Zeichenvorlagen fiir Standardebenen 151

Damit Sie sich die topographische Schnittbildanatomie  kénnen Sie im Zeifelsfall anhand der Bezifferung schnell
mdoglichst nachhaltig einprdgen kénnen, finden Sie hier  klaren, welche Struktur jeweils welchem Organ, Muskel
die Gegenlberstellung zu den Skizzenvorlagen der lin-  oder GefaR entspricht. Entscheidend fiir Ihren Merkeffekt
ken, gegeniiberliegenden Seite 150: Mithilfe der aus-  sind jedoch die Anzahl und die Zeitintervalle lhrer aktiven
klappbaren Ziffernlegende im hinteren Buchumschlag  Zeicheniibungen aus dem Gedachtnis - viel Erfolg!

Ziel: 2 von 3 Zeichnungen in 6 Minuten komplett mit Beschriftung
(z.B. "AMS" fir A. mesenterica sup.)

Quelle: ,Sono-Grundkurs(Thieme) 9. Auflage, S. 151/152



Quelle: ,Sono-Grundkurs“'(Thieme) 9. Auflage, S. 161/162

Untersuchungsalgorithmen

Wie schalle ich welches Organ Schritt fiir Schritt?

Die nachfolgenden Untersuchungsabfolgen stellen keine
dogmatische, ,einzig richtige* Herangehensweise dar,
sondern bieten fiir noch nicht so gelibte Sonographeure
eine niitzliche Hilfestellung, wie sie bestimmte GefiR-
regionen oder Organe sorgfaltig und komplett durch-

mustern koénnen. Diese tabellarischen Schrittabfolgen
erschlieRen sich am besten in der Zusammenschau mit
den digitalen Kurzvideo-Clips, die Sie online in der eRef
abrufen kénnen (siehe Informationen und Zugangscode

auf Seite 3).  yergieich mit 2-3 Min. Videoclips!

Dabei entsprechen die nachfolgenden Begriffe jeweils diesen Schallkopf (SK)-Bewegungen:

SK-Kippung: SK - Rotation|-Drehung:
links-[rechts-Schwenken mit =~ gegen Uhrzeigersinn

|

SK-Angulation: SK-Parallelverschiebung:
z.B. nach cranial~ _.~ caudal entlang der SK-Lingsachse

Kurstag 1: Sagittale Durchmusterung des Retroperitoneums (AO[VCI/LK)

Kurstag 2: Systematische Durchmusterung des Pankreas im OBB-Transversalschnitt

1 SK sagittal median im Epigastrium aufsetzen und nach cranial hin abkoppeln.

2 > Abkopplungsschallschatten am linken Bildrand (links = cranial). SK ankoppeln (= nach dorsal eindriicken).

3 Patienten bitten, tief einzuatmen (kurze Sprechpause) und die Luft anzuhalten.

4 SK'so nach rechts kippen, dass die Schallwellen nach links-paraaortal gesandt werden.

5 VergréBerungsfaktor anpassen, dann langsam und gleichméaRig den SK zuriick zur Medianebene kippen.

6 Dabei para-/periaortale LK-4*ausschlieRen und auf korrekte Form/Durchmesser der Aorta achten.

74 Durch den interaortocavalen Raum hindurchschwenken: Lymphknoten vergréRert? (= LK-4}?).

8 Uber die Vena cava inferior (VCI) hinwegschwenken (VCl-Durchmesser? VCI-Thrombose?).

9 Bis nach rechts-paracaval (LK-4?) schwenlken und den SK-Druck in DEM Moment erhéhen, in dem der Patient zwischenatmet.
10 In der Atempause des Patienten den SK um eine SK-Breite nach caudal parallel verschieben - dabei den Druck beibehalten!
11 Den Patienten bitten, erneut tief einzuatmen (auch dabei den SK-Druck aufrechterhalten!).

12 Dieselbe, langsame und gleichmaRige Schwenkbewegung riickwarts von re-paracaval bis li-paraaortal.
13 Patienten zwischenatmen lassen - falls aortale Bifurkation noch nicht erreicht:

14 Den SK erneut um eine SK-Breite nach caudal verschieben und den Schritt 3-9 wiederholen.

15 Aorta in ihrem zentralen Langsschnitt und dabei ihre Intima-Media-Grenzlinie langstreckig einstellen.
16 Bild einfrieren, Patienten weiteratmen lassen, Messung der supra- und infrarenalen Aortendurchmesser.
17 Einstellen der VCl in ihrem zentralen Léngsschnitt und auf scharfe GefiaRrandkonturen achten.

18 Bild einfrieren, Patienten weiteratmen lassen, Messung der VCI- und Lobus caudatus-Durchmesser.

SK transversal im epigastrischen Winkel aufsetzen und zur rechten Patienten-Seite hin abkoppeln.

&> Abkopplungsschallschatten am linken Bildrand (alles ist seitenverkehrt).

SK so nach caudal kippen, dass die Schallwellen nach cranial Richtung Herz gesandt werden.

SK flach anloten, unter das Niveau der Rippen nach dorsal eindriicken.

Patienten bitten, tief einzuatmen (kurze Sprechpause) und die Luft anzuhalten.

Dann langsam und gleichmiRig den SK zunichst aufrichten, umgreifen und nach caudal parallel verschieben.
GleichmiRige Durchmusterung zunéchst des Pankreasschwanzes, dann des Corpus und des Caput.
Fortfiihren nach caudal, bis {iber den caudalen Rand des Pankreaskopfes/Proc. uncinatus hinaus.

Den Patienten zwischenatmen lassen und in DEM Moment den SK-Druck nach dorsal leicht erhéhen.

Den Patienten bitten, wieder tief einzuatmen (kurze Sprechpause) und die Luft anzuhalten.

Den Pankreaskopf auf dem Riickweg nach cranial durchmustern, bis das Corpus erscheint (Stop!).

An dieser Stelle den SK um 5°~15° gegen den Uhrzeigersinn rotieren, bis auch Pankreasschwanz erscheint.
Das Bild einfrieren und sofort danach den Patienten weiteratmen lassen.

Messung der 3 Organdurchmesser (Caput, Corpus, Cauda) senkrecht zur Organlangsachse (Ductusweite?).

-Schragschnitt re

SK im OBB-Schrigschnitt rechts im Epigastrium (parallel zum linken Rippenbogen) aufsetzen.

SK zur rechten Patienten-Seite abkoppeln => Abkopplungsschallschatten am li. Bildrand (alles ist seitenverkehrt).
Patienten bitten, tief einzuatmen (kurze Sprechpause) und die Luft anzuhalten. SK nach dorsal eindriicken.
SK leicht nach re-laterocaudal kippen, um die Schallwellen zunéchst tiber die Leberpforte zu senden.
VergréRerung und ggf. Zoomfaktor optimieren, um z.B. auch kleine periportale LK nicht zu (ibersehen.
Dann langsam (ber die Leberpforte in Richtung caudal schwenken (periportale LK-4? Kollateralen?) ...

... bis caudal tiber die V. portae hinaus - dann den Patienten zwischenatmen lassen.

In der Atempause den Druck schon wéhrend der ersten Exspiration leicht erhdhen.

Den Patienten wieder einatmen lassen und zuriick nach cranial schwenken, bis V. portae erscheint.

Den SK um die Kabelachse rotieren, bis V. portae in ihrem Langsverlauf langstreckig dargestellt ist.

Das Bild einfrieren und sofort danach den Patienten weiteratmen lassen.

Ausmessen des V. portae-Durchmessers am Hilus (ohne Wanddicke) in 90°-Winkel zur Langsachse.
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