



[image: image]







Praxis der anästhesiologischen Sonografie

Interventionelle Verfahren bei Erwachsenen und Kindern



Ralf Hillmann

Jens Döffert




URBAN & FISCHER










Copyright


Zuschriften und Kritik an:


Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag, Karlstraße 45, 80333 München


Autoren:


Dr. Jens Döffert, Bad Friedrichshal


Dr. Ralf Hillmann, Stuttgart


Dr. Stefan Nöldeke, Garmisch-Partenkirchen


Wichtiger Hinweis für den Benutzer


Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erfahrungen. Herausgeber und Autoren dieses Werkes haben große Sorgfalt darauf verwendet, dass die in diesem Werk gemachten therapeutischen Angaben (insbesondere hinsichtlich Indikation, Dosierung und unerwünschten Wirkungen) dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Das entbindet den Nutzer dieses Werkes aber nicht von der Verpflichtung, anhand weiterer schriftlicher Informationsquellen zu überprüfen, ob die dort gemachten Angaben von denen in diesem Buch abweichen und seine Verordnung in eigener Verantwortung zu treffen.


Wie allgemein üblich wurden Warenzeichen bzw. Namen (z.B. bei Pharmapräparaten) nicht besonders gekennzeichnet.


Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek


Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.


Alle Rechte vorbehalten


09 10 11 12 13 5 4 3 2 1


Für Copyright in Bezug auf das verwendete Bildmaterial siehe Abbildungsnachweis.


Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.


Um den Textfluss nicht zu stören, wurde bei Patienten und Berufsbezeichnungen die grammatikalisch maskuline Form gewählt. Selbstverständlich sind in diesen Fällen immer Frauen und Männer gemeint.


Planung und Lektorat: Martina Braun, München


Redaktion: Sigrid Schäfer, Sindelfingen


Herstellung: Petra Laurer, München


Zeichnungen (Quelle 5): Henriette Rintelen, Velbert


Satz: abavo GmbH, Buchloe; TnQ, Chennai/Indien


Druck und Bindung: Printer Trento, Trient, Italien


Umschlaggestaltung: Spieszdesign, Büro für Gestaltung, Neu-Ulm


Titelfotografie: © Hillmann/Döffert


Aktuelle Informationen finden Sie im Internet unter www.elsevier.de und www.elsevier.com..










Geleitwort


„Ich sehe was, was Du nur ahnst oder fühlst oder zu fühlen vorgibst..“ So könnte das Motto des Spieles „Regionalanästhesie mit und ohne Sonografie“ lauten. Und dies nicht nur in der Regionalanästhesie bei Kindern, bei der die Sonografie bereits heute eine sehr große Rolle spielt, sondern in der Regionalanästhesie insgesamt.


Mit den modernen sonografischen Geräten, die heute verfügbar sind, lassen sich die nervalen Strukturen sehr präzise darstellen. Hilfreich wäre sicher noch eine Farbcodierung, die aber heute noch nicht verfügbar ist. Es wird aber, sowie ich höre, hart daran gearbeitet.


Die sonografisch geführte Regionalanästhesie lässt die Anschlagszeit dramatisch verkürzen und kommt mit deutlich weniger Lokalanästhetika aus, da das Lokalanästhetikum näher an die Nerven herangebracht werden kann; der Nerv „schwimmt“ dann geradezu sichtbar „im Lokalanästhetikum“.


Aber es sind nicht nur die Regionalanästhesien, die von der Sonografie wesentliche Impulse erhalten, es sind auch die zentralvenösen Zugänge, die sich mit Hilfe der Sonografie deutlich sicherer platzieren lassen – und dies nicht nur bei Kindern. Insofern stellt auch im Hinblick auf die Verbesserung der Punktionsergebnisse und die Reduktion der Komplikationen die Sonografie eine große Bereicherung beim Legen der zentralvenösen Katheter dar. Auf diesem Hintergrund und der zunehmenden Übung mit der Sonografie könnte dann in Zukunft auch möglicherweise die transoesophageale Echokardiographie in der Anästhesie eine zunehmende Bedeutung gewinnen.


Es ist mir eine große Freude, dass der Verlag Elsevier meinem Mitarbeiter, Dr. Hillmann, gemeinsam mit seinem Kollegen, Dr. Döffert, den Auftrag gegeben hat, ein Lehrbuch über die Sonografie in der Anästhesie zu verfassen. Gemeinsam haben sie die Sonografie nicht nur im Erwachsenenbereich angewandt, gelehrt und weiterentwickelt, sie haben auch die Anwendung in der Kinderanästhesie dynamisch vorangetrieben.


In kürzester Zeit haben sie mehrere Fortbildungsveranstaltungen zu diesen Themen inauguriert. Sie konnten durch ihre große Aktivität in der anästhesiologischen Sonografie umfassende Erfahrungen sammeln, die sie hier in diesem Lehrbuch publizieren.


Ich wünsche diesem Werk viel Erfolg und eine weite Verbreitung zum Nutzen aller in der Anästhesie, insbesondere in der Kinderanästhesie tätigen Kolleginnen und Kollegen.


Stuttgart, Frühjahr 2009




Professor Dr. Franz-Josef Kretz













Vorwort


„Im Land der Blinden ist der Einäugige König“


In der Geschichte der Regionalanästhesie war man immer bestrebt, die Bewegung der Nadel im Körper des Patienten sichtbar und Nervenblockaden somit reproduzierbar und sicherer zu machen. Nur so ist die Entwicklung der Nervenstimulation zu verstehen, die es auf einmal ermöglichte, die Position der Nadelspitze zum Zielnerven „indirekt“ durch Muskelzuckungen zu bestimmen.


Nach unserer Meinung stellt die Sonografie die konsequente Fortsetzung dieses Prinzips dar und ist eine der wichtigsten Innovationen der letzten Jahre in unserem Fachgebiet. Erstmalig ist es möglich, die Nadel und die Zielstruktur während einer Blockade direkt zu visualisieren und den Blockadevorgang zu verfolgen.


Die Versorgung und Sicherheit der uns anvertrauten Kinder und Erwachsenen kann durch die Sonografie verbessert werden. Diese These wird nicht nur durch die inzwischen zahlreiche Literatur zu diesem Thema gestützt, sondern kann auch in der Praxis von jedem Anwender bestätigt werden. Aus diesem Grund sind wir davon überzeugt, dass in naher Zukunft die Sonografie untrennbar mit unserem Fachgebiet verbunden sein wird.


Es soll jedoch nicht der Eindruck erweckt werden, dass die Anwendung des Ultraschalls das einzig Seligmachende in der Regionalanästhesie und bei Gefäßpunktionen ist. Dafür ist die Zahl an jahrelang erfolgreich durchgeführten nervenstimulationsgesteuerten Regionalanästhesien und konventionellen Gefäßpunktionen einfach zu groß!


Das gemeinsame Ziel sollte immer sein, die Regionalanästhesie in der Erwachsenen- und Kinderanästhesie voranzutreiben.


Seit vielen Jahren beschäftigen wir uns nun schon sehr intensiv mit der Sonografie, aber trotzdem hat dieses Verfahren noch nichts von seiner Faszination verloren. Unsere ersten Schritte auf dem langen Weg, diese Methode zu erlernen und dann zu verbreiten, haben wir zusammen am Katharinenhospital des Klinikums Stuttgart zurückgelegt. In dieser Zeit entstand auch der Gedanke, unsere Begeisterung für sonografische Techniken in der Regionalanästhesie und bei Gefäßpunktionen im Rahmen eines Kursprojektes weiterzugeben. Wir haben mittlerweile einige Sonografie-Kurse abgehalten und sind nach wie vor von diesem Verfahren überzeugt.


Im Rahmen der Vorbereitung eines Kurses wurde aus einer „Bierlaune“ heraus die Idee geboren, unsere Erfahrungen in einem Buch niederzulegen. Nachdem wir intensiven Zuspruch aus unserem Umfeld für dieses Vorhaben erhalten haben, haben wir uns an die Arbeit gemacht, ohne die leiseste Vorstellung, was für Ausmaße so eine „Laune“ annehmen kann.


Die Intention dieses Buches ist die möglichst umfassende Darstellung der ultraschallgesteuerten interventionellen Verfahren, mit denen wir Anästhesisten in unserer täglichen Arbeit konfrontiert werden. Ein besonderes Augenmerk haben wir auf die Anwendung des Ultraschalls in der Kinderanästhesie gelegt, ohne aber ein „kinderanästhesiologisches“ Spezialbuch sein zu wollen.


Da Sie nun dieses Buch in Händen halten, ist es also geschafft, und aller Enthusiasmus, alle Entbehrungen und Mühen sind zu einem (hoffentlich) guten Buch gereift! Die Arbeit an dem Manuskript hat uns viele neue Horizonte eröffnet. Unser Wunsch ist es nun, Sie neugierig zu machen und etwas von unserer Faszination und Begeisterung an Sie weiterzugeben. Wenn uns das durch dieses Buch gelingt, haben wir unser Ziel erreicht!


Stuttgart und Bad Friedrichshall, im Frühjahr 2009




Ralf Hillmann, Jens Döffert
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Hillmann (rot) und Dr. Jens Döffert (blau) mit ihrer gemeinsamen sonografischen Leidenschaft (gelb) nach dem ersten Autorentreffen.
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DEFINITION


Dieser Kasten beinhaltet Definitionen und wichtige Informationen.
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TIPPS AUS DER PRAXIS
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Teil I


Allgemeine anä sthesiologische Sonografie










KAPITEL 1 Einführung in Technik und Praxis der Sonografie




Stefan Nöldeke









1.1 Physikalische Grundlagen






1.1.1 Erzeugung, Senden und Empfangen von Schallwellen








DEFINITION


Ultraschall ist Schall im Frequenzbereich von 20 kHz–1 GHz, der für Menschen nicht hörbar ist (Hörschall: 16 Hz–20 kHz). Im Gegensatz zu elektromagnetischen Wellen handelt es sich bei Schall und Ultraschall um mechanische Wellen, die sich über longitudinale Wellen ausbreiten. Diese sind charakterisiert durch Zonen höherer Dichte (Überdruckzonen) und Zonen niedriger Dichte (Unterdruckzonen) (Abb. 1.1). Die Bewegungen der Welle werden von Molekül zu Molekül weitergegeben. Die Schwingung der Teilchen im Medium erfolgt wie die Ausbreitung der Welle in derselben Richtung. Schallwellen benötigen also im Gegensatz zu elektromagnetischen Wellen ein Medium (Luft oder die Gewebsschichten und Organe des menschlichen Körpers), um sich auszubreiten. Nur ein kleiner Teil der Ultraschallfrequenzen wird für den diagnostischen Bereich genutzt (0,5–20 MHz).





[image: image]

Abb. 1.1 Prinzip einer Schallwelle. (Quelle 5)




Als Wellenlänge (λ) bezeichnet man den Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Punkten, bei denen Größe und Richtung der Auslenkung sowie die Ausbreitungsrichtung der Teilchen identisch sind. Die Frequenz (f) ist definiert als die Anzahl der Schwingungen durch einen Punkt in einem Medium während einer Sekunde. Die Einheit der Frequenz ist Hertz (Hz), wobei 1 Hz einer vollen Schwingung pro Sekunde entspricht (Abb. 1.2, Abb. 1.3).





[image: image]

Abb. 1.2 Frequenz und Wellenlänge. (Quelle 1)
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Abb. 1.3 Frequenzbereiche von Schall und Ultraschall. (Quelle 1)











Erzeugung des Ultraschalls


Der medizinisch genutzte Ultraschall wird über sogenannte piezoelektrische Kristalle generiert. Dieser piezoelektrische Effekt beschreibt die Tatsache, dass ein kleiner Kristall durch Anlegen einer Spannung eine Verformung erfährt (Abb. 1.4). Diese Verformung führt, wenn sie periodisch erfolgt, wiederum zur Aussendung von mechanischen Wellen. Umgekehrt führt die Verformung eines solchen piezoelektrischen Elements zu einer Spannungsänderung, die wiederum abgeleitet werden kann (Abb. 1.5). Die piezoelektrischen Elemente bestehen heute aus polykristallinen Keramiken. Die Frequenz der angelegten Spannung und die Dicke des piezoelektrischen Elements bestimmen die Frequenz, mit der das Element schwingt (Resonanzfrequenz des Schallkopfs).
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Abb. 1.4 Prinzip eines piezoelektrischen Elements.
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Abb. 1.5 Piezoelektrischer Wandler. (Quelle 1)




Die Nenn- und Sendefrequenz eines Schallkopfs ist seine Resonanzfrequenz. Mit modernen Schallköpfen kann die Sendefrequenz den jeweiligen Bedürfnissen entsprechend modifiziert werden (Umschaltbarkeit). Ultraschallköpfe nutzen den Piezoeffekt also sowohl zur Schallerzeugung als auch zur Analyse der zurückgesandten Schallwellen und Umwandlung in elektrische Signale. Diese werden dann verstärkt, analysiert und dargestellt.









Puls-Echo-Verfahren


Praktisch alle derzeit eingesetzten Ultraschalldiagnostikgeräte verwenden das Puls-Echo-Verfahren (Abb. 1.6). Zur Erzeugung eines Ultraschallbilds wird hierbei eine Serie von Ultraschallimpulsen in definierter Richtung ausgesendet und die Dauer des von einer Grenzfläche reflektierten Echos gemessen. Erst wenn ein Impuls wieder zum Erzeuger bzw. Empfänger zurückkehrt, kann der nächste Impuls abgegeben werden. Der Impulsgeber arbeitet also sofort nach dem Sendebetrieb im Empfangsbetrieb. Über die Schallgeschwindigkeit als Konstante lässt sich anhand der gemessenen Laufzeit daraus die Entfernung der reflektierten Grenzfläche im Gewebe bestimmen. Wenn der Vorgang Senden – Empfangen abgeschlossen ist, spricht man von der Aufnah me einer „Ultraschallzeile“. Die Amplitude liefert Informationen über die Reflexionseigenschaften von Gewebe: Je höher die Signalstärke der reflektierten Echos, desto heller der korrespondierende Bildpunkt.
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Abb. 1.6 Puls-Echo-Verfahren. (Quelle 1)







Die Qualität der Ultraschalldiagnostik hängt ab von einem möglichst hohen Auflösungsvermögen und einer ausreichenden Eindringtiefe.












Echo und Signalstärke


Ultraschall breitet sich in verschiedenen Medien mit unterschiedlicher Geschwindigkeit aus (z.B. im Wasser schneller als in Luft, Tab.1.1). Die Geschwindigkeit der Ausbreitung ist abhängig von der Dichte des Mediums. Bei der Weiterbewegung wird Bewegungsenergie verbraucht (Absorption im Gewebe). Der Ultraschallimpuls hat im Gewebe eine gewebsspezifische Geschwindigkeit.


Tab. 1.1 Laufgeschwindigkeit des Ultraschalls in verschiedenen Medien.






	Medium

	Laufgeschwindigkeit in m/s






	Luft

	331






	Fett

	1450






	Wasser

	1540






	Weichteilgewebe

	1540






	Gehirn

	1541






	Leber, Niere

	1550






	Blut

	1570






	Muskulatur

	1585






	Knochen

	4080







Der Ultraschallimpuls wird an Grenzflächen von Medien ganz oder teilweise reflektiert. Der Reflexionsgrad (Ver hältnis von auftreffender Schallintensität zum durchlaufenden Schallanteil = Impedanz) hängt ab von den Wellenwiderständen (Gewebsdichte x Schallgeschwindigkeit) (Abb. 1.7). Die Beschaffenheit eines Reflektors wird durch die Signalstärke beschrieben. Die Intensität der reflektierten Welle ist proportional der resultierenden Amplitude des elektrischen Signals. Die Signalhöhe der Echoimpulse wird in einen Helligkeitswert umgesetzt:



• Schwache Echos erzeugen wenig Spannungsänderung und werden als dunkle Punkte dargestellt.



• Starke Echos erzeugen eine höhere Spannung und werden als helle Punkte dargestellt.
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Abb. 1.7 Prinzip der Impedanz. (Quelle 1)




Ein Großteil der gesendeten Schallwellen kehrt nicht zum Schallkopf zurück und wird nicht zur Bilderzeugung genutzt.





Die Abnahme der Schallintensität ist proportional der Eindringtiefe.












Ausbreitungscharakteristik von Schallwellen


Zum Verständnis einiger Schallphänomene sind die folgenden Begriffe wichtig.
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Abb. 1.8 Reflexion, Brechung und Streuung. (Quelle 1)








Reflexion


Schallwellen werden teilweise reflektiert oder transmittiert (durchgelassen). Mit zunehmender Gewebedichte (Schallwellenwiderstand) erhöht sich der Reflexionsgrad bis zur totalen Reflexion bei sehr hoher Impedanz (z.B. Knochen). Eine extrem hohe Reflexion (helles Echo) bedingt, dass die Strukturen fern des Echos nicht mehr beurteilt werden können.









Streuung


Aufgrund der verschiedenen biologischen Gewebe kommt es vielfach zu ungerichteten Reflexionen, die als Streuung bezeichnet werden. Die von solchen Streuzentren zurücklaufenden Echos tragen in ihrer Summe wesentlich zu einer Organabbildung bei. Die Streuung ist abhängig von elastischen Eigenschaften der Gewebes, der räumlichen Verteilung, der Größe von Strukturen und der Frequenz des Ultraschallsignals.









Brechung


Schallwellen werden an schräg zur Ausbreitungsrichtung liegenden Grenzschichten gebrochen. Dies tritt besonders bei glatten Grenzflächen hoher akustischer Impedanz auf, wenn Körperstrukturen wie akustische Linsen wirken.









Absorption und Dämpfung


Schallwellen, die nicht reflektiert werden, werden im Gewebe absorbiert und in Wärme umgewandelt. Absorption und Dämpfung führen somit zu einem Energieverlust, wodurch mit zunehmender Eindringtiefe Echos mit abnehmender Intensität empfangen werden. Diese relative Abnahme mit zunehmender Gewebetiefe muss je nach Gerät ausgeglichen werden (Schieberegler zur Verstärkung). Die Absorption ist abhängig von der Gewebsart, der Tiefe und der eingesetzten Sendefrequenz.












Auflösung


Eindringtiefe und Auflösung sind frequenzabhängig:



• Je höher die Frequenz, desto besser die Auflösung, aber umso geringer ist die Eindringtiefe, weil eine größere Schallabschwächung vorliegt.



• Je niedriger die Frequenz, desto größer ist zwar die Eindringtiefe, aber umso schlechter die Auflösung, v.a. im Nahbereich.


Bestimmten Frequenzen kann eine maximale Eindringtiefe und auch ein Maß für die Auflösung zugeordnet werden. Man unterscheidet eine axiale und eine laterale Auflösung.


Die Form der ausgesandten Ultraschallimpulse ist keulenartig („Ultraschallkeule“) mit einem Nah- und einem Fernfeld. Die Schallfeldcharakteristik beschreibt die räumliche Ausdehnung der ausgesandten Ultraschallimpulse in ihrer Ausbreitungsrichtung. Die optimale Auflösung bezüglich axialer und lateraler Auflösung befindet sich in der Fokuszone. Im Nahfeld und im Fernfeld kommt es zu einer deutlichen Verschlechterung der Abbildungsqualität (Abb. 1.9).
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Abb. 1.9 Schallkeule mit Nah- und Fernfeld. (Quelle 1)




Das Nahfeld ist der Bereich, der nahe dem Wandler liegt und eine stark inhomogene Interferenzstruktur zeigt. Wegen der großen Breite und der starken Interferenzstruktur ist der Nahfeldbereich in der Bilddarstellung praktisch nicht auswertbar.


Mit zunehmendem Abstand vom Wandler werden die Laufwegdifferenzen immer geringer, d.h. die von verschiedenen Stellen des Wandlers eintreffenden Wellenzüge kommen in „Phase“. Das führt sowohl zu einem Einschnürungseffekt als auch zu einer Intensitätserhöhung. Die Fokuszone ist der Bereich, der bei jeder Bildeinstellung optimiert und an die Stelle gesetzt werden muss, an der man die für die jeweilige Untersuchung relevante Information gewinnen will.


Im Fernfeld verbreitert sich wegen des zunehmenden Abstands vom Wandler der Ultraschallimpuls und auch die Schallkeule kontinuierlich. Die Verbreiterung fällt umso geringer aus, je größer die Apertur und je höher die Frequenz des Wandlers ist (Abb. 1.10).
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Abb. 1.10 Axiale und laterale Auflösung. (Quelle 1)




Ein Schallimpuls kann bestenfalls 2 (–3) Wellenlängen in Längsrichtung (axial) ausgesandt werden. Da die maximale Auflösung zweier getrennter Punkte in Längsrichtung einer halben Impulslänge entspricht, beträgt die Auflösung maximal 0,5 mm (Frequenz 3,5 MHz).


Die laterale Auflösung bezeichnet die maximal mögliche Diskriminierung zweier nebeneinanderliegender Bildpunkte, die laterale Auflösung ist immer schlechter als die axiale und beträgt 3–4 Wellenlängen und somit ca. 2 mm (Frequenz 3,5 MHz) (Abb. 1.10).


Die Bildauflösung hängt neben der eingesetzten Frequenz auch von der Fokussierung der Schallwellen ab. Mit der Verschiebung der Fokuszone ändert sich auch die Bildhelligkeit in der Fokuszone. Wird die Zahl der Fokuspunkte erhöht, verringert sich aber die Bildfolgerate (Bildfrequenz) (Abb. 1.11).
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Abb. 1.11 Frequenz, Auflösung und Eindringtiefe. (Quelle 1)














1.1.2 Abbildungsmöglichkeiten des Ultraschalls






A-Mode-Verfahren (Amplituden-Mode)


Dies ist die technisch einfachste Darstellung der Echosignale durch Aufzeichnung von Signalstärken auf einem nachziehenden Oszillografen in einer einzeiligen Kurvendarstellung. Heute kaum noch gebräuchlich, u.a. noch in der Augenheilkunde und im HNO-Bereich bzw. der industriellen Qualitätskontrolle.









B-Mode-Verfahren (Brightness-Mode)


Alle gängigen Ultraschallsysteme in der Medizin arbeiten mit dem B-Mode-Verfahren. Dabei werden alle Bewegungen einer Zeile zeitlich aufgespaltet und aufgezeichnet. Es wird ein zweidimensionales Schnittbild erzeugt, welches zeilenförmig wie ein Fernsehbild aufgebaut wird und wie dieses Bildinformationen über Helligkeitsunterschiede liefert. Dazu werden unterschiedliche Echointensitäten als Bildpunkte unterschiedlicher Dichte zu Helligkeits- oder Grauwert-Stufen elektronisch verarbeitet. Die B-Bilder können, wenn sie in einer Folge von 25–40/s aufgebaut werden, als bewegte Bildfolie ähnlich einem Film ablaufen (Real-Time-Verfahren). Flüssigkeiten sind im B-Bild echoarm bis echofrei (schwarz), die verschiedenen Gewebe je nach Dichte und reflektierenden Oberflächen echodichter (damit grau bis weiß).









M-Mode-Verfahren (Motion- oder Bewegungsmode)


Die zeitliche Änderung der Echos auf einer Scan-Linie kann im Motionmode dargestellt werden und ist somit ein Verfahren zur Registrierung von Bewegungsabläufen, z.B. an Herzwänden und Herzklappen. Die Bewegungen von Organstrukturen werden über ein Orts-Zeit-Diagramm aufgezeichnet (Time-Motion).












1.1.3 Artefakte im Ultraschall


Die ideale Bildqualität beruht auf der Annahme, dass eine konstante Schallintensität in verschiedenen Tiefen vorliegt, ein Echo das Ergebnis einer einmaligen Reflexion ist, eine konstante Dämpfung vorliegt, eine ideale Schallkeule und eine konstante Schallgeschwindigkeit vorhanden sind und eine geradlinige Ausbreitung stattfindet. Keine dieser Annahmen ist im Grunde als korrekt anzusehen, weil eine Diskrepanz zwischen idealisierten Annahmen und wellenmechanischen Gegebenheiten vorliegt. Deshalb muss bei der Anwendung von Ultraschall immer mit Artefakten gerechnet werden. Artefakte sind Echos, die keiner anatomischen Struktur entsprechen oder anatomische Strukturen an falscher Stelle oder in veränderter Form abbilden. Die Kenntnis von Artefakten ist essentiell, da sie vor Fehlinterpretationen schützt. Die Fehldeutung oder das Nichterkennen eines Artefaktes ist potenziell an der Entstehung einer Fehldiagnose beteiligt. Man unterscheidet:
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Abb. 1.12 Frequenz, Eindringtiefe und Anwendungen. (Quelle 1)
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Abb. 1.13 A-Mode-, B-Mode- und M-Mode-Verfahren. (Quelle 1)








• Artefakte durch Verstärkung oder Abschwächung



• Laufzeitartefakte



• Schallkeulenartefakte



• Beugungs- und Streuungsartefakte.


Spezielle Artefakte bei interventioneller Sonografie 2.1.6





Grundsätzlich müssen Artefakte in zwei Ebenen, ggf. auch mit geänderter Patienten- und Schallkopfposition abgeklärt bzw. verifiziert werden. Ein Echobefund, der sich nur in einer Ebene darstellen lässt, entspricht keiner realen Struktur.












Rauschen


Bei diesem Artefakt handelt es sich um multiple kleine Echos in oberflächennahen Abschnitten echofreier Strukturen (Gallenblase, Harnblase, Zysten), die zu einem milchig-trüben Eindruck führen können. Ursache ist eine zu starke Verstärkung der schallkopfnahen Strukturen. Abhilfe schafft eine Reduktion der Gesamtverstärkung (B-Gain).









Abschattung


Wenn Schallwellen an akustischen Grenzflächen (hoher Impedanzsprung) sehr stark reflektiert oder in einem Medium absorbiert werden, ist schallkopffern keine Aussage mehr über Strukturen möglich. Beispiele sind Gallenblasenstein, Knochen, Luft (Abb. 1.14).
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Abb. 1.14 Abschattung. (Quelle 1)











Verstärkung


Schallstrahlen, die durch flüssigkeitsgefüllte Hohlräume dringen, werden im Gegensatz zu den Strahlen, die durch benachbartes parenchymatöses Gewebe gehen, nicht oder nur sehr wenig abgeschwächt. Das Resultat ist, dass schallkopffern der zystischen Struktur das Echobild sehr viel heller erscheint, also eine relative Schallverstärkung vorliegt. Definitionsgemäß liegt natürlich keine Schallverstärkung, sondern nur eine verminderte Abschwächung vor (Abb. 1.15).
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Abb. 1.15 Schallverstärkung. (Quelle 1)











Zystenrandschatten


Am Bildschirm entstehen in der Fortsetzung einer tangential getroffenen Zystenwand schmale echofreie Ränder, diese können in spitzem Winkel eine divergierende Form annehmen. Ursache ist eine Streuung und Brechung an der Zystenwand (Abb. 1.16).
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Abb. 1.16 Zystenrandschatten. (Quelle 1)











Wiederholungsechos


Bei hintereinanderliegenden Grenzflächen mit hohem Impedanzsprung (Gefäßwände, Gallenblase, Punktionsnadel) kann es zu hellen Bändern kommen, die nacheinander in zunehmender Gewebetiefe abgebildet werden. Ursache ist ein einmaliges oder mehr- bis vielfaches Hin- und Herlaufen der Ultraschallwellen zwischen den jeweiligen reflektierenden Oberflächen (Abb. 1.17).
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Abb. 1.17 Wiederholungsartefakt. (Quelle 1)











Schichtdickenartefakt


Hier handelt es sich um einen feinen Saum wandständiger Binnenechos flüssigkeitsgefüllter Organe, die Wände erscheinen an charakteristischen Stellen unschärfer und dicker. Ursache ist ein schräges Auftreffen der Schallkeule auf einer Grenzfläche zwischen dichtem und weniger dichtem Gewebe. Dadurch entsteht eine begrenzte räumliche Auflösung, die eine Fehlinterpretation von Sediment in zystischen Strukturen verursachen kann.









Bogenartefakte


Dieses Phänomen entsteht an starken Reflektoren (z.B. Luft, Konkremente, Knochen) und wird dann in echoarmen oder echofreien Organabschnitten dargestellt. Ursache ist die Vernachlässigung der Schallkeulenbreite beim Bildaufbau. Der Empfänger registriert die Nebenkeulen zusammen mit der Hauptkeule und ordnet sie dieser zu. Durch geringes Kippen des Schallkopfs ist dieses Artefakt in der Regel zu eliminieren.









Spiegelartefakte


Schallwellen, die auf ein schräges Reflexband treffen und vorher eine weniger echogene Struktur durchlaufen, bilden diese Struktur gelegentlich durch Mehrfachreflexionen ab. Diese Artefakte haben ihre Erklärung in einer doppelten Laufzeit des Signals durch reflektionsbedingte Veränderungen der Schallrichtung. Besonders häufig ist dieses Phänomen bei Spiegelung von Leberherden oder auch Gefäßen durch das Zwerchfell (Abb. 1.18).
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Abb. 1.18 Spiegelartefakte. (Quelle 1)











Fremdkörper


Jegliche Fremdkörper (ZVK, Blasenkatheter, Einsprengungen etc.) können ein jeweils charakteristisches Echobild hervorrufen, was mehrere aufgeführte Artefakte beinhalten kann. Dies sind insbesondere die Abschattung und die Wiederholungsartefakte (Abb. 1.19).





[image: image]

Abb. 1.19 Fremdkörper (Nadel) im Schema. (Quelle 1)

















1.1.4 Dopplerverfahren (CW- und PW-Doppler)


Die Detektion von Blutflüssen beruht auf der Nutzung des Dopplerprinzips: Schallimpulse im B-Mode werden von reflektierenden Oberflächen reflektiert und kehren zum Schallkopf mit der gleichen Frequenz zurück. Schallimpulse, die auf sich bewegende Reflektoren (z.B. Erythrozyten) treffen, erfahren eine Frequenzänderung. Die Differenz zwischen der Sendefrequenz und der Empfangsfrequenz wird Dopplershift genannt. Diese Frequenzänderung wird vom Ultraschallgerät analysiert und grafisch als Spektralkurve auf einer Zeitachse dargestellt (Abb. 1.20).
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Abb. 1.20 Dopplereffekt mit Formel. (Quelle 5)




Die Empfindlichkeit für die Detektion hängt ab von der eingestrahlten Energie, der Frequenz und vor allem dem Winkel zum Blutfluss. Je steiler der Winkel (gegen 0°), desto genauer ist die gemessene Geschwindigkeit, bei einem Winkel über 60° wird der Messfehler immer größer, bei einem Winkel von 90% kann keine Frequenzverschiebung mehr gemessen werden. Mit Dopplerverfahren ist auch eine akustische Information verbunden, die Informationen über die Qualität und die Geschwindigkeit liefert (Höhe der Wiedergabe entspricht der Geschwindigkeit, je höher desto schneller der Fluss).


Tab. 1.2 Winkelabhängigkeit der Dopplermessung.






	Dopplerwinkel in Grad

	Messfehler in Prozent






	30

	3






	45

	6






	60

	9






	80

	30







Man unterscheidet die kontinuierliche (CW = continuos wave) Dopplermessung, hier senden zwei Kristalle kontinuierlich Impulse aus, die dann vom Empfänger verarbeitet werden und die gepulste (PW = pulsed wave) Dopplermessung, bei der ein Kristall diskontinuierlich Impulse aussendet (Tab. 1.3, Abb. 1.21).


Tab. 1.3 Unterschiede CW- und PW-Doppler.






	 

	PW-Doppler

	CW-Doppler






	Piezoelemente

	1 (alternierend als Sender und Empfänger)

	2 (eines als Sender, eines als Empfänger)






	Pulsabgabe

	Gepulst

	Kontinuierlich






	Vorteile

	Genaue Zuordnung der Information zu einem Gefäß (Tiefenlokalisation)

	Erfassung hoher Flussgeschwindigkeiten






	Nachteile

	Es können nicht beliebig hohe Geschwindigkeiten erfasst werden

	


• Alle Frequenzverschiebungen werden auf der Messlinie erfasst und abgebildet



• Keine räumliche Zuordnung



• Keine Tiefenlokalisation









	Anwendung

	


• Sample volume wird im Gefäß platziert, Messung Flussgeschwindigkeit, Ableitung Frequenzspektrum



• Farbdoppler mit ortsselektiver Erfassung von Blutflüssen




	Gefäßdiagnostik (Stenosen), Echokardiografie
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Abb. 1.21 a) CW- und b) PW-Doppler. (Quelle 5)











1.1.5 Duplexverfahren


Die Kombination von Dopplertechniken (PW- und CW-Doppler) mit dem B-Bild nennt man Duplexsonografie. Dopplerstrahl und Messtor (sample volume) können unter Sichtkontrolle eingestellt werden (PW-Doppler). Abbildung beim reinen Duplexverfahren nur in Schwarz-Weiß und ohne Farbkodierung. Bei der Farbduplexsonografie (Kombination B-Bild und CW-Doppler) wird für jeden Bildpunkt im gewählten Areal oder der Farbbox die Dopplershiftfrequenz gemessen. Die mittlere Flussgeschwindigkeit wird gemessen und als vom B-Bild unabhängige Information verarbeitet (Abb. 1.22). Die Farbkodierung definiert die Flussrichtung in Bezug auf die Schallkopfposition. Die getroffene Konvention definiert den Fluss zum Schallkopf hin als Rot, den Fluss vom Schallkopf weg als Blau (Abb. 1.23). Das Farbbild wird völlig unabhängig von der Erfassung des B-Bilds diesem überlagert. Die Farbzuordnung kann geändert werden. Generell gilt: je heller die Farben, desto höher die Geschwindigkeit. Somit ist mit dem Farbdopplermode eine schnelle Orientierung zur Detektion von Gefäßen bzw. den Flussverhältnissen im Gefäß im Real-Time-Verfahren möglich. Zusätzlich ist eine Richtungsinformation der Strömung im Gefäß erfassbar (Abb. 1.24).
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Abb. 1.22 Prinzip des Spektraldopplers. (Quelle 1)
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Abb. 1.23 Prinzip des Farbdopplers. (Quelle 1)
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Abb. 1.24 Farbdopplerbild. (Quelle 1)




Beim Powerdoppler wird nur die Intensität (Energie) der Dopplerfrequenzverschiebung aufgezeichnet. Vorteil ist die bessere Sensitivität und Erfassung niedriger Flussgeschwindigkeiten bei ungünstigem Einstrahlwinkel (relative Winkelunabhängigkeit). Zu den neueren Entwicklungen gehört der Richtungs-Powerdoppler, bei dem zusätzlich eine Richtungserkennung mit der hohen Empfindlichkeit des Powerdopplers möglich ist.









1.1.6 Schallkopftypen und Einsatzbereiche


Moderne Schallkopftypen (Sonden, Applikatoren) beinhalten die gerichtete Ultraschallabstrahlung und den Richtstrahlempfang und tasten die Organstrukturen so schnell ab, dass pro Sekunde über 20 Bilder mit über 100 Bildzeilen erzeugt werden. Diese Real-Time-Scanner werden je nach Anordnung der Elemente unterschieden in (Abb. 1.25):



• Linearscanner: parallele Abtastung



• Konvexscanner: fächerförmige Abtastung



• Sektorscanner: radiale, fächerförmige Abtastung.
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Abb. 1.25 Grundabtastverfahren. (Quelle 1)




Man unterscheidet Breitbandschallköpfe (breiter Frequenzbereich) von Schmalbandschallköpfen (schmaler Frequenzbereich) und mechanische Schallköpfe von elektronischen Schallköpfen. Die meisten modernen Schallköpfe sind von den Frequenzen umschaltbar, was unbedingt für eine optimale Bilddarstellung ausgenützt werden sollte.






Linearscanner


Die einzelnen Elemente sind linear angeordnet und können in Gruppen angesteuert werden, um die Bildqualität zu erhöhen. Es entsteht somit ein rechteckiges Bildformat, weil die Schallwellen parallel abgegeben werden. Die Bildbreite wird jedoch durch die Länge des Schallkopfs limitiert. Eine technische Variante ist die Einstellung „virtuell konvex“, hier können die Schallköpfe ein Trapezbild erzeugen, was einem etwa 20%igen Bildzu wachs entspricht (Abb. 1.26). Vorteile des Linearscanners sind eine geometriegetreue Abbildung und eine optimale Fokussierung. Nachteilig sind die Auflagefläche und eine reduzierte Abbildungsqualität in der Tiefe.
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Abb. 1.26 Linear-array mit Sektorumschaltung. (Quelle 1)




Anwendungen: Weichteile, Nerven- und Plexusdarstellung, Gefäße, Gelenke (Abb. 1.27).
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Abb. 1.27 Bildaufbau im Parallelscan. (Quelle 1)











Konvexscanner


Hier sind die Piezoelemente auf einer konvexen Oberfläche angeordnet und entsprechen somit einem „gebogenen“ Linearscanner (Abb. 1.28). Er stellt einen Kompromiss zwischen linearem und Sektorschallkopf dar. Es resultiert daraus eine kleinere Ankopplungsfläche und eine größerflächige Bilddarstellung im Tiefenbereich. Nachteil ist die schlechtere Darstellung im Nahfeld.
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Abb. 1.28 Linear- und Konvex-Scanner (Schema). (Quelle 1)




Anwendungen: Abdomen, tiefe Beinvenen.









Sektorscanner


Die Ultraschallimpulse breiten sich radial aus durch mechanische Rotation. Somit entsteht eine sektorförmige Darstellung oder sogar eine 360°-Darstellung. Vorteil des Sektorscanners ist die kleine Auflagefläche und damit eine maximale Bildbreite. Nachteil ist die mit zunehmender Tiefe schlechtere räumliche Auflösung.
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Abb. 1.29 Schallkopftypen: Endo (1), Curved (2), Linear (3), Vektor (4), Sektor (5), Fingertip-Sonde (6). (Quelle 2)
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Abb. 1.30 Analog-Digital-Wandler. (Quelle 1)




Tab. 1.4 Einsatzbereiche von Schallköpfen in der Anästhesie.






	Schallkopf

	Frequenz (MHz)

	Einsatzbereich






	Linear

	5–7,57,5–1010–13

	Nerven/Weichteile tief, Gefäße tief Nerven/Weichteile/Gefäße oberflächlich Weichteile subkutan






	Konvex

	2–5 5–7,5

	Abdomen tief Abdomen schlanker Pat., Kinder






	Fingertip- Sonde

	10–13

	Intraoperativ, Kinder






	Sektor

	2–5

	Thorax, Mediastinum






	Endosonde

	5–12

	Rektal TEE Vaginal










Beim elektronischen Sektorscanner befinden sich, wie bei einem Linearscanner, bis zu 128 Elemente in linearer Anordnung, die dann phasenverschoben angesteuert werden. Das Schallfeld wird über das Untersuchungsgebiet geschwenkt, so dass ein sektorartiges Bild entsteht.


Anwendungen: Kardiale Diagnostik, Thorax, Abdomen.












1.1.7 Signalverarbeitung, Aufbau eines Ultraschallgeräts






Analog-Digital-Wandler


Jedes analoge Signal des Schallkopfs wird über einen Analog-Digital-Konverter in ein digitales Signal umgewandelt, welches dann zur Weiterverarbeitung zunächst in einen digitalen Speicher abgelegt und von dort weiter über einen programmierbaren Bildprozessor zur Bildbearbeitung geleitet wird.









Preprocessing


Beim Einschreiben der Ultraschallzeile in den Speicher tritt ein Informationsverlust auf. Signalqualität und Qualität der Echos können durch elektronische Verzögerungs- und Integralglieder vor der Speicherung unter Gebrauch von spezifischen Kennlinien verbessert werden.









Postprocessing


Sonogramme können nach der Speicherung durch Änderung der Kennlinie (Graustufenskala) bearbeitet werden. Das Postprocessing bewirkt eine Kontrastverstärkung zwischen kleinen und großen Signalen, indem es Helligkeitsunterschiede entweder hervorhebt oder unterdrückt.









Tiefenausgleich


Alle Ultraschallwellen erfahren mit zunehmender Eindringtiefe eine zunehmende Schwächung. Signale aus größeren Tiefen sind demnach schwächer abgebildet. Diese Signale können manuell (soweit vorhanden) oder automatisch durch das Gerät angepasst bzw. verstärkt werden, so dass der Eindruck eines homogenen gleichmäßig hellen Bilds entsteht. Bei vielen mobilen Geräten sind die Schieberegler nicht mehr vorhanden und durch Optimierungsknöpfe ersetzt. Fehler in der Einstellung des Tiefenausgleichs führen sofort zu einem Informationsverlust im B-Bild.









Verstärkung (Gain)


Das Ultraschallgerät kann in der Gesamtverstärkung verändert werden, wenn die Dicke und Beschaffenheit des zu schallenden Gewebes dies erfordern. Die Gesamtverstärkung sollte zusammen mit der Sendeintensität (Sendeleistung, die vom Schallkopf ausgeht) abgestimmt werden. Zu hohe Schallintensitäten führen zu einer „Überstrahlung“ des Bilds und somit zu einem Informationsverlust.









Fokussierung


Eine Steigerung der Auflösung kann durch Veränderung der Fokussierung erzielt werden. Bei Konvexscannern verjüngt sich das Schallfeld in Ausbreitungsrichtung (Hohlspiegeleffekt). Bei elektronischen Fokussierungen (Phasenverschiebung mehrerer Schallquellen) gelingt eine Verschiebung in beliebige Tiefe.


Eine getrennte Betrachtung von Sende- und Empfangsfokussierung kommt nur bei elektronischen Schallköpfen in Betracht. Mittels elektronischer Steuerung der jeweiligen Verzögerungselemente für die Wandlerelemente kann der auf Sendung oder Empfang geschaltete Wandler auf die jeweilige Tiefe „scharf gestellt“ werden. Durch elektronisches An- und Abschalten von Wandlerelementen kann die Größe des Empfangswandlers dynamisch der Tiefenlage des Echos optimal angepasst werden (Abb. 1.31).
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Abb. 1.31 Prinzip der Fokussierung. (Quelle 1)











Digitale Bildverarbeitung


Durch eine digitale Weiterverarbeitung kann das Bild bezüglich Auflösung und Kontrast erheblich optimiert werden. Anwendungen sind z.B. Contrast Harmonic Imaging (CHI), Tissue Harmonic Imaging (THI), Photopic Ultrasound Imaging und die 3-D- bzw. 4-D-Sonografie (Abb. 1.32).
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Abb. 1.32 Real-Time-Bildbearbeitung. (Quelle 1)











Aufbau Ultraschallgerät


Der Schallkopf wird vom Sende- bzw. Empfangsbeamformer gesteuert. Die vom Schallkopf gelieferten Informationen werden zur Flussanalyse bzw. B-Bildanalyse zur zentralen Recheneinheit des Ultraschallgeräts geleitet, welche dann über einen Scan-Konverter die Daten entweder zur Archivierung bzw. Vernetzung leitet oder über eine Bildnachbearbeitungseinheit an den Monitor weiterleitet (Abb. 1.33)
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Abb. 1.33 Aufbau eines Ultraschallgeräts. (Quelle 1)
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Abb. 1.34 Mobiles Ultraschallgerät. (Quelle 2)




.















1.2 Praxis der Ultraschallverfahren in der Anästhesie






1.2.1 B-Mode






Monitoreinstellung


Helligkeits- und Kontrastregler so einstellen, dass die Randstrukturen und die Grundhelligkeit am Monitor zu differenzieren und sämtliche Grautöne, soweit beim Gerät abgebildet, erkennbar sind.









Grundeinstellung B-Bild


Zur Grundeinstellung wird üblicherweise die Leber der Probanden im subkostalen Längsschnitt so eingestellt, dass auf dem gesamten Monitorbild Lebergewebe erscheint. Zunächst die Sendeleistung so hochregulieren, dass der Nahbereich gerade erkennbar ist. Anschließend Gesamtverstärkung (Gain) so regulieren, dass das Bild auf keinen Fall überstrahlt ist. Danach erfolgt der Tiefenausgleich mit den Schiebereglern (falls vorhanden) bzw. die Optimierung durch automatische Einstellungstaste. Bei mobilen Geräten sind diese Schieberegler meist nicht mehr verfügbar, hier gibt es eine automatische Verstärkungsregulierung.












1.2.2 Farbdoppler/Powerdoppler






Einstellung Farbduplex


Die Schallkopfposition wird so optimiert, dass schon im B-Bild das Gefäß möglichst nicht parallel zum Schallkopf verläuft. Farbduplex zuschalten (Color), dann wird die Farbbox in die gewünschte Region platziert und der elektronische Winkel der Box eingestellt.












1.2.3 Gepulster Doppler (PW-Doppler)






Einstellung PW-Doppler


Das B-Bild wird analog dem Farbduplex eingestellt, dann erfolgt die Einschaltung des Doppler-Mode (Doppler) und die Platzierung des Messvolumens mit dem Trackball oder der Touch-Oberfläche bei mobilen Geräten. Meist muss dann noch der Doppler über „aktualisieren“ aktiviert werden.












1.2.4 Checkliste Geräteeinstellung












	Gerät starten

	Gerät positionieren, einstecken, anschalten






	Schallkopfauswahl

	Was soll untersucht werden?






	Monitoreinstellung

	Nicht zu hell, ggf. Umgebung abdunkeln






	B-Bildoptimierung

	B-Gain möglichst im unteren Bereich einstellen (nicht zu hell!)






	Farbe

	Farbkodierung einschalten, Box positionieren, Winkel einstellen, Empfindlichkeit (PRF) gemäß erwarteter Flussgeschwindigkeit optimieren, Farbgain drehen bis Farbfüllung gut






	Doppler

	D- Knopf zuschalten, sample volume in das Gefäß positionieren, aktualisieren






	Dokumentation

	Print-Knopf betätigen bzw. Speicherung bei digitalem Archiv














1.2.5 Befunderstellung/Dokumentation


Jede diagnostische, interventionelle (Punktion eines Gefäßes mit Sonografie) oder auch kombiniert therapeutische Maßnahme (Legen eines Plexuskatheters oder Durchführen einer Pleurapunktion mit Sonografie) sollte aus medizinischen und juristischen Gründen mit Datum, Uhrzeit, Indikationsstellung und Identifikation von Patient und Untersucher nachvollziehbar dokumentiert werden.


Die bildliche Dokumentation umfasst:



• Identifikation des Patienten



• Dokumentation der Schnittrichtung



• Gute Bildqualität



• Darstellung pathologischer Befunde in 2 Ebenen.


Die schriftliche Dokumentation für Untersuchungen in der Anästhesie sollte zumindest einen kurzen Bericht zur Untersuchung bzw. der mit Sonographie durchgeführten Intervention enthalten. Für Untersuchungen bei Intensivpatienten (z.B. postoperativer abdomineller Befund) empfiehlt sich eine Beschreibung aller gefundenen Pathologika (z.B. freie Flüssigkeit Abdomen oder Thorax) sowie auf jeden Fall eine etwas ausführlichere Dokumentation. Das sorgt für eine guten Informationsfluss bei der (auch interdisziplinären) Behandlung von Patienten und beugt auch ggf. juristischen Problemen vor.
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