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Bildgebung

Erste Darstellungen des Lymph-

systems waren durch die Lym-

phographie mit Darstellung im 

Röntgenbild nach Punktion der 

Lymphgefäße und Injektion von 

iodhaltigem Kontrastmittel mög-

lich. Im Gegensatz zur Lympho-

graphie besitzt die Lymphszin-

tigraphie – mit Detektion eines 

lokal applizierten Radiotracers 

– weiterhin einen hohen Stellen-

wert, z. B. bei der Detektion von 

Wächterlymphknoten beim Mam-

ma- und Prostatakarzinom. Mit 

den schnittbildgebenden Verfah-

ren CT und MRT war es ab den 

1980-er Jahren möglich, Lymph-

knoten besser hinsichtlich ihrer 

Größe und Konfi guration zu cha-

rakterisieren.Eine weitere Mög-

lichkeit der Beurteilung ergab sich 

mit der Ultraschalluntersuchung. 

oberfl ächlich gelegenen Regio-

nen.

Lymphknoten im 

Ultraschallverfahren

Die Lymphknoten der peripheren 

Stationen – zervikal, axillär und in-

Diese erlangte schnell eine große 

Bedeutung bei der diagnostischen 

Abklärung von primären Lympho-

men, Lymphknotenmetastasen 

sowie entzündlich infi ltrierten 

Lymphknoten, insbesondere der 

Lymphknotenvergrößerungen

Martin Stenzel, Hans-Joachim Mentzel 

Sonographie bei Lymphknotenvergrößerungen im Kopf-Hals-Bereich

Anatomie und Physiologie
Lymphknoten bilden einen Teil des Lymphsystems. Funktionell kommt ihnen folgende Bedeutung zu: In 

den Sinus werden durch Makrophagen Bakterien und Zelltrümmer entfernt. Des weiteren werden Anti-

gene durch mononukleäre Phagozyten gebunden – in Zusammenspiel mit den Lymphozyten erfolgen auf 

diesem Weg zelluläre und humorale Immunantworten im Rahmen der spezifi schen Abwehr. Bedingt durch 

die langsame Flussgeschwindigkeit in den Sinus wird eine Adhäsion von Entzündungs- und Tumorzellen 

in Lymphknoten erleichtert. Nach Bildung der Primären Lymphknoten ab der 8. Schwangerschaftswoche 

(SSW) kommt es zur Bildung der Sekundären Lymphknoten ab der 14. SSW entlang der peripheren Lymph-

bahnen. Im menschlichen Körper lassen sich ca. 600 - 700 Lymphknoten (100 bis 200 im Mesenterium) 

nachweisen, welche überwiegend in Lymphknotengruppen angeordnet sind. Die Gesamtlymphknotenmas-

se beträgt beim Erwachsenen knapp 100 g. Der einzelne Lymphknoten ist oval-, bohnen- oder lanzettför-

mig konfi guriert und hat eine Länge von 2 - 25 mm.

■  Abb. 1: Regulärer zervikaler Lymphknoten mit echoreichem Marksinus (Pfeil)
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maligne Infi ltration führen zu einer 

herabgesetzten Echogenität. Verkal-

kungen mit Schallschatten fi nden 

sich beim papillären Schilddrüsen-

karzinom, Osteosarkom und bei My-

kobakterieninfektion.

4. Architektur: 

Die maligne Infi ltration kann zu 

einer Zerstörung der Lymphknoten-

architektur führen. Der echoreiche 

Marksinus ist dann nicht mehr ab-

grenzbar. Vorsicht jedoch bei kleins-

ten Lymphknoten: eine fehlende 

Aufl ösung kann auch hier den Sinus 

nicht erkennen lassen.

5. Perfusion:  

Mit der farbkodierten Sonographie 

und der hinsichtlich langsamer und 

niedriger Flüsse noch sensitiveren, 

nicht richtungskodierten Power-

Doppler-Sonographie lässt sich eine 

Aussage zur Perfusion treffen. 

Bei der Lymphadenitis zeigt sich 

oft der ganze Lymphknoten mehr-

perfundiert mit zentripetaler Ge-

fäßverteilung; intranodale Abszes-

se sind durch den fehlenden 

Blutfl uss charakterisiert. Der mali-

gne infi ltrierte Lymphknoten zeigt 

eher eine Perfusion im Randbe-

reich des Knotens.

6. Vaskularisation: 

Die Tumorvaskularisation weist die 

Grenzen der Sonographie hinsicht-

lich der Aufl ösung auf. Durch den 

Einsatz höchstaufl ösender Schall-

köpfe (15-20 MHz), die Einsatz in 

Lymphknoten

Nicht infi ltrierte Lymphknoten kön-

nen hinsichtlich ihrer Größe sehr 

variabel sein. Neben kaum nach-

weisbaren zeigen sich relativ große 

Lymphknoten in der Zervikalregi-

on, hier insbesondere am Angulus 

mandibulae. Mehrere zusätzliche 

Kriterien sind notwendig, um den 

nicht infi ltrierten vom entzündlich 

bzw. maligne infi ltrierten Nodus zu 

trennen:

1. Größe:   

Sie ist abhängig von der Lokalisati-

on. Dabei ist weniger die Maximal-

ausdehnung wichtig, sondern eher 

die Dicke bzw. Relation von Länge 

zu Dicke (Solbiati-Index). Tabelle 1 

gibt eine grobe Übersicht an.

2. Konfi guration: 

Eine Ruptur des Lymphknotens

(z. B. Mykobakterieninfektion) bzw. 

Tumordurchwanderung der Kapsel 

(Schilddrüsenkarzinom) führen zu 

einer irregulären Kontur.

3. Echogenität:  

Sowohl Infl ammation wie auch 

guinal – sind der Sonographie gut 

zugänglich und werden mit einem 

hochaufl ösenden Linearschallkopf 

beurteilt. Bei der Untersuchung der 

zervikalen Lymphknoten bei Säug-

lingen und Kleinkindern ist ein so 

genannter Hockeystick aufgrund 

der geringen Größe und hohen 

Frequenz (14 MHz) mit der entspre-

chend hohen Ortsaufl ösung von 

großem Vorteil. Auch mesenteriale 

Lymphknoten werden am besten mit 

dem Linearschallkopf (7-10 MHz) 

beurteilt. Die Stationen entlang der 

großen abdominellen Gefässe sind 

oft nur mit einem Konvexschallkopf 

ausreichend zu beurteilen. Bei der 

klinischen Untersuchung lassen 

sich lediglich Aussagen hinsicht-

lich Größe, Druckdolenz, Konsistenz 

und Verschieblichkeit zu den um-

gebenden Strukturen treffen. Die 

Sonographie bietet darüber hinaus 

folgende zusätzliche Informationen: 

exakte Bestimmung von Größe, 

Kontur, Echogenität, Architektur 

und je nach eingesetztem Verfah-

ren Perfusion und Vaskularisation.

Der „gesunde“ und „kranke“ 

Tabelle: Lymphknoten ...

 Nicht suspekt Suspekt (entz. + maligne)

Lokalisation Zervikal Lig. hepatoduodenale
 Inguinal Interaortokaval
 Mesenterial Extremitäten
  Supra-/infraklavikulär

Größe (Dicke) < 10 mm  (zervikal. mesent.) > 10 mm

Solbiati-Index > 2 (bei LK > 10 mm) < 1,5 (bei LK > 10 mm)

NiNiNiNichchchchtttt susususpspspekekekektttt SuSuSuSuspspspekekekektttt (e(e(e(entntntntzz.z. ++ mm malalalaliigigigneenen ))

 SuSuprprpp a-a-/i/i// nfnfraraklklavavikikululärär

GrGrG ößößee (D(D(( icickeke)) ) ) << 10100 m mmm ( (((zezervrvikikalal. memesesentnt ).))) > > 1 100 0 mmmm

Lymphknotenvergrößerungen
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mit Abszessbildungen zu rechnen; 

eine engmaschige sonographische 

Kontrolle ist indiziert. Eine fehlende 

bis zu einer ausgeprägten Schmerz-

symptomatik fi ndet sich bei einer 

Infektion mit atypischen Mykobak-

terien (z. B. M. scrofulaceum), die 

Lymphknoten können sehr irregulär 

konturiert sein, eine Ruptur ist mög-

lich und bedarf der chirurgischen 

Intervention. Nicht schmerzhafte 

ge dar, es kommt 

zur Lymphadeni-

tis colli. Charak-

teristischerweise 

zeigen sich ne-

ben vergrößerten 

L y m p h k n o t e n 

keine Zeichen ei-

ner Einschmel-

zung, die Lymph-

knoten sind 

druckdolent. 

Oft fällt eine 

Echogenitätsan-

hebung des pe-

rinodalen Fett-

gewebes auf. Bei 

schwereren For-

men zeigen die Lymphknoten auch 

unter antibiotischer Therapie nur 

allmählich die Tendenz einer Rück-

bildung der Größe. In weiteren so-

nographischen Kontrollen muss eine 

Abszessbildung, z. B. bei bakterieller 

Superinfektion, ausgeschlossen wer-

den. Seltener fi nden sich Phlegmo-

nen im Unterkiefer-Hals-Bereich, die 

durch ihre deutlich erhöhte Echoge-

nität auffällig sind. Hier ist häufi ger 

der  Dermatologie fi nden, und von 

Ultraschallkontrastmitteln können 

Aussagen hinsichtlich der (patholo-

gischen) Gefäßarchitektur  getroffen 

werden.

7. Druckdolenz:  

Bei der Untersuchung lässt sich 

auch ohne spezielle Kompressions-

manöver eine Aussage zur Schmerz-

haftigkeit treffen. Der maligne 

infi ltrierte Lymphknoten ist charak-

teristischerweise nicht schmerzhaft 

bei der Berührung.

8. Perinodales Fettgewebe:  

Bei der akuten Lymphadenitis zeigt 

sich ein infl ammatorisch-ödema-

töses Fettgewebe der perinodalen 

Loge mit  angehobener Echogeni-

tät.

Vergrößerte Lymphknoten 

im Hals-Kopf-Bereich

In der Regio colli sind ca. 200 - 300 

Lymphknoten beherbergt. Die häu-

fi gste Ursache für eine zervikale 

Lymphadenopathie stellen virale 

Entzündungen der oberen Atemwe-

■  Abb. 2a: Zervikales Hodgkin-Lymphom bei einer 15-jährigen 
Jugendlichen mit homogen echoarmer Darstellung der 
vergrößerten Lymphknoten.

■  Abb. 2c: Unter der Chemotherapie fi ndet sich eine 
Regredienz der Größe, jedoch deutlich unscharfe Kontur 
und schlechte Abgrenzung zum zervikalen Fettgewebe.

■  Abb. 2b: In der Power-Doppler-Untersuchung zeigt sich bei 
der Patientin eine gestörte Gefäßarchitektur
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und deutlich vergrößerte, sphärisch 

transformierte Lymphknoten bei 

Jugendlichen, welche oftmals in 

Gruppen angeordnet sind, sind drin-

gend verdächtig auf eine Lymphom-

krankheit („Nüsse im Sack“). In der 

Power-Doppler-Sonographie be steht 

eine Diskrepanz zwischen der deut-

lich vermehrten Größe und einer 

nur geringen Perfusion. Mittels der 

Ganzkörper-MRT lässt sich eine gute 

Aussage hinsichtlich weiterer, befal-

lener Lymphknoten (-stationen) tref-

fen. Fokale Herde der Schilddrüse 

sind bei Kindern und Jugendlichen 

äußerst selten nachzuweisen und 

bedürfen einer weiteren Abklärung. 

Dazu gehört auch die Beurteilung 

der zervikalen Lymphknoten - bei 

ipsilateraler Lymphknotenvergrös-

serung muss an das Schilddrüsen-

karzinom gedacht werden. Bei der 

papillären Variante kommt es oft zu 

sollten in mindestens zwei Ebenen 

dargestellt werden. Zusätzlich ist 

die Perfusion zu dokumentieren. 

Eine anatomische Zuordnung der 

Lymphknoten in Level, wie sie bei 

primären Tumoren der Mundboden-

intranodalen Kalzifi kationen.

Untersuchungstechnik und 

Dokumentation

Die Untersuchung erfolgt am auf 

dem Rücken liegenden Säugling 

bzw. Kind. Dabei 

ist eine Unter-

polsterung der 

Schultern mit 

einer Rolle hilf-

reich, so dass 

der kurze Hals 

für den Untersu-

cher möglichst 

gut zugänglich 

ist. Die sono-

graphische Un-

tersuchung ist 

entsprechend 

zu dokumentie-

ren. Suspekte 

Lymphknoten 

■  Abb.4: Stark vergrößerter zervikaler Lymphknoten mit 
 inhomogener Struktur bei einem 10 Jahre alten Knaben 

mit einem Kawasaki-Syndrom.

■  Abb. 3a: Vergrößerte zervikale Lymphknoten bei einem 
 18 Monate alten männlichen Kleinkind mit Z. n. oberem 

Atemwegsinfekt. Es zeigt sich ein echoreicher Begleitsaum 
als Ausdruck der entzündlichen Reaktion des perinodalen 
Fettgewebes.

■  Abb. 3b: Deutliche, zentrale Mehrperfusion als Zeichen der 
infl ammatorischen Beteiligung.

Lymphknotenvergrößerungen
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▲

Hals-Region gefordert wird, ist bei 

Kindern, insbesondere Säuglingen, 

aufgrund der geringen Dimensio-

nen nicht immer möglich. Um die 

diagnostische Aussage nicht weiter 

zu verwässern, ist es günstig, die 

Kontrollen vom primären Untersu-

cher durchführen zu lassen.

Neue Verfahren

Bisher gibt es eine einzige veröf-

fentlichte Studie zum Einsatz von 

Ultraschallkontrastmitteln bei der 

Beurteilung der Halslymphknoten 

bei Kindern [Dybiec E. The appli-

cation of ultrasound contrast, 3D 

imaging and tissue harmonic ima-

ging in the differential diagnosis 

of lymph nodes enlargement in 

children]. Daran ist nicht zuletzt die 

immer noch fehlende Zulassung der 

intravenösen Applikation von Le-

vovist® und Sonovue® bei pädiatri-

schen Patienten schuld. „Molecular 

Imaging“ ist derzeit weit überwie-

gend im präklinischen Einsatz, an 

Tiermodellen jedoch bereits gut 

erprobt. Microbubbles [Sonovue®], 

wie sie zur Detektion des vesiko-

ureterorenalen Refl ux und auch zur 

Charakterisierung solider Tumoren 

und fokaler Läsionen der Leber 

eingesetzt werden, sind ein ideales 

Target für Moleküle/Rezeptoren, 

um bestimmte Zellpopulationen 

nachzuweisen [Palmowski M et 

al. Molecular imaging in oncology 

using targeted ultrasound contrast 

agents. Praxis (Bern 1994), 2009, 

98(11)]. 


