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Contrast Enhanced UltraSound = CEUS
Multimodale Durchblutung, dynamische und 

funktionelle Vizualisierung
Grenzen bei CEUS wie bei B-Mode-Sonographie

Basics

PA BA ICA Tumor



8 μl Schwefelhexafluorid/ml (= 45 µg) 

Nebenwirkungen: Hautausschlag, Kopfschmerz

Kontraindikation: STEMI, schwere Herzinsuffizienz, ARDS

! Keine schweren Nebenwirkungen in 23.188 Anwendungen!
Generelle Nebenwirkungsinzidenz: 0.0086%

SONOVUE - Basics



1. Venöser Zugang 16/18G
2. Kontrastmittel frisch mischen
3. Kontrastmittel injizieren und NaCl-Spülung
4. Beobachtung für 30 min

Applikation Sonovue



Niedriger mechanischer Index (< 0.4)
Timer benutzen
Anpassung der Kontrastmittelmenge an das 

eigene Gerät (1-4.8 ml)

Übung macht den Meister!

CEUS – Ultrasound Setting



Was kann man mittels CEUS beschreiben?

Beschreibung Differentialdiagnose

Time to enhancement Früh = < 7 sec: PA, 
centrifugal

Pneumonie

Spät = > 7 sec: BA, ICA, 
centripetal

Neovaskularisation 
(Tumor, Aspergillose, 
Tbc)

Parenchymal? Thoraxwand

Extent of Enhancement Stark Inflammation

Schwach Tumor

Fehlend Embolie, Zyste, Abszess 

Quality of Enhancement Homogen

Inhomogen



PA-Flow: Centrifugal
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Kapitel  8  ·  Vaskularisation und  Kontrastmittelsonographie 

 .  Abb. 8.35a–f a Patient mit linksseitigem Pleuraerguss im Röntgen Thorax. b Im B-Bild zeigt sich eine homogene Konsolidierung wie bei 
Atelektase. c In der FDS imponiert eine gerichtete betonte Gefäßdarstellung. d In der Spektralkurvenanalyse zeigen die arteriellen zentrifu-
galen Gefäße ein hochimpedantes Flusssignal wie bei Pulmonalarterien. e–g In der KUS erkennt man früharteriell den pulmonalarteriellen 
Gefäßbaum mit einer verstärkten und homogenen Kontrastanreicherung charakteristisch für eine Atelektase 

a b

e f

c d

 .  Abb. 8.36a,b Bildliche Darstellung (Röntgen Thorax, B-Bild und KUS) von Patienten mit fokalen Herdbildungen in einer atelektatischen 
Lunge. a Patient mit bekanntem Mammakarzinom und großem Pleuraerguß: In der KUS lassen sich in der Atelektase multiple Rundherde 
(Pfeil) wie bei Metastasen nachweisen. b Patient mit tiefer Beinvenenthrombose in der Anamnese und einem großen polyseptierten Pleura-
erguss: In der KUS erkennt man im atelektatischen Gewebe eine randständige Zone ohne Enhancement (Pfeil) wie bei Lungeninfarkt 

a

b

Mit freundlicher Genehmigung C. Goerg/Marburg



BA-Flow: Centripetal

Mit freundlicher Genehmigung C. Goerg/Marburg



Periphere Läsionen – BA/ICA perfusion

158

8

Kapitel  8  ·  Vaskularisation und  Kontrastmittelsonographie 

 .   Abb.  8.28a–d Patient mit bekanntem Sarkom  und histologisch gesicherten multiplen Lungenmetastasen. a Im CT findet sich ein pleura-
ständiger Rundherd. b In der B-Bild-Sonographie erkennt man einen ovalen pleurarandständigen, homogen echoarmen Herd. c In der kon-
trastunterstützten Sonographie erkennt man nach 15 s eine starke von der Peripherie kommende Kontrastanreicherung als Hinweis auf eine 
periphere bronchialarterielle Gefäßversorgung. d Nach 25 sec zeigt sich eine starke homogene Kontrastmittelanreicherung der Läsion. Als 
Hinweis auf eine starke Tumorneoangiogenese 

a b c d

 .  Ab b. 8.29 Grafische Darstellung, farbdopplersonographische Befunde und KUS-Muster unterschiedlich ausgeprägter bronchialarterieller 
Tumorvaskularisation in Abhängigkeit von der Tumorgröße (nach Müller 1979) 

(. Abb. 8.32). Grundsätzlich muss bedacht werden, dass 
Subtypen der Adenokarzinome sich im B-Bild und in der 
FDS wie Pneumonien darstellen können (Görg et al. 2002, 
. Abb. 8.31). Abhängig vom Ausmaß der hypoxischen pul-
monalarteriellen Vasokonstriktion kann der periphere 
pulmonalarterielle Gefäßbaum bei fortgeschrittenen 

Pneumonien in der qualitativen FDS nicht dargestellt wer-
den. Bronchialarterien reagieren auf Hypoxie wie alle 
 anderen Körperarterien mit einer Vasodilatation. Dies 
erklärt die unterschiedlichen Widerstandsindizes von 
Pneumonien und Atelektasen (Yuan et al. 2000). So lässt 
sich gelegentlich bei Lobärpneumonien parallel zu den 

Mit freundlicher Genehmigung C. Goerg/Marburg



• Thoraxwandtumore
• Pleuritis periphere Konsolidierung
• Interventionen: Punktionsführung, Drainagemanagement

• Reduktion ionisiertes Kontrastmittel, patientenfreundlich (US 
vs. CT)

Kontrastmittelsonographie – Indikationen am Thorax 



LAE: additives Tool in erfahrener Hand
Lung Cancer: additives Tool bei Biopsie
Lymphknoten: experimental
EBUS: No data
Kinder: Zusatznutzen in Pneumonie und Drainage

CEUS – Recommendations EFSUMB – wenig Evidenz

The EFSUMB Guidelines and Recommendations for the Clinical
Practice of Contrast-Enhanced Ultrasound (CEUS) in Non-Hepatic
Applications: Update 2017 (Long Version)

Die EFSUMB-Leitlinien und Empfehlungen für den klinischen Einsatz
des kontrastverstärkten Ultraschalls (CEUS) bei nicht-hepatischen
Anwendungen: Update 2017 (Langversion)
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Guidelines & Recommendations

e2 Sidhu PS et al. The EFSUMB Guidelines… Ultraschall in Med 2018; 39: e2–e44
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Periphere Konsolidierungen 12

Pneumonie Lungenembolie

Obstruktionsatelektase Pleuraständiger Tumor



Differenzierung Konsolidierungen 

Genese entzündlich Lungeninfarkt Atelektase neoplastisch
typisch Echoarme Konturunterbrechung des echoreichen Pleurareflexbandes mit

Darstellung einer echoarmen subpleuralen Lungenläsion

Spezifische Charakteristika
Form unscharf begrenzt rund (eher frisch) 

bis keilförmig (alt)
KA: bikonkav
OA: weniger 
konkav, oft irregulär

oft scharf begrenzt, 
rund/ polyzyklisch, 
ggf. Invasivität

Größe Klein subpleural bis 
lobär

≥ 2 Läsionen 0,5- 3 
cm

KA: abh. v. Erguss
OA: nach Höhe der 
Obstruktion

variabel

Bronchien (dynam.) Aero-/ 
Fluidobroncho-
gramm

Kaum Broncho-
aerogramme

KA: +/- dynamisch
OA: oft Fluido-
bronchogramm

--

Durchblutung 
(Duplex)

+ -/+ (teils frühe 
Reperfusion)

+ +/- irregulär

Kontrastierung im 
CEUS

+
früh, homogen

-
spät, nur peripher

+
früh, homogen

+/-
spät, inhomogen

13
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Konsolidierung 17



Abgrenzung pleuraler Strukturen vs. gefesselte Lunge
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Kapitel  8  ·  Vaskularisation und  Kontrastmittelsonographie 

 .  Abb. 8.38a–e Patient mit bekanntem malignem Melanom. a Im Röntgenbild des Thorax erkennt man eine rechtsseitige komplette Ver-
schattung des Hemithorax. b Im CT können solide Anteile im Erguss nicht sicher abgegrenzt werden. c Im B-Bild zeigt sich ein polyseptierter 
Hemithorax. d In der kontrastunterstützten Sonographie erkennt man nach 7 s eine Kontrastanreicherung der zentralen  Atelektase (AT). e 
Nach 26 sec erkennt man eine starke von der Peripherie kommende Kontrastanreicherung als Hinweis auf eine periphere bronchialarterielle 
Gefäßversorgung. Nur ein geringer Teil der Thoraxhöhle zeigt eine polyseptierte Ergussbildung 

a b c

d e

8.5.6  Flächenhafte Lungenkonsolidierung: 
obstruktive Atelektase 

  Farbdopplersonographie   Die obstruktive Lungenatelekta-
se ist B-Bild-morphologisch durch eine weitgehend homo-
gene echoarme Transformation charakterisiert. Abhängig 
von der Zeitdauer der Obstruktion gilt der Nachweis eines 
»Fluidbronchogramms« als charakteristisch. In der quali-
tativen FDS zeigt sich eine verstärkte Gefäßdarstellung mit 
Nachweis eines arteriell hochimpedanten FS, welcher Pul-
monalarterienästen entspricht. Ein häufiger Befund ist die 
Darstellung des der Atelektase zugrunde liegenden zentra-
len Tumors, in dem das konsolidierte atelektatische Lun-
gengewebe quasi als »akustisches Fenster« zur Exploration 
der zentralen Lungenstrukturen fungiert (. Abb. 8.40). 
Nach Fissler-Eickhoff et al. (1994) kommt es in 96 % der 

untersuchten Fälle von Bronchialkarzinomen zur Infiltra-
tion und Invasion der im Tumorgebiet lokalisierten Pul-
monalarterien. Diese gestörte pulmonalarterielle Gefäßar-
chitektur ist sonographisch durch eine reduzierte, biswei-
len fehlende Gefäßdarstellung im atelektatischen Lungen-
gewebe gekennzeichnet.     

Mit freundlicher Genehmigung C. Goerg/Marburg



Unterscheidung flüssig vs. solide

Parenchymabszesse



CAP vs. Tumour: Not that easy with CEUS

Thorax 2017



Prospektive Untersuchung n=110

CEUS verbessert Biopsieerfolg und reduziert Komplikationen

Liang et al, Oncol Lett 2020

24



Peripherer Tumor zur Biopsie

CEUS in biopsy of subpleural nodules

15994 Int J Clin Exp Med 2015;8(9):15991-15998

lowing: (a) a benign histological diagnosis has 
been established with a precise etiology, (b) 
subsequent disappearance of the nodules or 
decrease in its size, or (c) follow-up chest radio-
graphs or CT scans showing that the lesion 
remained stable for at least 18 months. 
Patients with benign histology remained under 
surveillance for 18 months to minimise the risk 
of potential false-negative results.

The clinical features of the patients, character-
istics of the nodules, pathology reports of the 
biopsy specimens, results of the specimens’ 
cultured, definitive diagnosis and clinical out-
comes of the patients were recorded.

Statistical analysis

Statistical analysis was carried out using SPSS 
16.0 (IBM, Chicago, USA). Data were reported 
as number and percent for qualitative vari-
ables, enumeration data were given as means 
± standard deviation. Categorical variables 
were analyzed, standard error and 95% confi-
dence interval (CI) were calculated to demon-
strate the utility of this procedure.

Results

Characteristics of patients

This study consisted of 51 patients (34 men, 17 
women) with a mean age of 54.8 ± 5.8 years 
(age range, 22-91 years). Thirty-one patients 
had single subpleural nodule, whereas 17 
patients had multiple pulmonary nodules, in- 
cluding at least one subpleural lesion. The 
median size of the biopsy nodules was 1.92 ± 
0.75 cm (0.9-2.5 cm). The demographic data of 
the patients are summarised in Table 1.

Diagnostic accuracy

Forty-eight of 51 procedures (94.1%) provided 
adequate material for histological analysis. 
Thirty patients (62.5%) were malignant and 18 
patients (37.5%) were benign at the definitive 
diagnosis. Three of 51 procedures had non-
diagnostic or insufficient samples; two patients 
had benign clinical features on interval imaging 
with follow-up of 16 and 18 months, respec-
tively; while the other patient was conducted  
to biopsy by video-assisted thoracic surgery 
(VATS) and revealed a malignant diagnosis.

Figure 2. Images of a 56-year-old man with 
chest pain for two weeks. A. Chest CT re-
vealed a subpleural nodule in the middle lobe 
of the right lung (1.1 × 2.0 cm, arrowhead). 
B. Conventional US scan showed a subpleu-
ral nodule (red arrowhead) with a low echo 
texture; CEUS with SonoVue showed the en-
hanced area and necrotic area (yellow arrow-
head). C. Biopsy sample obtained from the 
subpleural nodule showed adenocarcinoma 
cells (H&E staining; magnification, × 100).
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Tumor – Biopsieplanung (v.a. bei Lymphomverdacht) 27



Komplikation nach diagnostischer Herdpunktion: Einblutung 29



Komplikation ? Blutiger Erguss 30



Differentierung Erguss vs. Tumour
Differentierung pleuraständiger Herde
Drainagemanagement

Pleuraerguss



Serom 32



Pleurakarzinose vs. Fibrin
8165

 8.5  ·  Prädominant echogene  Lungenkonsolidierung 

 .  Abb. 8.39a,b Bildliche Darstellung (Röntgen Thorax, B-Bild und KUS) von Patienten mit einer pleuralen und einer im Erguss sich darstel-
lenden Tumorformationen. a Patient mit bekanntem Bronchialkarzinom und großem Pleuraerguss: Im B-Bild lässt sich an der parietalen Pleura 
ein flächenhaftes solides Gewebe darstellen, welches in der KUS eine Kontrastanreicherung zeigt, die Stanzbiopsie ergab die Diagnose einer 
Pleurakarzinose. b Patientin mit bekanntem Mammakarzinom und Z. n. mehrmaliger Pleurapunktionen. Im B-Bild lassen sich echogene Raum-
forderungen im Pleuraerguss nachweisen. In der KUS zeigen die Raumforderungen keine Kontrastanreicherung wie bei Fibrinkörper oder 
Blutkoagel 

a

b

 Kontrastunterstützte Sonographie   Entsprechend dem Be-
fund in der FDS zeigt die neu aufgetretene obstruktive 
 Atelektase identisch der Kompressionsatelektase eine 
 kurze Zeit zum Beginn der KM-Anreicherung und ein 
 verstärktes Ausmaß der KM-Anreicherung bei der KUS. 
Dies spricht für eine rein pulmonalarterielle Vaskularisa-
tion des atelektatischen Lungengewebes. In dieser Phase 
kann bei Patienten mit einer zentralen Tumorformation 
diese vom atelektatischen Lungengewebe durch die KUS 
klarer demarkiert werden als mit der B-Bild-Sonographie 
(. Abb. 8.41). Bei länger bestehender Obstruktion kann 
es innerhalb der Atelektase zu Liquidifizierungen und 
 Abszedierungen kommen (. Abb. 8.42). Diese möglichen 
Herdbildungen, aber auch Metastasen im atelektatischen 
Lungengewebe können durch die KUS sicher diagnosti-
ziert werden (. Abb. 8.40, . Abb. 8.42). Im Verlauf einer 
tumorbedingten obstruktiven Atelektase kann es abhängig 
von der Tumorhistologie zu einer Infiltration und Okklu-
sion der Pulmonalarterien kommen. In dieser Situation 

zeigt die KUS eine verzögerte Zeit zum Beginn der KM-
Anreicherung und in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
 Tumorneoangiogenese meist ein reduziertes Ausmaß der 
KM-Anreicherung (. Abb. 8.43). Dies spricht für einen 
Wechsel zu einer bronchialarteriellen Vaskularisation des 
atelektatischen Lungengewebes (Görg et al. 2006b). Bei 
fehlender bronchoskopischer Diagnosesicherung kann 
durch die Atelektase die zentrale Tumorformation punk-
tiert werden (. Abb. 8.44). Insgesamt ist das KUS-Muster 
bei obstruktiver Atelektase heterogen.                 

Mit freundlicher Genehmigung C. Goerg/Marburg



Luft? nicht immer Pneumonie... 34



CEUS i.v. und intrapleural 35



Pleuraabszess 36
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Pleuraabszess 38



1200 Patienten, Stopp des Drainageflusses 24 h nach 
Katheteranlage (16 G)

Einschluss: 304 Patienten (Ergussmenge mind. 100 ml)

Drainagen: CEUS besser als B-Ultraschall besser als CT

Bi et al, Ultrasound in Med Biol 2021

39



...Drainagenlage im Vergleich zum CT 40

Bi et al, Ultrasound in Med Biol 2021



...Fibrinsepten: Vergleich CT zu CEUS 41

Bi et al, Ultrasound in Med Biol 2021



Spezielle Patienten: Pädiatrie, Schwangere?

JUM 2017;36

EFSUMB 2017
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CEUS in Leisten-Lymphknoten, Kontrolle Pleura 
und Venenwinkel links

Chylothorax 43



Wer will mehr? Thoraxsonographie-Kurs 2023 44

THORAXSONOGRAPHIE
KURS NACH DEN RICHTLINIEN DER DEGUM

Veranstaltungsort

So finden Sie den Weg zu unserer Veranstaltung

Hörsaalebene --> Haupteingang

 

  • Patienteninformation

   • Funktionsgebäude 06

  • Ebene U2, Hörsaal 1 und 2

           --> Eingang Lehrgebäude

Universitätsklinikum Halle (Saale)

Hörsaal 1 + 2

Funktionsgebäude 5/6 (Lehrgebäude)

Ernst-Grube-Str. 40

06120 Halle (Saale)

Organisation und Anmeldung

Wissenschaftliche Leitung und Organisation:
Dr. Stephan Eisenmann

Universitätsklinik und Poliklinik für Innere Medizin I, 

Universitätsklinikum Halle (Saale)

Anmeldung:
Aufgrund einer begrenzten Teilnehmerzahl bitten 

wir um frühzeitige und schriftliche Anmeldung. Eine 

kostenfreie Stornierung ist bis 14 Tage vor Kursbeginn 

möglich.

Sekretariat Schwerpunkt Pneumologie

Sabine Herbaczowski

Tel.: 0345-5573238

Fax: 0345-5572253

E-Mail: Pneumologie@uk-halle.de

Zertifizierung
Eine Zertifizierung erfolgt über die Ärztekammer 
Sachsen-Anhalt.

Kursgebühr:
Die Kursgebühren betragen 350 € für beide Kurstage 

oder 250 € für die Teilnahme an einem der beiden 

Tage. Enthalten sind Pausenverpflegung inkl. Getränke 
und ein Mittagessen.

Bankverbindung:
Die Kursgebühr ist vorab per Überweisung zu 

entrichten auf das Konto:

Konto-Inhaber: Universitätsklinikum Halle

IBAN:    DE 37 8100 0000 00 8000 1530

BIC/SWIFT:  MARKDEF 1810                                              

Deutsche Bundesbank - Filiale Magdeburg

Verwendungszeck:        

Name des Teilnehmers, Kostenstelle 651025

Bus

Straßenbahn

Ernst-Grube-Straße

1

6
7

Notaufnahme
Liegendanfahrt

Lehrgebäude
Hörsäle,
Seminarräume,
Bibliothek

Haupteingang
Haupteinfahrt

4
5

Landeszentrum
für Zell- und
Gentherapie (LZG)

15 14 13

11 8
12

910

16 2
3

1 Funktionsgebäude 1
(Haupteingang, Notaufnahme, Hubschrauberlandeplatz) 5 Funktionsgebäude 5 9 Funktionsgebäude 16 13 Funktionaltrakt

2 Funktionsgebäude 2 6 Funktionsgebäude 6 10 Funktionsgebäude 15 14 Komplement

3 Funktionsgebäude 3 7 Funktionsgebäude 7
(Landeszentrum für Zell- und Gentherapie) 11 Modulbau 15 Bettenhaus 1

4 Funktionsgebäude 4 8 Funktionsgebäude 10 12 Bettenhaus 2 16 Parkhaus
(kostenpflichtig)

28. Februar bis 01. März 2019

Wissenschaftliche Leitung: 

Dr. Stephan Eisenmann

Universitätsklinikum Halle (Saale)

Schirmherr:

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und 

Beatmungsmedizin e.V.

Sponsoren

Wir danken allen Sponsoren für die Unterstüt-

zung der Veranstaltung. 

Eine genaue Auflistung und Offenlegung des 
Sponsorings finden Sie unter: www.medizin.uni-
halle.de/kim1

9-10. März 2023

pneumologie@uk-halle.de


