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Vorwort
Der Ultraschall beginnt immer mehr Anästhesisten und Intensivmediziner
zu begeistern und zu fesseln. Die erstmalige Möglichkeit der visuellen Dar-
stellung vieler anästhesiologisch-spezifischer Prozesse und Vorgehenswei-
sen haben in vielen Kliniken und Zentren zu einem Umdenken in der
Durchführung vieler Prozesse geführt. Im Gegensatz jedoch zu vielen ande-
ren Disziplinen in der Medizin, in denen der Ultraschall schon seit Jahr-
zehnten angewandt wird und fest etabliert ist, kann vergleichsweise dazu
in der Anästhesiologie und in der operativen Intensivmedizin noch auf
keinen all zu großen Erfahrungsschatz zurückgegriffen werden. Viele ultra-
schallgestützte Vorgänge in der Anästhesiologie sind erst vor wenigen Jah-
ren beschrieben worden, sodass dem zu Folge oftmals nur wenige Kliniken
einen sicheren Umgang mit dem Ultraschall in der Anästhesiologie und
Intensivmedizin vorweisen können. Deshalb wird ein Großteil der Anästhe-
sisinnen und Anästhesisten – mangels Erfahrung – bei dem Thema „Ultra-
schall in der Anästhesiologie“ zunächst einmal sich mit den Grundlagen des
Ultraschalls auseinander setzen müssen.

Betrachtet man die Anzahl der in der internationalen anästhesiologischen
Fachliteratur publizierten Arbeiten, die sich mit dem Thema des Ultra-
schalls befassen, so fällt in den letzten Jahren ein deutlicher Zuwachs an
Veröffentlichungen auf. Dies allein schon vermag einen Hinweis geben, wie
groß das Interesse ist, aber auch wie viele neue Fragen im Laufe der zuneh-
menden Anwendung des Ultraschalls in der Anästhesiologie sich manifes-
tiert haben. So wird zunehmend der Ruf laut hinsichtlich standardisierter
Vorgaben bzw. Empfehlungen für die Anwendung des Ultraschalls in der
Anästhesiologie und Intensivmedizin. Ebenso werden immer mehr Ausbil-
dungsprogramme benötigt, die theoretische Kenntnisse und eine gewisse
Grundfertigkeit in der Anwendung des Ultraschalls zur Diagnostik und zu
den verschiedenen invasiven Techniken im Rahmen von Workshops ver-
mitteln sollen. Gerade in anästhesiologischen Abteilungen, in denen der
Ultraschall fest etabliert werden soll für vorab definierte Einsatzgebiete
und Abläufe, sind solche „Primärinvestitionen“ zunächst einmal wichtig,
um die Effektivität so hoch wie möglich zu halten, aber auch um metho-
denspezifische Fehler so weit wie möglich zu unterbinden.

Die nun vorliegende Zusammenstellung kann als ein Baustein von vielen
betrachtet werden, mit dem eine definierte Etablierung des Ultraschalls in
eine anästhesiologische Abteilung bzw. Klinik vollführt werden kann. Wei-
tere integrale Bestandteile einer erfolgreichen und sinnvollen Ausbildung
sind jedoch auch Workshops und Hospitationen, in denen die verschiede-
nen Vorgehensweisen demonstriert, erörtert und auch eintrainiert werden
können. Darüber hinaus ist es auch das Bestreben des Autors, für den Fort-
geschrittenen eine Hilfestellung bei immer wieder auftretenden Problemen V
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VI

und Fragestellungen zu geben. Es ist der Wunsch und die Hoffnung des
Autors, sowohl dem Anfänger, als auch dem Erfahrenen auf dem Sektor
„Ultraschall in der Anästhesiologie“ hilfreiche und unterstützende Impulse
zu vermitteln. Der Grundgedanke beim Aufbau des vorliegenden Buches
war es, einen kommentierten Taschenatlas zu entwickeln, welcher sowohl
begleitend zur klinischen Tätigkeit genutzt werden kann, als auch zum
Naschlagen und zum Rekapitulieren. Aufgrund der mittlerweile kaum
überschaubaren Vielfalt an Literatur, wurden die jeweiligen Literaturhin-
weise lediglich auf eine bestimmte Auswahl beschränkt, welche für den
weiter interessierten Leser sicherlich dienlich sein könnten.

Das Zustandekommen eines solchen Werkes wäre ohne das kontinuierlich
hohe Engagement und das Interesse der gesamten Klinik für Anästhesiolo-
gie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Klinikums Ludwigsburg
nicht möglich gewesen. Mein Dank gilt daher Herrn Prof. G. Geldner für
seine tatkräftige Unterstützung und für sein uns entgegengebrachtes Ver-
trauen bei der Etablierung und Weiterentwicklung des Ultraschalls in der
Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Klini-
kums Ludwigsburg. Ebenso bedanke ich mich bei Herrn Dr. R. van der Au-
wéra und Herrn Dr. W. Schreiber – stellvertretend für alle ärztliche Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter – und Frau C. Rothermel und Frau C. Fuchs und
Herrn T. Tesfai, M. Schneider und Herrn R. Vyzina – ebenso stellvertretend
für alle Kolleginnen und Kollegen aus der anästhesiologischen und inten-
sivmedizinischen Fachpflege –, welche durch die vielen Diskussionen,
Anregungen und Hilfestellungen im klinischen Alltag einen wichtigen Bei-
trag zur Entwicklung des Ultraschalls in unserer Klinik und somit auch am
Zustandekommen und an der Realisierung des vorliegenden Buches maß-
geblich beigetragen haben.

Ludwigsburg 2005 Fotios Kefalianakis
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Geleitwort
Ähnlich rasant wie die Entwicklung der Medientechnik und Rechnerleis-
tung entwickelten sich Bildgebende Verfahren in der Medizin. So gehört
der Einsatz von Ultraschallverfahren nun seit wenigen Jahrzehnten zum
festen Repertoire in der medizinischen Diagnostik und hat sich erst zöger-
lich, nun aber zunehmend auch in der Anästhesiologie und deren Teilberei-
chen der Intensiv- und Notfallmedizin etabliert. Ultraschallverfahren faszi-
nieren vor allem durch ihr umfangreiches Informationspotenzial, das sich
u. a. in der hochwertigen Bildgebung widerspiegelt. Die zahlreichen dia-
gnostischen Anwendungen des Ultraschalls umfassen transkutane oder von
extern aufgesetzte sowie endoskopische und sogar intravaskuläre Techni-
ken. In vieler Hinsicht sind Ultraschallverfahren ein ideales Werkzeug in
der Hand des Mediziners – sie sind mit wenigen Ausnahmen nicht invasiv,
sie sind sicher und sie eignen sich wegen der Stabilität und Mobilität der
Systeme zum schnellen Einsatz in nahezu allen Bereichen der Patientenver-
sorgung.
Die Vorteile der seit etwa 1970 etablierten und klinisch eingesetzten Ultra-
schallverfahren für die Anästhesiologie liegen in den besonderen Eigen-
schaften des Ultraschalls. Das theoretische Risiko einer Gewebeverletzung
durch Ultraschall ist bei den klinischen Anwendungen der in der Anästhe-
siologie genutzten Doppler-, M-Mode- und 2D-Verfahren in der Regel ver-
nachlässigbar. Zudem sind die meisten der Verfahren allenfalls minimal in-
vasiv, verhältnismäßig einfach zu handhaben und spätestens seit der Ein-
führung relativ kleiner und handlicher Ultraschallsysteme im Sinne eines
„mobilen Ultraschalls (Handhelds)“ auch flexibel und kurzzeitig nacheinan-
der bei verschiedenen Patienten einzusetzen. Gerade durch die Reduzie-
rung der Abmessung der Geräte wurden diese geeignet für den Einsatz im
OP und im Notarztdienst.
So etabliert sich die Sonographie für nahezu alle klinisch üblichen Regio-
nalanästhesieverfahren zur Visualisierung von Nerven und deren Begleit-
strukturen. Sie wird erfolgreich für die rückenmarknahe Regionalanästhesie
bei Kindern und für die peripheren Nervenblockaden in allen Altersstufen
genutzt. Dabei kann mit den modernen hochauflösenden (hochfrequenten)
Schallköpfen die Lage und der Verlauf der Nerven in der Regel eindeutig
verifiziert werden. Die Lage der Punktionskanüle in Relation zu potenziell
gefährdeten Strukturen (Gefäße, Pleura, Nerven) ist meist zu erkennen.
Hier sind allerdings noch Entwicklungsarbeiten zu leisten, um Punktions-
kanülen und Katheter besser „sichtbar“ in der Sonographie zu machen.
Allerdings kann die korrekte Ausbreitung des Lokalanästhetikums sicher
verfolgt werden. Die erforderliche Dosis des Lokalanästhetikums kann
somit deutlich reduziert werden. Insbesondere können tiefere Punktionen
in sensiblen Regionen (wie z. B. den Halsweichteilen) mit Ultraschallkon-
trolle risikoloser durchgeführt werden. Auch Abseits der Regionalanästhe-
sie hat die Sonographie in der Medizin ihren Siegeszug angetreten. Die VII
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VIII

transösophageale Echokardiographie (TEE) ist in der Kardio- und Neuroan-
ästhesie weitgehend unverzichtbar geworden. Künftig werden sicher ver-
mehrt Regionalanästhesien und zentrale Venenpunktionen und zumindest
bei Kindern wohl auch arterielle Punktionen etc. unter Ultraschallkontrolle
durchgeführt. Auch in anderen Bereichen unseres Fachgebietes, wie der In-
tensivmedizin (TEE, Ultraschall von Pleura, Abdomen, Niere etc.), ist die
Methode fest etabliert. Mit zunehmend kleineren und transportablen Gerä-
ten wird die Sonographie in der Notfallmedizin, sowie auch in der
Schmerztherapie (analog zur Regionalanästhesie) aus unserem klinischen
Alltag künftig nicht mehr wegzudenken sein. Hierfür ist sicherlich nicht
nur neues Gerät, sondern vor allem Training und Ausbildung nötig. Dies ist
eine neue Herausforderung. Wir Anästhesisten müssen aber ähnlich wie
die  Chirurgen bei den endoskopischen Techniken bereit und offen bleiben,
neue Methoden zu lernen. Hier gilt es aber gleichzeitig zu vermeiden, den
breiten klinischen Einsatz der Regionalanästhesie durch Forderung nach
neuem Spezialistentum zu behindern. Glücklicherweise ist die Sonographie
für Nervenblockaden  eine Technik, die vergleichsweise einfach zu erlernen
ist. Das vorliegende Werk ist ein Schritt unsere Kenntnisse auf diesem Ge-
biet zu erweitern.  
Herr Kefalianakis ist sicher einer der Pioniere und Promotoren der Sonogra-
phie in der Anästhesie. Er hat auch ein Konzept zur Fort- und Weiterbil-
dung von Anästhesisten in der Sonographie entwickelt, dessen konsequen-
te Fortsetzung das vorliegende Werk ist. So ist dieses Buch eine gute Mög-
lichkeit die Grundlagen zu erlernen und auch ein ideales Nachschlagewerk
für Problemfelder. Natürlich sollte diese Wissensvermittlung flankiert wer-
den von praktischen Übung, Workshops und eine Begleitung des Lernvor-
gangs durch einen Tutor.
So wird die Sonographie wohl in Zukunft zu einem Bestandteil in der Fort-
und Weiterbildung auch der Anästhesisten werden und dazu kann auch
dieses Werk beitragen.  

Ludwigsburg 2005 Götz Geldner
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1 Einführung



Sieht man von der Echokardiografie ab, so erscheint der Einsatz von Ultra-
schall in der anästhesiologischen Praxis ungewohnt. Um die Sonografie auf
dem Gebiet der Anästhesiologie und Intensivmedizin erfolgreich zu etab-
lieren, müssen mehrere Etappen zurückgelegt werden, die es gilt einzeln
kennen zu lernen, einzuüben und regelmäßig zu praktizieren.

Der erste Schritt beinhaltet die sonografische Darstellung der verschie-
denen anatomischen Strukturen. In diesem Punkt unterscheidet sich die
Anästhesiologie-spezifische Sonografie nicht wesentlich von vielen ande-
ren Disziplinen, die den Ultraschall regelmäßig für diagnostische Zwecke
nutzen. Darauf aufbauend folgt die ultraschallgestützte Punktion bestimm-
ter anatomischer Strukturen. Auch in diesem zweiten Schritt kann auf Er-
fahrungswerte aus anderen Fachdisziplinen zurückgegriffen werden, die
sich zum Teil für anästhesiologische Zwecke übernehmen lassen. Als dritte
Etappe schließt sich die ultraschallgesteuerte Applikation von Medikamen-
ten an vorab definierten Stellen an. Dafür sind die beiden erst genannten
Schritte – korrekte sonografische Darstellung der jeweiligen Zielstrukturen
und korrekte Punktionsführung – unerlässlich. Hier sind aus der Fachlitera-
tur anderer Disziplinen nur wenige Hilfestellungen bekannt, die übernom-
men werden können.

Alle drei Teilprozesse werden bei ultraschallgeführten Anwendungen in
der Anästhesiologie und Intensivmedizin regelmäßig erforderlich und kom-
biniert angewendet, ganz im Gegensatz zu vielen anderen medizinischen
Fächern (Abb. 1.1). Es ist aus diesem Grunde nachvollziehbar, dass diese
drei Prozesse im Rahmen der Ausbildung in der genannten Reihenfolge er-
lernt und eingeübt werden sollten. Dies hat sich im klinischen Alltag be-
währt und wird im Rahmen von Workshops ebenfalls praktiziert.

Da eine sichere Anwendung des Ultraschalls in der Anästhesiologie und
Intensivmedizin nur bei ausreichender Kenntnis der physikalischen Grund-
lagen der sonografischen Bildgebung möglich ist, sollen hier zunächst die
wichtigsten Begriffe und Zusammenhänge erläutert werden.
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Abb. 1.1 Spektrum des Ultraschalls in Anästhesiologie und Intensivmedizin.



1.1 Physikalische und technische Grundlagen
In der freien Natur ist die Anwendung des Ultraschalls weit verbreitet und
dient unterschiedlichen Zwecken (Abb. 1.2 u. 1.3). Der Ultraschall in der kli-
nischen Anwendung ist als bildliche Darstellung von Schallwellen und
deren Verhalten im Gewebe zu verstehen. Aus diesem Grunde ist die Ent-
wicklung der Sonografie eng verknüpft mit der Physik des Schalls und
deren historischen Entwicklung. Eine wichtige Rolle spielen hierbei auch
die piezoelektrischen Eigenschaften bestimmter Kristalle, die für die Schall-
erzeugung während der Untersuchung und die Bildgenerierung maßgeb-
lich sind.

Die Geschichte der Sonografie ist daher nicht nur mit den Namen von
Medizinern (z. B. Karl Theodore Dussik, dem „father of ultrasonic diagno-
sis“), sondern auch mit denen bekannter Physiker und Chemiker verbun-
den, wie John William Strutt (Lord Rayleigh), Christian Doppler, Pierre Curie,
George Ludwig, John Wild u. v. m. Die Entwicklung des Ultraschalls ist immer
noch eng mit dem technischen Fortschritt verknüpft, der eine Vielzahl von
Einsatzmöglichkeiten vorbereitet hat und eine nahezu ubiquitäre Anwen-
dung in der Medizin erlaubt. Die technische Entwicklung der Sonografie
verläuft auf mehreren Ebenen, sei es in der Datenverarbeitung (tissue har-
monic imaging) der empfangenen Signale, im Bereich der Signalgenerie-
rung, aber auch im Rahmen der Kombination von Bildern zu Panorama, 
3-D- und 4-D-Bildgebung, oder der Spezialverfahren der ultraschallspezifi-
schen Kontrastmittelbildgebung.
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Abb. 1.3 Honigbienen (Apis mellifera) erzeugen durch Vibrationen des gesamten Körpers
eine Vielzahl an Schallsignalen (20Hz bis 300 Hz) zur modulierenden Kommunikation und
Organisation innerhalb einer Population. Die Weiterleitung dieser Vibrationssignale erfolgt
nur über intakte, korrekt angeordnete und aufgebaute Bienenwaben. Die Aufnahme und
Registrierung der Vibrationssignale erfolgt von den „Empfängerbienen“ über Schwingungs-
rezeptoren an den Beinen. Unterschiedliche Alterstufen und unterschiedliche Genotypen
ziehen eine verschiedenartige Interpretation der Vibrationssignale nach sich mit demzufolge
unterschiedlichster Aktivität, was insbesondere bei komplexen Vorgängen mit mehreren
Arbeitsschritten ausgenutzt wird. Ü
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Abb. 1.2 Delphine verwenden zur Orientierung eine Abfolge von kurzen Klicklauten mit
Frequenzen bis zu 130 kHz. Diese Signale werden mit einer Klappe erzeugt, welche durch
Luftströmungen in Schwingung gebracht wird. Beim Empfang werden die Echos vom Unter-
kiefer aufgefangen und über Knochenleitung zum Ohr weitergeleitet. Durch die Verarbei-
tung der reflektierten Signale erhält der Delfin nicht nur eine Information über Lage, Ge-
schwindigkeit und Größe eines „Zielobjektes“, sondern teilweise auch über dessen „Binnen-
strukturen“, analog einer Sonografie in der Medizin. 



Generieren, Empfangen und Wiedergabe von Ultraschallwellen

Ultraschallwellen für rein anästhesiologische Zwecke liegen in der Regel in
einem Bereich von 7,5 bis 15 MHz. Die Eindringtiefe ist aufgrund der physi-
kalischen Eigenschaften der Schallwellen auf ca. 7 cm begrenzt. In der Ab-
domen-Sonografie und in der Echokardiografie dominieren Ultraschallwel-
len mit niedrigeren Frequenzen zwischen 2,5 und 7,5 MHz.

Die Beschallung des Gewebes erfolgt mit Hilfe von piezoelektrischen
Elementen, die durch elektronische Stimulation die gewünschten Ultra-
schallwellen generieren (Abb. 1.4 a, b). Die reflektierten Wellen werden
ebenfalls von den piezoelektrischen Elementen erfasst und zur weiteren
Transformation und Verarbeitung weitergeleitet. Sender und Empfänger
entsprechen somit der gleichen technischen Einheit. Erwähnenswert ist,
dass nur ein Bruchteil der ausgesandten Wellen tatsächlich auch wieder
empfangen wird.

Je nach Anordnung der piezoelektrischen Elemente im Schallkopf lassen
sich unterschiedliche Schallwellen erzeugen, die je nach Fragestellung und
Untersuchungsort spezielle Vorteile bieten. Es werden Linearschallköpfe,
Konvexschallköpfe und Sektorschallköpfe unterschieden (Abb. 1.5 a–c):

� Die parallele Anordnung der piezoelektrischen Elemente im Linear-
schallkopf und die Verwendung hochfrequenter Schallwellen bedingen
eine gute Auflösung. Der Einsatz hochfrequenter Schallwellen geht je-
doch auf Kosten der Eindringtiefe.

� Im Konvexschallkopf sind die piezoelektrischen Elemente ebenfalls
nebeneinander angeordnet, wobei der Schallkopf eine gewisse Krüm-
mung aufweist. Die Folge ist, dass die entsprechenden Abbildungen
ebenfalls fächerförmig konfiguriert sind.

� Der Sektorschallkopf verteilt kontinuierlich – sei es mechanisch oder
elektronisch – die Schallwellenfront fächerförmig in das Gewebe. Durch
die geringe Ankopplungsfläche können auch an schmalen Schallfenstern
gute Ultraschall-Untersuchungen erzielt werden.

Das Verhalten der Ultraschallwellen im Gewebe ist maßgeblich verantwort-
lich für die Bildqualität. Es wird einerseits beeinflusst durch gewebespezifi-
sche Eigenschaften wie Dichte, Wassergehalt etc., die vom Untersucher
nicht wesentlich verändert werden können. Andere Einflüsse, wie etwa ge-
wählter Schallwinkel bzw. Form des Anschnitts der entsprechenden anato-
mischen Struktur oder Druck des Schallkopfes auf das Gewebe, können
vom Untersucher so geändert werden, dass sich die Bildqualität entschei-
dend verbessert.
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