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Vorwort zur 4. Auflage
„Mit der Einführung der Ultraschalldiagnostik in die 
klinische Praxis ist die bildhafte Darstellung von Orga-
nen, Geweben, ganzen Körperarealen und deren patho-
logische Veränderungen ohne Gefährdung des Patienten 
und ohne jedes diagnostische Risiko möglich geworden. 
Zu diesen entscheidenden Vorteilen kommen noch die 
schnelle und mobile Durchführbarkeit ohne Vorberei-
tung und das Sofortbild unabhängig von der jeweiligen 
Organfunktion. In einer Zeit, in der die Ambivalenz tech-
nischen Fortschritts sichtbarer wird und neue diagnos-
tische Methoden oft mit einer größeren Gefährdung 
oder Belastung des Patienten verbunden sind, gewinnt 
die Sonografie gerade für das Säuglings- und Kindesal-
ter wegen der fehlenden Strahlenbelastung zunehmend 
an Bedeutung… Es wird in manchen Bereichen ein di-
agnostisches Umdenken die konsequente Folge sein…“  
So stand es im Vorwort der ersten zusammenfassenden 
Darstellung der Sonografie im Kindesalter („Ultraschall-
diagnostik (B-Scan) im Kindesalter“ VEB Georg Thieme 
Verlag Leipzig 1981) und dem ist auch 30 Jahre später 
nichts hinzuzufügen. Inzwischen hat dieses Umdenken 
stattgefunden und wir können feststellen, dass diese 
Methode inzwischen die am häufigsten eingesetzte bild-
gebende Untersuchung geworden ist und von der primä-
ren Vorfeld- über die Bedside- zur hoch spezialisierten 
Organdiagnostik und den damit verbundenen therapeu-
tischen Konsequenzen zu den tief greifendsten Verände-
rungen in der Kinderheilkunde der letzten Jahrzehnte 
geführt hat. Sie ist heute aus der täglichen klinischen 
Praxis nicht mehr wegzudenken. Es muss aber auch 
konstatiert werden, dass sie in der Facharztausbildung 
noch längst nicht überall den dafür erforderlichen Stel-
lenwert erhalten hat. Umso notwendiger erscheint uns 
die Verbesserung des Ausbildungsstands aller ambulant 
und stationär tätigen Kinderärzte, Kinderradiologen und 
Kinderchirurgen. Dazu soll dieses Buch eine unverzicht-
bare Hilfe sein.

Seit der letzten Auflage sind 8 Jahre vergangen. In die-
ser Zeit mussten 2 Nachauflagen gedruckt werden, die 
das große Interesse an der Sonografie des Kindes zeigen. 
Seit der 1. Auflage mit ihren 170 Seiten und 318 Bildern 

ist das Buch ständig erweitert worden. Die einzige Kri-
tik bestand in der Tatsache, dass wir das Herzkapitel aus 
Gründen des Buchumfangs herausgenommen hatten. In 
der Neuauflage wurde das Herzkapitel wieder aufgenom-
men und dazu noch einige neue Anwendungsbereiche.

Neu sind neben dem umfangreichen Abschnitt über 
das Herz die Kapitel Lymphknoten, Elastografie und Ar-
tefakte. Die alten Bilder sind an vielen Stellen durch neue 
ersetzt worden und zeigen den technischen Fortschritt 
besonders durch hochfrequente Schallköpfe und verbes-
serte Dokumentationsmöglichkeiten. Erstmals haben wir 
versuchsweise dort, wo es zum besseren Verständnis bei-
trägt, Videosequenzen eingefügt, die mit besonderen Zu-
gangsdaten im Internet aufgerufen werden können. Die 
Sonografie ist ja keine Standbilddiagnostik, sondern ge-
winnt ihre Bedeutung aus dem „bewegten“, sich während 
der Untersuchung ständig verändernden Schnittbild. Das 
soll besonders denen helfen, die sich in die Methode ein-
arbeiten wollen und auf diese Weise den Untersuchungs-
ablauf detailliert nachvollziehen können.

So ist ein in weiten Teilen neues Lehrbuch entstan-
den. Wir sind glücklich über die hinzugekommenen Mit-
arbeiter und danken R.  Graf, dem Erstbeschreiber der 
Hüftsonografie, dass er dieses Kapitel übernommen hat, 
J. A. Bönhof für das Kapitel über die Artefakte und vor al-
lem I. Gaßner für seine unverzichtbare Mitarbeit an vie-
len Kapiteln und für sein einzigartiges Bildmaterial, das 
er uns zur Verfügung gestellt hat und das dem Buch ein 
neues Gesicht verleiht.

Diese umfassende Arbeit wäre nicht denkbar gewesen 
ohne den Zuspruch und die Unterstützung durch Herrn 
Dr. Christian Urbanowicz und die geduldige Verlagsarbeit 
von Frau Simone Blank. Möge das Werk allen denen, die 
mit kranken Kindern zu tun haben, den Kinderärzten, 
Kinderchirurgen, Kinderradiologen, Kinderorthopäden 
und Kinderurologen ein wertvoller täglicher Begleiter 
werden. Das wäre der schönste Dank an die Autoren.

Bamberg � Karl-Heinz Deeg
Halle/Saale� Volker Hofmann
Essen� Peter Hoyer
im Frühjahr 2014

Widmung
Gewidmet den kranken Kindern und den ärztlichen Kollegen, die sie untersuchen und behandeln.
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1 Gehirn
K.-H. Deeg

1.1 Einführung
Die offenen Fontanellen und Schädelnähte des Frühgebo-
renen, Neugeborenen und Säuglings können als akus-
tische Fenster für die sonografische Untersuchung des
Säuglingsgehirns benutzt werden. Neben der vorderen
und hinteren Fontanelle eignet sich auch die vordere und
hintere Seitenfontanelle zur sonografischen Darstellung
der intrakraniellen Anatomie.

Die vordere Fontanelle schließt sich normalerweise
zwischen dem 9. und 30. Lebensmonat [334], im Durch-
schnitt bei Jungen mit 16,3 Monaten und bei Mädchen
mit 18,8 Monaten [5]. Demgegenüber erfolgt der Schluss
der hinteren Fontanelle bereits im Alter von 6 Monaten
[327]. Über den Schluss der Seitenfontanellen liegen kei-
ne verlässlichen Werte vor.

Mithilfe der 2-dimensionalen Ultraschalldiagnostik
können die intrakraniellen anatomischen Strukturen dar-
gestellt werden. Mit der farbkodierten Doppler-Sonogra-
fie lassen sich die Hirngefäße abbilden und mit der ge-
pulsten Doppler-Sonografie kann man die Blutströmung
in den Hirngefäßen erfassen und quantifizieren.

1.2 Untersuchungstechnik und
Normalbefunde
▶ Schallköpfe. Für die sonografische Untersuchung des
Gehirns werden Sektorschallköpfe benutzt, die bei kleiner
Ankopplungsfläche auf der Haut einen großen Bildaus-
schnitt in der Tiefe ermöglichen und so den anatomi-
schen Gegebenheiten des Säuglingsschädels am besten
gerecht werden. Bei weit offener Fontanelle eignen sich
auch hochauflösende Linearschallköpfe vor allem zur
Darstellung im Nahbereich. Mit ihrer Hilfe kann eine ex-
zellente Detailauflösung erzielt werden.

▶ Schallfrequenzen. Die Untersuchung erfolgt in der Re-
gel mit 3,5-, 5-, 7,5- oder 10-MHz-Schallköpfen.
● Hochfrequente Schallköpfe von 15 MHz haben eine
sehr gute Detailauflösung, allerdings nur eine begrenzte
Eindringtiefe. Sie kommen vor allem zur Darstellung im
Nahbereich und bei Frühgeborenen zur Anwendung.

● Demgegenüber haben niederfrequente Schallköpfe
eine höhere Eindringtiefe, jedoch ein geringeres Auf-
lösungsvermögen. Sie kommen vor allem bei der trans-
kraniellen Sonografie und bei größeren Kindern zur An-
wendung.

Das Gehirn von kleinen Frühgeborenen und Neugebore-
nen wird am besten mit 8- oder 10-MHz-Schallköpfen
untersucht. Bei jungen Säuglingen kommen 7,5-MHz-

Schallköpfe zur Anwendung, während die anatomischen
Strukturen bei älteren Säuglingen oft bereits einen 5-
oder 3,5-MHz-Schallkopf erfordern.

Untersuchungen jenseits des Säuglingsalters sind auch
nach Fontanellenschluss möglich. Sie können durch die
dünne temporale Schädelkalotte erfolgen. Die transkra-
nielle Sonografie beim älteren Kind erfordert niederfre-
quente 3- oder 2-MHz-Schallköpfe, die eine größere Pe-
netranz und Eindringtiefe besitzen. Allerdings ist das Auf-
lösungsvermögen schlechter als bei hoch frequenten
Schallköpfen.

▶ Vorbereitung. Eine Vorbereitung des Kindes ist nicht
erforderlich. Die Untersuchung kann in Rücken-, Seiten-
oder Bauchlage erfolgen. Unruhige ältere Säuglinge kön-
nen durch Fütterung während der Untersuchung beru-
higt werden. Eine Sedierung ist nicht erforderlich.

1.2.1 Schnittebenen und
Dokumentation
Bei offenen Fontanellen sollte die Untersuchung durch
diese „akustischen Fenster“ erfolgen. Routinemäßig wer-
den dabei Sagittal- und Koronarschnitte durchgeführt
(▶Abb. 1.1, ▶Abb. 1.10).

Nach Fontanellenschluss erfolgt die Untersuchung
transkraniell durch die dünne temporale Schädelkalotte.
Dabei werden axiale und koronare Schnitte durch-
geführt.

▶ Vordere Fontanelle. Von der vorderen Fontanelle wer-
den Sagittal- und Koronarschnitte durchgeführt. In der
sagittalen Schnittebenewird der Schallkopf nach links und
rechts gekippt, wobei die gesamte linke und rechte Hemi-
sphäre beurteilt wird. Im Koronarschnitt wird der Schall-
kopf kontinuierlich von frontal nach okzipital gekippt.
Hierbei wird das Frontalhirn, Parietal- und Okzipitalhirn
und der Inhalt der hinteren Schädelgrube beurteilt.

▶ Hintere Fontanelle. Durch die okzipitale Fontanelle
können Sagittal- und Axialschnitte durchgeführt werden.
Im Sagittalschnitt wird der Schallkopf – ähnlich wie bei
der Einstellung der Sagittelschnitte durch die vordere
Fontanelle – zur Seite gekippt, wodurch die beiden Hemi-
sphären und die angrenzenden Ventrikel sowie Basalgan-
glien beurteilt werden. In den axialen Schnittebenen wird
der Schallkopf nach kranial oder kaudal verschoben bzw.
gekippt.

▶ Hintere Seitenfontanelle. Die Seitenfontanelle, die von
Os temporale, Os occipitale und Os parietale gebildet
wird, eignet sich vor allem zur Beurteilung der hinteren
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Schädelgrube. Insbesondere können Kleinhirn, IV. Ventri-
kel, Aquädukt und der Sinus transversus beurteilt wer-
den.

▶ Transkranielle Sonografie. Durch die temporale Schä-
delkalotte können axiale (horizontale) und koronare
Schnitte durchgeführt werden. Im Axialschnitt wird der
Schallkopf entlang der Koronarnaht nach kranial oder
kaudal verschoben bzw. gekippt. Man erhält dann Hori-
zontalschnitte durch das Gehirn, die den Schnittebenen
der kranialen Computertomografie entsprechen. Die Ko-
ronarschnitte von transtemporal entsprechen den Koro-
narschnitten durch die offene Fontanelle.

▶ Dokumentation. Bei jeder Ultraschalluntersuchung
des ZNS müssen mindestens 6 Schnittebenen dokumen-
tiert werden:
● ein medianer Sagittalschnitt,
● je ein Sagittalschnitt durch den linken bzw. rechten Sei-
tenventrikel, wobei die entsprechende Seite gekenn-
zeichnet werden muss,

● ein vorderer Koronarschnitt durch die Vorderhörner
(C2),

● ein mittlerer Koronarschnitt in Höhe des III. Ventrikels
und der Foramina Monroi (C3),

● ein hinterer Koronarschnitt durch das Kleinhirn (C6),

Pathologische Strukturen sollten gegebenenfalls auf zu-
sätzlichen Schnittebenen abgebildet werden. Sie müssen
immer in mindestens 2 senkrecht aufeinanderstehenden
Ebenen dargestellt werden; gegebenenfalls sollten hoch-
auflösende Linearschallköpfe verwendet werden.

1.2.2 Normale Anatomie
Bevor die normale Schnittbildanatomie näher besprochen
wird, soll kurz auf die relative Echogenität der verschiede-
nen intrakraniellen Strukturen eingegangen werden:
● stark echogene Strukturen: Die Knochen der Schädel-
kalotte und der Schädelbasis, der Kleinhirnwurm, der
Plexus chorioideus, die multiplen Fissuren und Sulci
und die darin verlaufenden arteriellen Gefäße sind
stark echogen. Erstaunlicherweise erscheinen die Cis-
terna interpeduncularis und quadrigemina ebenfalls
echogen, wahrscheinlich bedingt durch Pulsationen da-
rin verlaufender, größerer Venen sowie zahlloser arach-
noidaler Trabekel [194] [277].

● echoarme Strukturen: Das Parenchym der Großhirn-
und Kleinhirn-Hemisphären sowie der Hirnstammwei-
sen ein relativ homogenes, echoarmes Binnenreflex-
muster auf. Auch die Basalganglien sind echoarm, wo-
bei die Echogenität etwas höher als die der Großhirn-
Hemisphären ist.

● echofreie Strukturen: Echofrei erscheinen die Cisterna
magna sowie Liquoransammlungen in den Seitenven-
trikeln und im IV. Ventrikel. Demgegenüber ist der
III. Ventrikel so schmal, dass er nicht echofrei, sondern
echoarm erscheint. Seine Echogenität entspricht der
der Großhirn-Hemisphären.

1.2.3 Koronarschnitte
Die koronaren Schnittebenen verlaufen in der Frontalebe-
ne parallel zur Koronarnaht. Wird der Schallkopf um die
koronare Schnittebene gekippt, so kann man das gesamte
Gehirn von ventral nach okzipital durchmustern. Die Ko-
ronarschnitte ermöglichen einen direkten Seitenver-
gleich. Mit ihrer Hilfe können Mittellinienverschiebungen
am besten erkannt werden.

●HMerke

Seitenorientierung
Das koronare Schnittbild wird nach allgemeiner Über-
einkunft von vorn betrachtet, sodass rechtsseitige
Strukturen auf der linken Bildseite und linksseitige im
rechten Bildabschnitt dargestellt werden.

Routinemäßig sollten 3 koronare Schnittebenen einge-
stellt werden:
● eine mittlere (C3, C4),
● eine vordere (C2),
● eine hintere (C6, C7).

C1 C2

C3 C4

C5 C6

C7

C8

NC

Abb. 1.1 Schematische Darstellung der Koronarschnitte (nach
Rumack u. Johnson 1984 [342]). C1 = vorderer Koronarschnitt
vor den Seitenventrikel-Vorderhörnern; C2 = vorderer Koro-
narschnitt durch die Seitenventrikel-Vorderhörner; C3 =mitt-
lerer Koronarschnitt durch die Seitenventrikel-Vorderhörner und
den III. Ventrikel; C4 = hinterer Koronarschnitt durch die
Pedunculi cerebri; C5 = hinterer Koronarschnitt durch den
IV. Ventrikel; C6 = hinterer Koronarschnitt durch Kleinhirn und
Cisterna quadrigemina; C7= hinterer Koronarschnitt durch die
Seitenventrikel-Hinterhörner; C8 = hinterer Koronarschnitt
oberhalb der Seitenventrikel; NC =Nucleus caudatus.
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Die Untersuchung beginnt immer mit einem mittleren
Koronarschnitt (▶Abb. 1.2). Anschließend wird der
Schallkopf kontinuierlich nach vorn gekippt, sodass die
rostralen Gehirnanteile abgebildet werden. Anschließend
wird der Schallkopf sukzessive nach hinten gekippt, so-
dass die okzipitalen Hirnanteile zur Darstellung kommen
(▶Abb. 1.1).

Mittlere koronare Schnittebene

Schnittebene C3 in Höhe der Sella turcica
Wird der Schallkopf senkrecht auf der Fontanelle auf-
gesetzt, so erhält man eine Schnittebene in Höhe der Bif-
urkation der A. carotis interna. Im mittleren kaudalen
Bildabschnitt kommt echogen die Sella turcica zur Dar-
stellung (▶Abb. 1.2). Seitlich daneben verläuft die A. caro-
tis interna, die jedoch im 2-dimensionalen Schnittbild
nicht dargestellt werden kann, da die Schallwellen tan-
gential auf der Gefäßwand auftreffen. Demgegenüber
wird die Gefäßwand der A. cerebri media unter einem
Winkel von nahezu 90° getroffen, sodass sie im 2-dimen-
sionalen Schnittbild als echogene Doppelkontur abgebil-
det werden kann. Während der Real-Time-Untersuchung
können die Pulsationen des Gefäßes eindeutig dargestellt
werden. Die A. cerebri media verläuft zur Insel, die sich
echogen darstellt. Die Insel bildet zusammen mit der
echogenen Fissura Sylvii eine mercedessternförmige
Struktur, die in den seitlichen Bildabschnitten zur Dar-
stellung kommt (▶Abb. 1.2).

Kranial der Fissura Sylvii werden das Parietalhirn, me-
dial die Basalganglien abgebildet. Kaudal der Fissura Sylvii
und der A. cerebri media kommt das Temporalhirn zur
Darstellung.

Die Basalganglien stellen sich echoarm dar. Leider las-
sen sich die einzelnen Basalganglien sonografisch nicht
eindeutig voneinander abgrenzen. Von lateral nach medi-
al handelt es sich um das Claustrum, die Capsula externa,

den Nucleus lentiformis, die Capsula interna sowie den
Nucleus caudatus kranial und den Thalamus kaudal. Der
Nucleus lentiformis wiederum setzt sich aus dem Puta-
men (lateral) und dem Globus pallidus (medial) zusam-
men. Die mediale Begrenzung der Basalganglien wird
vom Thalamus und Hypothalamus (mediokaudal) gebil-
det. Kranial wird der Thalamus vom Boden des Seitenven-
trikels begrenzt. Die laterale Begrenzung des Seitenven-
trikels wird vom Nucleus-caudatus-Kopf gebildet.

CC

VH

3 I FS

F

OS

a

b

Abb. 1.2 Mittlerer Koronarschnitt.
a Mittlerer Koronarschnitt (C3) in Höhe der Seitenventrikel-

Vorderhörner.
b Schematische Darstellung. CC =Corpus callosum; F = Falx

cerebri und Interhemisphärenspalt; I = Insel; OS=Os sphe-
noidale; FS = Fissura Sylvii; Pfeile = Insel mit A. cerebri media;
VH =Vorderhorn; 3 = III. Ventrikel.

Video 1.1 Normaler Koronarschnitt bei einem reifen Neu-
geborenen. Schwenk von frontal nach okzipital.
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Beide Thalamuskerne sind durch die Adhaesio intertha-
lamica oder die Massa intermedia miteinander verbun-
den. Sie lassen sich jedoch nur darstellen, wenn der
III. Ventrikel leicht erweitert ist.

▶ Ventrikelsystem. Im mittleren Koronarschnitt werden
der III. Ventrikel sowie die Korpora der Seitenventrikel ab-
gebildet. Der III. Ventrikel wird seitlich von Thalamus und
Hypothalamus begrenzt, die sich häufig in sein Lumen
vorwölben, sodass der nicht erweiterte III. Ventrikel sich
in der Regel nicht echofrei darstellt. Im Bereich des Dachs
des III. Ventrikels stellt sich der Plexus chorioideus als re-
flexreiche Struktur dar. Er tritt durch die Foramina inter-
ventricularia Monroi aus den Seitenventrikeln in den
III. Ventrikel. Gelegentlich können die Foramina Monroi
zusammen mit dem echogenen Plexus dargestellt wer-
den. Wird der Schallkopf gering nach vorn gekippt, so
kann die Schnittebene vor dem III. Ventrikel verlaufen, der
dann nicht mit abgebildet ist. In dieser Schnittebene kom-
men die beiden Plexus chorioidei nicht zur Darstellung.

Die Seitenventrikel haben eine bumerangähnliche Kon-
figuration. In Abhängigkeit vom Liquorgehalt stellen sie
sich echoarm (wenig Liquor) oder echofrei (mehr Liquor)
dar. Oft liegen die Wände des Seitenventrikels so nahe
beieinander, dass nur die Grenzflächen der Seitenventri-
kel echogen ohne dazwischenliegenden echofreien Liquor
abgebildet werden. Am Boden der Seitenventrikel kommt
medial der echogene Plexus chorioideus zur Darstellung,
der durch die Foramina Monroi ins Dach des III. Ventrikels
verläuft. Der Boden des Seitenventrikels wird vom Thala-
mus, die laterale Begrenzung vom Nucleus caudatus, das
Dach vom Balken und die mediale Wand vom Septum
pellucidum gebildet.

Vor allem beim Frühgeborenen, aber auch beim Neu-
geborenen kann zwischen dem linken und rechten Anteil
des Septum pellucidum ein physiologischer Hohlraum,
das Cavum septi pellucidi, dargestellt werden
(▶Abb. 1.15a).

Das Dach der Seitenventrikel wird vom Corpus callo-
sum gebildet, das sich selbst echoarm darstellt. Die echo-
gene Begrenzung kommt durch den Impedanzunter-
schied zu den angrenzenden Großhirn-Hemisphären kra-
nial und dem Seitenventrikel kaudal zustande. Weiterhin
wird sie von der A. pericallosa, die als echogene pulsie-
rende Struktur über dem Balken verläuft, gebildet.

Im kranialen Bildabschnitt kommt unmittelbar unter
der Fontanelle die Falx cerebri und der Interhemisphä-
renspalt als echogene Mittelstruktur zur Darstellung.
Normalerweise kann die Falx cerebri nicht vom benach-
barten Frontalhirn abgegrenzt werden. Nur wenn die äu-
ßeren Liquorräume erweitert sind, kann die Falx cerebri
als echogene Linie von der angrenzenden medianen
Oberfläche der Frontallappen abgegrenzt werden. Im kra-
nialen Anteil der Falx cerebri kommt der Sinus sagittalis
superior als dreieckige Struktur zur Darstellung.

Wie bereits erwähnt, stellt sich das Großhirn homogen
echoarm dar. Im Bereich der Hirnoberfläche kommen die
Sulci als echogene Strukturen zur Darstellung. Im Ver-
gleich zum Großhirn erscheinen die Basalganglien ge-
ringfügig echogener als die Großhirn-Hemisphären.

Vordere koronare Schnittebenen

Schnittebene C2 in Höhe der Keilbeinflügel
Wird der Schallkopf leicht nach vorn gekippt, so erhält
man eine Schnittebene vor dem III. Ventrikel. Sie verläuft
durch die Seitenventrikel-Vorderhörner, die sich wie in
der mittleren koronaren Schnittebene bumerangähnlich
darstellen. Der einzige nennenswerte Unterschied zur
mittleren Schnittebene besteht im Fehlen des Plexus cho-
rioideus am Boden des Seitenventrikels.

●HMerke
Eine Echogenitätsvermehrung am Boden des Seiten-
ventrikels in dieser Schnittebene ist somit immer patho-
logisch und kann nicht durch die physiologische Struk-
tur des Plexus chorioideus bedingt sein.

Der Boden des Seitenventrikels wird vom Nucleus-cauda-
tus-Kopf lateral und vom Thalamus medial gebildet.

Das Dach des Seitenventrikels wird durch das Rostrum
corporis callosi gebildet. Oberhalb des Balkens kommen
der Interhemisphärenspalt, die Falx, das Parietalhirn und
der Sulcus cinguli als echogene Linie zur Darstellung
(▶Abb. 1.3). Der zugehörige Gyrus cinguli stellt sich echo-
arm zwischen dem Sulcus cinguli und dem Balken dar.
Die besondere Bedeutung des Sulcus cinguli besteht da-
rin, dass er zur Diagnosestellung einer Agenesie des Bal-
kens herangezogen werden kann: Im Fall einer Balken-
agenesie können der Sulcus und Gyrus cinguli nicht dar-
gestellt werden. Die kaudale Bildbegrenzung erfolgt in
dieser Schnittebene von den echogenen Keilbeinflügeln,
die den Boden der vorderen Schädelgrube bilden
(▶Abb. 1.3). Kaudal des Os sphenoidale kommen die rost-
ralen Anteile des Temporallappens zur Darstellung.

Schnittebene C1 in Höhe der Orbitadächer
Wird der Schallkopf noch weiter nach vorn gekippt, so er-
hält man eine Schnittebene durch die vordere Schädelgru-
be und das Frontalhirn. Im kaudalen Bildabschnitt kom-
men die Orbitadächer echogen zur Darstellung. Die
Schnittebene verläuft vor dem Genu corporis callosi, so-
dass der Interhemisphärenspalt bis zur Schädelbasis
durchgeht (▶Abb. 1.3a). Seitlich neben dem Interhemi-
sphärenspalt kommen im unteren Bildabschnitt die bei-
den Sulci olfactorii echogen zur Darstellung. Sie begrenzen
medial den Gyrus rectus und lateral den Gyrus orbitalis
(▶Abb. 1.3a). Vor den nicht mehr abgebildeten Seitenven-
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trikel-Vorderhörnern kann eine echogene Zone dargestellt
werden, die durch Gefäße der weißen Substanz und die
Aufspreizung der Balkenfasern gebildet wird.

Hintere koronare Schnittebenen C4–C8

Schnittebene C4 in Höhe der Cisterna
interpeduncularis
Siehe hierzu ▶Abb. 1.4, ▶Abb. 1.5.

Wird der Schallkopf aus der mittleren koronaren
Schnittebene C3 leicht nach hinten gekippt, so erhält man
eine Schnittebene tangential zur Schädelbasis, wobei die
echogene Cisterna interpeduncularis als Landmarke die-
nen kann.

Unterhalb der Zisterne kann der Pons und der pro-
ximale Anteil der Medulla oblongata homogen echoarm
dargestellt werden. Seitlich davon stellen sich die Pedun-
culi cerebri ebenfalls echoarm dar. Weiterhin kann in die-
ser Schnittebene gelegentlich der Stamm der A. cerebri
media wie in der mittleren koronaren Schnittebene als
pulsierende echogene Doppelkontur, die sich im Bereich
der Insel Y-förmig aufteilt, abgebildet werden.

Die Seitenventrikel, das Corpus callosum und die an-
grenzenden Basalganglien sowie Großhirn-Hemisphären
werden wie in der mittleren koronaren Schnittebene dar-
gestellt.

Auch der III. Ventrikel kommt zur Darstellung; er ist je-
doch so schmal, dass sein Lumen in dieser Schnittebene
oft nicht abgebildet werden kann.

Innerhalb der Cisterna interpeduncularis können die
Pulsationen der A. basilaris in der Real-Time-Unter-
suchung und mit dem Farb-Doppler dargestellt werden.
Verfolgt man die A. basilaris weiter nach kaudal, so kann
auch der Zusammenfluss der beiden Vertebralarterien
mit der farbkodierten Doppler-Sonografie dargestellt
werden (▶Abb. 1.20d). Bei minimalem Einfallswinkel
eignet sich diese Schnittebene auch für dopplersonogra-
fische Flussmessungen.

Schnittebene C5 in Höhe des IV. Ventrikels
Siehe hierzu ▶Abb. 1.6.

Wird der Schallkopf weiter nach okzipital gekippt, so
erhält man eine Schnittebene durch den IV. Ventrikel, der
sich im unteren Bildabschnitt als rautenförmige echoar-
me oder -freie Struktur in der Mittellinie darstellt. Unter-
halb des IV. Ventrikels bilden sich als bandförmige echo-
gene Struktur die inferioren Anteile des Kleinhirnwurms
ab. Das echofreie Areal distal des Kleinhirnwurms und
kranial des echogenen Os occipitale wird von der Cisterna
magna gebildet. Seitlich neben dem echogenen Kleinhirn-
wurm kommen die Kleinhirn-Hemisphären echoarm zur
Darstellung (▶Abb. 1.6). Lateral der Kleinhirn-Hemisphä-
ren stellt sich das Tentorium cerebelli und die Fissura
chorioidea echogen dar.
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Abb. 1.3 Vorderer Koronarschnitt in Höhe der Vorderhörner
und des Frontalhirns (C1)-C2).
a Koronarschnitt C1 vor den Seitenventrikel-Vorderhörnern.

Pfeile: Sulcus olfactorius.
b Schematische Darstellung. CC =Corpus callosum; F = Falx

cerebri und Interhemisphärenspalt; O =Gyrus orbitalis;
R =Gyrus rectus; SO= Sulcus olfactorius; VH =Vorderhorn.

c Pathologisch-anatomisches Schnittpräparat. SC = Sulcus cin-
guli; GC =Gyrus cinguli; CC =Corpus callosum; VH=Vorder-
horn; CSP =Cavum septi pellucidi; R =Gyrus rectus;
SO = Sulcus olfactorius; O =Gyrus orbitalis.
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Die Fissura chorioidea setzt sich als schneckenförmige
echogene Struktur nach kranial und lateral fort und bildet
die Hippokampusformation und das Temporalhorn des
Seitenventrikels.

Im oberen Bildabschnitt werden das Parietal- und Tem-
poralhirn sowie die Basalganglien und die Seitenventrikel
wie in den vorherigen Koronarschnitten abgebildet. Der
III. Ventrikel und der Aquädukt sind so schmal, dass ihr
Lumen nicht dargestellt werden kann.
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F

CC

NC

T

PH

FS
I

VH

3

TH

ACMCIP

a b

Abb. 1.4 Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Cisterna interpeduncularis.
a Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Cisterna interpeduncularis (zwischen C3 u. C4). CC=Corpus callosum; I = Insel; FS = Fissura Sylvii.
b Schematische Darstellung des hinteren Koronarschnitts. ACM=A. cerebri media; CC=Corpus callosum; CIP = Cisterna interpedun-

cularis; F = Falx cerebri und Interhemisphärenspalt; I = Insel; FS = Fissura Sylvii; NC =Nucleus-caudatus-Kopf; PH =Parietalhirn;
T = Thalamus; TH = Temporalhorn; VH=Vorderhorn; 3 = III. Ventrikel.

c Pathologisch-anatomisches Schnittpräparat eines mittleren Koronarschnitts. CC =Corpus callosum; CIP = Cisterna interpeduncularis;
CSP =Cavum septi pellucidi; FM= Foramen Monroi; FS = Fissura Sylvii; GC =Gyrus cinguli; HC =Hippocampus; I = Insula; NC =Nucleus
caudatus; PA = Pallidum; PU= Putamen; SC = Sulcus cinguli; SV = Seitenventrikel; T = Thalamus; TH = Temporalhorn; 3 = III. Ventrikel.

d Ausschnittsvergrößerung im mittleren Koronarschnitt. CC =Corpus callosum; FM= Foramen Monroi; GC =Gyrus cinguli; NC =Nucleus
caudatus; SC = Sulcus cinguli; 3 = III. Ventrikel.
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Abb. 1.5 Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Pedunculi cerebri.
a Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Pedunculi cerebri. HS =Hirnstamm; PC = Pedunculi cerebri; FS = Fissura Sylvii; TH = Temporalhorn

und Hippokampusformation.
b Schematische Darstellung des hinteren Koronarschnitts. CC =Corpus callosum; F = Falx cerebri und Interhemisphärenspalt;

HS =Hirnstamm; I = Insel; PC = Pedunculi cerebri; FS = Fissura Sylvii; SV = Seitenventrikel; TH = Temporalhorn und Hippokampusfor-
mation; 3 = III. Ventrikel.
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Abb. 1.6 Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Kleinhirn-Hemisphären.
a Hinterer Koronarschnitt in Höhe des IV. Ventrikels und der Kleinhirn-Hemisphären. C = Kleinhirn-Hemisphären; SC = Sulcus cinguli;

T = Thalamus; V = Kleinhirnwurm.
b Schematische Darstellung. B = Basalganglien; C = Kleinhirn-Hemisphären; CC =Corpus callosum; F = Falx cerebri und Interhemi-

sphärenspalt; I = Insel; NC =Nucleus-caudatus-Kopf; SC = Sulcus cinguli; FC = Fissura chorioidea; FS = Fissura Sylvii; T = Thalamus;
TH = Temporalhorn und Hippokampusformation; V = Kleinhirnwurm; 3, 4 = III., IV. Ventrikel.
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Schnittebene C6 durch Vierhügelplatte und
die Kleinhirn-Hemisphären
Siehe hierzu ▶Abb. 1.7.

In dieser halbaxialen Schnittebene ist die Leitstruktur
ein echogenes sternförmiges oder christbaumähnliches
Gebilde im mittleren Bildabschnitt. Es wird durch die
echogene Cisterna quadrigemina im Zentrum gebildet.
Manchmal lassen sich Colliculus superior und inferior als
echoarme rechteckige Gebilde im Zentrum der Echogeni-
tätsvermehrung nachweisen. Der vordere Anteil des
Sterns wird von der Tela chorioidea gebildet, die aus dem
Plexus des III. Ventrikels und mehreren größeren Venen
besteht. Die seitlichen Anteile oder die „Arme“ des Sterns
entsprechen der Fissura chorioidea und dem inferioren
Anteil des Glomus des Plexus chorioideus. Die „Beine“
des echogenen Sterns werden vom Tentorium cerebelli
gebildet, das die hintere Schädelgrube vom Temporalhirn
abgrenzt.

Bei der in der Mittellinie lokalisierten Echogenitätsver-
mehrung der hinteren Schädelgrube handelt es sich um
den Kleinhirnwurm. Die seitlich davon lokalisierten
Kleinhirn-Hemisphären stellen sich demgegenüber rela-
tiv echoarm dar. Eine große Cisterna magna kann in die-
ser Schnittebene oft ebenfalls abgebildet werden.

●HMerke
Im anglo-amerikanischen Bereich wird diese Schnitt-
ebene auch als „Pentagon view“ bezeichnet.

Schnittebene C7 durch das Trigonum der
Seitenventrikel
Siehe hierzu ▶Abb. 1.8.

Wird der Schallkopf noch weiter nach okzipital gekippt,
so erhält man eine Schnittebene durch das Trigonum der
Seitenventrikel. Beide Seitenventrikel divergieren nach
okzipital und sind physiologischerweise nahezu gleich
weit. Die mediale Wand des Seitenventrikels wird vom
echogenen Plexus chorioideus gebildet, der glatt begrenzt
sein sollte. Neben dem Plexus können geringe Mengen
echofreien Liquors nachweisbar sein.

Lateral der Seitenventrikel sollte die normale periven-
trikuläre Echogenitätsvermehrung beurteilt werden. Sie
ist im Normalfall immer weniger echogen als der angren-
zende Plexus und der Knochen der Schädelkalotte. Medial
der beiden Seitenventrikelkorpora kann eine horizontale
echoarme Struktur, die dem Splenium corporis callosi
entspricht, nachgewiesen werden. Der Interhemisphären-
spalt erscheint als echogene Mittellinienstruktur, die sich
bis zum Splenium corporis callosi erstreckt. Im Bereich
der Fissura Sylvii finden sich multiple echogene Sulci, die
von der echogenen Schädelkalotte nach medial verlaufen.

Schnittebene C8 oberhalb der Seitenventrikel
Siehe hierzu ▶Abb. 1.9.

Wird der Schallkopf noch weiter nach okzipital gekippt,
so erhält man eine Schnittebene oberhalb der Seitenven-
trikel. Von anterior nach posterior verläuft in der Mittel-
linie der Interhemisphärenspalt, der sich echogen dar-
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Abb. 1.7 Hinterer Koronarschnitt in Höhe des Kleinhirns.
a Koronarschnitt in Höhe der Kleinhirn-Hemisphären. C = Kleinhirn-Hemisphären; CQ=Cisterna quadrigemina; FC= Fissura chorioidea;

T = Tentorium; TC =Tela chorioidea; V = Kleinhirnwurm.
b Schematische Darstellung. B = Basalganglien; C = Kleinhirn-Hemisphären; CC =Corpus callosum; CQ=Cisterna quadrigemina; F = Falx

cerebri; FC = Fissura chorioidea; FS = Fissura Sylvii; I = Insel; SV = Seitenventrikel; T = Tentorium; TC = Tela chorioidea; TH = Temporal-
horn und Hippokampusformation; V = Kleinhirnwurm.
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stellt. In dieser Schnittebene durch das Parietookzipital-
hirn ist die weiße Substanz großflächig angeschnitten. Sie
erscheint als unregelmäßig begrenzte diskrete Echogeni-
tätsvermehrung paramedian. Obwohl es beträchtliche Va-
riationsmöglichkeiten bezüglich Größe, Abgrenzbarkeit
und Echointensität gibt, stellt dieser periventrikuläre „Ha-
lo“ einen Normalbefund dar, der von der periventrikulä-
ren Leukomalazie abgegrenzt werden muss (s. dort) [190].

Wird der Schallkopf noch weiter nach okzipital gekippt,
erhält man eine Schnittebene durch die Hirnoberfläche
(▶Abb. 1.9c). Multiple oberflächliche Sulci erstrecken
sich von medial nach lateral und umgekehrt. Diese
Schnittebene ist sehr hilfreich zur Beurteilung der Gyrie-
rung und damit von Migrationsstörungen.

1.2.4 Sagittalschnitte
Siehe hierzu ▶Abb. 1.10.

Wird der Schallkopf aus der koronaren Schnittebene
um 90° gedreht, so erhält man eine Schnittebene, die pa-
rallel zur Sagittalnaht verläuft. Prinzipiell können 4 Sagit-
talschnitte unterschieden werden:
● mittlerer Sagittalschnitt
● Parasagittalschnitte durch die beiden Seitenventrikel
● Parasagittalschnitt neben dem Seitenventrikel, zwi-
schen Seitenventrikel und Insel

● Parasagittalschnitte durch die Inselregion.

a b c

Abb. 1.9 Hinterer Koronarschnitt.
a Koronarschnitt oberhalb der Seitenventrikel. Paramedian stellt sich der normale periventrikuläre „Halo“ als feine, symmetrische

Echogenitätsvermehrung dar.
b Schematische Darstellung des Koronarschnitts oberhalb des Seitenventrikels.
c Hinterer Koronarschnitt durch die Hirnoberfläche. Diese Schnittebene zeigt die multiplen Gyri und Sulci der Hirnoberfläche und

eignet sich hervorragend zur Beurteilung der Gyrierung und damit zum Nachweis von Migrationsstörungen.
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Abb. 1.8 Hinterer Koronarschnitt in Höhe der Seitenventrikel.
a Koronarschnitt in Höhe der Seitenventrikel-Hinterhörner.
b Schematische Darstellung. F = Falx cerebri und Interhemisphärenspalt; OH=Okzipitalhirn; PC = Plexus chorioideus; PH= Parietalhirn;

S = Splenium corporis callosi; SC = Seitenventrikelkorpus; SH = Seitenventrikel-Hinterhorn.
c Pathologisch-anatomisches Schnittpräparat eines hinteren Koronarschnitts. S = Splenium corporis callosi; SC = Seitenventrikelkorpus;

PC = Plexus chorioideus; SH= Seitenventrikel-Hinterhorn; P = Pedunculi cerebri.
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●HMerke

Seitenorientierung
Frontale Strukturen werden links im Bild dargestellt, ok-
zipitale Strukturen kommen rechts zur Darstellung.

Mittlerer Sagittalschnitt S1 durch III. und
IV. Ventrikel
Siehe hierzu ▶Abb. 1.11.

Wird der Schallkopf im mittleren Sagittalschnitt senk-
recht auf der Fontanelle aufgesetzt so erhält man ein
Schnittbild durch die Mittellinienstrukturen. Die zentra-
len Leitstrukturen sind Balken, III. und IV. Ventrikel und
Kleinhirnwurm.

Der Balken stellt sich sonografisch als echoarmes Band
im oberen Bildabschnitt dar (▶Abb. 1.11). Typischerweise
hat der Balken im medianen Sagittalschnitt die Form
einer Frisbeescheibe. Die Oberkante des Balkens wird von
der echogenen A. pericallosa und dem Sulcus pericallosus
gebildet. Kaudal schließt sich das Cavum septi pellucidi
an. Der Balken besteht aus 4 Anteilen: Rostrum, Genu,
Corpus und Splenium corporis callosi.

Oberhalb des Balkens lässt sich der Sulcus cinguli als
echogenes Band nachweisen. Zwischen Sulcus cinguli
und Balken liegt der Gyrus cinguli, der sich echoarm dar-
stellt. Die besondere Bedeutung des Sulcus und Gyrus
cinguli liegt darin begründet, dass er bei der Agenesie des
Corpus callosum fehlt. Vor allem zum Nachweis einer
partiellen Agenesie ist die Darstellung der Sulcus cinguli
besonders hilfreich.

Unterhalb des Balkens kommt bei Früh- und Neugebo-
renen das Cavum septi pellucidi zur Darstellung
(▶Abb. 1.14a, ▶Abb. 1.14b, ▶Abb. 1.14c). Nach kaudal
schließt sich der III. Ventrikel an, der aufgrund seines
schmalen Querdurchmessers häufig nicht echofrei abge-
bildet werden kann. Seitlich wölben sich die Thalamus-
kerne, die immer mit angeschnitten werden, in den
III. Ventrikel.

Im Dach des III. Ventrikels kann die Tela chorioidea
nachgewiesen werden, die aus den Seitenventrikeln
durch die Foramina Monroi in den III. Ventrikel verläuft.

Einige Millimeter vor dem III. Ventrikel lässt sich als
echogene pulsierende Struktur die A. cerebri anterior
darstellen. Mit der farbkodierten Doppler-Sonografie
kann das Gefäß noch besser abgebildet werden
(▶Abb. 1.19a). In diesem Bereich besteht kein nennens-
werter Winkel zwischen der Gefäßachse und der Dopp-
ler-Linie, sodass dopplersonografische Flussmessungen
mit der Duplexsonografie erfolgen können.

Kaudal des III. Ventrikels schließt sich ventral die echo-
gene Cisterna interpeduncularis an. Dorsal und kaudal
des III. Ventrikels bildet sich echoarm die Vierhügelplatte
(Tectum) mit dem Colliculus superior und inferior ab. Die
Lamina tecti wird nach hinten von der echogenen Cister-
na quadrigemina begrenzt.

Die zentrale Leitstruktur im Bereich der hinteren Schä-
delgrube ist der Kleinhirnwurm, der als echogenes ovalä-
res Gebilde zur Darstellung kommt. Ventral schließt sich
der schmale, dreieckige echofreie Spalt des IV. Ventrikels
an. Dieser und das Kleinhirn haben die Form einer umge-
stürzten Linde, wobei der IV. Ventrikel den Stamm der
Linde darstellt.
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Abb. 1.10 Schematische Darstellung der Sagittalschnitte (nach
Rumack u. Johnson 1984 [342]). S1 =mittlerer Sagittalschnitt
durch den III. und IV. Ventrikel; S2 = Parasagittalschnitt durch
den Seitenventrikel; S3 = Parasagittalschnitt zwischen Seiten-
ventrikel und Insel; S4 = Parasagittalschnitt durch die Insel-
region; CC =Corpus callosum; NC=Nucleus caudatus;
3 = III. Ventrikel; 4 = IV. Ventrikel.

Video 1.2 Parasagittalschnitt bei einem Frühgeborenen der 25.
SSW und einem Geburtsgewicht von 720 g am Tag 6. Schwenk
von der Insel bis zum Seitenventrikel.
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Kaudal des Kleinhirnwurms kommt das Os occipitale
echogen zur Darstellung. Zwischen Kleinhirn und Os occi-
pitale stellt sich echofrei eine mehr oder minder große
Cisterna magna dar. Ventral des IV. Ventrikels kommt der
Pons echogen und kaudal davon die Medulla oblongata
echoarm zur Darstellung.

Zwischen dem echogenen Clivus der Schädelbasis und
der echogenen Pons kann pulsierend die A. basilaris ab-
gebildet werden. Mit der farbkodierten Doppler-Sonogra-
fie kann die Blutströmung in der A. basilaris rot dar-
gestellt werden (▶Abb. 1.20). Aufgrund des geringen Ein-
fallswinkels ist es möglich, die Blutströmung in diesem
Bereich mit der Duplexsonografie zu quantifizieren.

PH

GC
F

CV
CSP

CCFH
3

OHLQ

V4P

SC

S

a

b

c d

Abb. 1.11 Medianer Sagittalschnitt durch den Balken.
a Mittlerer Sagittalschnitt durch den Balken. G =Genu corporis callosi; SC = Sulcus cinguli; 4 = IV. Ventrikel; F = Fornix; T = Tectum.
b Schematische Darstellung des Sagittalschnitts durch den Balken. CC =Corpus callosum; CSP =Cavum septi pellucidi; CV =Cavum

Vergae; GC=Gyrus cinguli; LQ = Lamina quadrigemina; P = Pons; S = Splenium corporis callosi; SC = Sulcus cinguli; V = Kleinhirnwurm;
3 = III. Ventrikel; 4 = IV. Ventrikel; F = Fornix; FH = Frontalhirn; PH= Parietalhirn; OH=Okzipitalhirn.

c Mittlerer Sagittalschnitt durch den Balken. CC=Corpus callosum; F = Fornix; G =Genu corporis callosi; GC =Gyrus cinguli; PC = Plexus
chorioideus; S = Splenium corporis callosi; SC = Sulcus cinguli.

d Pathologisch-anatomisches Schnittpräparat eines mittleren Sagittalschnitts. AB =A. basilaris; ACA=A. cerebri anterior; APC =A. pe-
ricallosa; CA =Cisterna ambiens; CC =Corpus callosum; CIP = Cisterna interpeduncularis; F = Fornix; FM= Foramen Monroi; G =Genu
corporis callosi; GC =Gyrus cinguli; M =Medulla oblongata; P = Pons cerebri; PC = Plexus chorioideus; R = Rostrum corporis callosi;
S = Splenium corporis callosi; SC = Sulcus cinguli; SPO= Sulcus parietooccipitalis; T = Tectum; V =Vermis cerebelli; 3 = III. Ventrikel;
4 = IV. Ventrikel.
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