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Allgemeines

sono

Da die Lunge physiologischerweise mit Luft gefullt ist — und Luft einen schlech-
ten Schallleiter darstellt — kann das Lungenparenchym im physiologischen Zustand
nicht direkt untersucht werden. Allerdings kommen unterschiedliche Artefakte zur
Darstellung, die einen Ruckschluss auf die im Lungenparenchym vorherrschenden

Zustande erlauben.

Pleurablatter (Pleura visceralis und Pleura parietalis), Rippen, sowie die darUberlie-
genden Muskel- und Faszienschichten sind hingegen direkt visualisierbar.

Schallkopfwahl

Zur ausschlieRlichen Untersuchung der Pleura
eignet sich am besten der Linearschallkopf (7 bis
10 MHz). Fur alle anderen Untersuchungen im
Bereich der Lunge ist die Verwendung des Ab-
domen- oder Konvexschallkopfes (2,5 bis 5 MHz)
von Vorteil.

Lungenschnitt

Sofern nicht der Recessus costodiaphragmaticus
auf Ergusse und die Lunge auf Konsolidierungen
hin untersucht wird, ist der Schallkopf immer
quer zu den Rippen — also in craniocaudaler Aus-
richtung — aufzusetzen, sodass links und rechts
im Bild jeweils eine Rippe zu sehen ist. Um einen

Abb. 1: Schallkopftypen.
FUr die Untersuchung der Pleura wird ein Linearschallkopf (2)
oder ein Konvexschallkopf (1) gewahlt.

ersten Uberlick zu erlangen, empfielt es sich im 3. oder 4. Interkostalraum (ICR) pa-
rasternal zu beginnen. Fur einige spezielle Fragestellungen, auf die spater eingegan-
gen wird, ist es wichtig, dass der Schallkopf nicht nur senkrecht auf die Haut sondern
vor allem auch senkrecht zur Pleura aufgesetzt wird, um eine uneingeschrankte Be-

urteilung zu ermaéglichen.

Darstellung der Pleura

Pleura visceralis und Pleura parietalis werden so-
nographisch als eine gemeinsame echoreiche Li-
nie dargestellt. Eine Abgrenzung beider Struktu-
ren ist aufgrund der engen raumlichen Beziehung
nicht méglich. Links und rechts im Bild findet sich
jeweils eine Rippe, mit der charakteristischen
dorsalen Schallausléschung. Diese Anordnung
der Strukturen im Bild bezeichnet man auch als
sog. "Bat-Sign”’, da sie an eine fliegende Fleder-
maus erinnert.

Als physiologischer Befund zeigt sich im dynami-
schen Bild das sog. Pleuragleiten (= Lungenglei-
ten), das durch das atemsynchrone Gegenein-
anderverschieben der Pleurablatter entsteht und
manchmal als “Ameisenlaufen” bezeichnet wird.
Das sonographisch dargestellte Pleuragleiten ist

Abb. 2: Lungenschnitt in craniokaudaler Ausrichtung.
1: Rippen, 2: Pleuralinie, 3: dorsale Schallausléschung.

Ausdruck der eng aneinander liegenden Pleurablatter und schliet somit das Vorlie-
gen eines Pneumothorax — unterhalb des Schallkopfes — aus.
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Artefakte

A-Lines

Als A-Lines bezeichnet man Reverberationsar-

tefakte, die aufgrund von Reflexionen zwischen R

Schallkopf und Pleuralinie entstehen. Treffen die
vom Schallkopf ausgesendeten Schallwellen auf
die unter der Pleuralinie liegende luftgefullte Lun-
ge, kommt es zur Totalreflexion und die Schall-
wellen werden regelrecht vom Schallkopf erfasst
und dargestellt. Allerdings kann es beim Ubertritt
der Schallwellen zwischen Haut und Schallkopf
zu einer Teilreflexion kommen, weshalb in diesem
Fall die Schallwellen noch einmal auf die Pleurali-
nie treffen, abermals reflektiert werden und nach
genau doppelt so langer Zeit wieder am Schall-
kopf eintreffen. Dieser Effekt kann sich mehrmals
wiederholen. Da das Bild entsprechend der Lauf-
zeit des Schalls abgebildet wird (s = vt) und die
teilreflektierte zweite Schallwelle nach doppelt so langer Zeit wieder am Schallkopf
eintrifft, wird nach genau doppelter Schallkopf-Pleura-Distanz eine weitere — aller-
dings durch die Teilreflexion abgeschwachte — Pleuralinie dargestellt.

Diese Artefakte treten immer dann auf, wenn sich unterhalb der Pleuralinie Luft be-
findet. A-Lines schlielRen einen Pneumothorax also nicht aus.

Abb. 3: A-Lines.
1: Pleuralinie, 2: A-Lines

B-Lines

B-Lines entstehen durch FUssigkeitseinlagerun-
gen in pleuranahen Alveolen und im Lungenin-
terstitium. Charakteristisch fur diese scheinwer-
ferartigen Artefakte ist der Ausgangspunkt an der
Pleura visceralis und das Erreichen des unteren
Bildschirmrandes bei entsprechender Tiefe. Diese
bewegen sich entsprechend den Atembewegun-
gen der Pleura visceralis. B-Lines sind ein hoch-
sensitives Zeichen fur interstitielle Flussigkeit und
treten bereits vor dem Ubertritt der Flissigkeit in
die Alveolen (also bereits bei interstitiellem Lun-
genddem) und vor einem positiven Thoraxront-
gen-Befund auf.

Da die Auspragung der B-Lines direkt proportio-
nal zum Ausmal’ der Flussigkeitsansammlung ist,
kann sonographisch eine semiquantitive Eintei-
lung vorgenommen werden.

Achtung: B-Lines in der Sonographie haben nichts mit Kerley-B-Lines im Tho-
raxréntgen zu tun.
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Abb. 4: B-Lines.
1: Pleuralinie, 2: B-Lines



Lungenpuls
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Analog zum Pleuragleiten schliet auch der Lungenpuls das Vorliegen eines Pneu-
mothorax aus. Beim Lungenpuls handelt es sich um auf Lunge und Pleura Ubertra-
gene Schwingung, zu denen es aufgrund der rhythmischen Herzaktionen kommt.
Die daraus entstehende rhythmische Verschiebung der Pleurablatter hat eine ent-
sprechende Verschiebung der Grauwerte unterhalb der Pleuralinie zur Folge. Meist
kann der Lungenpuls nur bei Apnoe beobachtet werden, da der Effekt mdglicher-
weise durch das Pleuragleiten Uberlagert wird und dadurch nicht zur Darstellung

kommt.

Spiegelbildphdnomen

Aufgrund von Teilreflexion auf schiefen Grenzfla-
chen und einem damit verbunden Laufzeitunter-
schied der Schallwellen kommt es zum Auftreten
des Spiegelbildphdnomens. Dieses Phanomen
tritt bei der Untersuchung der Randwinkel auf.
Hierbei durchdringen Schallwellen Leber bzw.
Milz und Diaphragma und treffen auf die Pleu-
ra-Lungen-Grenze, wo ein Teil der Schallwellen
zuruck zum Schallkopf reflektiert wird. Der ande-
re Teil wird entsprechend dem Reflexionsgesetz
Richtung Leber bzw. Milz reflektiert (siehe Abb.
5). Ein Bruchteil der Schallwellen wird vom Le-
ber- bzw. Milzparenchym zurtck Richtung Dia-
phragma und dann zum Schallkopf zurtckreflek-
tiert. Dadurch entsteht ein Laufzeitunterschied
(vgl. Kapitel A-Lines). Da allerdings die Schallwel-
len, die einen Umweg Uber die Leber genommen

Abb. 5: Spiegelbildartefakt.
1: Leber, 2: Lunge, Blauer Pfeil: tatsachliche Schallausbreitung,
Orange gepunkteter Pfeil: berechnete Schallausbreitung.

haben, wieder in dem Winkel am Schallkopf eintreffen, in dem sie ausgesendet wur-
den, wird das Leber- bzw. Milzparenchym im Bereich der Lunge dargestellt.

Dieses Spiegelbildphanomen ist physiologisch. Ist der Bereich in dem die Lunge lie-
gen sollte echofrei (also schwarz), handelt es sich um einen Pleuraerguss bzw. bei
entsprechender Anamnese um einen Hamathothorax.



Diagnostik spezieller Krankheitsbilder

Pneumothorax

Ein Pneuomothorax kann mit dem Vorhandensein des Pleuragleitens, des Lungen-
pulses und der B-Lines zwar ausgeschlossen werden, allerdings bedeutet ein Fehlen
dieser Zeichen nicht automatisch, dass auch wirklich ein Pneumothorax vorliegt.
Falsch positive Befunde kdnnen sich durch Vorliegen von Pneumomediastinum,
ausgedehnten Lungenkontusion, subcutane Emphyseme, Lungenemphyseme und
Pleurafixierung ergeben.

In der Mehrheit der Falle, in denen ein tatsachlich vorliegender Pneumothorax lun-
gensonographisch nicht nachgewiesen werden kann (falsch-negativer Befund), ist
der Pneumothorax aufgrund der geringen GréRRe und damit geringen therapeuti-
schen Konsequenz klinisch nicht relevant.

Abb. 6: M-Mode, Seashore-Sign. Abb. 7: M-Mode, Barcode-Sign.

Wird der M-Mode-Strahl zwischen zwei Rippen gelegt, stellt sich regelrechtes Lun-
gengleiten durch das sog. ,Seashore-Sign” dar (siehe Abb. 6). Dabei werden die Uber
der Pleuralinie liegenden Strukturen zeitlich abgebildet und als ,Sky” bezeichnet.
Durch das Pleuragleiten wird das vom Schallkopf
ausgesendete Signal diffus gestreut und tiefer lie-
gende Strukturen werden granuliert dargestellt,
was als ,Beach” bezeichnet wird. Liegt ein Pneu-
mothorax vor, kommt es zu keiner Interaktion
der beiden Pleurablatter und zu keiner diffusen
Streuung, weshalb auch unterhalb der Pleura pa-
rietalis ein linienartiges Muster zu sehen ist, was
als ,Barcode-Sign” bezeichnet wird (siehe Abb. 7).
Der sog. Lungenpunkt ist zu 100% spezifisch fur
das Vorliegen eines Pneumothorax (Beweis des
Pneumothorax). Dabei handelt es sich um die
Darstellung von Pleuragleiten und ,nicht-Pleu-
ragleiten” in einem Bild. Dieser Punkt stellt somit
den ersten Beruhrungspunkt zwischen kollabier-
ter Lunge und Pleura parietalis dar (siehe Abb. 8).  APb. 8: M-Mode. Lung Point.




Lungenédem

Zur Diagnostik eines Lungenddems wird jeder Hemithorax in jeweils vier Quadran-
ten eingeteilt. Die vertikalen Begrenzungen entsprechen von ventral nach dorsal
der Linea parasternalis, der Linea axillaris anterior und Linea axillaris posterior. Die
horizontale Trennlinie befindet sich in etwa in der Mitte des Brustkorbs. Jeder Qua-
drant wird mittels Abdomenschallkopf auf das vorliegen von B-Lines gepruft. Sind
mindestens drei B-Lines gleichzeitig im Bild in einem Quadranten nachweisbar, ist
der jeweilige Quadrant positiv. Der Nachweis von mindestens zwei positiven Quad-
ranten pro Hemithorax gilt als beweisend fur ein interstitielles Syndrom.

Die aulierst hohe Sensitivitat von B-Lines als Zeichen eines interstitiellen Lungend-
dems erlaubt auch eine Beurteilung des Flussigkeitsstatus des Patienten bei der Vo-
lumentherapie im Schock, sowie bei auf Intensivstationen.

Pleuraerguss

Der Nachweis eines Pleuraergusses ist sonographisch bereits ab 5 bis 20 ml méglich,
wogegen ein positiver Thoraxrontgen-Befund erst ab 100 bis 300 ml zu erwarten ist.
Als Diagnosekriterien kommen eine echofreie Lunge — also fehlendes Spiegelbild-
phanomen — sowie ein fehlendes Kulissenphanomen (engl. spine sign) in Frage.
Beim Kulissenphanomen legt sich bei tiefer Inspiration die Lunge von cranial kom-
mend wie ein Vorhang ,Uber” die dargestellten Strukturen.

Infiltrate

Durch Infiltrate kommt es sonographisch zur sog. ,Hepatisation”. Mit zunehmenden
Infiltraten verhalt sich die Lunge mehr und mehr wie ein solides Organ, und weist
sonographisch groRe Ahnlichkeiten zum Leberparenchym auf. Zuséatzlich zeigt sich
ein positives Bronchopneumogramm analog zum Thoraxrontgen. Auch baumartig
verzweigte, echoreiche Konsolidierung sind typisch.

Pulmonalarterienembolie (PAE)

Als Zeichen einer PAE gelten subpleurale Konsolidierungsareale mit fehlender
Durchblutung und eventuellem Begleiterguss. Die Konsolidierungsareale stellen
sich als kleine, scharf begrenzte, dreieckférmige bis halbrunde Lasionen dar.

Die PAE gilt beim Vorliegen von mindestens zwei Lasionen als bestatigt. Eine Lasion
und Begleiterguss machen eine PAE wahrscheinlich und eine einzige Lasion mit ei-
nem Durchmesser unter 5 mm ist zumindest verdachtig auf das Vorliegen einer PAE.
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