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VORWORT

Die Echokardiographie hat im pe-
rioperativen und intensivmedizi-
nischen Bereich einen hohen
Wert als nicht (oder wenig) inva-
sive, schnell verfiigbare Methode
fir Diagnostik, Therapiesteue-
rung und Verlaufskontrollen. Eine
moderne Akutmedizin ohne Ein-
satz der Echokardiographie ist
nicht mehr moglich. Die Qualitét
der echokardiographischen Bilder
hat sich dank einer steten tech-
nologischen Entwicklung konti-
nuierlich verbessert und neue
methodische Ansidtze haben die
Méglichkeiten der Echokardiogra-
phie erweitert und einige Schwi-
chen der Methode ausgemerzt.
Unabhingig von erfolgten oder
kiinftigen methodischen Verbes-
serungen besteht die Notwendig-
keit, dass alle akutmedizinisch ti-
tigen Arztinnen und Arzte iiber
ein geniigendes Verstindnis der
Indikationen und der Aussage-
kraft der  Echokardiographie
verfligen. Ein vertieftes Wissen zu
Anatomie und (Patho-) Physiolo-
gie des Herz-Kreislaufsystems so-
wie ein gutes rdumliches Vorstel-
lungsvermégen und manuelle Fer-
tigkeiten benétigt, wer Echokar-
diographien selber durchfiihrt.
Diese Qualifikationen gepaart mit
der Fahigkeit zur Zusammen-

arbeit mit allen anderen bei der
Patientenbetreuung  involvierten
Fachleuten sind Voraussetzungen
fir eine nutzbringende Anwen-
dung der Echokardiographie. Die
fachliche Herkunft der Echokar-
diographie-Spezialisten ist hin-
gegen nicht essentiell, wie die ge-
meinsam von der kardiologischen
»European Association of Echo-
cardiography* und der ,,European
Association of Cardiothoracic
Anaesthesiologists“ durchgefiihrte
Akkreditierung in transésopha-
gealer Echokardiographie zeigt.

In den vergangenen Monaten
hat die Zeitschrift Intensivmedizin
und Notfallmedizin unter dem Ti-
tel ,Die Echokardiographie im
perioperativen und intensivmedi-
zinischen Bereich“ eine Serie von
Artikeln publiziert, die einen ak-
tuellen und umfassenden Uber-
blick iiber die Echokardiographie
in der Notfall- und Intensivmedi-
zin sowie bei intraoperativen Fra-
gestellungen geben sollte. Das
vorliegende Buch fasst diese Arti-
kel zusammen. Neben gedruck-
tem Text und Abbildungen finden
Sie bei allen Artikeln Verweise
auf Filmsequenzen, die als illust-
rative Beispiele auf der beigeleg-
ten CD einsehbar sind. Zusitzlich
zu den Artikeln der Echo-Serie

wurde in der Buchausgabe ein
einleitendes Kapitel iiber die phy-
sikalischen Grundlagen der Echo-
kardiographie beigefiigt. Die in-
ternational fiir ihre hervorragen-
den fachlichen und didaktischen
Qualitdten bekannten Echokardio-
graphie-Fachleute aus den Fach-
gebieten Kardiologie, Anésthesie
und Herzchirurgie leiten (abge-
sehen vom einleitenden Grund-
lagen-Artikel) die Thematik je-
weils mit einer Fallbeschreibung
ein und besprechen diese an-
schlieffend im Sinne eines umfas-
senden, aber praxisorientierten
Uberblicks.

Wir hoffen, dass dieses Buch
all jenen gute Dienste erweist, die
intensivmedizinische, notfallmedi-
zinische und chirurgische Patien-
ten mit Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems betreuen und
sich einen fundierten Uberblick
tiber die aktuellen Moglichkeiten
der Echokardiographie verschaf-
fen wollen. Wir wiinschen Thnen
Erkenntnisgewinn und Freude bei
Lektiire und interaktiver Betrach-
tung.

Basel im November 2006

Manfred D. Seeberger
Hans-Reinhard Zerkowski
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Definition

Der Untersucher sollte die physikalischen Grund-
lagen der Echokardiographie gut verstehen, da sie
eine wichtige Rolle in der Erstellung der Echobilder
spielen. Diese Grundkenntnisse sind der Hauptfak-
tor, um die Echobilder optimieren zu kdénnen; und
fehlende Kenntnisse dieser physikalischen Grund-
lagen kann sogar zu falschen Diagnosen fiithren.
Ultraschall (US) ist eine mechanische Druckwelle,
die sich durch bestimmte Gewebe ausbreitet. Diese
Gewebe von geniigender Dichte werden mit einer be-
stimmten Frequenz zu mechanischen Schwingungen
angeregt und leiten diese Schwingungen fort

Abb. 1 Ultraschallwelle. A die Wellenamplitude
definiert seine Intensitat (in Dezibel, dB); ein A
Zyklus besteht aus einer Kompression oder dem

Physikalische Grundlagen
der Echokardiographie

(Abb. 1 A). Die Druckamplitude ist der maximale ge-
messene Druck (in Dezibel, dB); die akustische In-
tensitdt, oder die Leistung (auch in dB) steht im Ver-
hiltnis zum Quadrat der Druckamplitude. Die dB
Skalierung ist logarithmisch; sie vergleicht die Am-
plitude eines Schalles (A) mit einem Referenz-Schall-
niveau (Ao) nahe von Stille:

dB = 20log,, A/Ag (1)

Die Ultraschallfrequenzen sind oberhalb des hérbaren
Frequenzbereichs; fiir medizinische Applikationen va-
riieren sie zwischen 2 und 12 MHz (1 MHz=10° Hz)
[1]. Die Ultraschallwellen haben verschiedene Beson-
derheiten:

maximaler
Druck

Wellenkamm (die Molekiile sind dicht gedréngt) 1 Zyklus
und einer Rarefaktion oder dem Wellental (die
Molekiile sind zerstreut). Die Wellenlange ist die
Distanz zwischen zwei maximalen Druckwerten.
Die Frequenz entspricht der Zykluszahl/s
(1 Zyklus/s=1 Hz). B Schallképfe senden kleine Amblitud
Ultraschall-Wellenpakete oder Pulspakete aus und Druck mplitude Minimaler
nehmen die zuriickkehrenden Wellen auf. Die An- ruc 1 Druck
zahl Zyklen in einem Wellenpaket bestimmt die
Wellenpaketlange. Die Wellenpakete sind durch
ein Zeitintervall getrennt, welches die Pulsrepeti-
tionsfrequenz oder PFR definiert Rarefaktion Kompression
Wellental Ausbreitung Wellenkamm
Pulslénge Pulsrepetition-
B Interval ;
ausgesendete =
Welle
reﬂehleﬂewww
Welle e
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® Sie konnen wie Strahlen orientiert werden;

e Sie folgen den physikalischen Gesetzen von Refle-
xion und Refraktion;

® Sie werden von dichten Materialien reflektiert;

® Sie breiten sich in Fliissigkeiten frei, in der Luft
aber sehr schlecht aus.

Eine Welle ist durch 3 physikalische Parameter defi-
niert: die Ausbreitungs-Geschwindigkeit (c), die Fre-
quenz (f), und die Wellenlinge (4). Diese Parameter
sind durch eine einfache Formel verbunden:

c=1f-1 (2)

Die Ausbreitungs-Geschwindigkeit von Ultraschall
(¢) nimmt mit der Dichte des Mediums zu. In der
Luft ist sie 330 m/s, im Wasser 1480 m/s, im Blut
1560 m/s und im Knochen 4080 m/s [2]. Im Gewebe
ist sie ziemlich konstant; ihr Mittelwert ist 1540 m/s
[3]. Ein Ultraschallpuls braucht 6,5 ps pro 1 cm Aus-
breitung. Aussendung und Empfang bei Reflexion
nach 1 cm wird 13 ps brauchen. Der Schallkopf er-
zeugt kurze Wellenpakete (Abb.1B) die durch die
Zykluszahl, die Amplitude und die Wellenldnge defi-
niert sind. Das Intervall zwischen den Wellenpaketen
bestimmt die Pulsrepetitionsfrequenz (pulse repetiti-
on frequency: PRF) (s. Seite 6).

Gleichung (2) beinhaltet, dass sich Frequenz und
Wellenldnge entgegengesetzt dndern, da die Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit (c) konstant ist: je tiefer die Fre-
quenz, desto grofler die Wellenldnge. Die rdumliche
Auflosung gibt die minimale Distanz zwischen zwei
Objekten an, die notig ist, um die beiden Objekte von-
einander differenzieren zu konnen. Um zwei verschie-
dene anliegende Strukturen differenzieren zu konnen,
muss die Wellenldnge kiirzer sein als die Distanz zwi-
schen den beiden Strukturen. Aus diesem Grund
nimmt die Auflosung zu, wenn die Ultraschall-Fre-
quenz steigt und die Wellenldnge kiirzer wird. Die
Aufldsung ist besser entlang der aussendenden Achse

Abb. 2 2-D und M-mode Bilder. A Zweidimen-
sionale Ansicht der kurzen Ebene des linken Ven-
trikels; die M-Mode-Achse kreuzt die Herzkammer
in ihrem breitesten Durchmesser. B M-Mode-Bild.
Das entlang der Achse aufgenommene Bild rollt
auf dem Bildschirm ab. Kontraktion und Relaxati-
on von Vorder- und Hinterwand werden online
entlang der Zeitachse gezeigt

(axiale Auflésung) als senkrecht dazu und sie ist idea-
lerweise im Bereich von 0,5-1 mm [4]. In der lateralen
Richtung werden die Bilder durch Aufsummierung
der Scanlinien des Gerdtes erzeugt (121-512 Lini-
en/90° Feld); die Genauigkeit ist abhéngig von den
elektronischen Eigenschaften des Systems, besonders
von der Strahlbreite. Die laterale Auflésung ist iibli-
cherweise 1-3 mm. Auf dem Echobild kann eine win-
zige Struktur verpasst werden, wenn sie parallel zum
Ultraschallstrahl liegt. Man sieht sie jedoch, wenn sie
senkrecht zur Fortleitungsachse des Schallstrahls
liegt. Aus diesem Grund wird hdufig die linksventri-
kuldre Wand, die parallel zum Schallstrahl liegt, ,,echo
dropouts“ oder Ultraschall-Liicken oder Bereiche von
ungeniigender Bildgebung zeigen (Abb. 2A). Eine op-
timale Auflosung erhdlt man bei Benutzung eines
Hochfrequenz-Schallkopfs, der moglichst nahe an
der kardialen Struktur positioniert wird und dessen
aussendender Strahl senkrecht zur Struktur verlduft.

Um ein Echobild zu erzeugen, muss die Ultra-
schallwelle an der Grenzfliche zwischen zwei Gewe-
ben von verschiedener Dichte reflektiert werden [5].
Je grofler der Unterschied in der Gewebe-Dichte ist,
desto grofler ist der Anteil der reflektierten Energie
und desto stdrker das Signal. Die Schallleitfahigkeit
oder Impedanz (Z) ist das Produkt der Dichte des
Mediums (p) und der Ultraschallgeschwindigkeit (c):

Z=p-c (3)

Wenn ein Ultraschallstrahl eine akustische Grenzfla-
che trifft, erscheinen vier Hauptphdanomene (Abb. 3):
® Spiegelnde Reflexion: die Objektoberfliche ist glatt
und, im Vergleich zur gesendeten Wellenldnge
grofl. Wenn die Fliche senkrecht zur Schallaus-
breitung ist, wird die einfallende Energie zuriick
zum Schallkopf reflektiert. Die Ultraschall-Ampli-
tude ist abhédngig vom Unterschied zwischen den
akustischen Impedanzen. Wenn die Grenzfliche
nicht senkrecht zur Schallausbreitung liegt, wird

Zeit
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Abb. 3 Interferenzen zwischen einer Ultraschallwelle und einer Zielstruktur.
A Spiegelnde Reflexion: ein flacher senkrechter Reflektor strahlt die Ultra-
schallwelle vollstindig zum Schallkopf zuriick. Wenn der Winkel zwischen
dem Strahl und der Zielstruktur zu groB ist, wird das Signal auBerhalb des
Schallkopfes zuriickgestrahlt, und das Objekt ist nicht mehr sichtbar. B Streu-
ung: die Zielstruktur ist unregelmaBig und im Vergleich zur Wellenlénge
klein; die Welle wird in verschiedene Richtungen gestreut, einige von ihnen
kehren zum Schallkopf zuriick. € Absorption: das Gewebe absorbiert die
Energie des Ultraschall-Strahles und dessen Kraft nimmt ab, wenn er die
Gewebestruktur kreuzt. D Refraktion: wenn eine Welle eine Grenzfliche mit
einem bestimmten Winkel trifft, wird die unterschiedliche Impedanz zwischen
den verschiedenen Geweben zu einer Refraktion des Strahles fiihren. Der
Strahl dndert seine Richtung im Milieu. Die zuriickkehrende Welle wird ein
Bild eines Objektes im Spektrum zeigen, obwohl dieses Objekt in Wirklichkeit
auBerhalb des Schallkopfspektrums liegt. Die Refraktion ist ein wichtiges Pha-
nomen in der Entstehung von Artefakten. Natiirliche Strukturen sind inhomo-
gen; sie zeigen eine Mischung von spiegelnder Reflexion, Refraktion, Streu-
ung und Absorption

der Reflexionswinkel reziprok zum Strahlrich-
tungswinkel sein; ist der Winkel zu grof}, kann
der reflektierte Strahl aus dem Bereich der aus-
sendenden-empfangenden Quelle heraus fallen
und der Reflektor verschwindet aus dem Bild.
Wihrend einer klinischen Untersuchung sollte die
Lage des Schallkopfes stindig angepasst werden,
so dass die Strahlausbreitung moglichst senkrecht
zur kardialen Zielstruktur bleibt.

® Refraktion: wenn die Welle die Grenzflache mit ei-
nem gewissen Winkel trifft, wird die unterschied-
liche Schallleitfdhigkeit der verschiedenen Gewebe
eine Stahlrefraktion verursachen, welche die
Strahlrichtung durch das Milieu dndert. Die zu-
riickkehrende Welle wird ein Objekt im Echobild
darstellen, welches an einer anderen Stelle als am
wirklichen Ort im Strahlsektor des Schallkopfes
liegt. Die Refraktion ist ein wichtiger Faktor in
der Artefaktentstehung.

® Streuung oder ,diffuse scatterers*: wenn die Ober-
flache unregelmidflig ist und die Reflektoren klei-
ner als die Wellenldnge sind, wird die Energie in

verschiedene Richtungen gestreut oder ,,scattered";
nur ein kleiner Strahlenanteil kehrt zum bild-
gebenden Schallkopf zuriick. Diese unregelméafii-
gen Oberflichen sind typisch fiir anatomische
Grenzen; dank dieser Streuung sind sie sichtbar,
selbst wenn sie nicht senkrecht zur Ultraschall-
strahlausbreitung sind.

® Absorption: der Ultraschall erzeugt Vibrationen
im Gewebe. Die reibenden Krifte der Vibrationen
absorbieren Energie und der Strahl verliert an
Kraft. Dieser Energieverlust entspricht der Ab-
sorption. Die Absorption variiert exponentiell mit
der Distanz und nimmt linear mit der ausgesen-
deten Frequenz zu. Hochfrequenz-Schallképfe
(7-12 MHz) erzeugen Bilder mit hoher Auflosung,
haben aber eine geringere Eindringtiefe als Nie-
derfrequenz-Schallkopfe (<5 MHz) und die Bilder
sind abgeschwicht. Diese Charakteristika bedin-
gen einen Kompromiss zwischen der Eindringtiefe
und der Bildauflosung.

Die Abschwichung des Schallstrahls entsteht aus
Streuung und Absorption. Gewebespezifisch wird
diese Abschwichung definiert als die Distanz, die
der Ultraschall durch ein Medium zuriicklegen kann,
bevor er die Hilfte seiner Energie verloren hat. Im
Wasser ist diese Distanz 380 cm, im Blut 15 ¢m, und
in der Luft 0,08 cm [3]. Wegen dieser Abschwichung
wird der Ultraschall durch die Luft nicht fortgeleitet,
und er wird stark durch Luftblasen reflektiert, die
als glanzende Flecken erscheinen.

Biowirkungen des Ultraschalls

Die biologischen Wirkungen des Ultraschalls sind
proportional zu seiner Energie (Intensitdit oder Leis-
tung), seiner Frequenz, der Bestrahlungsdauer, und
der Empfindlichkeit des Gewebes. Die akustische Leis-
tung wird in Watt oder Milliwatt (W oder mW) aus-
gedriickt; die Intensitdt ist die Leistung pro Quer-
schnitt des Strahles (W/cm?) und sagt am genauesten
die Biowirkungen des Ultraschalls voraus; sie ist ma-
ximal im Fokusbereich. Die Bestrahlungszeit der Ge-
webe wird durch die Pulsdauer und die Pulszahl/s,
oder ,,pulse repetition frequency (s. Seite 6) definiert.
Die ,spatial peak temporal average intensity® (Ispa)
beschreibt als Mafl der biologischen Wirkungen die
Spitzenenergie, der das Gewebe wihrend der Ultra-
schallbestrahlung ausgesetzt ist. In der Echokard1o—
graphie ist das ein bis mehrere 100 mW/cm?, was ei-
nem Zehntel des Mittelwertes der Sonnenenergle auf
Meereshohe entsprlcht [6]. Die maximale empfohlene
Lspta ist 1 W/cm? fiir unfokussierte Strahlen, und 100
mW/cm? fiir fokussierte Strahlen [7].
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Im Gewebe konnen die Ultraschallwellen eine
thermische, eine mechanische und eine Kavitations-
Wirkung induzieren [8].
® Thermische Wirkungen: die Wirme-Entwicklung

ist proportional zur Ultraschall-Intensitdt und zur

Energieabsorption im Gewebe; eine Erwidrmung

des Gewebes wird somit durch eine hohe Energie-

aussendung begiinstigt. Der Knochen absorbiert
mehr Energie als das Gewebe und kann mehr

Wirme freisetzen.
® Mechanische Wirkungen: der Schall ist eine me-

chanische Stérung des Mediums; die Lithotripsie

nutzt z.B. Hochintensitits-Schall, um Nierensteine
zu zerstéren; der mechanische Index (MI) ist pro-
portional zur Leistungsenergie des Schallkopfes

(maximaler Kompressionswert), und umgekehrt

proportional zur Quadratwurzel der ausgesende-

ten Frequenz.
® Kavitation: in der Rarefraktionsphase der Sinus-
welle (Wellental) (Abb.1A) nimmt der lokale

Druck ab und das im Blut geloste Gas (v.a. O,, N

und CO,) geht in einen gasférmigen Zustand tiber

und kann als Luftbldschen erscheinen. Die Luft-
bldschen werden wihrend der Kompressionsphase

(Wellenkamm) wieder geldst.

Die mechanischen Wirkungen und die Kavitation ha-
ben keine klinische Bedeutung. Die thermischen Wir-
kungen kénnen in der menschlichen Ultraschall-An-
wendung relevant werden, besonders mit der Doppler-
analyse, die stdrkere Energien als die zweidimensiona-
le (2D) Echokardiographie braucht. Die fotalen Unter-
suchungen sollten so kurz wie moglich und mit mini-
maler Dopplerbenutzung sein. Der transdsophageale
Schallkopf hat ein Temperaturkontrollsystem, das die
Ultraschall-Aussendung bei Erreichen einer Tempera-
tur iiber 39° ausschaltet. Ein Riickstellsystem erlaubt
bei fiebrigen Patienten die Untersuchung fortzusetzen.
Wihrend der klinischen Untersuchung muss aus Si-
cherheitsgriinden die niedrigste mogliche Ultraschall-
Intensitit gebraucht werden, bei der man noch eine
gute Untersuchungsqualitit erreichen kann. Die
Schallleistung sollte auf ein tiefes Niveau eingestellt
und der Gain wenn néotig erhoht werden (s. u. elektro-
nische Verarbeitung: Seite 7). Die Dopplerunter-
suchung sollte kurz gehalten werden und der Farb-
doppler im Operationssaal nicht ohne Grund weiter-
laufen. Wenn nicht untersucht wird, sollte das Echoge-
rdt auf ,freeze“ gestellt werden, um die Transmission
Zu pausieren.

Der Schallkopf

Der Schallkopf besteht aus piezoelektrischen Kristal-
len (Ader-Zirconate-Titanate), die ihre Form dndern

)

Vv _—
c AV+ Ultraschaliwellen-
Ausbreitung
A B

Abb. 4 Piezoelektrischer Kristall. A Ohne Strom bleibt der Kristall inaktiv.
B Wenn die Molekiile des piezoelektrischen Kristalls durch einen elektrischen
Strom (AV+) stimuliert werden, dndern sie ihre Orientierung. Der Kristall
dehnt sich aus und ein Ultraschall wird ausgesendet. Eine Riickenstarkung C
eliminiert die Wellen, welche in einer anderen Richtung als zur Vorderseite
des Schallkopfes ausgesendet werden. (aus Ref. [17], mit Erlaubnis)

Schallkopf

Abb. 5 ,Phased-Array” Schallkopf. Verschiedene Elemente des Schallkopfes
senden Ultraschall (US)-Wellen aus. Die Richtung des Strahles wird durch die
Zeitverzogerung zwischen der Stimulation dieser Elemente durch den Puls-
generator (G) bestimmt. Diese Zeitverzogerung wird durch die elektronische
Uhr des Pulsgenerators reguliert. Der Empfang (R) geschieht mit der gleichen
Zeitverzogerung und erlaubt die Rekonstruktion des Bildes durch den Compu-
ter (aus Ref. [17], mit Erlaubnis)

und expandieren, wenn sie durch einen elektrischen
Strom stimuliert werden (Abb.4). Wenn Wechsel-
strom durch den Kristall fliefdt, vibrieren die Ele-
mente und erzeugen dadurch Ultraschallwellen. Um-
gekehrt wird der Kristall ein elektrisches Feld gene-
rieren, wenn eine Druckwelle auf ihn trifft. Er ent-
spricht einem Konverter zwischen der Druckenergie
und der elektrischen Energie und kann als Sender
und Empfinger funktionieren. Der transdsophageale
Schallkopf ist ein ,,Phased Array“ Typ; diese Schall-
kopfe werden aus 64 bis 256 piezoelektrischen Kris-
tallen hergestellt. Die Wellenfront von simultan sti-
mulierten Kristallen ist flach, senkrecht zur Strahl-
ausbreitung und parallel zur Schallkopfoberfliche.
Um einen Bereich zu schallen, wird der Strahl durch
die fortlaufende Stimulation der einzelnen Kristalle
gesteuert. Wenn die verschiedenen Kristalle mit ei-
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Abb. 6 Schallkopfstrahl. A Ein Ultraschall-Strahl A
ist konzentrisch im proximalen Anteil und parallel
im Fokusbereich. Nach dem Fokusbereich ist er
divergent. B Die raumliche Konfiguration eines
Strahles ist zweidimensional. Die Qualitat des
anatomischen Gewebe-Schnittes auf dem Bild-
schirm ist umgekehrt proportional zu ihrer Dicke
oder Hohe. C Pyramidales Volumen eines matri-
zialen 3D-Schallkopfes

konvergierender

T T I

Fokus- divergierender

Bereich Strahl Dicke des Strahles

Strahl

ner Zeitverzogerung stimuliert werden, kann der
entstehende Strahl in eine bestimmte Richtung ge-
lenkt werden (Abb. 5). Die entstehende Wellenfront
ist immer noch flach, zeigt aber in Abhingigkeit
vom Zeitintervall zwischen den Aussendungen der
einzelnen Kristalle einen bestimmten Winkel zur
Schallkopf-Oberfldche [9]. Der Strahl kann ohne me-
chanische Rotation des Schallkopfes stufenweise tiber
eine Fliche gesteuert werden. Es ist auch mdoglich,
den Strahl zu fokussieren. Dafiir muss man die peri-
pheren vor den zentralen Elementen stimulieren: die
Wellenfront wird dann konkav in Richtung des Fo-
kus. Um die optimale Bildgewinnung im Fokusbe-
reich zu erreichen, muss die konkave Wellenfront in
einer flachen Form zum Empfinger zuriickkehren:
d.h. dynamische Fokussierung. Wahrend der dyna-
mischen Fokussierung wird die Weiterleitung der
Signale progressiv von der Peripherie zum Zentrum
hin stark verzogert, um die konkave Wellenfront
wieder abzuflachen.

Die Ultraschallwellen sind, dhnlich wie das Licht
einer Taschenlampe, in einem zunehmend divergie-
renden Strahl gebiindelt. Um eine Fokussierung zu
ermoglichen, miissen einzelne Strahlen im schmalen
proximalen Teil (Nahfeld) durch eine akustische Lin-
se zum Fokusbereich konvergiert werden; dort wer-
den sie parallel. Die Energie und die Genauigkeit
sind hoher im Fokusbereich als im divergierenden
Fernfeld (Abb.6A). Die Linge des Nahfeldes (L)
kann erhoht werden durch die Vergroflerung der
Schallkopfdimension (Radius: r), durch die Erho-
hung der Schallkopftfrequenz oder durch die Verkiir-
zung der Wellenldnge (4):

Lyt = 1/ (4)

Der Divergenzwinkel des Strahls (0) ist umgekehrt
proportional zum Radius des Schallkopfes, gemif3
der Formel: Sin 0=0,61/r. Der Strahl ist eine zweidi-
mensionale Struktur; seine Dicke hingt von der ver-
tikalen Fokussierung ab. Die Dicke des echokardio-
graphischen Strahls bestimmt die Dicke der Schnitt-
ebene (Abb. 6B). Obwohl die Gewebescheibe auf
dem Bildschirm diinn scheint, sind die Informatio-
nen aus der gesamten Dicke des Strahls gemittelt.
Ein grofler Schallkopf, der hochfrequente Signale
mit kurzen Wellenldngen erzeugt, wird das ideale
Strahlenprofil generieren (langes und schmales Nah-
feld, wenig divergierendes Fernfeld). Die besten Bil-
der werden im Fokusbereich erstellt. Deswegen ist es
wichtig fiir den Untersucher, den richtigen Schall-
kopf und die richtige Frequenz zu wihlen; der Fo-
kusbereich sollte auf dem Niveau des Interessen-
bereiches eingestellt werden (Abb. 7 A).

Ein Schallkopf ist durch seine fundamentale Reso-
nanzfrequenz charakterisiert, deren Wellenldnge das
Doppelte der Dicke des piezoelektrischen Elements
ist. Die Bandbreite des Schallkopfes ist die Frequenz-
spannweite um die Resonanzfrequenz. Da der Schall-
kopf  intermittierend  Wellenpakete  aussendet
(Abb. 1B), bestimmt die Anzahl der Schwingungen
in jedem Wellenpaket den Qualitditsfaktor des Schall-
kopfes. Der Qualitdtsfaktor ist proportional zur fun-
damentalen Frequenz geteilt durch die Bandbreite

[8].
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Abb. 7 Einstellung des Echobildes. A Normaler
Gain. B Zu hohe Einstellung des Gaines.

C MéBige Kompression. D Zu hoch eingestellte
Kompression

Pulsrepetitionsfrequenz

Ultraschall-Bilder werden erstellt, indem man kleine
Wellenpakete oder Pulse in einen Organismus
schickt und die durch die anatomischen Strukturen
reflektierten Schallwellen empfangt (Abb.1B). Der
Kern des Ultraschall-Gerites ist ein Timer: die Zeit
zwischen dem Pulsanfang und dem aufgenommenen
Signal (At) ist proportional zur Distanz (D) zwi-
schen dem Schallkopf und dem reflektierenden Ob-
jekt, da die Ultraschall-Geschwindigkeit durch das
Blut und das Gewebe konstant ist [10]. Die Ultra-
schall-Wellenpakete legen die doppelte Distanz
zuriick; sie miissen das Objekt treffen und zum
Schallkopf zuriickkehren:

At=2D/c
D= (At-c)/2 (5)

Fiir die transdsophageale oder transthorakale kardia-
le Untersuchung ist diese Zeitdauer 0,02-0,3 ms. Um
die Tiefe einzustellen, muss diese Zeitdauer (At) zwi-
schen Senden und Empfangen modifiziert werden.
Die Dauer der Wellenpakete heif3t Pulslinge oder
Pulsbreite, und zusammen mit dem Zeitintervall zwi-
schen den Aussendungen der Wellenpakete definiert
sie die Pulsrepetitionsfrequenz (PRF). Der Schallkopf
nutzt nur 1 oder 2 ps, um auszusenden (der Arbeits-
zyklus), und wartet 0,25 ms, um die Signale zu emp-
fangen; er verbraucht 99,99% seiner Arbeitszeit, um
zu empfangen. Die Zyklusfrequenz ist 1000-6000/s
[11]. Je tiefer das reflektierende Objekt liegt, desto
langer brauchen die Schallwellen, um zum Schallkopf

zuriickzukehren, und desto tiefer ist die Pulsrepetiti-
onsfrequenz. Die Pulsrepetitionsfrequenz nimmt zu,
wenn die Schallkopffrequenz abnimmt: sie ist héher
fiir einen 2 MHz als fiir einen 7 MHz Schallkopf. Die
Pulsrepetitionsfrequenz nimmt auch zu, wenn die
Wellenpaket-Linge bzw. -Dauer, abnimmt. Kiirzeren
Ultraschall-Wellenpakete bieten eine bessere Auflo-
sung an, ihre Gewebepenetration ist aber schlechter
als mit langeren Wellenpaketen.

Die Vollbildfrequenz ist die Frequenz, mit welcher
die Bilder auf dem Bildschirm erneuert werden; sie
variiert zwischen 5 und 120 Bildern/s. Die zum Erneu-
ern samtlicher Scanlinien erforderliche Zeit ist abhdn-
gig von der Tiefe des untersuchten Gewebes, der Feld-
breite und einer allenfalls zusétzlich durchgefiihrten
Datenverarbeitung, wie beispielsweise einer simulta-
nen Doppleranalyse. Fiir ein Objekt in 18 cm Tiefe
ist die Empfangszeit von jedem Signal 240 ps. Da die
Verzogerung zwischen den Aussendungen ungefihr
60 ps ist, braucht die gesamte Analyse 300 ps. Der
Vorgang kann 3333-mal/s ablaufen: dies entspricht
der Pulsrepetitionsfrequenz. Auf einem 90°-Feld mit
120 Scanlinien muss der Vorgang 120 aufeinander fol-
gende Male ablaufen: 120x300 ps =36 000 pis =36 ms.
Die Erneuerung samtlicher Scanlinien kann somit
28-mal/s ablaufen, die Vollbildfrequenz betragt 28 Bil-
der/s [10]. Die Vollbildfrequenz kann erhoht werden,
indem man das Feld beschrinkt oder die Tiefe des
Objektes vermindert. Mit einer Tiefe von 8 cm und ei-
nem Feld von 20° ist die Vollbildfrequenz 120 Bil-
der/s. Mit einer Tiefe von 24 cm und einem Feld von
90°, ist die Vollbildfrequenz nur 30 Bilder/s. Wenn
man dazu den Farbdoppler auf dem gesamten Bild-
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schirm benutzen mdochte, braucht das zusitzliche Ver-
arbeitungszeit und reduziert die Vollbildfrequenz auf
8 Bilder/s [12]. Wenn die Vollbildfrequenz niedriger
als 15 Bilder/s ist, erscheinen die Bilder ruckartig
wie in einem alten Film. Um eine sich schnell bewe-
gende Struktur zu beobachten, braucht der Unter-
sucher fortlaufend bewegliche Bilder; dafiir ist es sehr
wichtig, das Feld und die Tiefe zu reduzieren und das
Farbdopplerfenster so klein wie mdglich zu halten.
Die maximale Vollbildfrequenz fiir die Bildschirme
der meisten Echogerite ist 35 Bilder/s, da das Auge ei-
ne héhere Frequenz nicht differenzieren kann. Eine
hohe Vollbildfrequenz ist aber nétig fiir digitale Auf-
nahmen und fiir spezielle Verarbeitungen wie Gewe-
bedoppler-Analysen (>120 Hz).

Elektronische Verarbeitung

Um ein klares Bild zu haben, miissen die Rohdaten
verarbeitet werden. Diese Verarbeitung findet vor
(»Vorverarbeitung) und nach (,,Nachverarbeitung®)
der Aufnahme digitaler Informationen im zentralen
Gerdteprozessor statt [13]. Ein analoger-digitaler
Konverter bringt die Daten zum zentralen Speicher
des Computers. Dort werden sie in 121-484 axiale
Scanlinien (1,5-2,2 Linien/Grad) und 128-512 hori-
zontale Linien geordnet, insgesamt 15000-240000
Pixel. Um ein vollstindiges Bild des untersuchten
Feldes zu erhalten, muss der Computer die Signale
von schallkopf-nahen Strukturen speichern und auf
die Signale der weiter entfernten Strukturen warten.
Diese Zeitverzogerung ist notwendig, um ein kohi-
rentes Bild zu erhalten. Jeder Pixel ist mit den acht
umliegenden Pixeln verbunden, und erzeugt einen
Kern. Diese Verarbeitung gleicht das Bild durch ei-
nen Algorithmus aus, der die verschiedenen Liicken
zwischen den Punkten ausfiillt.

Wegen der Ultraschall-Absorption und -Streuung
geht ein grofler Teil der Energie verloren, wenn der
Ultraschall sich zu einer Struktur hin und zum
Schallkopf zuriickbewegt. Deswegen muss die Ener-
gie der ausgesendeten Schallwellen ausreichend sein,
und das empfangene Signal muss vor Verarbeitung
durch den Computer verstirkt werden. Diese Einstel-
lungen miissen am Echogerdt fortlaufend addquat
angepasst werden.
® Transmission oder Schallleistung: sie entspricht

der Einstellung der ausgesendeten Energie, indi-

rekt gemessen in dB. Eine Verdnderung der

Schallleistung scheint die gleiche Wirkung zu ha-

ben wie eine Verdnderung des Gains (vgl. nachster

Abschnitt). Eine Verdnderung der Schallleistung

andert aber die Energiemenge, die ins Gewebe ab-

gegeben wird. Deswegen ist es besser, die Schall-

leistung so tief wie moglich einzustellen und
gleichzeitig den Gain zu erhéhen, um eine gute
Bildqualitdt zu erhalten.

® Gain: der Gain ist die Modifikation der Stdrke des
zuriickkehrenden Schallsignals. Er sollte so einge-
stellt werden, dass das Myokard grau und das Blut
schwarz oder echofrei erscheint. Die Bilder wer-
den zu hell und das muskuldire Gewebe zu weif},
wenn der Gain zu hoch eingestellt wird (Abb. 7 A
und 7B).

® ,Time-gain compensation (TGC): sie entspricht
der elektronischen Verstdrkung der zurtickkehren-
den Signale proportional zu ihrer Tiefe, um den
Energieverlust durch die Gewebeabsorption zu
kompensieren. Die Schallsignale sind selektiv pro
Scheibentiefe verstirkt, um die gleiche Intensitit
tiber das gesamte Feld trotz der Gewebeabsorp-
tion zu erzeugen. Die TGC verdndert man auf
dem Gerit mit einer Reihe von Schaltern, die auf
einer horizontalen Ebene bewegt werden konnen.
Diese Schalter sollten in einer schrigen Linie mit
mehr Verstiarkung fiir das Fernfeld eingestellt wer-
den.

® ,Lateral gain compensation“(LGC): sie entspricht
der selektiven Verstirkung von axialen Scansekto-
ren, senkrecht zur TGC Verstarkung.

® Tiefe: die Tiefe des Bildes wird gedndert, indem
die Empfangsdauer des Ultraschalles modifiziert
wird. Da die Reduktion der Tiefe die Vollbildfre-
quenz erhoht, sollte die Tiefe so niedrig wie
moglich gehalten werden.

® Fokusbereich-Einstellung: sie reguliert den elektro-
nischen Fokus auf dem Bildschirm. Die besten
Bilder werden erzeugt, indem man diesen Fokus-
bereich leicht unterhalb der Zielstruktur einstellt.

® Sektorgriffe: die Reduktion der Sektorbreite er-
hoht die Vollbildfrequenz.

® Kompression: die Kompression entspricht der Re-
duktion des Ultraschallspektrums von 0-100 dB
auf 0-40 dB (Reduktion der dynamischen Fre-
quenz). Sie modifiziert die Grauskalierung auf
dem Bildschirm: die Erhohung der Kompression
erzeugt ein graues Bild mit weniger schwarz-wei-
flem Kontrast; umgekehrt erzeugt die Reduktion
der Kompression ein Bild mit starkem Kontrast
(Abb. 7C und 7D). Ublicherweise werden 16 bis
maximal 32 Graustufen dargestellt, da unser Auge
nicht mehr als 32 Graustufen differenzieren kann.

Einige Einstellungen sind besonders wichtig fiir die

Doppleruntersuchung (s. Dopplereffekt: Seite 10).

® Filter: der Filter hebt Signale mit tiefer Frequenz
(<200 Hz) und hoher Amplitude (>80 dB) wih-
rend der standardmifligen Doppleruntersuchung
auf. Diese Signale entsprechen der Wandbewegung
und nicht dem Blutfluss. Der Gewebedoppler nutzt
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Abb. 8 Aliasing und Nyquist Grenze. Ein Aliasing
wird erzeugt, wenn der Dopplershift iiber der
Nyquist Grenze liegt. A Auf der spektralen Dar-
stellung wird die Geschwindigkeitskurve umge-
kehrt auf der anderen Seite der Grundlinie dar-
gestellt (Bildumkehr). B Im Farbdoppler wird das
Aliasing als ein Farbbereich dargestellt, dessen
Farbe am anderen Ende des Spektrums (Farbbal-
ken) liegt. In diesem Beispiel ist es ein gelb-roter
Bereich in der blauen Farbe des diastolischen
mitralen Flusses. Ein Teil des Aliasings kann elimi-
niert werden, wenn der Untersucher die Grund-
linie in die entgegengesetzte Richtung des Flus-
ses (Pfeile) bewegt, weil dadurch hohere Ge-
schwindigkeiten in der Richtung des Blutflusses
aufgenommen werden kdnnen

Abb. 9 Kontinuierlicher (CW) Doppler und
gepulster (PW) Doppler. A Der CW-Schallkopf
sendet und empfangt simultan durch zwei ver-
schiedene Kristalle. Die Uberlappungszone zwi-
schen den ausgesendeten und reflektierten
Strahlen ist die Messzelle. B Zur Zeit (t1) sendet
der PW-Schallkopf Ultraschall-Wellenpakete in
der Richtung des sich bewegenden Objektes aus,
und wartet bis zum Empfang zur Zeit (t2).

C Die Verzogerung des Empfangs bestimmt die
Tiefe der Untersuchung. Die Messzelle bestimmt
die Dauer der Untersuchung (adaptiert aus

Ref. [17])

die Umkehr dieses Filters (s. Gewebedoppler: Sei-

te 18).

V Aliasing
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® Nulllinienumschaltung: die Nulllinie der Spektral-
darstellung sollte in der entgegengesetzten Rich-

»Reject control®: diese Kontrolle erlaubt die Ein-
stellung einer akustischen Grenze, unter deren Ni-
veau die schwachen Signale im Spektraldoppler
eliminiert werden. Die verbleibenden Signale er-
halten ihre volle Amplitude.

»Dopplergain: der Dopplergain ist die spezifische
Einstellung fiir die Dopplerwellen. Dieser Empfdn-
ger-Gain sollte so eingestellt werden, dass die hel-
len und farbigen Punkte, die man auflerhalb des
Blutflusses sieht, gerade verschwinden. Niedrige
Geschwindigkeitssignale konnen mit zu tiefem
Gain verpasst werden.

tung zum Blutfluss bewegt werden, um die voll-
stindige Spannbreite der Schallgeschwindigkeiten
zu erfassen und um das Aliasing zu reduzieren
(Abb. 8).

Die Messzellengrofse: sie ist die Regulierung der
Grofle der Untersuchungsfliche fiir den gepulsten
Doppler (Abb. 9).

Geschwindigkeitsskalierung: sie entspricht der
Erh6hung oder der Reduktion des Geschwindig-
keitsbereichs des Farbdopplers innerhalb der Ny-
quist Limit. Wenn sie zu tief eingestellt wird,
scheint sogar der Blutfluss mit tiefer Geschwindig-
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Abb. 10 Farbdopplerfluss. A Farbbalken; im er-
weiterten oder ,enhanced” Farbspektrum @ndert
sich das Rot progressiv zu Gelb und das Blau in
einen stark glanzenden Farbton, wenn die Ge-
schwindigkeit zunimmt. Diese Darstellung ist im
Operationssaal giinstig, da sie den Kontrast in der
stark beleuchteten Umgebung verstarkt. B Diasto-
lischer Fluss durch die Mitralklappe; seine Farbe ist
blau, weil der Fluss sich vom Schallkopf entfernt.
C Der Blutfluss im linksventrikuldren Ausflusstrakt;
er ist rot dargestellt, weil der Fluss sich dem
Schallkopf nahert. D Mitralklappenregurgitation;
der turbulente Fluss ist durch ein Mosaik von ver-
schiedenen unorganisierten Farbpunkten darge-
stellt. LA=linker Vorhof; LV=linker Ventrikel;
LVOT =linksventrikuldrer Ausflusstrakt

keit turbulent. Wenn sie zu hoch eingestellt wird,
verschwindet der Blutfluss mit tiefer Geschwindig-
keit (Abb. 10).

® Varianz: eine bestimmte Farbe, meistens griin, de-
finiert das Variabilititsmaf} der Flussgeschwindig-
keiten. Sie zeigt das Ausmafl der Turbulenzen im
Blutfluss. Da ein Teil des Farbspektrums genutzt
wird, um die Varianz darzustellen, ist die Aufl6-
sung der Blutflussgeschwindigkeiten reduziert.

Nach der Digitalisierung im Computer konnen die

Bilder ohne eine Reduktion der Vollbildfrequenz ver-

arbeitet werden.

® Dynamische Fokussierung: Fokussierung beim
Empfang (s. Seite 5).

® ,Remapping“: der Helligkeitslevel der Graustufen
(128 oder 256 verschiedene Werte) wird in einer
anderen Skala verarbeitet. Sie verstdrkt die schwa-
chen Signale und dampft die starken Signale ab.

® Grauskalierung: die Intensitdt von verschiedenen
Grauwerten kann angepasst werden.

® ,Freezing“: der online Speicher des Prozessors
(2-10 GB RAM) bewahrt die Bilder der letzten Se-
kunden. Sie koénnen angehalten und Bild fiir Bild
angezeigt werden.

® Zoom: die Vergroflerung des Bildes hilft, kleine
Strukturen zu differenzieren. Sie erhoht aber die
raumliche Auflgsung nicht.

® (Cine-loop: Herzzyklen werden EKG-getriggert auf-
genommen und kontinuierlich abgespielt. Auf ei-
nem geteilten Bildschirm konnen gespeicherte Bil-
der nebeneinander mit dem Echtzeitbild vergli-
chen werden.

Viele Rekonstruktionen und Berechnungen kénnen
nach Aufnahme der digitalisierten Bilder gemacht
werden, wie die automatische Darstellung der endo-
kardialen Grenzlinien, oder die farbliche Darstellung
der Bewegungen oder der regionalen Kontraktilitit.

Zweidimensionale, Dreidimensionale
und M-Mode Bilder

Das urspriingliche Format der Echokardiographie
war das A-Mode Format (Amplitude-Mode), in wel-
chem die Amplituden der zuriickkehrenden Signale
als Spikes dargestellt waren. Statt als Spikes konnen
die Amplituden der zuriickkehrenden Signale als Pi-
xels von variierender Helligkeit dargestellt werden,
im so genannten B-Mode Format (,,brightness mo-
de“). Die zweidimensionale (2-D) Darstellung ist ei-
ne Modifizierung des B-Modes, in dem der Schall-
kopf die Ultraschall-Wellenpakete aufeinander fol-
gend in verschiedene Richtungen durch den gesam-
ten Sektor aussendet. Ein anatomisches 2D-Schnitt-
bild in verschiedenen Graustufen kann in einem Sek-
tor von bis zu 90° dargestellt werden (Abb. 2 A).
Dreidimensionale Bilder (3-D) des Herzens konnen
offline rekonstruiert werden. Die Rekonstruktion von
3D-Bildern basiert auf der Aufnahme einer gréfieren
Zahl EKG-getriggerter 2D-Bilder. Diese aufeinander
folgenden Bilder werden durch die automatische Rota-
tion eines multiplanen Schallkopfes oder durch die
longitudinale Bewegung eines monoplanen Schallkop-
fes entlang des Osophagus aufgenommen. Die Daten
werden digitalisiert. Sie werden gemif3 ihrem zeitli-
chen Auftreten im Herzzyklus aufgeteilt und entspre-
chend ihrer rdumlichen Lage rekonstruiert. Die
Liicken werden durch geometrische Extrapolation
ausgefiillt [14]. Das dreidimensionale Modell des Her-
zens entspricht einem Herzzyklus wie einem Cine-
Loop und kann entlang virtueller Ebenen untersucht
oder geschnitten werden. Die Akquisition und Ver-
arbeitung braucht wenige Minuten. Durch die Leis-
tungserhohung der Computer und eine verbesserte
Verarbeitungstechnologie ist heute sogar die online
Rekonstruktion von 3-D-Echobildern méglich gewor-
den. Dazu braucht es einen matrizialen Schallkopf aus
24x24 Kristallen, der ein pyramidenférmiges Volu-
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men beschallt (Abb. 6 C) [15]. Diese Technologie wird
zur Zeit nur fiir transthorakale Schallkdpfe angeboten.

Der ,motion mode®, oder M-Mode, erlaubt eine
zeitliche Bewegungsuntersuchung von intrakardialen
Strukturen mit hoher zeitlicher Auflosung. Er tastet
das Gewebe entlang einem einzigen Strahl ab und
stellt den Herzquerschnitt in einer einzigen Dimensi-
on dar; die zweite Dimension auf dem Bildschirm ist
die Zeit (Abb. 2B). Die hohe Pulsrepetitionsfrequenz
(1000 Zyklen/s) ist der Hauptvorteil dieses Modus; er
erlaubt die genaue Messung von Grofle und Zeit. Die
Interpretation des M-Modes ist schwieriger als die
des gewdhnlichen 2-D Bildes. Um diese zu verein-
fachen, kann die M-Mode-Analyse simultan mit dem
2D-Bild abgespielt werden. Dafiir wird der Bild-
schirm zwischen den 2D-Mode und M-Mode Bildern
aufgeteilt. Um die hochste Vollbildfrequenz fiir die
M-Mode Bilder zu erhalten, muss die Vollbildfre-
quenz des 2D-Modes stark reduziert werden.

Dopplereffekt

Der Dopplereffekt ist ein bekanntes Phdnomen: fiir
einen stillstehenden Zuhorer ist der von einem fah-
renden Zug ausgesendete Ton hoher, wenn der Zug
in Richtung des Zuhorers fahrt, als wenn er sich
vom Zuhorer entfernt; dies geschieht, obwohl die
ausgesendete Frequenz konstant bleibt. Der australi-
sche Physiker Johann-Christian Doppler beschrieb
dieses Phdanomen, als er 1842 die Bewegungsrichtung
der Sterne studierte. Die Wellengeschwindigkeit (c)
von Licht, von Ton oder von Ultraschall durch ein
bestimmtes Medium ist konstant und ist abhingig

Abb. 11 Dopplereffekt. A Im Vergleich zur
Schallaussendung eines bewegungslosen Kirchtur-

mes, werden die Schallwellen eines Zuges, der A

in Richtung eines Empféngers fahrt, komprimiert.

Die Frequenz und die Tonhdhe nehmen zu. ge:relgung“slose

B 0 ist der Winkel zwischen der Bewegungs- challquelle

richtung des Objektes und der Fortleitungsachse

des Schallstrahls
Bewegliche Schall-
quelle, in Richtung
des Empfangers
fahrend

Richtung der
Zielstruktur

von den Charakteristika dieses Mediums. Wenn eine
Schallquelle sich bewegt, werden die ausgesendeten
Schallwellen komprimiert (Abb. 11 A). Nach der Aus-
sendung einer Schallwelle bewegt sich die Quelle
leicht, bevor sie die nichste Welle sendet; beide Wel-
lenspitzen sind dann ndher aneinander, wenn sie
den Empfinger erreichen. Die Wellenldnge ist
verkiirzt und die Frequenz ist erh6ht, weil das Pro-
dukt von Wellenldnge (1) und Frequenz (f) (c=f-1)
konstant ist [11]. Wenn die Quelle sich entfernt, ge-
schieht das Gegenteil: die Wellenlinge wird grofler
und die Frequenz nimmt ab. Die Frequenzverschie-
bung (der ,Dopplershift’) ist der Unterschied zwi-
schen der initialen ausgesendeten Frequenz (f0) und
der vom Empfinger wahrgenommenen Frequenz:

Af = f Empfanger — f Quelle (f0)

Der Dopplershift ist proportional zum Quotienten
aus  Objekt-Geschwindigkeit (V) tiber Schall-
geschwindigkeit (c) multipliziert mit der Frequenz
(fo) der ausgesendeten Schallwelle. Der Dopplershift
ist aber unabhingig von der Wellenamplitude:

Af — V Objekt
~ Schallgeschwindigkeit (c)

- f Quelle (f0)

Durch Umstellung der Formel kann der Dopplershift
genutzt werden, um die Geschwindigkeit des Objek-
tes zu berechnen:

V = (c- Af)/f0 (6)

Das gleiche Phdanomen entsteht, wenn ein sich bewe-
gendes Objekt Zielstruktur einer Ultraschallwelle aus
einer fixen Quelle ist. Die ausgesendete Schallwelle
und die zuriickkehrende Welle haben verschiedene
Frequenzen. Die Frequenzidnderung erfolgt gemifd

." 93
Zielstruktur .‘
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*

o’ Ultraschall-
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obgenannter Formel, die Frequenz dndert sich aber
zweimal: in der ausgesendeten und in der zuriick-
kehrenden Welle:

Af = f Empfanger — f Quelle (f0)
Af = (V-210)/c

Die Ultraschall-Geschwindigkeit im Gewebe ist prak-
tisch konstant und variiert nur zwischen 1540 und
1580 m/s [3]; im Blut ist der Wert 1540 m/s. Die Fre-
quenzidnderung kann in Abhéngigkeit von der Bewe-
gungsrichtung der Zielstruktur positiv oder negativ
sein, d.h. die Frequenz kann hoéher oder tiefer wer-
den. Die Formel wird durch eine Winkelkorrektur
ergidnzt, und kann umgestellt werden, um die Ge-
schwindigkeit der Zielstruktur zu bestimmen:

¢ (E£Af)
"~ 2f0cos 0 7)

0: der Winkel zwischen der Richtung des untersuch-
ten Flusses und dem Ultraschall-Strahl

V: die Geschwindigkeit der Zielstruktur (z.B.: die
Blutzellen)

c: Ultraschall-Geschwindigkeit (1540 m/s)

f0: ausgesendete Frequenz des Schallkopfes

Der Winkel 0 zwischen der Richtung des bewegten
Objetks (z.B. Blut) und dem Ultraschall-Strahl muss
in der Formel berticksichtigt werden, weil die maxi-
male Verschiebung nur dann entsteht, wenn die
Schallkopforientierung parallel zum Blutfluss ist:
wenn der Winkel null ist, ist sein Kosinus 1
(Abb. 11B). Andererseits gibt es keinen Dopplershift,
wenn der Ultraschall-Strahl senkrecht zum Blutfluss
verlduft: der Kosinus von 90° ist 0. Bis zu einem
Winkel von 20° (Kosinus 0,94) ist die Unterschit-
zung der Geschwindigkeitsmessung kleiner als 6%
(ungefdhr 5 cm/s) und darf ignoriert werden [11].
Ein Winkel iiber 30° (Kosinus 0,87) verstirkt die Un-
terschdtzung bis 13%. Ultraschall-Gerite bieten zwar
eine Korrektur fiir groflere Winkelabweichungen an;
diese Korrekturen sind aber nur in der dargestellten
zweidimensionalen Ebene mdoglich, nicht aber in der
Ebene senkrecht dazu. Die Winkelkorrektur tduscht
deshalb eine nicht erreichbare Genauigkeit vor und
wird nicht empfohlen [16].

Bei den physiologischen Blutflussgeschwindigkei-
ten (0,2-6 m/s), der Ultraschall-Geschwindigkeit im
Gewebe (1540 m/s), und der Frequenz der kardialen
Schallképfe (2-10 MHz) wird der Dopplershift ge-
mif} der obigen Formel (7) durch einen Lautspre-
cher hérbar (4-10 KHz). Dieser Ton wird mathema-
tisch durch die Summierung oder die Multiplikation
von ausgesendeten und empfangenen Wellen herge-
leitet. Das Resultat ist eine neue Welle mit einer Fre-
quenz entsprechend dem Dopplershift [5].

Die Echokardiographie basiert auf der Messung
der Zeitdauer zwischen der Aussendung eines kur-
zen Ultraschall-Wellenpaketes und dem Empfang der
reflektierten Schallwellen. Das 2D-Echo basiert
hauptsdchlich auf der Variation der Amplituden
(oder der Intensititen) der zuriickkehrenden Wellen.
Im Gegensatz dazu basiert die Echodoppleranalyse
hauptsdchlich auf der Variation der Frequenzen. Die
Doppleranalyse und die 2-D-Bildgebung verlangen
verschiedene Bedingungen fiir optimale Resultate.
Das beste 2D-Bild wird mit einem Hochfrequenz-
Schallkopf (>5 MHz), und einem senkrecht auf eine
Struktur fallenden Schallstrahl erzeugt. Im Gegensatz
dazu ist der Dopplershift maximal, wenn der Ultra-
schall-Strahl parallel zum Blutfluss verlduft und die
ausgesendete Frequenz tief ist (1-2 MHz) [17]. In
der klinischen Praxis soll die Einstellung des Echo-
gerdtes entsprechend fiir jede Funktion adaptiert
werden.

Jede bewegliche Struktur kann einen Dopplershift
erzeugen, wenn sie durch eine Ultraschall-Welle ge-
troffen wird. Ublicherweise sind die Geschwindigkei-
ten der Blutzellen fiir den Kliniker interessant. Im
Vergleich zum umliegenden Gewebe bilden sie ein
Signal von hoher Frequenz und tiefer Amplitude.
Das Gewebe ist durch ein Echosignal von hoher Am-
plitude (>80dB) und tiefer Frequenz (<200 Hz)
charakterisiert, weil es im Vergleich zum Blut dichter
aber weniger beweglich ist. Die Ultraschall-Signale
der Herzstrukturen erscheinen in den konventionel-
len Dopplersystemen als Rauschen und werden
durch einen Hochpassfilter entfernt. Neue Systeme
fiir Gewebedoppler (s. Seite 18) widmen sich der In-
formationsanalyse im Bereich der tiefen Geschwin-
digkeiten, da die Geschwindigkeiten des Gewebes
selten tiber 10 cm/s sind [18]. In der folgenden Dis-
kussion werden wir uns ausschlieflich auf den Blut-
fluss konzentrieren.

Messtechnik

Es werden zwei Dopplersysteme fiir die Blutflussana-
lyse benutzt. Beide haben spezifische Charakteristi-
ka: der kontinuierliche Doppler (CW) und der ge-
pulste Doppler (PW). Thre Analysen konnen auf dem
Bildschirm in zwei verschiedenen Formen dargestellt
werden: die spektrale Darstellung oder die Farb-
doppler-Abbildung. Die Achse des Strahls, die Mess-
zelle und das Farbbild sind iiber die reguldren
2-D-Schnittbilder gelegt (,duplex scanning®), um
den untersuchten Blutfluss anatomisch zu lokalisie-
ren. Um Arbeitszeit des Computers einzusparen, die
zwischen den verschiedenen Messformen aufgeteilt
werden muss, werden die 2-D-Bilder viel langsamer
als die Doppleranalysen erneuert. Die Pulsrepetiti-
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onsfrequenz nimmt mit der Untersuchungstiefe ab,
wie in der 2-D-Bildgebung. Sie nimmt auch mit der
Zunahme der vom Schallkopf ausgesendeten Fre-
quenz ab, wie es in der Dopplerformel [Formel (6)]
beschrieben ist, in der sich Af und f0 fiir die gleiche
Geschwindigkeit einer Zielstruktur in umgekehrte
Richtung dndern. Die Vollbildfrequenz nimmt ab,
wenn die Anzahl der zu verarbeitenden Daten zu-
nimmt, z.B. wenn gleichzeitig Farbdoppler und
2-D-Bilder dargestellt werden miissen [4].

Aliasing

Wenn die Messfrequenz eines gepulsten Ultraschall-
Systems in der Nihe der Vibrationsfrequenz eines
bewegten Objektes liegt, konnen ungewdhnliche Bil-
der entstehen, Artefakte. In der Echokardiographie
trifft dies auf den durch die bewegten Blutzellen er-
zeugte Dopplershift (Af=4000-10000 Zyklen/s) zu,
der eine Schwingungsfrequenz nahe der Pulsrepetiti-
onsfrequenz des Ultraschall-Gerits hat (Pulsrepetiti-
onsfrequenz = 1000-6000 Pulse/s). Diese Nahe er-
zeugt einen Artefakt, das so genannte Aliasing. Das
Phénomen entspricht der scheinbaren Riickwértsdre-
hung des Wagenrades in einem Western; die Dreh-
zahl des Rades pro Sekunde ist grofier als die Bilder-
zahl/s, die die Kamera aufnehmen kann [19]. Wenn
die Drehzahl des Rades viel langsamer ist als die
Vollbildfrequenz der Kamera, ist das Bild korrekt.
Wenn die Drehzahl des Rades der Hilfte der Voll-
bildfrequenz der Kamera entspricht, ist die Richtung
der Drehung nicht mehr erkennbar, weil die Rad-
speichen auf jedem Filmbild um 180° gedreht liegen.
Wenn die Drehzahl des Rades gleich der Vollbildfre-

Abb. 12 Das Aliasing in einem Film. A Wenn die A
Raddrehzahl viel langsamer als die Vollbildfre-
quenz der Kamera ist, ist das Bild korrekt. Wenn
die Raddrehzahl die Halfte der Vollbildfrequenz
der Kamera ist, wird die Richtung der Rotation
nicht mehr erkennbar, weil die Radspeichen auf
jedem Filmbild 180° voneinander entfernt liegen.
Wenn die Raddrehzahl gleich der Vollbildfrequenz
ist, scheinen die Radspeichen immer in gleicher
Position zu stehen: das Rad scheint unbeweglich
zu sein. B Wenn die Raddrehzahl iiber der Voll-
bildfrequenz ist, entsteht das Aliasing; das Rad
scheint riickwarts und langsam zu drehen (aus
Ref. [17], mit Erlaubnis)
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quenz ist, sind die Radspeichen immer in gleicher
Position zu sehen: das Rad scheint unbeweglich zu
sein. Wenn die Drehzahl des Rades hoher als die
Vollbildfrequenz ist, scheint sich das Rad langsam
riickwirts zu drehen (Abb. 12).

Durch dieses Messphdnomen entsteht eine Gren-
ze, oberhalb welcher Geschwindigkeiten nicht mehr
zuverldssig gemessen werden konnen. Die maximal
messbare Frequenzénderung entspricht der Hilfte
der PRF. Diese Grenze wird Nyquist Limit genannt:

Nyquist Limit = Pulsrepetitionsfrequenz/2

Die Pulsrepetitionsfrequenz des Computers soll
grofler als zwei Schwingungsperioden der zuriick-
kehrenden Welle sein, in diesem Fall zweimal der
Dopplershift Af [20]:

Pulsrepetitionsfrequenz > 2 Af (8)

Wenn der Dopplershift grofler als die Hilfte der
Pulsrepetitionsfrequenz ist, entsteht das Aliasing
(Abb. 13). Das Gerdt zeigt einen Fehlwert an, der
dem wahren Dopplershift minus der Pulsrepetitions-
frequenz entspricht. In der spektralen Darstellung
wird die Geschwindigkeit umgekehrt auf der ande-
ren Seite der Grundlinie dargestellt (Abb.8A). Im
Farbdoppler erscheint das Aliasing wie eine Fldche
von Farben, die am anderen Ende des Farbspek-
trums liegen (Abb.8B). Die Nyquist Limit kann
durch die Steigerung der Pulsrepetitionsfrequenz
erh6ht werden und hoéhere Geschwindigkeiten
kénnen so aufgenommen werden. Dies wird mit der
Technik des Hoch-Pulsrepetitionsfrequenz PW-Dopp-
lers gemacht (s. Seite 14), welche aber weniger genau
als der CW-Doppler ist. Deshalb sollte der CW-
Doppler gebraucht werden, um hohe Geschwindig-

B
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Abb. 13 Das Aliasing in der Computeranalyse. A Wenn die Pulsrepetitions-
frequenz des Analysegerdtes (punktierte Linie) hoher als die Frequenz der
Schwingung des untersuchten Phdnomens (ausgezogene Linie) ist, ist die
Analyse korrekt; es gibt kein Aliasing. B Wenn die PRF viel langsamer als die
Schwingungsfrequenz des Objektes ist, ist die Analyse nicht korrekt; es gibt
ein Aliasing. Die Frequenz der Analysekurve (punktierte Linie) ist inaddquat
tief im Vergleich zur echten Frequenz des Phanomens (die ausgezogene Li-
nie) (adaptiert aus Ref. [17])

keit zuverldssig zu messen. Die maximale Geschwin-

digkeit (V.x) die ohne Aliasing gemessen werden

kann, wird durch die folgende Formel definiert [5]:
(Pulsrepetitionsfrequenz) - ¢

410 cos 0 ®)

Das Aliasing kann begrenzt werden, indem man die
ausgesendete Frequenz (f0) des Schallkopfes redu-
ziert oder die Pulsrepetitionsfrequenz erh6ht. Das
Aliasing in einem Blutfluss bedeutet nicht, dass der
Fluss turbulent ist, es zeigt lediglich eine erhohte
Geschwindigkeit an; der Blutfluss kann immer noch
laminér sein.

Vmax =

Kontinuierlicher und gepulster Doppler

Im kontinuierlichen (CW) Doppler werden Ultra-
schall-Signale kontinuierlich aus zwei verschiedenen
Kristallen gesendet und simultan empfangen (ein
Kristall zum Senden und ein Kristall zum Empfan-
gen) (Abb. 9A). Er registriert alle Geschwindigkeiten
im Verlauf des ausgesendeten und des zuriickkehren-
den Schallstrahls, in jeder Tiefe und jedem Fre-
quenzbereich. Da die Ultraschall-Aussendung und
der Ultraschall-Empfang kontinuierlich sind, ist die
Pulsrepetitionsfrequenz unendlich. Dies erlaubt es
mittles CW-Doppler unbegrenzt hohe Geschwindig-
keiten zu analysieren. Als Nachteil des CW-Dopplers
fehlt jedoch die rdumliche Auflésung, d.h. eine ge-
naue Lokalistion der gemessenen Geschwindigkeit
ist nicht moglich.

Im gepulsten (PW) Doppler sendet der Schallkopf
ein kurzes Ultraschall-Wellenpaket (3-6 Wellen) aus
und wartet auf die zuriickkehrenden Wellen
(Abb. 9B). Da er alternierend Ultraschall-Wellen aus-
sendet und empfingt, kann er die Zeit berechnen,
die die Schallwellen brauchen, um zum Schallkopf
zuriickzukehren; dies erlaubt die Bestimmung einer
Blutflussgeschwindigkeit an einer genau definierten
Lokalisation. Der Schallkopf wartet, bis das Signal
aus einem definierten Bereich zum Schallkopf
zuriickkehrt und offnet ein elektronisches Steuerele-
ment, um das Signal zu analysieren. Das Steuerele-
ment schliefit nach einer bestimmten Analysedauer
[21]. Die Dauer der Offnung des Steuerelementes be-
stimmt die Linge des Untersuchungsfensters bzw.
die Grofle der Messzelle (Abb. 9C). Die Messzelle
wird auf dem Bildschirm als kleine Box dargestellt,
die entlang dem Dopplercursor bewegt werden kann
(Tiefe der Probe) und deren Gréfle verindert werden
kann (Dauer der Signalanalyse). Die Sensitivitdt
nimmt zu, wenn die Messzelle grofler wird, da eine
groflere Messzelle mehr Blutzellen enthdlt und stér-
kere Signale erzeugt. Die axiale Auflésung nimmt
aber ab, da die Lokalisierung weniger genau ist. Die
Zeitverzogerung (At) bestimmt die Tiefe der Struk-
tur (D); das ist die Zeit, die das Wellenpaket mit be-
kannter Geschwindigkeit (c) fir den Hin- und
Riickweg zwischen dem Schallkopf und der Ziel-
struktur braucht:

D = c - (At/2) (10)

Die Moglichkeit, die Quelle des Frequenzshifts genau

zu lokalisieren hat einen Nachteil: sie begrenzt die

Geschwindigkeits-Spannweite, die das Gerédt ana-

lysieren kann. Drei Fakten erkldren dieses Phéno-

men:

® Die Analysefrequenz: die Frequenziiberlappung
zwischen der Pulsrepetitionsfrequenz und dem
Dopplershift erzeugt ein Aliasing, wie oben er-
kldrt;

® Die aussendende Frequenz des Schallkopfes: ein
5-Mhz-Schallkopf muss fiir den gleichen Fre-
quenzshift zweimal so schnell arbeiten wie ein
2,5-Mhz-Schallkopf. Bei einer bestimmten Puls-
repetitionsfrequenz kann ein 5-Mhz-Schallkopf
nur eine halb so hohe maximale Geschwindigkeit
aufzeichnen wie ein 2,5-Mhz-Schallkopf [4];

® Die Tiefe der Messzelle: je tiefer die Zielstruktur
liegt, desto ldnger ist die Wartezeit zwischen der
Aussendung von zwei Pulspaketen. Durch die da-
mit verbundene Abnahme der Pulsrepetitionsfre-
quenz nimmt auch die maximale aufzeichenbare
Geschwindigkeit ab.

Man kann hohere Geschwindigkeiten analysieren,
wenn man die Grundlinie der spektralen Darstellung
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in der dem Fluss entgegengesetzten Richtung bewegt.
(Abb. 8 A). Um die Messung von hoheren Geschwin-
digkeiten zu ermdoglichen, hat man auf den meisten
Echogerdten eine Modifikation eingefithrt: ,high-
PRF*. Die Pulsrepetitionsfrequenz ist zwei- bis vier-
mal hoher: ein neues Pulswellenpaket wird ausgesen-
det, bevor das elektronische Empfinger-Steuerele-
ment fiir die zuriickkehrenden Signale aufgemacht
wird. Die Anzahl der Messpunkte wird dadurch
erh6ht, aber das fithrt zu einer gewissen raumlichen
Unklarheit: der Computer kann nicht wissen, wel-
ches Ultraschallsignal von welcher Messzelle kommt
[11]. Gliicklicherweise sind die Messzellen auf den
2-D-Bildern dargestellt, und der Untersucher kann
so abschidtzen, welche Messzelle dort liegt, wo die
angezeigte Flussgeschwindigkeit ist. Die effektive
Pulsrepetitionsfrequenz wird durch die proximalste
Messzelle bestimmt, aber die distalste Messzelle wird
benutzt, um den Fluss im Interessenbereich zu mes-
sen [16].

Es gibt ein zusitzliches Problem mit dem PW-
Doppler. Die Wellenpakete werden in einem be-
stimmten Rhythmus ausgesendet. Dies fiihrt zu einer
zusidtzlichen Frequenz in der Aussendung der Schall-
wellen: die Frequenz der Wellenpakete, die selbst ei-
ne bestimmte Frequenz haben. Diese Frequenz er-
fahrt auch einen Dopplershift durch das sich bewe-
gende Blut. Das resultierende Geschwindigkeitsprofil
ist weniger klar umrissen als im CW-Doppler [22].

Spektrale Darstellung

Um die Dopplerinformationen darzustellen, muss
das Gerdt das Spektrum der Frequenzdnderungen
anzeigen, und dieses Spektrum muss wéhrend des
Herzzyklus regelmdflig aktualisiert werden. Das
Dopplersignal ist eine komplexe Welle. Es beinhaltet
Informationen iiber die Bewegungen der Blutzellen
und der Gewebestrukturen, die sich mit verschiede-
nen Geschwindigkeiten bewegen. Das empfangene
Signal ist eine Welle, die gegeniiber dem ausgesende-
ten Signal phasenverschoben ist. Im spektralen Mo-
dus wird diese Verschiebung als ein Spektrum von
Frequenzen pro Zeit visuell dargestellt. Die Ultra-
schallsignale gehen durch einen logarithmischen
Verstdrker, der die Amplitude von schwachen Sig-
nalen mehr verstirkt als die von starken Signalen,
so dass diese Amplituden vergleichbar werden. Das
Signal wird durch den Computer in Segmente von
1-5 ms Dauer verarbeitet, und jedes Segment wird
durch eine mathematische Formel [(Fast Fourrier
Transform (FFT)] analysiert, um das Dopplersignal
in seine einzelne Frequenzkomponenten aufzuldsen.
Dieser Vorgang ist vergleichbar mit dem Erkennen
von einzelnen Noten in einem musikalischen Ak-
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Abb. 14 Das spektrale Dopplerbild. Der Prozessor rekonstruiert eine Kurve
gemdl der ,fast Fourrier” Transformation. Sie ist die Summation von allen
verschiedenen analysierten Geschwindigkeiten iber die Zeit. Jedes Zeitseg-
ment entspricht einem Késtchen, dessen Intensitdt proportional zur Signal-
starke ist, oder zur Anzahl der Blutzellen, die sich innerhalb der Spannbreite
der durch die einzelnen Késtchen dargestellten Geschwindigkeiten bewegen.
Die Breite des Spektrums oder Umrisslinie ist proportional zur Streuung der
Frequenzen, die die Spannbreite der verschiedenen Geschwindigkeiten im
Blutfluss darstellt (adaptiert aus Ref. [17])

kord. Das Spektrum stellt die relative Grofle jeder
Frequenz-Komponente dar. Die Berechnung der Ge-
schwindigkeit (Dopplergleichung) erfolgt automa-
tisch durch den Computer aus diesen Frequenzver-
schiebungen. Grafisch dargestellt entspricht jedes
Zeitsegment einem Késtchen. Thre Intensitdt ist pro-
portional zur Signalstdrke, oder zur Zahl der Blutzel-
len, die sich innerhalb der Spannbreite der durch
die einzelnen Kistchen dargestellten Geschwindig-
keiten bewegen (Abb. 14) [19]. Es besteht eine Bezie-
hung zwischen der zeitlichen Auflésung und der Fre-
quenzaufldsung: die Zeitspanne, welche durch jedes
Zeitintervall dargestellt wird, ist umgekehrt propor-
tional zur Fahigkeit, zwei Dopplerverschiebungen zu
unterscheiden.

Die spektrale Dopplerdarstellung zeigt die Zeit
auf der horizontalen Achse und die Flussgeschwin-
digkeit auf der vertikalen Achse an. Die Grauskalie-
rung des Spektrums ist proportional zur Zahl der
Blutzellen, die sich mit dieser Geschwindigkeit bewe-
gen: je dunkler das Spektrum, desto grofler die An-
zahl der Blutzellen. Die Breite des Spektrums ist pro-
portional zur Spannweite der Frequenz. Ein schma-
les Spektrum stellt kleine Geschwindigkeitsunter-
schiede dar. Viele verschiedene Geschwindigkeiten
dagegen bilden ein breites Spektrum (Abb. 14 und
15). Ublicherweise wird der Fluss in der Richtung
auf den Schallkopf zu fiiber der Grundlinie dar-
gestellt, und der Fluss vom Schallkopf weg unterhalb
der Grundlinie. Ein Filter blendet die Signale mit
hoher Intensitit und tiefer Frequenz (<200 Hz) aus,
die durch die Bewegungen der Ventrikelwand und
Klappen erzeugt werden. Das Spektrum des CW-



