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Learning objectives

v

Doppler sonographic criteria for assessing peri-
pheral lymph nodes

Typical sonographic findings of distinct entities in
the case of peripheral lymph node involvement

Doppler sonographic criteria for assessing
peripheral lymph nodes

v

Introduction

B-mode criteria provide the foundation for the
sonographic identification of peripheral lymph
nodes as normal or pathological and for differen-
tial diagnosis. “Sonography of Peripheral Lymph
Nodes Part 1: Normal Findings and B-Image Crite-
ria” therefore provides a comprehensive descrip-
tion of the sonographic appearance of normal
peripheral lymph nodes in the individual regions
of the body and of the B-mode criteria of patho-
logical peripheral lymph nodes [1]. Color/power
Doppler and pulsed Doppler sonography is only
of secondary importance for the evaluation
of peripheral lymphadenopathy compared to
B-mode sonography [2]. This requires equipment
with high-quality Doppler (color/power Doppler,
pulsed Doppler).

Color and power Doppler

In the case of lymph nodes, color and power
Doppler is used to visualize individual vessels, the
vascular tree, and the vascular architecture. Al-
though the method can provide a clear overview
of vessels, it must be taken into consideration that
it requires a minimum vessel size, a favorable ves-
sel course and a minimum blood flow velocity for
vessel detection. Power Doppler is slightly more
sensitive than color Doppler in many ultrasound
units [3, 4]. However, color Doppler has the advan-
tage of showing the blood flow direction and the
relative average blood flow velocity. However,
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both methods can be alternatively used for vessel
detection and to evaluate the vascular pattern.
Normal lymph node perfusion is the result of
central vessels of the hilum, which branch into
the lymph node periphery (© Fig. 1). As a result,
a uniform vascular tree emanating from the cen-
tral region can be visualized with Doppler sono-
graphy [5-7]. This normal vascular tree can be
preserved, changed, or destroyed in the case of
lymphadenopathy (© Fig.1). Inflammatory pro-
cesses and some malignant lymphomas typically
result in enhancement of the normal vascular
tree with increased perfusion (¢ Fig. 3, 4, 8, 10),
with this being most pronounced in the case of
acute inflammatory processes, such as bacterial
inflammation and Pfeiffer’s disease (¢ Fig.3) [5,
8, 9]. In contrast, malignant processes, particu-
larly solid tumors, result in a change (ranging
from asymmetry to destruction) of the normal
vascular tree due to the nodular expansive
growth [6, 9]. Moreover, vascularization in the
lymph node periphery increases in part due to
vessels with extracapsular extension [5, 10].
Therefore, changes ranging from asymmetry to
destruction of the normal vascular tree, circum-
scribed negative areas on color/power Doppler
sonography, hypervascularized areas, a spotted
vascular pattern, peripheral vascularization en-
hancement and vessels with extracapsular ex-
tension are considered malignancy criteria on
Doppler sonography (¢ Fig.1,5, 6)[5, 10-12].
One limitation is that neoplastic processes can
sometimes appear to have a normal vascular tree.
Examples of this are malignant lymphomas such
as chronic lymphocytic leukemia (CLL). On the
other hand, non-neoplastic processes can result
in significant changes in the vascular tree. A
known example of this is tuberculosis, which fre-
quently results in pronounced changes and ne-
croses and thus in alteration of the vascular tree.
It is also limiting that blood vessels often cannot
be detected at all both in normal and pathological
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bestimmter Entitiaten

Lernziele

v

Dopplersonografische Kriterien zur Beurteilung
der peripheren Lymphknoten.

Typische sonografische Befunde bestimmter Enti-
tdten bei Befall der peripheren Lymphknoten.

Dopplersonografische Kriterien zur
Beurteilung peripherer Lymphknoten

v

Einleitung

Die B-Bild-Kriterien sind die entscheidende Grund-
lage fiir das sonografische Erkennen der peripheren
Lymphknoten als normal oder pathologisch und fiir
die differenzialdiagnostische Eingrenzung. ,Sono-
grafie der peripheren Lymphknoten Teil 1: Normal-
befunde und B-Bild-Kriterien“ widmet sich deshalb
ausfithrlich den sonografischen Erscheinungsbil-
dern der normalen peripheren Lymphknoten in
den einzelnen Korperregionen und den B-Bild-Kri-
terien pathologischer peripherer Lymphknoten [1].
Die Dopplersonografie in Form des Farb/Power-
dopplers und des gepulsten Dopplers hat im Rah-
men der Beurteilung einer peripheren Lymphade-
nopathie im Vergleich zur B-Bild-Sonografie nur
ergianzende Bedeutung [2]. Dabei ist eine apparati-
ve Ausstattung mit hochwertigem Doppler (Farb/
Powerdoppler, gepulster Doppler) unverzichtbar.

Farb- und Powerdoppler

Der Farb- und Powerdoppler an Lymphknoten
dient der Darstellung einzelner GefdRe, des Ge-
faiBbaumes und der GefdRarchitektur. Er weist
ibersichtlich GefdRBe nach, wobei grundsatzlich
zu bedenken ist, dass diese Methode zur GefdR3-
detektion eine GefifSmindestgrofRe, einen giins-
tigen GefdBverlauf und eine Blutflussmindestge-
schwindigkeit benétigt. Der Powerdoppler ist bei
vielen Ultraschallgerdten etwas sensitiver als der
Farbdoppler [3, 4]. Der Farbdoppler bietet jedoch
die Vorteile, dass er die Blutflussrichtung und die
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Sonografie der peripheren Lymphknoten Teil 2:
Doppler-Kriterien und typische Befunde

relative mittlere Blutflussgeschwindigkeit an-
zeigt. Beide Methoden kénnen zum Gefdf8nach-
weis und zur Beurteilung der GefiBmuster je-
doch alternativ verwendet werden.

Die normale Durchblutung eines Lymphknotens er-
folgt tiber zentrale GefiBe des Hilus, die sich in
die Lymphknotenperipherie aufzweigen (© Abb. 1).
Dadurch ist ein gleichmaRig aufgebauter, von zen-
tral ausgehender GefdSbaum dopplersonografisch
nachzuweisen [5-7]. Dieser normale Gefdf$baum
kann im Rahmen einer Lymphadenopathie erhal-
ten oder verdndert bis zerstort sein (© Abb. 1). Ent-
ziindliche Prozesse und manche maligne Lympho-
me fiihren typischerweise zu einer Betonung des
normalen GefdBbaumes mit gesteigerter Durchblu-
tung (o Abb.3, 4, 8, 10), wobei diese bei akut
entziindlichen Prozessen, wie zum Beispiel bei
bakteriellen Entziindungen und bei Pfeiffer’schem
Driisenfieber, am ausgepragtesten ist (© Abb.3)
[5, 8, 9]. Im Gegensatz dazu fithren maligne Pro-
zesse, allen voran die soliden Tumoren, aufgrund
des noduldr-verdrangenden Wachstums zu einer
Verdnderung (Asymmetrie bis Zerstérung) des nor-
malen GefiRBbaumes [6, 9]. Auerdem nimmt die
Vaskularisation in der Lymphknotenperipherie
zum Teil durch kapseliiberschreitende GefiRRe zu
[5, 10]. Als dopplersonografische Malignitatskrite-
rien gelten deshalb Asymmetrien bis hin zur Zer-
storung des normalen Gefdfbaumes, umschriebe-
ne Aussparungen und hypervaskularisierte Areale,
das gesprenkelte (spotted) GefdRbild, die periphere
Betonung der Vaskularisation und kapseliiber-
schreitende GefdRe (> Abb.1,5,6)[5,10-12].
Limitierend ist, dass einerseits neoplastische
Prozesse manchmal einen normalen GefdBbaum-
eindruck aufweisen kénnen. Beispiele dafiir sind
maligne Lymphome wie etwa die chronische lym-
phatische Leukdmie (CLL). Anderseits konnen nicht
neoplastische Prozesse zu deutlichen Veranderun-
gen am Gefdf$baum fiihren. Ein bekanntes Beispiel
dazu ist die Tuberkulose, die regelmafig zu ausge-
pragten Verdnderungen und Nekrosen und damit
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Fig.1 Vascular patterns on color/power Doppler sonography. a, b are normal findings with
regular vascular trees that emanate from the hilum outward toward the periphery. The capsular
region is negative on color/power Doppler sonography. The differences between a, b are due to
different views of the lymph node. ¢, d show vascular patterns suspicious for malignancy. Signfi-
cant transformation of the vascular tree with absence of the normal vascular hilum. c shows a
hypervascularized and "avascular” area. d shows a peripherally intensified pattern with vessels
with extracapsular extension and a spotted vascular pattern in some areas.

Abb.1 Schema farb/powerdopplersonografischer GefaRmuster. a, b sind Normalbefunde mit
reguldren GefaBbaumen von hildr ausgehend in die Peripherie ausstrahlend. Die Kapselregion

ist jeweils ausgespart. Die Unterschiede von a, b sind durch unterschiedliche Anschnitte des
Lymphknotens bedingt. c, d zeigen malignomsuspekte GefaBmuster. Deutliche Umwandlung des
GefaBbaums mit Fehlen des normalen GefaBhilus. c weist ein hypervaskularisiertes und ,,avasku-
ldres Areal auf. d zeigt ein peripher betontes Muster mit kapseliiberschreitenden GefaRen und
teilweise ein gesprenkeltes (spotted) GefaRbild.

lymph nodes as a result of the distance of the
lymph nodes from the surface of the skin, the qua-
lity of the ultrasound unit, and the unit settings
[5,13].

Pulsed Doppler

Pulsed Doppler is used to derive the blood flow
spectrum of a vessel. Parameters such as the
systolic and end-diastolic velocity, the resistance
index (RI), and the pulsatility index (PI) can be
determined. However, determination of these
parameters is complicated and susceptible to arti-
facts, and the reliability of the criteria is contro-
versial in the literature [14, 15]. Therefore, they
do not play a major role in the daily routine.

In general, blood vessels in malignant tumors
have a higher RI and PI than normal blood vessels
due to stenoses, vascular occlusions, and tumor
pressure [13, 15-17]. In contrast, AV shunts re-
sult in a very low RI, as described for different tu-
mors [16, 17]. Therefore, different flow patterns
can often be measured in different vessels and
vessel segments in a single tumor [16]. An increa-
sed RI (>0.8), in particular >=1, an increased PI
(>1.5), and RI differences in a single lymph node
can be used as malignancy criteria and are consi-
dered to be relatively specific for lymph node me-
tastases at a low sensitivity [6, 13, 15, 17].
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An RI <0.8 and a PI <1.5 are typical for benign
lymph nodes but also for malignant lymphomas
and significant overlapping with the values for
lymph node metastases is known [15, 17].

Doppler sonography of peripheral lymph
nodes: Tips and technical pitfalls

The unit setting should be very sensitive in order
to detect as many blood vessels as possible on co-
lor/power Doppler sonography. A low pulse repe-
tition frequency (PRF 400 - 1000) and a low wall
filter (WF 50-100) are selected so that slow
blood flows can also be visualized [5, 10]. The
gain is increased to the point of significant color
noise and is then slowly reduced until a usable si-
gnal-to-noise ratio is reached. This is the case
when only a few noise pixels remain [5, 10].

The fact that a signal at a constant position can be
reproduced as often as desired is important for
differentiating between a color/power Doppler
artifact and signal. In addition, pulsed Doppler,
which does not show a proper venous or arterial
flow spectrum in the case of an artifact, can help
in cases of doubt.

The Doppler frequency must correspond to the
required penetration depth. When relatively
deep-seated lymph nodes (e.g. in the axilla) are
examined, the Doppler frequency must be redu-
ced (maximally) when using high-frequency pro-
bes to obtain signals at the necessary depth. In the
case of deep-seated lymph nodes, a switch to a
lower-frequency probe is often advantageous.

In the case of superficial structures, even light
mechanical pressure with the probe suppresses
vascular perfusion and thus reduces the detecta-
bility of vessels and changes parameters such as
the resistance index (RI) and pulsatility index
(P1)[7, 10, 17]. Pressure should therefore be mini-
mized or ideally completely avoided during
Doppler measurements [10]. This is achieved in
that the ulnar portion of the examiner’s hand
rests on the patient’s skin and the probe is delibe-
rately lifted slightly.

The following points must be taken into conside-
ration for correct derivation of the Doppler spec-
trum: The measurement window is placed in an
area with the highest color saturation; the vessel
course should have a favorable Doppler angle (as
far as possible from the right angle to the scan-
ning direction); only derivations with a clear sig-
nal and defined upper spectrum limit are used for
analysis; the lowest possible probe pressure is to
be ensured when determining and analyzing the
diastolic flow since even normal pressure can sig-
nificantly reduce or even stop diastolic flow [16].

New sonographic techniques

v

Contrast-enhanced ultrasound can provide real-
time visualization of the smallest blood vessels as
well as perfusion patterns that cannot be seen
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zur Umwandlung des GefdBbaumes fiihrt. Ein-
schrankend ist auch, dass abhdngig von der Distanz
der Lymphknoten von der Hautoberfliche, der
Qualitat des Ultraschallgerdtes und der Gerdteein-
stellung, sowohl in normalen als auch pathologi-
schen Lymphknoten hdufig gar keine BlutgefdRe
detektierbar sind [5, 13].

Gepulster Doppler

Der gepulste Doppler dient der Ableitung des Blut-
flussspektrums eines GefidRes, wobei Parameter
wie die systolische und enddiastolische Geschwin-
digkeit, der Widerstandsindex (RI) und der Pulsa-
tilitatsindex (PI) bestimmt werden konnen. Die
Bestimmung der Parameter ist aufwdndig, artefakt-
anfdllig und die Verldsslichkeit der Kriterien wird in
der Literatur kontrovers beurteilt [14, 15], sodass
diese in der tdglichen Routine keine wesentliche
Rolle spielen.

Grundsdtzlich ist es so, dass BlutgefdSe in mali-
gnen Tumoren einerseits durch Stenosen, Gefal3-
verschliisse und dem Tumordruck hdhere RI und
PI aufweisen, als normale BlutgefdRRe [13, 15-17].
Andererseits fiihren AV-Shunts zu sehr niedrigen
RI, wie dies fiir verschiedene Tumoren beschrieben
ist [16, 17]. In ein und demselben Tumor kénnen
in verschiedenen GefdBen und Gefdabschnitten
daher oft unterschiedliche Flussmuster gemessen
werden [16]. Ein erhéhter RI (>0,8) insbesondere
>=1, erhohte PI (>1,5) und RI-Unterschiede in ein
und demselben Lymphknoten kénnen als Maligni-
tdtskriterien herangezogen werden und gelten als
relativ spezifisch fiir Lymphknotenmetastasen bei
niedriger Sensitivitdt [6, 13, 15, 17].

Ein RI<0,8 und PI<1,5 sind typisch fiir benigne
Lymphknoten, aber auch fiir maligne Lymphome
und eine deutliche Uberschneidung mit den Wer-
ten von Lymphknotenmetastasen sind bekannt
[15,17].

Dopplersonografie der peripheren
Lymphknoten: Tipps und Fallgruben

Das Gerdt sollte sehr sensitiv eingestellt werden,
um moglichst viele BlutgefdSe farb/powerdopp-
lersonografisch zu detektieren. Dazu wdhlt man
eine niedrige Pulsrepititionsfrequenz (PRF 400 -
1000) und einen niedrigen Wandfilter (WF 50 -
100) zur Erfassung auch langsamer Blutfliisse
[5, 10]. Dann erhéht man die Gain bis zum deutli-
chen Farbrauschen und dreht sie anschlieRend
langsam wieder solange zuriick, bis ein brauch-
bares Signal-Rausch-Verhdltnis vorliegt. Dies ist
dann gegeben, wenn nur noch wenige Rauschpi-
xel auftreten [5, 10].

Zur Unterscheidung zwischen Farb/Powerdopp-
lerartefakt und -signal dient, dass ein Signal an
konstanter Stelle beliebig oft reproduzierbar ist.
Zusdtzlich kann im Zweifelsfall der gepulste
Doppler helfen, der beim Artefakt kein regelrech-
tes vendses oder arterielles Flussspektrum zeigt.
Die verwendete Dopplerfrequenz benétigt eine
Abstimmung auf die erforderliche Eindringtiefe.

Continuing Medical Education

Fig.2 Transverse sections of a hyperplastic lymph node (short-axis diameter 7 mm) on the left
in the middle cervical region in a patient with breast cancer. The lymph node was described on
computed tomography as suspicious for metastasis. a B-mode image with uniform cortical
structure and narrow hyperechoic hilum (preserved sonographic lymph node architecture).

b Color Doppler sonographic image (7.3 MHz, 900 PRF, 50 WF) with proper hilar vascular pattern.
c Ultrasound-quided core biopsy (18 G) for confirmation of the diagnosis.

Abb.2 Querschnitte eines hyperplastischen Lymphknotens (Kurzachsendurchmesser 7 mm)
links im mittleren Halsbereich bei einer Patientin mit Mammakarzinom. Der Lymphknoten wurde
in der Computertomografie als metastasensuspekt beschrieben. a B-Bild mit gleichméaRiger Kor-
texstruktur und schmalem echoreichen Hilus (erhaltene sonografische Lymphknotenarchitektur).
b farbdopplersonografisches Bild (7,3 MHz, 900 PRF, 50 WF) mit regelrechtem hildren GefaR-
muster. c Ultraschallgezielte Stanzbiopsie (18 G) zur Diagnosesicherung.

Fig.3 Acute inflammatory lymph nodes of the groin in erysipelas of the lower leg. a Lymph no-
des shown in longitudinal section and b transverse section with uniform widening of the cortex
(cortical width 3.5 mm) and still visualizable hilum (preserved sonographic lymph node archi-
tecture). ¢, d Significantly increased central vascularization with preserved vascular tree on color
Doppler sonography (8.5 MHz, 700 PRF, 50 WF).

Abb.3 Akut entziindliche Lymphknoten der Leistenregion bei Erysipel des Unterschenkels.

a Lymphknoten im Langsschnitt und b Querschnitt mit gleichmaBig verbreitertem Kortex (Kor-
texbreite 3,5 mm) und noch nachweisbarem Hilus (erhaltene sonografische Lymphknotenarchi-
tektur). ¢, d In der Farbdopplersonografie (8,5 MHz, 700 PRF, 50 WF) ausgepragt gesteigerte
Vaskularisation von zentral bei erhaltenem GefaBbaum.

Wenn relativ tiefliegende Lymphknoten (z.B.: in
der Axilla) untersucht werden, muss die Doppler-
frequenz bei der Verwendung hochfrequenter
Sonden (maximal) reduziert werden, um in der
erforderlichen Tiefe Signale zu erhalten. Bei tieflie-
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Fig.4 Chronically inflamed lymph node of the groin in a patient with chronic ulcus cruris a on
B-mode image and b color Doppler sonographic image. The cortex is uniformly widened (cortical
width 5mm), the hilum is visible (preserved sonographic lymph node architecture). The vascula-
rization is increased and the vascular tree is preserved on color Doppler sonography (8.9 MHz,

900 PRF, 50 WF).

Abb.4 Chronisch-entziindlicher Lymphknoten der Leistenregion bei einem Patienten mit Ulcus
cruris chronicum a im B-Bild und b farbdopplersonografischem Bild. Der Kortex ist gleichmaRig
verbreitert (Kortexbreite 5 mm), der Hilus nachweisbar (erhaltene sonografische Lymphknoten-
architektur). In der Farbdopplersonografie (8,9 MHz, 900 PRF, 50 WF) ist die Vaskularisation ge-

steigert, der GefaBbaum erhalten.

Fig.5 Centrally necrotic lymph node metastasis in the submandibular region in squamous cell
carcinoma of the floor of the mouth a on B-mode image and b color Doppler sonographic image.
Destruction of normal sonographic lymph node architecture of the significantly enlarged lymph
node (short-axis diameter 17 mm) and extensive, largely anechoic, liquid, central necrosis. The
color Doppler sonographic image (8.9 MHz, 900 PRF, 50 WF) shows only irregular peripheral vas-
cularization at times with vessels with extracapsular extension.

Abb.5 Zentral nekrotische Lymphknotenmetastase submandibuldr bei Plattenepithelkarzinoms
des Mundbodens a im B-Bild und b farbdopplersonografischem Bild. Aufhebung der normalen
sonografischen Lymphknotenarchitektur des deutlich vergroBerten Lymphknotens (Kurzachsen-
durchmesser 17 mm) und ausgedehnte, weitgehend echofreie, liquide, zentrale Nekrose. Im
farbdopplersonografischen Bild (8,9 MHz, 900 PRF, 50 WF) nur irreguldre periphere Vaskularisa-
tion zum Teil mit kapseliiberschreitenden GefdRen.
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with conventional Doppler sonography. Various
scientific studies have addressed the use of con-
trast-enhanced ultrasound in peripheral lymph
nodes with the most promising results being in se-
lected patient collectives (breast cancer, cutaneous
malignant melanoma) [18, 19]. Most of the studies
include small case numbers and the applied vascu-
larization criteria are not uniform, for example the
more sensitive imaging of the classic color/power
Doppler criteria or perfusion pattern [20]. Some
authors specified hyperperfusion as a criterion for
the perfusion patterns [18], while other authors
specified inhomogeneities and hypoperfusion as
signs [19]. The contrast medium behavior of lymph
nodes in the case of malignant lymphomas and the
different benign lymphadenopathies has only been
minimally examined to date. However, the few re-
sults show that similarly to B-mode and color/
power Doppler sonography, contrast-enhanced ul-

Rettenbacher T. Sonografie der peripheren... Ultraschall in Med 2014; 35: 10-32

trasound seems to show significant overlapping
between malignant lymphomas and inflammatory
lymph nodes [20, 21]. Necrotic zones and liquefied
areas in lymph nodes, as particularly known in the
case of squamous cell carcinoma, bacterial abscess-
forming lymphadenitis, and tuberculosis, can be
effectively visualized with contrast-enhanced ul-
trasound as circumscribed vascularization defects
because ultrasound contrast media remain strictly
intravascular (20, own observation). These zones
cannot always be seen on B-mode and color/power
Doppler sonography. When planning a diagnostic
puncture, such as fluid aspiration in the case of col-
liquating lymphadenitis, or to avoid a necrotic
zone during core biopsy, it can be advantageous to
be able to detect necrotic zones and liquefied areas
with high sensitivity (20, own observation). It
should also be taken into consideration that the
use of ultrasound contrast media is currently only
possible “off label” [20, 21]. Due to the insufficient
data, contrast-enhanced ultrasound is not (yet) re-
commended for clinical use in peripheral lymph
nodes in the current EFSUMB guidelines [20].
With the help of elastography, sonography can
determine the hardness of soft tissues and can
therefore help to differentiate normal liver from
substantially harder fibrocirrhotic liver as an
example of an established clinical application
area. In general, this technique can also be used
for peripheral lymph nodes. It has been shown in
various studies that carcinoma metastases are
usually harder than normal lymph nodes on elas-
tography [22 - 25]. As in the case of contrast-en-
hanced ultrasound in peripheral lymph nodes,
promising results have also been achieved for
elastography in selected small patient collectives
(ENT tumors, breast cancer, and cutaneous me-
lanoma). However, definitive, sufficiently large
studies regarding this topic are currently not
available [23 - 25]. There is little data also in this
case as to whether elastography can be helpful
for malignant lymphomas and benign lymphade-
nopathies [22]. Various available elastography
techniques and evaluation criteria additionally
complicate applicability for patient care so that
elastography is not recommended for routine use
in peripheral lymph nodes in the current EFSUMB
guidelines [22, 26]. This could change as evi-
denced by the use of endoscopic sonography in
lymph nodes for which elastography was exami-
ned more extensively [26, 27].

Sonographic findings of distinct entities
v

Inflammatory reactive lymph nodes
Inflammation of different origins results in wide-
ning of the hypoechoic lymph node cortex. This
occurs uniformly so that the sonographic lymph
node architecture is preserved (¢ Fig.3, 4) [28].
The widening of the cortex results in a minor to
significant increase in the short-axis diameter
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genden Lymphknoten ist dabei der Wechsel auf
eine niederfrequentere Sonde oft vorteilhaft.

Bei oberfldchlichen Strukturen fiihrt schon leichter
mechanischer Druck mit dem Schallkopf zur Un-
terdriickung der GefdBperfusion und damit zur Re-
duktion der Detektierbarkeit von GefiRen und An-
derung der Parameter wie Widerstandsindex (RI)
und Pulsatilitdtsindex (PI) [7, 10, 17]. Der Druck
sollte deshalb wdhrend der Messungen mittels
Doppler bewusst minimiert oder besser ganzlich
vermieden werden [10]. Dies wird dadurch er-
reicht, dass der ulnare Teil der untersuchenden
Hand auf der Patientenhaut aufliegt und die Hand
den Schallkopf bewusst etwas anhebt.

Zur korrekten Ableitung des Dopplerspektrums
sind folgende Punkte zu beachten: Das Messfenster
wird in ein Areal mit moglichst satter Farbdarstel-
lung gelegt; der GefdRverlauf sollte einen giinsti-
gen Dopplerwinkel aufweisen (méglichst deutlich
entfernt vom rechten Winkel zur Einschallrich-
tung); nur Ableitungen mit klarem Signal und
scharfer Spektrumgrenze nach oben werden zur
Analyse verwendet; bei Bestimmung und Analyse
des diastolischen Stromungsanteiles ist besonders
auf moglichst niedrigen Druck mit dem Schallkopf
zu achten, denn schon durch normalen Druck kann
der diastolische Anteil deutlich reduziert werden
oder ganzlich verloren gehen [16].

Neue sonografische Techniken

v

Die Kontrastmittelsonografie kann auch kleine
und kleinste BlutgefdRe, sowie Perfusionsmuster
in Echtzeit darstellen, die mit der konventionellen
Dopplersonografie nicht erkennbar sind. Mehrere
wissenschaftliche Studien haben sich mittlerweile
mit der Kontrastmittelsonografie an peripheren
Lymphknoten beschdftigt, wobei ermutigende Er-
gebnisse vor allem an selektionierten Patienten-
kollektiven (Mammakarzinom, kutanes malignes
Melanom) vorliegen [18, 19]. GroRteils umfassen
die Studien geringe Fallzahlen und die dabei ange-
wandten Vaskularisationskriterien sind uneinheit-
lich, wie zum Beispiel die sensitivere Darstellung
der klassischen Farb/Powerdopplerkriterien oder
Perfusionsmuster [20]. Bei den Perfusionsmustern
wird einerseits die Hyperperfusion als Kriterium
angegeben [18], andere Autoren fanden Inhomo-
genitdten und die Hypoperfusion als Zeichen [19].
Das Kontrastmittelverhalten von Lymphknoten bei
malignen Lymphomen und den unterschiedlichen
benignen Lymphadenopathien wurde bislang we-
nig untersucht, wobei sich an den sparlichen Er-
gebnissen zeigt, dass dhnlich wie im B-Bild und
der Farb/Powerdopplersonografie, kontrastmittel-
sonografisch eine deutliche Uberschneidung zwi-
schen malignen Lymphomen und entziindlichen
Lymphknoten vorzuliegen scheint [20, 21]. Nekro-
sezonen und liquifizierte Areale in Lymphknoten,
wie sie besonders fiir das Plattenepithelkarzinom,
die bakterielle abszedierende Lymphadenitis und
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Fig.6 Partially affected lymph node in the groin due to melanoma metastasis a on B-mode
image and b color Doppler sonographic image. Part of the lymph node is visualized as normal

(arrows) with a narrow hypoechoic cortex (cortical width up
hilum. The metastasis corresponds to the nodular, hyperech
(arrow tips). Color Doppler sonography (8.9 MHz, 900 PRF, 5
pronounced, peripherally intensified tumor vascularization.

to 1.5mm) and a wide hyperechoic
oic cortical widening (14 x 8 mm)
0 WF) shows normal hilar vessels and

Abb.6 Partiell befallener Lymphkonten der Leistenregion durch eine Melanommetastase a im

B-Bild und b farbdopplersonografischem Bild. Ein Teil des Lyl
(Pfeile) mit schmalem echoarmen Kortex (Kortexbreite bis 1

mphknotens ist normal abgebildet
,5mm) und breitem echoreichen

Hilus. Die Metastase entspricht der noduldren, echoarmen Kortexverbreiterung (14 x 8 mm)
(Pfeilspitzen). Die Farbdopplersonografie (8,9 MHz, 900 PRF, 50 WF) zeigt normale HilusgefiRe
und eine ausgeprdgte, peripher betonte Tumorvaskularisation.

Fig.7 Affected lymph nodes in the lower cervical region in Hodgkin's disease (short-axis diam-

eter 12mm in a, 8 and 7 mm in b). The normal sonographic lymph node architecture is destroy-
ed, and the internal structure appears partially homogeneous and partially significantly inhomo-

geneous. The Solbiati index in a is substantially greater than

Abb.7 Befallene Lymphknoten im unteren zervikalen Bere
sendurchmesser 12 mm in a, 8 und 7mm in b. Die normale

2.

ich bei Morbus Hodgkin (Kurzach-
sonografische Lymphknotenarchi-

tektur ist zerstort, wobei die Binnenstruktur zum Teil homogen und zum Teil deutlich inhomogen

erscheint. Der Solbiati-Index in a ist deutlich groRer als 2.

die Tuberkulose bekannt sind, kénnen mit der
Kontrastmittelsonografie als umschriebene Vasku-
larisationsdefekte gut dargestellt werden, weil Ul-
traschallkontrastmittel streng intravaskuldr ver-
bleiben ([20], eigene Beobachtung). Diese Zonen
sind mittels B-Bild und Farb/Powerdoppler nicht
immer erkennbar. Bei der Planung einer diagnosti-
schen Punktion, wie einer Fliissigkeitsaspiration
bei einschmelzender Lymphadenitis oder zum
Meiden einer wenig aussagekraftigen Nekrosezone
bei einer Stanzbiopsie, kann das sensitive Erken-
nen der Nekrosezonen und liquifizierten Areale
von Vorteil sein ([20], eigene Beobachtung). Zu be-
denken ist auch, dass die Anwendung von Ultra-
schallkontrastmitteln derzeit nur ,off-label* mog-
lich ist [20, 21]. Aufgrund der unzureichenden
Datenlage wird die Kontrastmittelsonografie an
peripheren Lymphknoten in den aktuellen EF-
SUMB Guidelines fiir den klinischen Einsatz (noch)
nicht empfohlen [20].

Mithilfe der Elastografie kann die Sonografie die
Harte von Weichteilgeweben erfassen und so als

Rettenbacher T. Sonografie der peripheren

... Ultraschall in Med 2014; 35: 10-32

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



n Continuing Medical Education

Fig.8 Greatly enlarged, rounded, affected lymph node (22 mm short-axis diameter) in the lo-
wer cervical region in follicular lymphoma a on B-mode image and b color Doppler sonographic
image. a Homogeneous speckled internal structure. b Significantly increased, relatively uniform
vascularization (7.3 MHz, 900 PRF, 50 WF).

Abb. 8 Stark vergroRerter, rundlicher, befallener Lymphknoten (22 mm Kurzachsendurchmes-
ser) im unteren zervikalen Bereich bei follikulirem Lymphom a im B-Bild und b farbdopplersono-
grafischem Bild. a Homogen getiipfelte Binnenstruktur. b Deutlich gesteigerte, relativ gleichma-
Rige Vaskularisation (7,3 MHz, 900 PRF, 50 WF).

Fig.9 Image of the "chain-like" lymph node configuration in the lower cervical region in lymph
node involvement in chronic lymphocytic leukemia (CLL). The enlarged lymph nodes (short-axis
diameter of up to 13 mm) are homogeneously hypoechoic. Only narrow "linking segments"

of surrounding fat and connective tissue are between the individual lymph nodes.

Abb.9 Bild der ,kettenartigen* Lymphknotenanordnung im unteren zervikalen Bereich bei
Lymphknotenbefall im Rahmen einer chronischen lymphatischen Leukdmie (CLL). Die vergroRer-
ten Lymphknoten (bis 13 mm im Kurzachsendurchmesser) sind homogen echoarm. Zwischen den
einzelnen Lymphknoten sind nur schmale ,Fugen“ von umgebendem Fett- und Bindegewebe.

and uniform narrowing of the hyperechoic hilum.
Color/power Doppler sonography shows minor to
significant enhancement of the normal vascular
tree (© Fig.3, 4) [6, 9, 13]. Deviations from this
practically only occur in the case of colliquating
lymph nodes.

One or more lymph nodes in the lymphatic drain-
age area of the portal of entry of the pathogen are
affected by inflammation. Lymphatic drainage
areas that are frequently affected include the in-
guinal region of the leg, the axilla of the arm, the
submandibular region (region Ib), the upper cer-
vical region (region II) on both sides of the naso-
pharynx, and nuchal lymph nodes in the rear
section of the haired scalp.

Dermatopathic lymphadenopathy refers to reacti-
vely enlarged lymph nodes due to a disruption of
the skin integrity in the case of various diseases
R such as psoriasis vulgaris and erythroderma.
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These are usually inguinal and axillary in the lym-
phatic drainage area of the affected skin areas.
The sonographic appearance corresponds to that
of inflammatory reactive lymph nodes [29]. In
the case of peripheral lymphadenopathy, the pos-
sibility of a skin disease and a port of entry should
therefore always be examined as the cause [29].
Inflammatory lymph nodes are typically painful
with the pain being greatest in the case of acute
non-specific lymphadenitis. It must be taken into
consideration that some inflammatory lymph-
adenopathies, particularly chronic ones, are not
necessarily painful, while neoplastic processes
can cause localized symptoms if they are rapidly
growing.

Malignant lymphomas

Malignant lymphomas comprise a large hete-
rogeneous group of neoplasias. The imaging
appearance can differ accordingly. Most mali-
gnant lymphomas often affect the peripheral
lymph node stations, while such a finding is a ra-
rity in the case of plasmacytoma. Affected lymph
nodes are frequently enlarged and have a parti-
cularly hypoechoic structure [21, 30]. The nor-
mal sonographic lymph node architecture can
be preserved (often in the case of CLL) or can be
altered (e Fig.7) [21]. In the case of a preserved
sonographic lymph node architecture, the ap-
pearance is similar to that of inflammatory
reactive lymph nodes [21]. The following typical
but not absolutely specific morphological signs
are known: Hypoechoic, homogeneous internal
structure; uniform internal structure with hy-
poechoic speckling that is observed primarily in
CLL and follicular lymphoma (© Fig. 8) [31, 32];
image of enlarged lymph nodes strung together
like a chain with narrow hyperechoic linking
segments that correspond to the surrounding
fat/connective tissue (© Fig.9) [21]; small vessel
sign with the small vessels being elongated arte-
ries visible on B-mode ultrasound within the
pathological lymph nodes [30].

In contrast to the often chain-like configuration of
the lymph nodes in pronounced cases of lympho-
ma, lymph node metastases of carcinomas tend to
be more spread out. Bulk refers to a lymphoma
mass with a maximum diameter of at least 10 cm
that rarely occurs at the peripheral lymph node
stations and when it occurs then usually with ex-
tensive extranodal extension. In particular, highly
malignant lymphomas tend toward extracapsular
extension and extensive hypoechoic infiltrates.
Despite the often very hypoechoic, seemingly
“pseudocystic” character with dorsal acoustic en-
hancement, the lymph nodes have a solid struc-
ture. Cystic changes, necroses, or calcifications
are rare [14, 33]. Modern high-resolution probes
and a high gain setting make it possible to deter-
mine that the pseudocystic character is actually
solid [32]. In cases of doubt, color/power Doppler
can be useful for proving the solid character.
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Beispiel fiir ein etabliertes klinisches Einsatzge-
biet die normale Leber von der wesentlich harte-
ren fibrozirrhotischen Leber differenzieren hel-
fen. An peripheren Lymphknoten ist diese
Technik grundsatzlich auch anwendbar, wobei
sich in mehreren Studien zeigte, dass Karzinom-
metastasen meist elastografisch harter zur Dar-
stellung kommen als normale Lymphknoten
[22-25). Ahnlich wie fiir die Kontrastmittelso-
nografie an peripheren Lymphknoten gilt auch
fiir die Elastografie, dass ermutigende Ergebnis-
se an selektionierten kleinen Patientenkollekti-
ven (HNO-Tumoren, Mammakarzinom und ku-
tanes Melanom) vorliegen, aber aussagekraftige,
ausreichend grof3 angelegte Studien zu dem
Thema fehlen [23 - 25]. Auch hier gibt es wenige
Daten, ob die Elastografie bei malignen Lympho-
men und bei den einzelnen benignen Lymphade-
nopathien hilfreich sein kann [22]. Verschiedene
verfiigbare elastografische Techniken und Beur-
teilungskriterien erschweren zusatzlich die An-
wendbarkeit im Patientenbetrieb, sodass derzeit
die Elastografie zum Routineeinsatz an periphe-
ren Lymphknoten in den aktuellen EFSUMB
Guidelines nicht empfohlen wird [22, 26]. Dies
kénnte sich durchaus dndern, wie die endosko-
pische Sonografie an Lymphknoten zeigt, fiir die
die Elastografie ausgiebiger untersucht wurde
[26,27].

Sonografische Befunde bestimmter
Entitaten

v

Entziindlich reaktive Lymphknoten

Im Rahmen von Entziindungen unterschiedlicher
Genese kommt es zu einer Verbreiterung des echo-
armen Lymphknotenkortex. Diese erfolgt gleich-
maRig, sodass die sonografische Lymphknotenar-
chitektur erhalten bleibt (© Abb.3, 4) [28]. Die
Kortexverbreiterung fithrt zu einer geringen bis
deutlichen Zunahme des Kurzachsendurchmessers
und gleichmdfigen Einengung des echoreichen Hi-
lus. Farb/Powerdopplersonografisch ist eine gering
bis deutliche Akzentuierung des normalen Gefaf3-
baumes nachzuweisen (© Abb. 3, 4) [6, 9, 13]. Ab-
weichungen davon finden sich praktisch nur bei
einschmelzenden Lymphknoten.

Von der Entziindung betroffen sind ein oder meh-
rere Lymphknoten im Lymphabflussgebiet der
Erregereintrittspforte. Haufig betroffene Lymphab-
flussgebiete sind typischerweise die Inguinalregion
fiir das Bein, die Axilla fiir den Arm, die Submandi-
bularregion (Regio Ib) und obere Zervikalregion
(Regio II) beidseits fiir den Nasenrachenraum sowie
nuchale Lymphknoten fiir den hinteren Abschnitt
der behaarten Kopfhaut.

Als dermopathische Lymphadenopathie bezeich-
net man reaktiv vergroferte Lymphknoten im
Rahmen der Stérung der Hautintegritdt bei ver-
schiedenen Erkrankungen wie Psoriasis vulgaris
und Erythrodermie. Diese liegen meist inguinal
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Fig. 10

a Supraclavicular lymph node involvement in sarcoidosis. The lymph nodes are only
minimally enlarged (short-axis diameter of up to 9 mm) and have a homogeneous hypoechoic
structure. A hyperechoic hilum is not visualizable. b The color Doppler sonographic image

(8.5 MHz, 700 PRF, 50 WF) shows increased vascularization with a largely preserved vascular tree.

Abb.10 a Lymphknotenbefall bei Sarkoidose supraklavikular. Die Lymphknoten sind nur ge-
ringgradig vergroRert (bis 9 mm im Kurzachsendurchmesser) und homogen echoarm struktu-
riert. Ein echoreicher Hilus ist nicht nachweisbar. b Das farbdopplersonografische Bild (8,5 MHz,

700 PRF, 50 WF) zeigt eine gesteigerte Vaskularisation bei weitgehend erhaltenem GefdRbaum.

und axillar im Lymphabflussgebiet der grof3fla-
chig betroffenen Hautareale. Das sonografische
Erscheinungsbild entspricht dem von entziindlich
reaktiven Lymphknoten [29]. Bei peripherer Lym-
phadenopathie sollte daher immer auch die Mog-
lichkeit einer Hauterkrankung und einer Ein-
trittspforte als Ursache gepriift werden [29].
Meist sind entziindliche Lymphknoten schmerz-
haft, wobei dies bei der akuten unspezifischen
Lymphadenitis am ausgepragtesten ist. Zu be-
achten ist, dass manche entziindliche Lymph-
adenopathien, insbesondere die chronischen,
nicht schmerzhaft sein konnen und umgekehrt
neoplastische Prozesse, insbesondere rasch wachs-
ende, auch lokale Beschwerden verursachen kon-
nen.

Maligne Lymphome

Maligne Lymphome sind eine groRe, heterogene
Gruppe von Neoplasien. Dementsprechend un-
terschiedlich sind die Erscheinungsmuster in
der Bildgebung. Die Mehrzahl fiihrt oft zu ei-
nem Befall von peripheren Lymphknotenstationen,
dagegen ist ein solcher Befund beim Plasmozytom
eine Raritdt. Haufig sind betroffene Lymphknoten
vergrofert und sehr echoarm strukturiert [21, 30].
Die normale sonografische Lymphknotenarchitek-
tur kann erhalten (oft bei der CLL) oder verdndert
sein (© Abb.7) [21]. Bei erhaltener sonografischer
Lymphknotenarchitektur dhnelt das Erscheinungs-
bild dem entziindlich reaktiver Lymphknoten [21].
Als typisch, aber nicht absolut spezifisch, sind
folgende morphologische Zeichen bekannt: die
echoarme homogene Binnenstruktur; die gleich-
madfige, echoarm-getiipfelte Binnenstruktur, die
vor allem bei der CLL und dem follikuldren Lym-
phom zu beobachten ist (© Abb.8) [31, 32]; das
Bild der kettenartig aneinandergereihten, vergro-
Berten Lymphknoten mit schmalen echoreichen
Fugen dazwischen, die umliegendem Fett/Bindege-
webe entsprechen (© Abb.9) [21]; das Zeichen der
kleinen GefdRRe (small vessel sign), die B-Bild sono-
grafisch erkennbare, gestreckt verlaufenden Arte-
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Color/power Doppler sonography typically shows
increased vascularization [13]. Vascular trees
within the lymph nodes are often preserved but
can also appear minimally to significantly altered
(o Fig.8) Doppler spectral analysis does not allow
the important differentiation between malignant
lymphoma and inflammatory lymphadenopathy
[13]. In general, imaging cannot be used to differen-
tiate between individual subtypes of lymphoma.
Sonography is also established in the follow-up
and aftercare of malignant lymphomas. In the
case of complete remission after treatment, the
often enlarged lymph nodes return to normal va-
lues. In the case of very extensive findings and
bulks, a small inactive residuum that is enlarged
beyond normal values can remain. The corner-
stone of sonographic follow-up is the size of a
finding. Comparability with previous studies re-
quires exact measurement and documentation.
In the case of multiple lymph nodes, the short-
axis diameter of the largest lymph node per regi-
on should be specified. Sonography and CT are ty-
pically used alternately in follow-up and aftercare
to be able to take advantage of the lack of radia-
tion of sonography and the ability to acquire the
entire torso with CT.

Lymph node metastases of solid tumors
Lymphogenous metastasis is initially limited to
the lymphatic drainage area of the primary tu-
mor. The growth of metastases within lymph no-
des is usually circumscribed and nodular and
therefore typically significantly changes the sono-
graphic lymph node architecture. Typical signs of
this are eccentric widening of the cortex and an
inhomogeneous internal structure (© Fig.5, 6).
This is often hypoechoic, but can rarely also be hy-
perechoic. Necrotic zones with varying degrees of
echogenicity often occur [32, 34] with the
greatest frequency being in the case of squamous
cell carcinoma (¢ Fig.5). Color/power Doppler so-
nography typically shows significant changes to
the normal vascular tree (¢ Fig.5, 6) [6, 9]. How-
ever, anaplastic carcinomas can rarely have a uni-
form appearance and perfusion pattern similar to
that of malignant lymphomas or reactive lymph
nodes (¢ Fig. 13). Lymphatic metastasis must re-
ach a certain extent and size before being able to
be detected. Micrometastases, metastases up to
approximately 3mm in size, and extracapsular
microinvasions generally cannot be visualized
with any imaging method. These are primarily
described for squamous cell carcinomas in the
ENT region and in the axillary region in breast
cancer at a frequency of up to 20% [35-37].
Since lymph node metastases are often accompa-
nied by reactive lymph nodes and the appearan-
ces overlap, sonography of the head/neck lymph
nodes in the case of ENT tumors is frequently sup-
plemented by ultrasound-guided fine-needle
aspiration cytology [19, 38]. This requires intensi-
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ve collaboration with the pathologist and special
cytological expertise [19, 39].

Sonography is also important for the aftercare of
peripheral lymph node stations in the lymphatic
drainage area of malignant solid tumors, such as
in the case of cutaneous melanomas, squamous
cell carcinomas of the skin, and ENT tumors. This
is initially usually performed in 3-month intervals.

Sarcoidosis

The organs most frequently affected in sarcoidosis
are the lungs and lymph nodes with approximate-
ly 90% in each case. The hilar and mediastinal
lymph nodes are the most affected lymph nodes.
Peripheral lymph nodes, particularly the lower
cervical, clavicular, and axillary lymph nodes, are
also involved in one-third of patients. Isolated in-
volvement of the peripheral stations without tho-
racic involvement is rare [40]. Occasionally the
palpation finding of peripheral lymphadenopathy
is the first manifestation because thoracic invol-
vement often is not symptomatic. If peripheral
lymph nodes are affected, these are usually only
minimally to moderately enlarged and have a ho-
mogeneous structure on sonography (© Fig.10)
[41]. Vascularization can appear normal or in-
creased and the vascular tree can be normal or
altered on color/power Doppler sonography
(c Fig.10). The sonographic appearance is non-
specific and resembles that of malignant lympho-
mas and reactive lymph nodes more than that of
solid tumors [8, 41]. In the case of unclear peri-
pheral lymphadenopathy, additional chest X-ray
and/or CT of the torso in sarcoidosis will often
guide the tentative diagnosis in the correct di-
rection based on the typical pattern of involve-
ment (asymptomatic bihilar lymphadenopathy
with or without symmetrical pulmonary involve-
ment). Sarcoidosis is diagnostically confirmed cli-
nically, via lab tests, radiologically, and via biopsy,
but the definitive differentiation from malignant
lymphoma can only be performed histologically
[8]. Peripheral lymphadenopathy in sarcoidosis is
commonly used for diagnosis confirmation via ex-
cisional biopsy or ultrasound-guided core biopsy
[40].

Tuberculosis

The hilar and mediastinal lymph nodes are usually
affected in the case of tuberculosis of the lung
which is the most frequently affected organ with
approximately 80 %. Involvement of the peripheral
lymph node stations is significantly less common
with the neck, clavicular region, and the axilla
being primarily affected. Lymph node tuberculosis
tends to result in the formation of necroses, liquid
areas, calcifications, extracapsular extension, and
fistula formation [42]. The sonographic lymph
node architecture and the color/power Doppler so-
nographic image often appear accordingly signifi-
cantly changed (o Fig.11) [6, 32, 43]. Calcifications
and fistulas can be considered relatively tuberculo-
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rien innerhalb der pathologischen Lymphknoten
sind [30].

Im Gegensatz zur oft kettenartigen Anordnung
der Lymphknoten bei ausgepriagtem Lymphom-
befall sind Lymphknotenmetastasen von Karzi-
nomen hingegen eher einzeln stehend mit mehr
Abstand dazwischen. Als Bulk wird eine zusam-
menhdngende Lymphommasse von mindestens
10cm im gréBten Durchmesser bezeichnet, die
an den peripheren Lymphknotenstationen selten
entsteht und wenn, dann meist durch eine aus-
gedehnte extranodale Ausbreitung. Besonders
hochmaligne Lymphome neigen zur Kapseliiber-
schreitung und ausgedehnten fldchigen echoar-
men Infiltraten.

Trotz des hdufig sehr echoarmen, scheinbar ,,pseu-
dozystischen“ Charakters mit dorsaler Schallver-
starkung sind die Lymphknoten zur Ginze solide
gebaut. Zystische Verdnderungen, Nekrosen oder
Verkalkungen sind selten [14, 33]. Mit modernen
hochauflésenden Schallkdpfen und einer entspre-
chend hoch gewdhlten Gain ist der pseudozysti-
sche Charakter als solide zu erkennen [32]. In
Zweifelsfdllen kann der Farb/Powerdoppler hilf-
reich sein, den soliden Charakter zu beweisen.
Farb/Powerdopplersonografisch erscheint die Vas-
kularisation meist gesteigert [13]. GefdRbdume in-
nerhalb der Lymphknoten sind hdufig erhalten,
konnen aber auch gering bis deutlich verdndert er-
scheinen (© Abb.8). Die Doppler-Spektralanalyse
ermoglicht nicht die wichtige Differenzierung ma-
lignes Lymphom versus entziindliche Lymphade-
nopathie [13]. Die Bildgebung erméglicht generell
auch keine Differenzierung der einzelnen Lym-
phomsubtypen.

Die Sonografie ist auch etabliert in der Verlaufs-
kontrolle und Nachsorge von malignen Lympho-
men. Bei Komplettremission nach Therapie bilden
sich die urspriinglich oft ausgepragt vergrofSerten
Lymphknoten auf Normalwerte zuriick. Bei sehr
ausgedehnten Befunden und Bulks kann ein klei-
nes, tiber die Norm vergroRRertes inaktives Resi-
duum zuriickbleiben. Der Eckpfeiler der sonogra-
fischen Verlaufskontrolle ist die GroRe eines
Befundes. Die Vergleichbarkeit mit den Vorunter-
suchungen setzt jeweils eine exakte Vermessung
und Dokumentation voraus, wobei im Falle von
multiplen Lymphknoten der Kurzachsendurch-
messer des grofdten Lymphknotens pro Region
angegeben werden sollte. Sonografie und CT wer-
den in der Verlaufskontrolle und Nachsorge meist
alternierend eingesetzt, um einerseits die fehlen-
de Strahlenbelastung der Sonografie und ande-
rerseits die Moglichkeit der Gesamterfassung des
Korperstammes bei der CT als Vorteile nutzen zu
kénnen.

Lymphknotenmetastasen solider Tumoren

Die lymphogene Metastasierung ist zundchst auf
das Lymphabflussgebiet des Primdrtumors be-
schrankt. Das Wachstum von Metastasen in
Lymphknoten erfolgt haufig umschrieben-knotig
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und verdndert daher meist stark die sonografi-
sche Lymphknotenarchitektur. Typische Zeichen
sind die exzentrische Kortexverbreiterung und
die inhomogene Binnenstruktur (¢ Abb.5, 6).
Diese ist hdufig echoarm, seltener kann sie auch
echoreich sein. Nicht selten kommen Nekrosezo-
nen unterschiedlicher Echogenitdt vor [32, 34],
wobei diese besonders hdufig beim Plattenepi-
thelkarzinom sind (© Abb.5). Farb/Powerdopp-
lersonografisch ist der normale GefdBbaum meist
deutlich verdndert (© Abb.5, 6) [6, 9]. Anaplasti-
sche Karzinome konnen jedoch selten ein dhnlich
gleichmdRiges Erscheinungsbild und Durchblu-
tungsmuster wie maligne Lymphome oder reakti-
ve Lymphknoten aufweisen (¢ Abb. 13). Der me-
tastatische Befall eines Lymphknotens muss eine
Ausdehnung und GroRe erreichen, um detektiert
werden zu kdnnen. Mikrometastasen, Metastasen
bis etwa 3mm Grofle und eine extrakapsuldre
Mikroinvasion sind generell mit keiner bildge-
benden Methode nachzuweisen, wobei diese vor
allem fiir Plattenepithelkarzinome im HNO-Be-
reich und axillar bei Mammakarzinom in einer
Hdufigkeit bis 20 % beschrieben sind [35 -37].

Da Lymphknotenmetastasen hdufig mit reaktiv
verdnderten Lymphknoten vergesellschaftet sind
und sich die Erscheinungsbilder iiberlappen,
wird die Sonografie der Kopf/Halslymphknoten
bei HNO-Tumoren hdaufig durch die sonografisch
gezielte Feinnadelaspirationszytologie erganzt
[19, 38]. Diese setzt eine intensive Zusammenar-
beit mit dem Pathologen und eine spezielle zyto-
logische Expertise voraus [19, 39].

Die Sonografie hat auch einen wichtigen Stellen-
wert in der Nachsorge von peripheren Lymph-
knotenstationen im Lymphabflussgebiet von ma-
lignen soliden Tumoren wie beispielsweise beim
kutanen Melanom, bei Plattenepithelkarzinomen
der Haut und HNO-Tumoren. Diese erfolgt meist
zundchst in 3-Monatsintervallen.

Sarkoidose

Die bei der Sarkoidose am hdufigsten befallenen
Organe sind Lunge und Lymphknoten mit jeweils
etwa 90%. Die hildren und mediastinalen Lymph-
knoten sind dabei die am meisten betroffenen
Gruppen. In einem Drittel der Patienten sind auch
die peripheren Lymphknoten, vor allem die unte-
ren zervikalen, klavikuldren und axilldren, invol-
viert, wobei ein isolierter Befall der peripheren
Stationen ohne thorakalen Befall selten ist [40]. Ge-
legentlich ist der Tastbefund einer peripheren
Lymphadenopathie die klinische Erstmanifestati-
on, weil der thorakale Befall hdufig keine Be-
schwerden verursacht. Bei Befall der peripheren
Lymphknoten sind diese meist nur gering- bis ma-
Biggradig vergroflert und erscheinen sonografisch
homogen strukturiert (© Abb.10) [41]. Farb/Po-
werdopplersonografisch kann die Vaskularisation
normal oder gesteigert und der GefaBbaum unauf-
fallig bis verandert sein (© Abb. 10). Das sonografi-
sche Erscheinungsbild ist unspezifisch und dhnelt
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Fig. 11 Lymph node involvement in the neck due to chronic tuberculosis. a, b show two diffe-
rent lymph nodes in the middle and lower cervical region. The sonographic lymph node archi-
tecture of the significantly enlarged lymph nodes (short-axis diameter of 21 mm in a and 13 mm
in b is no longer present. Both lymph nodes show a hyperechoic plaque-like calcification (arrows).
a additionally shows extensive liquid necrosis with sediment level (arrow tips).

Abb.11 Lymphknotenbefall am Hals durch chronische Tuberkulose. a und b zeigen zwei unter-
schiedliche Lymphknoten im mittleren und unteren Halsbereich. Die sonografische Lymphkno-
tenarchitektur der deutlich vergroBerten Lymphknoten (Kurzachsendurchmesser von 21 mm in a
und 13 mm in b) ist aufgehoben. Beide Lymphknoten zeigen eine echoreiche schollige Verkalkung
(Pfeile). a zeigt zusatzlich eine ausgedehnte fliissige Nekrose mit Sedimentspiegel (Pfeilspitzen).

sis-specific (© Fig.11)[35, 42]. In contrast to tuber-
culosis, lymph node calcifications in the case of in-
flammation of another origin and malignant dis-
eases are very rare and can sometimes be seen
after chemotherapy/radiation therapy [14, 32]. Ex-
ceptions include papillary and medullary thyroid
carcinoma in which multiple dot-like calcifications
often occur in the affected lymph nodes [32, 35].
In the case of peripheral lymphadenopathy, the
obligatory thorough examination including chest
X-ray and CT of the torso often provides diagnos-
tic direction particularly on the basis of the typi-
cal pulmonary involvement of tuberculosis.

Castleman disease

Castleman disease is a rare lymphadenopathy of
unknown origin that usually affects abdominal,
mediastinal, or peripheral lymph nodes. There
are two types: The more common localized type
(approximately 90% of cases, usually histologi-
cally hyaline vascular) in which only one lymph
node is affected, and the rarer multicentric type
(approximately 10% of cases, usually histologi-
cally plasma cell-rich) in which more lymph
nodes are affected. The localized type, which is
usually asymptomatic, has a significantly better
prognosis than the multicentric type, which is
always symptomatic.

The lymph node(s) is/are moderately to signifi-
cantly enlarged and typically appear to have a ho-
mogeneous structure on sonography [44]. Color/
power Doppler sonography often shows increa-
sed vascularization and the appearance of the
vascular tree ranges from normal to altered. The
sonographic appearance is non-specific and often
resembles that of malignant lymphomas and re-
active lymph nodes (© Fig.12) [44]. Diagnosis is
made histopathologically via excisional or core
biopsy. The treatment of choice in the localized
type is complete surgical removal of the affected
lymph node, which acts as a cure in approximate-
ly 90% of cases.
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Examples of rare entities

Enlarged peripheral lymph nodes are common in
cat-scratch disease, toxoplasmosis, Rosai-Dorf-
man disease, Kimura disease, and Kikuchi disease.
In cat-scratch disease, a usually self-limiting in-
fection caused by the bacterium bartonella hen-
selae, which enters the skin as the result of a cat
scratch or bite, the lymph nodes of the lymphatic
drainage area of the port of entry (usually the
axilla, neck, or crook of the arm) are affected [45].
Rosai-Dorfman disease is also usually a benign
process of unknown origin involving significant
swelling of the lymph nodes in the neck primarily
in young patients [47]. Kimura disease and Kiku-
chi disease in Southeast Asia are also usually self-
limiting diseases of unknown origin that are ac-
companied by lymphadenopathy in the neck [46,
47]. The affected lymph nodes of the specified en-
tities are generally minimally to moderately en-
larged. The sonographic lymph node architecture
and the vascularization pattern are often preser-
ved but can be altered in rare cases. The most im-
portant differential diagnoses are common in-
flammation and malignant lymphoma [45-47].
The sonographic appearance usually does not al-
low definitive differentiation. Therefore, the diag-
noses must be made clinically, via lab tests, or via
biopsy.

Virchow’s lymph node

Involvement of the left supraclavicular Virchow’s
lymph node in the venous angle is an interesting
particularity. A non-painful palpation finding in
this region is occasionally the first clinical manifes-
tation of a malignant disease. Metastasis occurs via
the thoracic duct and is occasionally observed in
pancreatic carcinoma, gastric carcinoma, or in gen-
eral in wide-spread malignancies of the abdominal
cavity and the retroperitoneum (© Fig.6). It is im-
portant for the examiner to be familiar with this
special pathway of spread and this growth pattern
and for a supplementary targeted examination of
the abdominal cavity and the retroperitoneum to
be subsequently performed as necessary. Additio-
nal CT of the torso provides a better overview of
the morphological changes in regions that are dif-
ficult or impossible to access with sonography such
as the thoracic cavity and retroperitoneum.

Course of action based on the
sonographic finding

v

In the case of a normal sonographic finding under
consideration of the B-mode criteria described in
Part 1 and the color/power Doppler sonography
criteria, no further diagnostic procedures are nec-
essary if sonography was performed for example
due to an unclear palpation finding, if an unclear
sonographic lymph node finding was previously
acquired by an inexperienced colleague, or if bor-
derline large lymph nodes were described on CT
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eher malignen Lymphomen und reaktiven Lymph-
knoten als soliden Tumoren [8, 41]. Bei unklarer
peripherer Lymphadenopathie wird die weiterfiih-
rende Thorax-Rontgen-Aufnahme und/oder Kor-
perstamm-CT im Falle der Sarkoidose hdufig
aufgrund des typischen Befallsmusters (asympto-
matische bihildre Lymphadenopathie, mit oder
ohne symmetrischem Lungenbefall) die Verdachts-
diagnose in die korrekte Richtung lenken. Die
Diagnosesicherung der Sarkoidose erfolgt klinisch,
laborchemisch, radiologisch und bioptisch, wobei
die definitive Unterscheidung gegeniiber der wich-
tigen Differenzialdiagnose dem malignen Lym-
phom nur histologisch mdglich ist [8]. Die peri-
phere Lymphadenopathie bei Sarkoidose wird
gerne fiir die bioptische Diagnosesicherung mittels
offener Probeexzision oder ultraschallgezielter
Stanzbiopsie genutzt [40].

Tuberkulose

Die hildren und mediastinalen Lymphknoten sind
bei Tuberkulosebefall der Lunge, die mit etwa 80%
das am hdufigsten erkrankte Organ darstellt, meist
mitbetroffen. Der Befall der peripheren Lymph-
knotenstationen ist deutlich seltener, wobei dabei
bevorzugt der Hals, die Klavikularegion und die
Axilla betroffen sind. Die Lymphknotentuberkulo-
se neigt besonders zur Ausbildung von Nekrosen,
liquiden Anteilen, Verkalkungen, Kapseliiber-
schreitung und Fistelbildung [42]. Dementspre-
chend stark verdndert erscheint hdufig die sono-
grafische Lymphknotenarchitektur und das farb/
powerdopplersonografische Bild (© Abb.11) [6,
32, 43]. Als relativ tuberkulosespezifisch kénnen
Verkalkungen und Fisteln gelten (© Abb.11) [35,
42]. Im Gegensatz zur Tuberkulose sind Lymph-
knotenverkalkungen bei Entziindungen anderer
Genese und malignen Erkrankungen primdr sehr
selten und manchmal nach Chemo/Strahlenthera-
pie nachzuweisen [14, 32]. Ausnahmen sind das
papillire und medulldre Schilddriisenkarzinom,
bei denen multiple punktférmige Verkalkungen in
den befallenen Lymphknoten hdufig vorkommen
[32,35].

Im Falle einer peripheren Lymphadenopathie wird
die obligate Durchuntersuchung inklusive Thorax-
Rontgen-Aufnahme und Kérperstamm-CT, vor al-
lem durch den typischen Lungenbefall der Tuber-
kulose, hdufig diagnostisch richtungsweisend sein.

Morbus Castleman

Der Morbus Castleman ist eine seltene Lymphkno-
tenerkrankung unbekannter Genese, die meist ab-
dominale, mediastinale oder periphere Lymphkno-
ten betrifft. Zwei Formen werden unterschieden:
die hdufigere lokalisierte Form (etwa 90% der Fdlle,
histologisch meist hyaliner-vaskuldrer Typ), bei der
nur ein Lymphknoten befallen ist und die seltenere
multizentrische Form (etwa 10% der Fille, histolo-
gisch meist plasmazellreicher Typ), bei der mehrere
Lymphknoten betroffen sind. Die lokalisierte Form,
die meist klinisch stumm verlduft, hat eine wesent-
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lich bessere Prognose als die multizentrische Form,
die immer mit Beschwerden einhergeht.

Der/die Lymphknoten sind mdRiggradig bis deut-
lich vergroRert und erscheinen sonografisch meist
homogen strukturiert [44]. Farb/Powerdopplerso-
nografisch ist die Vaskularisation oft gesteigert
und der GefaBbaum unauffillig bis verdndert. Das
sonografische Erscheinungsbild ist unspezifisch
und dhnelt hiufig malignen Lymphomen und reak-
tiven Lymphknoten (© Abb. 12) [44]. Die Diagnose
erfolgt histopathologisch mittels offener Exzision
oder Stanzbiopsie. Die Therapie der Wahl bei der
lokalisierten Form ist die vollstdndige chirurgische
Entfernung des betroffenen Lymphknotens, die in
etwa 90% der Fille zur Heilung fiihrt.

Beispiele seltener Entitdten

Im Rahmen der Katzenkratzkrankheit, der Toxo-
plasmose, der Rosai-Dorfman-Erkrankung, der Ki-
mura- oder der Kikuchi-Krankheit treten hdufig
vergroRerte periphere Lymphknoten klinisch in Er-
scheinung. Bei der Katzenkratzkrankheit, einer
meist selbstlimitierenden Infektion durch das Bak-
terium Bartonella henselae, das durch Kratz- oder
Bissverletzungen der Katze in die Haut eintritt,
sind die Lymphknoten des Lymphabflussgebietes
der Eintrittspforte (meist Axilla, Hals oder Ellen-
beuge) betroffen [45]. Auch die Rosai-Dorfman-Er-
krankung ist meist ein gutartig verlaufender Pro-
zess jedoch unklarer Genese, bei dem es zu einer
deutlichen Lymphknotenschwellung am Hals vor
allem jugendlicher Patienten kommt [47]. Die Ki-
mura-Krankheit und die Kikuchi-Krankheit sind
ebenfalls meist selbstlimitierende Erkrankungen
unklarer Genese bei Siidostasiaten, die mit einer
Lymphadenopathie am Hals einhergehen [46, 47].
Die befallenen Lymphknoten der genannten Entita-
ten sind im Allgemeinen gering bis maRiggradig
vergrofRert. Die sonografische Lymphknotenarchi-
tektur und das Vaskularisationsmuster sind oft er-
halten oder seltener verdndert. Die wichtigsten
Differenzialdiagnosen sind gewohnliche Entziin-
dungen und das maligne Lymphom [45-47). Die
sonografischen Erscheinungsbilder erlauben meist
keine sichere Differenzierung, weshalb die Diagno-
sen klinisch, laborchemisch oder bioptisch gestellt
werden miissen.

Virchow Lymphknoten

Eine interessante Besonderheit stellt der Befall des
Virchow-Lymphknotens links supraklavikuldr im
Venenwinkel dar. Ein nicht schmerzhafter Tastbe-
fund in diesem Bereich ist gelegentlich die klinische
Erstmanifestation einer malignen Erkrankung. Die
Metastasierung erfolgt tiber den Ductus thoracicus
und ist gelegentlich beim Pankreaskarzinom, Ma-
genkarzinom, oder generell bei ausgedehnten Mali-
gnomen des Bauchraumes und des Retroperito-
neums zu beobachten (© Abb.6). Wichtig ist, dass
der Untersucher diesen besonderen Ausbreitungs-
weg und dieses Befallsmuster kennt und gegebe-
nenfalls eine erginzende, gezielte Untersuchung
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Fig. 12  Unilocular manifestation of Castleman disease with a left-sided supraclavicular location
in a 24-year-old male patient. a shows a longitudinal section of the significantly enlarged lymph
node (short-axis diameter of 21 mm) with lack of sonographic lymph node architecture. The
internal structure is relatively homogeneous with a speckled internal structure as often seen

in malignant lymphomas. b shows the color Doppler sonographic image of the lymph node
(7.3 MHz, 900 PRF, 50 WF) with peripherally intensified perfusion and a lack of the normal
vascular tree emanating from the hilar region.

Abb.12  Unilokuldre Manifestation eines Morbus Castleman bei 24-jahrigem mannlichen Pa-
tienten links supraklavikular. a zeigt einen Langsschnitt des deutlich vergroRBerten Lymphknotens
(21 mm Kurzachsendurchmesser) mit aufgehobener sonografischer Lymphknotenarchitektur.
Die Binnenstruktur ist relativ homogen mit getiipfelter Binnenstruktur, wie dies oft bei malignen
Lymphomen zu beobachten ist. b zeigt die farbdopplersonografische Darstellung des Lymphkno-
tens (7,3 MHz, 900 PRF, 50 WF) mit peripher betonter Durchblutung und Fehlen des normalen
von hildr ausgehenden GefdBbaumes.

Fig. 13 Group of metastatic lymph nodes in the upper cervical region as a result of an undiffe-
rentiated carcinoma. The lymph nodes (arrows) are only slightly enlarged (short-axis diameter up
to 8 mm), have a clear border, and have a relatively homogeneous internal structure. b shows the
diagnostic core biopsy (18 G, throw 2.2 cm), with the semi-automatic biopsy needle taking sam-
ples from two lymph nodes at the same time.

Abb.13 Gruppe metastatisch befallener Lymphknoten im oberen Halsbereich durch ein entdif-
ferenziertes Karzinom. Die Lymphknoten (Pfeile) sind nur gering vergroRert (Kurzachsendurch-
messer bis 8 mm), scharf begrenzt und haben eine relativ homogene Binnenstruktur. b zeigt die
diagnostische Stanzbiopsie (18 G, Vorschub 2,2 cm), wobei die Ausnehmung der halbautomati-
schen Biopsienadel gleichzeitig zwei Lymphknoten erfasst.

or MRI. However, this approach assumes that cli-
nical suspicion of a disease requiring clarification
does not necessitate further examinations.

In the case of borderline large lymph nodes or
lymph nodes with a minimal increase in volume
on both sides of the upper cervical region
(punctum maximum jugulodigastric, regions Ib
and II) and otherwise normal sonographic crite-
ria, hyperplastic lymph nodes should be as-
sumed particularly in young patients. Initial so-
nographic follow-up in 3 months is sufficient.
Borderline large or minimally enlarged lymph
nodes with preservation of the remaining criteria
in other regions without clinical evidence of a
further disease requiring clarification should un-
dergo sonographic follow-up, with the compari-
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son of the size (short-axis diameter) being the
most important criterion. Sonographic follow-up
at intervals of 3 months initially, then 6 months
in the case of consistency of findings, and finally
1 year have proved successful.
Lymphadenopathies clinically and sonographi-
cally shown to be of an inflammatory origin
should undergo sonographic follow-up in 3-4
weeks particularly in serious cases even in the
event of improvement of the symptoms in order
to document complete retrogression.

In the case of reactive inguinal and/or axillary
lymph nodes in wide-spread skin disease, derma-
topathic lymph nodes should be assumed. Sono-
graphic follow-up initially in 3 months is usually
sufficient.

In lymphadenopathies that are clinically and/or
sonographically suspicious for tumor, a thorough
examination including CT of the torso should be
performed to detect additional changes that can
be seen via imaging and to determine the most
suitable access for the usually necessary biopsy. In
general, a commercially available ultrasound-gui-
ded 18G core biopsy needle (throw 2.2 cm) should
be used for this purpose (© Fig.2). Multiple (usu-
ally 3) core biopsy specimens are typically taken
to ensure sufficient material for histological exami-
nation. The core biopsy specimens are checked for
quality immediately after removal. Specimens that
disintegrate in formalin indicate extensive necro-
sis. When possible, more tissue samples should be
taken to allow histological diagnosis. In the case of
sufficiently large lymph nodes (larger than 2.5 cm)
and if structures to be avoided (vessels, nerves) are
located distantly, a fully automatic needle can be
used for core biopsy. In all other cases, a more accu-
rately guidable semi-automatic needle should be
used. In the case of small lymph nodes, a shorter
needle throw must usually be used (e.g. from
2.2cm to 1.5cm depending on the manufacturer)
[48].

Sonographically guided aspiration cytology can
be performed on suspicious lymph nodes in the
case of malignant ENT tumors for metastasis con-
firmation. However, core biopsy specimens pro-
vide more diagnostic information.

In the case of suspicion of a malignant lymphoma
(based on imaging and clinical data), excisional
biopsy of a lymph node for histological diagnosis
should be performed if the node is easy to access
via surgery. Sonography is used to select the most
suitable lymph node (selection criteria: patholog-
ical presentation, good accessibility (superficial
position, at a distance from important surround-
ing structures (large vessels, nerves)), favorable
position of the resulting scar (e.g., axillary)). In
the case of good palpability of the lymph node se-
lected for surgical extirpation, a skin pencil can be
used for marking. Otherwise, marking must be
performed preoperatively using hook wire under
ultrasound guidance to ensure reliable removal of
the most pathological lymph node. In the case
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des Bauchraumes und des Retroperitoneums an-
schlief3t. Eine zusdtzliche Koérperstamm-CT gibt
einen besseren Uberblick iiber die bildgebend zu
erfassenden morphologischen Verdnderungen in
den sonografisch nicht oder schwer zugdnglichen
Regionen wie Thoraxraum und Retroperitoneum.

Weitere Vorgangsweise in Abhdngigkeit
vom sonografischen Befund

Bei unauffdlligem sonografischen Befund unter
Berticksichtigung der in Teil 1 beschriebenen B-
Bild-Kriterien und der farb/powerdopplersono-
grafischen Kriterien ist keine weitere Diagnostik
notwendig, wenn die Sonografie beispielsweise
wegen eines unklaren Tastbefundes erfolgte,
wenn ein wenig mit der Methode vertrauter
Kollege zuvor einen unklaren sonografischen
Lymphknotenbefund erhob, oder wenn in der CT
oder MRT grenzwertig grof3e Lymphknoten be-
schrieben wurden. Diese Vorgangsweise setzt
aber voraus, dass nicht der klinische Verdacht auf
eine abkldrungsbediirftige Erkrankung weitere
Untersuchungen notwendig macht.

Bei grenzwertig grof3en oder geringgradig volums-
vermehrten Lymphknoten beidseits im oberen
Halsbereich (punctum maximum jugulodigastrisch,
Regio Ib und II) und ansonsten unauffalligen sono-
grafischen Kriterien ist insbesondere bei jungen
Patienten von hyperplastischen Lymphknoten aus-
zugehen. Eine sonografische Verlaufskontrolle zu-
ndchst in 3 Monaten ist ausreichend.

Grenzwertig groBe oder gering vergrofSerte
Lymphknoten bei erhaltenen iibrigen Kriterien
in anderen Regionen ohne klinischen Hinweis
auf eine weiter abkldrungsbediirftige Erkran-
kung sollten sonografisch verlaufskontrolliert
werden, wobei der Vergleich der GroRe (Kurz-
achsendurchmesser) das wichtigste Kriterium
darstellt. Sonografische Kontrollen in Intervallen
von zundchst 3 Monaten, bei Befundkonstanz in
weiteren 6 Monaten und danach nach einem
weiteren Jahr haben sich bewdhrt.
Lymphadenopathien, bei denen das klinische und
sonografische Bild fiir eine entziindliche Genese
sprechen, sollten insbesondere in ausgepragten
Fillen auch bei Besserung der Symptomatik in 3 -
4 Wochen sonografisch kontrolliert werden, um
eine vollstindige Riickbildung zu dokumentieren.
Bei reaktiv imponierenden Lymphknoten inguinal
und/oder axilldr bei groRflichiger Hauterkrankung
ist von dermopathischen Lymphknoten auszuge-
hen, eine sonografische Kontrolle zundchst in 3
Monaten wird meist ausreichen.

Bei Lymphadenopathien die klinisch und/oder
sonografisch tumorsuspekt erscheinen, sollte ei-
nerseits eine Durchuntersuchung inklusive Kor-
perstamm-CT erfolgen, um weitere, mittels Bildge-
bung fassbare Verdnderungen zu detektieren und
andererseits den am besten geeigneten Zugangs-
weg fiir die meist notwendige bioptische Abkld-
rung zu bestimmen. Generell sollte dabei eine
ultraschallgefiihrte, handelsiibliche 18 G Stanz-
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biopsienadel (Vorschub 2,2cm) zur Anwendung
kommen (© Abb. 2). Normalerweise werden meh-
rere (meist 3) Stanzbiopsiezylinder entnommen,
um ausreichend Material fiir die histologische Un-
tersuchung zu erhalten. Die Stanzzylinder werden
unmittelbar nach der Entnahme auf ihre Qualitat
gepriift. In Formalin zerfallende Zylinder sprechen
fiir ausgedehnte nekrotische Anteile, wenn mog-
lich sollten dann mehr Gewebszylinder entnom-
men werden, um eine histologische Diagnose zu
ermoglichen. Bei ausreichend grofSen Lymphkno-
ten (grofler 2,5cm) und wenn zu meidende Struk-
turen (GefdRe, Nerven) davon entfernt liegen, kann
eine Vollautomatiknadel zur Stanzbiopsie verwen-
det werden. In allen {ibrigen Fdllen sollte eine ge-
zielter zu fiihrende Halbautomatiknadel Verwen-
dung finden. Bei kleinen Lymphknoten muss
meist auf einen kiirzeren Nadelvorschub zuriickge-
gangen werden (je nach Fabrikat beispielsweise
von 2,2 cm auf 1,5cm) [48].

Eine sonografisch gefiihrte Aspirationszytologie
kann an suspekten Lymphknoten bei malignen
HNO-Tumoren zum Metastasennachweis erfolgen.
Aussagekraftiger sind allerdings Stanzbiopsate.

Bei Verdacht auf ein malignes Lymphom (bildge-
bungsmdRig und klinisch) sollte bei operativ gu-
ter Zugdnglichkeit die offene Probeexzision eines
Lymphknotens fiir die histologische Diagnose er-
folgen. Die Sonografie dient dabei der Auswahl
des am besten geeigneten Lymphknotens (Aus-
wabhlkriterien: méglichst pathologisches Erschei-
nungsbild, gute Zugadnglichkeit [oberfldchliche
Lage, Distanz von wichtigen Umgebungsstruktu-
ren (grolRe Gefdlle, Nerven)], giinstige Lage der
zu erwartenden Narbe [z.B.: axilldr]). Bei guter
Tastbarkeit des zur operativen Extirpation ausge-
wdhlten Lymphknotens kann mittels Hautstiftes
markiert werden, ansonsten muss prdoperativ
regelhaft ultraschallgezielt mittels Hakendrahtes
markiert werden, um die sichere Entnahme
des auffdlligsten Lymphknotens zu gewdhrleisten.
Bei schwieriger operativer Zugédnglichkeit, ausge-
dehnten Befunden und Konglomerattumoren ist
der ultraschallgezielten Stanzbiopsie der Vorzug
zu geben, da postoperativ das Risiko von ausge-
dehnten Himatomen, Seromen und Lymphfisteln
deutlich erhoht ist. Wenn es die Sicherheit des
Zugangsweges erlaubt, sollte dabei die kaliber-
starkere 16 G Stanzbiopsienadel verwendet wer-
den und mehrere Biopsate (beispielsweise 5) ent-
nommen werden [21, 48, 49]. Dies ermoglicht
meist die notwendige Subklassifizierung der ma-
lignen Lymphome [8, 21, 48, 50, 51]. In Einzelfal-
len ist das Stanzbiopsiematerial zur Lymphomdi-
agnostik nicht ausreichend, sodass danach noch
eine offene Probeexzision vorgenommen werden
muss [8, 21, 48].

Lymphadenopathien bei bekannter CLL werden
meist nicht histologisch bestdtigt, es sei denn,
dass der Verdacht auf eine Transformation in ein
anderes malignes Lymphom vorliegt.
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of limited accessibility for surgery, extensive
findings, and conglomerate tumors, ultrasound-
guided core biopsy is preferred since the postope-
rative risk of extensive hematomas, seromas, and
lymphatic fistulas is significantly greater. If the
access path allows, a higher caliber 16G core biop-
sy needle should be used and multiple biopsy
specimens (e.g., 5) should be taken [21, 48, 49].
This usually makes it possible to perform the nec-
essary subclassification of malignant lymphomas
[8, 21, 48, 50, 51]. In individual cases, the core
biopsy material is not sufficient for diagnosing
lymphoma so that excisional biopsy must be sub-
sequently performed [8, 21, 48].
Lymphadenopathies in known CLL are usually not
histologically confirmed unless transformation
into another malignant lymphoma is suspected.
Solitary findings that are suspicious for tumor
and are surgically easy to be accessed should be
completely removed without prior biopsy to pre-
vent possible tumor cell spreading during biopsy.

Final comments

v

Three questions must be answered regarding the
sonographic examination of peripheral lymph
node stations: First: Is an identified structure a
lymph node or something else? Second: In the
case of a lymph node, is it normal or pathological?
Third: If the lymph node appears pathological, is it
possible to make a differential diagnosis and a clas-
sification according to the main groups: hyperplas-
tic, inflammatory, or neoplastic? [26]. The answer
to the second question is particularly important.
Knowledge of the normal findings and their vari-
ability is a decisive foundation and is therefore de-
scribed in detail in Part 1 [1]. The fact that the diag-
nostically important hyperechoic hilum of the
cervical lymph nodes is often missing, the hyper-
echoic hilum of the axillary and inguinal lymph
nodes can appear relatively hypoechoic, and lymph
nodes are often rounded in some subregions of the
neck are emphasized here as important but often
little known features [1].

The individual sonographic criteria that have
proven successful in the daily routine are de-
scribed in detail in Part 1 [1]. In particular, these
are the short-axis diameter, the cortex (cortical
width and uniformity of the cortical width), ho-
mogeneity of the internal structure, and the vas-
cular tree.

If lymph nodes appear pathological, the ultra-
sound diagnostician should help to determine
whether a sonographic follow-up should be per-
formed in 3 -4 weeks in the case of suspicion of
an inflammatory change, further examination
and ultrasound-guided biopsy should be per-
formed in the case of sonographic suspicion of
neoplasia, or excisional biopsy should be recom-
mended. The clinical history including the dura-
tion of the existence of a palpation finding and

Rettenbacher T. Sonografie der peripheren... Ultraschall in Med 2014; 35: 10-32

the evaluation of spontaneous pain and pain on
palpation must be taken into consideration.

A general strength of sonography is the ability to
perform compartment determination and diffe-
rential diagnosis of palpable changes and in the
case of appropriate experience, it allows various
visual diagnoses, such as lymph node, cyst, vascu-
lar pathology, lipoma, glomus tumor, atheroma,
salivary gland or thyroid gland pathology.

CT and MRI allow a better overview of extensive
findings and deep-seated regions and better
visualize distribution patterns of pathological
lymph nodes and extranodal findings in the enti-
re body than sonography. However, sonography is
better suited for targeted evaluation of peripheral
lymph nodes due to the good sonographic acces-
sibility of these regions, the higher spatial resolu-
tion, and the good soft tissue discrimination and
is therefore the imaging method of choice in such
cases.

Main statements

v

Inflammatory reactive lymph nodes show an in-
tensified normal vascular tree emanating from
the central-hilar region on color/power Doppler
sonography.

Color/power Doppler sonographic criteria of ma-
lignant lymph nodes in contrast to inflammatory
reactive lymph nodes include asymmetry of the
normal vascular tree, circumscribed negative ar-
eas and hypervascularized areas, a spotted vascu-
lar pattern, peripheral vascularization enhance-
ment, and vessels with extracapsular extension.
Signs of inflammatory reactive lymph nodes are
uniform widening of the hypoechoic lymph node
cortex, increase in the short-axis diameter, uni-
form narrowing of the hyperechoic hilum (preser-
ved sonographic lymph node architecture), and
preserved vascular tree with slightly to signifi-
cantly increased vascularization.

The often significant homogeneous hypoechoic
volume increase of the lymph nodes with or with-
out preservation of the sonographic architecture
and increase of the vascularization with or with-
out preservation of the original vascular tree is in-
dicative of malignant lymphoma.

Lymph node metastases of solid tumors usually
greatly change the sonographic lymph node ar-
chitecture. Typical signs are the usually significant
volume increase, the often pronounced inhomo-
geneous internal structure, the eccentric widen-
ing of the cortex, necrotic zones, and a greatly al-
tered vascular pattern.

Affected lymph nodes in sarcoidosis often resem-
ble malignant lymphomas or inflammatory re-
active lymph nodes.

Diseased lymph nodes in tuberculosis often exhi-
bit calcifications, liquid areas, and fistulas into the
surroundings (e. g. to the skin).
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Solitire tumorsuspekte Befunde, die operativ
leicht zugdnglich sind, sollten ohne vorherige
bioptische Abkldrung in toto entfernt werden,
um eine mogliche Tumorzellverschleppung im
Rahmen der Biopsie zu vermeiden.

AbschlieBende Bemerkungen

v

Im Rahmen der sonografischen Untersuchung der
peripheren Lymphknotenstationen gilt es vor al-
lem drei Fragen zu beantworten: Erstens, handelt
es sich bei einer identifizierten Struktur um einen
Lymphknoten oder etwas Anderes? Zweitens,
wenn es sich um einen Lymphknoten handelt, ist
dieser als normal oder pathologisch zu interpretie-
ren? Drittens, wenn dieser pathologisch erscheint,
ist eine differenzialdiagnostische Eingrenzung und
Zuordnung zu den Hauptgruppen: hyperplastisch,
entziindlich oder neoplastisch moéglich? [26]. Die
Beantwortung der zweiten Frage ist besonders
wichtig. Dabei ist die Kenntnis der Normalbefunde
und deren Variabilitdt entscheidende Grundlage
und in Teil 1 deshalb ausfiihrlich beschrieben [1].
Dass der diagnostisch wichtige echoreiche Hilus
an den Halslymphknoten oft fehlt, dass der echo-
reiche Hilus axilldr und inguinal relativ echoarm
erscheinen kann und, dass in einigen Subregionen
des Halses Lymphknoten oft rundlich sind, seien
hier als wichtige, oft wenig bekannte Gegebenhei-
ten hervorgehoben [1].

Breiter Raum ist in Teil 1 den einzelnen sonografi-
schen Kriterien gewidmet, die sich in der tagli-
chen Patientenarbeit bewdhren [1]. Diese sind
insbesondere der Kurzachsendurchmesser, der
Kortex (Kortexbreite und GleichmdRigkeit der
Kortexbreite), die Homogenitadt der Binnenstruk-
tur und der GefaBbaum.

Wenn Lymphknoten pathologisch erscheinen, soll-
te der Ultraschalldiagnostiker die weitere Vor-
gangsweise beeinflussen, ob im Falle des Verdachts
einer entziindlichen Verdnderung eine sonografi-
sche Verlaufskontrolle in 3 - 4 Wochen oder bei so-
nografischem Verdacht auf eine Neoplasie weiter
durchuntersucht und sonografisch gezielt biop-
siert werden sollte, oder zu einer offenen Probeex-
zision geraten werden muss. Dabei ist der klinische
Hintergrund einschliefSlich der Frage nach der
Dauer des Bestehens eines Tastbefundes und der
Beurteilung der Spontan- und Druckschmerzhaf-
tigkeit unbedingt zu berticksichtigen.

Eine Stdrke der Sonografie liegt generell in der
Kompartmentzuordnung und differenzialdiagnos-
tischen Eingrenzung von tastbaren Veranderungen
und erlaubt bei entsprechender Erfahrung ver-
schiedene Blickdiagnosen wie Lymphknoten, Zyste,
Gefdfl3pathologie, Lipom, Glomustumor, Atherom,
Speicheldriisen- oder Schilddriisenpathologie.

Die CTund MRT erlauben eine tibersichtlichere Dar-
stellung von ausgedehnten Befunden und tieflie-
genden Regionen und erméglichen die bessere Dar-
stellung von Verteilungsmustern pathologischer

Continuing Medical Education

Lymphknoten und extranodaler Befunde im gesam-
ten Korper als die Sonografie. Zur gezielten Beurtei-
lung der peripheren Lymphknoten ist die Sonogra-
fie wegen der guten sonografischen Zugdnglichkeit
dieser Regionen, der hoheren Ortsauflésung und
guten Weichteildiskriminierung aber besser geeig-
net und daher bildgebende Methode der Wahl.

Hauptaussagen

v

Entziindlich reaktive Lymphknoten zeigen farb-
oder powerdopplersonografisch eine Betonung
des normalen, von zentral-hildr ausgehenden Ge-
falbaumes.

Farb/powerdopplersonografhische Kriterien von
malignen Lymphknoten im Gegensatz zu entziind-
lich reaktiven Lymphknoten umfassen Asymme-
trien des normalen Gefdf$baumes, umschriebene
Aussparungen und hypervaskularisierte Areale,
das gesprenkelte (spotted) Gefdf3bild, die periphe-
re Betonung der Vaskularisation und kapseliiber-
schreitende Gefdl3e.

Zeichen von entziindlich reaktiven Lymphknoten
sind die gleichmdRige Verbreiterung des echoar-
men Lymphknotenkortex, die Zunahme des Kurz-
achsendurchmessers, die gleichmafige Einengung
des echoreichen Hilus (erhaltene sonografische
Lymphknotenarchitektur) und der erhaltene Ge-
faBbaum mit gering bis deutlich gesteigerter Vas-
kularisation.

Hinweisend fiir ein malignes Lymphom ist die oft
deutliche homogene echoarme Volumszunahme
der Lymphknoten mit oder ohne Erhalt der sono-
grafischen Architektur und Zunahme der Vasku-
larisation mit oder ohne Erhalt des origindren Ge-
faBbaumes.

Lymphknotenmetastasen solider Tumoren ver-
dndern meist stark die sonografische Lymph-
knotenarchitektur. Typische Zeichen sind die
meist deutliche Volumszunahme, die oft ausge-
prdgt inhomogene Binnenstruktur, die exzentri-
sche Kortexverbreiterung, Nekrosezonen und
stark verdnderte GefdfSmuster.

Befallene Lymphknoten bei Sarkoidose dhneln oft
malignen Lymphomen oder entziindlich reakti-
ven Lymphknoten.

Erkrankte Lymphknoten bei Tuberkulose zeigen
oft Verkalkungen, liquide Anteile und Fisteln in
die Umgebung (z.B.: zur Haut).

In der sonografischen Verlaufskontrolle und Nach-
sorge einer Lymphadenopathie stellt der exakte
GroRenvergleich des volumindsesten Lymphkno-
tens einer Region das wichtigste Kriterium dar. Da-
bei sollte der Kurzachsendurchmesser Anwendung
finden.

Rettenbacher T. Sonografie der peripheren... Ultraschall in Med 2014; 35: 10-32
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18 Steppan I, Reimer D, Miiller-Holzner E et al. Breast
cancer in women: evaluation of benign and ma-
lignant axillary lymph nodes with contrast-enhan-
ced ultrasound. Ultraschall in Med 2010; 31: 63-67

19 Rubaltelli L, Beltrame V, Tregnaghi A et al. Contrast-
enhanced ultrasound for characterizing lymph nodes
with focal cortical thickening in patients with cuta-
neus melanoma. Am ] Roentgenol 2011; 196: W8 -

In the sonographic follow-up and aftercare of
lymphadenopathy, an exact size comparison of
the most voluminous lymph node of a region is
the most important criterion. The short-axis di-
ameter should be used for this purpose.
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CME-Questions Sonography of Peripheral Lymph Nodes Part
2: Doppler Criteria and Typical Findings of
Distinct Entities
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Which statement is correct?

A) Carcinoma metastases often significantly change the
sonographic lymph node architecture.

B) The sonographic lymph node architecture is often not
preserved in the case of hyperplastic and inflammatory re-
active lymph nodes.

C) Squamous cell carcinoma particularly tends toward ne-
croses and cystic areas with varying echogenicities.

D) Inflammatory reactive peripheral lymph nodes are often
located in the lymphatic drainage area of the portal of en-
try of the pathogen.

E) Inflammatory reactive or hyperplastic lymph nodes can
be assumed in the case of enlarged lymph nodes in the
middle and lower cervical region.

Only B-E are correct.

Only A-D are correct.

Only B-D are correct.

Only A, C, and D are correct.

Only B and D are correct.

Which statement regarding Doppler sonography of peri-
pheral lymph nodes is false?

To detect as many blood vessels as possible on color/power
Doppler sonography, a low pulse repetition frequency
(PRF) and wall filter (WF) setting is selected.

In particular, normal lymph nodes exhibit central vascula-
rization via the hilar vessels.

Primarily solid tumors result in a significant change of the
vascular tree.

Deep-seated lymph nodes are often negative on color/
power Doppler sonography.

Peripheral vascularization enhancement is a typical sign of
benignity.

Which statement regarding Doppler sonography of peri-
pheral lymph nodes is correct?

A) An increased resistance index (Rl >0.8) is typical for
vessels of malignant lymph nodes.

B) Inflammatory reactive lymph nodes usually have an in-
tensified central vascular tree on color/power Doppler so-
nography.

C) The Doppler frequency must be increased to detect
deep-seated vessels.

D) Normal probe pressure barely influences derived Dopp-
ler parameters in superficial lymph nodes.

E) Asymmetry in the vascular tree, negative areas, and pe-
ripheral vascularization enhancement are typical signs of
benignity on color/power Doppler sonography.

Only A-D are correct.

Only A, B, and D are correct.

Only A, D, and E are correct.

Only B, C, and E are correct.

Only A and B are correct.

Rettenbacher T. Sonografie der peripheren... Ultraschall in Med 2014; 35: 10-32
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Which statement is false?

The normal sonographic lymph node architecture can be
largely preserved in malignant lymphomas.

Typical B-mode signs of malignant lymphomas are a hy-
poechoic, homogeneous internal structure, a uniform, hy-
poechoic, speckled internal structure, and enlarged lymph
nodes strung together like a chain.

Metastases with a size of less than 3 mm cannot be detected
with any imaging method.

Sonography often makes it possible to differentiate be-
tween different lymphoma subtypes.

In the case of excisional biopsy of a peripheral lymph node
for histological clarification, sonography is used to select
the most suitable lymph node.

Which statement is correct?

A) Ultrasound-guided core biopsy is a useful supplement to
sonography for further clarification of lymphadenopathy.
B) In the case of chronic lymphocytic leukemia (CLL), the
sonographic lymph node architecture is often preserved.
C) The sonographic lymph node architecture is usually pre-
served in tuberculosis.

D) Tuberculous lymph nodes often have calcifications.

E) In the case of suspicion of inflammatory reactive lymph
nodes, a lymph node biopsy is usually performed for con-
firmation of the diagnosis.

Only A, B, and D are correct.

Only A-D are correct.

Only A, D, and E are correct.

Only B, C, and E are correct.

Only A-C are correct.

Which statement is correct?

A) Lymph node involvement in sarcoidosis often resembles
malignant lymphomas and inflammatory reactive lymph
nodes.

B) Involvement of Virchow’s lymph node in the neck is only
possible in the case of gastric carcinoma and pancreatic
carcinoma.

C) Affected lymph nodes in malignant lymphoma are rarely
calcified.

D) Sonography makes it possible to rule out lymph node
metastasis in the lymphatic drainage area.

E) Affected lymph nodes in the case of malignant lympho-
ma rarely have cystic areas.

All are correct.

Only A-D are correct.

Only A, D, and E are correct.

Only B, C, and E are correct.

Only A, C, and E are correct.
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Which statement is false?

Lymph nodes affected by solid tumors frequently result in
an inhomogeneous internal structure.

Color/power Doppler sonography requires a minimum
blood flow velocity, a minimum vessel size, and a favorable
vessel course for vessel detection.

Biopsies with an 18G core biopsy needle are usually suffi-
cient for histological clarification of lymphadenopathy,
while an entire lymph node should be removed or biopsied
with a thicker 16G needle in the case of suspicion of malig-
nant lymphoma.

Negative areas in lymph nodes correspond to necrotic zo-
nes on color/power Doppler sonography.

A high resistance index (RI) in a lymph node vessel and
different resistance indices (RI) in a single lymph node are
malignancy criteria.

Which statement is correct?

A) Contrast-enhanced ultrasound and elastography are not
recommended for use in peripheral lymph nodes in the
current EFSUMB guidelines.

B) Doppler spectral analysis allows relatively reliable diffe-
rentiation between inflammatory lymph nodes and malig-
nant lymphomas.

C) Uniform widening of the hypoechoic lymph node cortex
is typical for inflammatory lymph nodes and can also be
encountered in malignant lymphomas.

D) In ultrasound-guided core biopsy, several core biopsy
specimens should be taken to ensure a reliable histological
diagnosis.

E) Tumorous involvement of a lymph node can be ruled out
with sonography.

All are correct.

Only A-D are correct.

Only A, D, and E are correct.

Only B, C, and E are correct.

Only A, C, and D are correct.
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Which statement is false?

Dermatopathic lymph nodes resemble inflammatory re-
active lymph nodes on sonography.

Lymph node metastases of squamous cell carcinoma are
often centrally necrotic.

The change of the size of a finding (short-axis diameter) is
the most important criterion during sonographic follow-
up of lymphadenopathy.

Sarcoidosis exclusively affects the supraclavicular region,
the infraclavicular region, or the axilla.

Tuberculous lymph nodes tend toward necrosis, liquid ar-
eas, extracapsular extension, and fistula formation.

Which statement is correct?

A) Necrotic zones in lymph nodes are always anechoic.

B) Highly malignant lymphomas tend toward extracapsular
extension and extensive hypoechoic infiltrates.

C) Only one lymph node is affected in localized Castleman
disease.

D) Fine-needle aspiration cytology is sufficient for diagno-
sing and subtyping malignant lymphomas.

E) Affected lymph nodes in malignant lymphoma often
appear very hypoechoic.

Only B, C, and E are correct.

Only B-E are correct.

Only C-E are correct.

Only C and E are correct.

Only A, C, and D are correct.
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CME-Fragen Sonografie der peripheren Lymphknoten Teil 2:
Doppler-Kriterien und typische Befunde
bestimmter Entitdaten

i I

=~}

moNm>

Welche Aussage ist richtig?

A) Karzinommetastasen verdndern die sonografische
Lymphknotenarchitektur oft stark.

B) Bei hyperplastischen und entziindlich-reaktiven Lymph-
knoten ist die sonografische Lymphknotenarchitektur oft
nicht erhalten.

C) Das Plattenepithelkarzinom neigt besonders zu Nekro-
sen und zystischen Anteilen unterschiedlicher Echogenitat.
D) Entziindlich reaktive periphere Lymphknoten finden
sich haufig im Lymphabflussgebiet der Erregereintritts-
pforte.

E) Bei vergroRerten Lymphknoten im mittleren und unte-
ren Halsbereich ist meist von entziindlich-reaktiven oder
hyperplastischen Lymphknoten auszugehen.

Nur B-E sind richtig.

Nur A-D sind richtig.

Nur B-D sind richtig.

Nur A, C und D sind richtig.

Nur B und D sind richtig.

Welche Aussage zur Dopplersonografie peripherer Lymph-
knoten ist falsch?

Um farb/powerdopplersonografisch mdéglichst viele Blut-
gefdlRe zu detektieren wird die Pulsrepititionsfrequenz
(PRF) und der Wandfilter (WF) niedrig gewdahlt.

Normale Lymphknoten zeigen vor allem zentrale Vaskula-
risation {iber die HilusgefdRe.

Vor allem solide Tumoren fiihren zu einer deutlichen Ver-
dnderung des GefdRbaums.

Tiefliegende Lymphknoten sind oft farb/powerdopplerso-
nografisch negativ.

Die periphere Betonung der Vaskularisation ist ein typi-
sches Benignitdtszeichen.

Welche Aussage zur Dopplersonografie peripherer Lymph-
knoten ist richtig?

A) Ein erhohter Widerstandsindex(RI> 0,8) ist typisch fiir
GefdRe maligner Lymphknoten.

B) Entziindlich reaktive Lymphknoten haben farb/power-
dopplersonografisch meist einen betonten zentralen Ge-
faBbaum.

C) Um tiefliegende GefdRRe zu detektieren muss die Dopp-
lerfrequenz erhéht werden.

D) Normaler Druck mit dem Schallkopf kann abgeleitete
Dopplerparameter oberflachlich gelegener Lymphknoten
kaum beeinflussen.

E) Asymmetrien im GefaBbaum, Aussparungen und die pe-
riphere Betonung der Vaskularisation sind typische farb|
powerdopplersonografische Benignitatszeichen.

Nur A-D sind richtig.

Nur A, B und D sind richtig.

Nur A, D und E sind richtig.

Nur B, C und E sind richtig.

Nur A und B sind richtig.
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Welche Aussage ist falsch?

Bei malignen Lymphomen kann die normale sonografische
Lymphknotenarchitektur weitgehend erhalten bleiben.
Typische B-Bild-Zeichen fiir maligne Lymphome sind die
echoarme homogene Binnenstruktur, die gleichmaRig
echoarm-getiipfelte Binnenstruktur und das Bild der ket-
tenartig aneinandergereihten vergroRerten Lymphknoten.
Metastasen unter 3 mm GrofBe konnen mit keiner bildge-
benden Methode nachgewiesen werden.

Die Sonografie ermdglicht oft eine Unterscheidung der
verschiedenen Lymphomsubtypen.

Bei offener Probeexzision eines peripheren Lymphknotens
zur histologischen Abkldarung dient die Sonografie zur
Auswahl des am besten geeigneten Lymphknotens.

Welche Aussage ist richtig?

A) Die sonografisch gezielte Stanzbiopsie ist eine sinnvolle
Ergdnzung der Sonografie zur weiteren Abklarung einer
Lymphadenopathie.

B) Bei der chronischen lymphatischen Leukdmie (CLL) ist
die sonografische Lymphknotenarchitektur oft erhalten.
C) Bei der Tuberkulose bleibt die sonografische Lymphkno-
tenarchitektur meist erhalten.

D) Der tuberkulés befallene Lymphknoten weist oft Ver-
kalkungen auf.

E) Bei Verdacht auf entziindlich reaktive Lymphknoten er-
folgt meist eine Lymphknotenbiopsie zur Diagnosesiche-
rung.

Nur A, B und D sind richtig.

Nur A-D sind richtig.

Nur A, D und E sind richtig.

Nur B, C und E sind richtig.

Nur A-C sind richtig.

Welche Aussage ist richtig?

A) Der Lymphknotenbefall der Sarkoidose dhnelt oft mali-
gnen Lymphomen und entziindlich-reaktiven Lymphkoten.
B) Der Befall des Virchow-Lymphknotens am Hals ist nur
beim Magen- und Pankreaskarzinom maglich.

C) Befallene Lymphknoten bei malignem Lymphom sind
sehr selten verkalkt.

D )Die Sonografie erméglicht den Ausschluss einer Lymph-
knotenmetastase im Lymphabflussgebiet.

E) Befallene Lymphknoten bei malignem Lymphom haben
selten zystische Anteile.

Alle sind richtig.

Nur A-D sind richtig.

Nur A, D und E sind richtig.

Nur B, C und E sind richtig.

Nur A, C und E sind richtig.
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Welche Aussage ist falsch?

Der Lymphknotenbefall durch solide Tumoren verursacht
hdufig eine inhomogene Binnenstruktur.

Die Farb/Powerdopplersonografie braucht zur GefdRde-
tektion eine Blutflussmindestgeschwindigkeit, eine Gefd3-
mindestgroRe und einen giinstigen GefalRverlauf.

Zur histologischen Abkldrung einer Lymphadenopathie
reichen iiblicherweise Biopsien einer 18 G Stanzbiopsiena-
del, bei Verdacht auf ein malignes Lymphom sollte aller-
dings ein gesamter Lymphknoten entnommen werden
oder mit einer dickeren 16 G Nadel biopsiert werden.
Farb-/Powerdopplersonografisch negative Areale in
Lymphknoten entsprechen Nekrosezonen.

Ein hoher Widerstandsindex (RI) in einem Lymphknoten-
gefdld und verschiedene Widerstandsindices (RI) in ein und
demselben Lymphknoten gelten als Malignitétskriterien.

Welche Aussage ist richtig?

A) In den aktuellen EFSUMB Guidelines werden die Kon-
trastmittelsonografie und die Elastografie fiir den Einsatz
an den peripheren Lymphknoten nicht empfohlen.

B) Die Dopplerspektralanalyse erméglicht eine relativ ver-
lassliche Unterscheidung zwischen entziindlichen Lymph-
knoten und malignen Lymphomen.

C) Eine gleichmaRige Verbreiterung des echoarmen Lymph-
knotenkortex ist typisch fiir entziindliche Lymphknoten und
kann auch bei malignen Lymphomen anzutreffen sein.

D) Bei ultraschallgezielter Stanzbiopsie sollten mehrere
Stanzzylinder entnommen werden, um eine verlassliche his-
tologische Diagnose zu gewahrleisten.

E) Mit der Sonografie kann ein tumoréser Befall eines
Lymphknotens ausgeschlossen werden.

Alle sind richtig.

Nur A-D sind richtig.

Nur A, D und E sind richtig.

Nur B, C und E sind richtig.

Nur A, C und D sind richtig.
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Continuing Medical Education

Welche Aussage ist falsch?

Dermopathische Lymphknoten dhneln sonografisch
entziindlich-reaktiven Lymphknoten.
Lymphknotenmetastasen des Plattenepithelkarzinoms
sind zentral oft nekrotisch.

Bei einer sonografischen Verlaufskontrolle einer Lymph-
adenopathie ist die Anderung der Grof3e eines Befundes
(Kurzachsendurchmesser) das wichtigste sonografische
Kriterium.

Die Sarkoidose befallt ausschlieRlich die Supraklavikular-
region, die Infraklavikularregion oder die Axilla.
Tuberkul6s befallene Lymphknoten neigen zu Nekrosen, li-
quiden Anteilen, Kapseliiberschreitung und Fistelbildung.

Welche Aussage ist richtig?

A) Nekrosezonen in Lymphknoten sind immer echofrei.
B) Hochmaligne Lymphome neigen zu Kapseliiberschrei-
tung und ausgedehnten echoarmen Infiltraten.

C) Bei der lokalisierten Form des Morbus Castleman ist nur
ein Lymphknoten befallen.

D) Fiir die Diagnostik und Subtypisierung von malignen
Lymphomen reicht die Feinnadelaspirationszytologie aus.
E) Befallene Lymphknoten bei malignem Lymphom er-
scheinen oft sehr echoarm.

Nur B, C und E sind richtig.

Nur B-E sind richtig.

Nur C-E sind richtig.

Nur C und E sind richtig.

Nur A, C und D sind richtig.
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Continuing Medical Education (CME) -
important note for readers outside Aus-
tria, Germany and Switzerland

v

At present, certification of the Continuing Medical
Education features in Ultraschall in der Medizin/
European Journal of Ultrasound (UiM/EJU) is offici-
ally recognised by the German and Austrian medi-
cal associations and by the Swiss Ultrasound Socie-
ty. Participants residing in other countries may
please address their national medical association
or their national specialist society for recognition
of their CME scores.

Participation is possible via internet under http://
cme.thieme.com. For one Continuing Medical
Education unit you will be credited with 3 score
points. To be awarded this score, 70% of the ques-
tions must have been answered correctly. The
CME unit in the present issue is available online
for 12 months for CME participation.

CME participation for this article can be done
online under http://cme.thieme.com.

CME-Fortbildung mit Ultraschall in der
Medizin

v

Fir Teilnehmer in Deutschland

Die Fortbildung in Ultraschall in der Medizin wur-
de von der Nordrheinischen Akademie fiir Arztli-
che Fort- und Weiterbildung fiir das Fortbildungs-
zertifikat anerkannt, das heif3t, die Vergabe der
Punkte kann direkt durch die Thieme Verlagsgrup-
pe erfolgen. Die Fortbildung in Ultraschall in der
Medizin gehort zur Kategorie ,,strukturierte inter-
aktive Fortbildung". Entsprechend einer Absprache
der Arztekammern werden die von der Nordrhei-
nischen Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-
bildung anerkannten Fortbildungsveranstaltungen
auch von den anderen zertifizierenden Arztekam-
mern anerkannt.

Fiir Teilnehmer in Osterreich

Die Fortbildungspunkte der Ultraschall in der Me-
dizin werden gemal3 der Novellierung der DFP-
Richtlinien vom 23.6.2005 (§26 Abs.3) auch von
den 6sterreichischen Arztekammern anerkannt.

CME.thieme.de

CME-Teilnahme

Teilnahmebedingungen — CME Fortbildung/Conditions of Participation — Continuing Education

Fiir Teilnehmer in der Schweiz

Die Fortbildungspunkte der Ultraschall in der Me-
dizin werden gemdR der Richtlinien der SGUM/
SSUM anerkannt. Die Kontrolle der Fortbildung
durch die SGUM/SSUM erfolgt im Auftrag der
FMH (Foederation Medicorum Helveticorum) im
Rahmen der Fortbildungsordnung.

Datenschutz

Thre Daten werden ausschlieRlich fiir die Bearbei-
tung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es er-
folgt keine Speicherung der Ergebnisse iiber die
fiir die Bearbeitung der Fortbildungseinheit not-
wendige Zeit hinaus. Die Daten werden nach Ver-
sand der Testate anonymisiert. Namens- und
Adressangaben dienen nur dem Versand der Tes-
tate. Die Angaben zur Person dienen nur statisti-
schen Zwecken und werden von den Adressanga-
ben getrennt and anonymisiert verarbeitet.

Teilnahme

Jede Arztin und jeder Arzt soll das Fortbildungs-
zertifikat erlangen koénnen. Deshalb ist die Teil-
nahme am CME-Programm von Ultraschall in der
Medizin nicht an ein Abonnement gekniipft! Die
Teilnahme ist im Internet unter http://cme.thie-
me.de moglich. Im Internet muss man sich regis-
trieren, wobei die Teilnahme an Fortbildungen
abonnierter Zeitschriften ohne Zusatzkosten
moglich ist. Die Fortbildungseinheit in diesem
Heft ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnah-
me verfiigbar.

Teilnahmebedingungen

Fiir eine Fortbildungseinheit erhalten Sie 3 Fort-
bildungspunkte im Rahmen des Fortbildungszer-
tifikats. Hierfiir miissen 70% der Fragen richtig
beantwortet sein.

CME-Fortbildung fiir Nicht-Abonnenten
Teilnehmer, die nicht Abonnenten von Ultra-
schall in der Medizin sind, konnen fiir die
Internet-Teilnahme dort direkt ein Guthaben
einrichten, von dem pro Teilnahme ein Unkos-
tenbeitrag abgebucht wird.

Die CME-Teilnahme fiir diesen Beitrag ist
online moglich unter http://cme.thieme.de.

» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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