei Lageanomalien oder interessanten
Strukturen andere Schnittebenen verwendet werden (Doku-
mentation der Anlot- und Schnittebenen mit Piktogrammen)

O Abb. 1.26 Oberbauchléngsschnitt

O Abb. 1.28 Paramedianer Langsschnitt

B Abb. 1.27a,b a) Oberbauchlangsschnitt; b) L: Leber; AO: Aorta; K: Kar-
dia; TC: Truncus coeliacus; AMS: A. mesenterica superior; VRS: V. renalis

sinistra; VP: V. portae

B Abb. 1.29a,b a) Paramedianer Langsschnitt; b) L: Leber; GB: Gallen-
blase; VCI: V. cava inferior; VP: V. portae; ARD: A. renalis dextra
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B Abb. 1.30 Interkostalschnitt B Abb. 1.31 Interkostalschnitt

O Abb. 1.32 Verléngerter Interkostalschnitt O Abb. 1.33 Verléngerter Interkostalschnitt
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O Abb. 1.34 Oberbauchquerschnitt

B Abb. 1.35a,b a) Oberbauchquerschnitt; b) P: Pankreas; VCI: V. cava infe-
rior; AO: Aorta; M: Magen; WS: Wirbelsaule; VRS: V. renalis sinistra

B Abb. 1.36 Subkostaler Schragschnitt rechts B Abb. 1.37 Subkostaler Schragschnitt rechts
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0 Abb. 1.38 Flankenschnitt rechts B Abb. 1.39 Flankenschnitt rechts

O Abb. 1.40 Hoher seitlicher Interkostalschnitt links B Abb. 1.41 Hoher seitlicher Interkostalschnitt links

B Abb. 1.42 Flankenschnitt links B Abb. 1.43 Flankenschnitt links
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B Abb. 1.44 Subkostaler Schragschnitt links B Abb. 1.46 Verléangerter hoher Interkostalschnitt rechts/Schulter-Nabel-
Schnitt

B Abb. 1.45a,b a) Subkostaler Schragschnitt links; b) L: Leber; M: Magen B Abb. 1.47a,b a) Verlangerter hoher Interkostalschnitt rechts/Schulter-
(nach Fruhstiick) Nabel-Schnitt; b) L: Leber; VCI: V. cava inferior; AO: Aorta; P: Pankreas; AH:
A. hepatica
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O Abb. 1.48 Mittelbauchquerschnitt B Abb. 1.49 Mittelbauchquerschnitt; VCI: V. cava inferior; AO: Aorta;
WS: Wirbelsaule

O Abb. 1.50 Mittelbauchldngsschnitt O Abb.1.51 Mittelbauchldngsschnitt

O Abb. 1.52 Unterbauchquerschnitt B Abb. 1.53 Unterbauchquerschnitt
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1.3.3 Standarduntersuchungsgang

© Merke

Die Aneignung eines schematisierten Untersuchungs-
ganges (Vorteile: kein Organ wird vergessen, das kom-
plette Abdomen wird eingesehen, Pathologien fallen
eher auf) tragt zu einer qualitativen Sonographieunter-
suchung bei.

Alle Organe in mindestens zwei Ebenen ficherférmig
durch Kippen des Schallkopfes durchmustern

Schallkopf mit ruhigen und flieBenden Bewegungen zwi-
schen den einzelnen Schnittebenen ziehen, kippen oder
drehen

B Abb. 1.54 Unterbauchldngsschnitt .
Vorschlag fiir eine Abdomenuntersuchung

== |m Epigastrium im Oberbauchlangsschnitt begin-
nen, zunachst Verschieben des Schallkopfes nach
links lateral am unteren Rippenbogen entlang, um
linken Leberlappen komplett einzusehen, dann
Verschieben nach rechts lateral am unteren Rippen-
bogen entlang. Dabei Beurteilung v. a. der Form und
der Konturen der Leber sowie auch der Gallenblase
im Langsschnitt

== Nutzung mehrerer rechtsseitiger Interkostalschnit-
tebenen, dabei Kippbewegungen des Schallkopfes.
Gunstige Anlotungsebene fiir rechts laterale Leber-
anteile sowie fiir die Leberkuppel und zur Durchfih-
rung einer FKDS der Pfortader

== Aufsetzen des Schallkopfes im Oberbauchquer-
schnitt, ganz flaches Aufsetzen unterhalb des
Rippenbogens mit kranialer Schallrichtung, ruhige,
facherférmige Kippbewegung von kranial nach kaudal.
Mehrfache Wiederholung dieser facherférmigen Kipp-
bewegung, dabei sukzessives Versetzen des Schallkop-
fes vom Querschnitt in subkostale Schragschnitte
rechts. Beurteilung v. a. parenchymaler Leberver-
anderungen (diffuse und/oder fokale Veranderungen)

sowie der Gallenblase im Querschnitt

== Darstellung der rechten Niere im Flankenschnitt
rechts. Ziel ist es, zunachst die maximale Langsaus-
dehnung zu erfassen. Fiir Querschnitt Drehung um 90°
gegen den Uhrzeigersinn.

== |n beiden Ebenen Facherung der Niere durch Kippung
des Schallkopfes

== F{ir verbesserte Darstellbarkeit der rechten Niere evtl.
Interkostalschnitt oder verlangerten Interkostalschnitt
mit Leber als Schallfenster

== Aufsetzen des Schallkopfes im hohen Interkostal-
schnitt links, durch leichtes kraniales Kippen des
Schallkopfes und unter tiefer Inspiration (oder ggf. auch
in Exspiration) des Patienten ist es in der Regel mdoglich,
die gesamte Milz darzustellen

== Flankenschnitt oder Interkostalschnitt links zur

O Abb. 1.55a,b a) Unterbauchléngsschnitt; b) Ut: Uterus; HB: Harnblase; v Einsicht der linken Niere, ggf. Lagerung auf die rechte
Va: Vagina
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Seite. Querschnitt der Niere durch Drehung um 90°
gegen den Uhrzeigersinn

== Aufsuchen der Leberpforte im verldangerten hohen
Interkostalschnitt rechts bzw. Schulter-Nabel-Schnitt,
zundchst Darstellung des Pfortaderhauptstamms
sowie der librigen Strukturen des Lig. hepatoduo-
denale, durch diskretes Drehen des Schallkopfes in
Langsrichtung und minimales Kippen nach rechts
wird der DHC sichtbar

== Erneutes Drehen des Schallkopfes in den hohen
Oberbauchquerschnitt, durch Verschieben oder
Kippen des Schallkopfes nach kaudal, Darstellung der
V. lienalis als Leitstruktur fir das Pankreas

== F(r Pankreaskopf vom Querschnitt aus den Schall-
kopf ca. 30° gegen den Uhrzeigersinn drehen und
etwas nach kaudal kippen, fur Pankreaskorpus und
-kauda Schallkopf vom Querschnitt aus in Richtung
linke Schulter kippen

== Durchmustern des Pankreas auch im Oberbauch-
langsschnitt

== Darstellung des Pankreasschwanzes auch im Trans-
kostalschnitt durch das Schallfenster Milz

== Durch kontinuierliches Ziehen des Schallkopfes
vom Oberbauch- in den Mittelbauchquerschnitt
sowie vom Oberbauch- in den Mittelbauch-
langsschnitt Darstellung der Aorta mit ihren
GefaBBabgangen, der V. cava inferior sowie des
Retroperitoneums

== Durch weiteres Verschieben des Schallkopfes in den
Unterbauchlangsschnitt Abbildung von Harn-
blase, Geschlechtsorganen und Douglas/Ret-
rovesikalraum, dabei Schallkopf auch nach rechts
und links kippen oder verschieben, um gesamten
Unterbauch einzusehen

== Aufsetzen des Schallkopfes oberhalb der Symphyse,
Durchmustern der Harnblase und Geschlechtsorgane
im Unterbauchquerschnitt

Optimierungsmoglichkeiten fiir die Darstellung einzelner
Organe werden in » Kap. 2 beschrieben.

Dokumentation und Befundung

1.4.1
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Ultraschallnomenklatur @Tab.1.3)

B Tab. 1.3 Nomenklatur fiir die sonographische Bildbeschreibung
von Organen und Strukturen

Charakteristikum Beschreibung

Lage Orthotop, dystop, Angabe der entspre-
chenden abweichenden anatomischen
Lage mit Benennung von Leitstrukturen

Form Rund, oval, polygonal, lobuliert

GroBe Normal, vergroBert, verkleinert

Gut/schlecht, scharf/unscharf, Kontur
glatt/wellig/hockerig/unregelmafig

Begrenzung/Kontur

Normal, echoreich, echoarm, echofrei,
isoechogen

Echogenitat

Schallabschwéchung Normal, gering, ausgepragt

Struktur Homogen/inhomogen, vergrobert,
fleckig
Raumforderung Begriff nur dann verwenden, wenn

Struktur tatsachlich raumfordernd, also
verdrangend auf Umgebungsstrukturen
wirkt wie Verlagerung von Gefal3en, Vor-
wolbung der Organoberflache

Beziehung zu Umge-
bungsstrukturen

Z.B.verdrangend, infiltrierend

Vaskularisation im FKDS Hypo-, hypervaskularisiert

1.4.2 Schriftlicher Befund und

Bilddokumentation

N. Jaspers, G. Michels

Die exakte und eindeutige Beschreibung eines Ultraschall-
befunds ist von enormer Wichtigkeit fiir die Reproduzier-
barkeit und Interpretation

Es sollte eine klare und moglichst einheitliche Nomenkla-
tur verwendet werden (wie von der Nomenklaturkommis-
sion Sektion Innere Medizin der DEGUM und OGUM
empfohlen)

Befunddokumentation

Méglichst direkt im Anschluss an Untersuchung

Freihand oder unter Verwendung von Formblittern, stan-

dardisierten Bogen, EDV-unterstiitzen Systemen

Nach der KBV-Vereinbarung von Qualititssicherungs-

mafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldia-

gnostik vom 31.10.2008 in der Fassung vom 15.10.2010 ist

der sonographierende Arzt zu folgender Dokumentation

verpflichtet:

- Patientenidentitdt (Name und Alter)

- Untersucheridentifikation

- Untersuchungsdatum

- Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung

- Ggf. eingeschrankte Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

- Organspezifische Befundbeschreibung, aufler bei Nor-
malbefunden

- (Verdachts-)Diagnose

- Abgeleitete diagnostische und/oder therapeutische
Konsequenzen und/oder abgeleitetes anderweitiges
Vorgehen
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Bilddokumentation
Méoglichkeiten der Bilddokumentation (auf gute Bildquali-
tit achten!):
- Videoprinter
- Videobanddokumentation
- Kamera
- Digitale Bildverarbeitung und -archivierung
Identifikation des Patienten
Ausreichende Beschriftung bzw. Dokumentation der
Schnittrichtung
Bei Normalbefund: Darstellung von einer oder mehreren
geeigneten Schnittebenen zur Belegung des Normalbe-
funds im Sinne der Fragestellung
Bei pathologischem Befund: Darstellung in 2 Schnittebe-
nen oder - wenn dies nicht moglich ist - in einer Schnit-
tebene
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