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V

Die Ultraschalluntersuchung des Anorektums und des Beckenbodens ist ak-
tuell eine von vielen diagnostischen Möglichkeiten, die im medizinischen 
Alltag gelegentlich ihre Anwendung finden. Sie wird allenfalls als eine Er-
gänzung zu den etablierten Untersuchungen angesehen. Diese Einstellung 
basiert meist auf einer tiefen Unsicherheit im Umgang mit diese Technik. 
Die zahlreichen Vorteile die diese Untersuchungsmethode mit sich bringt 
werden oft verkannt. Die fehlende Standardisierung und der Makel der 
Subjektivität haften so stark an, dass man lieber auf andere Methoden aus-
weicht. Da das Thema Beckenboden ohnehin schwierig und „undankbar“ 
ist, fällt uns das Ausweichen eher leicht. Beschäftigt man sich mit diesem 
Themenbereich etwas näher, fallen zudem zahlreiche Unstimmigkeiten auf. 
Noch weitaus interessanter ist das Bild bei der postoperativen Ultraschall-
anwendung, wenn man sie denn wagt. Die komplexen Zusammenhänge 
werden wesentlich klarer und verständlicher, wenn man Ultraschall regel-
mäßig zur Hilfe nimmt.

Diese Tatsache bewegte mich zu der intensiven Auseinandersetzung mit 
diesem Thema, die bis heute andauert. Die Idee dabei ist die nun seit mehr 
als 15 Jahren auffallenden Kontroversen zu bearbeiten und wenn möglich 
Lösungen zu finden. Dabei müssen zwangsläufig auch kritische Fragen ge-
stellt werden und auch gängige Modelle auf den Prüfstand.  Letztendlich 
führt das simple Hinterfragen zur Wahrheit auch wenn diese manchmal 
schmerzhaft ist. Dies ist unerheblich, da die Resultate der Behandlung da-
durch verbessert werden können, sowohl für die einzelne Person als auch 
für das Kollektiv. Ohne dieses Hinterfragen wäre das Buch ein reiner, simp-
ler Abzug der bisherigen bereits vorhandenen Bücher.

Es soll aber keine Kopie des Bisherigen sein, keine Auflistung der gän-
gigen Ideen. Es soll zu einer ernsthaften Auseinandersetzung mit dem 
Thema anregen und sogar die Revision mancher Ideen anstoßen. Es ba-
siert nicht auf Vermutungen und kryptischen Modellen sondern auf reiner 
Beobachtung durch eine neue Visualisierungs-Technik. Diese stand bis-
her nicht zur Verfügung, kann uns jedoch heute  Abläufe aufzeigen die bis 
dato verborgen blieben. Der nahe liegende Schritt sich diese Abläufe anzu-
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schauen und Dinge neu zu interpretieren muss nun gegangen werden. Den 
Status quo stumm und kritiklos anzunehmen ist dagegen viel einfacher, 
bringt jedoch keinen weiter …

Es geht dabei nicht um eine Änderung aller bisherigen Ideen/Be-
handlungsmethoden etc., nicht um ein Negieren von allem Bisherigen, wel-
ches unter viel Fleiß und Schmerz erarbeitet worden ist. Das Buch ist nicht 
zu verstehen als eine Art Indoktrinierung „Religion“ die man zu glauben hat 
oder nicht. Vielmehr soll es dem Leser praktische Hinweise zur Ultraschall 
Nutzung liefern, damit er diese Technik anwenden und sich selbst eigenes 
Bild machen kann... Die mögliche Überprüfung eigener Arbeit und der auf-
tretenden Unstimmigkeiten in den „aktuellen“ anerkannten Sichtweisen/
Theorien (keine Beckenbodenprobleme bei Nullipara etc., Levatordefekte 
etc.) ist gewollt und soll vom Nutzer selbst erbracht werden. Der Ultraschall 
ist dazu gut geeignet.

Dies scheint notwendig, da diese „Unstimmigkeiten“ so zahlreich ge-
worden sind, dass das gesamte Modell/Konstrukt Beckenboden zu wackeln 
scheint und von zahlreichen Medizinern weltweit als eine undurchdringliche 
Masse angesehen wird, die viele nicht mehr bearbeiten wollen. Die Patien-
ten bleiben dabei jedoch auf der Strecke und werden zum „Substrat“. Dabei 
ist es unerheblich, ob sie Hilfe erfahren oder nicht, solange wir uns selbst 
auf die Schulter klopfen und uns für unser Tun loben können.

Deshalb sollten wir uns gerne auf etwas Neues einlassen, auch wenn es 
uns gelegentlich aufzeigen wird, dass wir in einigen Dingen bisher falsch 
lagen und das auch in Zukunft tun werden …

Martin Kowallik
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1Anorektaler 
3D-Ultraschall: 
Grundlagen, Sonden und 
Scanner, Entwicklung

Johannes Paede

Zusammenfassung

Die anale und rektale Sonografie sind bild-
gebende Verfahren, die in der Diagnostik und 
Therapie verschiedener Erkrankungen des 
Anus und Rektums eine bedeutende Rolle 
spielen. Diese Methoden haben sich im Laufe 
der Jahre erheblich weiterentwickelt und 
sind heute unverzichtbare Werkzeuge in der 
Proktologie und Gastroenterologie.

•	 Die Ursprünge der Ultraschalltechno-
logie reichen bis ins frühe 20. Jahr-
hundert zurück

•	 Die rektale Sonografie begann als Er-
weiterung der transabdominalen Sono-
grafie

•	 In den 1980er-Jahren führten techno-
logische Fortschritte zur Einführung 
hochfrequenter Sonden, die eine ver-
besserte Auflösung ermöglichten

•	 Parallel zur rektalen Sonografie ent-
wickelte sich die anale Sonografie, 
vor allem zur Beurteilung von Er-
krankungen des Analkanals und des 
Schließmuskels

•	 Die letzten zwei Jahrzehnte haben 
signifikante technologische Fortschritte 
gebracht: 3D- und 4D-Sonografie, 
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2 J. Paede

Abb. 1.1   1980, Brüel & Kjær Scanner Typ:1849, Sonde 
Typ: 1850

1.1	� Anfänge und Entwicklung der 
Ultraschalltechnologie

Die Ursprünge der Ultraschalltechnologie rei-
chen bis ins frühe 20. Jahrhundert zurück. Die 
ersten Anwendungen von Ultraschall in der Me-
dizin wurden in den 1940er-Jahren entwickelt, 
hauptsächlich zur Untersuchung des Herzens 
und der Bauchorgane. Die Anfänge der Ultra-
schalluntersuchungen im Bereich des Rektums 
und Anus sind auf die 1960er-Jahre datierbar, als 
die Technik allmählich verfeinert wurde.

Die rektale Sonografie begann als Er-
weiterung der transabdominalen Sonografie. Mit 
der Entwicklung spezialisierter Sonden wurde 
es möglich, detailliertere Bilder des Rektums 
und der umgebenden Strukturen zu erzeugen. In 
den 1980er-Jahren führten technologische Fort-
schritte zur Einführung hochfrequenter Sonden, 
die eine verbesserte Auflösung ermöglichten. Die 
endorektale Ultraschalluntersuchung (ERUS) 
wurde zu einem Standardverfahren für die prä-
operative Beurteilung des Rektumkarzinoms.

Einer der frühen Pioniere war damals die 
Firma Brüel & Kjaer, mit Sitz in Naerum/DK 
(Abb. 1.1).

Als führendes Unternehmen in der Schall- 
und Schwingungstechnik entwickelten die 
Verantwortlichen dort 1980 eines der ersten 

Elastografie, Miniaturisierung und ver-
besserte Mobilität

•	 Die anale und rektale Sonografie sind 
heute wesentliche Bestandteile der Dia-
gnostik und Behandlung in der Prokto-
logie

•	 Der Schallwandler in Ihren Händen ist 
die zentrale analoge Einheit, die maß-
geblich an der Qualität des erzeugten 
Bildes beteiligt ist

•	 Die Erzeugung von Schallwellen ge-
schieht durch die elektrische Erregung 
von einem oder mehreren Piezo-Ele-
menten (Kristallen)

•	 Ein Ultraschall-Diagnosesystem ist im 
Prinzip nichts anderes als ein Distanz-
messgerät

•	 Die meisten Schallwandler basieren 
heute auf der Phased Array-Technik

•	 In der analen und endorektalen Endo-
sonografie arbeitet man fast ausschließ-
lich mit Sektorschallköpfen, die vor-
zugsweise einen 360°-Bildausschnitt 
liefern sollten

•	 Die dreidimensionalen Volumenbilder 
können auf verschiedene Weise dar-
gestellt werden: 3D Cube Mode oder 
Oberflächen/Volumen-Rendering, Mul-
tislice oder 4-UP-Darstellung

•	 Die DICOM-Dokumentation um-
fasst mehrere Teile und definiert ver-
schiedene Aspekte der medizinischen 
Bildgebung und der damit verbundenen 
Datenverarbeitung

•	 Die Aufbereitung semikritischer Ultra-
schallsonden erfordert sorgfältige Des-
infektion und Reinigung, um eine Kon-
tamination zu verhindern

•	 Fortschritte in der Echtzeit-3D-Bild-
gebung und der Integration von künst-
licher Intelligenz zur Bildanalyse ver-
sprechen, die Diagnostik und Therapie 
weiter zu revolutionieren
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Abb. 1.2   1980, Brüel & Kjær, US-Bild 360° Sonde 
Typ:1850

Abb. 1.3   1995, 3D Endosonogerät BK Medical

Medizingeräte mit hochfrequenten Endosonden, 
mit Frequenzen von bis zu 10MHz (Abb. 1.2).

Parallel zur rektalen Sonografie entwickelte 
sich die anale Sonografie, vor allem zur Be-
urteilung von Erkrankungen des Analkanals und 
des Schließmuskels. In den 1990er-Jahren führ-
ten innovative Entwicklungen zur Verfügbarkeit 
von hochauflösenden 3D-Sonden, die eine prä-
zisere Beurteilung der anatomischen Strukturen 

ermöglichten. Dies war besonders nützlich bei 
der Diagnostik von Analfisteln, Abszessen und 
Inkontinenz (Abb. 1.3).

Die letzten zwei Jahrzehnte haben signifikante 
technologische Fortschritte gebracht, darunter:

•	 3D- und 4D-Sonografie: Diese Technologien 
ermöglichen eine dreidimensionale Dar-
stellung und dynamische Untersuchung der 
Beckenbodenmuskulatur und anderer Struk-
turen in Echtzeit.

•	 Elastografie: Eine Relativ-Technik, die die 
Steifigkeit von Geweben misst und zur Diffe-
renzierung zwischen benignen und malignen 
Läsionen beitragen kann.

•	 Miniaturisierung und verbesserte Mobilität. 
Kleinere Ultraschallgeräte haben die Zugäng-
lichkeit und Anwendung in verschiedenen 
klinischen Settings verbessert.

Die anale und rektale Sonografie sind heute 
wesentliche Bestandteile der Diagnostik und Be-
handlung in der Proktologie. Sie bieten prä-
zise Informationen zur Planung chirurgischer 
Eingriffe, zur Beurteilung des Therapieerfolgs 
und zur Nachsorge bei Krebspatienten. Ihre Be-
deutung zeigt sich auch in der Vorsorge und Früh-
erkennung von rektalen und analen Karzinomen 
sowie in der Diagnostik von entzündlichen Darm-
erkrankungen und anorektalen Fehlbildungen. 
Die Endosonografie ist ein Werkzeug, das dem 
Anwender kostengünstig, leicht verfügbar und 
jederzeit wiederholbar zur Verfügung steht.

Fazit
Die Geschichte und Entwicklung der analen und 
rektalen Sonografie spiegeln den allgemeinen 
Fortschritt der medizinischen Bildgebungstechno-
logien wieder. Von den ersten rudimentären An-
sätzen bis hin zu hochspezialisierten, präzisen und 
multifunktionalen Systemen hat diese Technik 
eine bemerkenswerte Evolution durchlaufen. Sie 
bleibt ein dynamisches Feld mit kontinuierlichen 
Verbesserungen und Innovationen, die dazu bei-
tragen, die Diagnostik und Behandlung von ano-
rektalen Erkrankungen weiter zu optimieren.
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1.2	� Sonden und Scanner, Technik 
und Anwendungen

Der technologische Fortschritt ist wie in allen 
Lebensbereichen auch in der Ultraschall-
diagnostik sichtbar geworden. Der erhebliche 
Zuwachs an Rechenleistung sowie kosten-
günstige elektronische Bauteile lassen heute 
Ultraschallsysteme ungeahnt leistungsfähig sein 
und in ihren Abmessungen deutlich kleiner wer-
den. Die Technik der Digitalisierung lässt 3D-
Bilder entstehen, die den Vergleich mit drei-
dimensionalen radiologischen Untersuchungs-
techniken wie CT oder dem MRI nicht scheuen 
müssen und ihnen sogar häufig überlegen ist. 
Wer annimmt, dass die heutige Digitaltechnik 
das alleinige Mittel wäre, um gute Ultraschall-
bilder zu erzeugen, irrt. Auch wenn vollmundige 
Versprechen dieses weismachen möchten. So-
lange die mechanische Energie einer Schallwelle 
in elektrische Impulse gewandelt werden muss 
und umgekehrt, wird ein zentraler analoger An-
teil erhalten bleiben.

Der Schallwandler in Händen des Anwenders 
ist die zentrale analoge Einheit, die maßgeb-
lich an der Qualität des erzeugten Bildes be-
teiligt ist. Doch auch „unscheinbare“ Bestand-
teile eines Ultraschallgerätes, wie zum Beispiel 
ein Transducerkabel, sollten unbedingt mit größ-
ter Sorgfalt behandelt werden! Dieses häufig un-
beachtete Bauteil enthält im Mittel ca. 200 ein-
zeln isolierte und abgeschirmte Leiter, welche 
unter starker mechanischer Belastung brechen 
und somit den Schallwandler schädigen. Jeder 
einzelne Draht ist ein Teil der Übertragungs-
elemente, die einer großen Gefahr von mög-
lichen Störeinflüssen unterliegen. Besonders 
elektromagnetische Einflüsse spielen hier eine 
Rolle. Alle kennen die Störsignale, die ein läu-
tendes Mobiltelefon, welches neben einem aus-
geschalteten Fernsehapparat liegt, in dessen 
Lautsprechern erzeugen kann. Kabel wirken 
wie eine Antenne und sind eine ideale Eintritts-
pforte für Störungen aller Art. Schallköpfe, samt 
Kabel, sind mit großer Sorgfalt zu behandeln 
und starke mechanische  Belastungen in jedem 
Fall zu vermeiden!

3D-Ultraschall hat sich in den letzten Jahr-
zehnten als bedeutende Erweiterung der tradi-
tionellen 2D-Ultraschalltechnologie etabliert. 
Durch die Fähigkeit, dreidimensionale Dar-
stellungen von Geweben und Organen zu er-
zeugen, bietet 3D-Ultraschall eine präzisere und 
umfassendere Diagnostik.

Technische Grundlagen der Ultraschallbild-
gebung
Die Erläuterungen der technischen Grund-
lagen in diesem Kapitel beschränken sich auf 
ein Minimum, um dem Leser ein wenig Basis-
wissen an die Hand zu geben. Ultraschallbild-
gebung basiert auf der Emission und Detektion 
von hochfrequenten Schallwellen, die von Ge-
webestrukturen reflektiert werden. Traditionell 
erzeugen zweidimensionale (2D) Ultraschall-
geräte ein flaches Bild, das die Reflexionen ent-
lang einer einzigen Ebene darstellt.

Erzeugung von Schallwellen
Die Erzeugung von Schallwellen geschieht 
durch die elektrische Erregung von einem oder 
mehreren Piezo-Elementen (Kristallen). Diese 
Kristalle verformen sich, wenn sie mit einer 
elektrischen Spannung belegt werden, und er-
zeugen einen elektrischen Impuls, sobald der 
Kristall in Schwingungen versetzt wird.

Wird an diese Piezo-Elemente nun eine os-
zillierende Spannung angelegt, erzeugen sie 
Schwingungen in der entsprechenden Frequenz 
(ähnlich wie ein Lautsprecher). Sind die Ele-
mente ohne elektrischen Impuls und Schwingun-
gen erregen die Piezo-Elemente, so erzeugen sie 
einen Strom, der gemessen und ausgewertet wer-
den kann (vergleichbar mit einem Mikrofon).

Signalverarbeitung
Ein Ultraschall-Diagnosesystem ist im Prinzip 
nichts anderes als ein Distanzmessgerät.

Entlang des Scanbereichs werden Messlinien 
eng nebeneinander gesetzt. Zur Zuordnung der 
Tiefe ist am Bildschirmrand ein „Lineal“ an-
gezeigt, die Tiefenskala. In Abhängigkeit von 
sonographischen Grenzflächen, entlang der ge-
messenen Tiefe, wird nun an jeder reflektie-
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Abb. 1.4   Das Beispiel zeigt die Auswirkung des Kristalldurchmessers auf die Fokuslage

renden Grenzfläche ein Leuchtpunkt neben 
die Tiefenskala gesetzt. Fährt man nun mit 
dem Schallwandler über eine Oberfläche und 
stellt auf jede abgetastete Linie mit den Ent-
fernungs-Messpunkten nebeneinander t dar, so 
erhält man auf dem Bildschirm gepunktete Li-
nien entlang des Abtastverlaufs. Diese Abtast-
linien aus Einzelpunkten werden anschließend, 
in Abhängigkeit von diversen Bedingungen, mit-
tels Software zu einer mehr oder weniger ge-
schlossenen Struktur verbunden. Ordnet man 
nun zusätzlich den einzelnen Messpunkten noch 
einen Helligkeitswert zu, welcher in Abhängig-
keit von der Signalintensität einen Grauwert dar-
stellt, so erhält man das vertraute Ultraschallbild.

Auflösung/Penetration
Einer der entscheidenden Kerngrößen eines 
Ultraschallsystems ist die Sende- und Emp-
fangs-Frequenz des Schallkopfes. Diese sollte 
grundsätzlich so hoch wie möglich und so ge-
ring wie nötig gewählt werden. Das Auflösungs-
vermögen und die Penetrationsfähigkeit eines 
Schallwandlers verhalten sich grundsätzlich 

gegensätzlich zueinander. Je höher die Fre-
quenz gewählt wird, desto besser ist die zu er-
wartende Auflösung, jedoch um den Preis der 
Penetrationsfähigkeit des Schallsignals und um-
gekehrt. Befindet sich also die zu untersuchende 
Region in kurzer Distanz zum Applikator, so 
kann eine hohe Frequenz gewählt werden. Ist je-
doch eine gewisse Strecke zu überwinden, muss 
die Frequenz entweder am Ultraschallgerät per 
Software heruntergesetzt werden oder es muss 
ein anderer Schallwandler verwendet werden.

Die Sende- und Empfangsfrequenzen wer-
den zum einen durch die Ultraschallkonsole und 
zum anderen durch den Schallkopfkristall be-
stimmt. Das präzise Abstimmen dieser beiden 
Komponenten ist entscheidend für das Ergebnis 
auf dem Bildschirm (Abb. 1.5).

Fokus
Für eine bestmögliche Bildqualität ist nicht nur 
die Frequenz von Bedeutung. Auflösung und 
Penetrationseigenschaften werden entscheidend 
durch die Kristallgröße, den Anschliff und die 
bauartbedingte Fokuslage mitbeeinflusst. Bei 
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Abb. 1.5   Aufbau Phasen-Array-Schallwandler

mechanischen Schallwandlern mit in der Regel 
runden Einzelelementen ergibt sich aus der 
Größe und dem Anschliff des Kristalls die Fokus-
lage. Multielement-Tranducer können axial die 
Fokuslage verändern, lateral kommt eine akusti-
sche Linse zum Einsatz (meist die äußere Memb-
ran des Schallwandlers) (Abb. 1.4 und 1.5).

Bilderzeugung
Für die Erzeugung von 2D-Bildern stehen zwei 
technische Varianten zur Verfügung:

•	 Phased Array
Die meisten Schallwandler basieren heute auf 
der Phased- Array-Technik.

Ein Phased Array besteht aus einer Gruppe 
kleiner Ultraschallsender und -empfänger, die in 
Reihe oder einem Gittermuster angeordnet sind. 
Jedes dieser Elemente kann separat angesteuert 
werden, wodurch es möglich ist, die Richtung 
und Fokussierung der Schallwellen präzise zu 
steuern. Durch das gezielte Verzögern der Aus-
sendung von Schallimpulsen an verschiedenen 
Elementen des Arrays kann der Fokuspunkt der 
Schallwellen dynamisch verändert werden. Darü-
ber hinaus eignen sich Schallwandler dieses Typs 
für den Farb- und Spektraldoppler (Abb. 1.6).

•	 Single-Element
Der mechanische Schallkopf besteht aus einem 
oder mehreren Single-Elementen, welche über 
einen Motor im Ölbad hin- und hergeschwungen 
werden oder rotierend in einem mit Öl gefüllten 

Gehäuse untergebracht sind. Diese Bauart ist 
heutzutage fast vollständig verschwunden, ob-
wohl sie physikalisch eine Menge Vorzüge auf-
weist. Zur Anwendung kommen sie noch in spe-
ziellen Anwendungsbereichen, wie z. B. in der 
Endosonografie (Abb. 1.6).

1.3	� Schallkopftypen und deren 
Einsatzbereich

•	 Linear Phased Array Transducer

Eine Vielzahl kleiner Kristalle ist perlenschnurartig 
aneinandergereiht. Schallköpfe dieser Bauart wer-
den überwiegend zur „Small-Part“-Sonografie ein-
gesetzt (z. B. Schilddrüse, Mamma, Hoden).

•	 Convex Phased Array Transducer

Convex Array Transducer sind im Aufbau wie 
ein Linear-Schallkopf konstruiert, jedoch sind 
die Kristalle hier auf einem Radius aneinander-
gereiht. Zum Einsatz kommt diese Art von Schall-
kopf heute fast überall in der Abdomensonografie. 
Weitere Anwendungsbereiche sind Spezialsonden 
z. B. Intraoperativsonden.

•	 Sektor Phased Array Transducer

Sektor Phased Array Transducer haben ihre 
Kristalle flächig in Reihe angeordnet.
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Abb. 1.6   Erzeugung von Ultraschall B-Bild

Sind die Kristalle in mehreren Reihen neben-
einander platziert, spricht man von Matrix-
Transducern. Stellt man sich einen Spielwürfel 
mit der 6er-Ansicht vor, entspricht jeder Punkt 
einem Kristall. Die Anzahl der Kristalle bewegt 
sich zwischen 36 und 1024 Kristallen, je nach 
Bauart und Einsatzzweck. Diese Art der Schall-
köpfe wird in erster Linie in der Kardiologie 
verwendet, es gibt aber auch Mischformen, auf 
die hier nicht näher eingegangen werden kann.

•	 Mechanische Sektor Transducer

Der mechanische Schallkopf besteht aus einem 
oder mehreren Single-Elementen, welche über 
einen Motor im Ölbad hin- und hergeschwungen 
werden oder rotierend in einem mit Öl gefülltem 
Gehäuse untergebracht sind. Diese Bauart ist 
heutzutage fast vollständig verschwunden, ob-
wohl sie physikalisch eine Menge Vorzüge auf-
weist. Zur Anwendung kommen sie noch in spe-
ziellen Anwendungsbereichen, wie z. B. in der 
Endosonografie.

1.4	� Schallwandler für die 
Endosonografie

Zur Anwendung kommen verschiedene Kon-
zepte an Schallwandlern. Voraussetzung für 
die anale und rektale Endosonografie sowie die 

vaginale Beckenbodendarstellung sind eine hohe 
Frequenz (ca. 10 MHz) und ein Schallwandler 
mit einer seitlichen Abstrahlung von 90° zur 
Sonde mit einem vollen 360°-Bild. Für eine rek-
tale Anwendung sollte ein Wasservorlaufsystem 
verfügbar sein. Je nach Sondentyp und Einsatz-
gebiet ist ein Wasservorlauf vom Hersteller vor-
gesehen. Bei Verwendung eines solchen ver-
ändert sich die Distanz zu der nächstgelegenen 
Struktur erheblich. Zur Optimierung der Bild-
qualität sollte bei Elektronik-Array-Schall-
köpfen der Fokus angepasst werden bzw. bei 
mechanischen Single-Elementen sollte ein Kris-
tall mit der entsprechenden Fokuslage angewählt 
sein. Wenig geeignet sind Schallköpfe, wel-
che für die Anwendung an der Prostata oder am 
Uterus konstruiert wurden. Zum einen, weil die 
Fokuslage nicht optimal, zum anderen, weil der 
Bildausschnitt meist zu klein ist (Abb. 1.7).

Elektronische Schallwandler
Elektronische Schallwandler in Form von Li-
near- und Convex-Array Transducer sind die 
heute am meisten verwendeten. Die Vorteile die-
ser Technologie erscheinen im ersten Moment 
klar ersichtlich. Vorteil: Diese Bauform hat ein 
geringes Gewicht, verfügt über keinerlei Mecha-
nik, hohe Bildraten sind unproblematisch, eine 
variable Fokussierung ist möglich und die un-
eingeschränkte Fähigkeit zur Farbdopplersono-
grafie sprechen für sich. Nachteil: Für einen 
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Abb. 1.7   3D-Sonde 9052, mechanische Sonde mit zwei Rücken an Rücken liegenden Einzelkristallen

360°-Schallwandler müssen die Kristalle auf 
sehr engen Radien untergebracht werden. Hier-
aus resultiert eine starke Liniendivergenz, wel-
che sich besonders im Fernfeld zeigt.

Mechanische Schallköpfe
In der Endosonografie ist man auf kleine Durch-
messer der Sonden angewiesen, um z. B. Ste-
nosen zu passieren, eine Applikation durch das 
Rektoskop zu ermöglichen oder einfach nur dem 
Patienten entgegenzukommen. Vorteil mecha-
nischer Schallwandler: Sie benötigen nur einen 
einzigen Kristall, der auf einer Welle 360° ro-
tiert werden kann. Die Kristallgröße kann ent-
schieden größer gewählt werden als dies mit 
einer im Durchmesser und Frequenz ent-
sprechenden elektronischen Sonde möglich 
wäre. Die Anzahl der Sende- und Empfangs-
linien kann über die Rotationsgeschwindigkeit 
des Kristalls frei gewählt werden. Hieraus re-
sultieren Vorteile in Bezug auf das Penetrations-
vermögen und die Liniendichte. Besonders bei 
der Darstellung von Strukturen in der Tiefe ist 
eine hohe Liniendichte essenziell, um die Inter-
polationsstrecken zwischen den divergierenden 
Linien in Grenzen zu halten.

Hybrid Transducer
In der analen und endorektalen Endosonografie 
arbeitet man fast ausschließlich mit Sektor-
schallköpfen, die vorzugsweise einen 360°-Bild-
ausschnitt liefern sollten. Hier sind verschiedene 
Konzepte am Markt.

Elektronische Phase-Array-Schallköpfe, 
mechanische Schallwandler und Mischun-
gen aus beiden, hier Hybridschallköpfe ge-
nannt. Sie nehmen eine Sonderstellung in der 
3D-Sonografie ein. Bei diesen Sonden werden 

Linear- oder Convexsondenarrays mit einem 
Motor innerhalb eines Gehäuses hin- und her-
geschwenkt oder rotiert, um einen 3D-/4D-
Datensatz zu erstellen (Abb. 1.8). Bei diesem 
Typ ist ein 38 mm Linear-Phased- Array- Ele-
ment verbaut, welches um 360° im Inneren der 
Sonde mechanisch bewegt wird. Somit sind die 
Vorteile beider Techniken miteinander vereint.

1.5	� 3D-Technik: von 2D zu 3D und 
die Datenerfassung

Die Erzeugung von 3D-Ultraschallbildern er-
fordert die Erfassung von Daten aus einer Viel-
zahl von 2D-Schnitten, die dann zu einem drei-
dimensionalen Bild rekonstruiert werden. Dies 
geschieht hauptsächlich auf zwei Arten:
•	 Freihand-Technik: Eine herkömmliche 2D-

Endosonde wird manuell bewegt. Die Position 
und die Bewegungsgeschwindigkeit müssen 
durch den Untersucher entsprechend der ein-
gestellten Aufnahmekriterien durchgeführt wer-
den. Diese manuelle Methode erfordert ein prä-
zises Einhalten von Bewegungsgeschwindig-
keit und Strecke, um eine möglichst korrekte 
geometrische Rekonstruktion der 3D-Daten 
aus den erfassten 2D-Schnitten zu ermöglichen. 
Diese Aufnahmetechnik bedarf einiger Übung, 
um geometrisch akzeptable Ergebnisse zu er-
langen. Achtung: Messergebnisse, die durch 
manuell erzeugte 3D-Datensätze gewonnen 
werden, sind niemals korrekt und müssen mit 
Vorsicht bewertet werden!

•	 Mechanischer Volumenscanner: Diese Ge-
räte verwenden motorisierte Schallköpfe, die 
automatisch über das Untersuchungsgebiet 
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Abb. 1.8   3D Hybidschallwandler BK Medical Typ 9038. Bei diesem Typ ist ein 38mm-Linear-Phased-Array-Ele-
ment verbaut, welches um 360° im Inneren der Sonde mechanisch bewegt wird. Somit sind die Vorteile beider Techni-
ken miteinander vereint.

Abb. 1.9   Beispiel 1 - Die Aufnahme des Datensatzes 
erfolgt im Transversalschnitt. Der Kristall im Sonden-
gehäuse oder die gesamte Sonde wird entlang der 
Sondenachse linear über eine definierte Strecke bewegt

bewegt werden, um eine Serie von paralle-
len 2D-Schnitten zu erfassen. Diese Methode 
bietet eine hohe Präzision und Konsistenz in 
der Datenerfassung.

Die Rekonstruktion der Volumendaten zu einem 
3D-Bild erfolgt mittels spezieller Algorithmen, 
die die Schnittbilder zu einem kohärenten drei-
dimensionalen Volumen zusammensetzen. Diese 
Algorithmen berücksichtigen die räumliche An-
ordnung und die Intensität der reflektierten 
Schallwellen.

1.6	� 3D-Schallköpfe

Schallwandler zur 3D-Sonografie beruhen auf den 
gleichen Grundbaumustern wie die zuvor für die 
zweidimensionale Bildtechnik beschriebenen. In 
den meisten Fällen werden diese Schallwandler 
mit einem Mechanik-Bauteil versehen. Innerhalb 
eines gemeinsamen Gehäuses wird ein Array im 
Ölbad bewegt oder mit einem externen Mover 
wird der Schallkopf auf einer vorgegebenen 
Strecke bewegt (Abb. 1.9 und 1.10). Um einen 
dreidimensionalen Datensatz zu erzeugen, ge-
schieht nichts anderes als 2D-Bilder in einer vor-
bestimmten Reihenfolge einzulesen, so als würde 
ein Stapel Dias virtuell in eine Box sortiert.

Im Anwendungsbereich der Endosonografie 
existieren zwei Arten der Gewinnung von 3D-
Datensätzen.

Zusammenhang Scanlinien/Bildrate
Um eine möglichst gute 3D-Darstellbarkeit zu 
erzielen, ist die Einstellung der Aufnahmepara-
meter entscheidend. In der zweidimensionalen 
Sonografie spielt die Liniendichte für die Bild-
qualität eine wichtige Rolle. In der 3D-Sono-
grafie wird diese von der Dichte der auf-
genommenen 2D-Bilder pro Abtastweg ergänzt 
(Länge oder Winkel), also der Abstand der 2D-
Einzelbilder im 3D-Datensatz. Die Schicht-
dichte/Auflösung stehen somit in einem direkten 
Zusammenhang zur Aquisitionszeit.

Ist die Untersuchungsregion weitgehend 
statisch, kann man getrost mit einer hohen 
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Abb. 1.10   Beispiel 2: Der Datensatz wird aus dem Sag-
italschnitt generiert. Die Sonde rotiert um die Sonden-
achse in einem vorgegebenen Winkel

Abb. 1.11   3D-Standard-Transversalansicht

Auflösung die Aufnahme starten. Sollte jedoch 
die Aufnahme, z. B. während eines Valsalva-Ma-
növers, erfolgen, so müssen die Scanstrecke und/
oder die Auflösung reduziert werden, um ein ent-
sprechendes Aufnahmezeitfenster zu realisieren.

1.7	� Bilddarstellung und Analyse

Die dreidimensionalen Volumenbilder können 
auf verschiedene Weise dargestellt werden:
•	 3D Cube in Standard-Ansicht: Bei die-

ser Darstellungsform hat der Anwender die 
Möglichkeit den Würfel in beliebige Rich-
tung zu drehen und sich frei durch alle Eben 
zu bewegen. Auch Schrägen lassen sich be-
liebig erzeugen (Abb. 1.11).

•	 Oberflächenrendering: Darstellung der äu-
ßeren Oberfläche von Strukturen, häufig ver-
wendet zur Visualisierung von fetalen Ge-
sichtern in der Pränataldiagnostik. Diese 
Methode wird in der Endosonografie nicht 
verwendet und ist hier nur der Vollständigkeit 
halber erwähnt.

•	 Volumenrendering: Darstellung des gesam-
ten Volumens mit Transparenzeffekten, um 
innere Strukturen zu visualisieren (hier mit 
einer Kolorierung, welche Details häufig bes-
ser erkennen lässt) (Abb. 1.9). Die Bilder zei-
gen am Beispiel eines Fadens (Abb. 1.12 und 
1.13), dass die Visualisierung durch einen 
einstellbaren Wert der Transparenz besser ge-
lingt (Render Mode).
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Abb. 1.12   Render-Mode transversal und coronal

Abb. 1.13   Fadendarstellung mit Render Mode

•	 Multislice-Darstellung: Darstellung von 
Schnitten durch das Volumen in beliebigen 
Ebenen. Der Abstand zwischen den gezeigten 

Bilder ist frei wählbar (nur 3D Viewer) 
(Abb. 1.14 und 1.15). 

•	 4 Up-Darstellung: Diese Methode ermög-
licht die gleichzeitige Darstellung der Trans-
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Abb. 1.14   Multislice-Darstellung des 3D-Würfels transversal, Beispiel Fadendrainage

Abb. 1.15   Multislice-Darstellung des 3D-Würfels sagittal, Beispiel Faden

versal-, Sagittal- und Coronarebene im je-
weils 90°-Winkel zueinander stehend. Durch 
Verschieben der einzelnen Ebenen ist eine 
Zielregion anwählbar (Abb. 1.16).

1.8	� Dokumentation

Die Möglichkeiten der Dokumentation von 3D-
Ultraschalldaten sind von Hersteller zu Herstel-
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Abb. 1.16   4 Up-Darstellung, Beispiel Fadendrainage

ler sehr unterschiedlich. In aller Regel werden 
die Daten auf unterschiedlichen Medien elektro-
nisch verwaltet.

Das genormte Verfahren DICOM (Digi-
tal Imaging and Communications in Medicine) 
ist ein Standard, der Handhabung, Speicherung, 
Druck und Übertragung von medizinischen Bild-
daten regelt. Die DICOM-Dokumentation um-
fasst mehrere Teile und definiert verschiedene 
Aspekte der medizinischen Bildgebung und der 
damit verbundenen Datenverarbeitung. Aus die-
sem Grund ist es ratsam, mit den jeweiligen IT-
Spezialisten zu klären, welche der verfügbaren 
Ressourcen zur Verfügung stehen.

1.9	� Reinigung/Desinfektion

Endosonografie-Schallköpfe unterliegen be-
sonders hohen Ansprüchen in Bezug auf die 
Hygieneanforderungen. Die Aufbereitung semi-
kritischer Ultraschallsonden erfordert sorg-
fältige Desinfektion und Reinigung, um eine 
Kontamination zu verhindern. Dazu gehören 
Schritte wie Vorreinigung, Desinfektion mit ge-
eigneten Mitteln und Trocknung gemäß den 
Herstelleranweisungen. Es ist wichtig, die rich-

tigen Protokolle und Richtlinien zu befolgen, 
um die Sicherheit der Patienten zu gewähr-
leisten und die Lebensdauer der Sonden zu er-
halten. Die Sonden sollten über glatte, leicht 
zu reinigende Oberflächen verfügen und frei 
von Kanten, Hohlräumen und sonstigen Keim-
nestern sein.

Aufgrund der Sensibilität dieser Spezial-
sonden und der besonders hohen Anforderungen 
bei Reinigung und Desinfektion sollte diese 
nur von geschulten Personen durchgeführt wer-
den. Zubehörteile sollten entweder als Einweg-
material zur Verfügung stehen oder der Sterilisa-
tion zugeführt werden können.

Kondome/Schutzhüllen sind sofort nach dem 
Untersuchungsgang zu entfernen. Der erneute 
Bezug der Sonde mit Gel und Kondom sollte erst 
unmittelbar vor erneuter Nutzung erfolgen. Nach 
der letzten Untersuchung des Tages sollte der Trans-
ducer trocken und frei von Gel gelagert werden.

1.10	� Zukunftsperspektiven

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der 
Ultraschalltechnologie, einschließlich ver-
besserter Bildgebungstechniken und fortschritt-
licheren Rekonstruktionsalgorithmen, wird die 



151  Anorektaler 3D-Ultraschall: Grundlagen, Sonden …

Das Augenmerk wird kurzfristig, in der Über-
gangszeit, vermutlich auf verbesserte Mess-
methoden gelegt werden, welche einen Mehr-
wert in der Diagnostik liefern könnten.
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Einsatzmöglichkeit und Genauigkeit der 3D-
Ultraschallbildgebung weiter erhöhen. Fort-
schritte in der Echtzeit-3D-Bildgebung und der 
Integration von künstlicher Intelligenz zur Bild-
analyse versprechen, die Diagnostik und Thera-
pie weiter zu revolutionieren.

In etwas fernerer Zukunft wird vermutlich die 
KI durch automatische Bildanalyse hilfreich wer-
den. Aufgrund der immerhin gleichen Zugangs-
wege und somit gut zu erkennender Strukturen 
in der Endosonografie könnte eine automatische 
Bildanalyse gelingen. Hierfür ist aber vermutlich 
noch eine erhebliche Zeit nötig, um die Systeme 
entsprechend zuverlässig anlernen zu können.

Auf dem Weg dahin werden hoffentlich ei-
nige der neuen Methoden Erkenntnisse bringen. 
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2Anale 3D-Endosonografie:  
Wie werden aus Ultraschallpulsen 
und deren Echos Bilder?

Ludwig Steffgen

Zusammenfassung

Sonografie, auch Ultraschalluntersuchung 
genannt, ist die Möglichkeit, mittels hoch-
frequenter Schallimpulse und deren Echos 
Bilder von anatomischen Strukturen zu ge-
nerieren. Je genauer das Wissen um den Pro-
zess der Bilderstellung ist, umso besser las-
sen sich aus den Bildern diagnostisch wert-
volle Informationen ableiten. Dazu sind die 
Begriffserklärungen wichtig, der Weg vom 
Schallimpuls zum Bild und die Auswahl der 
Werkzeuge, hier die Schallköpfe.

•	 Sonografie ist die Möglichkeit, mittels 
Schallwellen oberhalb der menschlichen 
Hörgrenze und deren Echos Informatio-
nen aus dem Körperinneren zu erhalten

•	 Ultraschall ist eine mechanische Wellen-
ausbreitung in einem elastischen Medium

•	 Frequenz: beschreibt die Häufigkeit der 
Wiederholungen pro Sekunde

•	 Zur Ausbreitung des Schalls bedarf es 
eines Mediums

•	 Zur Erzeugung von Ultraschall Pulsen 
und auch dem Empfangen von deren 
Echos bedient man sich des piezo-
elektrischen Effektes

•	 Die unterschiedlichen Signalstärken 
werden in Helligkeitspunkte umgesetzt

•	 Die Helligkeit eines Bildpunktes wird 
bestimmt von der Stärke des Echos

•	 Die vielfältigen Anwendungsmöglich-
keiten der Sonografie erfordern unter-
schiedliche Anwendungswerkzeuge

2.1	� Sonografie

Den Prozess, aus Ultraschall-Impulsen und 
deren Echos Bilder zu generieren, nennt man
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Ultraschall ist eine mechanische Wellen-
ausbreitung in einem elastischen Medium mit 
Schwingungsfrequenzen zwischen 16 kHz und 
1 GHz

Mechanisch zeigt sich, dass Ultraschall sich im 
molekularen Größenbereich abspielt. Das bedeutet 
auch, dass Schall ein Medium benötigt. Es funk-
tioniert nicht im Vacuum. Das Medium in diesem 
spezifischen Falle ist der menschliche Körper.

Wellen sind periodisch wiederkehrende Be-
wegungen.

Es lassen sich Longitudinalwellen und Trans-
versalwellen unterscheiden. Beim Schall han-
delt es sich um Longitudinalwellen. Schallaus-
breitung entsteht aus einem Wechselspiel zwi-
schen Überdruck und Unterdruckzonen des 
Mediums, in welchem sich der Schall ausbreitet.

Zur Beschreibung von Wellen bedient man 
sich folgender Größen:

Wellenlänge: Abstand zwischen zwei identi-
schen Phasen.

Der Beschreibung der Wellenlänge ist der 
griechische Buchstabe λ (Lambda) zugeordnet.

Amplitude: Beschreibt die größte Aus-
lenkung von einer Ruhe- oder Nullposition. 
Signalstärken sind Ausdruck von Amplituden.

Frequenz: Beschreibt die Häufigkeit der 
Wiederholungen pro Sekunde

Phase: Bezeichnet den Zeitpunkt des Wellen-
zyklus

Elastisch zeigt an, dass sich die Schwingun-
gen von Molekül zu Molekül ausbreiten. So 
wie beim Billardspiel die angestoßene Kugel 
beim Auftreffen auf eine weitere Kugel den Im-
puls weitergibt, so geschieht das beim Schall mit 
allen Molekülen dreidimensional im Raum.

Medium: Zur Ausbreitung des Schalls bedarf 
es eines Mediums, also eines molekülgefüllten 
Raumes. Beim diagnostischen Ultraschall ist das 
der untersuchte menschliche oder tierische Körper.

Schwingungsfrequenzen: Ultraschall ist defi-
niert als Schwingungen zwischen

Schwingungen / Sekunde sind die Einheit Hertz, 
abgekürzt Hz. Posthum benannt nach Heinrich 
Rudolf Hertz (1857–1897)

20.000(= 20kHz) und 1.000.000.000(= 1kHz)

(Griechisch: = Malen mit Schall)

Grundlegendes Prinzip: Sonografie ist Sehen mit 
Schall

Sonografie ist die Möglichkeit, mittels 
Schallwellen oberhalb der menschlichen Hör-
grenze und deren Echos Informationen aus dem 
Körperinneren zu erhalten, welche für die Diag-
nostik genutzt werden können. Mit einem Ultra-
schallsystem werden Schallwellen im Ultra-
schallbereich erzeugt. Diese werden in den zu 
untersuchenden Körper gesendet und dort an 
verschiedenen Strukturen reflektiert und ge-
streut. Die Richtung der Schallabgabe und damit 
die Blickrichtung wird mit einem Schallkopf be-
stimmt, welcher auf und an dem Körper positio-
niert und bewegt wird. Mit demselben Schall-
kopf werden die Reflexionen, die auch Echos 
genannt werden, aufgefangen.

Die Echos enthalten eine Fülle von Informa-
tionen, die folgende Modalitäten zeitigen:
•	 B-Bild: zweidimensionale Bilder welche die 

anatomischen Strukturen widerspiegeln
•	 Doppler: Frequenzverschiebungen, welche ge-

nutzt werden, um Blutströmung darzustellen:
•	 Color-Doppler

–	 = qualitative bildliche Echtzeitdarstellung 
von Blutströmungen

•	 Spektral-Doppler
–	 = quantitative Erfassung von Strömungs-

eigenschaften mittels
	Zeit-Geschwindigkeit-Intensitäts-Darstellungen

•	 CEUS
–	 = Contrast Enhanced UltraSound

Die Möglichkeit, winzige Gasbläschen intra-
venös zu applizieren und deren Vibrationen bild-
lich umzusetzen. Das bedeutet eine enorme Er-
weiterung der diagnostischen Möglichkeiten.

Bessere Diagnostik durch bessere Sonogramme

Eine physikalische Definition von Ultraschall 
lautet:

Sonografie

(Griechisch:+ = Malen)
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Schwingungen / Sekunde = Hertz

1 1 Hz

1000 1 kHz (Kilo-Hertz)

1.000.0001 1 MHz (Mega-Hertz)

1.000.000.0001 1 GHz (Giga-Hertz)

Aus diesem sehr großen Bereich können 0,5–30 
MHz für die Sonografie genutzt werden.

Zur Erzeugung von Ultraschall-Pulsen und auch 
für den Empfang der Echos bedient man sich des 
piezoelektrischen Effektes. Der Ausdruck stammt 
aus dem Griechischen: πιέζειν (piezein) und be-
deutet drücken, Elektron ἤλεκτρον (elektron) be-
deutet Bernstein. Der piezoelektrische Effekt be-
schreibt das Wechselspiel bestimmter Materialien, 
die bei Druck elektrische Spannung erzeugen. Die-
ser Effekt ist erfreulicherweise umkehrbar. Das be-
deutet, dass ein piezoelektrisches Element als Sen-
der und Empfänger agieren kann. Erst damit ist der 
diagnostische Ultraschall ermöglicht worden. Der 
piezoelektrische Effekt wurde von Jacques (1855–
1941) und Pierre Curie (1859–1906) entdeckt.

Für die Qualität der Bilderzeugung ist es not-
wendig, dass schwache Echos detektiert werden 
können. Mit einem piezoelektrischen Bauteil, 
dem sogenannten Schallkopf, können Verhält-
nisse von ausgesandtem Schall zu empfange-
nem Echo von 10.000: 1 erreicht werden. Das 
ist ein wesentlicher Grund, warum man sich im 
diagnostischen Ultraschall des piezoelektrischen 
Effektes bedient. Der Schallkopf ist dabei Sen-
der und Empfänger gleichzeitig. Das heißt, der 
Ultraschallpuls, der im Schallkopf durch das An-
legen einer Spannung erzeugt wird (umgekehrter 
piezoelektrischer Effekt), wird in das Gewebe 
weitergeleitet und dort reflektiert. Die Refle-
xionen dieses Signals wiederum werden vom 
Schallkopf empfangen und mittels des piezo-
elektrischen Effektes in Spannung umgesetzt.

Beispiel: Erzeugt man einen Schallimpuls durch 
Anlegen einer Spannung von 20 V, so kann ein re-
flektiertes Echo von nur einem Zehntausendstel 
dieses Wertes, also 0,002 V oder 20 mV, noch eine 
verwertbare Spannung erzeugen, welche zu einem 
Bildpunkt umgewandelt werden kann.

2.2	� So werden aus 
Ultraschallpulsen und deren 
Echos Bilder

Aus dem erzeugten Ultraschall lassen sich aus 
der Kenntnis der Eigenschaften des Schalles und 
den empfangenen Reflexionen dieses Ultraschalls 
(= „Echo“) Bilder erstellen. Das akustische Ge-
schehen ist dreidimensional, die extrahierten In-
formationen werden bildlich dargestellt. Bilder 
sind flächig und haben dementsprechend zwei 
Dimensionen: Länge und Breite. Neben diesen 
Koordinaten bestimmen verschieden helle oder 
farbige Areale den Bildeindruck. Elektronische 
Bilder sind eine Ansammlung von verschieden 
hellen oder farbigen Bildpunkten. Es ist Ziel der 
Ultraschallentwickler, dass Ultraschallbilder die 
anatomischen Strukturen als Schnittbild mög-
lichst genau abbilden, sodass die Bilder dem tat-
sächlichen Objekt möglichst nahe kommen. Je 
genauer also die Koordinaten und die Hellig-
keiten der Bildpunkte mit den Verursachern die-
ser Bildpunkte übereinstimmen, umso aussage-
kräftiger sind die erhaltenen Bilder.

Der Vorgang der Bilderstellung ist recht kom-
plex und hat viele Variablen.

Die Grundzüge indes sind elementar.

Laufzeit des Ultraschalls
Tiefenlokalisation (Abstand Schallkopf – Re-
flektor)

Dem Abstand eines Bildpunktes vom Schall-
kopf entspricht die x-Koordinate. Sie wird be-
stimmt durch:

•	 Die Kenntnis der Ausbreitungsgeschwindig-
keit des Ultraschalles im Gewebe

•	 Der Zeit, die der Schall benötigt, um den 
Weg vom Schallkopf zu der reflektierenden 
Struktur und wieder zurück zum Schallkopf 
zurückzulegen.

Beschreibend spricht man von der Tiefe eines 
Bildpunktes. Die Ausbreitungsgeschwindigkeit 
im Körper wird hierbei mit einem Mittelwert 
von 1540 m/s angenommen.
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Die Ausbreitungsgeschwindigkeit des Ultra-
schalls ist abhängig davon, wie sehr sich das 
durchschallte Medium komprimieren lässt:

•	 Langsame Schallausbreitung in stark kompri
mierbaren Medien

•	 Schnelle Schallausbreitung in wenig kompri
mierbaren Medien

Um die unterschiedlichen Schallgeschwindig-
keiten von Luft (ca. 330m/s) und dem mensch-
lichen Gewebe (1540m/s) zu kompensie-
ren, braucht es zwischen Schallkopf und Ge-
webe entweder Ultraschall gel oder ein anderes 
Kopplungsmedium, welches ähnliche Schall-
geschwindigkeiten hat wie das menschliche Ge-
webe.

Um 1 cm tief einzudringen, braucht der 
Ultraschall also:

Das klingt zunächst recht wenig, ist aber mit zu-
nehmender Abbildungstiefe ein sehr limitieren-
der Faktor.

Mit Ultraschall lassen sich Weichgewebe dar-
stellen. Limitationen sind Luft und knöcherne 
Strukturen, dort kommt es entweder zur Total-
reflexion oder zur Schallauslöschung. Damit 
ist das Reflexionsverhalten distal von Luft und 
Knochen so verändert, dass sich dort keine diag-
nostisch verwertbaren Bilder erstellen lassen.

Reflexionseigenschaften
Signalstärke

Die Helligkeit eines Bildpunktes wird be-
stimmt von der Stärke des Echos, die als Signal-
stärke bezeichnet wird. Die unterschiedlichen 
Signalstärken sind Ausdruck unterschiedlicher 
Impedanzen. Die Impedanz ist der frequenz-
abhängige Wellenwiderstand der unterschied-
lichen Gewebe. Für Schall ergibt sich die Im-
pedanz als Produkt aus Schallgeschwindigkeit 
und Dichte des Gewebes. Die Impedanz ist die 
Kenngröße zweier aneinander grenzender Me-
dien, aus der sich der für die medizinische Dia-
gnostik wichtige echogebende Reflexions-
faktor ergibt. Je höher die Impedanzdifferenz 
(„Impedanzsprung“) an einer Grenzfläche, umso 

0,01mx2 = 0, 000013s oder 13µs

1540 m/s

höher ist die Signalstärke dieses Echos. Dabei 
ist die Intensität der reflektierten Welle propor-
tional zu der Amplitude des elektrischen Signals.

Die unterschiedlichen Signalstärken werden 
in Helligkeitspunkte umgesetzt.

•	 Echofrei wird schwarz abgebildet und ist ein 
Referenzpunkt

•	 Schwache Echos erhalten dunkle Zu-
ordnungen

•	 Starke Echos erhalten helle Zuordnungen

Üblicherweise stehen 256 unterschiedlich helle 
Zuordnungen zur Verfügung.

Es kann dabei sowohl zwischen Schwarz und 
Weiß graduiert werden oder aber zwischen unter-
schiedlichen Farbhelligkeiten. Diese Methode 
wird B-Bild oder B-Mode genannt, aus dem eng-
lischen für Brightness Mode, also Helligkeitsdar-
stellungen der verschiedenen Echostärken.

Die Fähigkeit von Ultraschallsystemen, die 
unterschiedlichen Signalstärken abzubilden, be-
zeichnet man als Kontrastauflösung (siehe Kapi-
tel „B-Bild Qualitätskriterien“).

2.3	� Schallkopfauswahl

Die vielfältigen Anwendungsmöglichkeiten 
der Sonografie erfordern unterschiedliche An-
wendungswerkzeuge. Während das eigentliche 
Ultraschall-System immer den grundlegend glei-
chen Prinzipien folgt, ist das Angebot an unter-
schiedlichen Schallköpfen zunächst verwirrend 
groß. Die Abbildung zeigt ein paar Beispiele  
(Abb. 2.1).

Um hier eine Systematik zu etablieren, kön-
nen diese zunächst nach Formaten sortiert wer-
den. Folgende Formate sind erhältlich:

Curved Linear Array
Diese Format ist leicht erkennbar, es ist im Nah-
feld und im Fernfeld gebogen.

Bei endokavitären Sonden kann das eine 
360°-Biegung sein. Damit werden runde Sono-
gramme erstellt.

Beispiele Curved Linear Array Schallköpfe 
(Abb. 2.2).
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Abb. 2.1   Verschiedene Schallköpfe

Abb. 2.2   Beispiele Curved Linear Array Schallköpfe

Linear Array
Dieses Format hat immer eine plane Oberfläche. 
Die Bilder sind meist rechteckig.

Bei vielen Linear Arrays kann das Fernfeld 
etwas größer abgebildet werden als die Größe 

der Apertur. Je nach Hersteller wird diese Me-
thode Trapezoid, Vector Format oder virtual 
Convex genannt. Dies sind Bezeichnungen für 
ein und dasselbe Verfahren.
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Abb. 2.3   Linear Array Schallköpfe (Beispiele)

Bei einigen lässt sich auch das B-Bild kip-
pen, um in einer gegebenen Situation einen bes-
seren Anschallwinkel zu erhalten. Beispiele: Li-
near Array Schallköpfe (Abb. 2.3)

Phased Array
Dieses Format erlaubt, aus einer kleinen Apertur 
ein großes Bild zu erzeugen. Das geschieht über 
das sogenannte Phased-Array-Verfahren. Bei 
diesem werden die Piezoelektrokristalle, welche 
die Apertur ausmachen, zeitverzögert innerviert. 
Die sich hieraus ergebenden Wellenfronten kön-
nen in fast jedem beliebigen Winkel erzeugt 
werden. So entstehen sektorförmige Bilder, 
weshalb manche dieser Schallköpfe auch als 

Sektor-Schallköpfe bezeichnet werden. Bei ei-
nigen Firmen kann für das Nahfeld die gesamte 
Apertur abgebildet werden. Diese Schallköpfe 
werden als Vector-Schallköpfe bezeichnet. Bei-
spiele für die Phased Array Schallköpfe zeigt 
Abb. 2.4.

Alle Formate haben bestimmte Anwendungs-
bereiche. Die Frequenzbereiche, welche als 
Ziffernfolge auf fast allen Schallköpfen zu fin-
den ist, ermöglicht eine Einschätzung der räum-
lichen Auflösung und der Reichweite. Wie klein 
dürfen Reflektoren sein, um noch erfasst zu wer-
den? Und in welchem Abstand zum Schallkopf 
lassen sich noch klinisch verwertbare Abbilder 
erzeugen?
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Abb. 2.4   Phased Array Schallköpfe (Beispiele)
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3Anale 3D-Endosonografie: 
Vorbereitung und 
Durchführung der 
Untersuchung

Martin Kowallik

Zusammenfassung

Die Durchführung der analen drei-
dimensionalen Endosonografie erfolgt regel-
mäßig zur Klärung von wichtigen Frage-
stellungen. Diese ergeben sich in der Regel 
während einer täglich stattfindenden prokto-
logischen Untersuchung. Der Unter-
sucher entscheidet im Vorfeld, welche Vor-
bereitungen wichtig sind und ob der Ultra-
schall durchführbar ist. Dabei sind einige 
wenige Regeln zu beachten, damit die Unter-
suchung reibungslos abläuft und aussage-
kräftige Bilder gewonnen werden. Dieses Ka-
pitel beschreibt die einzelnen Schritte vor, 
während und nach der Untersuchung. Ab-
gehandelt werden z. B. die Vorbereitung des 
Patienten, wichtigen Geräteeinstellungen, 

Schallkopfvorbereitung, Bildbetrachtungs-
modi, Auswertung, Dokumentation und mög-
liche Fehlerquellen.

•	 Die Durchführung der analen Endo-
sonografie erfolgt in der Regel im An-
schluss an eine proktologische Unter-
suchung

•	 Das Tool (Ultraschall) ist also ein Bau-
stein unter vielen anderen diagnosti-
schen Möglichkeiten

•	 Der Untersucher muss bereits im Vor-
feld entscheiden, welche Technik und 
welche Vorbereitung des Patienten 
wichtig und durchführbar sind

•	 Es muss im Vorfeld klar sein, wie groß 
die gesuchte Struktur/Pathologie ist

•	 Der gesamte Analkanal mit dem dazu-
gehörigen Sphinkterapparat sollte voll-
ständig dargestellt werden
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