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Vorwort zur 5. Auflage

Der Einsatz der Thoraxsonographie wurde in den letzten Jahren wesentlich ausgeweitet. Trag-
bare Ultraschallsysteme finden zunehmend Einsatz in der praklinischen Sonographie, am Un-
fallort, in Notarztwagen und Rettungshubschrauber. Auch in der Notfallaufnahme, auf der
Intensivstation und im klinischen Alltag bewihrt sich die Thoraxsonographie als strategisches
Instrument in direkter Fortfithrung der klinischen Untersuchung. So kann beispielsweise rasch
testgestellt werden, ob ein Traumapatient so sehr innerlich blutet, dass er sofort in den Opera-
tionssaal muss, oder ob noch Zeit fiir weitere Abkldrungen wie CT bleibt. Viele Diagnosen, z. B.
Pneumothorax, Pneumonie oder Lungenembolie, kdnnen sofort gesichert werden.

Das zunehmende Interesse an der Lungen- und Pleurasonographie spiegelt sich einerseits
darin wider, dass zahlreiche Kursen dazu durchgefiihrt wurden, und andererseits darin, dass
die 4. Auflage dieses Buches rasch vergriffen war. So haben wir erneut eine Aktualisierung
vorgenommen, zahlreiche neue Literaturzitate eingearbeitet und neue Bilder eingefiigt.

Zahlreiche Publikationen aus jiingster Zeit haben das Wissen tiber die Thoraxsonographie
erheblich vertieft: Die Sonomorphologie der normalen Pleura wurde am Leichenpréiparat und
mit histologischen Schnitten noch exakter beschrieben. Die Sonoanatomie der oberen Thorax-
apertur wurde um die Darstellung des Plexus brachialis erweitert, was prézisere Regional-
anisthesien mit geringerer Anasthetikagabe erméglicht. Bahnbrechende Arbeiten wurden
zum Lymphknoten-Staging beim Bronchialkarzinom vorgelegt; hier ist die Sonographie der
CT deutlich iiberlegen. Der hohe Stellenwert der endoluminalen Zuginge wurde weiter ge-
klart und priézisiert.

Neu in dieser Auflage ist das Kapitel »Notfallsonographie«. In der Weiterentwicklung des
FAST-Konzepts hat die Thoraxsonographie einen eminenten Stellenwert, weil damit lebens-
entscheidende Fragen beantwortet werden kénnen.

Ich danke dem Autorenteam von Herzen fiir die neuerliche schopferische Zusammen-
arbeit und die zeitgerechte Ausarbeitung. Weiter danke ich dem Springer-Verlag fiir die gute
Zusammenarbeit und die sorgfaltige Herstellung des Buches.

Ich hoffe, dass wir mit diesem Bildatlas vielen Kollegen helfen und den Patienten dienen,
indem méglichst treffsicher, effizient und kostengiinstig viele Diagnosen rasch am Bett gestellt
und rechtzeitig entsprechende therapeutischer Mafinahmen eingeleitet werden kénnen.

Gebhard Mathis
Rankweil, im Mai 2010
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Kapitel 1 - Indikationen, geratetechnische Voraussetzungen und Untersuchungsvorgang

1.1 Indikationen

In der Diagnostik des Pleuraergusses ist die Sonogra-
phie seit langem als diagnostisch weiterfithrendes
bildgebendes Verfahren etabliert. Dank technischer
Fortschritte und kontinuierlicher wissenschaftlicher
Erkenntnisse hat sich das Spektrum fiir den Einsatz
der Sonographie bei Erkrankungen im Thoraxbereich
in den vergangenen Jahren stetig erweitert (Broaddus
u. Light 1994; Miiller 1997; Kinasewitz 1998; Beckh
2002; @ Abb. 1.1). Im klinischen Alltag gibt die Ul-
traschalluntersuchung eine rasche Orientierungshil-
fe bei der Differenzialdiagnose von Atemnot und
Schmerzen im Brustkorb (Beaulieu u. Marik 2005;
Diacon et al. 2005; Soldati 2006; Arbelot et al. 2008;
Copetti u. Cattarossi 2008; Copetti et al. 2008; Noble et
al. 2009).

Das sonographische Bild bietet zwar keine Uber-
sicht iber den gesamten Thorax, dafiir aber einen Aus-
schnitt, der bei entsprechenden Problemstellungen in
Ergdnzung und in Kenntnis der radiologischen Uber-
sichtsdarstellungen wertvolle Zusatzinformationen lie-
fert. Mitunter ist die Sonographie als einzige nichtin-
vasive diagnostische Methode geeignet, einen wesent-
lichen Beitrag zur Klirung pathologischer Befunde zu
leisten (Walz u. Muhr 1990; Fraser et al. 1999).

An der gesunden Lunge wird der Ultraschall zu 99%
reflektiert. Intrapulmonale Prozesse kénnen nur dann
sonographisch erfasst werden, wenn sie an die viszerale
Pleura heranreichen oder durch ein schallleitendes Me-
dium wie Fliissigkeit oder konsolidiertes Lungengewebe

O Abb. 1.2. Sonographisch erreichbare Strukturen und patho-
logische Verdnderungen

Schallschattenzonen treten, bedingt durch die fast
vollstindige Absorption der Schallwelle am Knochen,
insbesondere hinter Sternum, Skapula und Wirbelsdule
auf. Die Beeintrichtigung durch die Rippenschatten
kann zumindest partiell mit Hilfe der Atemmechanik
ausgeglichen werden.

Von perkutan ist das Mediastinum in den unmittel-
bar retrosternalen und posterioren Abschnitten nicht
einsehbar. Als Erginzung bieten sich hier die trans-
6sophageale und transbronchiale Sonographie an, die
allerdings vom Aufwand und der Handhabung invasive
Untersuchungsverfahren sind (Lam u. Becker 1996;
Arita et al. 1996; Silvestri et al. 1996; Becker et al. 1997;
Broderick et al. 1997; Serna et al. 1998; Aabakken et al.
1999; Herth et al. 2004; B Abb. 1.3).

Die Sonographie gibt diagnostische Informationen
bei der Untersuchung der einzelnen Strukturen des
Thorax (» Ubersicht).

symptombezogen

— Thoraxschmerz

— Auskultations-/Perkussions-
befund

tastbarer Befund

in Ergdnzung zu
Réntgenthorax,
CT, MRT, PET

Differenzierung solid/liquid
Erfassung der Infiltration
von Pleura/Thoraxwand

i

Einflussstauung

sonographische
Untersuchung

Vaskularisation von Herd-
bildungen und Umgebung
dynamische Untersuchung

orientierende
Suchmethode

darstellbar werden (8 Abb. 1.2).

Schwangerschaft
— Stillzeit
bettseitig/Intensivstation

zielfiihrende
Bildgebung

e

Biopsie/Punktion
therapeutische Drainage

O Abb. 1.1. Spektrum fiir den Einsatz der Sonographie bei Pleura- und Lungenerkrankungen



1.1 - Indikationen

invasive Sonographie

/

transdsophageal

— Einblick in das hintere Mediastinum

— Erfassung pathologischer Lymphknoten
Beurteilung der thorakalen Aorta

und der zentralen Pulmonalarterie
Differenzierung von Raumforderungen
Bildflihrung zur Biopsie

S

transbronchial

Erfassung peribronchialer Raumforderungen
Infiltration der Bronchialwand

und parabronchialer Strukturen

Infiltration mediastinaler GefaBe
Differenzierung von Raumforderungen
Bildfiihrung zur Biopsie

O Abb. 1.3. Indikationen fiir die invasive sonographische Untersuchung

Diagnostische Informationen bei der Untersuchung einzelner Strukturen des Thorax
= Thoraxwand

Benigne Lasionen:

- Gutartige Neubildungen (z. B. Lipom)

- Hamatom

- Abszess

— Reaktivierte Lymphknoten

- Perichondritis, Tietze-Syndrom

- Rippenfraktur

Maligne Lasionen:

- Lymphknotenmetastasen (Erstdiagnostik
und Verlauf unter Therapie)

- Infiltrierend wachsende Karzinome

- Osteolysen

== Pleura

Solide Strukturen:

- Pleuraverdickung, Schwiele, Verkalkung,
Asbestplaques

Raumforderung:

- Benigne: fibréser Tumor, Lipom

- Maligne: umschriebene Metastasen,
diffuse Karzinose, malignes Pleura-
mesotheliom

Flissigkeit:

Erguss, Hamatothorax, Pyothorax, Chylo-
thorax

Dynamische Untersuchung:

Pneumothorax

Differenzierung Erguss/Schwiele
Adhérenz einer Raumforderung
Infiltration durch eine Raumforderung
Zwerchfellbeweglichkeit

== Periphere Herdbildungen der Lunge
Benigne:

Entziindung, Abszess, Embolie, Atelektase

Maligne:

Periphere Metastase, peripheres Karzinom,
Tumor/Atelektase

Mediastinum perkutan:

Raumforderungen im vorderen oberen
Mediastinum

Lymphknoten im aortopulmonalen Fenster
V. a.Thrombose der V. cava und ihrer zu-
fiihrenden Aste

Darstellung von Kollateralkreislaufen
Perikarderguss




Kapitel 1 - Indikationen, geratetechnische Voraussetzungen und Untersuchungsvorgang

Weitere sonographisch darstellbare pathologische Verin-
derungen des Herzens werden in diesem Buch nicht be-
schrieben, hierzu wird auf die einschldgigen Lehrbiicher
der Echokardiographie verwiesen.

Geratetechnische
Voraussetzungen

1.2

Fir die Untersuchung am Thorax eignen sich alle Ge-
rite, die auch in der Sonographie von Abdomen und
Schilddriise verwendet werden. Giinstig ist ein hochauf-
losender Linearschallkopf von 5-10 MHz fiir die Dar-
stellung der Thoraxwand und der parietalen Pleura
(Mathis 2004). Neuere Sonden von 10-13 MHz eignen
sich zusitzlich hervorragend zur Beurteilung der Lymph-
knoten (Gritzmann 2005), der Pleura und der Lungen-
oberflache.

Zur Untersuchung der Lunge gewéhrleistet ein Kon-
vex- oder Sektorschallkopf von 3-4 MHz eine ausrei-
chende Eindringtiefe (Mathis 2004).

Fir das Mediastinum sind Vektor-, Sektor- oder
schmale Konvexsonden zu empfehlen. Je kleiner die An-
kopplungsfliche, desto besser kann der Schallkopf im
Jugulum oder in der Supraklavikulargrube aufgesetzt
werden. Der Frequenzbereich sollte bei 3,5-5 MHz
liegen. Zu beachten ist, dass die Geriteeinstellungen, die
fiir die Untersuchung des Herzens gebrauchlich sind, fiir
das tibrige Mediastinum nicht geeignet sind. Der Kon-
trast, die Bildrate und der Graustufentiefenausgleich
miissen zur Darstellung der mediastinalen Strukturen
entsprechend angepasst werden.

Fir die transdsophageale Sonographie muss eine
spezielle Sonde mit entsprechendem Anschlusskanal am
Ultraschallgerit verwendet werden.

Die endobronchiale Sonographie erfolgt mit speziel-
len diinnen hochfrequenten Sonden (12-20 MHz), die
tiber den Arbeitskanal des flexiblen Bronchoskops ein-
gefithrt werden. Derzeit gibt es nur wenige Hersteller, die
geeignete Sonden zusammen mit einem Ultraschallgert
anbieten.

1.3 Untersuchungsvorgang

1.3.1 Thoraxwand, Pleura, Zwerchfell,
Lunge

Die Untersuchung erfolgt, soweit mdglich, am sitzenden
Patienten in In- und Exspiration, gegebenenfalls kombi-
niert mit Atemmanévern wie Husten oder »Schniiffeln«.
Das Anheben der Arme und Verschrinken hinter dem
Kopf fithrt zu einer Erweiterung der Interkostalrdume
und erleichtert den Zugangsweg. Der Schallkopf wird
entlang der Langslinien am Thorax (8 Abb. 1.4):

== Parasternallinie,

== mittlere und laterale Klavikularlinie,

== vordere, mittlere und hintere Axillarlinie,

== Jaterale und mediale Skapularlinie und

== Paravertebrallinie,

von ventral nach dorsal gefiihrt, wobei die jeweilige ana-
tomische Zuordnung des Befundes in die Beschreibung
eingehen sollte.

Die anschlieffende transversale Schnittfithrung,
parallel zum Rippenverlauf, in den Interkostalraumen
(B Abb. 1.5) ergibt die Ergénzung zur exakten nachvoll-
ziehbaren Lokalisation eines Befundes.

Die Untersuchung von Herdbildungen hinter der
Skapula erfordert ein maximales Adduzieren des Armes
mit Umgreifen der kontralateralen Schulter (8 Abb. 1.6).

Der supraklavikulare Zugang ermdglicht den Blick
auf die Lungenspitze (» Kap. 1.3.2).

Von suprasternal gelingt der Einblick in das vordere
obere Mediastinum (» Kap. 5.1). Von abdominell erfolgt
die Untersuchung des Zwerchfells im subkostalen Schnitt
rechts transhepatal (B Abb.1.7) bzw. begrenzt links
translienal.

Zusitzlich ermoglicht die longitudinale Schallebene
von der Flanke die Darstellung beider Recessus phreni-
cocostales (8 Abb. 1.8).

Der liegende Patient wird in gleicher Weise unter-
sucht. Der abdominelle Zugangsweg ist hier besser, der
interkostale Einblick aber hiufig etwas schwieriger, da die
Bewegung im Schultergiirtel meist eingeschrinkt ist.
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O Abb. 1.4a,b. Untersuchung des sitzenden Patienten. a Linear- bild (SieScape). (K knorpeliger Rippenansatz, ICR Interkostalraum,
schallsonde langs in der rechten Parasternallinie aufgesetzt. M Muskulatur, P Pleuralinie)
b Korrespondierendes sonographisches Panoramaldngsschnitt-

KLINIKUM NORD NBG.
12.09.38 08.05.00
MI 1.2

7.5L40/4.5

Rotieren

O Abb. 1.5a,b. Untersuchung des sitzenden Patienten. a Linear- setzt. b Korrespondierendes sonographisches Panoramatransver-
schallsonde parallel zu den Rippen im 3. Interkostalraum aufge- salschnittbild (SieScape). (M Muskulatur, P Pleuralinie)
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B Abb. 1.6. Position des Patienten zur Untersuchung retroska-
puldrer Strukturen

KLINIKUM NORD NBG.
16.05.23 11.05.00
MI

3.5C40H/2.
ABD-NORM
100%

28dB IDs
15.0cm 8B/s

THI

A \L\g} ),

B Abb. 1.7a,b. Transhepatale Untersuchung. a Konvexschallson- b Korrespondierendes sonographisches Bild (L Leber, LV Lebervene,
de subkostal rechts aufgesetzt, leichte Kippung nach kranial. S Spiegelung der Leber oberhalb des Zwerchfells, ZF Zwerchfell)
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B Abb. 1.8a,b. Untersuchung von lateral. a Konvexschallsonde
langs in der mittleren rechten Axillarlinie aufgesetzt. b Korres-
pondierendes sonographisches Bild (ZF Zwerchfell). Die normal

1.3.2 Untersuchung der oberen
Thoraxapertur

Fir die Untersuchung der oberen Thoraxapertur sind
besondere Schnittfithrungen erforderlich. Ein diagnos-
tischer Gewinn ist dabei die Darstellung von Nerven mit
hoher auflosenden Schallsonden von 5-13 MHz. Durch
die Sichtbarmachung des Plexus brachialis und seiner
Aste kann das Spektrum der Sonographie fiir Erkran-
kungen im Thoraxbereich wertvoll erweitert werden.
Bei folgenden Fragestellungen sollte der Plexus brachia-
lis mit seinen Asten aufgesucht werden:

= [nfiltration bei Pancoast-Tumor

= Trauma (Geburt, Unfall)

== Punktionen der oberen Thoraxapertur
== Plexusanasthesie

KLINIKUM NORD NBG.
17.12.44 11.05.00

3.5C40H/5.1
ABD-NORM

63%

3&8dBE ZD5
14 .0cm 16B/s

bewegliche Lunge schiebt sich bei Inspiration in den rechten
Recessus phrenicocostalis und verdeckt den Leberoberrand

Die Untersuchung beginnt an der Basis des lateralen
Halsdreiecks (B Abb. 1.9a-d).

Die Nerveniste ziehen durch die Liicke zwischen
M. scalenus anterior und medius nach lateral und ab-
wirts. Zwischen der 1. Rippe und der Klavikula ge-
langen sie zur Achselhohle. Mit den infraklavikuldren
Schnitten (8 Abb. 1.10a-e) wird der Verlauf der Nerven-
aste entlang der A. axillaris erfasst.

Der Untersuchungsgang wird mit den transaxilliren
Schnittfiihrungen (8 Abb. 1.11a-c) abgeschlossen.

Zum Vorgehen bei der transdsophagealen und trans-
bronchialen Sonographie wird auf die entsprechenden
Kapitel verwiesen.
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¥

M. trapezius

scalenus medius
P
[}

O Abb. 1.9a-d. UntersuchungderoberenThoraxapertur.aldngs- ¢ Halbsagittaler Lingsschnitt an der Basis des lateralen Halsdrei-
schnitt an der Basis des lateralen Halsdreiecks. b Korrespondie- ecks. d Korrespondierendes sonographisches Bild (N Aste des
rendes sonographisches Panoramabild (AS A. subclavia, VS V. sub- Plexus brachialis, VV. anonyma)

clavia, R Rippe, PL Pleura). Pfeil auf Nervenast des Plexus brachialis.
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M. deltoideus

M. pectoralis minor 34dB
s Qom

M. pectoralis major

M. pectoralis minor

M. i

O Abb. 1.10a-e. a Infraklavikuldrer schréager Lédngsschnitt in der
Medioklavikularlinie. b Korrespondierendes sonographisches Bild
(A.Ax. A. axillaris). Pfeile und Kreuze markieren den Verlauf des
Plexusnervs. c Infraklavikularer Querschnitt parallel zur Klavikula
in der Medioklavikularlinie. d Korrespondierendes sonographi-
sches Bild. Pfeil auf Pleuralinie. e Korrespondierendes farbkodier-
tes Bild (V.ce. V. cephalica)
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Zusammenfassung

Das sonographische Bild bietet dank hervorragender Auf-
I6sung und der Moglichkeit der dynamischen Untersu-
chung wesentliche Informationen bei Erkrankungen im
Thoraxbereich. Die Strukturen der Thoraxwand und pleu-
rale Verdnderungen sind mit dem Ultraschall direkt darzu-
stellen, pulmonale Prozesse miissen entweder die viszerale
Pleura erreichen oder durch ein schallleitendes Medium
zuganglich sein. Die vorderen Anteile des Mediastinums
sind perkutan von speziellen Schallfenstern sonographisch
einsehbar. Fiir die Untersuchung am Thorax empfiehlt sich
die Kombination von einem Linearschallkopf (5-7,5 MHz)
fur das Nahfeld und einem Konvex- oder Sektorschallkopf
(3,5-5 MHz) fuir die tieferen Regionen. Fiir die Untersuchung
der oberen Thoraxapertur sind hochauflésende Schall-
sonden von 5-13 MHz erforderlich, um die Nervenaste des
Plexus brachialis sichtbar zu machen.

AXILLA

0:00:00

O Abb. 1.11a-c. aTransaxilldrer Lingsschnitt in der mittleren
Axillarlinie. b Korrespondierendes sonographisches Bild - nach
dorsal gekippte Schnittfihrung. 7 M. serratus anterior, 2 M. inter-
kostalis, 3 Pleuralinie (Pfeile). ¢ Korrespondierendes sonographi-
sches Bild - Kippung nach ventral
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Die Brustwand ist aufgrund der giinstigen schallkopf-
nahen Lokalisation einer sonographischen Beurteilung
mit Ausnahme der Pleura parietalis hinter den Rippen
sehr gut zuginglich (Sakai et al. 1990). Alle suspekten
Tastbefunde im Brustkorbbereich (entziindlich oder
neoplastisch) konnen eine Indikation zur Thoraxsono-
graphie darstellen, oft kann das weitere Prozedere durch
sonographische Verlaufskontrollen und durch ultra-
schallgezielte Punktionen geleitet werden. Eine hervor-
ragende Indikation zur Brustwandsonographie ist auch
ein Thoraxtrauma. Sowohl Rippen- als auch Sternum-
frakturen sind zielsicher diagnostizierbar, daneben sind
auch Begleiterscheinungen wie ein lokales Himatom,
Pleuraerguss oder ein Pneumothorax im Ultraschall
darstellbar (Mathis 1997).

Indikationen zur Sonographie der
Brustwand

== Schmerzen

== Unklarer Tastbefund

== Unklarer Réntgenbefund

== Thoraxtrauma

== Tumorstaging

== |ntervention

== \erlaufskontrollen

2.1 Weichteile

2.1.1 Flussigkeitsansammlungen

Hamatome

Je nach Erythrozytengehalt und Organisationgrad - so-
mit also abhédngig vom Alter der Lésion — konnen Hama-
tome verschiedene Echomuster zeigen. Meist imponie-
ren sie echofrei bis echoarm (B Abb. 2.1). Manchmal
finden sich feine, schleierartige Binnenechos, selten
kommen auch Ubergangsformen bis hin zu dichteren
Echos der Binnenrdume vor. Organisierte Himatome
konnen sich echoinhomogen darstellen.

Pathologische Sonographiebefunde an der
Brustwand
= Weichteile
- Flussigkeitsansammlungen:
- Hamatom,
- Serom
- Lymphzyste
- Abszess
- Tumoren:
- Lipom
- Fibrom
- Sarkom
- Metastasen
- Karzinominfinltration
- Lymphknoten:
- Entzindliche Lymphknoten
- Maligne Lymphome
- Lymphknotenmetastasen
= Knochen
- Frakturen:
- Rippen
- Sternum
Klavikula
- Skapula
- Osteolysenmetastasen:
- Bronchuskarzinom
- Mammakarzinom
- Prostatakarzinom
- Multiples Myelom
- u.a.

Verst=-15dB,
. |

B Abb. 2.1. Nach einem stumpfen Trauma findet sich ein sub-
kutan gelegenes Hamatom (H). Dieses ist hier weitgehend echo-
los. Reichlich Flissigkeit im Pleuraraum (E) entpuppte sich bei
Punktion als Hdmatothorax
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B Abb. 2.2a,b. Postoperativ schmerzhafte Schwellung im Bereich
der lateralen Halsseite links. a Sonographisch ist eine ca. 10x4x3 cm

Serom, Lymphzyste

Postoperative Serombildungen sind weitgehend echolos,
rundlich oder bizarr geformt und haben keine Kapsel.
Lymphzysten sind dhnlich strukturiert, iiberwiegend
rundoval geformt; das okkludierte Lymphgefify kann
dargestellt werden (8 Abb. 2.2).

Abszess

Zellgehalt und Eiweif3gehalt einer Abszesshohle konnen
unterschiedliche Binnenstrukturen bedingen. Der Inhalt
von Abszessen kann dhnlich dem von Hdmatomen sein.
Eine Abgrenzung ist oft schwierig, zumal auch Uber-
gangsstadien im Sinne infizierter Himatome vorkom-
men kénnen. Abszesse zeigen als Unterscheidungsmerk-
mal oft Kapselbildungen unterschiedlicher Auspragung,
Binnenstrukuren konnen haufig flottieren (8 Abb. 2.3).

Distanz = 2.944cm

B Abb. 2.3a,b. Eine schmerzhafte Schwellung im Bereich der
rechten Achselhohle ist verdachtig fuir Schweil3driisenabszess.
a Sonographisch ist eine 3x1,5 cm grofe, weitgehend echofreie
Raumforderung darstellbar. Der ma3ig echogene Randsaum

grof3e echofreie, gekammerte Raumforderung darstellbar: Lymph-
zyste. b Nachweis einer okkludierten Lymphbahn (Pfeile)

2.1.2 Tumoren

Lipom, Fibrom

Die Echogenitét von Lipomen und Fibromen ist abhin-
gig vom zelluldren Fettgehalt, dem Anteil an Bindege-
webe und den Impedanzunterschieden im Interstitium.
Die Textur kann sich von echoarm bis hin zu einer relativ
echodichten Form prisentieren. Die Abgrenzung zur
Umgebung kann unscharf sein, eine Kapselbildung ist
moglich (8 Abb. 2.4).

Sarkome, Weichteilmetastasen

Ein Hauptkriterium fir den Nachweis einer malignen
Raumforderung ist das Bild eines infiltrativen Wachs-
tums. Die Echotextur ist oft echoarm mit inhomogenen
echoreicheren Abschnitten. Der Einsatz der Farbdopp-

Distonz = 2.160cm

entspricht einer beginnenden Kapselbildung. b Die ultraschall-
gefiihrte Punktion ergibt Eiter. Die verbliebene Flissigkeit wird
resorbiert
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O Abb. 2.4. MaBig echogenes etwas unscharf begrenztes Lipom
infraskapular

lersonographie kann in der Beurteilung echoarmer,
malignitatsverdachtiger Strukturen hilfreich sein. Je nach
Vaskularisationstyp und Bild der Gefifiverldufe kann
der Verdacht auf eine maligne Lision weiter bestérkt
werden (8 Abb. 2.5, Abb. 2.6, Abb. 2.7, Abb. 2.8).

In dieser glinstigen, schallkopfnahen Lokalisation
bietet sich die sonographisch gezielte Punktion fiir den
Gewinn histologischen Materials und somit letztendlich
fir die Diagnosesicherung geradezu an.

2.1.3 Lymphknoten

Subkutan tastbare Schwellungen sind meistens durch
Lymphknoten verursacht. Die Sonomorphologie von
Lymphknoten weist auf die Atiologie und erlaubt eine
vorsichtige Dignitétsbeurteilung im Einklang mit
dem klinischen Zustand. Hochfrequente Sonden geben
ein differenziertes B-Bild. Das Vaskularisationsmuster
im Farbdoppler gibt weitere Hinweise auf die Art des
Lymphknotens (Bruneton et al. 1986; Hergan etal. 1994).
Die Moglichkeiten einer Dignitétsbeurteilung sind mit
der verbesserten Auflgsung sowohl im B-Bild als auch
durch den Einsatz der verschiedenen Dopplerverfahren
in der Beurteilung des Vaskularisationsmusters sicher-
lich verbessert worden (Chang et al. 1994; Tschammler
etal. 1998; @ Tab. 2.1).

Aufgrund sonomorhologischer Kriterien sollte aller-
dings nur eine vorsichtige Dignititszuordnung erfolgen,
eine definitive Beurteilung kann aber nur entweder durch
eine histologische Diagnosesicherung mittels Punktion
oder durch den Verlauf bestitigt werden. In der klini-
schen Praxis sind besonders die Anderungen der Grofle
und der Sonomorphologie von grofler Bedeutung. So
bietet sich eine sonographische Verlaufskontrolle bei ent-

DISTANCE
DISTANCE

O Abb. 2.5a,b. Muskellymphom. a 20-jdhriger Patient, der beim
Bodybuilding Schmerzen im Bereich der Thoraxwand versplirte.
Klinisch zeigte sich eine Verhartung und Schwellung im Bereich
der Pektoralismuskulatur rechts. Sonographisch handelt es

sich um eine echoarme Transformation der lateralen Anteile des
Pectoralis major, die B-Bild-sonographisch als Einblutung inter-
pretiert wurde. b Farbdopplersonographischer Nachweis einer
ausgepragten Vaskularisation der Lasion, mit atypischen Gefa3en
(Korkenzieher, Kaliberschwankungen, »High-velocity-Signalen«).
Die operative Biopsie ergab ein Non-Hodgkin-Lymphom der
Pektoralismuskulatur

ziindlichen Erkrankungen zur Diagnosesicherung an, bei
malignen Lymphknoten zur Dokumentation des Thera-
pieerfolgs.

Entziindliche Lymphknoten

Die Grof3e von entziindlichen Lymphknoten liegt selten
tiber 20 mm. Sie sind glatt begrenzt, oval, triangulér oder
langlich geformt (@ Abb. 2.9). Sehr typisch bei Lymphade-
nitis ist die perlschnurartige Aneinanderreihung der
Lymphknoten entlang den Lymphknotenstationen. Ge-
mifl dem anatomischen Aufbau zeigt sich haufig eine
mehr oder wenig ausgeprigte echogene Binnenzone, die
als »Hilusfettzeichen« bezeichnet wird und dem im
Lymphknotenzentrum angeordneten Fett- und Bindege-



17 2

2.1 - Weichteile

Distan

B Abb. 2.6. Hamangiom der dorsalen Thoraxwand. Weiche, in
den letzten Jahren zunehmende Schwellung am Riicken links.
Raumforderung auf Hohe der Scapula ohne Infiltration in die um-
gebenden Strukturen. Die Raumforderung hat GefaBcharakter
und wird aus paravertebralen Gefdl3en gespeist und drainiert

B Tab. 2.1. Sonomorphologie von Lymphknoten

Entziindlich  Malignes Lymph-
Lymphom knoten-
metastase
Form Oval, langlich  Rund, oval Rund
Rand Glatt Glatt Unregel-
maBig
Begrenzung  Scharf Scharf Unscharf
Wachstum Perlschnur- Expansiv, Infiltrativ
artig verdrangend
Verschieb- Gut Gut, maBig Schlecht
B Abb. 2.7. Weichteilmetastase eines Sarkoms lichkeit
Echogenitdt  Echoarmer Echoarm, Echoin-
Rand, »Hilus-  zystisch homogen
fettzeichen«
Vaskulari- Regular, Irregular Korken-

sation zentral zieherartig
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O Abb. 2.8. a Solitare Weichteilmetastase parasternal 15 Jahre nach Mammakarzinom, durch US-gefiihrte Biopsie gesichert. b Riickbil-

dung unter Strahlentherapie

O Abb. 2.9. Entziindlicher reaktiver Lymphknoten bei Listeriose: echoarmer Randsaum, reguldre Durchblutung

webe entspricht. Dieses Zeichen ist besonders in der Ab-
heilungsphase von entziindlichen Prozessen sichtbar
(8 Abb. 2.10). Die Zone, die sich am Rand zur Umgebung
hin scharf abgrenzt, ist echoarm. In diesem Bereich lassen
sich oft regulir verlaufende Geféfe dopplersonographisch
nachweisen, auch der Lymphknotenhilus mit den zu- und
abfithrenden Gefif3en lésst sich hdufig darstellen.

0 Cave

Akut entziindliche Lymphknoten sehen malignen
Lymphomen sehr d@hnlich!

Maligne Lymphome

Ein homogenes, echoarmes und scharf abgrenzbares Bild
ist typisch fir maligne Lymphome. Zentrozytische und
Hodgkin-Lymphome zeigen haufig eine fast echolose
Struktur und imponieren dann wie Zysten. Maligne
Lymphome sind rund, prall oval und sehr selten dreieckig
geformt (8 Abb. 2.11, B Abb. 2.12). Die beidseitige An-
ordnung in Bezug zu einem Gefifd (»Sandwich«) spricht
ebenfalls fiir ein malignes Lymphom. Die Vaskularisati-
on von malignen Lymphomen kann regular verstérkt,
aber auch irregulér in den Randpartien ausgepragt sein.
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O Abb. 2.10. Abheilender Lymphknoten bei Tuberkulose: ein
schmaler echoarmer Rand, grof3es echogenes Zentrum

Lymphknotenmetastasen

Das sonographische Bild von Lymphknotenmetastasen
ist inhomogen, miflig echoreiche Anteile tiberwiegen
oft. Die Begrenzung ist meist unscharf, ein aggressives
Wachstum kann sich durch die Infiltration von Muskeln
und Gefiflen zeigen (8 Abb. 2.13). Die Grofe ist ein un-
sicheres Kriterium, jedoch lassen sich bei Metastasen
oft weit mehr als die bei entziindlichen Lymphknoten

istanz = 1.592cm
A T
istanz = 1.119¢cm
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maximal erreichten 20 mm nachweisen. Insbesondere
ist aber die Form der metastatisch befallenen Lymph-
knoten eher rundlich. In der Ndhe von metastatischen
Lymphknoten findet man manchmal auch reaktive
Lymphknoten.

Das Vaskularisationsmuster von Lymphknotenme-
tastasen ist recht typisch: Die Gefifle liegen oft am
Rand, sind irreguldr angelegt, zeigen wirre Verlaufsfor-
men, verschieden gerichtete Stromungen und Far-
bumschlidge (Tschammler et al. 2002).

Es lassen sich auch nichtpalpable Lymphknoten
darstellen, weshalb die Sonographie der Axilla im pri-
operativen Staging und in der Verlaufskontrolle beim
Mammakarzinom empfohlen wird. Neuerdings wird
auch der »sentinel lymph node« sonographisch detektiert
(Bruneton et al. 1984; Hergan et al. 1996; @ Abb. 2.14).

Beim Staging des Bronchialkarzinoms wird heute
eine Sonographie gefordert. Diese ist im Nachweis von
Lymphknotenmetastasen in der Supraklavikulargrube
(=N3) der CT deutlich iiberlegen, wobei hiufig auch
nichtpalpable Lymphknotenmetastasen entdeckt wer-
den (Fultz et al. 2002; van Overhagen et al. 2004, Prosch
et al. 2007). Die Sonographie entdeckt hier 17-36%
mehr Lymphknoten, in 3% wird das Staging upgegra-
det, und bei ca. 10% werden weitere tiberfliissige Unter-

: - o T b TR P T WS
. e ——— . "

Distanz = 0.824cm

O Abb. 2.11a,b. Hodgkin-Lymphom. a Bei Diagnosestellung. b Nach 3 Chemotherapiezyklen Riickbildung tiber 50%. Dann Vollremission
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O Abb. 2.12. B-CLL: Echoarmer Lymphknoten mit minimalem
Hiluszeichen und verstarkter, etwas irregularer Durchblutung

B Abb. 2.13. Lymphknotenmetastase eines epidermoiden Lun-
genkarzinoms. Infiltratives Wachstum in die Umgebung. Palpato-
risch war eine deutlich verminderte Verschieblichkeit aufgefallen.
Der befallene Lymphknoten selbst ist echoinhomogen, zwiebel-
artig aufgebaut, infiltriert in die Umgebung

O Abb. 2.14. Nichtpalpable 7 mm grof3e axilléare Lymphknoten-
metastase bei Mammakarzinom

suchungen vermieden. Dabei muss auch nach Halslym-
phknoten gefahndet werden, da deren Vorliegen einem
Stadium M1 entspricht.

Auch in der Frage, ob ein Tumor in die Brustwand
infiltriert, stellt der Ultraschall die sensitivste Bildge-
bung dar. Zum einen ist die Auflésung im Bereich der
Weichteile mit entsprechend hohen Frequenzen bisher
uniibertroffen. Des Weiteren ldsst sich durch die dyna-
mische Untersuchung zeigen, ob der Tumor noch atem-
verschieblich ist. Daher fordern aktuelle S-3-Leitlinien
eine Sonographie zum Lymphknoten-Staging beim
Lungenkarzinom.

Lymphknotenmetastasen sind gute Parameter fiir
eine Therapieverlaufskontrolle. Bei Ansprechen auf
Chemo- oder Radiotherapie kénnen reaktive Lymph-
knoten persistieren (8 Abb. 2.15).

2.2 Knocherner Thorax

2.2.1 Rippen- und Sternumfrakturen

Die Rontgendiagnostik kann am Thorax schwierig sein;
nicht dislozierte Frakturen sind dabei oft nicht darstell-
bar. Sonographisch lassen sich Lasionen an Rippen und
Sternum gut einsehen (Fenkl et al. 1992; Dubs-Kunz
1992; Bitschnau et al. 1997). Der Bruchspalt, Dislokation
und Bruchfragmente werden direkt dargestellt, auf3er-
dem Weichteilhdmatome, pleurale Fliissigkeit und Lun-
genkontusionen (Wiistner et al. 2005).

Praktisch hat sich folgende Vorgangsweise bewihrt:
Der Patient zeigt auf den maximalen Schmerzpunkt,
hier wird untersucht. Oft kann sofort die Diagnose einer
Fraktur gestellt werden.

Wenn der Bruchspalt grofler ist als das laterale
Auflosungsvermogen des Ultraschallgerites, ist dieser ei-
ner sonographischen Diagnostik direkt zuginglich, was
meistens der Fall ist. Eine nicht dislozierte Fraktur kann
durch Reverberationsechos, das sog. »Kaminphénomenc,
auch indirekt nachgewiesen werden. Diese Reverberati-
onsartefakte entstehen an den Grenzflichen der Bruch-
fragmente und reichen senkrecht in die Tiefe. Das Kamin-
phidnomen lisst sich bei fehlender Dislokation am
Schmerzpunkt durch sanften Druck auslosen. Fiir den
Nachweis von Frakturen bei Rippen oder Sternum erge-
ben sich sonomorphologisch keine Unterschiede. Krite-
rien sind der direkte Nachweis eines Kortikalisspaltes bzw.
einer Kortikalisstufe (B Abb. 2.16) und der indirekte Nach-
weis eines lokalen Himatoms, eines Kaminphdnomens
oder eines begleitenden pleuralen Ergusses (8 Abb. 2.17).



