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Vorwort

Das radiologische Wérterbuch, das nach langwierigen Vorbereitungen fertigge-
stellt ist, spiegelt die taglichen Erfahrungen der Praxis wieder.

Fiir die Bediirfnisse des medizinischen Alltags werden die radiologischen Metho-
den einschlieBlich der Nuklearmedizin und der immer mehr in den Vordergrund
getretenen Sonographie in lexikalischer Form nach einem kurzen klinischen Vor-
spann thesenartig dargestellt. Die empfohlene Reihenfolge der einzelnen Un-
tersuchungen wird durch Aussagewert, technischen Aufwand und durch die Bela-
stung des Patienten vorgegeben. Es werden dabei auch Hinweise auf die notwen-
dige Vorbereitung des Patienten, die Zeitdauer der Untersuchung und die aktuel-
len Fragen der Strahlenhygiene diskutiert. Die Texte werden durch anschauliche
Skizzen verdeutlicht.

Die Indikationsstellung fiir die einzelnen Methoden erfolgt nach dem Stand des
giiltigen Wissens. Andere Verfahren, wie die verschiedenen Varianten der
Endoskopie und die Thermographie, werden unter Betonung des Aussagewertes
in die Ausfiithrungen einbezogen.

Ein kurzgehaltener, ebenfalls lexikalisch angeordneter Anhang vermittelt ein
Basiswissen der physikalisch-technischen Grundbegriffe. Das ausfiihrlich gehal-
tene Verweissystem stellt die Verbindung zwischen Krankheitsbildern und den
fachspezifischen diagnostischen Methoden her und erleichtert hierdurch den Zu-
gang zu den einzelnen Begriffen.

Es werden alle Kollegen angesprochen, die réntgenologische, nuklearmedizi-
nische und sonographische Untersuchungen in Anspruch nehmen, ohne sie selbst
auszuiiben; dariiberhinaus ist dieses Buch auch fiir alle Kollegen von Interesse, die
organ- oder methodenorientiert radiologische Diagnostik ausiiben.

Die in der Ausbildung befindlichen jiingeren Kollegen und Studenten kénnen an-
hand des radiologischen Worterbuchs Stellenwert und technische Einzelheiten
kennenlernen und rekapitulieren.

Das Buch ist eine Gemeinschaftsarbeit von Fachkollegen, die in freier Praxis und
im klinischen Betrieb titig sind. Fiir mannigfache Hinweise und kritische Stel-
lungnahmen sind die Herausgeber vielen Kollegen zu Dank verpflichtet. Beson-
derer Dank gebiihrt Frau Dr. Christa Schiinemann fiir die ausgeiibte Sorgfalt
beim Korrekturlesen. Den Mitarbeitern des Verlages de Gruyter sei an dieser
Stelle ebenfalls Dank ausgesprochen.

Berlin/Hamburg, im Januar 1982 K. Freye/W. Lammers
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VIII  Abkiirzungen

Sek. Sekunde
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Physikalisch-technischer Teil






Abdomen, akutes

Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von Erkrankungen, die zu unterschiedlichen abdominellen
Symptomen fithren: Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Stuhlverhaltung, Gastroin-
testinalblutungen*, Bauchdeckenspannung, Schockzustand.

Mogliche Ursachen: perforierter Appendix (s.a. Abdomenleeraufnahme); Ulkus, mit und
ohne Penetration oder Perforation, Invagination®, Volvulus des Magens*; Entziindung aller
Abdominalorgane, besonders der Gallenblase und des Pankreas; Steinkoliken (Galle und
Niere/Harnleiter), Magen-Darm-Stenose (Ileus*); Stieldrehung eines Ovarialtumors, Tu-
bargraviditat; Mangeldurchblutung von Organen, durch arterielle Verdnderungen, An-
eurysma; Peritonitis, basale Thoraxprozesse (Pneumonie*), Embolie, Pleuritis, Herzinfarkt,
Perikarditis, Trauma.

N\ ‘\ -~ +— Leber
\\ \‘-,I N,
\ — Milz
Gallenblase \
Magen
Duodenum
Pankreas
li. Niere
re. Niere
V. cava / /\ Aorta
[
[
’ [I
Colon transversum
K
Colon ascendens +—— Colon descendens
Sigma
Rektum
Blase
% retroperitoneale Lage
- } der Organe
D intraperitoneale Lage
Abdomen
Diagnostik: Anamnese.
Klinik: Laborbefunde.
Réntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme* im Stehen und Liegen und in
Seitenlage.
Aussage: lleus*-Zeichen? Konkremente? Raumforderung? Aszites?
2. Thorax-R&. in 2 Ebenen.
Aussage: Pleuraerguf*? Pneumonie*? Plattenatelektasen* (Pankreas-

prozef3)? pathologische Herzform?



4 Abdomen, akutes

Ultraschall: 3. Gallenblasen- und -wegs-Sonographie*.
Aussage: Hydrops? Stein ?
4. Pankreas-Sonographie*.
Aussage: Raumforderung?
Réntgen: 5. Computer-Tomographie*.
Aussage: Raumforderung?

6. Ausscheidungsurographie* zur Differentialdiagnose.
7. Kolon*-Kontrasteinlauf (Doppelkontrast) zur Differentialdia-
gnose.
8. Magen-Darm-Ro6., ggf. mit wasserloslichem Kontrastmittel
zur Differentialdiagnose.
9. Angiographie* zur Differentialdiagnose.
Aussage: Aortenaneurysma*? Mesenterialinfarkt®?

Endoskopie: 10. Gastroskopie* bzw. Koloskopie* zur Differentialdiagnose.

Abdomen, akutes (im Kindesalter)

nur ausnahmsweise bei spezieller Indikation Passagekontrolle mit Gastrographin* per os.

Cave: gefihrliche Verminderung des Plasmavolumens durch osmotischen Effekt; deshalb
Beachtung der Hochstmengen der unverdiinnten Losung:

Friihgeborene 3-5ml

junge Sduglinge etwa 10 ml

altere Sauglinge 10-15ml

Kleinkinder etwa 20 ml.

Abdomen-Sonographie (aligemeine Richtlinien)

Prinzip: sonographisches B-Bild-Verfahren* (ggf. auch A-Bild-Verfahren*). Untersu-
chungsverfahren der Abdominalorgane (s.a. bei den einzelnen Organen) mit Real-Time-
Verfahren* und/oder Compound-Geriten (s. Compound-Verfahren). Untersuchung meist
in Riickenlage, bei Nieren und Milz auch in Seiten- und Bauchlage. Zum Nachweis kleinster
Aszitesmengen auch Knie-Ellenbogen-Lage.

Voraussetzung fiir eine optimale Untersuchung ist ausreichende Konzentrationsfahigkeit
(Inspiration fiir 5-10sec.)

Untersuchungsdauer: je nach Fragestellung und angewendeter Methode 5-20 min,, bei sehr
schwierig darstellbaren Befunden bis zu 60 min.

Vorbereitung: 1. 2-3Tage vor der Untersuchung leichte Kost (keine gebrate-
nen oder stark gewiirzten Speisen, keine kohlesaurehaltigen
Getrinke).

Am Untersuchungstag vor der Sonographie méglichst viel
Bewegung, vor allem, wenn Erstuntersuchung wegen Luftan-
sammlung im Darm miBlang,

2. Niichternheit des Patienten vor allem bei Beurteilung des
Gallensystems (bei Untersuchung der Nieren, der groBen Ge-
fiBe und der Beckenorgane nicht erforderlich).

3. Bei bekanntem Meteorismus Vorbereitung mit Karminativa,
evtl. in Kombination mit Enzympraparaten empfehlenswert.

4. Keine unmittelbar vorausgegangenen Kontrastmittel-Untersu-
chungen des Magen-Darm-Traktes (Schallschatten).



Abdomen-Ubersichtsaufnahme 5

Indikationen: prim. Sonographie bei:

1. klinischem und laborchemischem Hinweis auf Leber-Pan-
kreas-Erkrankung,

2. palpablem Tumor im Abdomen,

3. Kontraindikationen gegen R&.-Diagnostik (Graviditiat, Kon-
trastmittel-Allergie),

4. Tumorverdacht bei reduzierten Pat., denen eine Ro6.-Diagno-
stik nicht zugemutet werden kann.

Kontraindikationen: bisher nicht bekannt.

Aussagen: 1. Griofe, Lage und Gewebestruktur der Oberbauchorgane.

2. Grofe, Lage und Gewebestruktur raumfordernder Prozesse
mit Darstellung der Lagebeziehung zu Nachbarorganen (weitere
Aussagen s. Ultraschall der jeweiligen Organe).

3. Nachweis von Konkrementen, Verkalkungen und freier Fliis-
sigkeit.

4. Moglichkeit der ultraschallgezielten Feinnadelpunktion bzw.
-biopsie*.

5. Keine Unterscheidung zwischen benignem oder malignem Ge-
webe.

Darstellbarkeit der abdominalen Organe:

I: sehr gut:
Leber, Gallensystem, Nieren, Aorta, Lymphknoten in Leber- u. Milzhilus.

II: gut (Einschrinkung durch iiberlagernde Luft und/oder Knochen):
Pankreas, Milz, Lymphknoten (paraaortal und parakaval), Nebennieren (rechts besser als
links).

III: weniger gut:
kaudale paravertebrale Lymphknoten, Magen-Darm-Trakt (nur Real-Time-Verfahren pro-
blematisch).

(s.a. Ultraschalldiagnostik, Gynikologie-Ultraschalldiagnostik, Retroperitoneum-Sono-
graphie.)

Abdomen-Ubersichtsaufnahme (Leeraufnahme)

in Rickenlage (Weichstrahltechnik) und/oder Seitenlage und im Stand ggf. mit Hartstrahl-
Aufnahmetechnik** angefertigte Aufnahmen mit Darstellung von Weichteilgewebe (Psoas-
rand, Nierenschatten, Tumorschatten), Verkalkungen, Luft und Fliissigkeit (Spiegelbildung)
und des Skeletts.

Indikationen: 1. schattengebendes Konkrement (Gallenwege, Harnwege, Pan-
kreas)?
2. notwendige Voruntersuchung vor jeder Kontrastmittelunter-
suchung (Niere, Galle, evtl. auch Magen/Darm);
3. Passagestorung im Gastrointestinaltrakt (z. B. lleus*?);
4. Positionskontrolle von schattengebenden Sonden, Kathetern,
Fremdkérpern;
unklare abdominelle Symptomatik oder tastbarer Tumor;
freie Luft?
Raumforderung?

NOo O



6 Abdominelle Tumoren

Abdominelle Tumoren

intraperitoneal, mitunter auch retroperitoneal gelegen (s.a. Retroperitoneum-Sonogra-
phie¥); im Siauglings- und Kleinkindalter typisch: Wilms-Tumor* und Neuroblastom* des
Grenzstranges.

Diagnostik: einander zum Teil erginzende Verfahren sind:

Roéntgen: Abdomen-Ubersichtsaufnahme* im Liegen und Stehen.
Ultraschall: Abdomen-Sonographie*.
Rontgen: Ausscheidungsurographie* (AUG).

Magen-Darm-Ro.*
Kolon-Kontrasteinlauf* (Doppelkontrast).
Cholegraphie*.
. Computer-Tomographie*.
Angiographie* (Aortographie, selektive Arteriographie, un-
tere Cavographie).
Nukl.-Med.: 9. Nuklearmedizinische Verfahren der einzelnen Organe.
10. Lymphographie*.
Reihenfolge und Wertigkeit der Verfahren (1-10) je nach Tumorart, klinischer Symptomatik
und Ausbreitung des Prozesses.

NI RA W N -

Aberrante Gefiafle (syn. aberrierende GefiBe)

von der ,iiblichen“ Anatomie abweichende GefaBverlaufe, die zu mechanischer Beeintrich-
tigung von Nachbarorganen fithren kénnen, z. B. aberrierende Nierenarterien am Nieren-
becken oder Ureter mit konsekutiver Harnabflu3strung®, evtl. bis zur Hydronephrose*.

Aberrante Gefalle
1 Aorta abdom.
2 A.renalis
3 Aberrantes GefaB}, kreuzt den Ureter = relative AbfluBbehinde-
rung

Diagnostik:
Réntgen: 1. Ausscheidungsurographie* (evtl. Stehurogramm, Befundzu-
nahme bei gleichzeitiger Nephroptose).



Achalasie 7

2. Im Einzelfall durch Nieren-Arteriographie* oder Arteriogra-
phie der Bauchaorta (im speziellen Fall auch mit Stehangiogra-
phie*®).

Vor operativen Eingriffen sollten aberrierende GefaBe dem Chirurgen bekannt sein.

A-Bild-Verfahren (syn. A-mode, A-scan, amplitude modulation)

eindimensionale Darstellung von Echos mit Kathodenstrahloszillograph.

Prinzip: Jedes Echo wird als Auslenkung (Zacke) des Kathodenstrahls abgebildet (wie beim
EKG).
Anwendung: 1. Gewebestrukturanalyse, simultan zum B-Bild-Verfahren*; s.a.
Echomuster.
2. Echoenzephalographie* (vorerst ausschlieBlich A-Bild).
3. Orbita-Diagnostik (noch iiberwiegend A-Bild).
4. Computergesteuerte A-Bild-Analyse zur Gewebedifferenzie-
rung (in Vorbereitung).

Abortdiagnostik (Ultraschall) siehe Geburtshilfe (Ultraschall), siehe auch
Schwangerschaftsiiberwachung

Achalasie (syn. idiopathische Osophagusdilatation; frither Kardiospasmus)

Vorkommen in jedem Lebensalter, besteht in einer neuromuskuldren Stérung der Speise-
rohre, charakterisiert durch eine fehlende Peristaltik in Kombination mit dem Ausbleiben
einer Erschlaffung des unteren Osophagussphinkters wihrend des Schluckaktes.

L

Schematische Darstellung des Funktionsverhaltens der Kardia bei der Achalasie des Osophagus (nach
Hurst)
A Die Bariumsiule erreicht nicht die kritische Héhe: Die Kardia 6ffnet sich nicht
B Die Bariumsaule erreicht und iibersteigt die kritische Héhe, die im allgemeinen oberhalb der
Hohe des Aortenbogens liegt: Die Kardia wird belastet, 6ffnet sich und 1Bt einen Teil des Oso-
phagusinhalts in den Magen tibertreten
C Die Bariumsidule ist unter das kritische Niveau gesunken: Die Kardia schlieBt sich wieder
(nach Brombart)



8 Achillessehne

Klinik: Dysphagie* wechselnden AusmaBes, Regurgitation® unverdau-
ter Nahrung, passagere Retrosternalschmerzen. Mitunter plétzli-
ches Auftreten der Symptome nach einem Schock.

Diagnostik:

Réntgen: Osophagus-Réntgen*,

Aussage: konstante Engstellung der Osophagogastralen Ubergangsregion,

in ausgeprdgten Fillen ein fadendiinnes, abgeknicktes Segment
von 1~ cm Lidnge in Zwerchfellhéhe.
Bei einer hochgradigen A. enthdlt das sigmoidartig verlingerte
Organ aufer Luft auch Fliissigkeit (Speichel, Nahrungsreste). Hier-
durch kann im Vorderbild ein Mediastinaltumor* vorgetduscht
werden.

D.D.: Tumor, Striktur, Sklerodermie*.

Nach 1 mg Glucagon* i.v.: Offnung des engen Segments; damit Abgrenzung gegeniiber
einem Kardiakarzinom* méglich.

Vor Einleitung therapeutischer MaBnahmen (z. B. Sprengung mit der Starkschen Sonde,
Myotomie) Absicherung der Diagnose durch Endoskopie mit Histologie.

Achillessehne, Ruptur der

Diagnostik: alle kompletten und ein Teil der partiellen Rupturen sind inspek-
torisch und palpatorisch zu diagnostizieren.

Réntgen: 1. Fersenbein-Ro.,, seitlich.

Indikation: Verdacht auf partielle Ruptur.

Aussage: Unterbrechung der vorderen Kontur der Sehne.

2. Dito mit Xeroradiographie**.

3. Dito mit zusitzlicher Kontrastmittelinjektion zur Darstellung
der Vorderflache der Sehne:
in Einzelfillen Erkennung okkulter Teilrupturen.

Achillodynie
Tendopathie der Achillessehne (s. a. Fibroostose).
Diagnostik:
Réntgen: Fersenbein-Ro. seitlich, ggf. Xeroradiographie**.
Ré.-Zeichen: gelegentlich Verkalkungen der Achillessehne.
AusschluB von partieller Achillessehnenruptur (Kargersches Drei-
eck!).
AusschluB einer Haglund-Ferse* oder eines Fersenbeinspornes®.
Achselvenenstau

1. Akut (syn. Paget-v.-Schroetter-Syndrom):
primire, akute bagatelltraumatische Thrombose der V. axillaris und/oder der V. subclavia
der betreffenden Seite; oft bei jingeren Minnern, rechts haufiger als links, begiinstigt
durch kostoklavikuldre Enge (Halsrippe*, Kallus u.a.);



Adenom 9

2. Chronisch:
bei rasch wachsenden raumfordernden Prozessen (Bronchialtumor, Mediastinaltumor),
entziindlicher Erkrankung des Mediastinums (Mediastinitis*) oder der oberen Thoraxa-
pertur oder aus sonstiger Ursache (narbige Enge nach Op. oder nach Rontgenbestrah-
lung).

Diagnostik:

Rontgen: 1. Thorax-R6.* in 2 Ebenen, ggf. Schichtaufnahmen (s. Schicht-
aufnahmeverfahren**) des Mediastinums.

Aussage: Ausschlufi eines raumfordernden Prozesses des Mediastinums
als Ursache fiir den Stau.

2. Arm- und Schultergiirtel-Phlebographie der betr. Seite oder

beiderseits.

Aussage: zur Kldrung der Diagnose bzw. der Ursache des Staues; Fest-

stellung des Kollateralkreislaufs* (der meist nach 2 Jahren
ausreichend ist).

3. Ggf. Computer-Tomographie.
Adenoide (syn. Rachenmandelhyperplasie)
VergréBerung der Rachenmandel am Rachendach bzw. an der hinteren oberen Pharynx-

wand; Behinderung der Luftwege, evtl. auch der Ohrtuben. Oft gleichzeitig Rhinitis, Sinusi-
tis*, Bronchitis*, Otitis.

Rachenmandet

Zahn des Axis

Adenoide = Rachenmandethyperpiasie beim Neugeborenen (nach Kahle)

Diagnostik: Spiegelung.
Klinik: typische Facies, nichtliches Schnarchen, hiufige Infekte.
Réntgen: Nasenrachenraum-Roéntgen* nur als Ergdnzung zur Spiegelung;

gute Darstellung der Ausdehnung der Adenoide méglich.

Adenom, autonomes

Strumaknoten, welcher im Gegensatz zu der normal funktionierenden Schilddriise nicht
von der Hypophyse gesteuert wird.
Diagnose durch Szintigraphie*.
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normale Schilddriise kompensiertes dekompensiertes

autonomes Adenom

Autonomes Adenom. Gegenregulation der Schilddriise, T;-Suppressionstest und TSH-Stimulationstest.
Autonomes Adenom = ,heiBer Knoten"

Kompensiertes A.: auBer dem Knoten Darstellung der perinoduldren Schilddriise.
Dekompensiertes A.: ausschlieBliche Speicherung im Knoten.

Absicherung der Diagnose durch ein Zweitszintigramm: Nach i.m. Applikation von TSH
wird ein dekompensiertes A. kompensiert; durch perorale Verabreichung von Schilddriisen-
hormon ein kompensiertes A. dekompensiert.

Beide Formen kénnen mit und ohne Schilddriiseniiberfunktion einhergehen.

Adenomyomatose (syn. intramurale kleinzystische Gallenblasendivertikulose)

Wandverdickung der Gallenblase.

Klinik: Beschwerdefreiheit bis zu Oberbauchkoliken infolge haufiger
Kombination mit Gallensteinen.

Diagnostik:

Réntgen: 1. Cholegraphie* kombiniert mit Konzentrations- und Schicht-
aufnahmen der Gallenblase.

Aussage: Darstellung der Divertikel insbesondere auf Kontraktionsauf-
nahmen.

Ultraschall: 2. Sonographie der Gallenblase (s.a. Gallenblasen- und -wegs-
Sonographie).

Aussage: Gallenblasenwandverdickung?



Aktinomykose der Lungen 1

Afferente Schlinge (syn. Afferent-loop-Syndrom)

Retention in der blinden Duodenumschlinge mit galligem Erbrechen nach Magenresektion
(Billroth II).

Réntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme*.
2. Magen-Darm-Ré.

Aussage: Kldrung der organischen und funktionellen Verhdltnisse.
Typ / Typ 1l

Typ I: Afferente Schlinge. Typ II: Syndrom der zufithrenden Schlinge

Akromegalie

charakteristischer Aspekt des Gigantismus (VergréBerung aller Akren, Finger, Zehen, Nase,
Ohren, Kinn, Augenwulst).
Ursachen: 1. Eosinophiles Adenom im HVL.

2. Hyperplasie der eosinophilen Zellen.

Diagnostik:

Roéntgen: 1. Schidel-Réntgen in 2 Ebenen.

Aussage: Hyperostose, Sklerose.
2. Nasennebenhohlen-Rontgen®.

Aussage: vergriferte NNH; bes. Stirnhéhle?
3. Sella-Réntgen*.

Aussage: ~Ballonsella* durch Tumor des Hypophysenvorderlappens.
4. Hande-Ré., FiiBe-Ro.

Aussage: typische Verdnderungen?

s.a. Hypophysentumor.

Aktinomykose der Lungen

chronische Erkrankung in unseren Breiten selten. In der antibiotischen Ara bei Kindern
wieder von gréBerer praktischer Bedeutung.

Klinik: meist symptomlos beginnend, mitunter blutiges Sputum.
Diagnostik:

Roéntgen: Thorax-Ré. in 2 Ebenen, ggf. Schichtaufnahmen.

Aussage: herdformige oder lobdr-pneumonische Infiltrationen.

D. D.: gegeniiber einer Tuberkulose* oder einem Bronchialkarzinom*

mitunter schwierig.



12 Aktivitatszeitkurven

Bei linger bestehender Erkrankung kann es zu Einschmelzungen kommen.
Diagnose durch Sekretabsaugung aus einem erkrankten Bronchus (Nachweis von Drusen).
s. a. Pilzpneumonien.

Aktivitiatszeitkurven

Uber dem Nierenareal kommt es normalerweise zu einem steilen Aktivititsanstieg wihrend
der ersten Minute in allen Organbereichen, der intrarenale Transport ist nach etwa 4 bis 6
Minuten erkennbar; die Zeit der maximalen Aktivitat betragt bis zu 4 Minuten im Sitzen und
bis zu 6 Minuten im Liegen.

AnschlieBend erfolgt die Entleerung iiber die oberen Harnwege in die Blase mit deutlicher
Aktivitatsabnahme.

s. a. Radioisotopen-Nephrographie.

AKkustikusneurinom

Neurinom des 8. Hirnnervs (Nervus statoacusticus).
Haufiger Kleinhirnbriickenwinkeltumor.

Klinik: Leitsymptom: Schwindel, Ohrensausen, bei groBeren Tumoren
auch Hirndruckzeichen.

Diagnostik:

Roéntgen: . Schidel-Ré6. in 2 Ebenen,

. Aufnahme nach Stenvers*,

. Computer-Tomographie**,

. Pyramiden-Vergleichsaufnahmen, ggf. Schichtaufnahmen**,

. Zisternographie mit Schichtaufnahmen**.

Aussage: Darstellung des Tumors indirekt durch Erweiterung des inneren
Gehdrganges oder direkt.

DA WN =

Akustikusneurinom rechts. Schichtaufnahme (nach Fischgold)
: 1 Innerer Gehérgang
2 Gehorknochelchen
3 Felsenbeinspitze
4 Kieferhohle
5 Stirnhohle
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Alkoholkardiomyopathie siehe Kardiomyopathie

Altersherz

vorwiegend funktionelle und nur geringfiigig morphologische Verianderung des Herzens im
Alter.
Das A. ist ein in seiner Leistungsbreite eingeengtes Herz.

Diagnostik:

Réntgen: Thorax in 2 Ebenen, ggf. Osophagogramm?* (,Breischluck®), ggf.
Schragaufnahme.

Aussage: Herzschatten relativ klein, evtl, durch ein Lungenemphysem™ vor-

getduscht. Geringe aortale Herzkonfiguration* méglich.
Mitunter Verkalkung des Klappenringes und gelegentlich Koro-
narkalk.

JAltersherz” (nach Luzsa)
1 VergroBerter li. Ventrikel
2 Prominente Aorta

Erlaubt keine Beurteilung der himodynamischen Funktion und
Leistungsfihigkeit des Herzens.

Alters-Lungenemphysem siehe Lungenemphysem

Altersulkus des Magens (,Riesen*-Ulkus)

chron. Magenulkus des dlteren Menschen; oft sehr groB3, mit schlechter Heilungstendenz
und Rezidivneigung, offenbar teilweise aufgrund einer arteriosklerotisch bedingten Durch-
blutungsstérung.

Klinik: Symptome gering oder génzlich fehlend, meist bei bisher Magen-
gesunden. Nach dem 60. Lebensjahr weitaus hiufiger im Magen als
im Duodenum.

Diagnostik:
Réntgen: konventionelle Untersuchung mit Bariumsulfat.
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Aussage: grofe Nischenbildung, oft im Kardia-Fornix-Bereich.
Abgrenzung gegeniiber einem ulzerierenden Karzinom durch Gastroskopie* und Biopsie*.

Altersulkus

Alveolarzellkarzinom (syn. Lungenadenomatose)

seltener, meist in der Peripherie liegender semimaligner Lungentumor mit nur geringer
Neigung zur Metastasierung, aber Ausbreitung innerhalb der Lunge.

Diagnostik:

Rontgen: 1. Thorax in 2 Ebenen, ggf. Schichtaufnahmen.
Aussage: uncharakteristische Verschattung.

Biopsie: 2. s. Feinnadelpunktion bzw. -biopsie.

Alveolitis (exogen-allergische)

allergische Reaktion am Epithel der Lungenalveolen auf inhalierte Noxen; z. B. Partikel der
Exkremente von Tauben, Wellensittichen u. a. Végeln (Vogelhalterlunge), von verschim-
meltem Heu und Stroh (Farmerlunge), von Schimmelpilzen u. a. Auch gegen Arzneimittel*
(z. B. Nitrofurantin). Akutes Kranheitsbild mit z. T. schwerer Ateminsuffienz. Besserung
durch Entfernung der Noxen.

Bei haufigem Kontakt kann es durch Rezidive zur interstitiellen Lungenfibrose* kommen.
Diagnostik:

Réntgen: Thorax-Ré. in 2 Ebenen.

Aussage: unterschiedlich ausgeprdgte Reaktionen am Interstitium der Lun-
gen: diffuse Tiipfelungen, Mittelfelder am stirksten betroffen, oft
sehr diskrete Befunde.
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Ampulla epiphrenica

Ampulla epiphrenica — Einschniirung des intrahiatalen Osophagussegmen-
tes bei Dehnung des epiphrenischen Segmentes; cave Verwechslung mit
Hiatushernie

Amputationsstumpf (Beschwerden im)

Diagnostik:
Rontgen: 1. Ubersichtsaufnahmen* des Stumpfes einschlieBlich umge-
bender Weichteile in 2 Ebenen.
Aussage: Nachweis oder Ausschluf3 von Kronen-Sequester, Tumor oder
fehlende Weichteildeckung des Stumpfes.
2. Ggf. Arteriographie®.
Aussage: Nachweis oder Ausschluf von Durchblutungsstorungen.
Animie

I. Blutungs- bzw. Eisenmangel-A.

Diagnostik:
Roéntgen: 1. Osophagus-Magen-Darm-Ro.
2. Kolon-Kontrasteinlauf (Doppelkontrast).
Aussage: Blutungsquelle?
3. Thorax-Ré. in 2 Ebenen.
Aussage: Ausschluf eines konsumierenden Lungenprozesses.
II. Hamolytische A.
Diagnostik:
Nukl.-Med.: 1. Erythrozytenlebensdauer-Bestimmung*.

Aussage: verkiirzte Lebensdauer.
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Rontgen: 2. Cholegraphie*.
Aussage: Gallensteine?
3. Schidel-Ré. in 2 Ebenen.
Indikation: Verdacht auf hereditidre himolytische Anamie.
Ultraschall: 4. Milz*-Sonographie.
Aussage: Organvergréferung?
III. Pernizidse A.
Nukl.-Med.: 1. Vitamin-B,,*-Resorptionstest* (Schilling-Test*) bzw. Vitamin-
B,,-RIA*.
Aussage: Sz]éherung der Diagnose einer pernizibsen Andmie.
Réntgen: 2. Magen-Darm-Ré.
Aussage: Ausschlupf eines Magenkarzinoms*
Ultraschall: 3. Milz-Pankreas-Sonographie*.
Aussage: Organvergréferungen?

IV. Sideroachrestische A.
Nukl.-Med.: Eisenstoffwechsel*.
Aussage: Eisenabwanderung aus dem Plasma beschleunigt.

Anastomosenulkus (Rezidivulkus)

Ulkus in unmittelbarer Umgebung einer Gastroenterostomie (sowohl einfache G.E. wie
auch nach Resektion, z. B. Billroth II).

N

Anastomosenulkus bei Billroth [1. GroBle Nische der abfithrenden Schlinge
mit Wandstarre der Umgebung (nach Brombart)

Nische
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Ursache: ungeniigende Antrumresektion, inkomplette Vagotomie® bei gesteigerter Sekre-
tion, Rezidivtendenz besonders in den ersten postoperativen Jahren (etwa 4 Jahre), spiter
seltener!

Klinik: anderer Schmerzcharakter als vor der Operation, episodisches
Auftreten, Intensitit heftiger, kiirzere Remissionen.
Tendenz zur Blutung (s.a. Gastrointestinalblutung), nicht ganz
selten die Neigung zu Perforationen, entweder in die freie Bauch-
hohle oder Bursa omentalis als auch gedeckte Perforationen in be-
nachbarte Organe (s. a. Gastrokolonfistel).

Diagnostik:

Rontgen: 1. Magen-Anastomosen-Ré. (Vergleich mit Voraufnahme pra-

und postoperativ).

2. Gastroskopie*.

Aussage: Nischenbildung mit Lokalisation in den unmittelbar hinter der
Anastomose gelegenen Abschnitt der abfiihrenden Jejunalschlinge
oder an der Nabhtstelle der beiden anastomosierten Schleimhaut-
bereiche. RG.-Nachweis durch die verdnderten postoperativen Ver-
haltnisse erheblich erschwert daher Endoskopie unentbehrlich.

s.a. Ulcus pepticum.

Aneurysma

lokalisierte Erweiterung eines BlutgefaBes (meist Arterie) oder eines Herzventrikels (meist
links).

Ursachen: angeborene, entziindliche (Lues), traumatische, degenerative Wandverianderun-
gen infolge einer Zirkulationsstérung.

VAN

Aneurysma
1 A.verum
2 A.spurium = periarterieiles Himatom
3 A.dissecans = intramurales Himatom

Klinik: oft lebenslang ohne Symptome. Akute Symptomatologie eines
A. dissecans oder einer A.-Ruptur je nach Schwere und Lokalisa-
tion.

Diagnostik:

Rontgen: t. Ubersichtsaufnahmen der betr. Region.

Aussage: oft negativ, gelegentlich ,dystope* Kalkstrukturen der Awand,

atypischer Weichteilschatten (Himatom, verbreiterte Aorta).
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Ultraschall: 2. Sonographie der betr. Region, wenn technisch méglich.
Aussage: sehr hoch im Abdominalbereich, bei Doppler-Sonographie*
auch an den Extremitdten und am Hals.
Réntgen: 3. Computer-Tomographie** mit Kontrastmittelinjektion.
Aussage: sehr hoch im Brust- und Bauchbereich und intrakraniell.
4. Arteriographie®.
Aussage: hoch bzgl. der Pathophysiologie und der Topographie.

s.a. Bauchaorten-A.; Hirnarterien-A.; Brustaorten-A.; Herzwand-A.

Aneurysma, arteriovenos

arteriovendser Kurzschlufl mit Verinderung der beteiligten GefaBabschnitte.
Ursache: kongenital, traumatisch, tumorbedingt.
Folgen: oft erheblich vermehrtes Minutenvolumen der betroffenen GefaBregion mit konse-
kutiver Hypertrophie des linken Herzens.
In Tumoren sind arteriovendse A. diffus verteilt und fiihren durch die Summe vieler kleiner
A. funktionell zu einem erheblichen arteriovendsen KurzschluB (friithe Venendarstellung;
s.a. Tumorkriterien® im Angiogramm).
Diagnostik:
Rontgen: 1. Ubersichtsaufnahme der betr. Region.

2. Doppler-Sonographie*.

3. Arteriographie*.

4. Computer-Tomographie**

Aneurysma, venos

sackférmige Ausbuchtung distal der Miindungsklappe der Vena saphena magna, relativ
haufig, gilt als sicheres Symptom fiir Stammvarikose. Andere vendse Aneurysmatypen sehr
selten.
Diagnostik:
Réntgen: 1. Aszendierende PreB-Phlebographie (s.a. Bein-Phlebographie),
ggf. mit Phleboskopie*.
2. Ggf. retrograde PreB-Phlebographie*.

Aneurysmatische Knochenzyste

Lokalisation: vorwiegend in den Metaphysen der langen Réhrenknochen und in der Wirbel-
sdule.

Diagnostik:

Rontgen: Aufnahmen des Knochenabschnitts in 2 Ebenen, ggf. weiterge-
hende Untersuchung (s.a. Technik der radiologischen Skelettun-
tersuchung).

Ro.-Zeichen: seifenblasendhnliche, mehrkammerige Strukturauf-
lockerung teils mit Uberragen des befallenen Knochens. Oft ex-
zentrische Lage im Knochen.



Angiographie 19

Angina abdominalis (syn. Angina intestinalis; Angina mesenterialis, visceralis;
Claudicatio abdominalis; Claudicatio intestinalis)

Symptom einer Ischdmie; arterielle Durchblutungsstérungen eines Intestinalabschnitts,
verursacht durch GefiBeinengung bei Arteriosklerose oder Systemerkrankung der Me-
senterialarterien. Meist dltere Méanner und Frauen betroffen.

Klinik: ~ je nach Ausmal stark wechselnde und unterschiedlich abdomi-
nelle Symptomatik, oft uncharakteristisch (s.a. Kolitis, ischdmi-
sche).

Diagnostik:

Réntgen: s. Abdomen, akutes; Mesenterialinfarkt.

Angiographie (s.a. Arteriographie, Phlebographie, Lymphographie)

Prinzip: Darstellung eines GefiBes (Arterie, Vene, LymphgefiB) und seiner Aste (Stromge-
biet) mit Kontrastmittel.

Technik: Einbringung des Kontrastmittels* in das Gefal
1. durch Direktpunktion® oder
2. Kathetertechnik* (Seldinger-Hettler).

Untersuchung in der Regel in Lokalanasthesie. Gelegentlich Sedierung oder Narkose bei
umfangreicheren Verfahren oder fehlender Kooperation, jedoch immer bei kleineren Kin-
dern.

Aufzeichnung mit Blattfilmwechsler** (AOT, PUCK o.4.) oder mit der Mittelformat-Kamera
(70 oder 100 mm) als Bildverstarker-Photographie**, mit der Bildverstarker-Kinematogra-
phie** (35-mm-Film) oder Magnetbandspeicher**.

Vorbereitungen: Nahrungskarenz 8 bis 12 Stunden; AusschluBl einer Kontrastmittel-Uber-
empfindlichkeit bzw. allgemeiner Allergie-Bereitschaft und einer Gerinnungsstérung (Ge-
rinnungsstatus!), einer schwerwiegenden Nieren- und Herzinsuffizienz.

Exakte Indikation von klinischer Seite, ggf. fachirztliche Voruntersuchung.

Aufklarung des Patienten iiber den Untersuchungsablauf und iiber mégliche Komplikatio-
nen (durch den Radiologen).

Schriftliche Einverstdndniserkliirung des Patienten.

Nach der Untersuchung Bettruhe, besonders nach Arteriographie (12 bis 14 Stunden) mit
Rubhigstellung und Kompression an der Punktionsstelle.

Voruntersuchungen: GefiBstatus, klinisch Pulspalpation; Blutdruck; Harnstatus; Gerin-
nungsstatus; Kreatinin . S. (Vorsicht ab 2 mg %, problematisch ab 3 mg %).

Bei deutlich erhéhten Kreatininwerten sollte jede angiographische Untersuchung besser in
der Klinik erfolgen.

Indikationen:
Kontraindikationen:

. bei den einzelnen Methoden.

s

1. Kontrastmittel-Allergie.

2. Schwere renale Insuffizienz.

3. Schwere Gerinnungsstérung.

4. Schwere Herzinsuffizienz.

5. Bedingt: allgemeine Allergiebereitschaft; hochgradige Para-
proteindmie.

Kontraindikation in Abhingigkeit von der Dringlichkeit der Un-

tersuchung in Riicksprache mit dem Kliniker stellen!
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Gefahren: . Blutung an der Punktionsstelle (selten schwerwiegend).

1

2. GefaBreaktion: Spasmus, Thrombusbildung, Thrombembolie.

3. Zwischenfall wihrend der Untersuchung durch Kontrastmit-
telreaktion oder Kontrastmittelallergiereaktion.

Beléstigung des Patienten: bei Arteriographie (weniger bei Venographie) kontrastmittel-
bedingtes Hitzegefiihl, ggf. Gefischmerz.

Angiokardiographie (s.a. Angiographie; Arteriographie)

Prinzip: réntg. Kontrastmitteldarstellung der Herzhéhlen auf angiographischem Wege (s. a.
Dextrokardiographie; Lavokardiographie; Durchlaufangiographie; Koronarographie).
Technik: s. bei den einzelnen Untersuchungen.

Indikationen: s. bei den einzelnen Untersuchungen.

Wertigkeit: hohe Aussagekraft, insbesondere auch im Zusammenhang mit Echokardiogra-
phie* und Myokard-Szintigraphie*. Die Untersuchung mu8 stationir durchgefiihrt werden.

Ankylose

knécherne oder kapsuldre Versteifung eines Gelenks.

Ursachen: moglich im Verlauf von Erkrankungen:

1. Arthritis*, bakteriell;

2. rheumatische Gelenkerkrankungen;

3. aus therapeutischen Griinden angestrebte Versteifung durch Operation (Arthrodese).

Diagnostik:

Réntgen: Aufnahme des betr. Gelenks in 2 Ebenen, ggf. Durchleuchtung
mit Stabilitatspriifung bei Arthrodese.
Ré.-Zeichen: Nachweis, ob ein kndcherner Durchbau des Gelenkes
oder nur eine kapsulire Ankylose vorliegt.

Antikorpermangelsyndrom

hochgradige Abwehrschwiche gegeniiber bakteriellen Infektionen infolge Fehlens oder
starker Verminderung der Gamma-Globuline.

Diagnostik:

Roéntgen: 1. Thorax-Ro. in 2 Ebenen.

Aussage: Bronchopneumonie?
2. NNH-Ré.

Aussage: Sinusitis?

Indikationen: Erkennung der Grundkrankheit bei symptomatischen Formen.
Erfassung von Infektionen.

Antrotomiehohle

1. Operativ gesetzter Defekt im Warzenfortsatz (Mastoidektomie) bei Knochenein-
schmelzung infolge Mastoiditis*, um deren Komplikationen zu vermeiden.
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2. Operativ gesetzter Defekt am Mittelohr und an den angrenzenden Warzenfortsitzen
durch Radikaloperation, die aus Mittelohr und duBerem Gehdrgang eine einheitliche
Hohle erstellt; z. B. als Behandlung eines Cholesteatoms*. Neuerdings wird haufiger die
restaurierende Tympanoplastik verwendet.

Diagnostik:
Rontgen: s. Felsenbein-Réntgen.

Anurie

fehlende Harnausscheidung infolge Verlegung des Blasenausganges bzw. des Ureters oder
infolge eines Nierenversagens*.

Diagnostik:
klin.: Laborbefunde.
Roéntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme*.
Aussage: schattengebende Konkremente? Schrumpfniere?
2. Ausscheidungsurographie®.
Nukl.-Med.: 3. Radioisotopen-Nephrographie* (RIN).
Aussage: wichtige Untersuchung zur Ursachenfindung!
Rontgen: 4. Pyelographie*, retrograde.
Indikation: wenn andere Methoden keine Ursachenklarung bringen.
Endoskopie: Zystoskopie*.

Aortale Herzkonfiguration

wenig exakte, aber auch heute noch gebriuchliche Aussage fiir die Kombination einer

prominenten Aorta und eines groBen linken Ventrikels.

Vorkommen: bei arterieller Hypertonie*, bei Aortenklappenstenose® und -insuffizienz*.

Diagnostik: A. erlaubt keinen RiickschluB auf die Leistungsfihigkeit des lin-
ken Ventrikels. Beginnende Dekompensation (myogene Dilatation)
charakterisiert durch Zeichen der Stauungslunge*.

Roéntgen: Thorax-R6. in 2 Ebenen, ggf. BV-FS-Durchleuchtung (Bildver-
starker-Fernsehkette*¥),

Aorta-Sonographie

Prinzip: s. Abdomen-Sonographie, allgemeine Richtlinien.
Vorbereitung: s. Abdomen-Sonographie, allgemeine Richtlinien.

Indikation: Aneurysma der Aorta abdominalis.

Aussagen: 1. Lage, Gréfe u. Verlauf von Aorta und Aneurysma;
2. Wandbeschaffenheit im Bereich des Aneurysmas (Thromben,
Verkalkung, Rest-Lumen);
3. Verlaufsbeobachtung bei primdir nicht operierten Féllen.
Stellenwert: erste Untersuchung bei klinischem Verdacht.
Treffsicherheit sehr hoch.
Aortographie* nur bei geplanter Operation.
Nachweis evtl. weiterer aneurysmatisch erweiterter GefiaBe erforderlich.
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Aorta-thoracica-Rontgen

Prinzip: Beurteilung ihrer Beschaffenheit durch verschiedene Methoden.
Indikationen: 1. bei Aortenvitien,

2. bei Wanderkrankungen (Aneurysma),

3. bei Aortenisthmusstenose*.

Diagnostik:
Rontgen: 1. Thorax-Ré. in 2 Ebenen und ggf. Schichtaufnahmen.
Aussage: grobe Orientierung.
2. Bewegungsstudien: BV-FS-Durchleuchtung (Bildverstirker-
Fernsehkette**). Kymographie**.
3. Aortographie*.
Aussage: Beurteilung des Lumens u. der Innenwand.

Aortenbogen-Arteriographie

Prinzip: Darstellung des Aortenbogens und seiner Aste (Hirnarterien, Armarterien).

Technik:Kontrastmitteleinbringung iiber transfemorale oder transaxillare Katheterfithrung

in den Aortenbogen und/oder selektiv einzelne Aste.

Vorbereitung: s. Angiographie.

Indikationen: Die Untersuchung muB stationar durchgefiihrt werden.
Strenge Indikationsstellung.
Aortenisthmusstenose*, Aortenklappenfehler, MiBbildungen, An-
eurysma.
Bei Einengungen oder Verschliissen einer oder mehrerer Hirnédste
(A. carotis, A. vertebralis) muf} vor einer Operation zur Beurteilung
der kollateralen Versorgung die gesamte Strombahn als Uber-
sichtsangiographie sowie das erkrankte Gebiet moglichst selektiv
dargestellt werden.

s.a. Subklavia-Steal-Syndrom.

Aortenisthmusstenose (syn. Koarktation)

angeboren eingeengtes Lumen der Aorta, in typischen Fillen zwischen der linken Arteria
subclavia und dem Abgang des Ductus arteriosus Botalli*, gelegentlich auch distaler, selte-
ner proximal gelegen.

Kollateralkreislauf von den Aa. subclaviae bzw. Aa. axillares zu den Interkostalarterien, der
A. thoracica interna u. A. diaphragmatica zur Aorta.

Diagnostik:
klin.: typischer Auskultationsbefund,
Blutdruckerh6hung in der oberen Korperhilfte,
bei meist niedrigem Blutdruck distal der Stenose.
Rontgen: 1. Thorax-Ré. in 2 Ebenen mit Osophagogramm* (,Brei-
schluck®).
Aussage: Rippenusuren? Linksherzvergroferung?

2. Osophagogramm* (Osophagus verlauft neben der Aorta).
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3. Schichtaufnahmen des Aortenbogens in linker vorderer
Schragstellung zur besseren Darstellung der Stenose.

4. Ggf. Kymographie** der Aorta.

5. Klarung durch Aortographie* (Aortenbogendarstellung).

Aortenisthmusstenose (nach Netter)

Rippenusuren

Rippenusuren

Hypertrophie des
linken Ventrikels

Aortenklappeninsuffizienz

haufiger Herzfehler. Meist erworben und Folge einer rheumatischen Endokarditis. Oft
Kombination mit Aortenklappenstenose*. Gelegentlich traumatisch bedingt (Fall aus gro-
Ber Héhe, Brusttrauma).

Fiihrt zu Volumenbelastung des linken Ventrikels.
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Die A. bleibt lange kompensiert und beschwerdefrei. Bei Uberschreiten der Leistungsgrenze
schnell beginnende Dekompensationssymptomatik: Linksherzinsuffizienz*®, oft mit relativer
Mitralinsuffizienz (s.a. Mitralvitien).

li. Ventrikel —
<« Katheter

li. Ventrike! —

Diastole Systole

Acrtenklappeninsuffizienz, adaptive Dilatation des linken Ventrikels. Keine Lungenstauung. Der linke
Vorhof ist nicht vergréBert. Retrograde thorakale Aortographie®, Starker Reflux des Kontrastblutes in
den allseitig dilatierten linken Ventrikel (Fiilllungsdilatation). In Systole wird das vermehrte diastolische
Volumen weitgehend entleert. Die Restblutmenge ist kleiner als die Auswurffraktion (nach Thurn)

Diagnostik:

klin.: gieBendes diastolisches Geriusch, hohe Blutdruckamplitude.

Roéntgen: 1. Thorax-Ré. in 2 Ebenen mit Osophagogramm, BV-FS-Durch-
leuchtung**, ggf. Schrigaufnahmen.

Aussage: JSchuhférmige” Vergroflerung des linken Ventrikels (aortale
Konfiguration)? Verkalkung der Aortenklappen?
Beginnende Dekompensation (?): Vergréfierung des linken Ven-
trikels, Lungenstauung?

Ultraschall: 2. Echokardiographie®.

Aussage: zuverldssig.

préop.:

Rontgen: 3. Kymographie**.

Aussage: verstdrkte Randpulsationen des linken Herzrandes und der
Aorta. Zusatzuntersuchung.

4. Die operative Therapie der A. erfordert die graduelle Beurtei-
lung des Klappenfehlers durch thorakale Aortographie sowie
eine Messung des Druckgradienten durch Herzkatheter.

Aortenklappenstenose

relativ seltener Herzfehler, meist erworben, oft in Kombination mit Aortenklappeninsuffi-
zienz*. Fihrt zu vermehrter Druckbelastung des Ventrikels. Die Aortenklappenstenose
bleibt lange Zeit kompensiert und beschwerdefrei. Bei Uberschreiten der Leistungsgrenze
Dekompensationssymptomatik: Linksherzinsuffizienz*.



Diagnostik:
Klin.:
Réntgen:

Aussagen:

Ultraschall:
Aussage:
Rdntgen:
Aussage:
praop.:
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typisches Systolikum, kleine Blutdruckamplitude.

1. Thorax-Ré. in 2 Ebenen mit Osophagogramm?*, ggf. Schrag-
aufnahmen, BV-FS-Durchleuchtung.

Bei einer normalen HerzgroBe ist eine Aortenklappenstenose
nicht auszuschlieBen, ggf. aortale Herzkonfiguration.
Ggf. umschriebene Erweiterung der Aorta hinter der Stenose?
Verkalkung der Klappen?
Beginnende Dekompensation: VergroBerung des linken Ventrikels,
Lungenstauung*®?
2. Echokardiographie*.

zuverldssig.
3. Kymographie*.

wenig zuverldssig.
Eine Feststellung der Operationsindikation fiir eine Aortenklap-
penstenose rontg. allein nicht moglich, sondern nur mit Herzka-
theter* und Angiokardiographie*.

Aortenlues (syn. Aortensyphilis)

sehr selten geworden; meist im Bereich der Aorta ascendens lokalisiert. Dilatation, ggf. mit

sekundérer Verkalkung.

Aortensyphilis (Schnittbild, nach Netter)
1 Weitstellung der thorakalen Aorta mit Kalkeinlagerungen
2 Weiter Aortenklappenring
3 Hypertrophie des linken Ventrikels
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Rontgen:

Aussage:

Aortensklerose

—
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. Thorax-Ro. in 2 Ebenen, ggf. Zusatzaufnahme in linker vorde-

rer Schrigstellung.
Weitstellung des befallenen Aortenabschnitts?

. Schichtaufnahme (s. Schlchtaufnahmeverfahren *).
. Ggf. Echokardiographie*.
. Thorakale Aortenbogen-Arteriographie*.

Dilatation der
thorakalen Aorta

Hypertrophie des
1i. Ventrikels

Aortensyphilis (Vorderbild)

Arteriosklerose der Aorta in 15 9% der Fille im Aortenbogen, in 85 % in der Bauchaorta, oft
mit Beteiligung der Becken- und Beinarterien.

Diagnostik:
Klin.:
Rontgen:

Aussagen:

Aussage:

Ultraschall:
Aussage:

Réntgen:
Aussage:

s.a. Kalk in Gefillen.

oft unergiebig, auBer bei Komplikationen wie Aneurysma* u.a.

1.

2.

5.

Thorax-Ré. in 2 Ebenen, ggf. mit Osophagogramm (,Brei-
schluck"), ggf. mit BV-FS-Durchleuchtung**.

Selten sind Schichtaufnahmen des Aortenbogens in linker
vorderer Schrigstellung erforderlich.

sichelartige Verkalkungen? Erweiterung des Gefdfdurchmes-
sers? Elongation und Schlingelung des Gefdfes?
Abdomen-Ubersichtaufnahmen* in 2 Ebenen.

eher flichenartige Verkalkungen.

Abdomen-Sonographie®.

Aneurysma* der Aorta?

Ggf. Aortographie*.

sichert die Diagnose sklerotischer Einengungen der Arterien
und eines Aneurysmas?*.
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Aortographie (s. a. Angiographie; Arteriographie)

Prinzip: Kontrastmitteldarstellung der Aorta im Brust- und/oder Bauchbereich.
Technik:
1. Kontrastmitteleinbringung tiber transfemorale Katheterfiillung.
2. Translumbale Kontrastmitteleinbringung.
Vorbereitung: s. bei Angiographie.
Indikationen: 1. Durchblutungsstérungen (VerschluB oder Einengung der
Aorta und/oder einer der groBen Aste),
2. Aneurysma*,
3. Aortenisthmusstenose¥*,
4. traumatische Aortenlasion.

Apoplexia cerebri (syn. Gehirnschlag, Schlaganfall, apoplektischer Insult)

Kreislaufstérung im Bereich einer umschriebenen Hirnregion (GefiaBruptur, Hirninfarkt
oder sonstige Zirkulationsstérungen).

Klinik: neurologische Symptomatik.
Diagnostik:
Réntgen: 1. Schédel-Ro. in mehreren Ebenen.
Aussage: Ausschlufuntersuchung.
2. Computer-Tomographie** (entscheidend fiir die Differential-
diagnostik).

Appendizitis, akute

Klinik: akutes Krankheitsbild mit typischer Symptomatik. Bei Kindern
in den ersten 3 Lebensjahren selten.

Diagnostik:

Rontgen: Kontrastmitteluntersuchung ist kontraindiziert. Eine Ro.-Unter-

suchung ist nur bei Notwendigkeit einer differentialdiagnostischen
Abgrenzung erforderlich:
1. Untersuchungstaktik wie bei akutem Abdomen (s.a. Abdo-
men, akutes).
2. Ausscheidungsurographie®;
ggf. zur Differentialdiagnostik.

Appendizitis, chronische

Klinik: chronische, unklare, mitunter rezidivierende rechtsseitige Unter-
bauchbeschwerden.

Diagnostik:

Rontgen: (Magen-)Darm-Réntgen mit Fiillung der Ileozoékalregion nach
etwa 2-6 Stunden.

Aussage: sehr unsichere Befundverwertung:

1. Fehlende bzw. verzogerte Fiillung ist kein sicheres Zeichen
eines pathologischen Befundes.
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2. Der vielfach als sicheres Zeichen einer Appendixaffektion an-
gesehene lokale Druckschmerz undloder der Nachweis einer
Verwachsung der Appendix mit der Nachbarschaft sind eben-
falls nicht beweisend.

3. Ausschluf einer Enteritis regionalis™*!

4. Nachweis von Lageanomalien der Appendix.

Arachnoiditis

Entziindung der Arachnoidea aus verschiedenen Ursachen; u. a. seltene Kompl. der Myelo-
graphie*.

Diagnostik:

Rontgen: Myelographie*, Zisternographie®.

Areae gastricae (syn. Magenfeinrelief)

netzartige Faltelung der Schleimhaut; unter normalen Verhiltnissen rontg. vorwiegend im
distalen Korpus, im Antrum und in der Pars pylorica des Magens nachweisbar. Durch ihre
Feststellung er6ffnen sich neue Méglichkeiten in der Diagnostik der chron. Gastritis*, da
drei Varianten des Magenfeinreliefs eine relativ sichere Beziehung zur Histologie verschie-
dener Formen der chron. Gastritis aufweisen:

1. chron. Oberflichengastritis,

2. chron. atrophische Gastritis,

3. foveoldre Hyperplasie.

Allerdings ist die klin. Bedeutung einer histologischen und/oder durch Magenfeinrelief-
Diagnostik erkannten chron. Gastritis gering bis unbedeutend.

Diagnostik:
Roéntgen: Magen-R6. mit Doppelkontrast und Diinnschichtverfahren.
Aussage: Nachweis pathologisch verdnderten Magenfeinreliefs.

Arm-Arteriographie (s.a. Brachialis-Arteriographie)

Prinzip: rontg. Darstellung der A. axillaris bzw. brachialis und ihrer Aste.

Technik: Kontrastmitteleinbringung durch direkte Punktion der A. axillaris oder brachialis

(bei stationédrer Untersuchung auch Katheterfiilhrung).

Vorbereitung: s. bei Angiographie; ca. 30 Minuten Dauer.

Indikation: Durchblutungsstérungen des Armes nach Trauma, Thrombose,
Embolie, Arteriosklerose, GefaBmiBbildung, Aneurysma, bei Sy-
stemerkrankungen (M. Raynaud, Kollagenosen, Angiopathia dia-
betica), bei Tumorsuche bzw. -beurteilung.

s.a. Angiographie; Arteriographie.

Arm- und Schultergiirtel-Phlebographie

Prinzip: Einbringung von 40 ml Kontrastmittel iiber Punktion der V. basilica oder cephalica
am Arm oder einer Handriickenvene zur Darstellung der V. axillaris und der V. subclavia
(s. a. Cavographie, obere).
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Technik: Serienaufnahmen (Seriographie**) mit Filmwechsler**, ggf. Phleboskopie*.

Indikationen: akuter und chron. Achselvenenstau*, z. B. bei Paget*-v.-Schroet-
ter-Syndrom.
Kontraindikation: s. Phlebographie.

Artefakte, sonographische (s. a. Ultraschalldiagnostik)

Jkiinstliche” Echos unterschiedlicher Entstehungsart, die die Untersuchung und Bildinter-

pretation erschweren und/oder zu Fehldeutungen fiihren, aber auch als diagnostische Krite-

rien gelten konnen.

Wichtigste Artefakte:

1. Wiederholungsechos sind
virtuelle (vorgetiuschte) Echos, verursacht durch: Totalreflexion an Luft (Magen-Darm-
Trakt, Lunge), hohe Absorption im Knochen (Rippen, Becken, Schidel), sehr geringe
Absorption in Fliissigkeiten (Zysten, Gallenblase, Harnblase).

2. Schallschatten sind
echofreie Streifen hinter Grenzflichen starker akustischer Impedanzdifferenz (z. B. Gas-
oder Bariumreste im Magen-Darm-Trakt, Rippen, stirkere Hautnarben, kraftige Faszien,
Verkalkungen); auch beweisendes Phinomen z. B. fiir Konkremente im Gallensystem.

Weitere Artefakte wie Verzeichnung, Informationsverdichtung und Informationslicken
entstehen durch unsachgemiBe Schallsondenfiihrung.

Arterielle Phase

Zeitabschnitt, in dem die Arterien eines Stromgebietes oder eines Organs mit Kontrastmittel
bei der Angiographie* dargestellt werden. Nach der arteriellen Phase folgen die parenchy-
matdse und venése Phase.

Arterieller Gefédflverschlufl siere Durchblutungsstrungen

Arteriographie (s.a. Angiographie)

Prinzip:rontg. Darstellung einer Arterie und ihres Stromgebietes mit wasserléslichem Kon-
trastmittel.

In Bildserie Darstellung der arteriellen*, parenchymatosen® und vengsen® Phase.
Technik: Kontrastmitteleinbringung durch Direktpunktion oder Kathetertechnik* (Seldin-
ger-Hettler).

Katheterfihrung iiber Punktion einer A. femoralis oder einer A. axillaris.

Selten indirekte Arteriographie (Durchlaufangiographie®, transvenése Arteriographie).

Aussage: 1. Erkennung einer Verdnderung oder Stérung in der Makrozir-
kulation, bei Vergriferungsangiographie auch Mikrozirkula-
tion: Verschluf, Einengung, Verdringung,

2. Erkennung von Gefdfanomalien, Mifbildungen,
3. Erkennung von pathologischen Gefdfen (Tumorgefdfe).
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Arteriosklerose siehe Kalk in GefiBen; Aortensklerose; Myokardinfarkt
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Aneurysma Ruptur

Arteriosklerose (Stenose) (nach Netter)

VerschluB eines MesenterialgefaBes (viscerale Gangrin)

Arthritis (allgemein)

Diagnostik:

Réntgen: Ubersichtsaufnahme* des betr. Gelenks, ggf. in 2 Ebenen mit
Vergleichsaufnahme der Gegenseite.
Ro.-Zeichen:

1. Weichteilzeichen:
Folge intra- od. extraartikuldrer entziindlicher Volumenzunah-
me. Tritt oft bereits nach Tagen bis Wochen auf und ist Aus-
druck eines Ergusses, einer Proliferation oder eines Odems.
Besonders gut erkennbar an Handen, Ellenbogen, Hiifte, Knie-
und Sprunggelenk.
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2. Kollateralphinomen:
gelenknahe Knochenentkalkung; tritt nach Wochen bis Mona-
ten auf.

3. Direktzeichen:
Verschmalerung des Gelenkspaltes, Usur*®, Zyste, Destruktion,
Fehlstellung, Mutilation*, Ankylose.

Arthritis des Ileosakralgelenks
Vorkommen: . Spondylitis ankylosans*,

. Psoriasis,

. Morbus Reiter,

Morbus Crohn (Enteritis regionalis®),
. Colitis ulcerosa*,

. juvenile chronische Polyarthritis,

. Tuberkulose.

NG R WN

Diagnostik:
Rontgen: 1. Aufnahme der lleosakralgelenke als Vorderbild.
2. Schichtaufnahmen (in Zweifelsfillen).

Einblicks- od. Zielaufnahmen bringen auBer einer unnétigen
Strahlenbelastung gegeniiber 1. und 2. keine exaktere Information.

Arthritis urica (syn. Gicht-Arthropathie)

Grundleiden Harnsaurestoffwechselstérung. Bevorzugter Befall: GroBzehen-Grundgelenk
(Podagra), seltener Sprung- u. FuBwurzelgelenke, Finger- und Handgelenke, Schulterge-
lenk.

Klinik: anfallsweise starke Schmerzen mit Schwellung u. Rotung des
Gelenks.

Diagnostik:

Rontgen: Aufnahmen des befallenen Gelenks in 2 Ebenen mit Vergleichs-

aufnahme der Gegenseite.

Ro6.-Zeichen: Arthritiszeichen (s.a. Arthritis* allgemein). Typisch
fir Arthritis urica: scharf begrenzte Stanzdefekte, die durch den
Urattophus verursacht werden.

(>

Gichtophus mit sekundarer Arthrose ———» O O

Sesambeine

Arthritis urica
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Arthrodese siche Ankylose

Arthrographie

Rontgendarstellung von Gelenkinnenrdumen durch Anwendung von Kontrastmitteln, In-
traartikulires KM ermdglicht Darstellung aller an der Gelenkbildung beteiligten Weichteile
(Meniskus, Knorpel, Synovia) und pathol. Veranderungen.

Methoden: 1. Insufflation eines Gases (Luft, O, Lachgas = neg. KM:
Pneumarthrographie).
Anwendung: wegen geringer Kontraste geeignet nur zur Loka-
lisation zarter kapsuldrer und/oder parakapsularer Substrate.

2. Applikation von wasserldslichem trijodiertem KM (pos. KM).
Anwendung: Arthrographie von Schultergelenk, Ellenbogenge-
lenk, Handgelenk, Hiiftgelenk, Sprunggelenk, Kiefergelenk.

3. Kombination von 1. und 2.: Doppelkontrastverfahren.
Anwendung: bevorzugte Methode der Kniegelenksarthrogra-
phie, ggf. Ellenbogengelenksarthrographie wegen:
tiberlagerungsarmer Darstellung aller Gelenkabschnitte,
geringer Reizung der Synovialmembran bei kleiner KM-Menge
(2 mb),
erheblich gesteigerten Kontrastes an den Grenzschichten,
leichten Eindringens von pos. Kontrastmittel in feinste Spalten
am Knorpel und/oder Meniskus.

Technik: Untersuchung {iberwiegend im Durchleuchtungs-Ziel-Verfahren.
Techn. 1. hochauflosende Ro.-Bildverstirker-Fernsehkette®*,
Voraussetzungen: 2. Rontgenrohre** mit Feinstfokus,

3. feinzeichnende Film-Folien-Kombination!
(s. a. Verstiarkerfolien).

Wertigkeit: s. Arthrographie der jeweiligen Gelenke.

Arthrose (syn. Arthrosis deformans)

Abnutzungserkrankung eines Gelenks bei MiBBverhiltnis zwischen Belastbarkeit und Bela-
stung.

Ursachen (u.a.): 1. altersbedingter VerschleiBl des Knorpels,
2. priarthrotische Deformitaten,
3. Trauma- und Arthritisfolgen.

Diagnostik:

Roéntgen: Aufnahmen des betr. Gelenks in 2 Ebenen, evtl. mit Vergleichs-
aufnahmen der Gegenseite.
Ro6.-Zeichen: Deformierung des Gelenks mit Gelenkspaltver-
schmailerung, subchondralen Spongiosaverdichtungen (Sklerosie-
rung), Ausbildung von ,Geréllzysten” und Randosteophyten.
Diese Zeichen haben ohne Beschwerden und/oder Funktionssto-
rungen keinen eigenen Krankheitswert.
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Schema der rontgenologisch nachweisbaren Veranderungen bei Arthrosis
deformans (nach Gerhardt)

Subchondrale Sklerosierung

Gelenkspaltverschmilerung

Entrundung der Gelenkfiache

AuBerer Randwulst

Binnenrandwulst

Resorptionsdefekte

Freier Gelenkkorper

Meniskusverkalkung

0 NOG A WN -~

Schema der ré. nachweisbaren Veranderungen bei Arthrosisdeformans des
Hiiftgelenks (nach Gerhardt)
9 Wellige Kontur der Gelenklinie

10 Verdoppelung der Gelenklinie

11 Verkalkung der Gelenkkapsel

12 Zystoide Defekte

13 Reaktive Knorpel-Knochenneubildung

14 Inkongruenz der Gelenkflichen

15 Deformierung des Gelenkkérpers



34 Arthroskopie

Arthroskopie

endoskopische Inspektion eines Gelenks, meist des Kniegelenks.

Indikation: wenn klinische und réntg. Untersuchung einschl. der Arthrogra-
phie keine Klirung ergibt.

Aussage: alle Verdnderungen einsehbarer Bereiche der Synovialis, des
Knorpelbelages der Gelenkfldchen, der Menisci oder der Kreuz-
béinder.

Vorteil: direkte Betrachtung, Moéglichkeit gezielter Probebiopsie.

Nachteil: Die Arthrographie erreicht auch entlegene Bereiche z. B. des Kniegelenks.
GroBere Belastigung des Patienten als bei allen anderen Kniegelenksuntersuchungen, aus-
genommen diagnostische Arthrotomie.

Arthrozele siehe Baker-Zyste

Asbestose

Ursache ist der bei der Asbestverarbeitung auftretende Staub, z. B. in der Asbesttextilindu-
strie beim Trempeln, Weben und Spinnen. Latenzzeit durchschnittlich 30 ]ahre dabei kann
die Dauer der Belastung wenige Monate betragen.

Klinik: Ateminsuffizienz.

Klin.: Nachweis von Asbestnadeln im Sputum.

Diagnostik:

Rontgen: Thorax-Ré. in 2 Ebenen.

Aussage: feinfleckig verstirkte Netzzeichnung in Mittel- und Unterlappen
mit unregelmdpfiger Begrenzung. Oft Pleurabeteiligung bzw. -ver-
kalkung

Die A. disponiert zur Entwicklung eines Pleuramesothelioms* oder eines Bronchialkarzi-
noms*.
s.a. Pneumokoniosen.

Ascariasis

Wurmbefall mit Ascaris lumbricoides = Spulwiirmer.

Oft Zufallsbefund im Rahmen einer MDP: bandférmige Fiillungsdefekte 15-30cm lang,
3-5mm dick.

Spitbild: Darstellung des Kontrastmittels im Verdauungstrakt der Wiirmer.

Beim Ileus* an Askariden-lleus denken!

Aspergillose, pulmonale

Klinik: keine charakteristischen Symptome.

Diagnostik:

Réntgen: Thorax-Ré. in 2 Ebenen.

Aussage: typischer Rundschatten mit sichelférmiger Aufhellung in seiner

oberen Begrenzung; durch Schichtuntersuchung (Schichtaufnah-
meverfahren**) Myzelball erkennbar.
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Asthma bronchiale

reversibler und unterschiedlich starker Spasmus der Bronchialmuskulatur, meist auf allergi-
scher Grundlage mit erheblicher Erschwerung der Exspiration.
Hierdurch eine Uberbldhung der Lunge.

Klinik: Bedeutung der Anamnese!

Diagnostik:

Rontgen: Thorax-Rd. in 2 Ebenen.

Aussage: zur Diagnose des A. b. meist nicht erforderlich, wohl aber zum

Ausschluf einer komplizierenden Pneumonie®, Atelektase* u.a.
Im akuten Anfall infolge Uberblihung Tiefstand und Abflachung
sowie herabgesetzte Exkursionen beider Zwerchfellhdlften bei ver-
mehrter Lungentransparenz.

Herzgrife und -form zundichst normal. In weiterer Folge bei chron.
A. b. Entwicklung eines Cor pulmonale* moglich.

Aszites siche Freie Flussigkeit im Abdomen (sonographischer Nachweis)

Atelektase

aufgehobene Luftfiillung eines Lungenabschnittes, verursacht durch Drosselung der Luftzu-
fuhr infolge Bronchostenose* (Schleimpfropf, Fremdkérper, Tumor im Bronchuslumen)
und Resorption aus den peripheren Alveolen, ein Segment, einen Lappen oder einen gan-
zen Lungenfliigel beteiligend.

Atelektase der li. Lunge inf. einer Obstruktion des Hauptbronchus
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Diagnostik:
Rontgen:
Aussage:

Thorax-R&. in 2 Ebenen.

homogene Verschattung des nicht beliifteten, verkleinerten,
scharf begrenzten Lungenbezirks; durch kompensatorische Uber-
bldhung erhdhte Strahlentransparenz der benachbarten Lungen-
abschnitte.

Bei Lappenatelektase Zwerchfell hbher stehend und vermindert
beweglich.

Mitunter Mediastinalpendeln*.

Eine A. oft erster Hinweis auf einen Bronchusverschluf durch ein
Bronchialkarzinom*.

Rechts: Atelektase des Oberlappens bei Obstruktion des zugehorigen
Bronchus

Links: Emphysem des Oberlappens bei VentilverschluB des Bronchus (nach
Schlungbaum)

Atlantodentale Distanz

Erweiterung des vorderen Zahngelenkspaltes durch:

1. angeborene Verianderungen,

2. Erkrankungen bei chron. Polyarthritis,

3. entziindliche Halsaffektionen (s. Grisel-Syndrom),

4. traumatische Einwirkungen, z. B. bei Schleudertrauma*.

Aufbiaufnahme

1. Anderer Begriff fir Mundboden-Ubersichts-Aufnahme* des Unterkiefers,
2. isolierte Darstellung des Oberkiefers durch Belichtung eines intraoral gelegenen, mit
geschlossener Zahnreihe festgehaltenen Okklusalfilms* (75 x 10cm) von kranial her.

Indikationen:

Nachweis eines schattengebenden Steines im Gang der Glan-
dula parotis, s. a. Speichelstein.

Darstellung pathologischer Verinderungen an der Innenseite der
Oberkieferrundung.
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Auffahrunfall siene Schleudertrauma

Bewegungsablauf der Halswirbelsaule beim Auffahrunfall, zitiert nach Hinz

AUG = Abk fiir Ausscheidungsurographie*

AusguBstein (s. a. Urolithiasis)

Nierenstein, welcher die ganze Lichtung des Nierenbeckens mit Kelch- und Kelchhilsen
oder eines Abschnittes des Nierenbeckens auszufiillen scheint; oft keine oder nur geringe
Beeintrichtigung der Nierenfunktion.

Diagnostik:

Roéntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme*,
Aussage: verkalkte Steine im Nativbild erkennbar.
Ultraschall: 2. Nieren-Sonographie.

Rontgen: 3. Ausscheidungsurographie.

Steine werden dabei von Kontrastharn umflossen.
Beurteilung der Nierenfunktion und der AbfluBhindernisse.

Ausscheidungsurographie (Abk. AUG; syn. i.v. Urogramm, i. v. Pyelogramm)

Prinzip: rontg. Darstellung des Nierenbeckenkelchsystems, der Ureteren, der Harnblase,
ggf. der Urethra (Ausscheidungszystographie*, Miktionszystourethrographie*) durch intra-
venodse Einbringung wasserloslicher, nierengingiger Kontrastmittel. Ubersichtsaufnahme
(Leeraufnahme) vor jeder Kontrastmitteluntersuchung.

Aussage: schattengebende Konkremente? Lage, Form und Grife der Nie-
ren, ggf. Verbesserung der Aussagemdiglichkeiten durch Leer-
Schichtaufnahmen**,

Methoden: 1. Standardmethode mit 1 Amp. Kontrastmittel;

intensivierte Untersuchung mit 2 Amp. und mehr;
nachtrigliche Injektion von Kontrastmittel zur Verstiarkung des
nephrographischen Effektes (Nephrogramm®).

2. GroBdosis-Urographie (Infusionsurographie):
Verbesserung der Darstellung insbesondere der Nierenbecken
und vollstindige Darstellung der Ureteren.

3. Zusatzliche Schichtaufnahmen als Zonographie**, oft erfor-
derlich zur Steigerung der Detailerkennbarkeit.

4. Pyeloskopie*: Zielaufnahmen unter BV-FS-Durchleuchtung**
in wechselnder Position zur besseren Darstellung von Einzel-
heiten.
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5.

~

Technik:

N —

Indikationen:

N

Kontraindikationen (bzw.
1.
2.
3.

4.

Spataufnahmen bis zu 24 Std. nach Verabfolgung des Kon-
trastmittels:
es ist moglich, bei einer Ausscheidungsstérung einer Niere
wegen AbfluBbehinderung die Stenose mittels Spataufnahme
darzustellen.

. Frith-Serien-Pyelographie und Auswaschurographie®:

zur Erkennung von Durchblutungsstorungen einer oder der
Nieren mit unsicherer Aussage.

. Belastungsurographie (s. Auswaschurographie).
. Stehurographie: Aufdeckung einer Ren mobilis, s. Nephropto-

S€;
gelegentlich Absicherung einer Nierenbeckenausgangsstenose
im Stehen.

. Veratmungsurographie*.

Dauer 30-60 min. (ggf. auch lidnger).

. Ubersichtsaufnahme (s. 0.).
. Darstellung der kontrastierten Nieren mit 1-2 Aufnahmen oft

zuziiglich Schichtaufnahmen* (s. 0.) bei ungeniigender Darstel-
lung der anatomischen Einzelheiten des Nierenhohlraumsy-
stems.

Ggf. Versuch, durch Ureterkompression® zu einer besseren
Bildgebung zu kommen.

. AnschlieBende ,AbfluBaufnahme” zur Darstellung bzw. zum

Ausschiuf3 von AbfluBhindernissen.

. Verdacht auf Nierenerkrankung.
. Verdacht auf Nephrolithiasis (Urolithiasis).
. Verdacht auf Pyelonephritis®.

Verdacht auf raumfordernden Proze8.
Vorfelduntersuchung bei der Frage einer renalbedingten
Hypertonie (s. a. Frithurographie).

bedingte Kontraindikationen):

allergische Zustdnde,

bekannte Allergie gegen Kontrastmittel,

schwere Niereninsuffizienz (,Grenzwert® Kreatinin im Serum
3-4 mg %),

geplante nuklearmedizinische Schilddriisendiagnostik.

Ausscheidungsurographie beim Kind

beim Saugling geringere Kontrastmittelkonzentration, schlechtere Darstellung des Nieren-

parenchyms. Hohere Dosis

erforderlich (ca. 3 ml/kg Kérpergewicht, evtl. mehr). Bei Frithge-

borenen und Neugeborenen Amipaque® als Kontrastmittel bevorzugen (teuer).

Indikationen:
1.

2.

3.

bei Kindern allgemein:

Bauchtumor (Wilms-Tumor oder Neuroblastom méglichst
gleichzeitig Venocavographie durch Injektion des Kontrastmit-
tels in eine FuBBvene!).

Therapieresistente Harnwegsinfekte: bei Knaben beim ersten
Rezidiv, bei Madchen spitestens beim 2. Rezidiv.

Diagnostik von Fehlbildungen des Urogenitaltraktes (z. B. im
Rahmen von Fehlbildungssyndromen).
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4, Bei Kindern mit Hemihypertrophie und Aniridie (Iris-Agene-
sie) zum AusschluB eines hierbei hiufig vorkommenden
Wilms-Tumors. Bei normalem Befund Verlaufsuntersuchungen
erforderlich!

. Bauchschmerzen (u. a. Nierenkolik).

. Unklares, linger bestehendes bzw. rezidivierendes Fieber.

. Arterielle Hypertonie.

. Trauma (Riicken bzw. Nierenlager, Beckenfraktur).

Im Siuglingsalter zusatzliche Indikationen:

9. Aszites im Neugeborenenalter (renale Ursache moglich).

10. Bei Verdacht auf Nebennierenblutung (unklare Animie, Hi-

maturie, evtl. mit Ikterus).

Kontraindikationen (evtl. auf Sonographie beschrinken):
1. Schwere Dehydratation bei Neugeborenen.
2. Schock.
3. Bei Anurie keine ausreichende Kontrastmittelkonzentration.
4. Bei strenger Indikation ist eine Allergie (auch Allergie bei frii-
herer AUG) keine Kontraindikation, allerdings ausreichende
VorsichtsmaBregeln bzw. Vorbereitungen fiir evtl. Zwischenfall
unbedingt erforderlich!
5. Urdamie und verminderte Nierenfunktion sind keine Kontrain-
dikationen.
Vorbereitung: bis 2 Jahre: 2-3 Stunden niichtern, keine festen Speisen am Un-
tersuchungstag.
ab 2 Jahre: niichtern am Untersuchungstag (mindestens 4-6 Stun-
den), Darmreinigung z. B. mit Bisacodyl, Reinigungseinlauf o. 4. (in
einem Notfall, z. B. nach Trauma oder bei akuter Bauchsympto-
matik, keine Vorbereitung).

O N W

Ausscheidungszystographie (Zystographie nach AUG)

Ansammlung von kontrasthaltigem Harn in der Blase. R6.-Aufnahme in verschiedenen
Ebenen, in Bauch-, Riickenlage und axial.

Ausgangssituation fiir Urethrographie*, sehr bedingt auch zur Refluxpriifung* (Reflux*,
vesikoureteraler), zur Priifung der Restharnmenge.

Indikationen: alle Blasenprozesse, endovesikale Raumforderung der Prostata,
Beckenbodeninsuffizienz, Undurchfithrbarkeit einer Zystoskopie.

Aussage: nur grobe Verdnderungen erfafibar, bessere Aussage durch retro-
grade Zystographie*, besonders im Hinblick auf vesikoureteralen
Reflux.

Auswaschurographie (syn. Washout-Urographie)

A. und Belastungsurographie haben ein gemeinsames Prinzip:

Nach Gabe von nierengiangigem wasserldslichen Konstrastmittel wird der NierendurchfluB

durch Gabe eines Diuretikums verstirkt:

1. Bei A. soll es im Falle einer gefiaBbedingten (z. B. Stenose der Nierenarterie) Vermin-
derung des Blutdurchflusses zu einer verspiteten Parenchymanfiarbung kommen. Die
Methode ist umstritten!
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2. Bei der Belastungsurographie wird eine AbfluBbehinderung distal des Nierenbeckens
erfaBt: relative Weitstellung des Nierenbeckens im Vergleich zur gesunden Seite bzw.
zur vorausgegangenen normalen Ausscheidungsurographie, s. Nierenbeckenausgangs-
stenose.

Bessere Methoden zur Erfassung von GefaBlstérungen einer Niere:

Nuklearmedizin, Nierenarteriographie.

s.a. Ausscheidungsurographie.

Baastrup-Zeichen (M. Baastrup; Arthrosis interspinalis)

Die Dornfortsitze der Wirbelkérper haben im Normalfall keinen Kontakt miteinander. Bei
der Hyperlordose, evtl. verstarkt durch Bandscheibenraumverschmilerung, kann es zur
Beriihrung der Dornfortsdtze und dadurch zu reaktiven Knochenverdnderungen (B.-Z.)
kommen; vorwiegend an LWS, weniger an BWS und HWS. Diese Pseudo-Arthrose kann
schmerzhaft sein.

Diagnostik:
Rontgen: Aufnahme des betr. Wirbelsdulenabschnitts als Seitenbild.

Baker-Zyste (syn. Popliteazyste, Arthrozele)

Ausbuchtung der Bursa semimembranacea-gastrocnemia in der Kniekehle, meist Kommu-
nikation mit dem Kniegelenk, daher Auffiillung bei ErguB oder bei diagnostischer Arthro-
graphie.

Ein Krankheitswert entsteht erst, wenn durch VerschluB der Verbindung mit dem Gelenk
ein Hygrom (oft syn. fiir Baker-Zyste, hier: Hygrom im Sinne einer erguBbedingten
Schwellung, evtl. in Kombination mit einer chron. Entziindung) entsteht.

\

Baker-Zyste im transversalen Arthrogramm
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Diagnostik:
klin.: Palpation des Tumors.
Rontgen: 1. Seitliche Weichteilaufnahme.
Ultraschall: 2. Sicherer Nachweis eines fliissigkeitsgefiillten Hygroms.
Réntgen: 3. Arthrographie*.
Aussage: Nachweis der B-Z. nur bei Kommunikation mit dem Gelenk
maoglich.
4. Punktion und Kontrastmittellfiillung.
Aussage: rontg. Darstellung eines Hygroms.

Balkenblase (syn. Trabekelblase)

Hypertrophie einzelner Muskelbiindel, die als Balken bzw. Trabeke! endoskopisch und
réntg. sichtbar sind.
Ursache ist eine linger bestehende Entleerungsstorung der Blase.

Diagnostik:
Rontgen: Ausscheidungsurographie* mit Zystographie.
Aussage: oft Zufalisbefund.

Balkenblase syn. Trabekelblase

Ballon-Okklusions-Phlebographie

Prinzip: Einbringen des Kontrastmittels durch Sondierung der zu untersuchenden Vene und
verbesserte Darstellung durch AbfluBdrosselung mittels Ballon.
Die Untersuchung muB stationdr durchgefiihrt werden.

Indikationen: Raumforderungen der Leber, der Nieren, des Beckens, der Ne-
bennieren, Nierenvenenthrombose.

Selten durchgefiihrte Methode.

Bandscheibenraumverschmélerung siehe Chondrose der Bandscheiben
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Bandscheibenschaden (syn. DiskusverschleiB, Chondrose, Osteochondrose)

Ursachen:
1. Degenerativ:
Verschleil der Bandscheiben fiihrt zu einer Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums
= Chondrose. Chondrose + Osteophyt (Spondylophyt) = Osteochondrose.
Osteophyt (Spondylophyt) ohne Bandscheibenraumverschmélerung = Spondylosis de-
formans*.
2. Nicht degenerativ, nach Traumen:
Bei Entziindungen a) bakteriell = Spondylitis*,
b) abakteriell (rheumatisch) = Spondylodiszitis.
Diagnostik:
Roéntgen: 1. Aufnahmen des betr. Wirbelabschnitts in 2 Ebenen.
2. Schichtaufnahmen, besonders bei Verdacht auf Spondylitis
oder Spondylodiszitis.
s.a. Spondylosis deformans, Bandscheibenverlagerung.

Bandscheibenverlagerung (syn. Bandscheibenvorfall, Bandscheibenprolaps,
Diskushernie)

Gipfel im 3. Dezennium;

Protrusion = Vorwdolbung des hinteren Langsbandes;

Prolaps = Vorfall mit ZerreiBung des hinteren Lingsbandes;

Ca. 95 % der Fille an der LWS (vorwiegend L 4 und L 5), zu je 2'2% an der HWS bzw. BWS.

Bandscheibenprolaps (Hohenherabsetzung des Zwischenwirbelraumes!)

Klinik: neurologische Symptomatik durch Druck des verlagerten Band-
scheibengewebes auf die Nervenwurzel.

Diagnostik:

Roéntgen: 1. Aufnahmen des betr. Wirbelabschnitts in 2 Ebenen.

2. Funktionsaufnahmen® des betr. Wirbelabschnitts.
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Aussage: Lokalisation des betr. Segments, geforderte Myelographie*
ilberfliissig.
3. Myelographie*.
Aussage: kldrt mit hoher Sicherheit Lokalisation und Ausdehnung der
B

s.a. Ischiassyndrom; Lumbago.

Bariumsulfatkontrastmittel

Bariumsulfat ist Grundsubstanz von Réntgenkontrastmitteln und wegen seiner Unloslich-
keit in Wasser, Alkalien und Siuren ein optimales Kontrastmittel fiir die Rontgendiagnostik
von Osophagus-Magen-Darm. Fabrikfertige Suspensionen mit und ohne Geschmackskorri-
gens, oft auch Eigenherstellung der Suspensionen.

Kontraindikationen: 1. Verdacht auf perforierende Lision des Osophagus, des Ma-
gens bzw. des Darms: Die Untersuchung muB3 mit wasserlosli-
chem Kontrastmittel durchgefiihrt werden.

2. Verdacht auf Osophago-Bronchialfistel*, Verdacht auf eine
Schluckstorung: Vorsicht mit B, kleine Schlucke, ggf. diinnfliis-
siges 6lhaltiges Kontrastmittel nehmen.

3. Verdacht auf einen VerschiuB des Dickdarmes:
orale Kontrastmittelgabe vermeiden. Kolon-Kontrasteinlauf
durchfiihren!

4. Verdacht auf eine Unwegsamkeit des Diinndarms:
perorale Anwendung wasserloslichen Kontrastmittels;
besser als kleine Mengen von B. zur Abkldrung des méglichen
Verschlusses.

Barrett-Syndrom

die atypische Auskleidung des distalen Osophagus mit Magenschleimhaut.
s.a. Endobrachy6sophagus.

Basale (basilidre) Impression

durch verschiedene Ursachen bewirkter relativer Hochstand der knéchernen Elemente der
oberen HWS gegeniiber dem Foramen magnum mit der Méglichkeit chron. oder akuter
neurologischer Ausfille.

Ursachen: Dysplasie = okzipitozervikale Verformungen bzw. MiBbildungen bzw. Wachs-
tumsstoérungen am Ubergang zwischen Hinterhaupt und HWS.
Sekundar durch Osteomalazie®, Ostitis deformans* (Paget), Entziindung.

Diagnostik:

Rontgen: Aufnahmen des Uberganges in 2 Ebenen (ggf. Schichtaufnah-
men).
Aussage: Nachweis des pathologischen Hochstandes durch diverse Hilfsli-

nien zur besseren Diagnostik, auch mit Schichtaufnahmen.
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a)

B @ | 1R

Basilare Impression (nach v. Torklus/Gehle)
a) Normalbild
BVL Biventerlinie
BML Bimastoidlinie
Basilare Impression: Die Densspitze iiberschreitet die Biventerli-
nie
c) Seitenbild bei basilarer Impression
1 Mc.Gregor-Linie
2 Chamberlain-Linie
3 Mc.Rac-Linie
4 Hohenindex von Klaus

b

=

Basedow-Erkrankung siehe Schilddrissendiagnostik

Bauchaorten-Aneurysma

beginnt oft unterhalb des Abganges der Nierenarterien und geht vielfach iiber die Aorten-

gabel hinaus.

Diagnostik:

Roéntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme* (seitliche Abdomeniibersicht
inklusive LWS).



Aussage:

Ultraschall:
Aussage:

Rontgen:

Aussage:

s.a. Aneurysma.

Bauchtrauma beim Kind 45

Oft geben ausgeprdgte Verkalkungen die ungefihre Grofe
des Aneurysmas an. Selten Wirbelkérperarrosion.

. Retroperitoneum-Sonographie.

sehr hohe Treffsicherheit,
wie Réntgen.

. Ggf. Computer-Tomographie.
. Ggf. Aortographie®.

prédoperativ wichtig zur Bestimmung der Lage, Grofe und
Ausdehnung sowie zur Frage der Beteiligung gréflerer Aorten-
dste (Nierenarterien!). Die Untersuchung wird besser stationdr
durchgefiihrt.

Bauchschmerzen, chronisch rezidivierende (beim Kind)

Ursachen vielfiltig, altersabhingig. Hiufig keine organische Ursache nachweisbar (,Nabel-

koliken*®, funktionell“).

Diagnostik:
Rontgen:

Aussage:

Aussage:
Ultraschall:
Aussage:
Aussage:
Aussage:
Réntgen:
Aussage:

Aussage:

Aussage:

Aussage:

moéglichst zuriickhaltend, da Ursachen radiologisch oft nicht zu
klaren!
RO. nur gezielt einsetzen, je nach Anamnese und klin. Befund!

1.

10.

Abdomen-Ubersichtsaufnahme*.

Tumorschatten? Pathologische Verkalkungen? Pathologische
Luftverteilung im Darm? Ubermdpig Stuhl im Dickdarm (Ob-
stipation ?)

. Thorax-Ré.

Pneumonie (besonders basal?) Pleuraergufi?

. Nieren-Sonographie*.
- Mipbildungen? Aufstau?
. Pankreas-Sonographie*.

Pseudozyste?

. Leber-Sonographie*®.

Tumorausschlupf.

. Ausscheidungsurographie*®.

Konkremente? Mifbildung? Tumor?

. Magen-Darm-Ré.*

Ulzera (meist Duodenum, selten im Vorschulalter)? Verdrdn-
gung bzw. Pelottierung? Appendizitis?

. Cholegraphie.

Konkremente und Mifbildungen im Kindesalter selten.

. Kolon-Kontrasteinlauf (ggf. Doppelkontrast).

entziindliche Zeichen? Megakolon? Verdringung durch
Tumor der Umgebung? Malrotation?

Ggf. Computer-Tomographie.

Bauchtrauma beim Kind

stumpfes Bauchtrauma bei Kindern relativ haufig, evtl. mit Verletzungen der Nieren und der
ableitenden Harnwege, Leber, Milz, Pankreas (Pseudozyste?), Perforation des Magen-
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Darm-Traktes, Zwerchfellruptur* etc. Frakturen (Rippen, Wirbelsiule, Becken) kénnen
Hinweise auf Verletzungen bestimmter Organe geben.

Diagnostik:
Rontgen: . Abdomen-Ubersichtsaufnahmen* (inkl. Zwerchfell!),

. Ausscheidungsurographie,

. ggf. MDP mit wasserléslichem Kontrastmittel (Gastrografin),
gef. Angiographie*,

ggf. Computer-Tomographie**,

. Sonographie*,

. ggf. Nukl-Med.,, Nieren-Szintigraphie*.

N O R W

Bauchtumor im Kindesalter

Jeder tastbare Bauchtumor erfordert eine rontg. Abklarung. Tumorvortiuschung durch
Skybala im Kolon oder eine ungewdhnlich gefiillte Harnblase miissen klin. erkannt werden!
Haufige B. im Kindesalter: Wilms-Tumor®* der Nieren, Neuroblastom® des Grenzstranges.

Diagnostik:
Réntgen: 1. Abdomen-Ubersichtsaufnahme*.
Aussage: Weichteilschatten eines Tumors? lleus?
Ultraschall: 2. Nieren-Sonographie.
Aussage: Nierenvergréferung? Wilms-Tumor? Zystennieren? Hydro-
nephrose?
Roéntgen: 3. Ausscheidungsurographie.
Aussage: s. Sonographie.
4. Kolon-Kontrasteinlauf, ggf. Doppelkontrast.
Aussage: Crohnsche Erkrankung? Verdrdngung oder Pelottierung des
Kolons?
5. Magen-Darm-Ré.
Aussage: Crohnsche Erkrankung? Verdrdngung oder Pelottierung?
Vor einer Magen-Darm-Passage bedenken, ob spiter andere
Rontgenuntersuchungen im Abdomen stattfinden (Angiogra-
phie, Urographie u.a.), bei denen der Bariumbrei im Darmtrakt
bei lingerer Verweildauer stort!
Bei Verdacht auf Ileus keine perorale Darmpassage mit Barium-
brei!
6. Cholegraphie*.
Aussage: Mipbildungen der Gallenwege (Choledochuszyste)? Lebertu-
mor? Verdrdngung der Gallenblase?
Ultraschall: 7. Pankreas-Sonographie*.
Aussage: posttraumatische Zyste?

8. Ggf. Angiographie*, ggf. Computer-Tomographie*, ggf. Lym-
phographie*.

B-Bild-Verfahren (syn. B-mode, B-scan, brightness modulation)

Prinzip: sonographisches Darstellungsverfahren mit zweidimensionaler Abbildung von
Echos auf Speicheroszilloskop (s. Bistabiles Bild) oder Video-Monitor (s. Greyscale-Bild) als
Schnittbild, wobei die Abbildungsebene parallel zum Echostrahl liegt (wie bei der Compu-
ter-Tomographie*). Beliebige Schnittrichtungen (z. B. transversal, longitudinal, schrig zur
Korperachse) méglich.
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Methoden: Compound-Verfahren*®;
Real-Time-Verfahren*.
Anwendung: Standardverfahren in der Sonographie.

Bechterewsche Krankheit (syn. Striimpell-Marie-Bechterewsche Krankheit;
Spondylitis ankylosans*; Spondylitis ankylopoetica)

Beckenarteriographie

Prinzip: rontg. Kontrastmitteldarstellung der Beckenarterien und ihrer Aste einschlieBlich
der Aortenbifurkation.

Technik: Kontrastmitteleinbringung (je nach Durchblutungsverhiltnissen
und Fragestellung).
1. Meist transfemorale Kathetereinfiihrung.
2. Bei vermuteter Einengung oder VerschluB} ist die transaxil-
lire Kathetereinfithrung erforderlich.
3. Direktpunktion* einer oder beider Femoralarterien mit Ge-
genstromangiographie*.
4. Translumbale Punktion der Aorta abdominalis, s. translum-
bale Aortographie.
Vorbereitung: s. Angiographie. Dauer ca. 30 Minuten.
Indikationen: 1. Durchblutungsstérungen der Beckenarterien und/oder der
Beinarterien (Raucherbein, Angiopathia diabetica).
2. Préoperativ notwendige MaBnahme vor gefdBchirurgischen
Eingriffen an der unteren Extremitat.
3. Zur Diagnostik von Tumoren und deren GefdBBversorgung.

s.a. Angiographie, Arteriographie.

Beckenniere (iliakale bzw. pelvine Dystopie einer oder beider Nieren)

entsteht vermutlich durch eine Persistenz der frithembryonalen GefaBverbindungen, die
den normalen Aszensus der Niere nicht zulassen.

Ureter kurz, eine Fehlrotation mit einem ventral liegenden Nierenbecken die Regel.

Eine B. kann symptomlos sein, kann aber auch durch Druck auf BlutgefdBe, Nerven oder
Nachbarorgane klin. Erscheinungen verursachen.

B. oft palpabel; dann Fehldiagnose eines soliden Beckentumors méoglich.

Diagnostik:
Rontgen: 1. orientierende AUG zur diagnostischen Klirung.
Nukl.-Med.: 2. Lokalisation und Funktion der dystopen Niere.
Ultraschall: 3. Nieren-Sonographie.
Rontgen: 4. Ggf. retrograde Pyelographie*.

5. Aortographie®, Renovasographie® auch der Gegenseite!

Becken-Rontgen

Ubersichtsaufnahme der das Becken bildenden Knochen (Darm-, Sitz-, Schambein) und der
proximalen '5-'s der Oberschenkel.

Einstellung mit innenrotierten Beinen, damit die Schenkethilse filmparallel liegen und die
Schenkelhalswinkel meBbar werden (s. a. Coxa vara und Coxa valga).
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Bei Verdacht auf Schenkelhalsfraktur muB Innenrotation unterbleiben wegen Gefahr der

Fragmentverschiebung; Prothesenbecken®, Gonadenschutz.

Kinderradiologie:

Indikationen: 1. Im ersten Lebensjahr am héufigsten bei Verdacht auf Hiiftge-
lenksdysplasie* bzw. -luxation®, in den ersten 3 Monaten nur bei
dringendem Verdacht;

2. bei MiBbildungssyndromen oft typische Verinderungen des
Beckens und der Hiiftgelenke;

3. Verdacht auf Coxitis, Perthessche Erkrankung®, Epiphysenlo-
sung des Hiiftkopfes*®.

Strahlenhygiene: Besonders strikte Beachtung, Bleiabdeckung auch bei weibl.

Sauglingen, da die Ovarien in den ersten Lebensmonaten im gro-
Ben Becken liegen.

Beckenstein

Konkrerpent im Nierenbecken, meist in Kelchen entstanden. Bei Ubertritt in den pyeloure-
teralen Ubergang Koliken, HarnabfluBstérung! Durch Lagednderungen wechselnde Sym-
ptomatik.

Diagnostik:

Rontgen: 1. Abdomen-Leeraufnahme evtl. mit Schrigprojektionen.
Ultraschall: 2. Nieren-Sonographie.

Roéntgen: 3. Ausscheidungsurographie* mit Zonographie**.

s. a. Urolithiasis, AusguBstein.

Beckenvenen-Phlebographie

Prinzip: Darstellung der Beckenvenen einschlieBlich ihres Zusammenflusses zur Vena cava
inferior.

Methoden: 1. Einbringen des Kontrastmittels iiber beide Venae femorales
mit simultaner Injektion; haufigste Methode. Dauer etwa
20 Minuten.

2. Einbringen des Kontrastmittels in die linke oder rechte Bek-

kenvene im Rahmen einer Beinphlebographie*.

3. Einbringen des Kontrastmittels transossar iber Punktion des
Trochanter major. Untersuchung muB stationdr durchgefiihrt
werden.

. Dreistufen-Phlebographie* nach Wirth und Weber.
Untersuchung muB stationédr durchgefiihrt werden.

. Verdacht auf frische Beckenvenenthrombose;

D. D. ,dickes Bein“;

. Kontrollen wihrend (therapeutischer) Fibrinolyse;

Beitrag zur Entscheidung: op. Therapie?

. Beitrag zur Tumordiagnostik im kleinen Becken;

. schwere Verletzungen im Beckenbereich;

. gutachterliche Fragen.

Kontraindikationen: Phlebographie.
Aussage: hohe Aussagekraft.

N

Indikationen:

» NG RWN~
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Beckenvenenthrombose, akute

ernste Erkrankung wegen der hohen Embolierate und wegen méglichen postthromboti-
schen Syndroms.

Ursachen: Tumoren und Entziindungen im kleinen Becken u. a.

10% aller Thrombosen der unteren Koérperhilfte sind im Becken lokalisiert.

Diagnostik: Frithdiagnostik wichtig, um Soforttherapie einzuleiten!

Roéntgen: 1. Aszendierende Bein- und Beckenphlebographie.
Bei geringstem Verdacht sofort; zumindest, wenn klinische Dia-
gnose unsicher bzw. nicht méglich ist.

Aussage: Nachweis und Lokalisation des Thrombus und von Kollatera-
len. Rekanalisation?

2. Weitere rontg. Diagnostik (Tumorsuche), wenn Verdacht auf
paraneoplastische Thrombose besteht.
3. Ggf. Thorax-Ré. in 2 Ebenen.
Aussage: Ausschluf gréferer Lungeninfarkte.

s.a. Phlebothrombose.

Bein-Arteriographie (syn. Femoralis-Angiographie)

Prinzip: rontg. Kontrastmitteldarstellung einer oder beider Aa. femorales mit ihren Ver-
zweigungen an Unterschenkel und FuB.
Technik: wie Beckenarteriographie*.
Meist transfemorale Katheterfithrung zur Einbringung des Kontrastmittels mit Darstellung
der Aortenbifurkation, der Beckenarterien und der beiden Aa. femorales.
Vorbereitung: s. Angiographie. Dauer ca. 30 Minuten.
Indikation: 1. Durchblutungsstérungen der Beinarterien und/oder Beckenar-
terien;
2. zur Diagnostik von Tumoren und deren GefiBversorgung;
3. pridoperativ notwendige' MaBnahme vor gefafchirurgischen
Eingriffen an der unteren Extremitit.

s.a. Angiographie, Arteriographie.
Beinliéingendifferenz
angeboren oder erworben, fithrt zu einer Beckenkippung und evtl. konsekutiver LWS-Sko-

liose. Kann chron. Fehlbelastung am lumbosakralen Ubergang und damit auch entspre-
chende Beschwerden verursachen.

Diagnostik:

klin.: orthopadische Beinlingenmessung.
Roéntgen: LWS-Beckenaufnahmen im Stand.
Aussage: Nachweis einer Beinldngendifferenz.

Bein-Phlebographie, aszendierende

Prinzip: Darstellung von Beinvenen durch Einbringen von wasserldslichem Kontrastmittel
in eine FuBvene; RS.-Aufnahmen des Beines und evtl. des Beckens in einer oder zwei Ebe-
nen, ggf. Phleboskopie*. Dauer ca. 10 Minuten.



