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Geleitwort

Notfallsonographie — das war vor 10 Jahren fast
ein unbekannter Begriff. Heute diskutieren wir
tiber hospitale Notfallsonographie, beginnend im
Schockraum bis hin zu kleinen Sonographiegeraten
fur die Kitteltasche und auch schon léngst iiber eine
praklinische Sonographie in jedem Rettungs- oder
Notarztwagen. Das zeigt: Nicht nur die Entwick-
lung immer kleinerer und besserer Ultraschallge-
réite schreitet permanent voran, auch die Erwartun-
gen an diese Technik ohne Strahlenbelastung ist
grof3. Aber jede Methode ist immer nur so gut wie
die Mediziner, die sie anwenden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)
hat schon 2008 zusammen mit der Osterreichi-
schen (OEGUM) und Schweizerischen (SGUM)
Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin einen
eigenen Arbeitskreis ,,Notfallsonographie“ gegriin-
det, der ein fundiertes Ausbildungs-Curriculum fir
die Notfallsonographie ausgearbeitet hat, welches
auch diesem Buch zugrunde liegt. Denn: Aus- und
Weiterbildung bedeuten neben einer praktischen
Ausbildung auch und gerade, dass es Publikationen
geben muss, die der Lernende verwenden, heran-
ziehen und deren Bildmaterial er einsehen bzw.
vergleichen kann.

Das vorliegende Buch bietet hier in idealer Weise
inhaltlich und thematisch - ausgestattet mit sehr
guten Schemata und Ultraschallbildern - zu al-
len relevanten Bereichen der Notfallsonogra-
phie — vom Ultraschall des Abdomens bis hin zur
Echokardiographie - eine hervorragende Grund-
lage fiir alle Anwender der Sonographie in der Not-
fall- und Intensivmedizin und denjenigen, die es
werden wollen. Auch moderne Techniken wie der
kontrastverstarkte Ultraschall werden eingehend
vermittelt. Als begleitendes Kursbuch kann es so-
mit fiir die Kurse der Notfallsonographie unein-
geschrankt empfohlen werden. Ich wiinsche dem
Buch eine gute interdisziplindre Akzeptanz und
eine weite Verbreitung bei allen Kolleginnen und
Kollegen, die im weitesten Sinne mit Notfall- und
Intensivmedizin beschiftigt sind!

Dr. Stefan Noldeke
Prasident der DEGUM 2012-2014
Garmisch-Partenkirchen, im Mai 2013



Vorwort

Vil

Die Notfallsonographie hat in den letzten Jahren
an enormer Bedeutung und Interesse gewonnen.
Arzte aus unterschiedlichsten Fachdisziplinen
werden in der Notaufnahme oder auf Intensivsta-
tionen tagtaglich mit dem Ultraschallgerit kon-
frontiert. Gerade in Notfallsituationen ist die ori-
entierende Ultraschalldiagnostik als wegweisendes
Diagnostikum nicht mehr wegzudenken. Wie das
12-Kanal-EKG wird auch in naherer Zukunft die
fokussierte Sonographie bald zum Standard in der
préklinischen und klinischen Notfallversorgung
gehoren. Dieses Buch versucht, nach dem Konzept
der 3-Lander-tibergreifenden Basisausbildung und
dem Curriculum Notfallsonographie von DEGUM,

OGUM und SGUM einen interdisziplindren Nen-
ner zu schaffen.

Die Erstellung dieses Buches wire ohne die vor-
bildliche Zusammenarbeit aller beteiligten Dis-
ziplinen (Internisten, Chirurgen, Anisthesisten)
undenkbar gewesen, weswegen wir uns an dieser
Stelle bei allen beitragenden Autoren herzlich be-
danken mochten. Damit dieses Werk weiter reifen
kann, sind wir allen Lesern fiir Anregungen, Kritik
und Verbesserungsvorschldge sehr dankbar.

Guido Michels
Natalie Jaspers

Koln, im Mai 2013
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4 Kapitel 1 « Technische und physikalische Grundlagen, Gerate

Das Wissen tiber die physikalischen Grundlagen der Ultraschall-
diagnostik ist fir den sonographisch tatigen Mediziner unent-
behrlich. Nur so kann Uber den differenzierten Einsatz unter-
schiedlicher Schallkdpfe, Optimierung der Gerdteparameter,
Zuhilfenahme der Dopplerfunktionen etc. sinnvoll entschieden
und der Ultraschallbefund bestmdglich dargestellt werden.

1.1 Technische und physikalische
Grundlagen
1.1.1 Definition des Ultraschalls
bzw. der Sonographie
Definition

Ultraschall: Schallwellen mit Frequenzen, die ober-
halb des vom Menschen wahrnehmbaren Frequenz-
bereichs (>20.000 Hz) liegen.

Unter Infraschall werden Schallfrequenzen unterhalb von
20 Hz verstanden. Das menschliche Gehor umfasst nor-
malerweise 20-20.000 Hz (8 Abb. 1.1)

Definition
Sonographie- oder Ultraschalldiagnostik: Nutzung
der (teilweisen) Reflexion von Ultraschallwellen an
Grenzflachen unterschiedlicher Gewebe im Korper
zur Beurteilung der Organe.

1.1.2 Erzeugung, Ausbreitung
und Empfang von Ultraschallwellen

Piezoelektrischer Effekt

Definition

Piezoelektrischer Effekt: Werden elastische Kérper
verformt, entsteht eine elektrische Polarisation bzw.
eine elektrische Spannung.

Die Entdeckung des piezoelektrischen Effekts gelang dem
Ehepaar Curie im Jahre 1880.

Definition

Indirekter piezoelektrischer Effekt: Bei Anlage
einer Wechselspannung werden elastische Korper
verformt.

Bei der Sonographie regt eine hochfrequente elektrische
Spannung spezielle im Schallkopf eingelagerte Kristalle zu
Schwingungen an (indirekter Piezoeffekt). Diese Schwin-
gungen erzeugen Druckschwankungen in Form von Ul-
traschallwellen. Durch zuriickkehrende, auf die Kristalle
im Schallkopf auftreffende Ultraschallwellen entsteht eine
Spannung (direkter Piezoeffekt). Im Ultraschallgerat wer-
den diese elektrischen Signale in Bildpunkte umgewandelt.

Impuls-Echo-Verfahren

Schallkopfe sind Sonden, die Schallwellen (bzw. eine Se-
rie von Ultraschallwellen) aussenden und reflektierte, zum
Schallkopf zuriickkehrende Schallwellen empfangen kén-
nen.

Prinzip des Echolots: Aus der Laufzeit (Zeit zwischen
dem ausgesendeten Impuls und dem reflektierten und wie-
der empfangenen Signal) kann - bei bekannter Schallge-
schwindigkeit — die Tiefe bzw. die Entfernung des Reflek-
tors errechnet werden.

Die Entwicklung des Echolotprinzips durch den Phy-
siker Behm 1921 wurde nach dem Untergang der Titanic
zur Vermeidung dhnlicher Katastrophen in der Schifffahrt
entwickelt (8 Abb. 1.2).

Ausbreitung von Ultraschall im biologischen
Gewebe

Grundlagen und Kenngré8en zu Schallwellen

Schallwellen (B Abb. 1.3)
sind an Materie gebunden,
sind im Vakuum nicht ausbreitungsfihig,
breiten sich in Luft, Fliissigkeiten sowie biologischem
Gewebe in Form von Longitudinalwellen bzw. von
Zonen mit Uber- und Unterdruck (Verdichtungs-
und Verdiinnungszonen) aus.

KenngroBen von Schallwellen

== Amplitude: maximaler Druck, ,Hohe" der Welle

== Frequenz (f): Anzahl der Schwingungen pro Se-
kunde (1/sec)

== \Wellenldnge (A\): Abstand zweier Wellenberge bzw.
minimaler Abstand der Punkte gleicher Phase (m)

== Schallgeschwindigkeit (c): Geschwindigkeit, mit
der sich Schallwellen in einem beliebigen Medium
ausbreiten (m/s)

Den physikalischen Zusammenhang zwischen Schallge-
schwindigkeit ¢, Frequenz f und Wellenlidnge A gibt fol-
gende Formel wieder:

¢ =fx A (m/sec = 1/sec x m).
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Infra-
schall Hérbereich des menschlichen Ohrs  Ultraschall
1 1
T T
|—Sprache—| Frequenz(f)
(Hz)
} ] } + + } }
16 63 300 31508000
10 100 0 10000 20000

B Abb. 1.1 Frequenzbereiche. Aus Michels und Jaspers (2012) Sono-
graphie organ- und leitsymptomorientiert. Springer, Heidelberg

At At: Laufzeit

Ax=c—
2 C:  Schallgeschwindigkeit
’ﬂ_‘ Ax: Entfernung

AXx

B Abb. 1.2 Prinzip des Echolots. Berechnung der Entfernung. Aus
Michels und Jaspers (2012) Sonographie organ- und leitsymptomori-
entiert. Springer, Heidelberg

Die Wellenldnge ist ein Maf3 fiir Detailerkennbarkeit:
je kiirzer die Wellenldnge, desto geringer die Grofie
gerade noch erkennbarer Strukturen,
je grofler die Wellenlédnge, desto schlechter die Auflo-
sung.

Schallgeschwindigkeiten in unterschiedlichen
Geweben
Schallgeschwindigkeit:
ist abhéngig vom schwingenden Medium bzw. von
dessen Dichte und Kompressibilitit,
nimmt mit der Steifigkeit (,,Festigkeit) der Materie zu,
ist z. B. in Knochen deutlich hoher als in Luft
(B Tab. 1.1).

Ultraschallsysteme legen eine Schallgeschwindigkeit (Lauf-
geschwindigkeit) im Gewebe von 1540 m/sec zugrunde.

Auflésungsvermogen

Definition

Auflosungsvermdogen: Unterscheidbarkeit feiner
Strukturen bzw. Mindestabstand, damit 2 Objekte ge-
rade noch voneinander unterschieden werden kdnnen.

Verdlinnung
Verdichtung
Wellenldnge
A
Amplitude

Zeit
—

O Abb. 1.3 Einfacher Schwingungsvorgang. Aus Michels und Jaspers
(2012) Sonographie organ- und leitsymptomorientiert. Springer,
Heidelberg

B Tab. 1.1 Laufgeschwindigkeiten von Ultraschallwellen in
unterschiedlichen Geweben

Medium Schallgeschwindigkeit (m/s)
Luft 340

Wasser 1500

Weichteilgewebe 1540

Leber 1549

Niere 1561

Muskel 1570

Knochen 3600

Hauptdeterminanten fiir das rdumliche Auflésungsvermo-
gen:
verwendete Sendefrequenz/Wellenlinge,
Schallkopfformat (Dicke des Schallstrahls),
Dauer des Anregesignals.

© Je héher die Sendefrequenz bzw. je kleiner die
Wellenldnge, umso besser die Auflésung.

Axiales Auflésungsvermogen

Axiales Auflsungsvermogen bezeichnet
das Auflosungsvermdgen in Ausbreitungsrichtung
der Schallwellen,
den kleinsten Abstand zwischen 2 in Ausbreitungs-
richtung des Ultraschallsignals liegenden reflektie-
renden Gewebeschichten, die gerade noch getrennt
wahrgenommen werden konnen.
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+ Nahfeld

L

r Fokuszone

L

+ Fernfeld

B Abb. 1.4 Schallfeld mit Fokuszone. Keulenférmige Form des
Schallfeldes durch Bundelung der Schallwellen in der Fokuszone. Aus
Michels und Jaspers (2012) Sonographie organ- und leitsymptomori-
entiert. Springer, Heidelberg

Das axiale Auflosungsvermdgen ist durch die Linge eines
Ultraschallimpulses bestimmt und entspricht meist einer
oder mehrerer Schallwellenlédngen.

Laterales Auflésungsvermogen

Das laterale Auflosungsvermogen meint
das Auflésungsvermdogen senkrecht zur Ausbrei-
tungsrichtung der Schallwellen,
den kleinsten Abstand zwischen 2 quer zur Ausbrei-
tungsrichtung des Ultraschallsignals liegenden reflek-
tierenden Gewebeschichten, die gerade noch getrennt
wahrgenommen werden kénnen.

Das seitliche Auflosungsvermdgen ist abhéngig von der
Breite des Schallfeldes bzw. von der Dichte der Schallwel-
len in einem bestimmten Bereich und ist am gr6f3ten in der
Fokuszone. Insgesamt ist das seitliche Aufldsungsvermo-
gen geringer als das axiale (etwa 2- bis 3-mal schlechter).

Fokussierung

Je schmaler das Ultraschallfeld (also je dichter die Schall-
wellen an einem Ort), desto grofier die Detailerkennbarkeit
in der sog. Fokuszone (8 Abb. 1.4).

© Das Ultraschallfeld ist in der Fokuszone durch
Biindelung der Schallwellen am schmalsten, die
Auflésung hier am besten.

B Abb. 1.5 Elektronische Fokussierung. Aus Michels und Jaspers
(2012) Sonographie organ- und leitsymptomorientiert. Springer,
Heidelberg

Mittels der elektronischen Fokussierung wird eine Ver-
schiebung der Fokuszone in variable Tiefen durch zeit-
lich versetzte Ansteuerung der Piezoelemente erreicht
(B Abb. 1.5). Bei modernen Ultraschallgeriten ist auch
die Verwendung mehrerer Fokuszonen moglich (aber nur
auf Kosten einer Verminderung der Bildwiederholungs-
rate wegen der fiir jede Fokuslage erneut anzusteuernden
Schallelemente).

Zusammenhang zwischen Frequenz,
Auflésungsvermogen und Eindringtiefe

© Esqilt:
== hohe Frequenz, gutes Auflésungsvermogen,
geringe Eindringtiefe,
== niedrige Frequenz, schlechteres Auflosungs-
vermogen, bessere Eindringtiefe.

Die Eindringtiefe wird aufSerdem durch Streuung und Ab-
sorption beeinflusst.

So empfehlen sich z. B. 3,5 MHz-Konvexscanner fiir
die Abdomensonographie mit guter Eindringtiefe, aber
eingeschrinkter Detailerkennbarkeit, bzw. ein 7,5 MHz-
Linearschallkopf fiir Small parts, Darmsonographie,
Pleurasonographie, Bauchdecke und Peritoneum etc.
mit hoher Ortsauflésung, aber nur geringer Eindring-
tiefe.

Schallwelleneigenschaften
und Abschwachungsmechanismen

Reflexion
Die Reflexion von Schallwellen an Grenzflichen im Kor-

per ist Grundlage fiir die Darstellung von Organen mit der
Ultraschalltechnik.

Definition

Impedanz: Widerstand, der der Ausbreitung von
Schallwellen entgegenwirkt.

Die Impedanz wird durch die Eigenschaften des Ausbrei-
tungsmediums nach der Formel
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B Abb. 1.6 Totalreflexion an Knochen. Retroperitoneale Gefal3e,
Wirbelsaule

Z=pxc

bestimmt (Z = Impedanz [kg/sec x m?]; p = Dichte der
Materie [kg/m?]; ¢ = Schallgeschwindigkeit [m/sec]). So
betragt die Impedanz z. B. von Luft 0,0004 kg/sec x m?,
von Knochen 6,66 kg/sec x m? von sonstigen Geweben
1,4-1,7 kg/sec x m?.

© Je groBer der Impedanzunterschied an der Grenz-
flache zwischen zwei Stoffen, desto starker die
Reflexion von Schallwellen.

Eine Totalreflexion entsteht z. B. beim Ubergang von
Weichteilgewebe zu Knochen, Kalk, Metall oder Luft, d. h.
es entsteht ein Echo mit sehr hoher Intensitét, dorsal davon
ein Schallschatten (8 Abb. 1.6, @ Abb. 1.7).

Die Intensitit der reflektierten Welle ist proportional
zur resultierenden Amplitude des elektrischen Signals. Je-
der Amplitudenhdhe wird ein Helligkeitswert (bzw. Grau-
wert, z. B. 0= schwarz, 100= weif}) zugeordnet:

schwache Intensitat der reflektierten Welle — dunkle

Punkte,

starke Intensitét der reflektierten Welle — helle

Punkte.

Streuung

Auf glatte Oberfliachen treffende Schallwellen erfahren
eine gerichtete Reflexion (Einfallswinkel = Ausfallswinkel,
@ Abb. 1.8). Rauhe Oberflichen fithren zu einer Streuung
der Schallwellen.

© Jekleiner die Reflektoren im Vergleich zur Wellen-
lange des Schalls, desto gréBer ist die Fraktion der
gestreuten Echos.

Streuechos sind maf3geblich fiir die Texturmuster der Or-
gane verantwortlich.

O Abb. 1.7 Totalreflexion an Luft. Colon transversum, Oberbauch-
langsschnitt

\/ \%

Reflexion Streuung

O Abb. 1.8 Reflexion und Streuung. Aus Michels und Jaspers (2012)
Sonographie organ- und leitsymptomorientiert. Springer, Heidelberg

Absorption und Dampfung

Reibungskrifte dimpfen Schallwellen ab, wobei Warme
entsteht. Dabei verringert sich die Wellenamplitude, als
Folge wird die Intensitdt der reflektierten Welle abge-
schwicht.

© Dimpfung istim Gewebe nahezu proportional zur
Ultraschallfrequenz, deshalb gilt je gréBer die er-
forderliche Eindringtiefe ist, desto niedriger sollte
die Sendefrequenz sein.

Brechung

Brechung bezeichnet die Anderung der Ausbreitungsrich-
tung von Schallwellen, die schrig auf Grenzflachen treffen,
v. a. auf Grenzflachen mit glatter Oberfldche und hoher
Impedanz.

1.1.3 Bildentstehung

A-Mode

Mit A-Mode (Amplitudenmodus, 8 Abb. 1.9) wird die
einfachste Umsetzung des Impuls-Echo-Prinzips, die
erste Darstellungsform in der Sonographie, beschrieben.
Hierbei kommt es zu einer eindimensionalen Abbildung
der reflektierten Schallwellen in einem Diagramm, d. h.
einer Darstellung der empfangenen Echos in Abhéngigkeit
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EKG

Rechter Ventrikel Schallkopf

Linker Ventrikel Linkes
Atrium

A-Mode | M-Mode — Zeit

O Abb. 1.9 A-Mode und M-Mode. Zeitabhdngige Messungen zur
Darstellung von Bewegungen im M-Mode. Aus Michels und Jaspers
(2012) Sonographie organ- und leitsymptomorientiert. Springer,
Heidelberg

von der Zeit. Die Echostédrke entspricht dabei der Ampli-
tude. Hintereinander dargestellte Amplituden entsprechen
Echos aus der jeweiligen Eindringtiefe: Je hoher die Ampli-
tude, desto echoreicher ist Gewebe in der entsprechenden
Tiefe.

Der A-Mode wird heutzutage kaum noch angewen-
det: selten in der Augenheilkunde (Dickenbestimmung
der Hornhaut) oder in der HNO (z. B. Nasennebenhoh-
lendiagnostik).

B-Mode

Beim B-Mode (brightness-mode) werden die Echos nicht
als Ausschldge, sondern als Bildpunkte mit unterschiedli-
cher Helligkeit auf dem Monitor dargestellt. Jede Ampli-
tude entspricht einem Helligkeits- bzw. Grauwertbild: Je
starker das Echo, desto hoher ist die Intensitét der elektri-
schen Signale und desto heller der Bildpunkt. An moder-
nen Ultraschallgeriten sind 256 verschiedene Grauwerte
zwischen schwarz und weify moglich.

Wann entsteht ein schwarzes Bild?

== Durch zu geringe Schallintensitat (fehlendes Echo,
z. B. bei Totalreflexion dorsal des starken Reflektors
oder bei schlechter Ankopplung)

== Durch fehlenden Impedanzunterschied (keine Refle-
xion moglich, z. B. bei Aszites/freie Flissigkeit)

M-Mode

Beim M-Mode (motion-mode, B Abb. 1.9) erfolgt die
Darstellung von Gewebestrukturen an einem bestimm-
ten Ort als Funktion der Zeit. Helligkeiten der einzelnen
Bildpunkte in der Grauwertdarstellung entsprechen den
Amplituden der Ultraschallechos an diesem Ort zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Ortliche Verinderung echogener

Strukturen iiber die Zeit werden in einem Orts-Zeit-Dia-
gramm (Time-Motion-Verfahren) dargestellt: die Ampli-
tude auf der vertikalen Achse, die von den wiederholten
Impulsen erzeugten Echos auf der horizontalen Achse
(Zeitachse). Eine Kopplung mit B- oder 2D-Modus-Dar-
stellungen ist moglich. Hauptanwendungsbereich ist die
Echokardiographie.

2D-Real-Time-Verfahren

Dabei handelt es sich um die hiufigste Methode in der Ul-
traschalldiagnostik heutzutage. Aus einzelnen Linien ent-
steht ein zusammengesetztes Bild, wobei fiir jede Linie ein
Schallstrahl ausgesendet und wieder empfangen wird. Das
2-dimensionale Schnittbild entsteht durch einen automa-
tischen Schwenk des Schallstrahls und eine Synchronisie-
rung der B-Mode-Darstellung in Echtzeit. Eine Kopplung
mit B-Mode, M-Mode und Dopplersonographie ist mog-
lich. Je nach Sondentyp und Eindringtiefe konnen wenige
bis iiber hundert Bilder pro Sekunde entstehen.

1.1.4 Artefakte

Definition

Artefakte sind Schallphdnomene, die nicht anato-
mische Gegebenheiten widerspiegeln, sondern physi-
kalische oder geratetechnische Ursachen haben.

Artefakte entstehen durch die, den Schallwellen typischen
Eigenschaften und Abschwichungsmechanismen Refle-
xion, Streuung, Absorption und Brechung. Die Kenntnis
der Entstehungsmechanismen lisst Fehlinterpretationen
vermeiden und Storungen des Bildes durch Artefakte mi-
nimieren (durch Optimierung der Geriteeinstellung und
der Untersuchungstechnik).

Artefakte sind hdufig hilfreich und manchmal diag-
nostisch beweisend (z. B. Schallschatten bei Gallensteinen,
Totalreflexion mit Reverberationen zwischen Leber und
Brustwand in LSL als Zeichen von freier Luft bei Perfo-
ration).

o Die meisten Artefakte sind daran erkennbar, dass
sie sich beim Schwenken des Schallkopfes ver-
schieben, wahrend richtig abgebildete Strukturen
ihre Lage nicht verandern.

Schallschatten

= Schallphdanomen
Fehlende Darstellung von Echosignalen dorsal von starken
Reflektoren (B Abb. 1.10, @ Abb. 1.11, @ Abb. 1.12).



