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      Seit Gutenberg, also seit über 500 Jahren, ist das Buch das unangefochtene Medium zur Verbreitung von Informationen, von Wissenschaft und Lehre.

      In nur zwei Jahrzehnten haben IT und Internet die Verbreitung von Wissen revolutionär verändert und so auch die Bedeutung des Buches in Frage gestellt. Aber auch heute noch hat man mit einem Lehrbuch Wissen „buchstäblich“ in der Hand.

      Dem Thieme Verlag ist es gelungen, ein modernes Buchformat zu schaffen, das die Vorzüge des „traditionellen“ Buches mit den neuen Medien verknüpft und im Print- wie auch im E-Book-Format verfügbar ist. Dafür gebührt ihm unser besonderer Dank.

      Die Herstellung eines solchen Buches ist sehr aufwendig. Uns hat die enge und sympathisch-empathische Zusammenarbeit mit Frau Dipl. hum.-Biol. Susanne Ristea und Dr. med. Claudia Fischer (Planung), Anja Jahn (Grafik), Marion Holzer (Herstellung), Jochen Kohnert und Dennis Kuntz (Video-Bearbeitung) viel Freude bereitet. Frau Désirée Schwarz (Projektmanagement) verdient unsere Bewunderung ob ihrer Geduld, Sorgfalt und zuverlässigen Arbeitsweise. 

      Dem gesamten Thieme-Team danken wir für befruchtende Diskussionen, für verständnisvolles Eingehen auf unsere Vorstellungen und Wünsche, für engagierte und souveräne Unterstützung und sorgfältige und professionelle Realisierung des kreativen Projektes.

    
    
        Vorwort
      

      Was ist das Schwerste von allem?
Was dir das Leichteste dünket,
Mit den Augen zu sehen,
Was vor den Augen dir liegt.“
Johann Wolfgang von Goethe (1749–1832),
Xenien aus dem Nachlass 45


      Die Sonografie übt auf junge Ärzte in der Klinik besondere Anziehungskraft aus, weil sie – im Unterschied zum Röntgen – keine restlos standardisierbare Technik, sondern eine kreative Leistung direkt am Patienten ist. Sie erzieht zum umfassenden klinischen Denken und kommt so dem genuinen Anspruch an den gewählten Arztberuf sehr nahe. Zweifellos wäre Hippokrates heute ein glühender Verfechter dieses Verfahrens!

      Erfolgreiche Ultraschalldiagnostik wird von der Trias Arzt – Patient – Ultraschallgerät bestimmt. Um diagnostische Bruchlandungen zu vermeiden, gilt es, in fundierter Lehre und praktischer Ausbildung die „soft skills“ der sonografischen Untersuchung zu verbessern: die Kunst des Anhörens, die Kenntnis des Ablaufs und der manuellen Technik der Untersuchung, die Befunddokumentation und die kritische Interpretation des Ultraschallbefunds. Ziel muss sein, in kritischer Einschätzung der Methode und der eigenen, kontinuierlich wachsenden Kenntnisse, mit Empathie und allen zur Verfügung stehenden Tricks phantasievoll zu untersuchen, aber nicht zu phantasieren, Fallstricke erfolgreich zu vermeiden und am Ende der Untersuchung eine zuverlässige Diagnose zu stellen. Man muss als Sonografiker viel wissen, um richtig zu handeln, und oft fehlt es an Zeit, Engagement und qualifizierten Lehrern für eine valide Ausbildung.

      Die aktuellen Lehrbücher der Sonografie wenden sich mit didaktisch unterschiedlichen Konzepten an Einsteiger und aufwendige Monografien mit vorwiegend exemplarischen Abbildungen an fortgeschrittene Ultraschalldiagnostiker. Das hier vorliegende Buch stellt unterschiedliche Schwierigkeitsgrade sonografischer Diagnostik dar, zeigt, wie man diese bewältigen kann, und arbeitet die Unterschiede zu CT und MRT heraus. Es zeigt auf, dass erfolgreiche Ultraschalldiagnostik auf der Fortführung der körperlichen Untersuchung, einer originären ärztlichen Aufgabe, gründet und auf der Übersetzung der Sonogramme in Makropathologie. Im klinischen Kontext wird sie zur „klinischen Sonografie“, die ebenso sehr Technik wie Wissenschaft und vor allem ärztliche Kunst ist. Man kann mit ihr zwar nicht viel Geld verdienen, jedoch viel sparen und beim Patienten viel Vertrauen gewinnen.

      Durch die Verbindung von „sanfter“ und „technischer“ Medizin kommt die Ultraschalldiagnostik dem Zeitgeist entgegen. Nicht wenige Patienten fordern Apparatemedizin selbst ein, aber vermissen am meisten ärztliche Zuwendung. Die Sonografie bietet beides und ist im Unterschied zu CT und MRT eine Technik nah am Menschen. Sie ermöglicht während der Untersuchung das ärztliche Gespräch, das in der heutigen ökonomisierten Organmedizin mehr und mehr wegrationalisiert wird. Sie erlaubt ohne zusätzlichen Zeitaufwand die Vertiefung der Anamnese, die Bernard Lown, der große und hochspezialisierte amerikanische Kardiologe und Friedensnobelpreisträger des Jahres 1985, als den „wichtigsten Aspekt des Arztseins“ bezeichnet hat.

      Als dialogische Untersuchung steht sie „quer zur Zeit“, in der von Klinikmanagement und Controlling normierte, ökonomisch dominierte Abläufe gefordert werden. Vielleicht ist sie gerade deshalb bei engagierten Ärzten in der Ausbildung und bei Patienten so beliebt. Evident ist, dass die Sonografie als Verfahren von der „Locke bis zur Socke“ ein verbindendes Element darstellt, das die große innere Medizin, die sich zunehmend in Subspezialitäten verliert, zusammenhält. Die gut erlernbaren Grundlagen der Sonografie befähigen Ärzte in den ersten Jahren ihrer Berufstätigkeit zum selbstständigeren Handeln, steigern ihre diagnostischen und therapeutischen Erfolgserlebnisse und tragen zur beruflichen Zufriedenheit bei.

      Diese Paradigmen zu erhalten, ist eine der Aufgaben, die wir uns als klinische Lehrer, als begeisterte Sonografiker und als Herausgeber von „Sonografie kompetent“ gestellt haben.


      Sigmaringen, Reutlingen im Juni 2016

      Die Herausgeber
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Teil I Sonografie – Vorbereitung, Untersuchungsgang, Nachbereitung
1  Klinische Sonografie
2  Sonografie: Standortbestimmung im Vergleich mit CT, MRT und PET-CT/-MRT
3  Geräteauswahl, Geräteeinstellung und Dokumentation
4  Artefakte
5  Sonografischer Arbeitsplatz
6  Sonografische Untersuchung

      1 Klinische Sonografie

        K. Seitz

        „Zweifeln ist der Weisheit Anfang.“ (René Descartes, 1596–1650)

        Entwicklung der Sonografie in der Inneren Medizin Die Innere Medizin war bis in die 1980er-Jahre von der Zusammenschau der organischen Erkrankungen des ganzen Menschen geprägt. Die Herangehensweise war von der Anamnese und der körperlichen Untersuchung mittels Palpation, Perkussion und Auskultation bestimmt.

        1976 erschien der Aufsatz von G. Rettenmaier über den „Sonografischen Oberbauchstatus“ als Fortsetzung der körperlichen Untersuchung mit technischen Mitteln  ▶ [1],  ▶ [2]. In den folgenden Jahren hat sich das „Weltbild“ des Internisten durch den explosionsartigen Wissenszuwachs und die Spezialisierung innerhalb des Fachgebiets rasch verändert. Der Internist als Generalist drohte eine Randfigur zu werden und der Zusammenhalt des Fachs in seiner Gesamtheit wurde infrage gestellt, obwohl jedermann klar war, dass die Innere Medizin aus mehr besteht als aus der Summe ihrer Teilgebiete.

        Die Sonografie ist in dieser Zeit zu einer unentbehrlichen Untersuchungsmethode geworden und verbindet als gemeinsame Klammer die Subspezialitäten. Sie erlaubt, ja gebietet geradezu, über den eigenen Tellerrand hinauszusehen. Die Grenzüberschneidung mit Nachbargebieten, wie insbesondere der Chirurgie, Urologie, Gynäkologie und Radiologie, ist durch die unselektive Organdarstellung unvermeidbar und fördert auf diese Weise Kooperation und Teamwork.

        Klinische Sonografie – das Konzept Die sonografische Organdarstellung liefert nur in einem Teil der Fälle pathognomonische Bilder, viel öfter finden wir zur Diagnose, indem wir einfache diagnostische Raster sorgfältig übereinanderlegen und so die definitive Diagnose oder eine sehr eingeschränkte Differenzialdiagnose extrahieren können. Dies bezeichnet man als „klinische Sonografie“. Klinische Sonografie ist die gekonnte Interpretation der selbst erhobenen sonografischen Befunde in Kenntnis von Anamnese, körperlicher Untersuchung und evtl. der Basislaborwerte, wobei es von unschätzbarem Wert ist, dass die ärztliche Untersuchung „dialogisch“ mit dem Patienten abläuft  ▶ [1],  ▶ [2] und die Befunde durch permanente Vertiefung der Anamnese hinterfragt und auf höherer Ebene der Information und Erkenntnis abgewogen und interpretiert werden können ( ▶ Abb. 1.1,  ▶ Abb. 1.2).

        Hierzu sind klinisches Wissen und Erfahrung ebenso eine Voraussetzung wie sonografisches Können und visuelle Begabung, die über das Déjà-vu hinausgeht.

        
          
            Klinische Sonografie.
          

          Abb. 1.1 Klinische Sonografie, eine Zweierbeziehung plus Ultraschallgerät? Eine Dreierbeziehung, dialogische Untersuchung.

          
            [image: 281200101_001_001.eps]
          

        

        
          Klinische Sonografie: die Extraktion der Diagnose. Das Vorgehen gleicht einer Rasterfahndung.
        

        Abb. 1.2 

        
          Abb. 1.2a Klinische Sonografie: der Idealfall.

          
            [image: 281200101_001_002a.eps]
          

        

        
          Abb. 1.2b Klinische Sonografie bis zur Differenzialdiagnose.

          
            [image: 281200101_001_002b.eps]
          

        

        Die patientenzugewandte sonografische Untersuchung eröffnet durch das „gemeinsame Untersuchungserlebnis“ rasch einen außerordentlichen Zugang zum Patienten.

        Die bekanntermaßen leichte Anwendbarkeit der Sonografie (dies gilt besonders für die immer leistungsstärker werdenden portablen Geräte) und scheinbar einfache Erlernbarkeit des Anwendung, eine verführerische Sicherheit und Vertrauen seitens des Patienten. Dieser Vertrauensbonus des Patienten muss seitens des Arztes durch Kompetenz gerechtfertigt sein.

        Gekonnte Sonografie erfordert genaues Hinsehen, kreative Assoziation sowie Phantasie, Intuition und klinische Kombinationsfähigkeit und als Grundlage eine fundierte Ultraschallausbildung und etwas Zeit.

        
          
            Merke

          

          
            Soviel Zeit muss sein

            Der Zeitbedarf eines durchschnittlich erfahrenen Untersuchers für eine qualifizierte B-Bild-Sonografie mit Befunddokumentation beträgt 20–30min, im Einzelfall mehr. Die Farb-Doppler-Sonografie und der CEUS kommen bei schwieriger Untersuchung oder Fragestellung mit jeweils etwa 10–20min hinzu. Nicht selten ist die Diagnose schneller erzielt als eine beweisende Dokumentation.

          

        

        Arbeitsschritte der klinischen Sonografie Die klinische Sonografie umfasst:

        
          	
            Anamnese, klinische Untersuchung

          

          	
            Indikation

          

          	
            Sonografie

            
              	
                Geräteauswahl und -einstellung

              

              	
                Befunderhebung

              

              	
                bildliche und schriftliche Dokumentation

              

            

          

          	
            Interpretation des Ultraschallbefunds

          

          	
            Beurteilung im klinischen Kontext

          

        

        Die klinische Sonografie ist eine Basismethode für den modernen Internisten und den internistisch geprägten Allgemeinarzt. Auch Internisten im Teilgebiet können mit einer fundierten sonografischen Grundausbildung die Verbindung zu ihrem Mutterfach bewahren. Die klinische Sonografie stellt weitaus höhere Anforderungen als die „orientierende Sonografie“, wie sie vielerorts durchgeführt wurde und neuerdings als POCUS („point of care ultrasound“) aus den USA in vielen Aufnahmestationen als neue Attraktion Einzug hält. Dennoch hat POCUS einen hohen Wert, wir sehen darin eine Art „Ultraschall als Einstiegsdroge“, sie muss Lust auf mehr Sonografie auf höherem Niveau auslösen.

        Indikation und Untersuchungsziel Generell ist eine Untersuchung umso ergiebiger, je gezielter die Fragestellung ist und je geeigneter die angewandte Untersuchungsmethode ist. Daraus ergibt sich das Untersuchungsziel, in erster Linie die Beantwortung der Fragestellung.

        Mittels Sonografie können nicht nur Diagnosen gestellt, sondern mindestens ebenso oft bestimmte Diagnosen auch ausgeschlossen werden.

        Eine gute Fragestellung motiviert zudem den Untersucher. Generell sollte auch bei zugespitzter Fragestellung bei der sonografischen Erstuntersuchung ein kompletter Abdominalstatus erstellt werden. Natürlich werden bei einer nicht invasiven Methode zu Recht auch Untersuchungen mit niedriger Indikationsschwelle oder bei Allgemeinbeschwerden veranlasst.

        Untersuchungsziel nicht erreicht, was dann? Grundsätzlich kann das Problem sowohl sonografischer als auch nicht sonografischer Natur sein.

        
          	
            Wenn es an der Sonografie liegt, gilt es, zunächst die Fragestellung, die Untersuchungs- und Bildqualität und die Untersucherkompetenz zu hinterfragen (auch die eigene!).

            
              	
                Problematisch ist es, wenn in der Klinik sonografische Anfänger mit unzureichender Ausbildung und mangelhafter Supervision mit zu schwierigen Aufgaben betraut werden. Die Untersuchung ist dann von unzureichender Qualität, das Ergebnis eventuell falsch-positiv und besonders häufig unsicher. Der Pflicht ist damit nur scheinbar Genüge getan, die Sonografie kann bei der Visite zwar als „gemacht“ abgehakt werden, nicht aber das Problem des Patienten. Schon deshalb ist es sinnvoll, einfache und schwierigere Untersuchungsindikationen zu unterscheiden, auch wenn sich eine vermeintlich leichte Sonografie situationsbedingt als unerwartet schwierig herausstellen kann. Schwierige Untersuchungsumstände sind auch für einen sonografischen Neuling zu erkennen.

              

              	
                Je besser man den Stellenwert des eigenen Ultraschallbefunds einschätzen und die klinische Situation erfassen kann, desto eher wird man in dieser Situation einen Experten hinzuziehen.

              

              	
                Andererseits kann angesichts eines scheinbaren Normalbefunds eine wichtige Diagnose übersehen werden. Bekanntlich ist alles was man kann einfach – und man findet meist nur, was man kennt. Kompetenz in „klinischer Sonografie“ ist in diesen Situationen oft entscheidend, und die Sonografie darf bei der heutigen Bildqualität nicht die Schwachstelle und Anlass nicht indizierter CT-Untersuchungen sein. Der Radiologen-Spott: „5 Sonografiker ernähren ein CT“ sollte der Mottenkiste angehören.

              

            

          

          	
            Wenn es nicht an der Sonografie liegt, sollte der „gesamte Fall“ neu durchdacht werden. Dabei sind zahlreiche Aspekte zu berücksichtigen:

            
              	
                Sind diagnostische Lücken vorhanden?

              

              	
                Was wurde unvollständig oder vielleicht nicht sorgfältig genug untersucht?

              

              	
                Sehen Sie alte Unterlagen Blatt für Blatt durch.

              

              	
                Greifen Sie zum Äußersten: Befragen Sie den Patienten noch einmal!

              

              	
                Wurde der klinische Zusammenhang (richtig) erkannt?

              

              	
                Gibt es differenzialdiagnostische Alternativen?

              

              	
                Wer könnte mir helfen?

              

              	
                selten: Gibt es neues Wissen?

              

              	
                Fangen Sie ggf. mit allem nochmals von vorne an.

              

            

          

        

        Sonografie und Screening Ein Screening großer Bevölkerungsgruppen ist nur sinnvoll, wenn die angewandte Untersuchungsmethode einfach ist und eine Risikogruppe für eine bestimmte Erkrankung definiert ist. Die Sonografie ist als nicht ganz einfaches Untersuchungsverfahren a priori nur bei wenigen Fragestellungen geeignet. Ein Problem aller Screeningverfahren sind falsch-positive Befunde, die durch nachfolgende Überdiagnostik zu Mehrkosten und sogar zu überflüssigen Interventionen mit Gesundheitsschäden führen können. Generell ist ein Ultraschallscreening zur Verbesserung der Detektion von Tumorerkrankungen nicht geeignet, weil daraus kein messbarer Überlebensvorteil für die Screeningpopulation resultiert. Zufallsbefunde, die ein einzelnes Patientenschicksal zum Guten wenden, finden sich immer wieder beiläufig beim Abdominalstatus, da viele Untersuchungen mit niedriger Indikationsschwelle veranlasst werden, was fälschlicherweise von manchen Kollegen als Argument für ein Ultraschallscreening angeführt wird.

        Alle sonografischen Screeningstudien waren unergiebig, abgesehen vom Screening des Bauchaortenaneurysmas insbesondere bei Männern über 60–65 Jahre mit Hypertonie und Nikotinanamnese. Dennoch gibt es einzelne Patientengruppen, die von einer sonografischen Vorsorgeuntersuchung profitieren können, allerdings erfordert dies eine hohe sonografische Expertise. Dies gilt für das Screening des hepatozellulären Karzinoms bei Leberzirrhose, für das Erkennen einer endemischen Struma oder auch für Patienten mit gehäuften Pankreaskarzinomen in der Familie, bei Letzterem auch durch Einsatz der endoskopischen Ultraschalluntersuchung (EUS).

        Zufallsbefunde und Nebenbefunde Ein Zufallsbefund ist eine unerwartete Abweichung vom Normalbefund. Er verursacht zudem per definitionem keine Symptome und steht in keinem Zusammenhang mit der Untersuchungsindikation. Zufallsbefunde gibt es an allen Organen. Bei Detektion eines Zufallsbefunds stellt sich zunächst die Frage nach der diagnostischen Sicherheit, danach ist die klinische Relevanz für das weitere Vorgehen entscheidend. Es ist zu klären,

        
          	
            ob eine aktuelle Therapieindikation vorliegt,

          

          	
            ob der Befund einer gelegentlichen Therapie bedarf oder

          

          	
            ob im weiteren Verlauf für den Patienten ein potenzielles Erkrankungsrisiko vorliegt.

          

        

        Nebenbefunde sind in der Regel wenig symptomatische oder asymptomatische Befunde, die in der speziellen klinischen Situation für den Patienten keine oder nur eine untergeordnete Relevanz besitzen. Davon sind „richtungweisende Nebenbefunde“ zu unterscheiden, die im Rahmen der „klinischen Sonografie“ einen entscheidenden diagnostischen Hinweis auf die vorliegende Erkrankung geben können.

        
          
            Der besondere Fall

          

          
            Wenn die Anamnese unmöglich ist

            Ein Fall eines geistig Behinderten mit Nierenabszess und traumatischem Nierenarterienaneurysma bei ingestiertem Zahnstocher.

            Anamnestische Daten

            
              	
                Patient, männlich, 38 Jahre, geistig retardiert, keine Befragung möglich

              

              	
                Fremdanamnese: seit 3 Tagen Fieber, zuletzt 40°C

              

              	
                Aufnahmebefund: Temperatur 39,7°C, RR, Herz und Lunge unauffällig, Abdomen weich, Nierenlager ohne Klopfschmerz

              

              	
                Labor: CRP 268mg/dl (Referenzbereich: < 5mg/dl), Leukozyten 11750/cm2

              

            

            Vorgehen

            Ein Assistenzarzt mit guter Ultraschallerfahrung dokumentiert und demonstriert die  ▶ Abb. 1.3 mit der Interpretation Nierenabszess rechts mit Gasentwicklung.

            
              Nierenabszess, Nierenabszedierung.
            

            Abb. 1.3 

            
              Abb. 1.3a Längsschnitt der rechten Niere: 2 runde Raumforderungen (Pfeile). Die Kaudale enthält Gas.

              
                [image: 281200101_001_003a.tif]
              

            

            
              Abb. 1.3b Querschnitt der rechten Niere: 2 runde inhomogen-echogene Raumforderungen. Perirenaler Flüssigkeitssaum (die klinische Situation lässt Eiter vermuten).

              
                [image: 281200101_001_003b.tif]
              

            

            Kommentar des Supervisors

            Die Interpretation ist korrekt. Zusätzlich findet sich Flüssigkeit in der Nierenkapsel. Welche Bedeutung hat die runde Raumforderung am Nierenhilus?

            Nächster Schritt

            Farb-Doppler-Sonografie ( ▶ Abb. 1.4).

            
              Aneurysma der Nierenarterie.
            

            Abb. 1.4 

            
              Abb. 1.4a Etwa 2cm großes kugeliges Aneurysma am rechten Nierenhilus. Irregulärer Blutfluss dorsal des Aneurysmas.

              
                [image: 281200101_001_004a.tif]
              

            

            
              Abb. 1.4b Ausschnitt des Nierenaneurysmas etwas weiter kranial.

              
                [image: 281200101_001_004b.tif]
              

            

            Beurteilung

            Zusätzlich besteht ein Aneurysma der Nierenarterie mit offensichtlich 2 oder 3 Kompartments. Die Flussverhältnisse am Nierengefäßstil bedürfen der Doppler-Spektralanalyse. Die Ursache des Aneurysmas ist nicht erklärbar.

            Verlauf

            Während des Transports aus der Sonografie ereignet sich schwallartiges Bluterbrechen. In der sofort veranlassten Ösophagogastroduodenoskopie zeigt sich ein Zahnstocher im Duodenum. Offensichtlich hatte der geistig retardierte Patient unbemerkt einen Zahnstocher ingestiert. Es erfolgte eine Nephrektomie wegen Nierenabszedierung und Pseudoaneurysma der Nierenarterie.

          

        

        Medizinisch-klinische, psychologische und empathische Aspekte Im Idealfall führt der behandelnde Arzt auch die Sonografie durch, er kennt die Fragestellung am besten und hat empathiebedingt die höchste Motivation, das Untersuchungsziel zu erreichen. Bei keiner Untersuchung kommt der Arzt dem Patienten so nahe wie bei dieser Methode. Der Kontakt ist intensiver als bei der Auskultation, denn während der Untersuchung können Arzt und Patient miteinander verbal kommunizieren und in den Körper des Patienten hineinsehen. Die Vertiefung der Anamnese ist ein wichtiger Bestandteil der Untersuchung. Die unmittelbare Patienteninformation während und unmittelbar nach der Untersuchung ist unverzichtbar. Nicht selten erbringt die Sonografie – bei eben vermeintlich noch gesundem Patienten – eine schwerwiegende oder eine nicht heilbare Diagnose. Auch in der Tumornachsorge stehen Patienten unter einem erheblichen psychischen Druck. Hier bedarf es neben hoher medizinischer Kompetenz der Fähigkeit zur Kommunikation, Einfühlungsvermögen und Zeit. Dabei
        muss der Arzt souverän sein, aber er sollte nicht der Souverän sein. Vorschnelle Äußerungen zur Prognose und die Übermittlung unerwarteter gravierender Befunde unter Zeitdruck sind zu vermeiden.

        Fehlervermeidung, Fehlerkultur, Qualitätsmanagement Viele Strategien zur ärztlichen Fehlervermeidung und Fehlerkultur sind allgemeingültig, gelten aber besonders für die Sonografie, ein Verfahren, das scheinbar en passant durchgeführt wird. Vertrauen muss hart erarbeitet werden und ist schnell verspielt. Alles was an Fehlern oder Missgeschicken möglich ist, passiert!

        
          
            Tipp

          

          
            Betreiben Sie immer eine schonungslose Fehleranalyse, ohne Ansehen der handelnden Personen und ohne persönlich zu werden. Ehrlichkeit gegenüber sich selbst, im Team und gegenüber dem Patienten ist hierfür – und um Wiederholungsfehler zu vermeiden – eine Grundvoraussetzung und ist zur Fehlerbewältigung hilfreich.

          

        

        Plausibilitätskontrolle Die meisten Fehler lassen sich durch eine Plausibilitätskontrolle vermeiden, vor allem mithilfe der Anamnese. Passen sonografische Befunde zu Anamnese, Beschwerden und Laborbefunden?

        
          Häufige vermeidbare sonografische Fehler
        

        
          	
            zu schnelle und unvollständige Untersuchung

          

          	
            falsche Interpretation oder Überinterpretation

          

          	
            Verkennen des sonografischen Zusammenhangs

          

          	
            Cave: Mehrfachbefunde

          

          	
            Cave: nachlassende Aufmerksamkeit nach „stolz machender Leistung“

          

        

        
          
            Tipp

          

          
            
              	
                Reale Befunde lassen sich reverifizieren.

              

              	
                Das Trennen von Befunddeskription, Befundbeurteilung und Interpretation im Sonografiebericht ermöglicht die Fehleranalyse.

              

              	
                Manchmal kommt es nur auf den richtigen Blickwinkel an, beim Ultraschall dürfen Sie das wörtlich nehmen.

              

              	
                Viele pathologische Entitäten weisen eine unterschiedliche Morphologie auf, umgekehrt können unterschiedliche Entitäten eine identische Morphologie aufweisen!

              

            

          

        

        
          Ursachen ärztlicher Fehleinschätzungen
        

        
          	
            mangelhafte Anamnese (Zuhören!), Überhören neuer Beschwerden

          

          	
            Geringschätzung der Familienanamnese

          

          	
            keine sorgfältige körperliche Untersuchung

          

          	
            Nichtberücksichtigung früherer Befunde:

            
              	
                alte Krankenakte nicht besorgt/nicht gelesen

              

              	
                neu: mühsames Lesen in EDV-gestützten Archiven

              

            

          

          	
            unkritischer Umgang mit Befunden und Diagnosen

          

          	
            vorschnelle Bestätigung eines Vorurteils

          

          	
            mangelndes Hinterfragen von Bewertungen

          

          	
            Übernahme von Diagnosen (insbes. von „Koryphäen“), Festhalten an früheren Diagnosen (Skepsis gehört zur Wissenschaft, Infragestellung dient der Wahrheitssuche)

          

          	
            Verwechslung von Befunden und Bewertungen

          

          	
            Setzen suggestiver Marker im Standbild

          

          	
            unleserliche handschriftliche Befunde

          

          	
            Übergabefehler

          

          	
            vorschnelles Festlegen auf eine Diagnose

          

          	
            unzureichende weiterführende Diagnostik

          

          	
            Labor- u. Röntgengläubigkeit

          

          	
            Vorurteile, Selbstüberschätzung

          

          	
            Patient ist beim „falschen Spezialisten“

          

          	
            inkompetente Konsiliaruntersuchung

          

          	
            Vergessen früherer Diagnosen u. Befunde

          

        

        Alle Fakten hinterfragen Oder kurz: „Nix glauben“.

        
          	
            Cave bei Übernahme von Fremdbefunden: Auch Koryphäen können irren!

          

          	
            Hinterfragen Sie auch Befunde befreundeter oder versierter Kollegen kritisch.

          

          	
            Lassen Sie zu, dass eigene Befunde hinterfragt werden („nobody is perfect“)!

          

          	
            Erhalten Sie sich ein gesundes Misstrauen gegenüber CT- und MRT-Diagnosen.

          

          	
            Besorgen Sie sich Originalbefunde der Bildgebung, verlassen Sie sich nicht auf die Befunddeskription.

          

          	
            Achtung Abschreibefehler („Schlamperei“/Murphy-Gesetz)! 

          

        

        

        
          
            Der besondere Fall

          

          
            Nicht zugehört?

            „Der Arzt auf Station wollte mir nicht zuhören“.

            Anamnestische Daten

            
              	
                Patient, männlich, 74 Jahre, fieberhaft, fühlt sich seit Wochen abgeschlagen

              

              	
                15 Jahre früher Nierentransplantation, mit seither guter Funktion

              

              	
                seit 5 Jahren nicht mehr beim Nephrologen, seit einigen Monaten ohne Medikation

              

              	
                körperlicher Befund: unergiebig

              

              	
                Labor: Kreatinin 1,76mg/dl; CRP, Leukozyten und LDH erhöht

              

            

            Vorgehen

            Der Aufnahmearzt veranlasst eine Ultraschalluntersuchung, ein erfahrener Facharzt konstatiert eine leichtgradig gestaute Transplantatniere im rechten Unterbauch und ein Lymphompaket links parailiakal. Der urologische Konsiliarius entschließt sich zur Punktion des leicht dilatierten Pyelons, der Urin ist klar, der Urinstatus unauffällig.

            Arbeitsdiagnose

            Als Arbeitsdiagnose geht man daher von einem Non-Hodgkin-Lymphom aus. In der morgendlichen Besprechung wird der Fall überzeugend vorgestellt, zur Lösung bedürfe es nur einer Stanzbiopsie der links-iliakalen Lymphknoten, der Patient ist aufgeklärt und liege bereits auf. Die beiden Ultraschallbilder vom rechten und linken Unterbauch erscheinen plausibel – mit der Einschränkung, dass kein gestautes Pyelon vorliegt. Das gering erweiterte Pyelon entspricht dem Normalbefund einer Transplantatniere.

            Lymphknotenbiopsie

            Die LK-Biopsie wird als „Auftrag“ durchgeführt, der erste erreichbare Lymphknoten kommt unter dosierter Kompression relativ medial zu liegen. Die Biopsie ergibt überraschend normales Nierengewebe.

            Erneute Sonografie

            Der Patient wird erneut zur Sonografie bestellt, der „Punkteur“ entschuldigt sich bei dem Patienten, dieser antwortet: „Bei der Transplantation hat man mir gesagt, ich hätte eine besonders gute Niere bekommen, sozusagen zwei, nämlich eine Hufeisenniere, aber der Arzt in der Aufnahme hat mich nicht aussprechen lassen“.

            Die nachfolgende neuerliche komplette Oberbauchsonografie ergab einen 5×3 cm großen Abszess im linken Oberbauch.

          

        

        
          
            Tipp

          

          
            Fehler, die das eigene Image bei Chirurgen nachhaltig beschädigen

            Folgendes sollten Sie unbedingt vermeiden:

            
              	
                Appendizitis „perforieren lassen“ oder perforierte Appendizitis übersehen

              

              	
                inkarzerierte Leistenhernie übersehen

              

              	
                fehlende rektal-digitale Untersuchung bei Rektumkarzinom mit mechanischem Ileus

              

            

          

        

        
          
            Tipp

          

          
            Kommunikation mit Kollegen

            Was Sie beachten sollten:

            
              	
                CT und MRT erfahren einen Bonus an Glaubwürdigkeit – insbesondere bei Chirurgen.

              

              	
                Suchen Sie das direkte Gespräch mit den Kollegen.

              

              	
                Demonstrieren und erklären Sie die Ultraschallbefunde möglichst „live“ am Patienten.

              

              	
                Verlassen Sie sich im Akutfall und bei Verlegungen nicht auf die Verlegungsbriefe: Diese

                
                  	
                    gehen oft verloren,

                  

                  	
                    werden zu spät geschrieben,

                  

                  	
                    werden nicht gelesen.

                  

                

              

              	
                Holen Sie sich ein direktes Feedback,

                
                  	
                    am besten durch Demonstration im OP,

                  

                  	
                    der Arztbrief kommt oft spät (oder gar nicht) und geht auf Ihr Problem nicht ein.

                  

                

              

              	
                Nachrichtliche Briefe unterbleiben oft.

              

            

          

        

        
          
            Tipp

          

          
            Pflegen Sie die Qualität des Arztbriefs – er ist ein Aushängeschild der Abteilung/Praxis.

          

        

        1.1 Literatur

        [1] Maio G. Medicine and the holistic understanding of the human being: ultrasound examination as dialog. Medizin und Menschenbild: Der Ultraschall als Dialogische Untersuchung. Ultraschall in Med 2014; 35: 98–107
Kommentar: Erklärt sehr eindrucksvoll Bedeutung und Wert der klinischen Sonografie.

        [2] Rettenmaier G. Der sonographische Oberbauchstatus. Internist 1976; 17: 549–564
Kommentar: Bahnbrechende Arbeit, verändert langfristig das Berufsbild des Internisten.

        [3] Seitz K, Piscaglia F. Ultrasound: the only „one stop shop“ for modern management of liver disease. Ultraschall in der modernen Hepatologie: Imaging der Leber in einer Hand. Ultraschall in Med 2013; 34: 500–503
Kommentar: Erklärt die Bedeutung der Klinischen Sonographie mit ihren unterschiedlichen Werkzeugen in der Hepatologie.

      
      2 Sonografie: Standortbestimmung im Vergleich mit CT, MRT und PET-CT/-MRT

        K. Seitz

        „Zwei Dinge pflegen den Fortschritt der Medizin aufzuhalten: Autoritäten und Systeme.“ (Rudolf Virchow, 1821–1902)

        Der Stellenwert von Multidetektor-Computertomografie (MDCT) und Magnetresonanztomografie (MRT) im Vergleich zur Sonografie wird in jedem Kapitel speziell abgehandelt. Generell überschneiden sich Sonografie, MDCT und MRT in weiten Bereichen, sie sind konkurrierende als auch sich idealerweise ergänzende Verfahren ( ▶ Abb. 2.1,  ▶ Abb. 2.2).

        
          Abb. 2.1 Welche Schnittbildmethode eignet sich für welche Fragestellung am besten?

          
            [image: 281200101_002_001.eps]
          

        

        
          Abb. 2.2 Methodische Limitationen und individuelle Patienteneigenschaften haben Einfluss auf die Auswahl der Schnittbildmethode.

          
            [image: 281200101_002_002.eps]
          

        

        „Doppeluntersuchungen“ sind bei überschneidender Indikation entbehrlich, wenn der Ultraschallbefund zuverlässig ist und mögliche zusätzliche Befunde ohne therapeutische Relevanz sind.

        Bei diagnostischer und klinischer Unsicherheit wird an die Befunde großer und teurer Diagnostikgeräte wie an das „Evangelium“ geglaubt, und es soll Abteilungen geben, in denen Ultraschall- und CT-Untersuchungen parallel angefordert werden. Dabei sollte bedacht werden, dass CT-Untersuchungen vor allem aufgrund der Kontrastmittelnebenwirkungen risikobehaftet sind und bei fehlender rechtfertigender Indikation den Tatbestand der Körperverletzung erfüllen.

        MRT und MDCT sind wunderbare Techniken, sie sollten aber nicht wegen insuffizienter Ultraschalldiagnostik veranlasst werden. Sie sind – wie bei der Ultraschalldiagnostik – ebenfalls abhängig von der Gerätegeneration, der zeitgerechten Kontrastmittelapplikation, dem Geschick und der Erfahrung des Radiologen. Dies gilt prinzipiell für alle medizinische Methoden: Es kommt immer auf den Kopf an, der hinter dem Verfahren steht!

        Vorzüge von MDCT und MRT Diese bestehen vor allem in der Übersichtlichkeit und der Vollständigkeit der Abbildungen, die einem Zweitbeurteiler demonstriert werden können. Zusätzlich ist das Spektrum der Indikationen breiter (Kopf, Thorax, Knochen), was beim Tumorstaging vorteilhaft sein kann.

        „Sonografie zuerst“: effizient, einfach und ohne Strahlenbelastung Wesentliche Gründe für „Ultraschall zuerst“ sind die zunehmenden diagnostischen Möglichkeiten der Sonografie einerseits und die immer noch ansteigende iatrogen induzierte Strahlenbelastung andererseits. Den „Sirenenklängen“ der immer niedrigeren Strahlendosis der CT-Untersuchungen ist entgegenzuhalten, dass nur die geringste Anzahl der eingesetzten CT-Geräte den neuesten Baureihen entspricht und andererseits mit niedriger Indikationsschwelle immer mehr Untersuchungen mit immer schneller arbeitenden CT-Geräten veranlasst werden.

        Die Sonografie verfügt über eine höhere zeitliche und örtliche Auflösung als CT und MRT und hat mit den neuen Möglichkeiten der Kontrastmittelanwendung (CEUS), insbesondere an der Leber, im Vergleich zu den beiden großen radiologischen Schnittbildverfahren Gleichwertigkeit erreicht. Die US-Diagnostik kann zudem gefahrlos, ubiquitär, ohne Vorbereitung und ohne Kontraindikationen auch wiederholt eingesetzt werden. Allenfalls 5% der Untersuchungen sind diagnostisch nicht verwertbar.

        Die Sonografie liefert nur sehr selten überhaupt keine verwertbaren Bilder, in 15–20% der Fälle sind die Bilder suboptimal, was allerdings nicht bedeutet, dass sie bei eingeschränkter Bildqualität keine Diagnosen liefern könnte.

        Der Sonografiker sollte klar und deutlich die Bildqualität und die Sicherheit seiner Diagnose benennen, danach ist von ihm selbst bzw. dem zuständigen Kliniker über die Notwendigkeit weiterer Bildgebung zu entscheiden. Wenn sinnvoll und möglich, sollte ein erfahrener US-Diagnostiker zwischengeschaltet werden. In vorzüglichen Ultraschalllabors stehen Referenzsonografiker zur Verfügung.

        Schnelle Multislice-CT: das Arbeitspferd der Radiologen Ist effektiv, leider strahlenbelastend – Gefahren für Nieren und Schilddrüse sind zu bedenken ( ▶ Abb. 2.2). Die mittlerweile ubiquitäre rasche Verfügbarkeit und die „one shop stopping“-Marketingstrategie der Radiologie verführt zu Verlagerung der Arbeit und auch der Verantwortung. Dem steht jedoch nicht nur die Strahlenbelastung gegenüber, sondern auch die mit der Kontrastmittelgabe einhergehende Gefahr einer Kontrastmittelallergie sowie der Verschlechterung der Nierenfunktion bei vorbestehender Niereninsuffizienz, Hypertonie und Diabetes. Häufig ist ferner die Auslösung einer jodinduzierten Hyperthyreose, die zunächst unbemerkt bleibt und zudem Vorhofflimmern auslösen kann. Die Fälle mit Kontraindikationen summieren sich auf mindestens 20% und übersteigen den Prozentanteil der Patienten, bei denen sich eingeschränkte sonografische Bildqualität ergibt.

        Magnetresonanztomografie Die MRT-Untersuchungen sind nicht flächendeckend verfügbar, sind teuer und die Untersuchungszeiten sind lang. Für die MRT gelten eher häufig Einschränkungen (in bis zu 30% der Fälle). Hier führen Klaustrophobie, implantierte Schrittmacher und andere ferromagnetische Fremdkörper die Liste der Untersuchungseinschränkungen an.

        Bei präterminaler oder terminaler Niereninsuffizienz besteht die Gefahr einer gadoliniuminduzierten nephrogenen systemischen Fibrose. Betroffen sind fast ausschließlich präterminal niereninsuffiziente Patienten (Hochrisikogruppe: Patienten mit GFR-Werten < 30 ml/min/1,73 m2). Bei Patienten mit unauffälliger Nierenfunktion gelten gadoliniumhaltige Kontrastmittel sehr sicher. Die nachgewiesene Speicherung von Gadolinium im Zerebrum bei wiederholter Gadoliniumgabe unterliegt der wissenschaftlichen Diskussion.

        PET-CT bzw. PET-MRT Diese Untersuchungen sind sehr teuer, nicht frei verfügbar und sollten sehr gezielt eingesetzt werden und speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben.

      
      3 Geräteauswahl, Geräteeinstellung und Dokumentation

        J. A. Bönhof und K. Seitz

        „Der souveräne Umgang mit dem Sonografiegerät ermöglicht es dem Untersucher, sich auf den Patienten und sein Problem zu konzentrieren und bessere Bildqualität zu generieren.“

        3.1 Geräteauswahl und Geräteeinstellung

        J. A. Bönhof

        3.1.1 Voraussetzungen

        3.1.1.1 Allgemeine Aspekte

        Sonografie – Bilder, Befunde, Diagnosen Die Sonografie dient dazu, Befunde zu erheben und Diagnosen zu stellen und sie wird auch bei therapeutischen Maßnahmen eingesetzt – zum Wohle der Patienten. Sonogramme sollen repräsentative und möglichst genaue, realitätsnahe Bilder und Informationen aus dem Körperinneren sein.

        Bilder, Bildinhalte, Bilddeterminanten und Bildparameter Bilder repräsentieren, sie sollen die abgebildeten Objekte, die Bildinhalte, wie intendiert – d.h. bei der Sonografie möglichst realitätsnah – wiedergeben. Für Bilder sind Bilddeterminanten und Bildparameter relevant.

        
          	
            Bilddeterminanten sind z.B. der zur Aufnahme dienende Apparat (hier: das Sonografiegerät) sowie Aufnahmeort, -richtung und -zeitpunkt.

          

          	
            Bildparameter sind u.a. Bildausschnitt, Bildhelligkeit, Bildkontrast und Auflösung.

          

        

        Anpassung an die Bedingungen Da die Bedingungen für eine Sonografie von Patient zu Patient sowie je nach untersuchter Körperregion und auch in Abhängigkeit von der Aufgabenstellung unterschiedlich sind, ist es sinnvoll, dass Sonografiegeräte möglichst vielfältige und leicht zu vollziehende Möglichkeiten zur Anpassung an die jeweiligen Gegebenheiten offerieren. Die je nach Aufgabenstellung, Indikation und Fragestellung der Untersuchung erforderlichen Adaptationen werden durch Schallkopfwahl und Geräteeinstellung bewerkstelligt  ▶ [8],  ▶ [10],  ▶ [17],  ▶ [18],  ▶ [20],  ▶ [21],  ▶ [22].

        
          
            Merke

          

          
            Unterschiedliche Untersuchungsbedingungen erfordern unterschiedliche Geräteeinstellungen!

          

        

        Qualität und Sonografie Die Qualität einer sonografischen Untersuchung wird gemessen an den Ergebnissen, die sie liefert, in erster Linie an den Befunden, die erhoben, und den Diagnosen, die gestellt werden. Formal drückt sich die Ergebnisqualität in der Korrektheit der Befunddokumentation – in Wort und Bild – aus. Deshalb hat die schriftliche und bildliche Dokumentation einen hohen Stellenwert für die Bewertung einer Sonografie.

        Um gute Sonogramme zu generieren, bedarf es zumindest eines grundsätzlichen Verständnisses davon, wie Sonografiegeräte funktionieren, wie sie zu bedienen und einzustellen sind, damit den hohen Erwartungen an die Methode, den Untersucher und die Untersuchungsergebnisse entsprochen wird.

        3.1.1.2 Sonografische Methoden

        Impuls-Echo-Prinzip Die Sonografie nutzt bei den meisten Modalitäten (den PW-Verfahren = Pulse-Wave-Verfahren) das Impuls-Echo-Prinzip, das mit Schallimpuls senden und Echos empfangen funktioniert. Durch zeitlich und räumlich versetztes Senden und Empfangen wird ein Schallfeld erzeugt, das man sich vereinfacht in der Form einer Scheibe mit einer Breite, Tiefe und Dicke vorstellen kann. Mit den aus diesem Volumen rückreflektierten und rückgestreuten Echos werden Sonogramme generiert. Lage und Ausrichtung des Schallfelds definieren einen virtuellen Schnitt und die im Sonogramm dargestellte Bildebene. Dabei wird die Zeit zwischen Schallimpulsaussendung und Echoempfang zur Ortsbestimmung von Reflektoren und Rückstreuern benützt.

        B-Mode-Sonografie Bei der B-Mode-Sonografie wird die Stärke der Echos als unterschiedliche Helligkeit dargestellt (B von engl. „brightness“, meint „helligkeitskodiert“). In der Regel werden auf einem schwarzen Hintergrund starke Echos weiß, mittelstarke Echos in mittlerem Grau und schwache Echos dunkel dargestellt, nicht echogebende Materialien sollen echofrei, als schwarze Areale, im Bild erscheinen.

        
          
            Merke

          

          
            Die B-Mode-Sonografie ist die helligkeitskodierte Darstellung von Echostärken in einer Funktion von Zeit und Raum, sie liefert Schnittbilder zur Darstellung von Anatomie und Pathologie der untersuchten Regionen und Organe.

          

        

        Doppler-Sonografie Die Doppler-Sonografie nutzt den Doppler-Effekt, um die rückgestreuten Echos von sich bewegenden Erythrozyten zu erfassen und abzubilden. Dies kann auf unterschiedliche Weise geschehen: per Farb-, Spektral-, PW- und CW-Doppler (PW = „pulsed wave“, CW = „continuous wave“).

        Für einen ruhenden Sender und Empfänger bei sich bewegenden Reflektoren bzw. Rückstreuern gilt die Doppler-Gleichung in  ▶ Tab. 3.1. Für den Anwender entscheidende Größen zur Bestimmung der Blutstromgeschwindigkeit sind

        
          	
            die transmittierte Frequenz (Nennfrequenz) und

          

          	
            der Doppler-Winkel α.

          

        

        Farb-Doppler-Sonografie Bei der Farb-Doppler-Sonografie (Color-Doppler-Imaging = CDI) wird der Doppler-Effekt genutzt, um (relative, mittlere) Blutstromgeschwindigkeiten in ihrer räumlichen Anordnung – meist im Kontext mit einem B-Mode-Sonogramm – farblich kodiert zur Abbildung von einzelnen Gefäßen und Vaskularisationsmustern zu verwenden. Am häufigsten werden 2 Modalitäten verwendet:

        
          	
            Richtung- und Geschwindigkeits-Farb-Doppler („Farb-Doppler“, Color Doppler Velocity = CDV) und

          

          	
            Signalstärken-Farb-Doppler (Power-Doppler[-Imaging] = PDI, auch Color Doppler Energy = CDE genannt).

          

        

        Beim CDV wird der Blutfluss nach Richtung und Geschwindigkeit kodiert abgebildet, relativ zur Richtung der Ausbreitung der gesendeten Schallimpulse. Eine Stromrichtung auf den Schallstrahl zu (also entgegen der Ausbreitungsrichtung der gesendeten Schallimpulse) wird in einer Farbe (z.B. rot), ein Fluss in die Gegenrichtung (also in Ausbreitungsrichtung der gesendeten Schallimpulse) in einer anderen Farbe (z.B. blau) wiedergegeben. Schnellere Ströme erhalten einen helleren Farbton (z.B. hellrot bis weiß bzw. hellblau bis weiß), langsamere Flüsse werden durch dunklere Farben (z.B. dunkelrot oder dunkelblau) wiedergegeben: „je heller desto schneller“.

        Beim CDE wird oft unabhängig von der Stromrichtung nur eine Farbe in verschiedenen Helligkeitsabstufungen verwendet, wobei die dunkleren Tönungen schwächere und die helleren stärkere Doppler-Signale repräsentieren: „je heller desto stärker“.

        
          
            Merke

          

          
            
              	
                CDV (Farb-Doppler): „je heller desto schneller“

              

              	
                CDE (Power-Doppler): „je heller desto stärker“

              

            

          

        

        Spektral-Doppler-Sonografie Die Spektral-Doppler-Sonografie ist eine helligkeitskodierte Darstellung der Doppler-Signalstärken in einer Funktion von Zeit und Geschwindigkeit. Man verwendet sie zur Darstellung einer Blutströmung und deren Richtung an einem definierten Ort, wobei zeitliche Analysen, Geschwindigkeitsmessungen sowie eine Bewertung der Varianz, der Signalstärke und der Signalstärkenverteilung ermöglicht werden.

        Kontrastmittelsonografie Die Kontrastmittelsonografie (KMS, auch der CEUS genannt, Contrast enhanced Ultrasound) wurde initial zur Verstärkung von Doppler-Signalen sowohl beim Farb- als auch beim Spektral-Doppler verwendet. Dabei fungieren die für die Kontrastmittelsonografie in den Blutkreislauf eingebrachten, etwa erythrozytengroßen Gasbläschen als Verstärker der Rückstreuung aus dem strömenden Blut. Das Kontrastmittel kann dazu je nach Bedarf als Bolus oder kontinuierlich appliziert werden. Diese Anwendung ist nützlich zur besseren Darstellung größerer schwer abbildbarer Blutgefäße wie z.B. der Nierenarterien oder bei der transkraniellen Sonografie.

        Die Vorteile dabei sind:

        
          	
            besseres Signal-Rauschen-Verhältnis („signal to noise“, S/N)

          

          	
            größere Reichweite

          

          	
            höhere Nennfrequenzen anwendbar

          

          	
            höhere Skaleneinstellung möglich

          

          	
            kleines (Farb- oder Spektral-)Doppler-Gate verwendbar

          

          	
            Dynamik und Kinetik einer Durchblutung abbildbar

          

        

        Heute wird die Kontrastmittelsonografie meist als eine eigene Modalität verwendet, bei der ein für Gasbläschen charakteristisches – je nach Stärke des transmittierten Signals unterschiedliches – „nicht lineares“ Verhalten im Schallfeld genutzt wird. Dieses ermöglicht eine Separation der Echos von den Gasbläschen („Bläschenechos“) von denen aus dem Gewebe („Gewebeechos“). In der Darstellung kann dies z.B. so umgesetzt werden, dass das B-Mode-Sonogramm helligkeitskodiert und das Kontrastmittelbild eingefärbt gezeigt wird – jedes der beiden separat (nacheinander, nebeneinander) oder einander überlagert. Vorteile der Kontrastmittelmodalität gegenüber dem Farb-Doppler (selbst mit Kontrastmittel) sind hauptsächlich eine deutlich höhere räumliche Auflösung und Sensitivität, was die Darstellung sehr kleiner Blutgefäße ermöglicht. Deshalb wird diese Art KMS für die Abbildung von Vaskularisationsmustern sowie für qualitative und quantitative Kinetikstudien verwendet.

        Weitere Modalitäten Es gibt weitere Modalitäten und Abbildungsmöglichkeiten, auf die hier nicht eingegangen wird, wie die A-Mode-Sonografie (A von Amplitudendarstellung), M-Mode-Sonografie (M von Motion), C-Mode-Sonografie (C von Constant Depth), Panorama-Bild-Erstellung, verschiedene Arten von 3-D- und 4-D-Sonografie, die Zusammenführung von 3-D-Datensätzen aus verschiedenen Verfahren, CW-Doppler sowie unterschiedliche, unter dem Oberbegriff Elastografie zusammengefasste Methoden.

        
          Tab. 3.1 Doppler-Gleichung.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Gleichungen, Größen, Kommentare
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                Größe

              
              	
                Bedeutung

              
              	
                Kommentar

              
            

            
              	
                VReflektoren

              
              	
                Blutstromgeschwindigkeit

              
              	
                die gesuchte Größe

              
            

            
              	
                ΔF

              
              	
                Doppler-Frequenz-Verschiebung

              
              	
                wird vom Gerät ermittelt

              
            

            
              	
                c

              
              	
                Schallgeschwindigkeit im Medium

              
              	
                annähernd eine Konstante 

              
            

            
              	
                Ftransmittiert

              
              	
                Nennfrequenz

              
              	
                wird vom Anwender gewählt

              
            

            
              	
                α

              
              	
                Doppler-Winkel = der Winkel zwischen Schallstrahl und Blutstromlinie

              
              	
                muss vom Anwender ermittelt und eingestellt werden

              
            

            
              	
                cos

              
              	
                Winkelfunktion

              
              	
                bei 0° = 1, bei 90° = 0

              
            

          
        

        3.1.2 Gesichtspunkte bei der Geräteausstattung und Gerätewahl

        Je nach den zu bewältigenden Aufgaben und in Abhängigkeit von den zu bearbeitenden diagnostischen Problemen werden lediglich die B-Mode-Sonografie oder aber auch – wie heute meist – weitere Methoden und Modalitäten (z.B. Farb- und Spektral-Doppler, Kontrastmittelsonografie) benötigt. Entsprechend gibt es Sonografiesysteme mit unterschiedlicher Ausstattung und ggf. speziellen Schallköpfen, ausgerichtet auf verschiedene Anwendungsbereiche, wie z.B. für die Abdomensonografie, Small-Parts-Sonografie, Echokardiografie, Endosonografie, bzw. auf Fachgebiete abgestimmt, wie z.B. Innere Medizin, Gastroenterologie, Kardiologie, Gynäkologie, Anästhesie etc. Je nach vorgesehenem Einsatzbereich sind meist mehrere Schallköpfe erforderlich. Für die Sonografie in der Inneren Medizin ist es sinnvoll, ein Sonografiegerät dergestalt mit Schallköpfen auszustatten, dass unterschiedliche Abtastgeometrien zur Verfügung stehen und dass der gesamte Bereich von niedrigen (z.B. ab 1,5–2 MHz) bis
            zu hohen Nennfrequenzen (z.B. 14–20 MHz) lückenlos zur Verfügung steht, um den vielfältigen Untersuchungsbedingungen und Anforderungen gerätetechnisch gerecht werden zu können.

        Der Einsatzzweck und Einsatzort ist bei der Gerätewahl ebenfalls zu berücksichtigen. So hat z.B. für mobilen Einsatz ein kleineres und leichteres, ggf. batteriebetriebenes System Vorteile.

        Neben der Geräteausstattung sollten aber vor allem die Abbildungsleistung und Bildqualität sowie ergonomische Gesichtspunkte und die Präferenzen des Untersuchers für bestimmte Bedienkonzepte bei der Geräteauswahl eine Rolle spielen.

        Interessant ist, dass ein niedriger Anschaffungspreis oft als das ausschlaggebende Auswahlkriterium gilt, aber die aufgrund eines minderwertigen Geräts induzierten Folgekosten durch Fehldiagnosen, unnötige und kostspielige Folgeuntersuchungen ausgeblendet werden.

        3.1.3 Schallköpfe und Schallkopfauswahl

        3.1.3.1 Schallköpfe

        Schallköpfe
               ▶ [23] sind über Stecker und Kabel an das Ultraschallsystem angeschlossene Teile, die als Sende- und Empfangsantenne dienen. Sie enthalten die Wandler, piezoelektrisches Material, mit dem elektronische in mechanische Signale übersetzt werden können und umgekehrt, was zur Erzeugung der Schallimpulse (Sendefall, Transmission) und zum Empfangen der Echos dient.

        Schallköpfe kann man nach den folgenden Hauptmerkmalen unterscheiden:

        
          	
            nach dem Abtastmodus (mechanisch versus elektronisch),

          

          	
            nach der Abtastgeometrie (Linearscanner, Sektor-/Vektorscanner, Curved Array u.a.) sowie

          

          	
            nach der Nennfrequenz (tief, mittel, hoch und fix versus variabel).

          

        

        Abtastmodus Die meisten heute verwendeten Schallköpfe tasten elektronisch gesteuert ab. Mechanische Abtastung mit sich bewegenden Wandlern findet sich allenfalls noch bei speziellen Schallkopftypen.

        Abtast- und Schallfeldgeometrie Die Abtastgeometrie hat Einfluss auf Form und Größe des Schallfelds sowie – neben anderen Faktoren – auch auf die Abbildungsleistung eines Schallkopfs. Die Abtastgeometrie wird von der Form des Schallkopfs und damit sowohl von der Anordnung der Wandler als auch von deren Ansteuerung bestimmt, mit entsprechender Anordnung der Schallstrahlen (Scanlinien) ( ▶ Abb. 3.1).

        
          Schallköpfe.
        

        Abb. 3.1 Schematische Darstellung unterschiedlicher Schallköpfe und Abtastgeometrien: 

        
          Abb. 3.1a Linearscanner.

          
            [image: 281200101_003_001a.eps]
          

        

        
          Abb. 3.1b Curved Array.

          
            [image: 281200101_003_001b.eps]
          

        

        
          Abb. 3.1c Sektorscanner.

          
            [image: 281200101_003_001c.eps]
          

        

        
          Abb. 3.1d Vektorscanner.

          
            [image: 281200101_003_001d.eps]
          

        

        
          Abb. 3.1e Parallelogrammscan.

          
            [image: 281200101_003_001e.eps]
          

        

        
          Abb. 3.1f Trapezförmiger Vektorscan.

          
            [image: 281200101_003_001f.eps]
          

        

        Schallkopfnennfrequenz Je nach Beschaffenheit des Wandlermaterials und der Elektronik eines Sonografiegeräts ist ein Schallkopf lediglich bei einer fixen Nennfrequenz oder aber mit unterschiedlichen Nennfrequenzen zu betreiben. Letzteres setzt eine größere Bandbreite voraus und ist mit einer höheren Abbildungsleistung verbunden. Grundsätzlich gilt der auch für die Sonografie elementar wichtige Grundsatz, dass tiefe Frequenzen größere Reichweiten haben als hohe ( ▶ Abb. 3.2). Umgekehrt gewährleisten höhere Nennfrequenzen eine höhere Auflösung ( ▶ Abb. 3.3).

        Neben der konventionellen Technik, hauptsächlich Echos der gleichen wie der gesendeten Frequenzen zu verarbeiten, hat sich auch eine „Harmonic Imaging“ genannte Technologie bewährt  ▶ [19]. Die gesendeten Schallimpulse mit der Frequenz F0 erzeugen bei der Passage durch das Gewebe Obertöne, deren Echos mit der Frequenz 2 × F0 („second harmonic“) zur Bilderzeugung verwendet werden. Vorteile dieser Technologie sind u.a. die Reduzierung von Artefakten und ein oftmals besserer Bildkontrast ( ▶ Abb. 3.4). Nachteilig ist dabei aber, dass die Harmonic-Signale deutlich schwächer sind als Echos der gesendeten Frequenz, was einen geringeren Dynamikumfang und ggf. eine geringere Reichweite bedingt.

        Um die Vorteile beider Technologien, der konventionellen und des Harmonic Imaging, in 1 Bild zu vereinigen, erlauben manche Geräte ein sogenanntes Frequenz-Compounding, wobei Sonogramme aus den Echos mit der Frequenz F0 wie auch mit der Frequenz 2 × F0 generiert werden.

        Mit breitbandigen Schallköpfen ist auch ein Frequenz-Compounding unterschiedlicher Nennfrequenzen bei ansonsten konventioneller Bilderzeugung sowie auch die Kombination von 2 Harmonic-Frequenzen möglich.

        
          Frequenz und Reichweite.
        

        Abb. 3.2 Beispiel für: tiefe Nennfrequenzen reichen tiefer.

        
          Abb. 3.2a In dem kleinen, gering schwächer echogenen Lebertumor lassen sich mit Farb-Doppler bei 4-MHz-Nennfrequenz keine Blutgefäße abbilden.

          
            [image: 281200101_003_002a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.2b Mit 1,75 MHz gelingt jedoch die Abbildung der Blutgefäße im Tumor.

          
            [image: 281200101_003_002b.tif]
          

        

        
          Frequenz und Auflösung.
        

        Abb. 3.3 Beispiel für: höhere Nennfrequenzen = höhere Auflösung.

        
          Abb. 3.3a Die parenchymatöse Lebererkrankung zeigt sich bei Untersuchung mit 3,5 MHz Harmonic als ungleichmäßiges Echomuster.

          
            [image: 281200101_003_003a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.3b Bei 8 MHz Harmonic ist die Orts- und Kontrastauflösung deutlich besser.

          
            [image: 281200101_003_003b.tif]
          

        

        
          Bildkontrast.
        

        Abb. 3.4 

        
          Abb. 3.4a Bei Untersuchung mit 4 MHz ist die Abbildung der Niere nicht ausreichend gut möglich.

          
            [image: 281200101_003_004a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.4b Die Abbildung der Niere gelingt bei 3 MHz Harmonic durch eine bessere Kontrastauflösung.

          
            [image: 281200101_003_004b.tif]
          

        

        Abstrahlrichtung Die Abstrahlrichtung hat Einfluss auf die Form der Schallkeule und die Signalstärkenverteilung innerhalb der Schallkeule: Bei senkrecht zur Abstrahlfläche verlaufenden Schallstrahlen ist diese günstiger als bei schräg ausgerichteten Scanlinien  ▶ [16]. Dies hat Auswirkungen auf die Abbildungsleistung eines Schallkopfs.

        Die Abstrahlrichtung hat auch Einfluss auf die Zeilendichte. So ist diese bei Linearscannern in jeder Bildtiefe gleich. Bei Curved Arrays, Sektor- und Vektorscannern divergieren die Schallstrahlen: Die Zeilenabstände sind schallkopfnah kleiner und schallkopffern größer. Dies hat Einfluss auf die räumliche Auflösung, die – bei sonst identischen Bedingungen – bei höherer Zeilendichte besser ist.

        Technische Voraussetzungen zur Änderung der Abstrahlrichtung von senkrecht zur Abstrahlfläche in schräg dazu eröffnen die Möglichkeit zur Kombination dieser beiden Abtastarten in 1 Bild; man nennt dies räumliches Compounding (Spatial Compounding). Manche Sonografiegeräte können auch räumliches und Frequenz-Compounding miteinander verbinden.

        3.1.3.2 Schallkopfwahl

        Die genannten Aspekte Nennfrequenz, Abtastmodus, Schallfeldgeometrie und Abstrahlrichtung sind bei der Schallkopfwahl zu berücksichtigen:

        
          	
            Die Form und Größe eines Schallkopfs hat Auswirkungen auf die Applikation. Die mit der Abtastgeometrie implizierte Abstrahlrichtung hat auch Einfluss auf die Abbildungsleistung eines Schallkopfs. Spezielle Anwendungen erfordern besondere Schallkopfdesigns, wie z.B. für die Endosonografie.

          

          	
            Die Nennfrequenz ist bei der Auswahl eines Schallkopfs und bei der Geräteeinstellung für eine bestimmte Aufgabe ebenfalls ein maßgeblicher Faktor. Ein fehlender oder falsch gewählter Schallkopf sowie eine Lücke im verfügbaren Nennfrequenzbereich kann fatale Auswirkungen auf das Untersuchungsergebnis haben:

            
              	
                Eine zu tiefe Nennfrequenz ergibt nicht die erforderliche Auflösung,

              

              	
                eine zu hohe Nennfrequenz hat nicht die erforderliche Reichweite, wodurch „blinde Flecken“ entstehen.

              

            

          

        

        Schallkopfform, -größe und Abstrahlrichtung Schallköpfe mit relativ kleinen Abstrahlflächen, wie Sektor- und Vektorscanner sowie Curved Arrays mit geringer Breite, haben Vorteile bei kleinen akustischen Fenstern, z.B. im Abdomen bei reichlich Darmluft, für die Darstellung der Nierenarterien, bei der interkostalen Applikation zur Untersuchung von Leber und Milz sowie besonders auch bei der Echokardiografie. Schallköpfe mit kleinen Abstrahlflächen sind „wendiger“ als solche mit großen Aperturen und lassen sich oft besser applizieren, es gelingt damit leichter, auch ungünstig gelegene Regionen durchzumustern.

        Schallköpfe mit größeren Abstrahlflächen ergeben auch schon schallkopfnah eine gute Übersicht und liefern – aufgrund ihrer großen Apertur – bei guten Schallbedingungen i.d.R. auch eine gute Bildqualität. Die Applikation kann aber deutlich erschwert sein, besonders wenn eine konvexe Form von Schallkopf und Körperoberfläche eine Ankopplung über die gesamte Schallkopfbreite verhindert.

        Von Matrixschallköpfen erhofft man sich eine bessere Auflösung. Eine solche lässt sich jedoch allenfalls bei guten Schallbedingungen verwirklichen, da die Empfindlichkeit der durch Längsteilung kleineren Wandler geringer ist und das Prinzip bei kleinen akustischen Fenstern, wie z.B. bei schräger Applikation zwischen den Rippen, nicht wie intendiert greifen kann.

        Mit räumlichem Compounding kann man die Nachteile einer uniformen Schallstrahlrichtung, wie z.B. die mangelhafte Darstellung von ungefähr parallel zur Schallausbreitung verlaufenden Grenzflächen, vermeiden. Dies wirkt sich positiv auf die Abbildung von Blutgefäßen und kleinen Tumoren aus; nachteilig kann dabei sein, dass als diagnostisches Kriterium angesehene Schallschatten nicht mehr oder nicht mehr so gut zu sehen sind.

        
          
            Merke

          

          
            Bei schwierigen Applikationsbedingungen einen Schallkopf mit kleiner Abstrahlfläche probieren: Sektor, Vektor oder kleinen Curved Array.

          

        

        Nennfrequenz Die Nennfrequenz ist ein wesentliches Kriterium für die Schallkopfwahl und bestimmt einerseits die erreichbare Bildtiefe, andererseits die erzielbare Auflösung.

        Mit welcher Nennfrequenz bzw. mit welcher Steuerung der Frequenzen (Harmonic Imaging, Frequenz-Compounding) das gewünschte Ergebnis erzielt werden kann, ist oft nicht genau vorherzusagen, sondern muss meist ausprobiert werden.

        
          
            Merke

          

          
            
              	
                „tiefe Frequenzen reichen tiefer“ (tiefere Frequenzen → größere Reichweite)

              

              	
                „hohe Frequenzen lösen höher auf“ (höhere Frequenzen → höhere Auflösung)

              

            

          

        

        3.1.4 Bildparameter

        Bildparameter gelten universell und geräteunabhängig, sie helfen ein Bild zu beschreiben und in seinen Merkmalen zu erfassen. Auf diese Parameter zu achten, trägt dazu bei, inhaltlich und formal korrekte Sonogramme zu erstellen, wozu es der Anpassung des Geräts an die jeweiligen Gegebenheiten und die intendierte Bildaussage bedarf.

        Sonografiegeräte bieten dazu Funktionen, Schalter und Knöpfe („Knopfologie“) sowie Wahlmöglichkeiten (z.B. eine Schallkopfauswahl), mit denen Bildparameter angepasst und Sonogramme angemessen gestaltet werden können. Im Folgenden werden die Bildparameter kurz vorgestellt und die jeweils wichtigsten Funktionen und Einstellmöglichkeiten bei Sonografiegeräten benannt, mit denen Einfluss auf den jeweiligen Bildparameter genommen werden kann; eine Übersicht dazu bieten  ▶ Tab. 3.2 und die Checkliste in  ▶ Tab. 3.3.

        
          Tab. 3.2 Bildparameter.
          
            
            
          
          
            
              	
                Parameter

              
              	
                steuerbar durch/einstellbar mit („Knopf“)

              
            

          
          
            
              	
                Bildausschnitt

              
              	
                Schallkopfwahl, Abstrahlrichtung

              
            

            
              	
                Bildtiefe

              
            

            
              	
                Bildbreite

              
            

            
              	
                Zoom

              
            

            
              	
                Vergrößerung

              
            

            
              	
                Bildhelligkeit

              
              	
                Monitorhelligkeit

              
            

            
              	
                Verstärkung

              
            

            
              	
                Tiefenausgleich

              
            

            
              	
                Bildkontrast und Kontrastauflösung

              
              	
                Qualität des Monitors und Einstellung des Monitorkontrasts

              
            

            
              	
                Wahl der Nennfrequenz(en) (Schallkopfwahl)

              
            

            
              	
                Dynamikbereich

              
            

            
              	
                Kennlinien

              
            

            
              	
                Anpassung der Bildberechnungsalgorithmen an die tatsächlich im Gewebe vorhandene Schallgeschwindigkeit

              
            

            
              	
                Einfärbung, Persistenz, Preprozessing, Bildglättung, Kante, Speckle-Reduktion u.a.

              
            

            
              	
                räumliche Auflösung

              
              	
                Nennfrequenzeinstellung (Schallkopfwahl)

              
            

            
              	
                Platzierung des Sendefokus bzw. der Sendefokusse

              
            

            
              	
                Anpassung der Bildberechnungsalgorithmen an die tatsächlich im Gewebe vorhandene Schallgeschwindigkeit

              
            

            
              	
                Bildzeilendichte (Zeilenzahl pro Bild)

              
            

            
              	
                zeitliche Auflösung

              
              	
                Anzahl der gesendeten Schallimpulse (Scantechnik, Sendefokusanzahl, Zeilenzahl)

              
            

            
              	
                Bildtiefe und Bildausschnitt

              
            

            
              	
                Persistenz

              
            

            
              	
                Reichweite

              
              	
                Nennfrequenzeinstellung (Schallkopfwahl)

              
            

            
              	
                Sendeleistung (mechanischer Index (MI), thermischer Index (TI))

              
            

            
              	
                (behelfsmäßig: kleinerer Dynamikbereich)

              
            

            
              	
                Uniformität

              
              	
                Tiefenausgleich

              
            

            
              	
                Platzierung des Sendefokus bzw. der Sendefokusse

              
            

            
              	
                Bildästhetik

              
              	
                sämtliche der genannten Bildparameter

              
            

            
              	
                Berücksichtigung ästhetischer Aspekte wie „Harmonie“, Proportionen etc.

              
            

            
              	
                Bildbearbeitungsalgorithmen: Kantenanhebung, Bildglättung etc.

              
            

          
        

        
          Tab. 3.3 Checkliste: Bildparameter.
          
            
            
          
          
            
              	
                Parameter

              
              	
                Maßnahme(n) z.B.

              
            

          
          
            
              	
                Stimmt der Bildausschnitt?

                Ist auf dem Bild zu sehen, was gezeigt werden soll, nicht mehr und nicht weniger?

              
              	
                
                  	
                    ggf. Scanformat ändern/Schallkopf wechseln

                  

                  	
                    Bildtiefe anpassen

                  

                  	
                    ggf. Bildbreite reduzieren

                  

                  	
                    Zoom für allseitige Begrenzung des Bildausschnitts

                  

                

              
            

            
              	
                Ist das Bild zu hell oder zu dunkel?

                Erscheinen alle Areale im Bild in adäquater Helligkeit?

              
              	
                
                  	
                    Verstärkung anpassen

                  

                  	
                    Tiefenausgleich einstellen

                  

                  	
                    ggf. Verstärkung und Tiefenausgleich per Automatik und Feinanpassungen mit Tiefenausgleich (und Verstärkung) vornehmen

                  

                

              
            

            
              	
                Ist der Bildkontrast angemessen?

              
              	
                
                  	
                    geeignete Nennfrequenz wählen

                  

                  	
                    Harmonic-Mode ausprobieren

                  

                  	
                    Dynamikbereich größer oder kleiner einstellen

                  

                  	
                    Kennlinie für „härteren“ oder „weicheren“ Bildkontrast wählen

                  

                

              
            

            
              	
                Sind räumliche und Kontrastauflösung gut genug?

              
              	
                
                  	
                    für bessere Auflösung eine höhere Nennfrequenz wählen

                  

                  	
                    Harmonic-Mode ausprobieren

                  

                  	
                    Zeilendichte erhöhen

                  

                

              
            

            
              	
                Stimmt die Reichweite?

              
              	
                
                  	
                    größere Reichweite erforderlich: niedrigere Nennfrequenz wählen

                  

                  	
                    geringere Reichweite genügt: höhere Nennfrequenz vorteilhaft

                  

                  	
                    Harmonic-Mode ausprobieren

                  

                

              
            

            
              	
                Ist die zeitliche Auflösung ausreichend?

              
              	
                
                  	
                    geringere Persistenz erhöht zeitliche Auflösung

                  

                  	
                    kleinerer Bildausschnitt für höhere Bildrate

                  

                  	
                    ggf. geringere Zeilendichte wählen

                  

                

              
            

            
              	
                Ist die Bildqualität im gesamten Sonogramm gleich?

              
              	
                
                  	
                    Bildhelligkeit mit Tiefenausgleich anpassen

                  

                  	
                    räumliche Auflösung mit Sendefokuseinstellung

                  

                

              
            

            
              	
                Sieht das Sonogramm gut aus?

              
              	
                
                  	
                    sämtliche Bildparameter anpassen

                  

                  	
                    ästhetische Gesichtspunkte berücksichtigen (u.a. Proportionen beachten)

                  

                

              
            

          
        

        3.1.4.1 Bildausschnitt

        Der Bildausschnitt meint die räumliche Auswahl und eine Begrenzung dessen, was im Bild dargestellt wird. Er determiniert den Bildinhalt und damit die Bildaussage ganz wesentlich und ist deshalb sorgfältig gemäß der Intention „Was soll mit dem Bild gezeigt werden?“ zu wählen.

        
          
            Merke

          

          
            Bildinhalt und -aussage werden wesentlich durch den Bildausschnitt determiniert.

          

        

        Die Wahl des Bildausschnitts bestimmt auch den Abbildungsmaßstab. Wird der Bildausschnitt zu groß und damit der Abbildungsmaßstab zu klein gewählt, verliert man Auflösung und Erkennbarkeit, ggf. wird Fläche auf dem Monitor „verschenkt“: Man hat „alles“ und ggf. noch mehr im Bild, erhält aber ein „Suchbild“ ( ▶ Abb. 3.5).

        Umgekehrt gehen bei zu kleinem Bildausschnitt und zu starker Vergrößerung Orientierung und Zusammenhang verloren, im Extremfall kommt es zur „toten Vergrößerung“.

        
          
            Merke

          

          
            Bildausschnitt und Abbildungsmaßstab bedingen einander.

          

        

        Bei einem Sonografiegerät wird der Bildausschnitt bestimmt durch

        
          	
            die Schallkopfauswahl und

          

          	
            ggf. die Änderung der Abstrahlrichtung(en) (Vektor, Trapez-, Parallelogramm-Scan) sowie

          

          	
            durch die Einstellung der Bildtiefe, ggf. der Bildbreite, und

          

          	
            durch Zoom.

          

        

        
          Bildausschnitt.
        

        Abb. 3.5 Die Wahl des Bildausschnitts bestimmt wesentlich den Bildinhalt, wie hier am Beispiel der Bildtiefe demonstriert wird.

        
          Abb. 3.5a Die Bildtiefe ist viel zu groß eingestellt, Leber und Niere sind zu klein abgebildet: „Suchbild“, viel Monitorfläche ist „verschenkt“.

          
            [image: 281200101_003_005a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.5b Dieses Sonogramm zeigt eine für die Abbildung angemessenere Bildtiefe.

          
            [image: 281200101_003_005b.tif]
          

        

        3.1.4.2 Bildhelligkeit

        Eine angemessene Bildhelligkeit ist erforderlich, damit das menschliche Auge einen möglichst großen Bereich an Helligkeitsunterschieden erfassen kann. Eine zu geringe Helligkeit lässt in den dunklen Partien keine Differenzierung zu. Gleiches gilt umgekehrt bei einem zu hellen Bild.

        Die Bildhelligkeit lässt sich bei der Sonografie durch die Verstärkung und durch den Tiefenausgleich, ggf. auch durch eine entsprechende Automatik einstellen.

        Je nach Motiv kann eine unterschiedliche Bildhelligkeit erforderlich sein, um einen Befund erkennbar zu machen und abzubilden: Ganz schwache Echos sind manchmal nur bei etwas heller eingestellten Sonogrammen erkennbar; umgekehrt lassen sich feine Unterschiede bei stärkeren Echos manchmal nur in einem etwas dunkleren Bild erkennen.

        3.1.4.3 Bildkontrast

        Ein angemessener Bildkontrast ist nötig, um auch kleine Helligkeitsunterschiede und Details in einem Bild wahrnehmen zu können. Ein zu geringer Kontrast lässt Bilder „flau“ erscheinen, ein zu hoher Kontrast macht diese „hart“; bei beiden Extremen ist die Wahrnehmung und Differenzierung erschwert oder unmöglich. Je nach Motiv kann ein etwas höherer oder geringerer Bildkontrast erforderlich sein, um einen Befund erkennbar zu machen und abzubilden.

        Bei der Sonografie wird der Bildkontrast zunächst bestimmt durch die Qualität des Monitors und dessen Voreinstellung, zusätzlich durch die gewählte Nennfrequenz (höhere Frequenzen ergeben einen besseren Kontrast, tiefere Frequenzen ergeben ein besseres „signal to noise“), ggf. durch Harmonic-Mode, den eingestellten Dynamikbereich und die gewählte Kennlinie.

        Die Kontrastwahrnehmung kann auch durch Einfärben des B-Mode-Bildes, M-Mode-Streifens und Doppler-Spektrums verbessert werden. Zusätzlich setzen etliche Gerätehersteller dafür auf Bildbearbeitungsalgorithmen und Filter, die z.B. Kanten betonen, das Speckle-Muster glätten u.a., was die Erkennbarkeit unterstützen kann, aber auch eine Datenmanipulation darstellt, die ggf. zu Fehlinterpretationen führt.

        
          
            Merke

          

          
            Bildhelligkeit und Bildkontrast bestimmen maßgeblich die Erkennbarkeit der Bildinhalte.

          

        

        3.1.4.4 Auflösung

        Der Begriff Auflösung erfordert Differenzierung  ▶ [12],  ▶ [13]:

        
          	
            räumliche, Orts- bzw. Detailauflösung

          

          	
            Kontrast- bzw. Amplitudenauflösung

          

          	
            zeitliche Auflösung

          

          	
            Uniformität (spiegelt wider, wie räumliche und Kontrastauflösung im gesamten Bild realisiert sind)

          

        

        Bei der Doppler-Sonografie kommen weitere Aspekte hinzu  ▶ [14]. Auch die Reichweite spielt eine wichtige Rolle.

        Räumliche Auflösung Die räumliche, Orts- oder Detailauflösung bezieht sich auf die 3 Raumdimensionen: axial (in der Richtung der Schallausbreitung), lateral (in der Richtung der Schallkeulen- und Bildbreite) und in Richtung der Schichtdicke (in der Ebene senkrecht zu den beiden vorgenannten).

        Bei der Sonografie wird die Detailauflösung auf die Fähigkeit bezogen, 2 nebeneinander lokalisierte gleich starke Reflektoren noch separat voneinander abbilden zu können  ▶ [13].

        Die räumliche oder Detailauflösung ist maßgeblich zu beeinflussen

        
          	
            durch die Wahl der Nennfrequenz, zusätzlich

          

          	
            durch die Platzierung des Sendefokus bzw. der Sendefokusse,

          

          	
            ggf. durch die Anpassung der Bildberechnungsalgorithmen an die tatsächlich im Gewebe vorhandene Schallgeschwindigkeit sowie

          

          	
            mit der Bildzeilendichte.

          

        

        Kontrastauflösung Der Begriff Kontrast- bzw. Amplitudenauflösung kann einerseits rein auf das Bild (am Monitor oder ausgedruckt) angewendet werden. Er bezieht sich dann auf den darin enthaltenen Kontrastumfang – den Helligkeitsunterschied zwischen „schwarz“ und „weiß“ –, der stark von Qualität und Einstellung des Monitors abhängig ist und z.B. 1 : 1000, also 30 dB betragen kann; Drucker liefern meist einen weitaus geringeren Kontrastumfang. Weiter ist die Kontrastauflösung im Bild von der Kontrastdifferenzierung abhängig, die z.B. nach der Anzahl der abgebildeten Graustufen bemessen wird; bei Sonografiegeräten sind dies in der Regel 256 Helligkeitsabstufungen. Diese Angaben beziehen sich auf den Bildkontrast.

        Davon zu unterscheiden ist andererseits die Kontrastauflösung, die den vom Gerät bewältigten Dynamikbereich definiert: der Abstand bzw. das Verhältnis zwischen dem schwächsten noch detektierbaren und dem stärksten noch nicht zur Übersteuerung führenden Signal, das für die Bilderzeugung verwendet werden kann. Dieser Bereich umfasst i.d.R. bis zu 100 dB und ist somit um ein Vielfaches höher als der Kontrastumfang, den ein Monitor wiedergeben kann.

        Diese Diskrepanz wird durch eine Kompression des Dynamikbereichs überbrückt, wobei (gerätespezifische) Kennlinien charakterisieren, wie die Echostärken in unterschiedliche Bildpunkthelligkeiten übersetzt werden.

        Bei der Sonografie wird die Kontrastauflösung darauf bezogen, wie gering Echostärkenunterschiede sind, die noch differenziert werden können, und wie gut sich schwach echogene Strukturen abbilden lassen, die sich in unmittelbarer Nähe von starken Reflektoren befinden  ▶ [13].

        Die Kontrastauflösung ist – wie die räumliche Auflösung – geräteseitig

        
          	
            zunächst von der Nennfrequenz, sodann

          

          	
            von Harmonic Imaging,

          

          	
            Compounding,

          

          	
            der Platzierung des Sendefokus bzw. der Sendefokusse und

          

          	
            ggf. von der Anpassung der Bildberechnungsalgorithmen an die tatsächlich im Gewebe vorhandene Schallgeschwindigkeit  ▶ [9] abhängig.

          

        

        Zusätzlich wird die Kontrastauflösung von der Einstellung des Dynamikbereichs und der Kennlinien beeinflusst.

        Die Kontrastwahrnehmung hängt außer von der Kontrastauflösung auch von Funktionen wie Persistenz, Kante, Speckle-Reduktion und anderen Algorithmen ab.

        Patientenseitig ist die erzielbare Orts- und Kontrastauflösung abhängig von dem, was man „Beschallbarkeit“ nennt. Diese wird maßgeblich von der Schallschwächung im Gewebe bestimmt und determiniert, mit welcher Nennfrequenz untersucht werden kann.

        
          
            Merke

          

          
            Räumliche und Kontrastauflösung werden maßgeblich durch die verwendete Nennfrequenz beeinflusst.

          

        

        Zeitliche Auflösung Die zeitliche Auflösung beschreibt die Fähigkeit, zeitlich nacheinander folgende Ereignisse voneinander getrennt, aber möglichst lückenlos zu erfassen und zeitlich kohärent, d.h. ohne Bewegungsunschärfe, abzubilden. Ersteres, das möglichst lückenlose Erfassen, wird durch die Bildrate (Bildfolgefrequenz, Frame Rate) bestimmt, die zeitliche Kohärenz durch die Akquisitionszeit. Maßgebliche Faktoren dabei sind die Anzahl der gesendeten Schallimpulse, die Bildtiefe, Wartezeiten und die Verarbeitungsgeschwindigkeit des Geräts.

        Der Anwender kann die zeitliche Auflösung beeinflussen mit

        
          	
            der Wahl des Bildausschnitts,

          

          	
            der Anzahl der Sendefokusse,

          

          	
            Harmonic Imaging,

          

          	
            räumlichem oder Frequenz-Compounding,

          

          	
            geringer oder hoher Zeilendichte,

          

          	
            längeren oder kürzeren Wartezeiten zwischen dem Senden der Schallimpulse etc.

          

        

        Zusätzlich ist die zeitliche Auflösung auch von der Einstellung der Persistenz abhängig. Diese dient dazu, eine räumliche und/oder zeitliche Mittelung über wenige, mehrere oder viele Bilder vorzunehmen: Niedrigere Persistenz ergibt eine höhere zeitliche Auflösung.

        
          
            Merke

          

          
            Für die zeitliche Auflösung relevant sind

            
              	
                die Bildrate (je höher desto besser),

              

              	
                die Akquisitionszeit (je kürzer desto besser) und

              

              	
                die Einstellung der Persistenz (je niedriger desto besser).

              

            

          

        

        Auflösung bei Doppler-Verfahren Zusätzlich zu den genannten Aspekten der räumlichen und zeitlichen Auflösung ist bei Doppler-Verfahren von Relevanz, wo die Grenzen für langsame bzw. schnelle Strömungen sind und wie wenige bewegte Erythrozyten ausreichen, um noch Blutstrom zu detektieren.

        Abhängig ist dies von der „Doppler-Sensitivität“  ▶ [14] des Geräts sowie anwenderseitig

        
          	
            durch die Wahl von CW- versus PW-Doppler,

          

          	
            von der Nennfrequenz,

          

          	
            der Skala,

          

          	
            dem Doppler-Winkel,

          

          	
            der Einstellung von Filter,

          

          	
            (Farb-)Doppler-Gate-Größe,

          

          	
            der Verstärkung,

          

          	
            Persistenz und

          

          	
            ggf. des Dynamikbereichs.

          

        

        Patientenseitig hat auch bei der Doppler-Sonografie die Dämpfung im Gewebe Einfluss auf die erzielbare Abbildungsleistung.

        Reichweite Es besteht der Wunsch, mit möglichst hoher Auflösung möglichst überall hinsehen zu können, so auch tief in den Patienten hinein. Dem entgegen steht die Schallschwächung im Gewebe. Die Qualität eines Ultraschallgeräts lässt sich daran ermessen, wie gut eine hohe Auflösung in großer Tiefe auch bei erschwerter Beschallbarkeit gelingt.

        Für die Geräteeinstellung gilt es, bei der Wahl der Nennfrequenz den jeweils adäquaten Kompromiss zwischen Reichweite und Auflösung zu finden.

        Eine hoch eingestellte Sendeleistung ergibt größere Reichweiten, andererseits soll diese aus Sicherheitsgründen nicht höher als erforderlich gewählt werden, nach dem ALARA-Prinzip: „as low as reasonably achievable“. Die Sendeleistung wird am Gerät z.B. in Prozent, dB, mW/cm2 bzw. in Form des mechanischen (MI) und thermischen Index (TI) angegeben  ▶ [4],  ▶ [5],  ▶ [15].

        
          
            Merke

          

          
            Bezüglich der Reichweite sind 2 Kompromisse erforderlich:

            
              	
                mit der Wahl der Nennfrequenz: Reichweite versus Auflösung

              

              	
                mit der Wahl der Sendeleistung: Reichweite versus Sicherheit

              

            

          

        

        Behelfsmäßig kann man versuchen, mit kleinerem Dynamikbereich ggf. die Erkennbarkeit tief liegender Strukturen zu verbessern, vielleicht eine kontrastreichere Kennlinie oder Reduktion der Graustufenanzahl probieren.

        Meist verwendet man für die Doppler-Sonografie niedrigere Nennfrequenzen als beim B-Mode, da die Doppler-Signale schwächer sind als die Echos, die im B-Mode abgebildet werden  ▶ [14]. Auch bei der (Farb-)Doppler-Sonografie vergrößert eine niedrigere Nennfrequenz die Reichweite ( ▶ Abb. 3.2), wodurch aber die Sensitivität für langsame Strömungen geringer wird. Gegebenenfalls kann man – falls dies am Gerät einstellbar ist – durch ein größeres Farb-Doppler-Gate die Reichweite vergrößern, was dann allerdings eine geringere räumliche Auflösung nach sich zieht.

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Doppler-Sonografie gilt bezüglich der Reichweite:

            
              	
                Gleiche Reichweite wie beim B-Mode erfordert niedrigere Nennfrequenz

              

              	
                Bei der Wahl der Nennfrequenz ist abzuwägen: Reichweite versus Sensitivität für langsame Flüsse

              

              	
                Größenwahl des (Farb-)Doppler-Gates bedeutet Kompromiss: Reichweite versus räumliche Auflösung

              

            

          

        

        Uniformität Uniformität
               ▶ [9],  ▶ [13] besteht, wenn Abbildungsleistung und Bildqualität im gesamten Sonogramm gleichartig und gleichmäßig sind. Dem stehen etliche Dinge entgegen, wie ungleiche Schallintensitätsverteilung im Schallfeld (Nahfeld, Fokuszone, Fernfeld, rechter und linker Bildrand), Frequenzshift durch stärkere Dämpfung hoher Frequenzen (geringere Auflösung in größerer Tiefe), Unterschiede der Schallleitungsgeschwindigkeit im Gewebe, Wiederholungsechos im Nahfeld, unterschiedliche Zeilendichte bei divergierenden Scanlinien u.a., was ggf. dazu führen kann, dass Befunde übersehen oder nicht richtig erkannt werden.

        Der Anwender kann die Uniformität u.a. positiv beeinflussen durch

        
          	
            gleichmäßige Ankopplung der gesamten Abstrahlfläche des Schallkopfs,

          

          	
            angemessene Einstellung des Tiefenausgleichs und

          

          	
            korrektes Platzieren des Sendefokus.

          

        

        3.1.4.5 Überlegungen zur Kontrastmittelsonografie

        Es gelten prinzipiell die gleichen Gesetzmäßigkeiten wie bei anderen sonografischen Verfahren. Besondere Beachtung erfordert jedoch das von der Sendeleistung abhängige Bläschenverhalten und die Bläschenzerstörung. Letztere wird u.a. auch von der Bläschenexpositionszeit im Schallfeld und der Platzierung des Sendefokus bestimmt. Die Expositionszeit hängt ab von

        
          	
            der Bildrate,

          

          	
            der Verweildauer mit dem Schallkopf an einer Stelle,

          

          	
            eventuellen Pausen zwischen Untersuchungsphasen und

          

          	
            der Stromgeschwindigkeit des Bluts.

          

        

        Bei der Sonografie in den Kontrastmittel-Modi werden zur Bläschendarstellung niedrigere Sendeleistungen und – um dies zu kompensieren – niedrigere Nennfrequenzen verwendet; daher ist die Qualität des B-Mode dabei schlechter als sonst.

        3.1.4.6 Bildästhetik

        Ästhetische Bilder wirken stärker, gelten als besser und haben mehr Überzeugungskraft als unästhetische; „Bildinhalte“ werden damit anschaulicher und verständlicher „transportiert“ und leichter kommuniziert. Die Bildästhetik wird beeinflusst von den oben genannten Bilddeterminanten und Bildparametern sowie von der Beachtung und Einhaltung formaler Gesichtspunkte bei der Bildkomposition und -gestaltung, womit u.a. Anordnung und Inszenierung der Bildinhalte gemeint sind.

        Auch Bildbearbeitungsalgorithmen und Filter werden zur „Verbesserung“ der Bildästhetik eingesetzt. Diese lassen sich meist nur zum Teil vom Anwender wählen, einstellen und verändern.

        3.1.4.7 Bildinhalt

        Der Bildinhalt wird maßgeblich durch die Wahl des Bildausschnitts bestimmt. Bei der Sonografie hat sowohl jedes einzelne Sonogramm als auch der Bezug zwischen den einzelnen Bildern einer gesamten Dokumentation Bedeutung.

        Der Betrachter von Sonogrammen fragt: Welche Information soll das Bild vermitteln? Was will der Sonografeur mit dem Bild sagen? Die Antwort darauf sollte aus der Bilddokumentation hervorgehen.

        3.1.5 Voreinstellungen eines Sonografiesystems

        Monitor Die Grundeinstellung eines Monitors erfolgt durch den Gerätehersteller, wobei z.B. die Gammakorrektur, die Farbtemperatur und andere Kenngrößen festgelegt werden, die meist nicht durch den Anwender veränderbar sind. Für diesen besteht i.d.R. die Möglichkeit, die Helligkeits- und Kontrasteinstellung des Monitors an die eigenen Sehgewohnheiten und die Umgebungshelligkeit anzupassen. Diese Einstellung erfordert Erfahrung, erfolgt sinnvollerweise bei der Geräteinstallation und allenfalls in kleinen Anpassungsschritten; sie braucht, wenn sie passt, in der Regel nicht mehr verändert zu werden.

        Voreinstellungen/Programme/Presets Beim Einschalten starten Sonografiegeräte mit einer Voreinstellung. Diese kann i.d.R. verändert werden. Meist besteht dann auch die Möglichkeit, nach dem Start oder bei einer neuen Untersuchung ein für die geplante Anwendung geeignetes Programm zu wählen. Solche Presets können Untersuchungs- oder Bildvoreinstellungen, schallkopf- oder themenspezifisch sein; sie enthalten evtl. dem Anwender unzugängliche Voreinstellungen, aber auch solche, die über Tastatur und Knöpfe veränderbar sind. Neben vorinstallierten Programmen kann man sich solche auch nach eigenen Bedürfnissen abändern oder zusammenstellen und für zukünftige Untersuchungen abspeichern. Es ist hilfreich, einige wenige Voreinstellungen zur Verfügung zu haben. Zu viele Presets können verwirren und den Arbeitsablauf stören, wenn man während einer Untersuchung bei unterschiedlichen Untersuchungsbedingungen dauernd zwischen Voreinstellungen hin und her wechselt, anstatt einzelne Parameter anzupassen.

        Drucker Sofern Sonogramme auf Papier oder Film ausgegeben werden sollen, hat eine Anpassung des Ausgabegeräts zu erfolgen. Einfache Drucker bieten dazu nur die Möglichkeit, Helligkeit und Kontrast einzustellen. Für bessere Bildqualität sind aufwendigere Anpassungen erforderlich.

        3.1.6 „Knopfologie“

        Sonografiegeräte bieten Funktionen, Wahlmöglichkeiten, Schalter und Knöpfe, mit denen das Gerät an die jeweiligen Untersuchungsbedingungen angepasst werden kann, um aussagekräftige Sonogramme zu erzeugen und zu gestalten. Auch wenn zwischen verschiedenen Geräten und Herstellern Unterschiede bezüglich der Einstellmöglichkeiten und deren Benennung bestehen, gibt es doch Übereinstimmungen bei den wichtigsten Funktionen. Etliche davon sollen im Folgenden kurz betrachtet und soweit erforderlich erklärt und kommentiert werden.

        Eine allgemeine „Knopfologie“ kann und will die kritische Beschäftigung mit dem eigenen Gerät nicht ersetzen, aber dabei behilflich sein. Es wird empfohlen, die Bedienungsanleitung des verwendeten Sonografiegeräts zu studieren, die bei diesem verfügbaren Funktionen und Knöpfe sämtlich auszuprobieren und dadurch kennenzulernen.

        3.1.6.1 Allgemeine Gerätefunktionen

        Schalter, Knöpfe und Einstellmöglichkeiten für allgemeine, für alle Modalitäten relevante Gerätefunktionen sind in  ▶ Tab. 3.4 aufgelistet und mit Stichworten kurz erläutert.

        
          Tab. 3.4 Allgemeine und für alle Modalitäten relevante Funktionen.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                „Knopf“, Einstellung, Auswahl

              
              	
                Funktion

              
              	
                bewirkt werden kann/ist nützlich für

              
            

          
          
            
              	
                Monitoreinstellung (meist Kontrast und Helligkeit)

              
              	
                Helligkeits- und Kontrasteinstellung des Monitors

              
              	
                Optimierung von Monitorhelligkeit und -kontrast, Anpassung an die eigenen Augen und an die Umgebungshelligkeit (optimieren, sonst nicht verstellen!)

              
            

            
              	
                neue Untersuchung

              
              	
                Beginn einer neuen Untersuchung und Zuordnung zu einem Patienten

              
              	
                Identifikationsdaten auf alle Bilder, legt neuen Ordner zum Speichern von Bildern und Clips eines Patienten an, ggf. Programm-, Schallkopfwahl

              
            

            
              	
                Programm (Voreinstellung, Preset)

              
              	
                Wahl einer Geräteeinstellung

              
              	
                schnelle Auswahl mehrerer (Vor-)Einstellungen für eine bestimmte Untersuchung (Abdomen, Carotis, Schilddrüse)

              
            

            
              	
                Schallkopf

              
              	
                Schallkopfwahl

              
              	
                Wahl von Abtastgeometrie und Nennfrequenz(en)

              
            

            
              	
                Nennfrequenz

              
              	
                Wahl der Nennfrequenz, Harmonic Imaging, Frequenz-Compounding

              
              	
                niedrigere Nennfrequenzen → größere Reichweiten und besseres Signal/Rauschen-Verhältnis, höhere Frequenzen → bessere Auflösung

              
            

            
              	
                Abstrahlrichtung

              
              	
                ändert Abtastgeometrie und Abstrahlrichtung; räumliches Compounding

              
              	
                Umschalten von Linear- auf Parallelogrammscan, Trapez- und/oder Vektorscan; räumliches Compounding

              
            

            
              	
                Sendeleistung

              
              	
                Sendeleistung (Amplitude, Stärke des transmittierten Impulses) anpassen

              
              	
                niedrigere Sendeleistung: Feten und der CEUS

                höhere Sendeleistung: „hard body“

                → ALARA! (= „as low as reasonably achievable“) (so hoch wie nötig, so niedrig wie möglich)

              
            

            
              	
                Fokus

              
              	
                Platzierung des Sendefokus oder mehrerer Sendefokusse

              
              	
                Festlegung des Orts und/oder Bereichs mit dem geringsten Schallkeulendurchmesser, der besten (Sendefokus-)Schärfe (bei Übersichten möglichst tief, bei Einzelbetrachtungen – bei B-Mode, Farb- und Spektral-Doppler – in die Region der interessierenden Struktur(en)/Gefäße)

              
            

            
              	
                Schallleitungsgeschwindigkeit

              
              	
                Anpassung der Berechnungsgrundlagen im Algorithmus an die tatsächlich im Gewebe vorhandene Schallgeschwindigkeit

              
              	
                bessere räumliche und bessere Kontrastauflösung

              
            

            
              	
                Vergrößerung/Größe

              
              	
                Vergrößerung („Lese-Zoom“)

              
              	
                größere Darstellung der abgebildeten Bereiche

              
            

            
              	
                Preprocessing

              
              	
                Anpassungen, die nur am „laufenden“ Bild möglich sind

              
              	
                Beeinflussung bzw. Optimierung von Bildeigenschaften

              
            

            
              	
                Postprocessing

              
              	
                Anpassungen, die am „stehenden“ Bild möglich sind

              
              	
                Änderung bzw. Verbesserung von Bildeigenschaften, „Bildkosmetik“

              
            

            
              	
                Doppelbild

              
              	
                zeigt 2 Sonogramme nebeneinander

              
              	
                Vergleiche, Gegenüberstellungen

              
            

            
              	
                Links-rechts-Invertierung

              
              	
                ändert die Bildorientierung bezüglich rechts und links (von seitenrichtig in seitenverkehrt)

              
              	
                Nie benutzen, nur – falls erforderlich – bei Anwendung einer an der Schallkopfstirnseite montierten Punktionshilfe

              
            

            
              	
                Oben-unten-Invertierung

              
              	
                ändert die Bildorientierung von „oben im Bild = schallkopfnah“ nach „unten im Bild = schallkopfnah“

              
              	
                bei Endosonografien (transrektal, transvaginal) üblich

              
            

            
              	
                Stopp (Freeze)

              
              	
                hält das letzte Bild als sogenanntes „Standbild“ („eingefroren“) fest

              
              	
                Bildbetrachtung, Messungen, Bilddokumentation

              
            

            
              	
                Cine

              
              	
                hält die letzten Bilder als gespeicherte Bildfolge („Clip“) fest bzw. speichert sie

              
              	
                Bildbetrachtung, Dokumentation „bewegter Bilder“

              
            

            
              	
                Messen

              
              	
                Setzen von Messpunkten

              
              	
                frei zu wählende Bemaßung im Bild, für Berechnungen von Entfernungen, Längen, Umfängen, Flächen und Volumina, Messung von Geschwindigkeiten usw.

              
            

            
              	
                Körperschema (Bodymarker)

              
              	
                Angabe der Schallkopfposition

              
              	
                Hilfe zur Bilddokumentation

                (cave: Aktualisierung wird oft vergessen!)

              
            

          
        

        3.1.6.2 „Knopfologie“ der B-Mode-Sonografie

        Übersicht Die wichtigsten Einstellmöglichkeiten für die B-Mode-Sonografie sind in  ▶ Tab. 3.5 aufgeführt; Ergänzungen dazu im Folgenden.

        
          Tab. 3.5 B-Mode-„Knopfologie“.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                „Knopf“, Einstellung, Auswahl

              
              	
                Funktion

              
              	
                bewirkt werden kann/ist nützlich für

              
            

          
          
            
              	
                Bildtiefe

              
              	
                Bestimmung der abzubildenden maximalen Bildtiefe

              
              	
                Ausschnittsbestimmung (so tief wie nötig, so gering wie möglich)

              
            

            
              	
                Bildbreite

              
              	
                Bestimmung der abzubildenden maximalen Bildbreite

              
              	
                Ausschnittsbestimmung (so breit wie nötig, so schmal wie möglich)

              
            

            
              	
                Zoom

              
              	
                Abbildung eines umschriebenen Bereichs aus dem gesamten Bild

              
              	
                Bildausschnittswahl (so groß wie nötig, so klein wie möglich)

              
            

            
              	
                Verstärkung (Gain)

              
              	
                alle Echos können stärker oder schwächer (das gesamte Bild heller oder dunkler) wiedergegeben werden

              
              	
                Anpassung und Optimierung der Echostärke bzw. Bildhelligkeit über das gesamte Bild

              
            

            
              	
                Tiefenausgleich (Depth Gain Compensation (DGC), Time Gain Compensation (TGC))

              
              	
                Bildtiefen-/laufzeitabhängige Verstärkung/Anpassung der Helligkeit, jeweils über die gesamte Bildbreite einer bestimmten Bildtiefe wirksam

              
              	
                Anpassung und Optimierung der Echostärke bzw. Bildhelligkeit in definierten Tiefen; zum Ausgleich unterschiedlicher Schallschwächung u.a.

              
            

            
              	
                Dynamikbereich (logarithmische Kompression)

              
              	
                definiert den Bereich der Echostärken (z.B. 70 dB), die mit 256 Graustufen abgebildet werden

              
              	
                Einfluss auf Bildkontrast und Signal-Rauschen-Verhältnis (S/N) in der Abbildung (so hoch wie möglich, so niedrig wie nötig einstellen)

              
            

            
              	
                Kennlinien (Maps)

              
              	
                Änderung der Kennlinien beim Verhältnis Echostärke zu Bildpunkthelligkeit

              
              	
                beeinflussen Bildkontrast bzw. Kontrastwahrnehmung; ggf. zum Erhalt des Bildeindrucks bei Änderung des Dynamikbereichs; ggf. auch zur Änderung der Bildcharakteristik

              
            

            
              	
                Bildeinfärbung (Tint, B-Color)

              
              	
                Helligkeitskodierung mit einer Farbe

              
              	
                beeinflusst Bildkontrast bzw. Kontrastwahrnehmung; Änderung der Bildcharakteristik

              
            

            
              	
                Kante (Edge)

              
              	
                Kantenanhebung oder -glättung

              
              	
                Anpassung des Bildpunktaussehens durch Glättung und/oder Kantenanhebung bzw. Schärfung

              
            

            
              	
                Persistenz

              
              	
                Informationen aus mehreren Bildern werden zusammengefasst; beeinflusst die zeitliche Auflösung, gleicht zufällige Schwankungen der Echostärke im Speckle-Muster aus; zeitliche (ggf. auch räumliche) Bildglättung

              
              	
                erhöht für das Auge den Bildkontrast; kann zur Abbildung von Bewegungen im stehenden Bild dienen (so hoch wie möglich, so niedrig wie nötig einstellen)

              
            

          
        

        Verstärkung (Gain) Die Verstärkung dient zur Anpassung der Bildhelligkeit insgesamt. Eine adäquate Einstellung ist erforderlich, da bei zu niedriger Bildhelligkeit die schwachen Echos im Bild verloren gehen und bei zu hoher Helligkeit nicht mehr zwischen den mittelstark und stark echogenen Strukturen differenziert werden kann. Beide Fehleinstellungen beeinträchtigen die Kontrastauflösung und Erkennbarkeit der abzubildenden Strukturen.

        Zusätzlich ist zu beachten, dass bei zu hoch eingestellter Verstärkung der effektive Schallkeulendurchmesser zunimmt, womit sich auch die räumliche Auflösung verschlechtert.

        Je nach Erfordernis ist zur Verbesserung der Erkennbarkeit und Differenzierung bei schwach echogenen Strukturen im Bild die Verstärkung etwas höher einzustellen und umgekehrt bei mittelstark bis stark echogenen Strukturen die Verstärkung etwas zurückzunehmen.

        Tiefenausgleich Der Tiefenausgleich (DGC/TGC, Depth/Time Gain Compensation)  ▶ [6] dient in erster Linie dazu, die Schallschwächung im Gewebe zu kompensieren und gleichartige Reflektoren in unterschiedlicher Bildtiefe gleich hell abzubilden ( ▶ Abb. 3.6). Er kann weiter dazu genutzt werden, nicht echogebende Strukturen echofrei wiederzugeben ( ▶ Abb. 3.7). Zusätzlich kann man an der Stellung der Regler die im untersuchten Areal bestehende Schallschwächung ablesen und auch erkennen, ob man eine adäquate Nennfrequenz eingestellt hat oder ob diese zu hoch oder zu niedrig gewählt ist. Darüber hinaus kann man mit dem Tiefenausgleich die Bildhelligkeit anpassen, ohne dafür den Knopf für die Verstärkung betätigen zu müssen, was bei der Gerätebedienung eine Vereinfachung sein kann.

        Manche Geräte haben eine Automatik für den Tiefenausgleich, die mit der Verstärkung kombiniert ist und unabhängig von zuvor getroffenen Einstellungen ein in allen Bildtiefen gleichmäßig und mehr oder weniger angemessen helles Sonogramm herstellt. Eine solche Automatik kann selbsttätig permanent wirksam sein, was meist unsinnig ist, oder aber auf Knopfdruck aktiviert werden, was vorteilhaft ist, wenn man dabei darauf achtet, nicht den Zusammenhang zwischen der Reglerstellung und der Funktion zu verlieren. Will man eine DGC-Automatik verwenden, ist es zweckmäßig, die manuell zu bedienenden Regler zuvor in einer geraden Linie anzuordnen, die Automatik dann mittels Knopfdruck zur „Grobeinstellung“ zu nutzen und „Feinheiten“ soweit erforderlich manuell zu adjustieren.

        
          
            Merke

          

          
            Der Tiefenausgleich ermöglicht

            
              	
                gleichartige Reflektoren in unterschiedlicher Bildtiefe gleich hell abzubilden,

              

              	
                nicht echogebende Strukturen echofrei abzubilden,

              

              	
                die Schallschwächung an der Stellung der DGC-Regler abzuschätzen,

              

              	
                Rückschlüsse auf die Wahl der adäquaten Nennfrequenz,

              

              	
                auxiliarisch die Anpassung der Gesamtbildhelligkeit.

              

            

          

        

        
          
            Tipp

          

          
            Eine Automatik für den Tiefenausgleich kann zur „Grobeinstellung“ hilfreich sein, die „Feinheiten“ adjustiert man besser manuell.

          

        

        
          
            Tiefenausgleich.
          

          Abb. 3.6 Schema zur Funktion des Tiefenausgleichs.

          a Gleichartige Reflektoren in unterschiedlicher Bildtiefe.

          b Die gleichartigen Reflektoren in unterschiedlicher Tiefe ergeben aufgrund der Schallschwächung im Gewebe unterschiedlich starke Echos.

          c Es bedarf einer tiefenabhängigen Verstärkung (DGC-Funktion), geringer im Nahfeld und stärker im Fernfeld.

          d Mit diesem Tiefenausgleich werden gleichartige Reflektoren in unterschiedlicher Tiefe gleich hell abgebildet.

          
            [image: 281200101_003_006.eps]
          

        

        
          Tiefenausgleich.
        

        Abb. 3.7 Mit einer entsprechenden Einstellung des Tiefenausgleichs kann man nicht echogebende Strukturen echofrei abbilden. Hier dargestellt am Beispiel von Sonogrammen einer A. carotis communis.

        
          Abb. 3.7a Mit einer in gerader Linie angeordneten Reglerstellung – rot markiert – sieht man im Gefäß störende Wiederholungsechos.

          
            [image: 281200101_003_007a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.7b Durch eine in entsprechender Bildtiefe niedriger eingestellte Verstärkung – linkskonvexer Verlauf der roten Linie – lässt sich das Gefäßlumen echofrei abbilden.

          
            [image: 281200101_003_007b.tif]
          

        

        Dynamikbereich (logarithmische Kompression) Der an einem Ultraschallgerät einstellbare Dynamikbereich betrifft das Verhältnis zwischen dem stärksten und dem schwächsten abgebildeten Echosignal und definiert den Bereich der Echostärken (von z.B. 70 dB, was einem Verhältnis von 10 000 000 : 1 entspricht), die mit 256 Graustufen auf dem Monitor abgebildet werden.

        Mit dem Dynamikbereich kann der Bildkontrast beeinflusst und angepasst werden: Ein Sonogramm mit größerem Dynamikbereich enthält mehr Informationen, es erscheint etwas heller und der Bildkontrast ist „weicher“ als bei einem Sonogramm mit kleinerem Dynamikbereich, welches schwache Echos ausschließt, etwas dunkler aussieht und bei dem der Bildkontrast „härter“ ist.

        Geringe Schallschwächung und gute Beschallbarkeit erlauben einen größeren Dynamikbereich und damit eine höhere Bildqualität. Bei erschwerter Beschallbarkeit und höherer Dämpfung im Gewebe ist zur Reduktion des Rauschens im Bild ein kleinerer Dynamikbereich hilfreich.

        Kennlinien (Maps) Mit den Kennlinien kann der Bildkontrast „härter“ oder „weicher“ eingestellt werden. Damit kann man eine Bildcharakteristik erhalten, wenn man bei größerem oder kleinerem Dynamikbereich untersuchen muss oder will, indem man mit den Kennlinien jeweils eine entgegengesetzte Einstellung wählt. Manche Geräte verändern mit den Maps nicht nur den Bildkontrast, sondern auch andere Bildcharakteristika.

        Persistenz Je höher die Persistenz eingestellt wird, desto mehr Bilder werden einander überlagert wiedergegeben. Dies führt im positiven Sinne zur zunehmenden Vermeidung von Flimmern im Bild, das wegen zufälliger Schwankungen der Echostärken im Speckle-Muster entsteht. Eine höher eingestellte Persistenz verbessert so den Bildkontrast und die Kontrastwahrnehmung. Nachteilig ist dabei die Verringerung der zeitlichen Auflösung, die bei zu schneller Schallkopfführung und bei sich bewegenden Objekten zu Bewegungsunschärfe im Bild führt. In speziellen Situationen kann diese Unschärfe als Stilmittel dienen, um Bewegungen, die sich in Teilen des Bildausschnitts abspielen, im stehenden Bild zu dokumentieren. Mit Speckle-Tracking in der Persistenzfunktion lassen sich die Bewegungsartefakte reduzieren.

        3.1.6.3 Allgemeine Aspekte der Geräteeinstellung bei der Doppler-Sonografie

        Zur Detektion und Abbildung von Blutströmungen und Messung von Geschwindigkeiten mit der Doppler-Sonografie sind vom Anwender zu berücksichtigende spezifische Größen:

        
          	
            Nennfrequenz

          

          	
            Doppler-Winkel

          

          	
            Skala

          

          	
            Nulllinie

          

          	
            Invertierung

          

          	
            Messvolumengröße

          

          	
            Filter

          

        

        Zusätzlich sind weitere allgemeine Funktionen wie Verstärkung u.a. relevant.

        Nennfrequenz bei der Doppler-Sonografie Aspekte zur Wahl einer adäquaten Nennfrequenz bei der Doppler-Sonografie wurden bereits angesprochen. Auch hier gilt: Niedrigere Nennfrequenzen haben eine größere Reichweite. Um eine bestimmte Bildtiefe zu erreichen, muss man bei der Doppler-Sonografie eine niedrigere Nennfrequenz als bei der B-Mode-Sonografie wählen ( ▶ Abb. 3.2)  ▶ [14].

        Entsprechend der Doppler-Gleichung ( ▶ Tab. 3.1) ergeben höhere Nennfrequenzen eine größere Doppler-Frequenzverschiebung (ΔF). Dies bedeutet: Höhere Nennfrequenzen sind besser geeignet, langsame Blutströmungen abzubilden; umgekehrt erleichtern niedrigere Nennfrequenzen die Abbildung hoher Strömungsgeschwindigkeiten.

        Doppler-Winkel Der Doppler-Winkel α ist der Winkel zwischen Schallstrahl (der Linie, auf der sich die Schallimpulse ausbreiten) und der Stromlinie des Blutflusses ( ▶ Abb. 3.8). Betrachtet man die Cosinus-Funktion, ist leicht nachvollziehbar, dass minimale Fehler bei der Bestimmung des Doppler-Winkels bei größeren Winkeln immer größere Fehler bei der Geschwindigkeitsbestimmung nach sich ziehen. Es gelten die in  ▶ Tab. 3.6 gelisteten Bewertungen.

        Wie man einen möglichst guten, d.h. kleinen Doppler-Winkel erreicht, steht als Checkliste in  ▶ Tab. 3.7.

        Der Doppler-Winkel ist beim Spektral-Doppler noch wichtiger als beim Farb-Doppler:

        
          	
            Beim Spektral-Doppler spielt die Messung von Geschwindigkeiten eine bedeutende Rolle, dafür ist ein angemessen kleiner Doppler-Winkel unabdingbar.

          

          	
            Beim Farb-Doppler mit Linearscannern kann senkrechtes Abstrahlen und ein größerer Doppler-Winkel evtl. ein „besseres“ Farb-Doppler-Bild ergeben, denn bei schrägem Abstrahlen werden die Schallkeulen dicker  ▶ [16] und der Weg der Schallimpulse wird länger. Deshalb ist es nachteilig, die Ausrichtung des Schallstrahls für den Spektral-Doppler mit der Abstrahlrichtung für den Farb-Doppler fest zu koppeln.

          

        

        
          Doppler-Winkel.
        

        Abb. 3.8 

        
          Abb. 3.8a Der Doppler-Winkel α ist der Winkel (grüner Bogen) zwischen Schallstrahl (blaue Linie) und der Blutstromlinie mit der höchsten Geschwindigkeit (längster dünner schwarzer Pfeil, hier in der Gefäßmitte, per Farb-Doppler identifizierbar am hellroten Farbton der Stromdarstellung). Entsprechend erfolgt die Platzierung des Spektral-Doppler-Messvolumens (die 2 weißen Linien). Die Bestimmung und Mitteilung des Doppler-Winkels an das Gerät geschieht durch Drehen der Anzeige (gelbe Linie) in die der Blutstromlinie entsprechenden Richtung. Um einen akzeptablen Doppler-Winkel zu erreichen, wurde die Scanlinie (blaue Linie) im Beispiel in einen Abstrahlwinkel (hellblauer Winkel) mit Abweichung vom Lot um 30° nach links gekippt.

          
            [image: 281200101_003_008a.eps]
          

        

        
          Abb. 3.8b Winkelprobleme bei Curved-Array-Transducer. Neigt man die Schallebene bzw. den Transducer zum Gefäß, verbessert sich der Doppler-Winkel.
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          Tab. 3.6 Geschwindigkeitsmessungen und Doppler-Winkel α.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Doppler-Winkel α

              
              	
                cos α

              
              	
                für Geschwindigkeitsmessungen

              
              	
                Fehler bei 5° Fehlmessung

              
            

          
          
            
              	
                0°

              
              	
                1

              
              	
                optimal

              
              	
                < 0,5%

              
            

            
              	
                < 15°

              
              	
                > 0,96

              
              	
                gut

              
              	
                < 3%

              
            

            
              	
                < 45°

              
              	
                > 0,7

              
              	
                akzeptabel

              
              	
                < 10%

              
            

            
              	
                < 60°

              
              	
                > 0,5

              
              	
                verwertbar

              
              	
                < 16%

              
            

            
              	
                > 60°

              
              	
                < 0,5

              
              	
                vermeiden

              
              	
                > 15%

              
            

            
              	
                > 70°

              
              	
                < 0,35

              
              	
                absolut ungeeignet 

              
              	
                > 24%

              
            

          
        

        
          Tab. 3.7 Checkliste: Wie erziele ich einen guten Doppler-Winkel?
          
            
            
          
          
            
              	
                Reihenfolge

              
              	
                Maßnahme

              
            

          
          
            
              	
                1,

              
              	
                Wahl eines geeigneten Schallkopfs (mit passendem oder entsprechend einstellbarem Verlauf der Scanlinien)

              
            

            
              	
                2.

              
              	
                Applikationsort finden, an dem der Schallkopf so in Position gebracht werden kann, dass die Schallstrahlen in der Gefäßlängsachse oder zumindest in einem (möglichst) kleinen Winkel zur Stromlinie des Blutflusses verlaufen

              
            

            
              	
                3.

              
              	
                ggf. den Abstrahlwinkel für die Doppler-Modalität so ändern, dass ein kleinerer Doppler-Winkel resultiert

              
            

          
        

        Skala, Nulllinie, Invertierung Eine weitere für alle Doppler-Verfahren wichtige Einstellung ist die der Skala. Die Skala umfasst den Bereich an Geschwindigkeiten, der abgebildet werden kann. Wird die Skala zu groß gewählt, verlieren sich die niedrigen Geschwindigkeiten, wählt man ihn zu klein, kommt es zu Aliasing. Für eine angemessene Einstellung der Skala spielt auch die Lage der Nulllinie eine Rolle.

        Die Bemaßung der Skala erfolgt sinnvoller Weise in cm/s oder m/s. Die Skala ist verknüpft mit der (technischen Größe) Pulsrepetitionsfrequenz (PRF), deren Bedeutung man zwar kennen muss, deren Betrag aber keine für den Anwender nützliche Größe ist.

        Um einer bestimmten Stromrichtung beim Farb-Doppler die gewünschte Farbe und beim Spektral-Doppler den Platz über oder unter der Nulllinie zuordnen zu können, gibt es die Invertieren-Funktion.

        3.1.6.4 Farb-Doppler-Sonografie

        Übersicht Eine Übersicht zur Geräteeinstellung bei der Farb-Doppler-Sonografie gibt  ▶ Tab. 3.8.

        
          Tab. 3.8 „Knopfologie“ bei der Farb-Doppler-Sonografie.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                „Knopf“

              
              	
                Funktion

              
              	
                was damit bewirkt werden kann / nützlich für

              
            

          
          
            
              	
                Farb-Doppler

              
              	
                Ein- und Ausschalten

              
              	
                Zu- und Abschalten der Farb-Doppler-Sonografie

              
            

            
              	
                Farb-Doppler-Modalität

              
              	
                Wahl der Modalität

              
              	
                wählt Geschwindigkeits-Farb-Doppler (CDV), Geschwindigkeits-Farb-Doppler mit Varianz (CDVV), Signalstärken-Farb-Doppler (PDI/CDE) etc.

              
            

            
              	
                Nennfrequenz

              
              	
                Wahl der Nennfrequenz für die Farb-Doppler-Untersuchung (muss nicht mit der des B-Mode und/oder Spektral-Doppler übereinstimmen)

              
              	
                
                  	
                    niedrigere Frequenzen → größere Reichweite und kleineres ΔF: geeignet für hohe Strömungsgeschwindigkeiten

                  

                  	
                    höhere Frequenzen → höhere räumliche Auflösung und höheres ΔF: geeignet für niedrige Strömungsgeschwindigkeiten

                  

                

              
            

            
              	
                Position des Farb-Doppler-Fensters

              
              	
                zur Platzierung des Farb-Doppler-Fensters

              
              	
                Einstellung der Position des Farb-Doppler-Fensters

              
            

            
              	
                Größe des Farb-Doppler-Fensters

              
              	
                Bestimmung des Areals für den Farb-Doppler

              
              	
                Ausschnittsbestimmung (nur so groß wie nötig, so klein wie möglich)

              
            

            
              	
                Richtung der Schallstrahlen im Farb-Doppler-Fenster

              
              	
                Ausrichtung des Farb-Doppler-Fensters und Änderung des Abstrahlwinkels der Schallstrahlen für den Farb-Doppler bei Linearscannern

              
              	
                Änderung und Anpassung des Abstrahlwinkels und der Orientierung der Scanlinien zur Verkleinerung/Optimierung des Doppler-Winkels: Farb-Doppler-Fenster rechteckig oder parallelogrammförmig

              
            

            
              	
                Verstärkung (Gain) 

              
              	
                alle Farb-Doppler-Signale können stärker oder schwächer wiedergegeben werden

              
              	
                Anpassung und Optimierung für die Wiedergabe der Echostärken der Farb-Doppler-Signale über das gesamte Farb-Doppler-Fenster

              
            

            
              	
                Sendefokus

              
              	
                Platzierung des Sendefokus

              
              	
                beeinflusst die Stärke der Farb-Doppler-Signale: deshalb meist in die Position des Farb-Doppler-Fensters

              
            

            
              	
                Dynamikbereich

              
              	
                definiert beim Power Doppler Imaging (PDI) den Bereich der Echostärken (z.B. 40 dB), die mit den unterschiedlichen Farbhelligkeiten abgebildet werden

              
              	
                zur Bestimmung, welche Farb-Doppler-Echostärken beim PDI abgebildet werden sollen (Dynamic Range so hoch wie möglich, so niedrig wie nötig einstellen)

              
            

            
              	
                Persistenz

              
              	
                Informationen aus mehreren Bildern werden zusammengefasst

              
              	
                beeinflusst zeitliche Auflösung, verändert die zeitliche Darstellung der Farb-Doppler-Signale, zeitliche Bildglättung

              
            

            
              	
                Farbenzuordnung (Maps, z.T. missverständlich Skala genannt) 

              
              	
                Änderung der Farbenzuordnung zu den Geschwindigkeiten (bei Color Doppler Velocity (CDV)) bzw. zu den Signalstärken (bei PDI); ggf. auch mit Anzeige der Varianz (CDVV)

              
              	
                beeinflusst die Wahrnehmung der Farb-Doppler-Signale, die Differenzierung unterschiedlicher Geschwindigkeiten (CDV) bzw. Signalstärken (PDI); ggf. zur Abbildung der Varianz (mit CDVV); Einfluss auf die Erkennbarkeit unterschiedlicher Strömungsgeschwindigkeiten und auf die Bildästhetik

              
            

            
              	
                Skala

              
              	
                Bestimmung des Bereichs der abzubildenden Geschwindigkeiten

              
              	
                zur Anpassung an die im Untersuchungsgebiet vorhandenen Stromgeschwindigkeiten

              
            

            
              	
                Nulllinie

              
              	
                verschiebt die Nulllinie

              
              	
                zur Akzentuierung in der farblichen Kodierung von Geschwindigkeitsbereichen, Vermeidung oder Betonung von Aliasing

              
            

            
              	
                Invertieren

              
              	
                invertiert die Farbzuordnung zur Stromrichtung (rot↔blau)

              
              	
                Anpassung der Farbzuordnung zu einer Stromrichtung bzw. einem Gefäß (Arterie/Vene)

              
            

            
              	
                Messvolumen-Größe (Gate) 

              
              	
                verändert die Größe der Farb-Doppler-Gates (die Messvolumina innerhalb des Farb-Doppler-Fensters)

              
              	
                
                  	
                    kleinere Gates → höhere räumliche Auflösung

                  

                  	
                    größere Gates → erfassen mehr Erythrozyten, ergeben stärkeres Signal: „sensitiver“, größere Reichweite

                  

                

              
            

            
              	
                Filter

              
              	
                trennt unerwünschte Frequenzbereiche ab, ggf. aufgabenspezifische Filterung (Wandfilter, Motion-Diskrimination)

              
              	
                verändert die „Empfindlichkeit“: hoch eingestellt → weniger „empfindlich“, langsame Geschwindigkeiten werden evtl. nicht erfasst; ggf. aufgabenspezifische Filterung(en) (Gewebe- versus Blutbewegung)

              
            

            
              	
                Edge

              
              	
                Optimierung der Farb-Doppler-Bildwahrnehmung

              
              	
                Anpassung bezüglich der Darstellung und des Aussehens der Farb-Doppler-Signale auf dem Monitor

              
            

            
              	
                Messeinrichtung

              
              	
                Setzen von Messpunkten innerhalb des Farb-Doppler-Fensters unter Berücksichtigung des Doppler-Winkels

              
              	
                zur Bestimmung der mittleren Geschwindigkeit (Vmean)

              
            

            
              	
                CDE = Color Doppler Energy; CDV = Color Doppler Velocity; CDVV = Color Doppler Velocity mit Varianz; PDI = Power Doppler Imaging.

              
            

          
        

        Geräteeinstellung und Zweck Je nach dem Zweck der Farb-Doppler-Sonografie wird man bei der Geräteeinstellung unterschiedliche Prioritäten setzen  ▶ Tab. 3.9.

        
          Tab. 3.9 Geräteeinstellung bei der Farb-Doppler-Sonografie in Abhängigkeit vom Zweck.
          
            
            
          
          
            
              	
                Zweck der Farb-Doppler-Sonografie

              
              	
                Geräteeinstellung

              
            

          
          
            
              	
                Gefäß finden: wo?

              
              	
                Farb-Doppler-Fenster eher groß; 


                auf „empfindlich“: z.B. eher hohe Nennfrequenz, niedrige Skala, höhere Verstärkung, größeres Messvolumen

                ggf. PDI/CDE

              
            

            
              	
                diskriminieren ob Gefäß: ja/nein?

              
              	
                Farb-Doppler-Fenster eher klein; 


                auf „empfindlich“: z.B. eher hohe Nennfrequenz, niedrige Skala, höhere Verstärkung, größeres Messvolumen

                ggf. PDI/CDE

              
            

            
              	
                Gefäß identifizieren: welches?

              
              	
                Stromrichtung und Geschwindigkeit: CDV mit angemessener Nennfrequenz, passender Skala und Verstärkung, Farb-Doppler-Fenster eher klein

                Pulsatilität: höhere zeitliche Auflösung (z.B. niedrigere Persistenz)

              
            

            
              	
                Gefäß beschreiben: wie beschaffen?

                Gefäß zeigen: so beschaffen

              
            

            
              	
                Ortsbestimmung für Messung der Geschwindigkeit per Spektral-Doppler

              
              	
                CDV, Farb-Doppler-Fenster eher klein, geeignete Skala und Farbzuordnung zum Erkennen der höchsten Geschwindigkeit und Stromlinie

              
            

            
              	
                Gefäß- und Blutstromverlauf für Doppler-Winkel-Bestimmung

              
            

            
              	
                Vaskularisationsmuster zeigen

              
              	
                ggf. PDI, Farb-Doppler-Fenster passend groß, eher hohe Nennfrequenz, niedrige Skala, höhere Verstärkung, kleineres Messvolumen, Filter niedrig

              
            

            
              	
                Detektion und Identifikation von Konkrementen und Verkalkungen

              
              	
                Twinkling-Artefakt an rauhen Oberflächen (Steine im Nieren-, Ureter-, Pankreas-, Gallengang und Speicheldrüsen); Verkalkungen in Organen (Pankreas, Leber, Lymphknoten, Schilddrüse, Niere (speziell Markpyramiden))

              
            

            
              	
                CDE = Color Doppler Energy; CDV = Color Doppler Velocity; PDI = Power Doppler Imaging.

              
            

          
        

        Farb-Doppler-Modalität Die Wahl der Modalität ist abhängig von der Absicht, die man mit dem Einsatz des Farb-Dopplers verfolgt. In der Regel wird primär der Geschwindigkeits-Farb-Doppler (CDV) benutzt, da Stromrichtung und -geschwindigkeit sofort ersichtlich sind. Um Stenosen mit Turbulenzen zu identifizieren, kann die Abbildung der Varianz in der Farbenzuordnung hilfreich sein („3. Farbe“: CDVV). Wenn diese Farbinformationen nicht gewünscht oder verwirrend sind, der Doppler-Winkel größer ist oder die Doppler-Signalstärke benötigt wird, dann eignet sich der Signalstärken-Farb-Doppler (PDI/CDE).

        Farbkodierung der Stromrichtung Beim Farb-Doppler werden – je nach Modalität, Art der Kodierung und Geräteeinstellung – die 2 möglichen Blutstromrichtungen relativ zur Ausbreitung der gesendeten Schallimpulse mit 2 unterschiedlichen Farben abgebildet (z.B. mit Rot- und Blautönen).

        Die aktuelle Einstellung wird im Sonogramm mit einem Farbbalken angezeigt: Die darin oben gezeigte(n) Farbe(n) repräsentieren Blutfluss „auf den Schallstrahl zu“, die Farbe(n) unter der schwarzen Linie in der Mitte des Farbbalkens kennzeichnen Blutstrom „vom Schallstrahl weg“. Wie diese Farben zugeordnet werden, lässt sich mit dem Invertieren-Knopf ändern.

        Es gibt dafür unterschiedliche Konventionen:

        
          	
            Eine davon ist „BART“: blue = away, red = towards; also im Farbbalken immer rot oben und blau unten. Was sich simpel anhört und darauf abzielt, den Invertieren-Knopf nicht betätigen zu müssen, hat aber das Potenzial für vielfältige Verwirrungen.

          

          	
            Deshalb wird besser nach der Regel verfahren, orthograden Fluss in Arterien und Pfortader mit Rottönen abzubilden und orthograden Fluss in Venen mit Blautönen – unabhängig von der Stromrichtung in Relation zum Schallstrahl. Dieses Prinzip lässt sich nicht in jeder Situation komplett verwirklichen. So kann ein Blutstrom in gebogen verlaufenden Gefäßen (wie den Iliakalarterien) oder auch bei Anwendung eines Schallkopfs mit divergierenden Schallstrahlen mit unterschiedlichen Farben zur Abbildung kommen. Auch bei mehr als einer Arterie im Bild kann es unmöglich sein, alle in 1 Farbe abzubilden (z.B. Truncus coeliacus mit Abgängen). Für diese Fälle gilt, dass der größere Anteil des betreffenden Gefäßes oder das wichtigste Gefäß in der dafür als passend erachteten Farbe abgebildet wird. Diese Konvention klingt zwar komplizierter und man wird den Invert-Knopf betätigen müssen, doch sind so erstellte Sonogramme leichter lesbar.

          

        

        Farb-Doppler-Fenster („Farb-Box“) Das Farb-Doppler-Fenster wird – durch das B-Mode-Bild gesteuert – an interessierender Stelle platziert. Seine Form hängt vom Verlauf der Scanlinien ab und lässt sich je nach Schallkopf ggf. variieren, was für einen möglichst kleinen Doppler-Winkel von Bedeutung ist. Bei Linearscannern hat das Farb-Doppler-Fenster die Form eines Rechtecks oder eines Parallelogramms: Das bedeutet einen im gesamten Fenster gleichartigen Scanlinienverlauf und Abstrahlwinkel. Bei Sektor- und Vektorscannern sowie bei Curved Arrays sind die Farb-Doppler-Fenster fächerförmig, d.h. die Scanlinien verlaufen divergierend, die Abstrahlrichtungen sind unterschiedlich. Das Farb-Doppler-Fenster sollte möglichst klein sein, das erhöht die Bildrate, verbessert die zeitliche Auflösung. Ein kleines Fenster ist auch nützlich bei der Anpassung der Verstärkung, da es keinen einstellbaren Tiefenausgleich für den Farb-Doppler gibt.

        Verstärker Zur Einstellung der Verstärkung beim Farb-Doppler siehe  ▶ Tab. 3.10.

        
          Tab. 3.10 Verstärkereinstellung beim Farb-Doppler.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Einstellung

              
              	
                große Gefäße

              
              	
                kleine Gefäße

              
            

          
          
            
              	
                zu niedrig

              
              	
                keine oder zu wenig Farbe im Gefäß

              
              	
                nicht oder kaum sichtbar

              
            

            
              	
                zu hoch

              
              	
                überschreibt die Gefäßwände (wird z.T. als „blooming“ bezeichnet und fälschlicherweise als Artefakt betrachtet)

              
              	
                werden viel zu dick abgebildet, Rauschen wird sichtbar, Gefäße davon schwierig zu unterscheiden

              
            

            
              	
                angemessen

              
              	
                Farbe füllt das Gefäß aus und überschreibt die Wände nicht

              
              	
                Abbildung ohne Rauschen (ohne Farbpixel, die kein Gefäß repräsentieren)

              
            

          
        

        Skala Zur Abbildung kleiner Gefäße ist eine eher niedrige Skala geeignet.

        Bei großen Gefäßen ist diese so zu wählen, dass die Stromlinien des schnellsten Blutflusses – die eben nicht immer in der Mitte des Gefäßes und nicht immer parallel zu den Gefäßwänden verlaufen – gut zu sehen sind, damit man beim Spektral-Doppler das Messvolumen platzieren und den Doppler-Winkel genau bestimmen kann – u. a. dazu braucht man die Farb-Doppler-Sonografie. Die Skala ist dafür oft am besten eingestellt, wenn minimal Aliasing auftritt.

        Twinkling Artefakt Das Twinkling Artefakt  ▶ [11] – ein Schweifartefakt beim Farb-Doppler – kann zur Detektion und zum Nachweis von Konkrementen (mit rauer Oberfläche) dienen. Zur Entstehung dieses Artefakts sind starke, hochamplitudige Schallimpulse erforderlich. Eine dafür vorteilhafte Geräteeinstellung zeigt und erläutert  ▶ Tab. 3.11.

        
          Tab. 3.11 Geräteeinstellung zur Erzeugung des Twinkling-Artefakts.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Funktion

              
              	
                Einstellung

              
              	
                Begründung

              
            

          
          
            
              	
                Modalität

              
              	
                B-Mode mit CDV

              
              	
                erlaubt mehr Anpassungen für eine deutliche Abbildung als andere Modalitäten

              
            

            
              	
                Farbenzuordnung

              
              	
                mit Varianz (CDVV)

              
              	
                das Twinkling Artefakt wird durch ein breitbandiges Signal verursacht, das sich durch die Abbildung der Varianz (z.B. mit „grün“) besser von Signalen aus Blutgefäßen unterscheiden lässt

              
            

            
              	
                Farb-Doppler-Fenster

              
              	
                klein

              
              	
                höhere zeitliche Auflösung

              
            

            
              	
                Nennfrequenz

              
              	
                niedrig

              
              	
                geringere Schallschwächung

              
            

            
              	
                Sendeleistung

              
              	
                hoch

              
              	
                zur Transmission hochamplitudiger Schallimpulse

              
            

            
              	
                Sendefokus

              
              	
                auf die Stelle des (vermuteten) Konkrements

              
              	
                bündelt die Schallkeule und konzentriert die Schallenergie auf die betreffende Stelle

              
            

            
              	
                Farb-Doppler-Gate

              
              	
                groß

              
              	
                für stärkere Signale, bessere Sichtbarkeit

              
            

            
              	
                Skala

              
              	
                hoch

              
              	
                vermeidet Abbildung von Blutgefäßen

              
            

            
              	
                Verstärkung

              
              	
                hoch

              
              	
                bessere Sichtbarkeit

              
            

            
              	
                CDV = Color Doppler Velocity; CDVV = Color Doppler Velocity mit Varianz.

              
            

          
        

        3.1.6.5 Spektral-Doppler-Sonografie

        Übersicht Die wichtigsten Einstellmöglichkeiten bei der Spektral-Doppler-Sonografie listet  ▶ Tab. 3.12 auf.

        
          Tab. 3.12 „Knopfologie“ bei der Spektral-Doppler-Sonografie.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Knopf

              
              	
                Funktion

              
              	
                was damit bewirkt werden kann / nützlich für

              
            

          
          
            
              	
                Spektral-Doppler

              
              	
                Ein- und Ausschalten

              
              	
                Zu- und Abschalten der Spektral-Doppler-Sonografie

              
            

            
              	
                Nennfrequenz

              
              	
                Wahl der Nennfrequenz für die Spektral-Doppler-Untersuchung (muss nicht mit der von B-Mode und/oder Farb-Doppler übereinstimmen)

              
              	
                
                  	
                    niedrigere Frequenzen → größere Reichweite und kleineres ΔF, z.B. für hohe Strömungsgeschwindigkeiten

                  

                  	
                    höhere Frequenzen → höheres ΔF, z.B. für niedrige Strömungsgeschwindigkeiten

                  

                

              
            

            
              	
                Cursor-Position

              
              	
                zur Platzierung des Spektral-Doppler-Messvolumens

              
              	
                Einstellung der Position des Spektral-Doppler-Messvolumens

              
            

            
              	
                Spektral-Doppler-Messvolumengröße (Gate, Sample Volume) 

              
              	
                bestimmt/verändert die Größe des Spektral-Doppler-Messvolumens

              
              	
                
                  	
                    je nach Gefäßdurchmesser: bei kleinen Gefäßen größer, bei großen kleiner als dieser

                  

                  	
                    kleinere Gates → höhere räumliche Auflösung

                  

                  	
                    größere Gates → erfassen mehr Erythrozyten, ergeben stärkeres Signal: „sensitiver“, größere Reichweite

                  

                

              
            

            
              	
                Abstrahlrichtung

              
              	
                Änderung des Abstrahlwinkels

              
              	
                Änderung des Abstrahlwinkels zur Verkleinerung/Optimierung des Doppler-Winkels

              
            

            
              	
                Doppler-Winkel

              
              	
                Ermittlung des Doppler-Winkels

              
              	
                zur Mitteilung des Doppler-Winkels an das Gerät für die Berechnung der Strömungsgeschwindigkeit

              
            

            
              	
                Verstärkung (Gain) 

              
              	
                die Doppler-Signale können stärker oder schwächer wiedergegeben werden

              
              	
                Anpassung und Optimierung für die Wiedergabe der Echostärken der Spektral-Doppler-Signale (hat ggf. indirekt Einfluss auf die Geschwindigkeitsmessung!)

              
            

            
              	
                Fokus

              
              	
                Platzierung des Sendefokus

              
              	
                beeinflusst die Stärke der Doppler-Signale: deshalb meist in die Position des Spektral-Doppler-Messvolumens setzen

              
            

            
              	
                Dynamikbereich

              
              	
                definiert beim Spektral-Doppler den Bereich der Echostärken (z.B. 40 dB), die mit den unterschiedlichen Helligkeiten (256 Graustufen) abgebildet werden

              
              	
                zur Bestimmung, welche Doppler-Echostärken abgebildet werden sollen (so hoch wie möglich, so niedrig wie nötig einstellen)

              
            

            
              	
                Kennlinien (Maps) 

              
              	
                Änderung der Helligkeitszuordnung zu den Signalstärken

              
              	
                Anpassung einer Spektral-Doppler-Bildqualität: beeinflusst die Wahrnehmung der Spektral-Doppler-Signale

              
            

            
              	
                Einfärbung des Spektrums (Tint, B-Color)

              
              	
                Helligkeitskodierung zusammen mit einer Farbe

              
              	
                beeinflusst Wahrnehmung des Doppler-Spektrums

              
            

            
              	
                Skala

              
              	
                Bestimmung des Bereichs der abzubildenden Geschwindigkeiten

              
              	
                zur Anpassung an die abzubildenden Stromgeschwindigkeiten

              
            

            
              	
                Nulllinie

              
              	
                verschiebt die Nulllinie

              
              	
                zur Vermeidung von Aliasing und zur Einpassung der Skala

              
            

            
              	
                Invertieren

              
              	
                invertiert die Abbildung der Stromrichtung (von oberhalb nach unterhalb der Nulllinie oder umgekehrt)

              
              	
                Anpassung der Zuordnung zu einer Stromrichtung bzw. einem Gefäß (Arterie/Vene)

              
            

            
              	
                Filter

              
              	
                trennt unerwünschte Frequenzbereiche ab („Wandfilter“), Dopplerfrequenzen < Filterfrequenz werden nicht erfasst

              
              	
                schreibt die herausgefilterten Frequenzen nicht ins Doppler-Spektrum (ergibt eine je nach Filterung unterschiedlich breite schwarze Linie direkt ober- und unterhalb der Nulllinie) (so niedrig wie möglich, nur so hoch wie nötig einstellen)

              
            

            
              	
                Zeitachse

              
              	
                verändert den Maßstab der Zeitachse

              
              	
                vergrößert/verkleinert, streckt/staucht das Spektrum in Richtung der Zeitachse

              
            

            
              	
                Messen

              
              	
                Setzen von Messpunkten am Doppler-Spektrum

              
              	
                zur Bestimmung von Geschwindigkeiten, Zeiten und zur Berechnung von Indizes

              
            

          
        

        Einsatz des Spektral-Dopplers Die Spektral-Doppler-Sonografie dient zur zeitlichen Analyse der Blutströmung (Systole, Diastole; arterielles, venöses Gefäß), vor allem zur Messung von Geschwindigkeiten (maximale systolische, maximale enddiastolische u.a.), von Zeiten (Anstiegszeit etc.) und zur Berechnung von Indizes (Widerstandsindex RI u.a.) sowie zur Beurteilung der Signalstärkenverteilung (z.B. zur Stenosegraduierung). Ersteres und Letzteres lässt sich qualitativ erfassen. Bei Messungen ist hohe Präzision erforderlich, auch dafür ist die Einstellung des Geräts zu optimieren.

        Messvolumen Die Größe des Spektral-Doppler-Messvolumens wird bei kleinen Gefäßen größer, bei größeren Gefäßen – um störende Wandsignale zu vermeiden – etwas kleiner als der Gefäßdurchmesser eingestellt. Die Messvolumengröße hat Einfluss auf das Aussehen der Doppler-Spektren: Bei größeren Messvolumina werden mehr Erythrozyten erfasst, die Signale werden stärker, das Spektrum heller abgebildet. Größere Messvolumina erfassen in der Regel mehr unterschiedliche Strömungsgeschwindigkeiten, die Spektren werden breiter, zeigen eine größere Varianz.

        Doppler-Winkel beim Spektral-Doppler Die Platzierung des Messvolumens und die Einstellung des Doppler-Winkels ohne Farb-Doppler orientieren sich am Gefäßverlauf, wie er durch die Gefäßwände angezeigt wird, dies gelingt einigermaßen zuverlässig nur bei großen Gefäßen. Viel besser ist eine Orientierung mit dem CDV, um die Stellen höchster Geschwindigkeiten und auch deren Stromlinien zu erkennen. Bei kleinen Blutgefäßen, die anders nicht sicher abzubilden sind, ist der Farb-Doppler unabdingbar für die Platzierung des Messvolumens und zur Bestimmung des Doppler-Winkels.

        Skala, Nulllinie, Invertieren, Zeitachse Optimal ist eine Skala und Lage der Nulllinie, die den Bereich der abzubildenden Geschwindigkeiten eben einschließt ( ▶ Abb. 3.9a), d.h. dass einerseits kein Aliasing auftritt ( ▶ Abb. 3.9b) und andererseits die Skala auch nicht weiter als erforderlich gewählt wird, um die Doppler-Spektren möglichst groß und damit genau vermessbar abzubilden.

        Der Maßstab der Zeitachse ändert sich mit der Schreibgeschwindigkeit: Verkleinert hat man einen längeren Zeitabschnitt abgebildet ( ▶ Abb. 3.9e), vergrößert werden die Spektren zeitlich höher aufgelöst dargestellt, was genauere Messungen erlaubt ( ▶ Abb. 3.9c).

        Durch Invertieren können die Stromrichtungen nach ober- oder unterhalb der Nulllinie zugeordnet werden. Dafür gibt es 2 unterschiedliche Konventionen:

        
          	
            Die eine verlangt, dass Signale von auf den Schallstrahl zu gerichteten Strömungen immer, unabhängig vom Gefäß und dessen Anlotung, oberhalb der Nulllinie geschrieben werden und alle in Richtung des transmittierten Schallimpulses orientierten Flüsse unterhalb der Nulllinie abgebildet werden. Diese Regel klingt zwar einfach, ist aber unpraktisch.

          

          	
            Deshalb wird meist anders verfahren: Jeweils orthograde Ströme in Arterien und Pfortader werden oberhalb, Flüsse in Venen unterhalb der Nulllinie aufgezeichnet, unabhängig von der Orientierung des abbildenden Schallstrahls.

          

        

        Verstärkung Die Einstellung des Verstärkers orientiert sich an folgenden Sachverhalten:

        
          	
            Bei zu geringer Verstärkung werden schwache Signale oder Signalanteile nicht abgebildet, z.B. erscheint die Maximalgeschwindigkeit zu niedrig.

          

          	
            Bei angemessener Verstärkung wird Rauschen nur minimal mit abgebildet oder ist eben nicht sichtbar.

          

          	
            Eine zu hohe Einstellung lässt Rauschen deutlich und störend erkennen ( ▶ Abb. 3.9d), Messungen werden erschwert, unpräzise oder unmöglich.

          

        

        Reproduzierbarkeit von Messungen Doppler-Spektren sollten durch angemessene Einstellung der Verstärkung, des Dynamikbereichs ( ▶ Abb. 3.9e) und der Kennlinien immer etwa gleich aussehend abgebildet werden, um vergleichbare Daten und Messergebnisse zu erhalten.

        
          Spektral-Doppler-Beispiele.
        

        Abb. 3.9 

        
          Abb. 3.9a Orientierung der Stromrichtung: arterieller Fluss oberhalb der Nulllinie abgebildet; Weite der Skala: um alle Geschwindigkeitsbereiche abzubilden.

          
            [image: 281200101_003_009a.tif]
          

        

        
          Abb. 3.9b Aliasing beim Spektral-Doppler, da Skala zu klein und Nulllinie falsch platziert.

          
            [image: 281200101_003_009b.tif]
          

        

        
          Abb. 3.9c Im Vergleich zu  ▶ Abb. 3.9a schnellere Schreibgeschwindigkeit: dehnt die Zeitachse, erlaubt ggf. genauere Messungen von Zeiten.

          
            [image: 281200101_003_009c.tif]
          

        

        
          Abb. 3.9d Die Verstärkereinstellung (links im Diagramm niedrig, rechts hoch) wirkt sich auf das Aussehen von Spektren aus und hat auch Auswirkungen auf die Maximalgeschwindigkeit.

          
            [image: 281200101_003_009d.tif]
          

        

        
          Abb. 3.9e Auch die Einstellung des Dynamikbereichs wirkt sich auf das Aussehen von Spektren aus.

          
            [image: 281200101_003_009e.tif]
          

        

        3.1.6.6 Kontrastmittelsonografie

        Einstellungen Je nach Gerät finden sich speziell für die Kontrastmittelsonografie hilfreiche Voreinstellungen und Einstellmöglichkeiten:

        
          	
            Stoppuhr

          

          	
            Taste zum Zerstören der Kontrastmittelbläschen

          

          	
            Reduzierung oder Erhöhung der Bildrate

          

          	
            Trigger

          

          	
            für B-Mode und Kontrastmittel-Mode getrennte Regler für Verstärkung, Dynamikbereich u.a. Funktionen

          

        

        Beim Einsatz eines Kontrastmittels als Doppler-Signalverstärker bestehen keine prinzipiellen Unterschiede zur Doppler-Sonografie. Jedoch werden wie intendiert die „Doppler-Echos“ stärker, weshalb vor allem auf die Verstärkereinstellung zu achten ist. Die Sonogramme sollten aussehen wie ohne Kontrastmittel, d.h. es ist meist eine geringere Verstärkung als nativ, eventuell auch eine niedrigere Sendeleistung vorteilhaft.

        Mechanischer Index Bei Kontrastmittel-Modi bestehen keine prinzipiellen Unterschiede zur B-Mode-Sonografie. Jedoch hat die je nach Untersuchungsbedingungen und -intentionen unterschiedlich einzustellende Sendeleistung (abzulesen am MI) eine weitaus größere Bedeutung als bei anderen Verfahren. Allerdings sind MI-Werte nicht von Gerät zu Gerät übertragbar  ▶ [7]. Es ist sehr sinnvoll, geeignete Presets zu verwenden, da etliche der erforderlichen Einstellungen deutlich von den „normalen“ Settings abweichen. Individuelle Anpassungen müssen zusätzlich nach Bedarf erfolgen. Mit einem höheren MI kann man besonders in der Frühphase eine selektive Darstellung größerer Gefäße erreichen. Ein zu niedriger MI ergibt nicht die erforderliche Reichweite, ein zu hoher MI führt zur vermehrten Bläschenzerstörung, besonders im Nahfeld. Andererseits erfordert erschwerte Beschallbarkeit einen etwas höheren MI. Ein zu hoher MI zeigt vermehrt
              Gewebestrukturen („leakage“), die mit Bläschenechos verwechselt werden könnten.

        Zu beachten ist auch: In der Tiefe des Sendefokus und bei längerer Verweildauer mit dem Schallkopf werden an der betreffenden Stelle vermehrt Bläschen zerstört; geringere Zeilendichte und niedrigere Bildrate vermindern dies. Kontrastmittelmenge und Bildrate sind ebenfalls zu berücksichtigende Variablen.

        
          
            Merke

          

          
            Bei der KMS gilt es in mehrerer Hinsicht, den richtigen Kompromiss zu finden:

            
              	
                Nennfrequenz: Reichweite versus Auflösung

              

              	
                Sendeleistung: Reichweite versus Bläschenzerstörung und Trennung „Bläschenechos“ versus „Gewebeechos“

              

              	
                Kontrastmittelmenge:

                
                  	
                    zu wenig: Signale zu schwach, besonders in der Spätphase, Reichweite geringer

                  

                  	
                    zu viel: Überstrahlung, Übersteuerung (Verlust an räumlicher und Kontrastauflösung), höhere Dämpfung (vermindert die Reichweite); höhere Kosten und evtl. Wiederholung der KM-Studie

                  

                

              

              	
                Verstärkereinstellung:

                
                  	
                    zu hoch erzeugt Überstrahlung und verstärkt auch Rauschen

                  

                  	
                    zu niedrig unterdrückt schwache Signale

                  

                

              

              	
                Bildrate: zeitliche Auflösung versus vermehrte Bläschenzerstörung

              

            

          

        

        3.1.7 Vorgehensweise

        Im Folgenden werden Vorschläge zum Ablauf sonografischer Untersuchungen unterbreitet: Beispielhaft wird zu jeder Modalität ein Untersuchungsgang geschildert und aufgelistet, welche Einstellungen in welcher Reihenfolge schrittweise bzw. kontinuierlich vorgenommen werden. Es ist sinnvoll, sowohl innerhalb einer Modalität als auch bei Verwendung von 2 oder 3 Modalitäten, „hierarchisch“ und in einer Abfolge vorzugehen:

        
          	
            Die B-Mode-Sonografie ist Basis und Startpunkt einer jeden Untersuchung.

          

          	
            Je nach Auftrag und Bedarf, Indikation und Fragestellung sowie entsprechend der durch die Untersuchung zu lösenden Probleme werden weitere Modalitäten dazugenommen, z.B.

            
              	
                B-Mode → Farb-Doppler → Spektral-Doppler

              

              	
                B-Mode → KMS

              

              	
                B-Mode → M-Mode

              

            

          

        

        
          Allgemein und B-Mode-Sonografie:
        

        
          	
            Start einer neuen Untersuchung mit Eintragen der Patientendaten

          

          	
            Auswahl eines Schallkopfs mit entsprechender Abtastgeometrie und Nennfrequenz in Antizipation des Untersuchungsauftrags und in Anbetracht des Körperbaus des Patienten; ggf. auch Wechsel zu anderen Nennfrequenzen oder einem anderen Schallkopf während der Untersuchung

          

          	
            Auswahl einer geeigneten Voreinstellung; während der Untersuchung Änderung und Anpassung einzelner Parameter und Einstellungen nach Bedarf, wenn dies nicht erfolgreich bzw. anderweitig erforderlich ist, ggf. Wahl einer anderen Voreinstellung

          

          	
            Gel auf den Schallkopf geben und diesen applizieren

          

          	
            Bildausschnitt anpassen, zunächst mittels Bildtiefe, diese initial passend vergrößern oder verringern, um jeweils zur Übersicht ein größeres Areal abzubilden, zur genaueren Betrachtung kleinere Areale auswählen (geringere Bildtiefe, geringere Bildbreite, Zoom, Vergrößerung)

          

          	
            Fokus platzieren – bei Übersichten möglichst tief, bei Einzelbetrachtungen in die Region der interessierenden Strukturen

          

          	
            Bildhelligkeit mit Verstärkung und/oder Tiefenausgleich einstellen

          

          	
            ggf. den Bildkontrast anpassen, mittels Dynamikbereich und Kennlinien (Maps)

          

          	
            falls erforderlich, weitere Einstellungen vornehmen

          

          	
            Bild/Bildfolge festhalten („freeze“), ggf. aus den vorausgegangenen, im Speicher befindlichen auswählen

          

          	
            Schallkopfposition im Körperschema angeben

          

          	
            ggf. Messungen durchführen

          

          	
            Sonogramm/Clip speichern

          

          	
            ggf. Bild ausdrucken bzw. ins Bildarchiv/PACS (Picture Archiving and Communication System) kopieren

          

          	
            durch Schallkopfführung die nächste Einstellung vornehmen

          

          	
            erneut den Bildausschnitt und soweit erforderlich die Einstellungen anpassen: Nennfrequenz, Fokus, Verstärkung, Tiefenausgleich etc.

          

        

        Zu ergreifende Maßnahmen bei erschwerter Beschallbarkeit nennt die Checkliste in  ▶ Tab. 3.13.

        
          Tab. 3.13 Geräteeinstellung bei erschwerter Beschallbarkeit.
          
            
            
          
          
            
              	
                Reihenfolge

              
              	
                Maßnahme(n) z.B.

              
            

          
          
            
              	
                1.

              
              	
                niedrigere Nennfrequenz wählen, Harmonic ausprobieren, ggf. Schallkopf wechseln

              
            

            
              	
                2.

              
              	
                Dynamikbereich kleiner (ggf. „härteren“ Kontrast aufgrund des kleineren Dynamikbereichs per Kennlinie ausgleichen)

              
            

            
              	
                3.

              
              	
                Kennlinie für „härteren“ Kontrast wählen

              
            

            
              	
                Sonstiges

              
              	
                
                  	
                    anderes Schallfenster mit besseren Schallleitungseigenschaften

                  

                  	
                    ausreichend Gel?

                  

                  	
                    Lage des Sendefokus überprüfen

                  

                  	
                    Haut „einweichen“, ggf. durch Abwarten

                  

                  	
                    Haut abreiben, entfetten

                  

                  	
                    Exsikkose des Patienten beseitigen

                  

                

              
            

          
        

        
          Farb-Doppler-Sonografie
        

        
          	
            B-Mode-Sonogramm angemessen einstellen (siehe B-Mode-Sonografie)

          

          	
            Farb-Doppler (geeignete Modalität: CDV, CDVV, CDE) zuschalten

          

          	
            Farb-Doppler-Fenster platzieren, Größe einstellen, ggf. anderen Abstrahlwinkel wählen

          

          	
            Fokus auf die interessierende Stelle im Farb-Doppler-Fenster legen

          

          	
            Nennfrequenz an Entfernung und Geschwindigkeiten anpassen

          

          	
            Skala und Farbzuordnung den Stromrichtungen und abzubildenden Geschwindigkeiten gemäß wählen

          

          	
            Verstärkung anpassen

          

          	
            evtl. Messvolumengröße und ggf. Filter verändern

          

          	
            evtl. weitere Einstellungen vornehmen

          

        

        
          Spektral-Doppler-Sonografie
        

        
          	
            B-Mode-Sonogramm angemessen einstellen (siehe B-Mode-Sonografie)

          

          	
            Farb-Doppler einschalten (siehe Farb-Doppler-Sonografie)

          

          	
            Spektral-Doppler zuschalten

          

          	
            Cursor positionieren, geeignete Scanlinie wählen, ggf. Abstrahlrichtung/-winkel ändern

          

          	
            Spektral-Doppler-Messvolumen platzieren und Größe einstellen

          

          	
            Doppler-Spektrum ableiten (meist bei stehendem B-Mode- und Farb-Doppler-Bild, ggf. Atemphase beachten)

          

          	
            Skala und Nulllinie anpassen, ggf. das Spektrum invertieren

          

          	
            Spektrum anhalten („freeze“)

          

          	
            Doppler-Winkel bestimmen

          

          	
            Messungen durchführen, Indizes berechnen lassen

          

          	
            Mehrfachmessungen bei Quantifizierung (i.d.R. 5 Messungen)

          

        

        
          Kontrastmittelsonografie
        

        
          	
            Untersuchung vorbereiten: Patient aufklären, Einverständnis einholen, venösen Zugang legen, Kontrastmittel zubereiten

          

          	
            geeignete Gerätevoreinstellung („Preset“) für die Kontrastmittelsonografie wählen

          

          	
            B-Mode-Sonogramm angemessen einstellen (siehe B-Mode-Sonografie)

          

          	
            Kontrastmittelmodus einschalten: B-Mode-Sonogramm und Kontrastmittelbild nebeneinander (Doppelbild) oder miteinander, ggf. auch nur das Kontrastmittelbild

          

          	
            Nennfrequenz, Sendeleistung/MI und Verstärkung ggf. anpassen

          

          	
            Stoppuhr starten und Kontrastmittel applizieren

          

          	
            Untersuchung entweder komplett oder – oft besser – mehrere Clips zu diagnostisch wichtigen Zeiten abspeichern

          

        

        3.2 Dokumentation

        K. Seitz

        3.2.1 Dokumentationstechniken

        Ohne EDV-gestützte Systeme ist keine sinnvolle Dokumentation möglich.

        Geräteseitige Dokumentation Bereits die geräteseitigen Datenbanken erlauben eine prinzipiell ausreichende Dokumentation der schriftlichen und bildlichen Dokumentation. Nachteil ist, dass das Datenvolumen limitiert ist, auch ist während einer Untersuchung kein Zugriff auf das Archiv möglich.

        Videoprinter Noch immer werden in kleineren Praxen und in Kliniken auf der Intensivstation und in der Notaufnahme Befunde mit dem Videoprinter relativ preiswert dokumentiert. Es ist ein Notbehelf; nachteilig sind die Belastung der Umwelt durch die Plastikträgerfolie, der Aufwand der Archivierung und die nach Schreddern im Papierkorb nicht mögliche Entsorgung.

        PACS und KIS Zeitgemäß ist eine Einbeziehung der bildlichen und schriftlichen Dokumentation in die vorhandenen Dokumentationssysteme größerer Praxen und Kliniken. Dies ermöglicht langfristig die Sicherung aller sonografischen Untersuchungsdaten, auch stehen sie rund um die Uhr auf Abruf zur Verfügung. Die technischen Voraussetzungen müssen vom Hersteller des Ultraschallgeräts und den IT-Technikern des jeweiligen Picture-Archiving-and-Communication-Systems (PACS) bzw. Krankenhausinformationssystems (KIS) abgestimmt werden. Diese Technik ermöglicht zudem eine professionelle Demonstration in Besprechungen, im Tumor-Board und kann überdies für die US-Ausbildung und Supervision genutzt werden.

        3.2.2 Dokumentationsdaten

        Generell werden alle untersuchten Organe in typischen Schnittebenen und die pathologischen Befunde als Einzelbilder oder als Videoclip dokumentiert. Dies gilt für jede angewandte sonografische Technik (B-Bild, Farbe, PW-Doppler, der CEUS, Elastografie/-metrie. CEUS-Befunde sind als Videoclips und als separierte charakteristische Einzelbilder mit genauer Angabe der Untersuchungsphase und verwendetem Kontrastmittel einschließlich Dosis und Applikationsform zu dokumentieren.

        Die pathologischen Befunde müssen nachvollziehbar sein.

        Die verwechslungsfreie Identifizierung des Untersuchers und des Untersuchten mit dem Untersuchungsdatum sind Pflicht, ebenso die Wiedergabe notwendiger untersuchungstechnischer Details (Gerätetyp, Schallkopf, Frequenz, Maßstab, Einstellungsparameter von B-Bild, Duplex und Farb-Doppler).

        Kassenärztliche-Vereinigung-Dokumentation Die Verwendung von Piktogrammen und Abbildungen „in 2 Ebenen“ ist für die Abrechnung in der kassenärztlichen Praxis vorgeschrieben. Die Abbildung in 2 Ebenen ist ein anachronistisches Relikt aus der Vor-CT-Ära des Röntgens, als in Summationsbildern statt in Schnittbildern gedacht und dokumentiert wurde.

        Der Gebrauch von Piktogrammen ist ein Hilfsmittel und demonstriert lediglich 2-dimensional die Position des Transducers auf der Körperoberfläche, nicht erkennbar ist jedoch die Lage der Ultraschallschnittebene im 3-dimensionalen Raum. Die Lage der Schnittebene bestimmt, was abgebildet wird. Besser als Kennzeichnung mit Piktogrammen, die häufig falsch oder ungenau gesetzt werden, ist ein Übersichtsbild des untersuchten Areals mit markanten anatomischen „Landmarken“ und einer nachfolgenden detaillierten Darstellung der Pathologika. Ziel muss sein, dass die Bilder möglichst selbsterklärend sind und der Befund vom Empfänger des Berichts nachvollziehbar ist. Hierzu kann auch die Beschriftung der Bilder hilfreich sein.

        
          
            Tipp

          

          
            Ein Bild sagt mehr als 1000 Worte. Aber nur wenn es repräsentativ ist und verstanden werden kann.

          

        

        Sicherung der Identität des Patienten Die Patientenidentität muss gesichert sein. Hektik, rascher Patientenwechsel, Untersucherwechsel, Schwerhörigkeit, demenzielle Erkrankungen, Verwechslung von Krankenakten, mangelndes Sprachverständnis (Migranten) und Fehleingabe von Patientendaten können zur Verwechslung von Patienten bzw. Befunden führen.

        Schriftliche Befunddokumentation Die schriftliche Befundung sollte unbedingt die Indikation sowie – in getrennten Abschnitten – den Ultraschallbefund und die Beurteilung beinhalten. Nur diese Trennung ermöglicht bei fehlerhaftem Ergebnis eine exakte Fehleranalyse. Die Verwendung einer gemeinsamen Ultraschallnomenklatur, ggf. mit differenzierten Textbausteinen, ermöglicht eine vergleichbare und standardisierte Befundung.

        Der Befund enthält bildlich dokumentierte und somit „objektive Daten“.

        Die Beurteilung ist die Interpretation des Ultraschallbefunds durch den Untersucher, hier werden objektive Daten mit der subjektiven Bewertung des Untersuchers vermischt.

        Die Sicherheit des nachgewiesenen Befunds bzw. der Ultraschalldiagnose soll aus der Beurteilung eindeutig hervorgehen. Was diagnostisch sicher ist, soll auch klar benannt werden. Unsichere Beurteilungen verunsichern, machen dem Patienten Angst und führen zu weiteren diagnostischen Maßnahmen.

        Im Rahmen einer Plausibilitätskontrolle erfolgt abschließend die Einbeziehung des Befunds in den klinischen Kontext.

        Befundausgabe Die bildliche Dokumentation der relevanten Befunde muss Bestandteil des definitiven Ultraschallberichts sein. Die Befundausgabe erfolgt fast ausnahmslos direkt nach der Untersuchung.

        
          
            Merke

          

          
            Nachlässige und nicht nachvollziehbare schriftliche und bildliche Dokumentationen sind ein nicht seltenes Ärgernis. Sie verhindern weitgehend kritische Selbst- und Fremdkontrolle der Untersuchungsqualität und tragen wesentlich zum schlechten Image eines Sonografikers oder einer Sonografieabteilung bei.
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      4 Artefakte

        J. A. Bönhof

        „Artefakte sind oft störend, richtig verstanden können sie diagnostisch hilfreich sein.“

        4.1 Grundlagen

        4.1.1 Definition

        Der Begriff Artefakt hat in unterschiedlichen Kontexten verschiedene Bedeutungen. Bei der Sonografie sind Artefakte methodenbedingte, systeminhärente Bildfehler. Sie sind zu unterscheiden von Bildfehlern durch Anwenderfehler, Gerätedefekte und von Bildstörungen durch äußere Einflüsse.

        
          
            Merke

          

          
            Für Artefakte bei der Sonografie hat sich folgende Definition als sinnvoll erwiesen: Artefakte entstehen, weil die Voraussetzungen, die zur Bilderzeugung erforderlich sind, nicht mit der Wirklichkeit übereinstimmen.

          

        

        Diese Definition ist besser zu verstehen, wenn man die im Folgenden dargestellten Sachverhalte rekapituliert.

        4.1.2 Physikalische Grundlagen

        Um Sonogramme zu erstellen, nutzt man – außer bei Continuous-Wave-Verfahren (CW-Verfahren) – das Impuls-Echo-Prinzip. Der am Sonografiegerät angeschlossene Schallkopf sendet Schallimpulse (mechanische Wellen) gerichtet in den menschlichen Körper (Transmission). Schallimpulse sind kurzdauernde, sich ausbreitende akustische Ereignisse mit zeitlicher und räumlicher Ausdehnung, einer Amplitude bzw. Intensität sowie einem Frequenzbereich, charakterisiert durch Nennfrequenz (und Bandbreite).

        
          	
            Schallkeule
                nennt man den Raum, der von einem Schallimpuls durchflogen wird.

          

          	
            Der Weg des Schallimpulses, seine Ausbreitungsrichtung, wird als „Schallstrahl“ aufgefasst und entspricht der x-Achse der Schallkeule.

          

          	
            Die Schallkeulenbreite ist deren Ausdehnung in der y-Achse.

          

          	
            Die Schallkeulendicke entspricht deren Ausdehnung in der z-Achse ( ▶ Abb. 4.1).

          

          	
            Der transmittierte Impuls erzeugt bei Impedanzunterschieden im beschallten Material Reflexion und Streuung.

          

          	
            Die Impedanz, der Wellenwiderstand (Z), ist eine Materialeigenschaft, die durch dessen Dichte (ρ) und dessen Schallleitungsgeschwindigkeit (v) definiert ist:

          

        

        [image: Formel ()] 

        
          	
            Impedanzunterschiede treten an der Oberfläche oder dem Übergang von einem Material mit der Impedanz Z1 zu einem anderen mit der Impedanz Z2 auf, sie bilden akustische Grenzflächen.

          

          	
            Vom transmittierten Impuls durch Rückreflexion und Rückstreuung im Gewebe entstehende Echos werden vom Schallkopf empfangen und als elektrische Signale weiterverarbeitet.

          

          	
            Durch Messen der Zeiten (t) zwischen Senden des Impulses und Empfangen des Echos lassen sich bei bekannter Schallleitungsgeschwindigkeit (v) die Entfernungen (d) von echogebenden Strukturen errechnen. So kann man die Position von echogenen Strukturen in der Tiefe – auf der x-Achse ( ▶ Abb. 4.1) – bestimmen:

          

        

        [image: Formel ()] 

        
          	
            Die Stärke (Amplitude bzw. Intensität) eines Echos hängt von der Größe des Impedanzunterschieds (d.h. vom Verhältnis Z1/Z2 ) ab. Je größer dieser ist, desto stärker ist die Reflexion.

          

          	
            Zur Bildgebung wird die Stärke der Echos helligkeitskodiert: Die stärksten Echos werden weiß, starke Echos werden hell, mittelstarke werden mittelhell, schwache als dunkle Bildpunkte dargestellt, nicht echogebendes Material wird schwarz dargestellt. Man bezeichnet diese Modalität deshalb als B-Mode-Sonografie (brightness). Sie ist die helligkeitskodierte Darstellung von Echostärken in einer Funktion von Zeit und Raum.

          

          	
            Zeitlich und räumlich versetztes Senden und Empfangen – meist Schallkeule neben Schallkeule, also Zeile für Zeile – ergibt ein Schallfeld, mit – je nach Abtastgeometrie – unterschiedlicher Form. Das Schallfeld hat eine Tiefe (in der Ausbreitungsrichtung der Schallimpulse, entsprechend der Bildtiefe), eine Breite (in Richtung der Abtastung, entsprechend der Bildbreite) sowie eine Dicke. Aus diesem Volumen wird ein Schnittbild generiert, dessen Bildebene durch die x- und y-Achse definiert ist.

          

        

        
          
            Schematische Darstellung einer Schallkeule.
          

          Abb. 4.1 Die Schallkeule umfasst den Raum, der von einem Schallimpuls durchflogen wird. Dieser ist ebenfalls ein 3-dimensionales Gebilde. Die Ausbreitungsrichtung des Schallimpulses entspricht der x-Achse. Die Breite der Schallkeule ist deren Ausdehnung in der y-Achse, die Schallkeulendicke ist deren Ausdehnung in der z-Achse (Quelle:  ▶ [43]).

          
            [image: 281200101_004_001.eps]
          

        

        Doppler-Sonografie Der Doppler-Effekt kann dazu genutzt werden, die Bewegung der Erythrozyten im strömenden Blut zu erfassen. Dazu werden in der Sonografie 2 grundsätzlich verschiedene Verfahren verwendet:

        
          	
            CW-Doppler (CW = „continuous wave“)

          

          	
            PW-Doppler (PW = „pulse[d] wave“).

          

        

        Bei beiden Verfahren werden Schallwellen in Richtung des zu untersuchenden Blutgefäßes gesendet, beim CW-Doppler als Dauerschall und beim PW-Doppler in Form von Schallimpulsen. Die von den sich bewegenden Erythrozyten zurückgestreuten Echos werden vom gleichen Schallkopf wieder empfangen und in elektrische Signale verwandelt. Die von Erythrozytenbewegungen verursachten Doppler-Frequenzverschiebungen werden als Geräusche, Kurve, Spektrum oder farblich kodiert dargestellt.

        Bei der Farb-Doppler-Sonografie werden hauptsächlich 2 verschiedene Modalitäten benutzt:

        
          	
            Die eine Modalität zeigt Richtung und relative mittlere Geschwindigkeit des Blutstroms an und ggf. damit kombiniert die Varianz.

          

          	
            Die andere Farb-Doppler-Modalität zeigt die Blutströmung mittels der Doppler-Signalstärke („Power Doppler“, „Color Doppler Energy“).

          

        

        Bei der Kontrastmittelsonografie werden Gasbläschen in die Blutbahn oder in Körperhöhlen eingebracht. Die Echos der Gasbläschen sind 100- bis 1000-mal stärker als die des Blutes und sind auch anders beschaffen als Gewebeechos. Dies kann zur Verstärkung von Doppler-Signalen und mit entsprechenden Algorithmen zu selektiver Abbildung der Bläschen verwendet werden, um Blutstrom auch in kleinsten Blutgefäßen darzustellen oder anpunktierte Hohlräume zu markieren.

        Es gibt weitere Sonografieverfahren, auf die hier aber nicht speziell einzugehen ist.

        
          Voraussetzungen und Annahmen
        

        
          
            Merke

          

          
            Bei allen genannten Modalitäten müssen zur Realisation im Abbildungsalgorithmus Voraussetzungen gemacht werden, die aber nicht vollständig mit der Wirklichkeit übereinstimmen. Auswirkungen dieser Diskrepanzen zwischen den Annahmen und dem Tatsächlichen können sich in Sonogrammen zeigen und werden Artefakte genannt.

          

        

        Solche Voraussetzungen und Annahmen, die zur Realisation im Abbildungsalgorithmus gemacht werden, aber nicht vollständig mit der Wirklichkeit übereinstimmen, sind u.a.:

        
          	
            Die Schallausbreitungsgeschwindigkeit im menschlichen Gewebe ist allenthalben und konstant 1540 m/s.

          

          	
            Die Schallausbreitung erfolgt immer geradlinig auf dem antizipierten Weg und ohne Umschweife (nur) bis in die eingestellte Bildtiefe; auch die Echos kehren ebenso zum Schallkopf zurück.

          

          	
            Der Raum, der von einem Schallimpuls – mit vernachlässigbarer Impulsdauer – durchflogen wird, hat keine – allenfalls eine vernachlässigbare – Breite und Dicke; eine Schallkeule lässt sich auf einen 1-dimensionalen Schallstrahl definierter und begrenzter Länge, entsprechend der Linie der angenommenen Schallausbreitung, reduzieren.

          

          	
            Die Beschaffenheit der Echos, z.B. deren Stärke und Größe, hängt nur von den Eigenschaften der Gewebe und Strukturen ab, von denen sie zurückreflektiert oder zurückgestreut werden.

          

          	
            Die Schallschwächung ist in jeder Bildtiefe jeweils über die gesamte Bildbreite gleich stark.

          

          	
            Die Zeit zum Bildaufbau ist vernachlässigbar kurz, die Bildfolge lückenlos.

          

          	
            Doppler-Signale entstehen nur an sich bewegenden Erythrozyten.

          

          	
            Im Kontrastmittel-Modus wird nur das Kontrastmittel abgebildet.

          

        

        4.2 Artefakte durch Vernachlässigung der wahren Ausmaße von Schallkeulen

        Schallkeulen sind 3-dimensionale Gebilde mit einer durch die eingestellte Bildtiefe definierten Länge (Ausdehnung in der x-Achse), einer Breite (Ausdehnung in Richtung y-Achse) und einer Dicke, senkrecht zu den vorgenannten Achsen (z-Achse) ( ▶ Abb. 4.1).

        Zur Erzeugung eines Sonogramms werden alle innerhalb einer Schallkeule entstehenden Echos so behandelt, als würden sie von Reflektoren auf der x-Achse und nur aus dem Bereich der eingestellten Bildtiefe stammen.

        Die Vernachlässigung der tatsächlichen Schallkeulen- bzw. Schallfelddicke führt zu Schichtdickenartefakten, die Vernachlässigung der Schallkeulenbreite führt zu Bogenartefakten, die Begrenzung der Bildtiefe führt zu Tiefenartefakten  ▶ [39].

        
          
            Merke

          

          
            Die Vernachlässigung der Schallfelddicke führt zu Schichtdickenartefakten, das Ignorieren der Schallkeulenbreite führt zu Bogenartefakten, die Begrenzung der Bildtiefe führt zu Tiefenartefakten.

          

        

        Schichtdickenartefakte Bei der Sonogrammerstellung wird so verfahren, als hätte das Schallfeld, aus dem es generiert wird, keine Dicke. Sämtliche innerhalb der Schallfelddicke entstehenden Echos werden so behandelt, als kämen sie aus der Bildebene. So können Reflektoren im Bereich der Schallfelddicke, aber außerhalb der Bildebene, mit abgebildet werden.

        Bei der B-Mode-Sonografie sieht man Schichtdickenartefakte  ▶ [35],  ▶ [54] häufig, z.B. in der Gallenblase und Harnblase ( ▶ Abb. 4.2), in Zysten, bei Septen, an der Wand von Blutgefäßen – nicht nur, aber besonders neben stark echogenen Strukturen.

        
          
            Merke

          

          
            Schichtdickenartefakte können Debris, Sludge, Sedimente, Konkremente, Tumoren, Plaques und andere Pathologien vortäuschen.

          

        

        Bei der Farb- und Spektral-Doppler-Sonografie zeigen sie sich als Signale, die aus Regionen neben dem Blutgefäß zu kommen scheinen. Bei der Farb-Doppler-Sonografie und bei der Kontrastmittelsonografie erschweren Schichtdickenartefakte insbesondere bei kleinen Raumforderungen die Entscheidung, ob eine intraläsionale Vaskularisation vorhanden ist oder nicht.

        Bei Kenntnis ihres Entstehungsmechanismus ist es meist nicht schwierig, Schichtdickenartefakte zu identifizieren. Zur Klärung trägt die Beachtung benachbarter Strukturen bei; auch Ändern der Schallkopfposition und Beschallungsrichtung hilft bei der Differenzialdiagnose. Ebenfalls nützlich kann der Harmonic-Mode sein, da hierbei die Schichtdicke geringer ist  ▶ [77].

        
          Schichtdickenartefakt.
        

        Abb. 4.2 

        
          Abb. 4.2a Sonogramm mit Schichtdickenartefakt in der Harnblase, das ähnlich wie ein Sediment aussieht (Quelle:  ▶ [43]).

          
            [image: 281200101_004_002a.eps]
          

        

        
          Abb. 4.2b Schematische Darstellung zur Entstehung des Schichtdickenartefakts. Die Schallkeulendicke bedingt, dass die Harnblasenwand von der Schallkeule in unterschiedlichem Abstand vom Schallkopf getroffen wird. Entsprechend sieht man Echos davon in unterschiedlichen Tiefen (Quelle:  ▶ [43]).
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        Artefakte durch die Schallkeulenbreite – Bogenartefakte Bogenartefakte
           ▶ [34],  ▶ [36],  ▶ [62] entstehen, da sämtliche innerhalb der Schallkeulenbreite – in der Ausdehnung der Schallkeule in der y-Achse – entstehenden Echos so platziert werden, als wären die sie verursachenden Reflektoren auf dem Schallstrahl lokalisiert. Bogenartefakte gehen meist von starken Reflektoren wie Luft, Knochen oder Konkrementen aus und zeigen sich besonders in echofreien oder schwach echogenen Strukturen wie z.B. in der Gallenblase, Harnblase, in Zysten, Blutgefäßen und in der normalen Leber ( ▶ Abb. 4.3). Bogenartefakte können einzeln oder in einer Schar nebeneinanderliegend vorkommen. Man kann sie mit Sludge, Sedimenten, Septen und anderen abnormen Befunden verwechseln. Bei ihrer Identifikation hilft oft die charakteristische, von der
          Schallkopfgeometrie abhängige Form der Bogenartefakte: Bei Linearscannern sind sie hyperbelartig ( ▶ Abb. 4.4), bei Sektorscannern und Curved Arrays sehen sie wie Kreisbögen aus. Bogenartefakte lassen sich von pathologischen Befunden unterscheiden, indem beim Betrachten der Umgebung ein starker Reflektor als Artefaktursache gefunden wird. Bogenartefakte werden im Harmonic-Mode reduziert  ▶ [77].

        
          
            Bogenartefakt.
          

          Abb. 4.3 Sonogramm mit Bogenartefakt (offene Pfeilköpfe) über die gesamte Bildbreite, ausgehend von einem starken Reflektor (weißer Pfeilkopf), der senkrecht vom Schallstrahl getroffenen Lungenunterseite (Quelle:  ▶ [43]).
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            Bogenartefakt.
          

          Abb. 4.4 Schematische Darstellung zur Entstehung des Bogenartefakts. Ein Reflektor (schwarzer Punkt) innerhalb der Schallkeulenbreite – in Richtung der y-Achse neben der x-Achse –, erzeugt ein Echo, das als Reflektor (roter Punkt) auf der x-Achse interpretiert wird (Quelle:  ▶ [43]).
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        Tiefenartefakte – Range Ambiguities Tiefenartefakte können entstehen, wenn die gesendeten Schallimpulse tiefer eindringen, als die am Gerät eingestellte Bildtiefe es vorsieht und wenn die dabei entstehenden Echos, wegen zu hoher Abtastrate, als der nächsten Bildzeile zugehörig zu nah am Schallkopf platziert werden.

        Man sieht Range Ambiguities bei der B-Mode-Sonografie
           ▶ [53],  ▶ [74] als Echos, die weniger tief abgebildet werden, als es der Lokalisation der sie verursachenden Reflektoren entspricht ( ▶ Abb. 4.5). Typische Konstellationen, die zu Tiefenartefakten prädisponieren, sind Stellen mit größeren Tiefen und relativ geringer Schallschwächung, wie z.B. an der Leber, Gallenblase und Leber, Leber und Herz, Leber mit größeren Zysten, Milz, Harnblase, bei Aszites. Es besteht die Möglichkeit, Tiefenartefakte mit Raumforderungen, Organveränderungen, Septen, Delaminationen, Tumoren oder „unerklärlichen“ Strukturen zu verwechseln ( ▶ Abb. 4.6).

        
          
            Tiefenartefakte.
          

          Abb. 4.5 Schematische Darstellung zur Entstehung von Tiefenartefakten anhand eines Wasserbadversuchs. In der oberen Reihe der Versuchsaufbau mit einem Reflektor (waagrechte rote Linie), der in unterschiedlichen Tiefen gescannt wird: Links in schallkopfnaher Lage, nach rechts in zunehmend größerer Tiefe. In der unteren Reihe die korrespondierenden Sonogramme mit dem Abbild des Reflektors (weiße Linie) auf dem Monitor. Ab einer bestimmten Tiefe wird der Reflektor nicht mehr an adäquater Stelle abgebildet. Dann nämlich, wenn die aus der Tiefe zurückkehrenden Echos erst so spät eintreffen, dass sie nach dem Senden des Schallimpulses für die nächste Bildzeile fälschlich dieser später generierten Zeile zugeordnet werden. Dadurch wird ein tief liegender Reflektor schallkopfnäher dargestellt (Quelle:  ▶ [43]).
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            Tiefenartefakt.
          

          Abb. 4.6 Sonogramm mit Tiefenartefakt (Pfeilkopf) in einer Milz. Schallkopfnah eine „hakenförmige“ Linie von Echos, die aus einer größeren als der eingestellten Bildtiefe stammen, nämlich von der Lungenunterseite (Quelle:  ▶ [43]).
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        4.3 Spiegelungen

        Spiegelungen von Schallwellen erfolgen analog zu denen mit Licht, sie gehorchen denselben physikalischen Gesetzen. Bei der Sonografie kommen Spiegelungen zustande, wenn gesendete Impulse oder Echos auf stark reflektierende Flächen treffen und die Schallausbreitung einen anderen Weg nimmt als antizipiert. Um eine Spiegelung zu erzeugen, muss eine stark reflektierende Fläche bezogen auf die Wellenlänge relativ glatt und ausreichend groß sein.

        Im Algorithmus zur Erstellung von Sonogrammen ist folgende nicht immer zutreffende Annahme enthalten: Die Schallausbreitung erfolgt immer ohne Umschweife entlang der x-Achse und auch das reflektierte oder zurückgestreute Echo kehrt ebenso zum Schallkopf zurück. In Wirklichkeit können gesendete Schallimpulse und deren Echos durch Spiegelung von diesem Weg abweichen oder zwischen spiegelnden Strukturen hin- und herlaufen, bevor sie zum Schallkopf zurückkommen.

        Spiegelbilder zeigen bekanntlich „vor“ dem Spiegel lokalisierte Strukturen, als ob diese „hinter“ der Spiegelfläche lokalisiert wären. Bei der Sonografie liegen die Objekte, von denen ein Spiegelbild entstehen kann, immer zwischen Schallkopf und der spiegelnden Fläche. Es kann auch die Schallkopfabstrahlfläche sein, von der ein Spiegelbild entsteht. Eine spiegelnde Fläche ist nicht immer leicht als solche zu erkennen. Bei der Sonografie können Spiegelungen gelegentlich zu verwirrenden Bildern und differenzialdiagnostischen Schwierigkeiten führen.

        Bei einem planen Spiegel sehen Bild und Spiegelbild gleich groß aus. Bei Spiegelung an einer konvexen Fläche wird das Spiegelbild kleiner, bei einer konkaven Spiegelfläche größer als das Original abgebildet. Ergibt eine Spiegelung ein deformiertes Spiegelbild, ist dieses weniger gut als solches erkennbar.

        Schalldurchlässigkeit des Spiegels Der erste für die Sonografie relevante Aspekt bei Spiegelungen ist der Grad der Schalldurchlässigkeit des Spiegels.

        Wie in der Optik, wo es sowohl undurchsichtige als auch transparente Spiegel gibt, können auch bei der Sonografie Spiegelungen nicht nur an stark reflektierenden schallundurchlässigen Strukturen, sondern auch an schalldurchlässigen Flächen entstehen ( ▶ Abb. 4.7).

        
          
            Axiale Spiegelung.
          

          Abb. 4.7 Schematische Darstellung zur Entstehung axialer Spiegelungen. Ein Schallimpuls (1) breitet sich bis zu einem Objekt aus und wird dort teils reflektiert, teils transmittiert (2). Der reflektierte Anteil kehrt als Echo zurück und bildet das Objekt ab (3). Der transmittierte Anteil trifft senkrecht auf die spiegelnde Fläche und wird zurückreflektiert (4) – bei Schalldurchlässigkeit mit (5), bei Schallundurchlässigkeit ohne weitere Transmission. Das von der Spiegelfläche zurückkehrende Echo (6) wird bei der Passage durch das Objekt erneut teils transmittiert (7), was zum Abbild der Spiegelfläche führt, aber z.T. auch wieder reflektiert (8). Der reflektierte Anteil trifft nochmals auf den Spiegel (9), das dabei entstehende Echo (10) hat eine längere Laufzeit, bis es zum Schallkopf zurückkehrt; das Gerät interpretiert dies als ein weiteres Objekt jenseits der Spiegelfläche, da es das Hin- und Herlaufen des Impulses (6) und (8) nicht registriert. Das Spiegelbild des Objekts ist ein Artefakt (Quelle:  ▶ [43]).
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        Spiegelungen an schallundurchlässigen Flächen Akustische Grenzflächen im menschlichen Körper mit sehr großem Impedanzunterschied, wie die Oberflächen von Knochen, luftgefüllter Lunge, Gasblasen, Fremdkörpern und Implantaten aus Metall oder manchen Kunststoffen, sind wegen ihres sehr hohen Reflexionsgrades für diagnostisch verwendete Schallimpulse undurchlässig. Die genannten Oberflächen sind meist relativ glatt und können Ultraschallimpulse deshalb nicht nur sehr stark reflektieren, sondern auch spiegeln.

        Das Kennzeichen von Spiegelungen an schallundurchlässigen Flächen ist, dass die jenseits des Spiegels platzierten Echos sämtlich Artefakte sind.

        Spiegelungen an schalldurchlässigen Strukturen Es gibt akustische Grenzflächen, die zwar stark reflektieren, aber dennoch für Anteile des gesendeten Schallimpulses durchlässig sind. Für die Sonografie relevant sind diesbezüglich z.B. körperoberflächennahe Faszien und Strukturen der Bauch- und Thoraxwand, Gefäßwände, das Zwerchfell und Organoberflächen.

        Typisch für Spiegelungen an schalldurchlässigen Strukturen ist, dass sich die Echos von orthotop abgebildeten Objekten mit denen von gespiegelten Strukturen überlagern ( ▶ Tab. 4.1)

        
          Tab. 4.1 Spiegelungen an transparenten und undurchlässigen Spiegeln (Quelle:  ▶ [43]).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                

              
              	
                undurchlässiger Spiegel

              
              	
                durchlässiger Spiegel

              
            

          
          
            
              	
                im Sonogramm

              
              	
                das Spiegelbild zeigt nur „vor“ der Spiegelfläche lokalisierte Objekte, diese aber jenseits des Spiegels

              
              	
                das Spiegelbild überlagert die Strukturen jenseits der spiegelnden Fläche

              
            

            
              	
                Bezeichnungen

              
              	
                „Spiegelung“, „acoustic mirror“

              
              	
                Spiegelung, „Wiederholungsecho(s)“, Mehrfachreflexionen, Reverberationen

              
            

            
              	
                Vorkommen an

              
              	
                Luft (in Lunge, Magen, Darm, Bauch-, Pleurahöhle), Knochen, Fremdkörper

              
              	
                Grenzflächen im Nahfeld, Faszien, Gefäßwände, Organoberflächen

              
            

            
              	
                Differenzialdiagnosen

              
              	
                Raumforderung, Organveränderung, Pneumothorax u.a.

              
              	
                Septum, Dissekat, fokale Läsion, Tumor u.a. 

              
            

          
        

        Winkel zwischen Schallstrahl und Spiegelfläche – axiale und nicht axiale Spiegelung Ein zweiter für die Sonografie relevanter Aspekt bei Spiegelungen ist der Winkel zwischen Schallstrahl und spiegelnder Fläche.

        Beträgt der Winkel zwischen Schallstrahl und Spiegelfläche 90° (senkrechtes Auftreffen auf die y-z-Ebene, Einfallswinkel 0°), so gibt es eine Rückreflexion, das Hin- und Herlaufen der Echos findet auf der x-Achse statt. Es resultiert eine „axiale Spiegelung“ ( ▶ Abb. 4.7).

        Beträgt der Winkel zwischen Schallstrahl und Spiegelfläche nicht 90°, ist der Einfallswinkel also > 0°, dann gilt ebenfalls „Einfallswinkel ist gleich Ausfallswinkel“, d.h. der Schallimpuls wird wegreflektiert, seine tatsächliche Ausbreitung ist nicht mehr entlang der x-Achse. Es resultiert eine „nicht axiale Spiegelung“ ( ▶ Abb. 4.8).

        
          
            Nicht axiale Spiegelung.
          

          Abb. 4.8 Schematische Darstellung einer nicht axialen Spiegelung bei nicht senkrecht auf die Spiegelfläche auftreffendem Schallstrahl. Ein Schallstrahl trifft ein Objekt, aus dessen Echo resultiert eine korrekte Abbildung (1). Ein weiterer Schallstrahl (2) trifft eine spiegelnde Fläche (3) und wird z.T. zurück- (4) und auch wegreflektiert (5). Vom wegreflektierten Schallimpuls getroffene Objekte (6) verursachen Echos (7), aus deren Laufzeit das Gerät die Position des Objekts an einer falschen Stelle (8) errechnet, da die Wegreflexion als solche nicht registriert wird. Das Spiegelbild und Artefakt (8) liegt auf der Bildzeile, für die der Schallimpuls (2) gesendet wurde (Quelle:  ▶ [43]).

          
            [image: 281200101_004_008.eps]
          

        

        Spiegelungen durch Rückreflexion – axiale Spiegelungen und Wiederholungsechos Trifft ein Schallimpuls senkrecht auf eine Spiegelfläche, so wird er rückreflektiert, es resultiert eine „axiale Spiegelung“: Das Spiegelbild eines Objekts liegt auf derselben Bildzeile wie das orthotop abgebildete Objekt, jedoch in größerer Tiefe, „spiegelbildlich“, „auf dem Kopf stehend“ und symmetrisch zur Spiegelfläche, die die Symmetrieachse bildet.

        Wiederholungsechos sind axiale Spiegelungen, die durch ein- oder mehrfaches Hin- und Herlaufen eines Echos entstehen  ▶ [86]. Das spielt sich entweder zwischen der Abstrahlfläche des Schallkopfs und einer schalldurchlässigen Grenzfläche im Körper ab (Wiederholungsechos Typ 1) oder zwischen 2 schalldurchlässigen spiegelnden Flächen in der untersuchten Region (Wiederholungsechos Typ 2). Je nachdem, ob das Echo einfach oder mehrfach hin- und herläuft, entsteht eine Spiegelung oder es resultieren mehrere Spiegelbilder, Wiederholungsechos, die orthotop abgebildete Objekte überlagern.

        Es kann diagnostische Probleme geben, wenn Wiederholungsechos andere Strukturen verdecken, in nicht echogebenden Materialien Echogenität vortäuschen oder sich als vermeintlich vorhandene Strukturen präsentieren.

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Lungensonografie werden Wiederholungsechos auch „A-Linien“ genannt und als differenzialdiagnostisches Kriterium bei der Frage nach einem Pneumothorax verwendet.

          

        

        Gegebenenfalls lassen sich Wiederholungsechos – wie auch axiale Spiegelungen an undurchlässigen Spiegeln – durch Kompression mit dem Schallkopf identifizieren: Bei Wiederholungsechos verringern sich die Abstände zwischen Spiegelfläche und Artefakt, das Spiegelbild bewegt sich entgegen der Richtung des Drucks auf den Schallkopf zu. Orthotop abgebildete Strukturen hingegen verlagern sich beim Drücken und Loslassen gleichsinnig. Eine weitere Methode zur Identifikation eines Wiederholungsechos vom Typ 1 besteht darin, dessen Abstand vom Schallkopf zu messen; in der Bildtiefe, die der Hälfte dieser Strecke entspricht, findet sich die verursachende Struktur. Beim Typ 2 des Wiederholungsechos kann ebenfalls eine Messung zur Identifikation beitragen: Das Artefakt hat in Richtung Bildtiefe die gleiche Entfernung von der spiegelnden Struktur wie das gespiegelte Objekt in Richtung Schallkopf.

        Oft lassen sich Wiederholungsechos durch Ändern der Beschallungsrichtung vermeiden, z.B. durch Kippen des Schallkopfs über die Breitseite, sodass die verursachenden Grenzflächen nicht mehr annähernd oder genau senkrecht vom Schallstrahl getroffen werden.

        Wiederholungsechos im Nahfeld lassen sich auch durch Untersuchung im Harmonic-Mode reduzieren  ▶ [77].

        Spiegelungen durch Wegreflexion – nicht axiale Spiegelungen Spiegelungen, bei denen der Schallimpuls nicht senkrecht auf die Spiegelfläche auftrifft, führen zu einer Wegreflexion, zu einem Abweichen der tatsächlichen Schallausbreitung weg von der x-Achse und zu „nicht axialen Spiegelungen“ (z.B.  ▶ [49]). Es sind dabei 2 unterschiedliche Abweichungen der Schallausbreitung von der angenommenen Ideallinie zu unterscheiden.

        
          	
            Spiegelungen mit Wegreflexion in der Bildebene: Bei einer Spiegelung durch Wegreflexion und Schallausbreitung in der Bildebene, der x-y-Ebene, sieht man Strukturen 2-fach im Sonogramm abgebildet, einmal orthotop, seitlich der spiegelnden Fläche, und einmal als Artefakt und Spiegelbild, fehlplatziert jenseits der Spiegelfläche ( ▶ Abb. 4.8). Diese Art einer 2-fachen Abbildung darf nicht mit einem Doppelbild, das durch Brechung entsteht, verwechselt werden (Kap.  ▶ 4.6).

          

          	
            Spiegelungen mit Wegreflexion aus der Bildebene: Leitet die Reflexion den Schallimpuls aus der x-y-Ebene heraus, dann zeigen sich im Spiegelbild – jenseits des Spiegels – Strukturen, die ganz oder teilweise außerhalb der Bildebene vor dem Spiegel lokalisiert sind. So kann es vorkommen, dass Objekte in einem Sonogramm als Spiegelbild und Artefakt erscheinen, die nicht oder nur teilweise in der Bildebene (der x-y-Ebene) lokalisiert sind ( ▶ Tab. 4.2).

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Aussehen und Erkennbarkeit von Spiegelungen hängen ab von der Schalldurchlässigkeit des Spiegels, transparent oder undurchlässig, sowie von der Richtung der Reflexion, axial oder nicht axial.

          

        

        
          Tab. 4.2 Spiegelungen bei Rückreflexion und Wegreflexion (Quelle:  ▶ [43]).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                

              
              	
                Rückreflexion

              
              	
                Wegreflexion

              
            

          
          
            
              	
                Winkel zwischen Schallstrahl und Spiegel

              
              	
                90°

              
              	
                nicht 90°

              
            

            
              	
                Einfallswinkel

              
              	
                0°

              
              	
                > 0°

              
            

            
              	
                resultierendes Artefakt

              
              	
                axiale Spiegelung

              
              	
                nicht axiale Spiegelung

              
            

            
              	
                Weg des Schallimpulses

              
              	
                auf der x-Achse

              
              	
                weg von der x-Achse, in Richtung der y- und/oder z-Achse

              
            

          
        

        4.4 Schweifartefakte

        Bei der Sonografie beobachtet man nicht selten, dass kleine stark echogene Strukturen wie Gasbläschen, metallische Fremdkörper (z.B. Clips), Cholesterinpartikelchen, Konkremente u.a. nicht nur, wie zu erwarten und als adäquat empfunden, ein starkes Echo erzeugen, sondern dass zusätzlich eine Signalverlängerung in Richtung der Schallausbreitung (x-Achse) auftritt. Diese ist im Sonogramm als ein mehr oder weniger langer Streifen, wie eine schweifartige Echosignalverlängerung, zu sehen und wird Schweifartefakt genannt. Dies kommt nicht nur im B-Mode, sondern auch bei der Farb-Doppler-Sonografie vor (Kap.  ▶ 4.8).

        Beim B-Mode werden mindestens 2 verschiedene Mechanismen für Schweifartefakte verantwortlich gemacht. So wird einerseits das Comet-Tail-Artefakt (Kometenschweifartefakt)  ▶ [94] und andererseits das Ring-down-Artefakt
           ▶ [33] beschrieben ( ▶ Tab. 4.3). Lafortune et al.  ▶ [61] halten v-förmige Schweifartefakte durch Cholesterinpartikelchen für eine davon separate Form.

        Wo es in der Diagnostik oder bei der Befundbeschreibung keinen Unterschied macht, ob etwas ein Comet-Tail- oder Ring-down-Artefakt ist, kann – im Wissen, dass darunter unterschiedliche Dinge subsumiert werden – einfacher, ausreichend und sinnvoll der übergeordnete Begriff „Schweifartefakte“ verwendet werden.

        Comet-Tail-Artefakt Comet-Tail-Artefakte
           ▶ [91],  ▶ [94] gelten als eine Form von Wiederholungsechos. Dabei kommt es in stark reflektierenden und gering schallschwächenden Materialien zu mehr- bis vielfachem Hin- und Herlaufen des Echos an nahe hintereinander liegenden spiegelnden Flächen, sodass eine dichte Folge von Spiegelbildern entsteht, die diese Formation bildet  ▶ [28]. Der Name Comet-Tail-Artefakt sei wegen des Aussehens so gewählt worden  ▶ [96]. Meist sind es längere gerade oder kürzere, sich in die Tiefe v-förmig  ▶ [61] verjüngende Streifen mittelstarker bis starker Echos ( ▶ Abb. 4.9).

        Comet-Tail-Artefakte werden verursacht durch Cholesterinkristalle
           ▶ [84], z.B. an der Wand der Gallenblase  ▶ [61], in Rokitansky-Aschoff’schen Sinus bei einer Adenomyomatose, gallengangsassoziiert in der Leber, bei Von-Meyenburg-Komplexen
           ▶ [56] sowie in alten Hämatomen; weiter auch an Metallteilen, wie Klips, Schrotkugeln und Projektilen sowie ggf. an Gasbläschen und an der Lungenoberfläche
           ▶ [79], wo sie auch „B-Linien“ genannt und als diagnostisches Kriterium verwendet werden.

        Schweifartefakte in Schilddrüsenknoten sprechen für Kolloidknoten und gelten als wichtiges Kriterium für Benignität.

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Lungensonografie werden Comet-Tail-Artefakte auch „B-Linien“ genannt und als diagnostisches Kriterium verwendet.

          

        

        
          
            Comet-Tail-Artefakt.
          

          Abb. 4.9 Kometenschweifartefakt (innerhalb des Kreises), bedingt durch ein winziges, stark echogenes, gallenblasenwandassoziiertes Partikelchen, sehr wahrscheinlich Cholesterin (Quelle:  ▶ [43]).
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        Ring-down-Artefakt Avruch u. Cooperberg  ▶ [33] machen für die Entstehung des Ring-down-Artefakts winzige Flüssigkeitssäulchen zwischen Gasbläschen und Resonanz verantwortlich ( ▶ Abb. 4.10). Der gesendete Schallimpuls erzeuge eine länger anhaltende Schwingung.

        Hefner und Goldstein  ▶ [55] beschreiben durch Resonanz an Stahldrähtchen entstehende Schweifartefakte, die ähnlich wie Comet-Tail-Artefakte aussehen. Dies kann als Bestärkung dafür dienen, den Ausdruck Schweifartefakt zu verwenden, wo immer Art und Genese des Artefakts nicht eindeutig zu bestimmen oder der Unterschied irrelevant ist.

        
          
            Ring-down-Artefakte.
          

          Abb. 4.10 Ring-down-Artefakte, die durch eine Ansammlung von kleinen Gasbläschen im Darm entstehen. Die Artefakte sind hier lange Streifen von mittelstark bis stark echogenen, dicht angeordneten Echos (Quelle:  ▶ [43]).
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          Tab. 4.3 Schweifartefakte – zur Differenzierung von Comet-Tail- und Ring-down-Artefakt (Quelle:  ▶ [43]).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Artefakt

              
              	
                Comet-Tail-Artefakt

              
              	
                Ring-down-Artefakt

              
            

          
          
            
              	
                Ursache

              
              	
                stark reflektierende, gering schallschwächende Strukturen

              
              	
                Gasbläschen

              
            

            
              	
                Mechanismus

              
              	
                u.a. mehrere bis viele dicht aufeinanderfolgende Wiederholungsechos

              
              	
                Echoverlängerung durch Resonanz

              
            

            
              	
                Frequenz des Echos

              
              	
                Bandbreite wie der gesendete Schallimpuls

              
              	
                nur 1 Frequenz

              
            

            
              	
                typisches Vorkommen

              
              	
                Cholesterinkristalle, Metall, Kolloidknoten-Schilddrüse

              
              	
                Ansammlungen von Gasbläschen

              
            

            
              	
                zeitliches Verhalten

              
              	
                stabil

              
              	
                veränderlich, passager

              
            

            
              	
                Aussehen: Form

              
              	
                v-förmig oder länglich annähernd rechteckig

              
              	
                variabel, ggf. in der Tiefe breiter

              
            

            
              	
                Aussehen: Echogenität

              
              	
                mittelstark bis stark echogen

              
              	
                schwach bis stark echogen, ggf. mit periodischen Änderungen

              
            

            
              	
                Beispiel

              
              	
                 ▶ Abb. 4.9

              
              	
                 ▶ Abb. 4.10

              
            

          
        

        4.5 Relativität der Echostärke – Schatten, Verstärkung, Anisotropie und andere Ursachen

        Die unterschiedlichen Stärken der rückreflektierten und rückgestreuten Echos werden als unterschiedliche Helligkeiten im Sonogramm wiedergegeben. Es besteht die Vorstellung und Annahme, dass die Echostärke nur von den Eigenschaften der Gewebe und Strukturen abhänge. Echogenitäten und Echostärken sind aber keine absoluten Größen. Echogenität generiert sich aus der Interaktion der Schallimpulse mit einem Gewebe oder Material. Sie ist neben den Gewebeeigenschaften abhängig von Qualitäten wie Impulsamplitude, -frequenz, Sendefokus, Abtastgeometrie, der Beschallungsrichtung sowie von Geräteparametern und Geräteeinstellungen, wie Zeilendichte, Harmonic-Mode, Kennlinien u.a.

        Die Relativität der Echostärke im Sonogramm zeigt sich z.B. an folgenden Sachverhalten:

        
          	
            unterschiedliche Schallschwächung

          

          	
            Abhängigkeit vom Einfallswinkel des Schallstrahls

          

          	
            ungleichmäßige Verteilung der Schallintensität innerhalb des Schallfelds

          

        

        Schatten und „Verstärkung“ Ausbreitung von Schallwellen bedingt deren Schwächung (= Dämpfung). Schallschwächung beruht auf folgenden obligatorisch bzw. gegebenenfalls vorkommenden 6 Mechanismen:

        
          	
            Ausbreitung im Raum, Verteilung auf größere Flächen

          

          	
            Absorption, Umwandlung von kinetischer Energie in Wärme

          

          	
            Reflexion, sowohl Rück- als auch Wegreflexion

          

          	
            Streuung

          

          	
            Beugung

          

          	
            Brechung

          

        

        Diese Faktoren bewirken, dass gleichartige Reflektoren schallkopffern schwächere Echos ergeben als bei schallkopfnaher Lokalisation.

        Zum Ausgleich der Schallschwächung ist bei B-Mode-Sonografiegeräten eine Kompensationsfunktion, der Tiefenausgleich
           ▶ [42], vorhanden, der es ermöglicht, gleichartige Reflektoren auch in unterschiedlicher Tiefe gleich hell abzubilden. Der Tiefenausgleich wirkt in den zugeordneten Tiefen jeweils über die gesamte Bildbreite gleich stark. Damit ist impliziert, die Schallschwächung wäre in jeder Bildtiefe jeweils über die gesamte Bildbreite gleich stark. Das entspricht aber oft nicht den tatsächlichen Verhältnissen, weil häufig stärker oder geringer schallschwächende Gewebe oder Materialien vorhanden sind. Diese bewirken Schatten oder Verstärkung.

        
          
            Merke

          

          
            Schatten und Verstärkung werden häufig als diagnostische Kriterien verwendet und können auf diese Weise hilfreich sein. Deshalb werden sie oft nicht als Artefakte angesehen  ▶ [88]. Schatten und Verstärkung können aber auch Läsionen vortäuschen und differenzialdiagnostische sowie untersuchungstechnische Schwierigkeiten bereiten.

          

        

        Schatten Schatten entstehen durch Gewebe und Material mit höherer Dämpfung, wobei jeder der oben aufgeführten 6 schallschwächenden Faktoren einzeln oder in Kombination in jeweils unterschiedlichem Ausmaß dazu beitragen kann. Eine schattenverursachende Struktur muss nicht stark reflektieren, wie man am Beispiel von schwach echogenen oder gar echofreien Rippenknorpeln feststellen kann. Typischerweise entstehen Schatten durch Konkremente, Verkalkungen, Knochen und Knorpel, durch Luft, Fremdkörper, durch Bindegewebe, an Organ-, Zysten- oder Tumorrändern (sogenannte Randschatten)  ▶ [81],  ▶ [87].

        Es wird unterschieden zwischen

        
          	
            kompletten Schatten, die schwarz aussehen, echofrei sind und

          

          	
            inkompletten Schatten, in denen die Strukturen im Bereich des Schattens zwar schwächer echogen sind als in der Nachbarschaft, aber immerhin noch zu sehen sind.

          

        

        Von Letzteren zu unterscheiden sind Schatten, die durch andere Artefakte überlagert oder ausgefüllt werden, z.B. Schatten durch Luft, der durch Schweifartefakte überlagert und ganz oder teilweise davon ausgefüllt wird: ein sogenannter „dirty shadow“  ▶ [82].

        Schatten sind im Harmonic-Mode deutlicher ausgeprägt als bei der fundamentalen Bildgebung. Beim räumlichen Compounding sind Schatten oft weniger deutlich oder können auch fehlen.

        Schatten sind störend, wenn sie die Abbildung von Strukturen behindern oder unmöglich machen. Schatten sind hilfreich, wenn sie auf pathologische Befunde wie Konkremente hinweisen.

        „Verstärkung“ Verstärkung (im Jargon „Schallverstärkung“) entsteht durch Gewebe und Material mit geringerer Schallschwächung. Wie beim Schatten kann jeder der 6 die Dämpfung bewirkenden Mechanismen einzeln oder in Kombination zu einer geringeren Schallschwächung beitragen. Es muss nicht sein, dass eine Verstärkung durch ein nicht echogebendes Gebilde hervorgerufen wird. Das Beispiel eines Leberhämangioms mit relativ starken Echos und Verstärkung zeigt, dass Schallschwächung nicht nur von den Reflexionseigenschaften der verursachenden Strukturen abhängt. Typischerweise entsteht eine Verstärkung durch Zysten, größere Blutgefäße, die gefüllte Gallenblase, die Harnblase, bei manchen Tumoren.

        Eine Verstärkung als Hinweis auf einen abnormen Befund kann hilfreich sein. Wenn eine Verstärkung einen Befund kaschiert oder vortäuscht, kann sie stören.

        Anisotropie – Abhängigkeit der Echostärke von der Beschallungsrichtung Es besteht die Erwartung, die Echogenität untersuchter Organe sei unabhängig von der Beschallungsrichtung. Dass dies nicht so sein muss, lässt sich leicht an einem Schema verdeutlichen ( ▶ Abb. 4.11). Der Anteil zurückreflektierter oder zurückgestreuter Schallenergie ist u.a. vom Winkel abhängig, mit dem der gesendete Schallimpuls auf eine Grenzfläche trifft. Ist der Schallstrahl senkrecht zur abzubildenden Struktur, ist das Echo stärker, als wenn der Schallstrahl in einem anderen Winkel auftrifft  ▶ [85]. Bei nicht senkrechtem Auftreffen wird ein mehr oder weniger großer Anteil der Schallenergie wegreflektiert oder weggestreut.

        Typische Beispiele, an denen dies deutlich sichtbar wird, sind Sonogramme von Sehnen, Muskeln und peripheren Nerven. Je nach Beschallungsrichtung ändert sich deren sonografisches Bild. Dies hat diagnostische Relevanz, da eine Beschallung mit ungünstigem Winkel Läsionen an den genannten Strukturen vortäuschen kann. Bei Anwendung von Linearscannern wird dies offenbar, wenn die untersuchten Strukturen nur teilweise senkrecht zum Schallstrahl verlaufende Grenzflächen haben. Bei Sektorscannern und Curved Arrays sieht man Anisotropie besonders deutlich, wenn Grenzflächen eine zum Schallkopf hin konvexe Form haben.

        Anisotropie beschreibt auch das Verhalten mancher Tumoren, die je nach Beschallungsrichtung in unterschiedlichem Ausmaß stärker oder schwächer echogen sind bzw. bei denen es sogar zum Wechsel von schwächer in stärker echogen – oder umgekehrt – kommen kann.

        
          
            Anisotropie.
          

          Abb. 4.11 Trifft ein Schallimpuls nicht senkrecht auf eine Grenzfläche, ist das Echo schwächer als bei senkrechtem Auftreffen. Je größer der Einfallswinkel ist, desto weniger Schallenergie wird als Echo zum Schallkopf zurückreflektiert. Dank der Rautiefe einer Oberfläche (so beschreiben Techniker die nicht ganz glatte Beschaffenheit einer Oberfläche) wird meist zumindest ein schwaches Echo zurückreflektiert. (Quelle:  ▶ [43]).
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        4.6 Abweichungen von der angenommenen Schallleitungsgeschwindigkeit

        Zur Bestimmung der Lokalisation von Reflektoren und Rückstreuern muss die Schallgeschwindigkeit im untersuchten Gewebe bekannt sein. Bei fast allen Sonografiegeräten – eine Ausnahme macht z.B. die sogenannte Zone Speed Correction Technology – wird eine fixe, den tatsächlichen Verhältnissen in menschlichen Geweben nur ungefähr entsprechende Schallausbreitungsgeschwindigkeit von 1540 m/s für den Bildaufbau zugrunde gelegt. Es gibt aber Patienten bzw. Gewebe, in denen die Schallgeschwindigkeit deutlich von dieser Annahme abweicht, so z.B. Fettgewebe mit ca. 1430 m/s und Knorpel mit ca. 1740 m/s.

        Abweichungen der tatsächlichen von der angenommenen Schallgeschwindigkeit führen zu Artefakten ( ▶ Abb. 4.12). Ist die Schallgeschwindigkeit im Gewebe des untersuchten Patienten generell von der angenommenen Geschwindigkeit verschieden, führt dies aufgrund von Ortsungenauigkeiten zu unscharfen sonografischen Bildern und erschwerter Beschallbarkeit. Sind die Abweichungen in der Schallgeschwindigkeit regional, kann dies zu den im Folgenden beschriebenen Artefakten führen.

        
          
            Geschwindigkeit der Schallleitung und Artefakte.
          

          Abb. 4.12 Schematische Darstellung eines Wasserbadversuchs mit 3 gleich großen Körpern aus unterschiedlichen Materialien. Probe 1 leitet Schallwellen schneller, Probe 3 langsamer als es das Ultraschallgerät voraussetzt. Die Schallleitungsgeschwindigkeit von Probe 2 und dem Medium, in dem sich die Körper befinden, entspricht der vom Gerät angenommenen Geschwindigkeit. Im Sonogramm wird Körper 1 dünner und Körper 3 dicker dargestellt als es diese tatsächlich sind. Auch die Echos einer Struktur in größerer Tiefe (4) werden in einer solchen Situation entsprechend fehlplatziert, was sich an der diskontinuierlichen Linie und den unterschiedlichen Entfernungen zeigt. (Quelle:  ▶ [43]).
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        Axiale Fehlplatzierungen – Verlagerungen auf der x-Achse Strukturen aus Gewebe mit höherer als der angenommenen Schallgeschwindigkeit, wie z.B. Knorpel, werden dünner dargestellt, als sie tatsächlich sind. Umgekehrt werden Formationen mit niedrigerer Schallgeschwindigkeit, wie Fettgewebe, dicker dargestellt. Auch Strukturen, die tiefer liegen als die Gebilde mit abweichender Schallgeschwindigkeit, werden dadurch falsch platziert im Bild wiedergegeben  ▶ [40],  ▶ [64],  ▶ [75]. Bei Formationen, deren schallkopfnahe und schallkopfferne Oberflächen jeweils etwa senkrecht zur Schallausbreitungsrichtung liegen, kommt es zu einer auf der x-Achse verschobenen, axialen Fehlplatzierung. Das lässt sich diagnostisch verwerten, z.B. zur Identifikation von reichlich Fett enthaltenden Tumoren wie z.B. Myelolipomen  ▶ [73],  ▶ [80]. Stören kann dieses Artefakt z.B. bei Punktionen unter sonografischer Sicht  ▶ [51].

        Fehlplatzierungen durch Brechung und akustische Linsen Wenn Gewebestrukturen, Organe oder Organteile mit einer von ihrer Umgebung abweichenden Schallleitungsgeschwindigkeit aufgrund der Stellung des Schallkopfs oder aufgrund ihrer Ausrichtung eine nicht senkrecht zum Schallstrahl verlaufende Oberfläche haben, kommt es zu Brechung und damit zur Ablenkung der Schallausbreitung vom angenommenen Weg. Dies geschieht ebenfalls, wenn Gebilde mit abweichender Schallgeschwindigkeit eine konkave, konvexe oder keilförmige Form haben.

        Dabei sind 2 Aspekte zu beachten.

        
          	
            Zum einen kann es, je nach der Form der Strukturen, die Brechung verursachen, und je nach dem Verhältnis der Geschwindigkeitsabweichung – schneller oder langsamer als die Umgebung –, akustische Zerstreuungslinsen oder akustische Sammellinsen geben. Erstere verursachen eine Divergenz, Letztere eine Konvergenz der Schallstrahlen.

          

          	
            Zum anderen kann die Ablenkung des Schallstrahls allein in Richtung der y- oder der z-Achse, aber auch in beide Richtungen kombiniert vorkommen – je nach Ausrichtung der die Brechung verursachenden Formation.

          

        

        Ablenkung des Schallstrahls in Richtung der y-Achse Brechung, die zu einer Ablenkung des Schallstrahls in Richtung der y-Achse führt, erzeugt typische Artefakte. Dabei entstehen z.B. die folgenden beiden Phänomenologien:

        
          	
            Veränderungen an bzw. Unterbrechung einer Linie, z.B. an Lungenunterseite oder Zwerchfell ( ▶ Abb. 4.13)  ▶ [37],  ▶ [66],  ▶ [83]

          

          	
            Doppelbilder und doppelbildartige Verzerrungen durch akustische Zerstreuungslinsen ( ▶ Abb. 4.14). Diese können Anlass für Verwechslungen mit abnormen oder pathologischen Befunden, z.B. Doppelanlagen ( ▶ Abb. 4.15), Tumoren, z.B. der Nieren, sowie Ursache für Fehlinterpretationen und Fehlmessungen sein  ▶ [32],  ▶ [38],  ▶ [44],  ▶ [46],  ▶ [65],  ▶ [68],  ▶ [72],  ▶ [83].

          

        

        
          
            Unterbrechung einer Linie.
          

          Abb. 4.13 Eine verglichen mit dem Aszites höhere Schallgeschwindigkeit in der Milz verursacht Brechung mit einer x- und y-axialen Fehlplatzierung, die an der Unterbrechung der Linie (Pfeilkopf), die das Zwerchfell repräsentiert, erkennbar ist (Quelle:  ▶ [43]).
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          Artefakt durch akustische Zerstreuungslinse.
        

        Abb. 4.14 

        
          Abb. 4.14a Sonogramm eines Wasserbadversuchs mit einer akustischen Zerstreuungslinse (Pfeilkopf), die ein verzerrtes Doppelbild eines Gummiballs verursacht (Quelle:  ▶ [38]).
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          Abb. 4.14b Skizze zum Wasserbadversuch in  ▶ Abb. 4.14a, mit einer akustischen Zerstreuungslinse, die ein verzerrtes Doppelbild eines Gummiballs verursacht. Die roten Linien repräsentieren Schallstrahlen, die normal verlaufen und zur korrekten Abbildung führen. Die blauen Linien zeigen die Ablenkung der Schallimpulse durch die akustische Zerstreuungslinse. Diese kann vom Gerät nicht bemerkt werden, es geht von einer Schallausbreitung in Richtung der magentafarbenen Linien aus. Die so entstehende Fehlplatzierung der Echos ist ein Artefakt (Quelle:  ▶ [43]).
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            Artefakt: Doppelbild.
          

          Abb. 4.15 Sonogramm mit einer 2-fach abgebildeten A. mesenterica superior, verursacht durch Brechung der Schallstrahlen in den Strukturen der Bauchwand (Quelle:  ▶ [43]).
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        Ablenkung des Schallstrahls in Richtung der z-Achse Brechungen mit Ablenkung des Schallstrahls in Richtung der z-Achse sind meist nur schwer zu erkennen. Die tatsächliche Bildebene weicht von der angenommenen ab. Relevant ist dies z.B. bei sonografisch gesteuerten Punktionen.

        Ablenkung des Schallstrahls in Richtung der y- und z-Achse Diese Form der Fehlplatzierung kombiniert die Bildfehler durch die Ablenkung des Schallstrahls in die y- und in die z-Achse. Da die z-axiale Ablenkung meist nur schwer erkennbar ist, fallen diese Artefakte allenfalls durch die y-axiale Komponente der Fehlplatzierung auf.

        Brechung als Ursache für Schatten und Verstärkung Akustische Zerstreuungslinsen verursachen nicht nur eine Divergenz der Schallstrahlen, sondern auch eine Aufweitung der Schallkeulen. Umgekehrt erzeugen akustische Sammellinsen nicht nur eine Konvergenz der Schallstrahlen, sondern auch eine Verringerung der Schallkeulendurchmesser. Die Aufweitung der Schallkeule bedeutet eine Verteilung der transmittierten Schallenergie auf einen größeren Raum. Bei akustischen Sammellinsen wird die Schallenergie auf einen kleineren Raum konzentriert. Dies erklärt den Schallschatten bei akustischen Zerstreuungslinsen  ▶ [37] und die Verstärkung bei akustischen Sammellinsen  ▶ [81]. Ein Beispiel dafür ist eine auffällige Verstärkung bei kleinen Zystchen  ▶ [95], was auf einen Inhalt mit niedrigerer Schallleitungsgeschwindigkeit schließen lässt.

        4.7 Zeit und Geschwindigkeit

        Zeitliche Auflösung Zeitliche Auflösung bezeichnet die Fähigkeit, zeitlich nacheinander folgende Ereignisse voneinander getrennt möglichst lückenlos zu erfassen und ohne Bewegungsunschärfe, d.h. zeitlich kohärent, abzubilden.

        Ersteres wird durch die Bildrate (Frame rate), das Zweite durch die Akquisitionszeit bestimmt. Maßgebliche Faktoren dabei sind die Anzahl der gesendeten Schallimpulse, die Bildtiefe und die Verarbeitungsgeschwindigkeit des Geräts.

        Zusätzlich ist die zeitliche Auflösung auch von der Einstellung der Persistenz abhängig. Diese dient dazu, eine räumliche und/oder zeitliche Mittelung über wenige, mehrere oder viele Bilder vorzunehmen: niedrigere Persistenz ergibt höhere zeitliche Auflösung.

        Bewegungsartefakte Bewegungsartefakte
           ▶ [41] treten auf, wenn die zeitliche Auflösung zu gering ist. Dies kommt vor, wenn

        
          	
            der Schallkopf zu schnell bewegt wird,

          

          	
            das Gerät in Bezug auf die Geschwindigkeit der Bewegungen des oder im untersuchten Patienten inadäquat eingestellt ist – was dann auch Anwenderfehler sind – oder

          

          	
            das Gerät bauartbedingt die erforderliche zeitliche Auflösung nicht erreicht.

          

        

        Ein Bewegungsartefakt beim B-Mode ist z.B. Bewegungsunschärfe im ganzen Sonogramm, die wie ein „verwackeltes Foto“ aussieht. Umschriebene Bewegungsunschärfen in einem sonst scharf abgebildeten Sonogramm sind dienlich, um Bewegungen in einem Einzelbild zu dokumentieren.

        Ein Bewegungsartefakt bei der B-Mode-Sonografie sind auch die Streifen, Linear-Streak-Artefakt genannt, die durch schnelle Bewegungen bei Untersuchung mit einem Puls-Inversion-Harmonic-Mode verursacht werden  ▶ [59].

        4.8 Artefakte bei Farb- und Spektral-Doppler-Sonografie

        Ursachen und Entstehungsmechanismen von Artefakten bei den Doppler-Verfahren unterscheiden sich im Prinzip nicht von denen bei der B-Mode-Sonografie  ▶ [29],  ▶ [47],  ▶ [70],  ▶ [89].

        Artefakte homolog zum B-Mode Wie bei der B-Mode-Sonografie gibt es auch bei Doppler-Verfahren Artefakte durch die Vernachlässigung der Schallkeulendicke, -breite und -tiefe sowie durch Richtungsabhängigkeiten. Bei der Farb-Doppler-Sonografie besonders gut erkennbar sind Spiegelungen  ▶ [30],  ▶ [69],  ▶ [78] und Doppelbilder  ▶ [65].

        Die Schichtdicke ist bei der Farb- und bei der Spektral-Doppler-Sonografie in der Regel größer als im B-Mode, sodass die Doppler-Methoden noch anfälliger für Schichtdickenartefakte sind.

        Zeitliche Auflösung beim Farb-Doppler Bei der Farb-Doppler-Sonografie bewirkt eine zu geringe zeitliche Auflösung u.a. eine verminderte Pulsatilität, z.B. erkennbar am Fehlen der normalen kurzen retrograden Phase im Bild des Blutstroms einer Lebervene oder einer peripheren Arterie oder durch „Schmieren“ und „Nachleuchten“ der Farbe. Zeitliche Inkohärenz zeigt sich bei der Farb-Doppler-Sonografie, wenn aufeinanderfolgende Phasen der Blutströmung zusammen in einem Bild vorkommen.

        Zeitliche Auflösung beim Spektral-Doppler Bei der Spektral-Doppler-Sonografie gibt es die Möglichkeit, bei „laufendem“ oder „stehendem“ B-Mode-Bild (und ggf. Farb-Doppler-Bild) zu registrieren. Bei Ersterem ist die Qualität des Spektrums sichtbar schlechter als bei der zweiten Einstellung. Dies liegt an der geringeren zeitlichen Auflösung des Spektral-Dopplers durch interferierende Abtastungen für B-Mode (und ggf. Farb-Doppler).

        Aliasing Aliasing ist ein Artefakt, das mit zeitlicher Auflösung zu tun hat. Farb- und Spektral-Doppler-Sonografie sind Verfahren, die auf Senden und Empfangen von Schallimpulsen basieren. Die Abtastung ist somit diskontinuierlich. Es kann vorkommen, dass die Abtastfrequenz für die abzubildende Flussgeschwindigkeit zu niedrig ist. Das führt zu Fehlern bei der Erfassung und Abbildung von Blutstromgeschwindigkeit und -richtung. Diese nennt man Aliasing ( ▶ Abb. 4.16).

        
          
            Aliasing bei Farb-Doppler-Sonografie.
          

          Abb. 4.16 Bei niedrig eingestellter Skala bzw. Pulsrepetitionsfrequenz werden die höheren Strömungsgeschwindigkeiten mit der Farbe der „falschen“ Stromrichtung in umgekehrter Reihenfolge dargestellt. Der Übergang geht von der Farbe der höchsten Geschwindigkeit der korrekten Stromrichtung in die der höchsten Geschwindigkeit der anderen Richtung über und wechselt nicht über Schwarz wie bei einer Stromumkehr (Quelle:  ▶ [43]).

          
            [image: 281200101_004_016.tif]
          

        

        Weitere Bewegungsartefakte Neben Bewegungsartefakten durch eine zu geringe zeitliche Auflösung, gibt es bei der Farb- und Spektral-Doppler-Sonografie noch weitere Ursachen für Bewegungsartefakte. Diese entstehen, wenn die Doppler-Modalitäten auch andere Bewegungen als die der Erythrozyten detektieren bzw. auf Phasen- und Frequenzverschiebungen anderer Genese ansprechen.

        Beispiele für Farbdarstellung, die keine Blutbewegung anzeigt, sind Artefakte durch mitgeteilte Bewegungen des Herzens, der Atmung und von Blutgefäßen. Auch Darmbewegungen und Bewegungen in Flüssigkeitsansammlungen, wie Pleuraerguss, Aszites, Harnblase, Hydrozele oder Zysten, können Farb-Doppler-Signale erzeugen, die nichts mit Blutflüssen zu tun haben und nicht mit diesen verwechselt werden dürfen. Zusätzlich kann es bei Farb-Doppler-Sonografie Artefakte in nicht echogebenden Strukturen geben, die auf Signalrauschen und die Auslegung der Algorithmen im Gerät zurückgeführt werden  ▶ [71].

        Bei der Spektral-Doppler-Sonografie sind Bewegungsartefakte z.B. induziert durch dem untersuchten Gefäß benachbarte Gewebevibrationen, wie Darmbewegungen.

        Ureteraler Jet Im B-Mode kann man den Einstrom des Urins aus den Ureterostien in die Harnblase beobachten, wenn dies schwache Echos erzeugt  ▶ [50],  ▶ [60]. Viel deutlicher zu sehen ist der ureterale Jet beim Farb-Doppler, wenn eine mehr oder weniger große, im Normalfall sich meist rasch ausbildende farbige Fontäne den Urineinstrom in die Harnblase abbildet ( ▶ Abb. 4.17). Bedeutung hat dies z.B. bei der Diagnostik einseitiger Harnabflussstörungen und Nierenerkrankungen  ▶ [45],  ▶ [57].

        
          
            Ureteraler Jet.
          

          Abb. 4.17 Der Einstrom des Urins in die Harnblase zeigt sich bei der Farb-Doppler-Sonografie als farbige Fontäne. (Quelle:  ▶ [43]).
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        Twinkling-Artefakt – Schweifartefakt bei der Farb-Doppler-Sonografie Das Twinkling-Artefakt wurde erstmals von Rahmouni et al. 1996  ▶ [76] als ein Farb-Doppler-Artefakt an stärker echogenen Stellen ohne Blutfluss beschrieben: Es zeige sich als „a rapidly changing mixture of red and blue behind a strongly reflecting structure“. Das korrespondierende Doppler-Spektrum sei „composed of close vertical bands with no outer wrapping“, beim Spektral-Doppler hörbar als „treble squeaks“. Es ist also ein breitbandiges Doppler-Signal.

        Für die Entstehung dieses Artefakts finden sich in der Literatur 3 Erklärungen:

        
          	
            Rahmouni et al.  ▶ [76] erklären das Twinkling-Artefakt durch eine Aufsplitterung des transmittierten Schallimpulses an rauen Oberflächen in mehrere minimal phasenverschobene Echos. Dies führe zu Veränderungen an den empfangenen Signalen, die das Gerät als Doppler-Frequenzverschiebungen interpretiere.

          

          	
            Kamaya et al.  ▶ [58] führen das Twinkling-Artefakt auf „Jitter“ zurück, eine Quelle von Rauschen in der Elektronik des Ultraschallgeräts. Dieses ist zwar schmalbandig, führe aber durch die raue Oberfläche eines starken Reflektors zu dem breitbandigen Artefakt mit multiplen, verschiedenen, zufällig verteilten positiven und negativen Doppler-Frequenzverschiebungen, deren Effekt sich durch zahlreich auftretende Wiederholungsechos verstärken würde.

          

          	
            Lu et al.  ▶ [63] weisen nach, dass das Twinkling-Artefakt durch Variabilität im akustischen Signal und nicht bei der elektronischen Signalerfassung und -verarbeitung entsteht. Weiter zeigen sie, dass eine Erhöhung des Umgebungsdrucks das Artefakt verhindert, woraus sie ableiten, dass Bläschen an einer unebenen Steinoberfläche für das Twinkling-Artefakt verantwortlich sind.

          

        

        Auftreten und Ausprägung des Twinkling-Artefakts hängen vom benutzten Gerät und dessen internen Einstellungen ab. Zusätzlich ist das Erscheinungsbild der Farb-Doppler-Schweifartefakte auch von verschiedenen, vom Anwender einstellbaren Parametern, wie der Sendeleistung, der Nennfrequenz, dem Sendefokus, der Verstärkereinstellung – sowohl für B-Mode als auch für den Farb-Doppler –, abhängig. Weiter spielt auch die Einstellung der Funktion, die das Verhältnis in der Anzeige von B-Mode- und Farb-Doppler-Information im Sonogramm regelt  ▶ [58],  ▶ [92] und auch die Größe des Farb-Doppler-Gates eine Rolle. Neben diesen geräteseitigen Voraussetzungen ist es beim beschallten Objekt die raue Oberfläche einer stark reflektierenden Struktur, die das Twinkling-Artefakt verursacht.

        Die bekanntesten Auslöser für Farb-Doppler-Schweifartefakte sind Nierensteine ( ▶ Abb. 4.18)  ▶ [48] und Verkalkungen
          im Gewebe (z.B. chronische Pankreatitis)  ▶ [76]. Sie kommen aber auch an Cholesterinpartikeln, manchen Gallensteinen, Steinen in den Ausführungsgängen der Gl. submandibularis und des Pankreas, an Stentinkrustationen, ggf. an Fremdkörpern wie Implantaten und Metallteilen sowie an Gasbläschen im Darm vor (stellvertretend für weitere Literatur s.  ▶ [90]). Bemerkenswert ist die häufige Koinzidenz von Schweifartefakten im B-Mode mit Farb-Doppler-Schweifartefakten.

        Diagnostisch interessant ist das Twinkling-Artefakt vor allem, weil es helfen kann, z.B. kleine Nieren- oder Harnleitersteine zu entdecken oder zu sichern. Es gibt jedoch falsch-positive und falsch-negative Befunde. Weniger häufig, aber nicht zu vergessen ist die Differenzialdiagnose zwischen intraläsionaler Vaskularisation versus Artefakt, z.B. bei Sludge in der Gallenblase, eingebluteten Zysten und Verkalkungen in bzw. Inkrustationen an Tumoren.

        
          
            Twinkling- bzw. Farb-Doppler-Schweifartefakt.
          

          Abb. 4.18 Twinkling an einem Nierenkonkrement. Die Einstellungen des Geräts sind wie folgt gewählt, um das Artefakt hervorzuheben: niedrige Nennfrequenz für eine hohe Signalstärke, hoher Gain und großes Doppler-Gate sowie eine hohe Skala zur Unterdrückung der Abbildung von Blutgefäßen und Varianz – zusätzliche Farbe Grün – zur besseren Abgrenzung von Gefäßen (Quelle:  ▶ [43]).

          
            [image: 281200101_004_018.tif]
          

        

        Perivaskuläres Gewebeschwirren Bei höhergradigen Gefäßstenosen, bei arteriovenösen Fisteln – sowohl bei iatrogenen (wie Dialyseshunts) als auch bei traumatischen (wie z.B. nach Punktionen) – sowie bei Aneurysma spurium kommt es zu schnellen und turbulenten Strömungen des Bluts. Diese können perivaskuläres oder periläsionales Gewebe in Schwingungen versetzen, was man je nach Lokalisation auch tasten oder auskultieren kann.

        Das Gewebeschwirren verursacht beim Farb-Doppler eine mehr oder weniger große Wolke von Farbpixeln in der Region um die verursachende Pathologie. Diese Farbpixel zeigen unterschiedliche Stromrichtungen und Geschwindigkeiten an. Die Doppler-Signale stammen dabei nicht aus dem Gefäß, sondern werden durch die Vibrationen des Gewebes um den Entstehungsort verursacht. Charakteristisch ist auch eine pulssynchrone Variabilität, wobei das Artefakt in der Systole deutlicher, in der Diastole weniger ausgeprägt oder gar nicht zu sehen ist  ▶ [31],  ▶ [67].

        Das Gewebeschwirren ist meist gut von anderen Farb-Doppler-Artefakten zu unterscheiden. Es weist auf die zugrunde liegende Pathologie hin. Bei niedrig eingestellter Farb-Doppler-Skala sind die Artefakte deutlicher sichtbar und großflächiger vorhanden als bei höher eingestellter Skala.

        4.9 Artefakte bei der Kontrastmittelsonografie

        Wie bei der B-Mode-Sonografie und bei den Doppler-Verfahren gibt es auch bei der Kontrastmittelsonografie Artefakte durch Schichtdicke und Schallkeulenbreite. Auch Schatten und Verstärkung kommen vor  ▶ [93], ebenso Spiegelungen, Brechung usw.

        Dies gilt sowohl für die Anwendung des Kontrastmittels als Doppler-Signal-Verstärker als auch für spezielle, am Gerät einstellbare Kontrastmittelmodi.

        Wird das Kontrastmittel als Echoverstärker eingesetzt, kann es leicht vorkommen, dass – meist kurz nach einer Bolusapplikation oder bei einer Überdosierung – die Doppler-Signale bei normaler Geräteeinstellung zu stark sind und deshalb Übersteuerungen auftreten. Dies wird beim Farb-Doppler manchmal als „blooming“ bezeichnet. Beim Spektral-Doppler kann es auf gleiche Weise zu einer Erhöhung der maximalen Strömungsgeschwindigkeit kommen, wenn sonst nicht detektierbar schwache Doppler-Signale durch die Wirkung des Kontrastmittels abgebildet werden. Beides sind keine Artefakte im eigentlichen Sinne, wenn sie auf einer inadäquaten Verstärkereinstellung oder Fehldosierung des Kontrastmittels und nicht auf einer Überschreitung des Dynamikbereichs des Geräts beruhen, da die kontrastmittelbedingt höheren Doppler-Signalstärken gewollt sind.

        Ein weiterer unerwünschter Effekt beim Einsatz von Kontrastmitteln als Doppler-Signalverstärker ist eine ungleichmäßige Verteilung der Bläschen im Blut. Beim Spektral-Doppler führt dies zu mehr oder weniger starken, oft unregelmäßigen Schwankungen der Signalstärke. Manchmal ist dies auch verbunden mit Konturoszillationen, die aufgrund ständig wechselnder Maximalgeschwindigkeiten ggf. die Messung von Geschwindigkeiten erschweren können  ▶ [52].

        Bei der Anwendung von Ultraschallkontrastmitteln bei einem Gerät mit Kontrastmittelmodus sollte das reine „Bläschen-Bild“ vor Applikation von Kontrastmitteln eigentlich gänzlich echofrei und schwarz sein. Dies ist aber meist nicht der Fall. Denn es gibt im Körper Strukturen, die auch beim Kontrastmittelmodus Echos erzeugen („leakage“). Diese sind Artefakte, da sie nicht vom Kontrastmittel stammen. Je nach Ausprägung können sie die Untersuchung mehr oder weniger stark beeinträchtigen.

        
          
            Merke

          

          
            Auch wenn jeweils zusätzliche Artefakte zu berücksichtigen sind, unterscheiden sich die Ursachen und Entstehungsmechanismen von Artefakten bei den Doppler-Verfahren und bei der Kontrastmittelsonografie im Prinzip nicht von denen bei der B-Mode-Sonografie.

          

        

        4.10 Bedeutung der Artefakte

        Manchmal mag es als genügend erscheinen, Artefakte als Echos am „falschen“ Ort, mit „falscher“ Beweglichkeit oder auch ohne genauere Zuordnung, als „irritierend“ zu erkennen. Tiefergehende Kenntnisse über Artefakte helfen jedoch, die Sonografie zu erlernen und zu verstehen, Artefakte sicher zu identifizieren, Gerätequalitäten einzuschätzen, sonografische Bilder zu beurteilen und bessere Sonogramme zu erstellen. Wissen über Artefakte hilft bei der Differenzialdiagnose zwischen Befund und Artefakt.

        Artefakte können erheblich stören, den Untersucher verwirren, Befunde vortäuschen, verdecken und verstecken. Artefakte können aber auch auf Befunde hinweisen, diese sogar charakterisieren und dadurch nützlich sein ( ▶ Tab. 4.4).

        
          
            Merke

          

          
            Kenntnis der Artefakte hilft bei der Differenzialdiagnose zwischen Befund und Artefakt.

          

        

        
          Tab. 4.4 Beispiele für „störende“ und „nützliche“ Artefakte.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Artefakt, z.B.

              
              	
                störend, z.B. durch

              
              	
                nützlich, z.B. als Hinweis auf

              
            

          
          
            
              	
                Schatten

              
              	
                Verdecken

              
              	
                Konkrement

              
            

            
              	
                Verstärkung

              
              	
                Imitation einer Läsion

              
              	
                Zyste, Hämangiom

              
            

            
              	
                Wiederholungsechos

              
              	
                Überlagerung, Vortäuschen einer Läsion

              
              	
                Pneumothorax

              
            

            
              	
                Schweifartefakt (Comet-Tail-, Ring-down-, Twinkling-Artefakt)

              
              	
                Überlagerung, Verwechslung mit Blutgefäß

              
              	
                Konkrement, Lungenerkrankung, benigner Schilddrüsenknoten

              
            

            
              	
                x-axiale Fehlplatzierung durch andere Schallgeschwindigkeit

              
              	
                Verzeichnung

              
              	
                Art eines Gewebes

              
            

          
        

        
          Das Kapitel 4: Artefakte inklusive der Texte und Abbildungen wurde vom Autor ursprünglich im Titel Deeg KH, Hofmann V, Hoyer PF. Ultraschalldiagnostik in Pädiatrie und Kinderchirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014 publiziert und für dieses Werk überarbeitet und ergänzt.
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      5 Sonografischer Arbeitsplatz

        K. Seitz

        „Der sonografische Arbeitsplatz sollte nicht das Aschenputtel unter den Funktionsräumen sein.“

        5.1 Sonografieraum

        In der Klinik Der Sonografieraum ist ein wichtiger Untersuchungsraum und sollte zentral oder zumindest gut erreichbar sein.

        Seine Lage ist von praktischer und ökonomischer Bedeutung, enge und weite Transportwege kosten Zeit und Geld. Der Transportweg sollte ausreichend breit sein. Vorteilhaft ist die Unterbringung in der Nähe anderer Funktionsräume (z.B. Endoskopie, CT). In einer interdisziplinären Ultraschallabteilung ist der Raumbedarf entsprechend der Patientenfrequenz und der Anzahl der beteiligten Abteilungen zu planen.

        Für bettseitige Untersuchungen muss eine ausreichend breite Tür vorhanden sein, im „Sonoraum“ braucht es genügend „Rangierfläche“ für das Patientenbett und die Untersuchungsliege. Bei größerem Ambulanzbetrieb sind 2 Umkleidekabinen wünschenswert. Neben einer hellen Wartezone benötigt man einen „Bettenparkplatz“.

        Wichtig ist einerseits eine Möglichkeit, den Raum abzudunkeln, ebenso wichtig ist eine gute Klimatisierung, da halbentkleidete Patienten in kühlen Räumen unangenehm frieren, andererseits können die Ultraschallgeräte nebst anwesenden Menschen eine beachtliche Wärme entwickeln.

        Um Notfallpatienten versorgen zu können ist ein Sauerstoffanschluss notwendig.

        Der Blick auf den Untersuchungsplatz muss beim Öffnen der Eingangstür während einer Untersuchung verhindert sein, z.B. durch einen Vorhang.

        Zweckmäßigerweise müssen sowohl das Ultraschallgerät als auch der Patient während der Untersuchung gut und bequem vom Untersuchungsplatz des Sonografikers aus erreichbar sein. Idealerweise steht das US-Gerät etwas zum Patienten gedreht, am besten so, dass der Patient den Bildschirm mitbeobachten kann. Für den Untersucher müssen der Patient und das Bedienfeld gleich gut erreichbar sein. Der zu untersuchende Körperabschnitt sollte sich mit seinem kranialen Ende etwa auf Höhe der rechten vorderen Ecke des Bedienmanuals befinden. Die Untersuchungsliege sollte daher kranial- und kaudalwärts und auch seitwärts ausreichend verschiebbar sein.

        Die wichtigsten Hilfsutensilien wie Kontaktgel, Wischtücher für Patient und Transducer (am besten aus Frottee) und eine Abwurfmöglichkeit sollten ebenfalls in Griffweite sein.

        Die Untersuchungsliege sollte stabil, motorisch höhenverstellbar, abwaschbar, bequem und ausreichend breit sein. Oberkörper- bzw. Kopfteil müssen verstellbar sein. Eine klappbare Reling schützt kurzfristig unbeaufsichtigte Patienten vor einem Sturz von der Untersuchungsliege und sichert insbesondere unsichere ältere Patienten bei Umlagerung während der Untersuchung.

        Ein stabiler kleinflächiger Rollcontainer (= stumme Assistenz) für einen Stapel Abdecktücher (am besten kleine Frotteetücher), Abwurfbehälter und eine kleine Ablagefläche im Griffbereich des Untersuchers erleichtert die Routinearbeit.

        Der geschilderte Platzbedarf ist insbesondere für die interventionelle Sonografie unverzichtbar. Patientenbett und Untersuchungsliege müssen von allen Seiten für Arzt und Assistenzpersonal frei zugänglich sein. Ebenso wird Platz für Ablagen (steril und unsteril) und für die Bevorratung benötigt.

        In der Praxis Ein „Mehrzweckraum“ ist vollkommen ausreichend, ein eigener Sonografieraum nicht notwendig. Die Untersuchungsliege sollte nicht zu schmal sein. Oft steht die Liege mit einer Längsseite direkt an einer Wand. Dies erschwert etwas den Zugang zur linken Patientenseite, kann jedoch durch Umlagerung des Patienten gut kompensiert werden. Eine gewisse Abdunkelung des Raums muss möglich sein.

        5.2 Aufgaben der sonografischen Assistenz

        Geschultes Assistenzpersonal kann den sonografierenden Arzt organisatorisch, bei der Dokumentation und bei Interventionen wesentlich unterstützen und entlasten. Dies wird leider in vielen Klinikabteilungen nicht so gesehen und auf diese Weise teure ärztliche Arbeitszeit vergeudet.

        Die Ultraschallassistenz ist für die Organisation des Ultraschalllabors verantwortlich. Dies umfasst Terminvergabe, Materialnachschub, Untersuchungsvorbereitung und Lagerung des Patienten, Eingabe der Stammdaten ins Krankenhausinformationssystem und am Ultraschallgerät, Hilfestellung während der Untersuchung und bei Interventionen sowie ggf. Überwachung des Patienten und Befundausgabe. Auch sollte der Arzt die Vorbefunde sowie die übrigen klinischen Daten am Schreibplatz geordnet vorfinden.

        Ein häufiges Untersuchungserschwernis ist der Patiententransport von immobilen oder gelähmten Patienten im Sitzwagen oder Rollstuhl anstatt im Patientenbett. Die Umlagerung vom Sitzwagen auf die Patientenliege ist unnötige Kraft- und Zeitverschwendung.

        5.3 Ultraschallhygiene

        Generell sind die allgemeinen Hygieneregeln zu beachten. Für Arzt und Ultraschallassistentin gelten die Grundregeln für Händedesinfektion und Berufskleidung (Cave: Mantel, insbesondere Ärmel).

        Die Hersteller sind nach dem Medizinproduktegesetz verpflichtet, entsprechende Aufbereitungsmaßnahmen an den Anwender weiterzugeben. Während die Ultraschallgeräte nur indirekt über die Bediener (Arzt, US-Assistenz) in Kontakt treten, besteht mit dem Transducer immer Patientenkontakt.

        Schmuddelige Geräte und Transducer dürfen nicht sein. Sichtbare Ultraschallgelreste sind zu entfernen, das Gerät sollte einer täglichen Wischpflege mit einem Desinfektionsmittel unterzogen werden.

        Transducer sollten nach jeder Untersuchung mit einem desinfizierenden Reinigungstuch gesäubert werden. Transducer sollten, vergleichbar Stethoskopen, keine „Bakterienschleudern“ sein. Die Vorgehensweise sollte in Reinigungs- bzw. Desinfektionsplänen (internes Qualitätsmanagement/Zertifizierung) festgelegt sein.

        
          
            Tipp

          

          
            Transducer sind verlängerte ärztliche Hände, deshalb sollten die Regeln der Händedesinfektion Anwendung finden.

          

        

        Interventionelle Sonografie Für die interventionelle Sonografie gelten gesonderte Regeln. Entscheidend für die erforderlichen Sterilitätsmaßnahmen ist, ob der Schallkopf während der Prozedur mit Sicherheit nicht mit dem sterilen Interventionsinstrumentarium und der desinfizierten Körperoberfläche in Kontakt kommt. In der Regel ist der Abstand entscheidend, viele einfache Punktionen sind mit unsterilem Transducer durchführbar.

        Punktionen und Interventionen entsprechen den Risikoklassen 2–4, das Robert Koch-Institut gibt folgende Empfehlungen:

        
          	
            Bei ultraschallgeführten Punktionen, bei denen der Schallkopf die Punktionsstelle berührt oder mit der Punktionsnadel in Kontakt kommen kann, ist der Schallkopf mit einem sterilen Überzug zu versehen.

          

          	
            Bei ultraschallgeführten Punktionen, die der Insertion eines Katheters dienen, muss die sterile Ummantelung auch das Zuleitungskabel umfassen.

          

          	
            Wird unsteriles Schallleitungsmedium verwendet, darf es hierdurch nicht zur Kontamination der Nadel oder des Punktionsgebietes kommen.

          

          	
            Wird Schallleitungsmedium direkt an der Punktionsstelle benötigt, ist alkoholisches Hautdesinfektionsmittel oder steriles Ultraschallgel zu verwenden.

          

        

        Diese und weitere Hinweise zur Hygiene siehe  ▶ [97].

        5.4 Ergonomie

        Die Ergonomie am Arbeitsplatz findet in Deutschland bisher nahezu keine Beachtung. Dabei sind bei einem mehrstündigen täglichen Arbeitseinsatz, noch dazu über Jahre, Beschwerden und Verschleißerscheinungen durch unpassend aufeinander abgestimmte Abstände oder Höhen von Monitor, Bedienfeld des US-Geräts und Patientenliege unvermeidbar. Im Vordergrund stehen Wirbelsäulenbeschwerden und die sogenannte „Sonoschulter“ (degenerative Veränderungen aller Schweregrade des Ansatzes der Supraspinatussehne). Hinzu kommen körperliche Belastungen durch Drehen und Heben der oft alten und übergewichtigen Patienten bei der Untersuchung.

        Der Untersucher kann die Sonografie – je nach „Schule“ (und eigener Körpergröße) – im Sitzen oder Stehen durchführen. Die Höhe der Liege ist entsprechend anzupassen und das Fußende der Liege wird dann zweckmäßigerweise abgesenkt. Arzt und Patient befinden sich dann in einer Vis-a-vis-Situation, der Patient muss daher nicht zum Untersucher aufschauen.

        5.4.1 Literatur

        [97] Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (RKI). Anforderungen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen. Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (RKI). Bundesgesundheitsbl 2011; 54: 1135–1144, DOI: 10.1007/s00103–011–1352–8

      
      6 Sonografische Untersuchung

        K. Seitz

        „Ich lasse nicht locker!“ (Robert Koch, 1843–1910)

        6.1 Untersuchungsvorbereitung

        Nüchtern oder nicht nüchtern untersuchen? In der Regel ist eine Vorbereitung zur Sonografie unnötig, der Patient kann so, wie er die Klinik oder Praxis betritt, untersucht werden. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung für die Notfallsonografie oder für die Untersuchung auf der Intensivstation.

        Es gibt jedoch einige Ausnahmen:

        
          	
            gelegentlich nüchtern:

            
              	
                Die Untersuchung eines nüchternen Patienten kann im Einzelfall die Darstellbarkeit der Gallenblase und des Pankreas verbessern. Die bessere Füllung der Gallenblase beim nüchternen Patienten kann den Steinnachweis erleichtern.

              

              	
                Es gibt viele Situationen, bei denen die Füllung des Magens oder Intestinums die Darstellung des Pankreas oder des Gastrointestinaltrakts verbessert.

              

            

          

          	
            immer nüchtern: Für die Endosonografie (EUS) muss der Patient wie vor einer Gastroduodenoskopie nüchtern bleiben, ebenso vor einer Duplexsonografie mit Messung der Flussgeschwindigkeit der Portalgefäße und der Mesenterialarterien, hier ist zusätzlich unmittelbar vor der Untersuchung auf 15 min körperliche Ruhe zu achten.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Es ist zu beachten, dass kreislaufwirksame Medikamente, ausgeprägte Anämie und Fieber die Messergebnisse der Duplexsonografie beeinflussen können.

          

        

        6.2 Befundkriterien und Befunddeskription im B-Bild

        Das primäre Bildelement der Sonografie ist ein „Echo“. Aus der Gesamtheit der Echos, die aufgrund von Impedanzdifferenzen an äußeren oder inneren Grenzschichten eines Organs entstehen, wird das Ultraschallbild aufgebaut. Da die Ultraschalltechnologie digital ist, entspricht dem kleinsten Bildelement ein Pixel. Die Größe der Pixel (Pixelanzahl pro Flächeneinheit = Pixeldichte) bestimmt die Auflösung, das B-Bild wird mit 264 Grauwertstufen ausgegeben. Gelegentlich bevorzugen Untersucher anstatt der Grauwertdarstellung eine Farbmodulation ihrer persönlichen Wahl.

        Die Gesamtheit der Echos (Stärke und Verteilung) ergibt ein akustisches Abbild der vorhandenen Anatomie, darin sind zahlreiche physikalisch bedingte Bildfehler enthalten (Artefakte, s. Kap.  ▶ 4). Diese können für die Beurteilung sowohl störend als auch diagnostisch hilfreich sein.

        Prinzipiell wird jedes Organ nach Lage, Größe, Form, Kontur und Strukturkriterien beschrieben. Ebenso wie jedes einzelne Organ wird auch jede zusätzlich vorhandene „Raumforderung“ innerhalb oder außerhalb von Organen nach diesen Kriterien befundet.

        Unter Binnenstruktur versteht man das Organparenchym, das diffus oder fokal verändert sein kann. Gefäße oder Ausführungsgänge werden in analoger Weise beschrieben.

        Zweckmäßig werden die fokalen Läsionen entsprechend den o.g. Kriterien der B-Bild-Sonografie in solide versus zystisch unterschieden oder detaillierter in

        
          	
            zystisch ohne solide Anteile,

          

          	
            zystisch mit geringen soliden Anteilen,

          

          	
            gemischt zystisch-solide,

          

          	
            überwiegend solide mit zystischen Anteilen,

          

          	
            solide und

          

          	
            Zysten mit echogenem Inhalt (PUS, Blut, zelluläre und kristalline Elemente).

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Die Sonografie kann zystische von soliden Raumforderungen sicherer unterscheiden als die CT.

          

        

        Neben der Beurteilung der Konsistenz (Kompressibilität) wird auf eine etwaige Druckschmerzhaftigkeit der Organe geachtet.

        An Hohlorganen, kanalikulären Strukturen und Gefäßen werden Durchmesser, Wanddicke und -beschaffenheit (Wandschichtung, Kaliberschwankungen etc.) beurteilt.

        6.3 Farb-Doppler- und Duplexsonografie in der Routine

        Insbesondere der Farb-Doppler wird in der Routine kurz zur Klärung unterschiedlichster ad hoc auftretender Fragestellungen eingesetzt:

        
          	
            zur Beurteilung einer komplexen anatomischen Situation, z.B. in der Leberpforte

          

          	
            bei chronischer Lebererkrankung:

            
              	
                Fragestellung der Revaskularisation des Lig. teres

              

              	
                Beurteilung der portalen Blutströmungsrichtung

              

              	
                Nachweis portokavaler Kollateralen

              

              	
                Beurteilung des Blutflusses in der V. lienalis: hepatozentral oder -fugal?

              

              	
                Duplexsonografie:

                
                  	
                    Beurteilung des Blutflusses (vorhanden ja – nein)

                  

                  	
                    Analyse des Blutflusses in den Lebervenen

                  

                  	
                    Ermittlung der maximalen Blutflussgeschwindigkeit in der V. portae

                  

                

              

            

          

          	
            in der Tumordiagnostik:

            
              	
                Farb-Doppler hier meist zu unsensitiv

              

              	
                orientierende Darstellung der Vaskularisierung (welches Ausmaß?)

              

              	
                Vaskularisationsmuster (hilfreich nur bei fokaler nodulärer Hyperplasie (FNH), evtl. bei hepatozellulärem Karzinom)

              

            

          

          	
            in der Schilddrüsendiagnostik: Vaskularisationsgrad des Parenchyms und einzelner Knoten

          

          	
            bei Gefäßstenose: aortale Gefäßabgänge

          

          	
            bei Thrombose: komplette oder inkomplette Thrombose

          

          	
            bei Gefäßanomalie

          

          	
            bei Gefäßmissbildungen

          

        

        6.4 Kontrastmittelverstärkter Ultraschall in der Routine

        Bei adäquater Untersuchungserfahrung und Gerätetechnik wird bei der Frage nach Lebermetastasen und zur Differenzierung solider fokaler Leberläsionen der CEUS vom erfahrenen Untersucher unmittelbar im Anschluss an die B-Bild-Sonografie veranlasst. Wo der CEUS kompetent durchgeführt werden kann, ist die Metastasensuche in der Leber ohne den CEUS nicht mehr vertretbar.

        Die Technik und Anwendung der CEUS unterliegen ständiger Weiterentwicklung. Eine umfassende Darstellung findet sich u.a. in den Guidelines der EFSUMB  ▶ [99],  ▶ [100],  ▶ [101],  ▶ [102].

        6.5 Elastografie

        Die Elastografie hat sich in der inneren Medizin zur Untersuchung bei Hepatitis C – zur Beurteilung des Fibrosestadiums – in der Routinediagnostik bewährt. Die technische Realisation der Elastografie ist bei den verschiedenen Geräteherstellern unterschiedlich. Derzeit wird das Verfahren nur von einer Minderheit der Sonografiker eingesetzt. Details zur Technik und Anwendung finden sich u.a. ausführlich in den EFSUMB-Guidelines  ▶ [103],  ▶ [104],  ▶ [105].

        6.6 Messen und Zählen

        Generell gilt: Messungen mit höherfrequenten Transducern sind genauer, ebenso Messungen in Schallausbreitungsrichtung aufgrund der hier vorliegenden besten Auflösung.

        Bestimmung der Größe von Organen Für die Bestimmung der Größe der Leber
          werden von verschiedenen Ultraschallschulen unterschiedliche Messmethoden angegeben. Am häufigsten wird der Diagonaldurchmesser der Leber in der rechten Mediklavikularlinie (MCL), gut reproduzierbar auf Höhe der V. cava, von der Zwerchfellkuppel bis zum kaudalen Leberrand bestimmt (12–15 cm). Die Angabe eines Leberdurchmessers ist für das Lebervolumen wenig repräsentativ und klinisch wenig hilfreich. Konstitutionell bedingt ist die Organgestalt sehr unterschiedlich, Längsdurchmesser bis 20 cm sind möglich (sogenannter Riedel-Lappen). Klinisch sind die subjektiven Größenangaben klein, normal, vergrößert und sehr groß ausreichend.

        Die anderen Organe werden im Allgemeinen längs und quer, allenfalls auf 0,5 cm genau, ausgemessen (siehe dazu in den jeweiligen Organ-Kapiteln).

        Die Werte für Gefäße und Ausführungsgänge und die Darmwand werden auf Millimeter gerundet; Wandstärken von Gefäßen und Ausführungsgängen können mit hochfrequenten Transducern (8–12 MHz) durchaus auf Zehntelmillimeter genau gemessen werden. Die Messung sollte nach der „Leading-edge-Methode“ erfolgen, dabei misst man wie in der Echokardiografie vom Beginn des Eintrittsechechos bis zum Beginn des Austrittsechos. Auf diese Weise wird die Wand z.B. eines Gefäßes nur 1 Mal mitgemessen, der Messfehler wird auf diese Weise minimal und bei gleicher Einstellung konstant gehalten. Messfehler resultieren hier infolge Bloomings oder dadurch, dass infolge großer Impedanzdifferenzen die Echos größer erscheinen als es den anatomischen Abmessungen entspricht. Weniger Verstärkung verringert den Messfehler.

        
          
            Merke

          

          
            Pseudogenauigkeit bei Messungen ist zu vermeiden.

          

        

        Gallenblasensteine Entscheidend ist bei Gallenblasensteinen das Vorhandensein und nicht die Anzahl; wichtiger ist die Steingröße, denn kleine Konkremente führen häufiger zu Komplikationen als große. Misst man die Länge des Steinreflexes, wird aufgrund der schlechteren Lateralauflösung die Steingröße überschätzt.

        
          
            Merke

          

          
            Bei Gallenblasensteinen ist nicht die Anzahl, sondern die Klinik relevant. Bei mehr als 3–5 Steinen wird das Zählen durch das Aneinander- oder Übereinanderliegen der Steine unzuverlässig.

          

        

        Lebermetastasen Die Anzahl von Lebermetastasen ist oft für das therapeutische Vorgehen entscheidend. Anzahl, Lage und Größe bestimmen, ob eine Resektion oder ein ablatives Verfahren möglich ist. Ebenso wird das therapeutische Vorgehen beim hepatozellulären Karzinom (HCC) durch diese Parameter bestimmt. Das Zählen von multiplen Lebermetastasen ist sonografisch schwierig und erfolgt am besten mittels Videoaufzeichnung eines „Sweeps“ durch die Leber, am bestem mit einem Längschnitt in Linksseitenlage (LSL). Eine differenzierte Therapieentscheidung erfordert die bestmöglich verfügbare Diagnostik, in diesem Fall ist der CEUS der Leber unentbehrlich – um größtmögliche Patientensicherheit zu gewährleisten, wird präoperativ auf eine zusätzliche CT- oder MRT-Untersuchung nicht verzichtet. Zunehmend wird in Zweifelsfällen die Fusionstechnik mit „Side by side“-Analyse von der CEUS und CT oder MRT angewendet werden können.

        Bei der Metastasenvermessung gelten die beiden größten Längs- und Querdurchmesser, der Halo wird mitgemessen. Die Volumetrie ist genauer als die Vermessung zweier Durchmesser. Größenwachstum von Tumoren und insbesondere Größenabnahme unter Therapie ist unter dem Blickwinkel der Messgenauigkeit kritisch zu bewerten, zudem führen kleine Radiusänderungen bei kleinen Kugeldurchmessern zu großen Volumendifferenzen ( ▶ Abb. 6.1).

        
          
            Volumenbestimmung.
          

          Abb. 6.1 Verhältnis von Kreisdurchmesser und Kugelvolumen  ▶ [98]. Relativ kleine Änderungen des Radius bewirken „große“ Volumenänderungen ([image: Formel ()] , Näherungsformel für Mediziner: 4×r3).

          
            [image: 281200101_006_001.eps]
          

        

        Duplexsonografische Messungen Die häufigsten Messfehler resultieren aus der fehlerhaften Bestimmung des Doppler-Winkels (generell gilt keine Messung > 60°), nicht repräsentativen Einzelmessungen, ateminduzierten Fehlmessungen (Valsalva-Manöver), dem Einsatz falscher Wandfilter und falscher Lage oder falscher Größe des Messvolumens.

        Bei quantitativen Messungen sind Einzelmessungen wertlos, weil zu stark fehlerbehaftet: Mittelwertbildung aus 3, besser 5 Messwerten ist generell anzuraten.

        Erfahrene Untersucher nehmen Messungen nur bei Vorliegen einer Indikation vor. In der Routine-Oberbauchsonografie existieren nur wenige Indikationen. Diese beschränken sich meist auf Messungen der maximalen Flussgeschwindigkeiten in der Pfortader, sowie im Truncus coeliacus und der A. mesenterica superior, am aufwendigsten sind die Messungen bei V.a. Nierenarterienstenose, dabei sind zusätzlich Bestimmungen der Widerstandsindizes an verschiedenen Gefäßabschnitten erforderlich. Widerstandsindizes sind sowohl manuell als auch automatisch verfügbar.

        
          
            Tipp

          

          
            Doppler-Messungen erfolgen in aller Regel in einer mittleren Inspirationsstellung ohne Pressen. Oft ist es sinnvoll, die Atemmanöver mit dem Patienten kurz einüben.

          

        

        Geschwindigkeitsschätzung mit Farb-Doppler Generell ist die Farb-Doppler-Technik zur Messung von Flussgeschwindigkeiten ungeeignet. Wichtig sind die richtige Lage der „Farbbox“ und die richtige Vorwahl der zu erwartenden mittleren Strömungsgeschwindigkeit. Meist genügt es, die Standardeinstellungen des Ultraschallgeräts anzuwählen.

        6.7 Vor Beginn der sonografischen Untersuchung

        
          
            Cave

          

          
            Vor der Untersuchung Identität des Patienten überprüfen!

          

        

        Die namentliche Vorstellung sollte selbstverständlich sein. Die Anamneseerhebung durch den Untersucher verschafft ein vertrauensvolles Entree beim Patienten, bewahrt vor vielerlei Fehldiagnosen und ist die Grundlage für die klinische Plausibilitätskontrolle. Auch sind frühere Arztberichte und Vorbefunde ausreichend zu studieren.

        Danach folgt, wenn nicht bereits vorher durchgeführt, die körperliche Untersuchung.

        Auch im Fall eines Überweisungsauftrags darf auf eine gezielte Anamnese, eine kurze klinische Untersuchung und eine ausreichende Durchsicht mitgebrachter Unterlagen nicht verzichtet werden.

        Wenn man über ein gut geführtes, insbesondere EDV-gestütztes Archiv mit schriftlichem Befund und Bildern verfügt, sollte man sich unbedingt zumindest den zuletzt erstellten Befund ansehen, auch sollte man darauf achten, wer den Befund erstellt hat. Die Abfassung des Befunds und die Qualität der Bilder lassen Rückschlüsse auf die Qualität der Voruntersuchung zu. Das Lesen dieser Vorinformationen verhindert zudem die peinliche Suche im Halbdunkel des Sonografieraums nach bereits operativ entfernten Organen – zumal die Chirurgen immer kleinere, oft kaum mehr erkennbare Narben hinterlassen.

        Der Patient sollte schließlich über die Untersuchungsindikation aufgeklärt werden und erfahren, dass die Kompression zur Darstellung schwierig zu erfassender Organabschnitte auch unangenehm und im seltenen Einzelfall auch schmerzhaft sein kann.

        6.8 Lagerung des Patienten

        Die Lagerung des Patienten zu Beginn der Untersuchung ist eine bequeme Rückenlage, in der die Untersuchung mit den Längs-und den Querschnitten beginnt. Der Patient liegt flach oder mit gering, bei älteren Patienten und insbesondere bei solchen mit Atemnot mit stärker eleviertem Oberkörper und bequem mit einem kleinen Nackenkissen. Die Arme ruhen links und rechts neben dem Körper, die Bauchdecken sind auf diese Weise entspannt und bei Bedarf gut eindrückbar. Auch eine Knierolle trägt zur entspannten Lagerung bei.

        Die Liege muss breit genug sein, um den Patienten für die Flankenschnitte nach links und rechts drehen zu können, ohne dass der Patient Angst haben muss, von der Liege zu fallen. Am besten wird dabei der Patient in Seitenlagerung mit einem Kissen stabilisiert, ggf. kann sich der Patient an der Klappreling oder am Bettgalgen festhalten. Zur Lagerung bei Thorax- und Halssonografie siehe Kap.  ▶ 19 und Kap.  ▶ 20.

        6.9 Kontaktgel

        Der Patient sollte kurz über den Sinn und die Harmlosigkeit des Kontaktgels informiert werden (keine Flecken, allergenfrei). Das Kontaktgel soll in adäquater Menge (Schlammschlacht vermeiden!) und möglichst leicht angewärmt aufgetragen werden.

        
          
            Tipp

          

          
            Eine allmähliche Bildverschlechterung im Verlaufe einer längeren Untersuchung kann auf das Eintrocknen des Kontaktgels zurückzuführen sein.

          

        

        Es gibt nur wenige Situationen, bei denen Kontaktgel keine optimale Ankopplung ermöglicht. Dies sind eine starke Behaarung – hier ist eine Rasur die einfachste Lösung – und eine ausgeprägte Psoriasis, in diesem Fall nimmt man am zweckmäßigsten ein Hautöl, z.B. Penatenöl.

        Ersatzweise kann bei geforderter Sterilität anstelle des sterilen Kontaktgels Desinfektionsspray oder steriles Kathetergleitmittel benutzt werden. Auch können Wundbereiche mit steriler Folie abgeklebt werden.

        
          
            Cave

          

          
            Desinfektionsspray ist für die Transduceroberfläche mancher Geräte schädlich.

          

        

        Nur noch sehr selten werden autoklavierbare Transducer verwendet, sterile Einmalhüllen für Transducer („sleeves“) sind in passender Größe handelsüblich verfügbar. Wenn ausschließlich der Schallkopf steril sein soll, ist das Überziehen eines sterilen Einmalhandschuhs eine praktische und preiswerte Alternative.

        6.10 Bildqualität und Auflagedruck des Transducers

        Zweifelsfrei lässt sich mit einem gewissen Auflagedruck des Transducers die Bildqualität verbessern. Der Patient sollte über diese Tatsache aufgeklärt werden. Schließlich gilt es, möglichst eine Diagnose zu stellen und nicht den Patienten zu „streicheln“.

        
          
            Cave

          

          
            Vorsicht bei Duplexsonografie! Druck mit dem Transducer kann Widerstandsindizes verfälschen!

          

        

        6.11 Der systematische Untersuchungsgang

        Generell ist zur Durchführung eines kompletten Abdominalstatus zu raten. Darunter versteht man die Untersuchung der Organe des gesamten Abdomens und Retroperitoneums in systematischer Reihenfolge ( ▶ Tab. 6.1). Die Sonografie ist keine statische, sondern eine dynamische Untersuchung. Die Beobachtung der Atemverschieblichkeit, von Pulsationen und peristaltischen Abläufen sowie die Palpation des Abdomens und die Schmerzpunktsuche unter Ultraschallsicht liefern zusätzlich wichtige Informationen, wie sie kein anderes Verfahren ermöglicht.

        
          Tab. 6.1 Der systematische Untersuchungsablauf. Die hier vorgeschlagene Reihenfolge dient der systematischen und möglichst „lückenlosen“ Untersuchung des Abdomens und des Retroperitonealraums.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Schritt

              
              	
                Schnitt/Vorgehen

              
              	
                Organ/Bereich/Fragestellung

              
            

          
          
            
              	
                1

              
              	
                Oberbauch im LS von links epigastral bis rechts lateral

              
              	
                individuelle Justierung der Geräteeinstellung

                
                  	
                    Leber

                  

                  	
                    Antrum

                  

                  	
                    Aorta + Gefäßabgänge

                  

                  	
                    V. cava inferior

                  

                  	
                    Gallenblase

                  

                  	
                    rechte Niere

                  

                  	
                    rechter Pleurarecessus

                  

                

              
            

            
              	
                2

              
              	
                Oberbauch-QS hoch epigastral u. rechter subkostaler Schrägschnitt von medial nach lateral

              
              	
                
                  	
                    linker Leberlappen

                  

                  	
                    Lebervenenstern

                  

                  	
                    intrahepatische Portalverzweigung

                  

                  	
                    Gallenblase

                  

                  	
                    Zwerchfell

                  

                  	
                    Morrison Pouch

                  

                  	
                    rechte Niere u. Nebenniere

                  

                

              
            

            
              	
                3

              
              	
                Interkostalschnitte rechts

              
              	
                
                  	
                    Leber

                  

                  	
                    Gallenblase

                  

                  	
                    Leberpforte

                  

                  	
                    Pleurasinus

                  

                

              
            

            
              	
                3a

              
              	
                Leberoberfläche mit hochfrequentem Lineartransducer

              
              	
                
                  	
                    höckrige Leberoberfläche?

                  

                  	
                    oberflächennahe kleine Raumforderung?

                  

                

              
            

            
              	
                4 

              
              	
                Flankenschnitt rechts, längs u. quer

              
              	
                rechte Niere u. Nebenniere

              
            

            
              	
                5

              
              	
                „verlängerte“ Interkostalschnitte (subkostal)

              
              	
                
                  	
                    Gallenblase

                  

                  	
                    Ductus hepatocholedochus

                  

                  	
                    Leberpforte

                  

                  	
                    Pankreaskopf

                  

                

              
            

            
              	
                6

              
              	
                Oberbauch-QS epigastral

              
              	
                
                  	
                    Antrum

                  

                  	
                    Pankreas

                  

                  	
                    Magen

                  

                  	
                    Oberbauchgefäße im QS

                  

                

              
            

            
              	
                7

              
              	
                subkostaler Schrägschnitt links, LS mit Schallkopfkippung Richtung Milz

              
              	
                Pankreasschwanz darstellbar?

              
            

            
              	
                8

              
              	
                QS u. LS in der Abdomenmitte vom Epigastrium bis Unterbauch

              
              	
                
                  	
                    Oberbauchgefäße quer u. längs

                  

                  	
                    Lymphknotenvergrößerung?

                  

                

              
            

            
              	
                9

              
              	
                Interkostalschnitte links bis subkostal, Flankenschnitt links längs u. quer 

              
              	
                
                  	
                    Milz

                  

                  	
                    Pankreasschwanz

                  

                  	
                    linke Niere u. Nebenniere

                  

                

              
            

            
              	
                10

              
              	
                Unterbauch LS u. QS

              
              	
                
                  	
                    Harnblase

                  

                  	
                    Aszites

                  

                  	
                    kleines Becken

                  

                  	
                    Uterus mit Adnexen

                  

                  	
                    Prostata mit Samenbläschen

                  

                

              
            

            
              	
                11

              
              	
                Gastrointestinaltrakt: Kolonrahmen, Darmbauch in systematischen Mäandern;

                rechter Unterbauch

              
              	
                
                  	
                    Kolon, Dünndarm, Mesenterium

                  

                  	
                    Appendix

                  

                

              
            

            
              	
                12

              
              	
                LS u. QS der Iliakalgefäße beidseits

              
              	
                
                  	
                    Iliakalgefäße

                  

                  	
                    Lymphknoten

                  

                  	
                    kleines Becken

                  

                

              
            

            
              	
                13

              
              	
                spezielle Schnittführung u. selten genutzte Schallfenster: perineal

              
              	
                problemadapiert

              
            

            
              	
                LS = Längsschnitt; QS = Querschnitt

              
            

          
        

        Zusätzlich besteht die freie Wahl der Schnittebenen, es gilt die Schnittebene auszuwählen, die den pathologischen Befund am besten darzustellen vermag, sowohl hinsichtlich seiner Lagebeziehung, Größe als auch seiner sonografischen Charakteristika (Außenkonturen, Binnenstruktur).

        Von dieser „klassischen“ Untersuchungssystematik wird vielfach abgewichen, mit unterschiedlich überzeugenden Argumenten. Das ist dann ohne sonderlichen Belang, wenn an ihre Stelle ein Untersuchungsablauf tritt, der in geänderter Abfolge ebenso gründlich und systematisch alle Organe des Abdomens und gegebenenfalls anderer Regionen erfasst.

        
          Schwierig darstellbare Regionen
        

        
          	
            Zwerchfellkuppel beidseits

          

          	
            linkslateraler und kranialer linker Leberlappen

          

          	
            ventrokraniale Abschnitte des rechten Leberlappens

          

          	
            Gallenblasenhals und Ductus cysticus

          

          	
            rechtslateraler Abschnitt des Pankreaskopfs mit Processus uncinatus

          

          	
            Pankreasschwanz

          

          	
            Nebennieren beidseids

          

          	
            vollständige Milzzirkumferenz

          

          	
            leere Harnblase

          

          	
            Unterbauch bei leerer Harnblase

          

        

        
          Bewährte Kniffe zur Verbesserung der Darstellung
        

        
          	
            allgemeine Maßnahmen:

            
              	
                Fächerbewegungen und Abwinkeln des Schallkopfs

              

              	
                Ausnützen der Atemverschieblichkeit der Organe (Inspiration bei abdominaler Atemtechnik)

              

              	
                Umlagerung des Patienten

              

              	
                dosierte Kompression (Darmbauch, paraaortale Lymphknoten)

              

            

          

          	
            spezielle Maßnahmen:

            
              	
                Leber/Gallenblase: Rechtsseitige Interkostalschnitte können insbesondere bei pyknischen, adipösen Patienten und bei Patienten mit Lungenemphysem die Darstellung der Leber und Gallenblase wesentlich verbessern. Ist die Abbildung der Leber nicht ausreichend komplett, werden die beschriebenen Schnitte zusätzlich in Halblinksseitenlage (HLSL) und Linksseitenlage (LSL) angewandt. Routinemäßig erfolgt hier auch die Darstellung des rechtsseitigen Sinus phrenicocostalis im Liegen. Die Interkostalschnitte und der Flankenschnitt erfolgen am besten in HLSL.

              

              	
                Pankreas: Translienal wird zusätzlich die kaudal der Milzvene liegende Pankreaskauda angelotet.

              

              	
                Kleines Becken und Harnblase: Für die Darstellung des kleinen Beckens ist eine mittlere, bei Kompression noch erträgliche Blasenfüllung notwendig. Die Darstellung der leeren Harnblase erfolgt am besten im Längsschnitt mit kaudal gerichtetem Transducer, nur so ist sie hinter der Symphyse zweifelsfrei darstellbar.

              

            

          

        

        Darmbauch Die Untersuchung des Darmbauchs erfolgt in Längsschnitt und Querschnitt entlang des Kolonrahmens sowie mäandernd über das gesamte Abdomen. Hier kommt immer die dosierte Kompression zum Einsatz (sie dient 2 Zielen: erstens wird störendes Darmgas zur Seite gedrückt, und zweitens wird der Abstand zwischen dem Schallkopf und der interessierenden Region verkürzt, was in der Regel den Einsatz eines hochfrequenten Lineartransducers mit wesentlich höherer Auflösung ermöglicht). Es erfolgt eine genaue Inspektion des Raums im Bereich lokalisierbarer Schmerzpunkte.

        
          
            Tipp

          

          
            Die Bauchdecken sind nicht nur die Vorlaufstrecke für die Diagnostik: Neben Hernien finden sich zuweilen Abszesse, Hämatome und verschiedene Tumoren, Fremdkörper und andere Raritäten (s. Kap.  ▶ 17).

          

        

        
          
            Cave

          

          
            Das Untersuchungsgebiet endet nicht dorsal der großen Gefäße. Gelegentlich finden sich retroaortal bzw. retrokaval Raumforderungen oder Lymphome.

          

        

        Vorteile der systematischen Untersuchung Die Systematik verhindert, dass einzelne Organe bei der Untersuchung übersehen oder vergessen werden. Bei Problemen mit der Zuordnung von Organen oder Raumforderungen ist es taktisch klug, vom Bekannten ins Unbekannte zu untersuchen. Ein nicht lösbares Problem wird zunächst zurückgestellt, der restliche Situs systematisch zu Ende untersucht, und danach greift man das Problem wieder auf.

        Atemverschieblichkeit innerer Organe Die Oberbauchorgane Leber, Gallenblase, Pankreas und Milz lassen sich regelhaft in Inspiration bei abdominaler Atemtechnik besser darstellen. In aller Regel gelingt dies am besten mit dem Kommando „langsam einatmen und Bauch rausstrecken“. Der Patient hält die Einatemstellung so lange es für ihn nicht anstrengend ist. Das Atemanhaltekommando muss wieder verbal aufgehoben werden, da die meisten Patienten sonst angestrengt in einem Valsalva-Manöver verharren. Veränderungen der intraabdominalen Atemverschieblichkeit lassen zuweilen Rückschlüsse auf pathologische Befunde zu.

        
          
            Tipp

          

          
            Eine gestörte Zwerchfellbeweglichkeit (z.B. bei einer Phrenikusparese) kann durch die ungewöhnlich hoch stehenden und respiratorisch unbeweglichen (oder paradoxbeweglichen) Organe des rechten oder des linken Oberbauchs auffallen.

          

        

        Verwachsungen des Gastrointestinaltrakts mit der vorderen Bauchwand nach Peritonitis oder Operation führen ggf. zu einer eingeschränkten oder fehlenden atemabhängigen Beweglichkeit des Bauchinhalts, was für den chirurgischen Zugang bei laparoskopischen Eingriffen von Wichtigkeit sein kann.

        Änderungen der Topografie durch Umlagerung Durch Umlagerung des Patienten und/oder mithilfe manueller Palpation oder des Transducers lassen sich die atemverschieblichen Organe Leber, Gallenblase, Pankreas und Nieren bis zu einem gewissen Grad verlagern. In besonderem Maße gilt dies für das Intestinum, wenn keine Verwachsungen vorhanden sind.

        In HLSL bis LSL tritt die Leber etwas nach kaudal und links. Da so die subphrenischen Leberabschnitte besser einsehbar sind, ist diese Lagerung für den CEUS der Leber oft von Vorteil. Gallenblase und Pankreaskopf werden bis präaortal oder gar links paraaortal verlagert, Leberpforte, Ductus hepatocholedochus und Pankreaskopf sind fast regelmäßig besser einsehbar und so die (pathologische) Anatomie dem Untersucher oft besser verständlich. Darüber hinaus gewinnt man mehr zusätzliche Freiheit in der Schallkopfführung und erreicht zudem eine komplettere „Durchschallung“ des individuellen Situs.

        Lagerungstechniken sind insbesondere zur Einstellung des optimalen Punktionswegs für Interventionen von größter Bedeutung.

        Palpation unter sonografischer Sicht Die manuelle Palpation als ärztliche Kunst findet sonografisch ihre „Fortsetzung“. Manuell mit der ganzen Hand oder mit „Einfingerpalpation“ unter sonografischer Sicht oder direkt mit dem Schallkopf werden die Leber und ebenso Raumforderungen auf ihre Konsistenz bzw. Kompressibilität geprüft und beurteilt. Das Tastgefühl wird zusätzlich optisch kontrolliert und die mechanische Deformation kann bildlich dokumentiert werden.

        Die Beurteilung der Konsistenz wird zunehmend durch die objektive Elastografie und Elastometrie ergänzt bzw. ersetzt.

        Durch Beobachtung unterschiedlicher Verschiebung von Organen und Raumforderungen zueinander lassen sich diese im Einzelfall besser voneinander abgrenzen.

        Pulsation und Peristaltik Bei arteriellen Pulsationen unterscheidet man Eigenpulsationen und mitgeteilte („weitergegebene“) Pulsationen.

        Die Pulsationen der herznahen Venen sind sowohl kardial- als auch atemmoduliert und zusätzlich von ihrem Füllungszustand abhängig. Die Kava kollabiert normalerweise inspiratorisch und füllt sich zunehmend beim Valsalva-Manöver. Ihre Pulsationen sind bei kardialer Stauung vermindert bis fehlend. Portal- und Mesenterialvene nehmen normalerweise bei angehaltener Inspiration an Durchmesser zu, bei Exspiration deutlich ab. Venen besitzen ohne Überfüllung, Stauung oder Thrombose ein querovales Lumen und lassen sich im Normalfall leicht bis zum Kollaps mit dem Transducer komprimieren.

        Peristaltische Bewegungen
          sind am Gastrointestinaltrakt und an den Ureteren erkennbar und werden für die Funktionsbeurteilung genutzt. Am Magen lässt sich die zirkulär durchschneidende propulsive Antrumperistaltik zuverlässig beobachten. Der transpylorische Transport von Mageninhalt kann direkt oder mittels Farb-Doppler dargestellt werden. Die Dünndarmperistaltik ist normalerweise lebhaft, insbesondere nach Nahrungs- oder Flüssigkeitsaufnahme, demgegenüber sind peristaltische Bewegungen des Kolons nur sehr spärlich zu beobachten. Die Appendix ist aperistaltisch.

        Schmerzlokalisation und Sonografie Bei lokalisierter Schmerzangabe des Patienten oder Schmerzauslösung durch gezielten manuellen (Einfingerpalpation) oder transducerinduzierten Druck lässt sich häufig die Schmerzursache erkennen oder einem Organ zuordnen, z.B. bei Divertikulitis, Appendizitis, Abszessen, entzündlichen Tumoren oder auch bei druckdolenten sonstigen Tumoren und an der Schilddrüse bei subakuter Thyreoiditis de Quervain. Mit der Sonografie ist somit eine gezielte Schmerzpunktsuche möglich.

        6.11.1 Literatur
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      7 Leber und portale Hypertension

        „Alle Patienten mit Tumorverdacht haben Ängste. Diese werden durch überflüssige oder unqualifizierte Untersuchungen verstärkt.“

        7.1 Leber

        K. Seitz und B. Braun

        7.1.1 Sonografie der Leber – Stellenwert, Technik, Durchführung

        7.1.1.1 Stellenwert der Sonografie

        Ultraschalldiagnostik bietet umfassende Bildgebung Die Leber als größte Drüse und häufig erkranktes Organ stand schon immer bei Internisten und Gastroenterologen im Zentrum des diagnostischen Interesses. Bis zur Einführung der Sonografie vor ca. 45 Jahren war die Palpation die einzige nicht invasive diagnostische Maßnahme. „Leber nicht konsistenzvermehrt am Rippenbogen anstoßend“ galt als normal, „Leber 2 Querfinger unter dem Rippenbogen konsistenzvermehrt“ als ein prognostisch bedenklicher Befund. Wenn man mehr wissen wollte, musste man „blind biopsieren“ oder laparoskopieren, denn auch die Möglichkeiten der klinischen Chemie und die Hepatitisserologie („Australia-Antigen“) waren noch sehr beschränkt.

        Heute hat das „sonografische Leberquartett“ mit B-Bild-Sonografie, Farb-Doppler, CEUS und Elastografie eine einzigartige Stellung in der morphologischen Leberdiagnostik auf Augenhöhe mit CT und MRT erreicht. Mithilfe der Sonografie, der klinischen Chemie und Serologie sind in der Routine die meisten Lebererkrankungen erkennbar. Diese Diagnostik ist zuverlässig, preiswert, rasch und nicht invasiv.

        Der geniale diagnostische Zugewinn der B-Bild-Sonografie durch die Kontrastmitteltechnik spart viele CT-Untersuchungen und Biopsien, die Elastografie schließt die Lücke bei der Fibrosediagnostik und erspart hier viele weitere Biopsien. Im problematischen Fall kann die weiterführende Diagnostik sehr gezielt erfolgen.

        
          Ultraschalltechniken in der Hepatologie
        

        
          	
            B-Bild Methode:
                  Die fundamentale Sonografie ist die Grundlage für alle Ultraschalluntersuchungen der Leber, alle neueren Techniken bauen auf sie auf.

          

          	
            Farb-Doppler-Sonografie ist unentbehrlich zur Detektion und übersichtlichen Darstellung portokavaler Kollateralen, Gefäßmissbildungen, portalvenöser oder portoarterieller Shunts, Gefäßaneurysmen und Gefäßanomalien sowie zu Nachweis und Darstellung der Blutflussrichtung. Bei fokaler nodulärer Hyperplasie (FNH), hepatozellulärem Karzinom (HCC), sogenannten High-Flow-Hämangiomen und bei der TIPS-Kontrolle (TIPS = transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Stent) ist der Farbdoppler i.d.R. sensitiv. Unzureichende Brauchbarkeit ist gegeben bei der Darstellung von Tumorgefäßen

          

          	
            Duplexsonografie ist die sensitivste Methode zum Strömungsnachweis, zur Darstellung arterieller und venöser Strömungsprofile (auch in Abhängigkeit vom Herzzyklus und der Atemphase), Bestimmung von Widerstandsindizes, Messung der Blutströmungsgeschwindigkeit, (Messung von Stromzeitvolumina nur für wissenschaftliche Fragestellungen).

          

          	
            Kontrastmittelsonografie (KMS, CEUS = Contrast-enhanced Ultrasound) ermöglicht Metastasensuche und -ausschluss mit sehr hoher Sensitivität und Spezifität, der Verzicht auf den CEUS ist bei dieser Fragestellung nicht mehr vertretbar. Der CEUS erlaubt die Unterscheidung benigner und maligner solider fokaler Leberläsionen (SFLL), Differenzierung der wichtigsten und häufigsten Tumorentitäten (Hämangiom, FNH, HCC, Lebermetastase) sowie die sichere Unterscheidung von Lebertumoren und fokaler Mehr- oder Minderverfettung. Der CEUS ist wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei der Abszessdiagnostik, bei Interventionen, auch erfolgt die intrakavitäre Anwendung bei speziellen Fragestellungen.

          

          	
            quantitativer DCE-US (Double Contrast-enhanced Ultrasound): Der Einsatz spezieller Software ermöglicht die quantitative Auswertung der Kontrastmitteldynamik und Kontrastmittelverteilung innerhalb eines oder mehrerer definierter Areale (Region of Interest, ROI). Der definitive Stellenwert steht noch nicht fest, nach ersten Studien besitzt die Technik Potenzial in der Differenzialdiagnose HCC vs. cholangiozelluläres Karzinom (CCC) und bei der Kontrolle des frühzeitigen Ansprechens von Angioneogenesehemmern.

          

          	
            Elastografie ermöglicht den Nachweis und die quantitative Beurteilung der Leberfibrose. Das Verfahren eignet sich auch für Verlaufsbeobachtungen und – mit Einschränkung – für prognostische Aussagen. Bisher war zwar die transiente Elastometrie, die ein eigenständiges Gerät (FibroScan) erfordert, die Methode der Wahl, doch stehen mittlerweile verschiedene Elastografietechnologien zur Verfügung. Diese neuen Techniken sind in Standardultraschallgeräte integriert. Das am besten untersuchte Verfahren ist die ARFI-Methode (ARFI = Acoustic Radiation Force Impulse Imaging). Die technische Realisation der verschiedenen Hersteller ist unterschiedlich, die Messwerte mit den verschiedenen Geräten sind, soweit sie quantitative Ergebnisse liefern, nicht direkt vergleichbar. Die Methode erfordert spezielle Kenntnisse hinsichtlich Indikation, Applikation und klinischer Bewertung.

          

          	
            neue 3-D-sonografische Techniken: Bisher haben 3-D-Techniken kaum Anwendung in der Routinediagnostik gefunden. Mehrere vielversprechende Features werden in der Zukunft einen festen Platz finden. Noch sind diese Verfahren nicht ganz perfekt, doch unterliegen sie einer raschen Weiterentwicklung.

            
              	
                Magnetische Navigationssysteme zur Führung von Interventionsnadeln sind von mehreren Herstellern kommerziell verfügbar und erlauben zielgenaue Punktionen „in plane“ und „out of plane“ (Nadel und Nadelspitze in bzw. außerhalb der Schnittebene). Mit dieser Navigationstechnik und Kombination mit 3-D-Ultraschall können Metastasen verwechslungsfrei gezählt werden.

              

              	
                Mit dem „Fusion Imaging“ lassen sich 3-D-Datensätze aus CT und MRT einspeisen, mit dem korrespondierenden Ultraschallbefund speichern oder in Echtzeit nebeneinander beurteilen. Diese Technik dient vor allem der Beurteilung zweifelhafter und unklarer Fälle, sie ermöglicht das „needle tracking“ (Darstellung des Nadelwegs und der Nadelspitze in Real Time) und „virtuelle Punktionen“, d.h. die Punktion sonografisch nicht darstellbarer Ziele.

              

            

          

        

        Untersuchungsindikationen Prinzipiell ist von 2 unterschiedlichen Indikationen auszugehen,

        
          	
            von einer ungezielten Indikation als Bestandteil der Erhebung des sonografischen Oberbauchstatus und

          

          	
            von einer gezielten Indikation, wenn ein V.a. eine Lebererkrankung besteht oder zur Kontrolle einer (un-)bekannten Leberpathologie oder zu deren Klärung.

          

        

        Häufige Indikationen für eine gezielte Lebersonografie sind:

        
          	
            allgemein:

            
              	
                jeder klinische oder laborchemische V.a. Lebererkrankung

              

              	
                erhöhte Leberenzymwerte

              

              	
                jede Erkrankung mit möglicher Leberbeteiligung

              

              	
                jeder rechtsseitige Oberbauchschmerz

              

              	
                jeder pathologische Tastbefund im Oberbauch

              

              	
                Nachweis/Ausschluss makropathologisch erkennbarer Leberkrankheiten

              

            

          

          	
            speziell:

            
              	
                Lebersteatose

              

              	
                Leberzirrhose

              

              	
                HCC-Suche bei Leberzirrhose

              

              	
                Metastasensuche

              

              	
                Kontrolle einer bekannten Leberpathologie

              

              	
                differenzialdiagnostische Klärung einer fokalen Veränderung

              

              	
                Follow-up nach Karzinom

              

              	
                Leberfibrose (nur mit Elastografie)

              

            

          

        

        Naturgemäß sind indizierte Untersuchungen wesentlich ergiebiger als ungezielte.

        Bei der Oberbauchsonografie finden sich recht häufig fokale Leberherde als Zufallsbefunde, auf die im Kap.  ▶ 7.4 ausführlich einzugehen sein wird. Nicht selten werden dadurch für den Patienten unnütze und beängstigende Untersuchungskaskaden in Gang gesetzt, gelegentlich sogar zum Schaden des Patienten

        Bei der ungezielten Indikation sind 2 Diagnosen von Bedeutung:

        
          	
            Die Lebersteatose, die in 25% einer durchschnittlichen Bevölkerung zu finden ist  ▶ [119], und

          

          	
            die neu festgestellte Leberzirrhose, die in einem Kollektiv von 1200 Patienten mit fokalen Leberherden in 5% der Fälle neu nachgewiesen wurde  ▶ [190].

          

        

        Auch der Normalbefund ist kritisch zu bewerten, denn eine sonografisch unauffällige Leber muss keineswegs eine gesunde Leber sein.

        7.1.1.2 Sonografischer Schwierigkeitsgrad

        Die in  ▶ Tab. 7.1 genannten Erkrankungen sind Beispiele für den jeweiligen sonografischen Schwierigkeitsgrad, die Aufzählung ist unvollständig.  ▶ Abb. 7.1 zeigt Sonogramme leicht bis schwierig zu stellender Diagnosen.

        
          Tab. 7.1 Sonografische Schwierigkeitsgrade bei der Lebersonografie.
          
            
            
          
          
            
              	
                Schwierigkeitsgrad

              
              	
                Befunde/Diagnosen

              
            

          
          
            
              	
                einfach

              
              	
                
                  	
                    normale Leber

                  

                  	
                    „banale“ Leberzysten

                  

                  	
                    Hepatomegalie

                  

                  	
                    Zystenleber

                  

                  	
                    kardiale Stauungsleber

                  

                  	
                    Aszites

                  

                

              
            

            
              	
                mittelschwierig

              
              	
                
                  	
                    typisches Hämangiom

                  

                  	
                    fortgeschrittene Zirrhose

                  

                  	
                    Steatose

                  

                  	
                    reife Abszesse

                  

                  	
                    portale Hypertension

                  

                  	
                    gut kontrastierende fokale Leberläsionen

                  

                  	
                    klassischer Echinococcus cysticus

                  

                

              
            

            
              	
                schwierig

              
              	
                
                  	
                    Echinokokkose

                  

                  	
                    primär sklerosierende Cholangitis (PSC)

                  

                  	
                    Zirrhose und portale Hypertension

                  

                  	
                    DD solide fokale Läsion

                  

                  	
                    Läsionen < 10 mm

                  

                  	
                    Untersuchungen nach TIPS

                  

                  	
                    Leberfibrose (erfordert Elastometrie)

                  

                  	
                    Budd-Chiari-Syndrom

                  

                  	
                    thrombotische Läsionen des Portalsystems

                  

                  	
                    Zuordnung fokaler Läsionen zu Lebersegmenten

                  

                  	
                    Untersuchungen nach Leberresektion

                  

                  	
                    HCC-Screening

                  

                  	
                    Ausschluss fokale Leberveränderung, Leberzirrhose

                  

                

              
            

            
              	
                sehr schwierig

              
              	
                
                  	
                    frühe Zirrhose

                  

                  	
                    HCC in Zirrhose

                  

                

              
            

            
              	
                Sonografie ungeeignet

              
              	
                Lebererkrankungen ohne signifikante makromorphologische Veränderung

              
            

          
        

        Der CEUS ist in der Regel unentbehrlich bei

        
          	
            soliden fokalen Leberläsionen,

          

          	
            Metastasensuche/-ausschluss, Hämangiomen, HCC, CCC,

          

          	
            unreifen Abszessen,

          

          	
            fokaler Mehr- und Minderverfettung,

          

          	
            akzessorischen Leberlappen,

          

          	
            venookklusive Erkrankung.

          

        

        Sonografie bleibt ohne Ergebnis bei Lebererkrankungen ohne signifikante makromorphologische Veränderung.

        Mögliche erschwerende Einflüsse auf den Schwierigkeitsgrad (Aufzählung unvollständig) sind:
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