
          

Doppler- und farbkodierte Duplexsonographie 
im Kopf-Hals-Bereich 

4.1 
Einleitung 

Der Dopplereffekt ist nach dem Physiker Christian 
Andreas Doppler (1803-1853) benannt. Doppler hat 
die Beobachtung, dass das Licht von Stemen, die sich 
auf die Erde zubewegen, eine Blauverschiebung 
(kurzere WellenHinge), und das Licht von Stemen, die 
sich von der Erde wegbewegen, eine Rotverschiebung 
(langere Wellenlange) erfahrt, physikalisch gedeutet 
und mathematisch beschrieben. Wir alle sind aus Er­
fahrung im Alltag mit dem Phiinomen des Doppler­
effektes vertraut (Abb. 92). 

Der Sirenenton eines Krankenwagens wird als hoher 
empfunden, wenn er mit hoher Geschwindigkeit auf 
uns zufahrt und als niedriger, wenn er sich wieder ent­
femt. In den BlutgefaBen des Korpers sind Erythrozy­
ten, die sich mit unterschiedlichen Blutflussgeschwin­
digkeiten auf den Schallkopf zubewegen bzw. sich von 
ihnen wegbewegen, die Informationstrager, welche die 
Dopplersonographie ermoglichen. Die von den Ery­
throzyten gestreuten und zum Schallkopf zuruckkeh­
renden Echosignale erfahren gegenuber der Frequenz 
des Sendesignals eine geringfugige Frequenzverschie­
bung, die von der GroBe und der Richtung der Fluss-

Abb. 92. Bildhafte Darstellung des Doppler­
effektes in einer Alltagssituation. 
(Abdruck der Abb. 92-97 mit freundlicher 
Genehmigung der Firma Siemens) 

geschwindigkeit abhangt. Diese Streuechos aus den Ge­
faBen sind urn den Faktor 100-1000 schwacher als die 
Echos von den Grenzflachen der GefaBe und Organe. 
Ihre Detektierung und Verarbeitung bedarf deshalb ei­
ner besonders empfindlichen Geratetechnik. 

Die Frequenzverschiebung M, die das von den 
Erythrozyten gestreute Echosignal gegenuber der Fre­
quenz f des Sendesignals erfahrt, wird durch die 
Dopplerformel beschrieben (Abb. 93). 

Hierbei ist c die Schallgeschwindigkeit (im Mittel 
1540 m/s im Gewebe), v die zu bestimmende Blut­
flussgeschwindigkeit und e der Einstrahlwinkel zur 
Achse des GefiiBes. Der Faktor 2 berucksichtigt, dass 
beim Echoverfahren der Dopplereffekt 2mal beobach­
tet wird: Einmal beim Empfang des vom Schallkopf 
ausgehenden Sendesignals durch die bewegten Blut­
korperchen, zum zweiten beim Empfang des von die­
sen ausgehenden Echos durch den Schallkopf. 

Die Frequenzverschiebung i1f - auch Dopplerfre­
quenz genannt - ist ein direktes MaB fur die Fluss­
geschwindigkeit v. Bei einer gegebenen GroBe von v 
ist M umso groBer, je hOher die Sendefrequenz fist. 

Nachdem, bedingt durch die Messtechnik, der Er­
fassung von i1f nach oben und nach unten Grenzen 
gesetzt sind, lasst die Dopplerformel folgende Zusam-

                                    
                                        



                                                                             

menhange erkennen: Zur Messung von hohen Ge­
schwindigkeiten v ist die Wahl einer niedrigen Sende­
frequenz f vorteilhaft. Wenn niedrige Geschwindigkei­
ten vorliegen, sollte die Sendefrequenz f moglichst 
hoch gewahlt werden. 

Die Frequenzverschiebung M hangt ferner yom 
Einstrahlwinkel 0 abo Sie ist am groGten bei 
moglichst parallel zur GefaGachse einfallendem 
Schallstrahl. Bei senkrechtem Einfall ist der cos0 
gleich 0, und es wird kein Dopplersignal registriert. 
Zur Bestimmung der Geschwindigkeit v aus der 
Dopplerfrequenz miissen der Winkel 0 im Bild ge­
messen und eine Winkelkorrektur durchgefiihrt wer­
den. Zur Vermeidung eines zu groGen Winkelfehlers 
muss der Winkel unter 60° liegen (Abb. 94). 

Die im Echosignal aus dem BlutgefaG erhaltene 
Frequenz f wird durch den Dopplereffekt urn die Fre-

quenzverschiebung M erhOht oder erniedrigt, ent­
sprechend der Richtung des Blutflusses. Bei der Aus­
wertung der Echosignale, die zum Dopplerspektrum 
bzw. zum Farbdopplerbild fiihren, werden in der Re­
gel Flussgeschwindigkeiten in Richtung auf den 
Schallkopf zu im Dopplerspektrum positiv dargestellt 
und im Farbdopplerbild rot kodiert, wahrend sie im 
Falle der Flussrichtung yom Schallkopf weg negativ 
bzw. blau dargestellt werden. 

Die bei einer Sendefrequenz von 2-8 MHz und bei 
physiologischen Flussgeschwindigkeiten gemessenen 
Dopplerfrequenzen liegen im Horbereich von 50 HZ-IS 
kHz und sind damit als Audiosignal dem Ohr auch di­
rekt zuganglich. Diese horbaren Dopplerfrequenzen 
sind bei der klinischen Untersuchung und Identifizie­
rung der GefaGe bzw. der Beurteilung pathologischer 
Befunde von nicht unerheblicher Bedeutung. 

Abb. 93. Dopplerformel 

Abb. 94. Schematische Darstellung des Fehlers 
bei Anlegen der Winkelkorrektur. Bei Win­
kelkorrekturen unter 60 0 liegt die Bandbreite 
der Geschwindigkeitsabweichung in einem 
tolerablen Bereich, auch bei geringer Abwei­
chung des angelegten Winkels 



4.2 
Dopplerverfahren 

4.2.1 
cw-Doppler 

In den meisten Fallen ist der sog. Continuous-Wave­
(cw-) Doppler zur Diagnostik extrakranieller Gefaf3ste­
nosen und Verschhisse ausreichend. Da die Informati­
on iiber die Richtung des Blutflusses unerlasslich ist, 
kommen ausschlieBlich bidirektionale Doppler zur 
Anwendung. 

Bei der cw-Dopplersonographie arbeitet die Ultra­
schallsonde mit 2 piezoelektrischen Elementen, einem 
Sen de- und einem Empfangselement. Der Sendekris­
tall strahlt dabei kontinuierlich Ultraschallwellen in 
die zu untersuchende Region aus, wahrend das Emp­
fangskristall kontinuierlich die reflektierten Signale 
aufnimmt. Ein deutlicher Vorteil der cw-Dopplertech­
nik liegt in der Fahigkeit, Stromungsgeschwindigkei­
ten in unbegrenzter Hohe richtig zu messen. 

Von Nachteil ist allerdings, dass Stromungssignale 
nicht einer bestimmten anatomischen Region zuge­
ordnet werden konnen. Alle in der Schallstrahlrich­
tung liegenden sich bewegenden Strukturen, d. h. also 
auch GefaBe, die in unterschiedlicher Tiefe, Z. B. im 
Hals, angelegt sind, werden bei entsprechender 
Schallrichtung gleichzeitig erfasst und analysiert. 

Bei einfachen Dopplergeraten ohne die Moglichkei­
ten des Duplexbetriebes, d. h. ohne die Orientierungs­
hilfe durch das B-Bild, erleichtert der cw-Doppler fer­
ner das Auffinden von durchbluteten GefaBen (Abb. 
95). 

Abb. 95. Schematische Darstellung des cw­
Dopplers 

                        

4.2.2 
Gepulste Dopplersonographie (pw-Doppler) 

Mit Hilfe des pw-Dopplers ist es moglich, Pluss­
geschwindigkeiten ortsselektiv zu messen. Zum Sen­
den und Empfangen dient hierbei ein gemeinsamer 
Kristall im Schallkopf, der wie beim B-Bild-Verfahren 
Folgen kurzer Pulse in den Korper sendet (Abb. 96). 
Nach der Laufzeit T eines Pulses zum gewiinschten 
Ort der Messung und zuriick, wird das Messtor fiir 
den Empfang der Echos fiir kurze Zeit gei:iffnet. 
GroBe und Tiefenlage des Messtores werden vom Un­
tersucher unter Sichtkontrolle im B-Bild oder im 
Farbdopplerbild eingestellt. 

Die Laufzeit T bestimmt hierbei das kiirzest 
mogliche Zeitintervall zwischen 2 aufeinanderfolgen­
den Sendepulsen. Die Wiederholfrequenz (Pulsrepeti­
onsfrequenz) PRF flir den Sendepuls kann deshalb 
nicht hoher als liT gewahlt werden, ohne die eindeu­
tige Tiefenzuordnung zu gefahrden. In der Praxis lie­
gen die benutzten PRF-Werte im Bereich der gemes­
senen Dopplerfrequenzen, wodurch der Vorteil der 
Tiefenselektion beim pw-Doppler durch die Mehrdeu­
tigkeit bei der Auswertung hoherer Flussgeschwindig­
keiten erkauft wird. 

Dabei kann es beim pw-Doppler wie auch beim 
Farbdoppler zum sog. Aliaseffekt (Aliasing) kommen. 

Dieser Effekt ist dem Betrachter von Kino- oder 
Fernsehfilmen vertraut, wenn sich die Speichenrader 
einer vorwarts fahrenden Kutsche riickwarts zu dre­
hen scheinen. 

Der gepulste Doppler mit der Taktfrequenz PRF 
entspricht der Aneinanderreihung von Einzelbildern 
zum Film. Der Betrachter kann aus 2 im Zeitabstand 
T aufgenommenen Bildern nicht erkennen, ob sich 



                                                                             

Abb. 96. Schematische Darstellung des pw­
Dopplers 

Abb. 97. Schematische Darstellung des 
"Aliasingeffektes" unter Beriicksichtigung 
der Bildverarbeitung der Dopplergerate 

Abb. 98. Aliasing in der Farbdarstellung im 
oberen Bildabschnitt und in der Spektrum­
darstellung im unteren Bildabschnitt. Bei zu 
niedriger Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) 
k6nnen schnelle Geschwindigkeiten im Mess­
bereich nicht mehr kodiert werden. 1m Farb­
modus ist dies mit einem Farbumschlag von 
negativer Richtung her zu erkennen (von rot 
nach blau). In der Frequenzdarstellung er­
scheinen die schnellen Geschwindigkeiten 
wieder als Frequenzspitzen, beginnend von 
der negativen Sei te in Richtung Grundlinie 



das Rad urn 225 0 vorwarts oder urn 135 0 rtickwarts 
bzw. anders herum (alias) dreht. 

Bei einer Bildfolge interpretiert das menschliche 
Gehirn die Bewegung stets als minimal. Es wird also 
die Drehrichtung als gegenlaufig interpretieren, so­
bald die Drehung zwischen 2 Bildern groBer als die 
halbe Periode, also auf 180 0 wird. Ebenso ist Aliasing 
im Bild des Dopplerspektrums daran zu erkennen, 
dass positive Frequenzen oberhalb der sog. Nyquist­
Grenze (s. u.) als negative Frequenzen am unteren 
Rand des Spektrums erscheinen (Abb. 97). 

In Abb. 98 erkennt man dies en Effekt am unteren 
Bildrand im Dopplerspektrum (bei falscher Wahl der 
PRF). In der Farbkodierung sieht man im oberen 
Bildbereich ein Umschlagen der Farben von rot nach 
blau, d. h., die nicht mehr im Messbereich liegenden 
Frequenzen werden im "negativen" Bereich kodiert -
erkennbar an der Farbskalenverteilung am linken 
Bildrand. 

Durch Verschieben der Bezugsachse fUr die Fluss­
richtung nach unten oder oben (Base Line Shift) kann 
der Messbereich fUr je eine Richtung bis zur 2fachen 
Nyquist-Grenze erweitert werden, jedoch unter Ver­
zicht auf die andere Flussrichtung. 

Da die maximale Impulswiederholungsfrequenz 
(PRF) mit steigender Messtiefe abnimmt und der ma­
ximal detektierbare Dopplershift stets der halben PRF 
entspricht, sind in groBeren Eindringtiefen keine ho­
hen Stromungsgeschwindigkeiten mehr messbar, was 
zum sog. Aliasing ftihrt. Aliasing tritt typischerweise 
auch bei hohen Geschwindigkeiten in Stenosen auf. 

4.2.3 
Duplexsonographie und Farbdoppler 

Bei der Duplexsonographie handelt es sich urn eine 
Kombination der herkommlichen B-Mode-Sonogra­
phie mit einem zusatzlichen pw-Doppler. Wahrend 
beim spektralen pw-Doppler der zeitliche Verlauf der 
Geschwindigkeitsverteilung an einem vorgewahlten 
Messort gemessen wird, analysiert das Farbdoppler­
verfahren die Flussgeschwindigkeit an einer Vielzahl 
von Messorten, die tiber das ganze Schnittbild oder 
einem Teil davon (bei Anwahl eines sog. Messfens-

                        

ters) verteilt sind. Das Ergebnis ist die raumliche Ver­
teilung der mittleren Geschwindigkeit und seiner 
Richtung im durchstromten GefaB. 

Wahrend ftir die Ortsinformation im B-Bild prinzi­
piell ein Ultraschallimpuls gentigt, muss ftir die Ge­
schwindigkeitsinformation eine Serie von mehreren, 
meist 4-8 Impulsen ausgesandt, empfangen und ana­
lysiert werden. Ftir eine Untersuchung in Echtzeit ist 
eine Bildwiederholfrequenz von etwa 10-20 Bildernls 
erforderlich. Die Bildwiederholfrequenz sinkt mit Zu­
nahme der Farbliniendichte und mit der GroBe des 
gewahlten Bildausschnittes (Farbfenster). Auch mit 
zunehmender Untersuchungstiefe dauert der Bildauf­
bau langer. Weiterhin wachst zwar die Genauigkeit 
der Geschwindigkeitsabschatzung mit der Anzahl der 
Messungen/Farblinie, gleichzeitig erhoht sich aber 
der Zeitbedarf fUr den Bildaufbau. 

Die einzelnen Parameter sind entweder yom Gera­
tehersteller voreingestellt bzw. mtissen yom jeweiligen 
Untersucher optimiert werden. Die Kodierung der 
Blutstromung erfolgt in Bezug auf die Bewegung zur 
Schallsonde in Rot-Blau-Farbabstufungen. Die Hohe 
der Frequenzverschiebung wird dabei in der Intensi­
tat der Farben dargestellt. 

Eine andere Moglichkeit der Darstellung ist der 
sog. Intensitatsmodus bzw. Power-Mode (P-Mode). 
Man spricht hier auch von der sog. Farbdoppleran­
giographie. Die Farbkodierung im P-Mode verzichtet 
auf eine Wiedergabe der Dopplerfrequenzen und 
berticksichtigt allein die Intensitat (Amplitude) der 
Dopplersignale. 1m Powermodus lassen sich kleine 
GefaBe und langsame Stromungen besser darstellen. 
Wichtig ist diese Untersuchungsmethode zur Darstel­
lung von GefaBen in Lymphknoten oder Tumoren (s. 
Abb. llS u. 116). 

Erwahnt werden solI hier weiterhin der sog. Tri­
plex-Mode. In dieser Darstellung kann auf dem Moni­
tor neb en dem B-Bild und den farbkodierten GefaBen 
zusatzlich auch noch das Dopplerspektrum abgebildet 
werden. 1m Dopplerspektrum werden die im Doppler­
signal enthaltenen Frequenzen, der Zeitpunkt ihres 
Auftretens und ihre Intensitat dargestellt. Technisch 
und digital durchftihrbar ist dies durch die sog. 
schnelle Fourier-Transformation (FFT). 



                                                                             

4.3 
Anatomische Grundlagen 
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Anatomische Obersicht iiber die Arterien des Halses (aus: Lanz/Wachsmuth, Praktische Anatomie, Bd. I, reil 2, Hals, Springer 1955) 

4.3.1 
A. carotis communis interna und externa 

Die A. carotis communis entspringt aus dem Aorten­
bogen bzw. dem Truncus brachiocephalicus und teilt 
sich in die A. carotis interna und A. carotis externa. 
Die Bifurkation liegt dabei in Hohe des Halswir­
belkorpers 4/5 (48%) oder HWK 3/4 (34%) und nur 
selten hoher oder wesentlich niedriger. Wahrend die 
Media der A. carotis communis aus verschiedenen 
Schichten elastischer Fasern und Muskelzellen auf­
gebaut ist, dominieren in der A. carotis interna die 
muskularen Zellelemente. Am Karotisbulbus, der in 
6% nicht angelegt ist, verdiinnt sich die Struktur der 
Media und es dominiert ein elastisches Fasergebilde. 
Die A. carotis interna kann in einen zervikalen An­
teil, einen petrosen, einen kavernosen und einen su­
praklinoidalen Anteil unterteilt werden. Der her-

kommlichen Doppleruntersuchung zuganglich ist 
hierbei die groBte Strecke des zervikalen Anteils. Die 
A. carotis interna versorgt mit ihren wichtigsten End­
as ten, der A. ophthalmica, der A. communicans pos­
terior und der A. choroidea anterior das menschliche 
Gehirn als ein GefaGgebiet mit groG em Gesamtquer­
schnitt und geringem Widerstand. 

Die A. carotis externa versorgt den Gesichtsschadel 
und teilt sich oberhalb der Karotisbifurkation in 
mehrere Aste auf. Die Anastomose mit den Asten der 
A. carotis interna sind unter pathologischen Bedin­
gungen von Bedeutung und besonders die anato­
mische Situation der A. ophthalmica spielt bei der 
dopplersonographischen Diagnostik eine wichtige 
Rolle. Weiterhin gibt es zahlreiche Anastomosen zwi­
schen den Endasten beider Seiten und, vor aHem un­
ter pathologischen Bedingungen, zwischen tiefen 
Halsarterien und den Vertebralarterien. Die Hauptaste 
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Anatomische Obersicht iiber die Venen des Halses (aus: Lanz/Wachsmuth, Praktische Anatomie, Bd. I, Teil 2 , Hals, Springer 1955) 

der A. carotis externa sind die A. superficialis tempo­
ralis und die A. maxillaris. Die wichtigsten intra-ex­
tra-kraniellen Anastomosen werden mit der A. me­
ningea media und den frontoorbitalen Endasten der 
A. ophthalmic a gebildet. 

4.3.2 
Orbitalarterien 

Wichtig ftir die Doppleruntersuchung und insbeson­
dere die indirekte cw-Dopplersonographie sind die 
Befunderhebungen im Bereich der Orbitalarterien 
und die Stromungsverhaltnisse im Ophthalmikakreis­
lauf. Hieraus konnen indirekte Informationen tiber 
die Durchgangigkeit der hoher gelegenen Anteile der 
A. carotis interna gewonnen werden. Die A. ophthal­
mica entspringt aus der vorderen Konvexitat des Ka· 
rotissiphons und tritt dann durch die Dura tiber den 

Canalis optic us in die Orbita ein. Die wichtigsten 
Anastomosen mit dem Externakreislauf sind hierbei 
lateral tiber die A. lacrimalis mit der A. meningea 
media, medial tiber vordere und hintere Ethmoidalar­
terien in eine Anastomose mit der A. maxillaris und 
rostral tiber die Aa. supratrochlearis und supraorbita· 
lis in eine Anastomose mit der A. temporalis super­
ficialis. 

4.3.3 
A. vertebralis und A. subclavia 

Die A. vertebralis entspringt als erster Ast aus der A. 
subclavia, selten auch direkt aus dem Aortenbogen. 
Sie zieht dann bogenformig nach kranial als Pars 
praevertebralis. 1m Bereich des 5. oder 6. Halswir­
belkorpers tritt sie in das Foramen costotransversari­
urn ein und verlauft senkrecht nach kranial als Pars 



                                                                             

transversaria. Nach dem 2. Halswirbelkorper verlauft 
sie nach lateral und bildet die Atlasschlinge als Pars 
atlantis. Vom Atlantookzipitalgelenk zieht sie we iter 
nach kranial und geht in den Subarachnoidalteil tiber. 
Die Aa. subclaviae werden in ihrem proximalen Anteil 
den hirnversorgenden Arterien zugerechnet. Linkssei­
tig entspringt die A. subclavia direkt aus dem Aorten­
bogen, auf der rechten Seite aus dem Truncus bra­
chiocephalicus, der sich in die A. subclavia und A. 
carotis communis teilt. Die Arterie versorgt neben 
Hirnanteilen (A. vertebralis) hauptsachlich muskulare 
Anteile der Schulter und Armregion. Dementspre­
chend zeigt sie in der Doppleruntersuchung auch Ei­
genschaften eines extremitatenversorgenden GefaBes. 



                                                                          

4.4 
Doppleruntersuchung im Kopf-Hals-Bereich 
(hirnversorgende GefaBe) 

4.4.1 
cw-Doppleruntersuchung 

4.4.7.7 
Untersuchungsgang 

Prinzipiell gibt es keine Richtlinien uber die Reihen­
folge der Untersuchung im cw-Doppler. Wichtig ist 
hervorzuheben, dass jeder Untersucher sich ein ge­
wisses Schema der Reihenfolge und des Ablaufs der 
Untersuchung aneignen sollte. Man unterscheidet 
beim cw-Dopplerverfahren ein sog. indirektes und 
ein direktes Verfahren. Beim indirekten Verfahren 
handelt es sich urn die Beschallung der Orbitalarte­
rien und hier insbesondere urn die Beschallung der 
A. supratrochlearis. 1m Normalbefund liegt physiolo­
gischerweise ein Fluss von endo- nach extrakraniell 
vor. 

Eine hamodynamisch wirksame Stenose im Be­
reich des Internastromgebietes fUhrt zu einer Fluss­
umkehr von extra- nach endokraniell. Bei hamodyna­
misch wirksamen Stenosen im Bereich der A. carotis 
externa kommt es zu einem Uberwiegen des Flusses 
bzw. zu einem verstarkten Fluss von endo- nach ex­
trakraniell. 

Modifiziert werden kann die Untersuchung der Or­
bitalarterien durch sog. Kompression der Externaaste, 
Z. B. der A. temporalis superficialis oder der A. facia­
lis. Die hierbei sich andernden Stromungsverhaltnisse 
konnen zusatzlich zur Deutung der Befunde heran­
gezogen werden. Physiologischerweise kommt es bei 
Kompression der Externaaste zu einer deutlichen 

Abb. 99. Ableitung der A. supratrochlearis 
mit einer cw-Dopplersonde 

Flusserhohung von endo- nach extrakraniell bzw. bei 
primar vorliegendem Nullfluss zu einem dann deut­
lich sichtbaren Fluss in diese Richtung. 

Zur Untersuchung der A. supratrochlearis wird die 
Dopplersonde bei liegendem oder sitzendem Patien­
ten vorsichtig mit etwas Kontaktgel benetzt und im 
medialen Augenwinkel an der Austrittsstelle der A. 
supratrochlearis aufgesetzt (Abb. 99). 

Die Untersuchung wird dann fortgefuhrt mit den 
sog. direkten Verfahren. Hierbei wird das Dopplersig­
nal durch Beschallung der A. carotis communis, ex­
terna oder intern a abgeleitet, d. h. das GefaB wird 
hier direkt beurteilt. Man beginnt im kaudalen Anteil 
die A. carotis communis iiber der Klavikula medial 
des Ansatzes des M. sternocleidomastoideus aufzusu­
chen. Bei Sondenhaltung von kranial nach kaudal 
konnen hier auch Anteile des Truncus brachiocephali­
cus mitbeurteilt werden. Fiihrt man die Sonde weiter 
nach kranial, kann man im weiteren Verlauf die A. 
carotis communis beurteilen. 1m medialen Anteil soll­
te die Untersuchung dann mit dem von kaudal nach 
kranial gerichteten Schallkopf erfolgen. Man gelangt 
schlieBlich bis in den Bereich des Bulbus caroticus. 
Fahrt man we iter nach kranial und neigt die Sonden­
spitze leicht nach medial, so verandert sich das Ge­
rausch deutlich und nimmt einen mehr peitschenden 
Charakter an. Dieses Gerausch spricht typischerweise 
fUr die A. carotis externa. Neigt man die Sondenspit­
ze nach lateral, kann man deutlich das weiche Rau­
schen der A. carotis interna weiter nach kranial ver­
folgen. Wichtig zu wissen sind die verschiedenen Va­
riationen der Lagebeziehung zwischen A. carotis in­
terna und externa. Bei mehr dorsaler Lage der A. ca­
rotis interna kann diese besser von weiter lateral her 
aufgesucht werden. In ca. 6% der Falle geht die A. ca­
rotis interna auch medial der A. carotis externa abo 
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Abb. 101. Normalbefunde des cW-Dopplers im Karotissystem 

Die Identifizierung der A. carotis externa kann 
evtl. durch Kompression von Seitenasten erleichtert 
werden. Auch die Identifizierung von weiteren Abgan­
gen der A. carotis externa kann durch entsprechende 
Kompressionstests durchgefiihrt werden. 

Ais Beispiel sei hier nur die A. lingualis genannt. 
Durch Anpressen der Zunge am Gaumen verandert 
sich deutlich das Stromungsprofil. 

Neben dem horbaren Gerausch dienen vor allem 
auch die abgeleiteten Kurven als deutlicher Hinweis 
fur das jeweilig abgeleitete GefaB. Der enddiastolische 
Wert steht hierbei im engen Zusammenhang mit dem 
Wider stand im nachgeschalteten Versorgungsgebiet. 
So zeigt sich bei der A. carotis externa ein relativ 
niedriger enddiastolischer Wert im Vergleich zur A. 
carotis interna, die das Gehirn als eine Niedrigwider­
stands region versorgt. Die A. carotis communis bietet 
ein Mischbild aus beiden vorgenannten Arterien. 

Abb. 100. Ableitung der A. supratrochlearis: 
Beim Kompressionstest kommt es zur Zunah­
me des nach extrakraniell gerichteten Flusses 
in der Arterie 

Abb. 102. Normalbefund einer A. vertebralis im cw-Doppler 

Nach erfolgter Beschallung der A. carotis folgt die 
Ableitung der A. vertebralis. Am einfachsten gelingt 
dies im Bereich der Atlasschlinge am Mastoid. 

Der Kopf des Patienten wird hierzu seitlich gedreht 
und die Sonde lateral des M. sternocleidomastoideus 
in Richtung auf die kontralaterale Orbita oder das 
Ohr aufgesetzt. Das abgeleitete Signal hat yom Klang­
charakter und von der Kurve her Ahnlichkeiten mit 
der A. carotis interna bei geringerer Lautstarke. Es 
unterscheidet sich yom Klang her deutlich von der in 
der gleichen Region liegenden A. occipitalis. Eine 
weitere Moglichkeit der Beschallung der A. vertebralis 
ist die Beschallung am Abgang. Man orientiert sich 
dabei an der A. subclavia, die man weiter von medial 
nach lateral verfolgt. Man gelangt schlieBlich bis zum 
Abgang der A. vertebralis. Verifizieren kann man die 
Richtigkeit der Ableitung mit Kompression im Mas­
toidbereich, was zu fortgeleiteten Pulsationen fuhrt. 



                                                                          

Abb. 103. Normalbefund der A. subclavia im 
cw-Doppler 

Die A. subclavia kann sehr leicht in der Suprakla­
vikularregion aufgesucht werden. Man erkennt sie ty­
pischerweise am Klang und am triphasischen Verlauf 
von Vor- und Riickwartskomponenten. 

Der gleiche Untersuchungsgang muss dann auf der 
gegeniiberliegenden Seite im Bereich der Carotis ex­
terna, interna und communis sowie der A. vertebralis 
und A. subclavia nochmals durchgefiihrt werden. 

Die Normalbefunde sollen anhand der Abbildun­
gen kurz erHiutert werden. Abbildung 100 zeigt die 
Ableitung der A. supratrochlearis links: physiologi­
scher Fluss von endo- nach extrakraniell, der Fluss 
auf die Sonde zu ist in negative Richtung aufgetragen. 
Bei Kompression kommt es zu einer deutlichen Zu­
nahme der Dopplerfrequenz bzw. der Geschwindig­
keit. Abbildung 101 zeigt die direkte Ableitung der 
Aa. carotis communis, intern a und externa. Man er­
kennt sehr schon beidseits die A. carotis interna als 
NiedrigwiderstandsgefaB mit hohen enddiastolischen 
Werten. 1m Vergleich hierzu liegt der enddiastolische 
Wert der A. carotis extern a bei nahezu Null. Die ver­
mehrten Oszillationen bei Druck auf die A. tempora­
lis superficialis sind im Bereich der A. carotis externa 
rechts im mittleren Bildabschnitt sehr gut zu erken­
nen. Eine Mischform aus Hoch- und Niedrigwider­
standsgefaB mit einem mittleren Wert im Bereich der 
enddiastolischen Geschwindigkeit stellt die A. carotis 
communis dar. Abbildung 102: A. vertebralis links. 
Der Blutstrom erfolgt hier in Richtung Dopplersonde. 
Die enddiastolischen Werte erreichen nicht die Null­
linie. Abbildung 103: A. subclavia. Deutlich ist hier 
der triphasische Verlauf (mit Riickflussanteilen) der 
gemischten Hirn-Extremitaten-Arterie zu erkennen. 

4.4.2 
Duplex- und Farbdoppleruntersuchung 

4.4.2.1 
Untersuchungsgang 

Den direkten Duplex- und Farbdoppleruntersuchun­
gen sind die A. carotis communis, die Aa. carotis ex­
terna und interna sowie die A. vertebralis (hier be­
sonders in der Farbdopplersonographie) und die A. 
subclavia sehr gut zuganglich. Auch hier sollte man 
sich prinzipiell einen einheitlichen Untersuchungs­
gang aneignen. 

Die Karotiden werden von kaudal nach kranial im 
Querschnitt mit einem geeigneten Dopplerwinkel 
kleiner als 60° untersucht. Gleichzeitig muss immer 
auch eine Untersuchung im Langsschnitt erfolgen. Oft 
lasst sich die Bifurkation mit dem Abgang der Aa. ca­
rotis interna und externa dann darstellen, wenn im 
Langsschnitt die Ultraschallsonde von we iter lateral 
auf die GefaBe gehalten wird. Eine gleichzeitige Dar­
stellung aller 3 Arterien ist nicht immer moglich. 
Schwierigkeiten konnen sich ergeben, wenn die A. ca­
rotis intern a bis zur Schadelbasis verfolgt werden soil. 
Hier ist sie oftmals so tief gelegen, dass keine siche­
ren Signale mehr empfangen werden. 

Kippt man nach der Untersuchung der Karotiden 
im Langsschnitt die Schallebene etwas nach dorsal, 
erkennt man besonders exzellent im Farbdoppler 
ohne Probleme die zwischen den Wirbelfortsatzen 
der Halswirbelkorper liegenden unterbrochenen Sig­
nale der A. vertebralis. 

Zusatzlich soIl dann noch die A. subclavia bei Auf­
setzen des Ultraschallscanners auf die Supraklaviku­
largrube geschallt werden. 

Die Orbitalarterien werden gewohnlich nicht mit 
der Duplex- oder Farbdopplermethode untersucht. 



                                                                             

4.4.2.2 
Normalbefunde 

Wie beim cw-Dopplerverfahren sollen die Normalbe­
funde der einzelnen Arterien in den folgenden Abbil­
dungen nochmals dargestellt werden_ 

Abbildung 104: Uingsschnitt im Bereich der rech­
ten A. carotis communis (ACC) im Farbdoppler. In 
der Mitte des Farbfensters kommt es zu einem Um­
schlag der Farbe von rot nach blau. Dies ist bedingt 
durch den Richtungswechsel des Blutstroms in Bezug 
zur Ultraschallsonde. Stromung auf die Sonde zu ist 
in diesem Fall rot, von der Sonde weg blau kodiert. 
Es handelt sich dennoch urn eine normale Perfusion 
der Arterie. Abbildung 105: Uingsschnitt im Bereich 
der linken A. carotis communis (ACC) mit Ableitung 

des typischen Dopplerspektrums (unterer Bildanteil) 
und eingestellter Winkelkorrektur zur Geschwindig­
keitsbestimmung. Zusatzlich ist die V. jugularis inter­
na (VJI) blau kodiert erkennbar. 

Abbildung 106: Langsschnitt mit dem erkennbaren 
Abgang der A. carotis interna (ACI) aus der A. carotis 
communis (ACC). 1m Dopplerspektrum abgebildet ist 
die A. carotis interna mit deutlich angehobenem end­
diastolischem Wert im Vergleich zur A. carotis com­
munis. Abbildung 107: Ableitung der A. carotis exter­
na (ACE) im Langsschnitt. Niedriger enddiastolischer 
Wert als Kennzeichen eines GefaBes mit nachgeschal­
tetem Versorgungsbereich mit hohem Widerstand. 
Abbildung 108: A. vertebralis (AV) links: deutlich 
sieht man die Farbsignale zwischen den Querfortsat­
zen der Wirbelkorper (Schallaus16schung). Die Ablei-

Abb. 104. Die A. carotis communis (ACC) im 
Farbdoppler. Die Farbumkehr in der Bildmit­
te ist bedingt durch den sich hier umkehren­
den Blutstrom in Bezug auf die Bewegung 
zur Ultraschallsonde 

Abb. lOS. Ableitung der A. carotis communis 
(ACC) mit zugehorigem Spektrum im unte­
ren Bildanteil. Die V. jugularis intern a (VJI) 
ist direkt neben der Arterie sichtbar 



                                                                          

tung des Frequenzspektrums zeigt den typischen Ver­
lauf eines NiedrigwiderstandsgefaGes, ahnlich der A. 
carotis interna. Abbildung 109: A. subclavia (ASCL) 
links, lateral der A. carotis communis (ACC) und 
tiber der Klavikula (CLAV) mit triphasischem Verlauf 
des Frequenzspektrums (physiologischer Rtickfluss 
zum Herzen in der Diastole). 

Neben den qualitativ zu beurteilenden Farbvertei­
lungsmustern und der Mi:iglichkeit der Darstellung 
des Frequenzspektrums bzw. der Geschwindigkeiten 
in Abhiingigkeit yom zeitlichen Verlauf ki:innen auch 
yom Dopplerwinkel unabhangige periphere Wider­
standsindizes fUr jedes GefaG bestimmt werden. Von 
Bedeutung ist hierbei der mittlere Pulsatilitatsindex 
(MPI) und die Pourcelot-Ratio (PR): 

Abb. 106. Ableitung der A. carotis interna 
(AC!) mit zugehorigem normalem Spektrum 
- hier im Uingsschnitt gezeigt. VJI V. jugula­
ris interna, ACC A. carotis communis 

Abb. 107. Ableitung und normales Spektrum 
der A. carotis externa (ACE). ACC A. carotis 
communis 

MPI = (Fmax-Fmin)/Fmed 
PR = (Fmax-Fmin)/Fmax 

Fmax = maximale systolische Dopplerverschiebefre­
quenz, 

Fmin = minimale diastolische Verschiebefrequenz, 
Fmed = mittlere Dopplerverschiebefrequenz tiber den 

gesamten Herzzyklus. 

Diese Pulsatilitatsparameter sind zum jeweiligen Ge­
faG wider stand direkt proportional, d. h. groGe Werte 
ftir die Pulsatilitatsparameter entsprechen hohen Wi­
derstandswerten der peripheren GefaGe. Es ki:innen 
so unabhangig von der Position des Schallkopfes und 
damit unabhiingig yom Winkel der auf ein GefaG auf­
treffenden Sendefrequenz inter- und intraindividuelle 
Vergleiche aufgestellt werden. Die Pulsatilitatsparame-



                                                                             

ter werden fUr die Gefa6beurteilung seit langem in 
der herkommlichen Doppleruntersuchung bestimmt. 
Sie bieten die Moglichkeit zur Beurteilung von Steno­
sen oder Gefa6verschliissen oder dienen auch zur Er­
folgsbeurteilung gefa6chirurgischer Ma6nahmen. De­
tailliertere Informationen sind der weiterfiihrenden 
Literatur zu entnehmen. 

Die Auswertung des Real-time-Farbdopplerbildes 
und des Frequenz-und/oder Geschwindigkeitsspek­
trums liefert somit von der Zeit abhangige Informa­
tionen hinsichtlich der Erkennung von Fluss bzw. von 
fehlendem Fluss, der Blutflussrichtung, der mittleren 
Flussgeschwindigkeit des Stromungsverlaufes und et­
waiger auftretender Turbulenzen. 

Abb. 108. Ableitung und normales Spektrum 
der A. vertebralis (AV) hier auf der linken 
Seite. Man erkennt am Hals im Uingsschnitt 
die einzelnen GefaEabschnitte zwischen den 
Querfortsatzen der Halswirbelkorper 

Abb. 109. Ableitung und normales Spektrum 
der linken A. subclavia (ASCL). Klavikula 
(CLAV) und A. carotis communis (ACC) zu­
satzlich im Bild sichtbar 



4.5 
Beurteilung pathologischer Befunde 

Grundlage fur die sonographische Stenoseabschat­
zung ist der Vergleich mit der Angiographie. Trotz al­
ler Fehlermoglichkeiten, die sich auch bei der angio­
graph is chen Einschatzung des Stenosegrades ergeben 
konnen, ist die Angiographie "Goldstandard". Man 
unterscheidet prinzipiell zwischen dem lokalen Steno­
segrad, der das Verhaltnis vom Restdurchmesser in 
der Stenose zum Durchmesser des ursprunglichen 
Lumens beschreibt. Dieser gibt die beste Aussage 
uber das tatsachliche AusmaB der Stenosierung. Der 
dis tale Stenosegrad bezieht sich dagegen auf den dis­
talen unstenosierten GefaBdurchmesser. 

In der Terminologie unterscheidet man verschiede­
ne Arten von Stenosen: 

• Hamodynamisch wirksame Stenose: Stenose, die 
zu einer Abnahme der Stromstarke im stenosierten 
GefaB fiihrt (Stenosegrad >80%). 

• Lokale Stenose: Hamodynamisch nicht relevante 
Stenose mit einer lokal hoheren Stromungs­
geschwindigkeit (Stenosegrad >50%). 

• Nichtstenosierende Plaque: Lumeneinengung, die 
nicht zu einer lokalen Stromungsbeschleunigung 
fuhrt (Stenosegrad <50%). 

Insgesamt ergibt sich bei den verschiedenen zur 
Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden von 

                                          

cw-Doppler mit direkter und indirekter Ableitung, 
pw-Doppler mit Spektrumanalyse, B-Bild und Farb­
doppleruntersuchungen eine Vielzahl von morpholo­
gischen und dopplersonographischen Kriterien fur 
die Bestimmung von Stenosengraden. Widder hat die­
se Kriterien am Beispiel der A. carotis interna in ei­
ner Zusammenstellung sehr gut aufgezeigt (Tabelle 3). 

Zur Verdeutlichung der Befunde seien im Folgen­
den nochmals einige typische pathologische Befunde 
als Auswahl gezeigt. 

Abbildung 110 zeigt die Ableitung der A. carotis 
interna im cw-Doppler im Seitenvergleich mit Verlust 
der Pulsatilitat im Bereich der Stenose und poststeno­
tischer Normalisierung. Die Befunde der ubrigen Ge­
faBe waren unauffallig. Es liegt hier eine mittelgradige 
Stenosierung (60-70%) der linken A. carotis intern a 
im Abgangsbereich vor. 

Abbildung lll: hamodynamisch nicht wirksamer 
echoarmer Plaque im Langsschnitt der linken A. ca­
rotis communis (ACC) unterhalb des M. sternocleido­
mastoideus (MSCM). Abmessungen zur Bestimmung 
des distalen und lokalen Stenosegrades. 

Abbildung 112: filiforme Abgangsstenose der linken 
A. carotis extern a (ACE) mit Dopplerfrequenzen uber 
6 kHz. A. carotis communis (ACC) und A. carotis in­
tern a (ACI) zusatzlich erkennbar. 

Abbildung 113: mittel- bis hochgradige Stenose der 
A. carotis interna (ACI) links. 

Tabelle 3. Kriterien und Definitionen zur Bestimmung von Stenosegraden mit der Dopplersonographie. (Nach Widder 1995) 
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Abbildung 114: Kinking der A. carotis interna 
(ACI) im Querschnitt am rechten Hals zwischen V. ju­
gular is intern a (VJI) und V. facialis (VF). Farb­
umschlag durch Veranderung der Flussrichtung in 
Bezug auf die Schallsonde. 

Abb. 110. Pathologischer Befund im Bereich 
der A. carotis interna links mit ca. 60- bis 
7o%iger Stenose 

Abb. 111. Darsteliung eines echo arm en Plaque 
im Bereich der A. carotis communis (ACC) 
im Uingsschnitt direkt unter dem M. sterno­
cleidomastoideus (MSCM). Die Abmessungen 
dienen zur Bestimmung des lokalen und dis­
talen Stenosegrades (s. Text) 

Abb. 112. Hochgradige Externaabgangsstenose 
mit Aliasing und Frequenzen tiber 6 kHz. 
ACE A. carotis externa, ACC A. carotis com­
munis, ACI A. carotis intern a 



Abb. 113. Stenose im Bereich der A. carotis 
interna (ACI) mit zugehiirigem Spektrum. 
Verschwinden des systolischen Fensters, ne­
gative Anteile des Spektrums 

Abb. 114. Kinking im Bereich der A. carotis 
interna mit Richtungswechsel des Gefalses; 
sichtbar am zugehiirigen Farbumschlag trotz 
erhaltender Kontinuitat. ACI A. carotis inter­
na, VF V. facialis, VJI V. jugularis interna 

                                          



                                                                             

4.6 
Fehlerquellen 

Die verschiedenen o. g. Doppleruntersuchungsmetho­
den sind selbst in der Hand des geubten Untersuchers 
als nicht immer einfach durchfiihrbar und auswertbar 
einzuschatzen. Eine besonders haufige FehlerqueUe 
steUt daher die mangelnde Erfahrung des Unter­
suchers dar. Insbesondere kann es dann zu folgenden 
Problemen kommen: 

• Verwechslung der A. carotis intern a mit der A. ca­
rotis externa oder A. vertebralis, vermeidbar durch 
Vibrationsmanover und anatomische Zuordnung. 

• Knick- und Schlingenbildungen (Kinking, Coiling) 
fiihren besonders bei der cw-Doppleruntersuchung 
zu Fehldeutungen, da der Dopplerwinkel unbe­
kannt ist und daher falsch-hohe oder falsch-nied­
rige Stromungsgeschwindigkeiten angezeigt wer­
den. 

• Ein steiler Dopplerwinkel mit der cw-Sonde kann 
zu hOheren Flussgeschwindigkeiten in der distalen 
A. carotis intern a fiihren als die Geschwindigkei­
ten, die am Internaabgang gemessen werden. 

• Beim cw-Doppler konnen SchilddrusengefaBe 
manchmal mit der A. carotis interna verwechselt 
werden, eine Struma kann zur Verdrangung der A. 
carotis fiihren, die sich dann manchmal sehr weit 
in der Tiefe des Halses befindet. 

• Eine schlechte B-Bild-Qualitat kann zu einer fal­
schen Einschatzung der GefaBwande fuhren. 

• Durch Messung der FlieBgeschwindigkeit bzw. 
Dopplerfrequenz hinter kalzifizierenden Plaques 
mit dis taler SchaUausloschung wird das Doppler­
signal abgeschwacht bzw. verschwindet ganz, es 
kommt hierbei zu falschen Messungen. 

• Beim gepulsten Doppler konnen sehr hohe 
Stromungsgeschwindigkeiten in Stenosen aufgrund 
der o. g. Nyquist-Grenze (s. Kap. 4.2.3) bei der pw­
Doppler- und Farbdoppleruntersuchung nicht ge­
messen werden. 

• Distal von subtotalen Stenosen konnen zu niedrige 
Stromungsgeschwindigkeiten gemessen werden. 

• Das Messvolumen kann falsch plaziert werden. Die 
Bestimmung der maximalen Flussgeschwindigkeit 
erfordert oft langeres Suchen. Umschriebene 
hochstgradige Stenosen sind oft schwer zu finden 
und nur durch langeres Suchen von einem Ver­
schluss zu unterscheiden. Fur quantitative Messun­
gen soUte das Messvolumen dem Gefa:Blumen an­
gepasst sein und zentral axial liegen. 

• Fur quantitative Messungen soUte der Schallwinkel 
korrekt eingesteUt werden und moglichst nicht 
groBer als 60° sein. Dies gilt vor aUem bei verglei­
chen den Geschwindigkeitsmessungen. 

• Bei hochgradigen Internastenosen und Ver­
schliissen konnen A. carotis interna und externa 
verwechselt werden, da die A. carotis externa dann 
als KoUateralgefaB ein internaahnliches Signal be­
sitzt. 



4.7 
Farbdopplersonographische 
Differentialdiagnostik 

4.7.1 
Solide und zystische Raumforderungen 

Die sichere Differenzierung solider von zystischen 
Raumforderungen ist B-Bild-sonographisch nicht im­
mer zuverlassig moglich. Akut entziindlich veranderte 
Lymphknoten konnen ebenso echoleer erscheinen wie 
eine mit Sekret gefiillte laterale Halszyste. 

In Abhangigkeit yom zugrundeliegenden Gewebe­
typ lassen sich dopplersonographisch in Lymphkno­
ten oder Tumoren BinnengefaBe darstellen. 

Abb. 11 S. Darstellung eines Lymphknotens 
mit zugehoriger Vaskularisation im Power­
Mode (s. Text) 

Abb. 116. Darstellung einer lateralen Halszyste 
mit fehlender Vaskularisation. Die im Power­
Mode dargestellten GefaBe befinden sich 
deutlich auBerhalb der echoleeren Raumfor­
derung. V Vene, GSM Glandula submandibu­
laris 

                                                        

Dieser Nachweis einer Binnenvaskularisation 
schlieBt eine Zyste aus. Ein entziindlich veranderter 
Lymphknoten mit deutlicher Vaskularisation ist in 
Abb. 115 zu erkennen. Giinstig erweist sich bei sol­
chen Messungen im Bereich kleinster GefaBe die Ver­
wendung des Powermodus (P-Mode, Farbdoppleran­
giographie). 

Eine Zyste lasst sich demgegeniiber farbdopplerso­
nographisch daran erkennen, dass keine Vaskularisa­
tion nachweisbar ist. Besonders deutlich wird dieser 
Befund, wenn neben dem echoarmen Zystenanteil 
auch die Grenzen zum umgebenden Gewebe im Un­
tersuchungsgebiet liegen. Es kann dann eine Durch­
blutung des umliegenden Gewebes nachgewiesen wer­
den, die Grenze zur avaskularen Zone ist durch die 
Zystenwand eindeutig vorgegeben (Abb. 116). 



                                                                             

4.7.2 
GefaBe 

4.7.2.7 
Tumorkompressionl-infiltration 

Die im Hinblick auf die therapeutische Konsequenz 
wichtige Frage einer GefaBkompression bzw. einer 
GefaBinfiltration durch einen malignen Tumor kann 
mit Hilfe der B-Bild-Sonographie oft nicht eindeutig 
beantwortet werden. 

Eine diagnostische Hilfestellung aber keine endgtilti­
ge Klarung bietet hier die Farbdopplersonographie. 
Grundlage sind hierbei ein fehlender, reduzierter oder 
erhaltener Blutfluss und Abweichungen des Frequenz­
spektrums im Bereich des Tumorwachstums. Wie in 
der B-Bild-Sonographie erleichtert im venosen Schen­
kel das DurchfUhren des Valsalva-Manovers die Unter­
suchung. Abbildung 117 zeigt eine echoarme Raumfor­
derung (Halsmetastase bei unbekanntem Primartu­
mor) distal der Bifurkation mit einer Ausdehnung 
von tiber 4 cm. Praoperativ interessierten hier die Lage 
und Durchgangikeit der A. carotis intern a am "Oberg­
ang zur Schadelbasis; mit Hilfe der Farbdopplersono­
graphie konnte eine Verdrangung nach medial bei nor­
malem Internafrequenzspektrum festgestellt werden. 

4.7.2.2 
Thrombosen, Ver/aufsanomalien, Aneurysmen 

Der topographischen Orientierung dienen im gesam­
ten Halsverlauf die groBen GefaBe. 1m Bereich des Ve­
nenwinkels liisst sich im Querschnitt das typische 
Quartett der jeweils gleichartig farbkodierten A. carotis 
externa und A. carotis interna einerseits sowie der V. 
jugularis intern a mit V. facialis andererseits darstellen. 

Abb. 117. Halsmetastase eines Plattenepithel­
karzinoms im Bereich der Schadelbasis. Die 
Raumforderung erreicht die A. carotis inter­
na in dies em Bereich. Das ableitbare Spek­
trum zeigt eine durchgangige Arterie 

Mittels der Farbdopplersonographie konnen die Zu­
fltisse und Abgange zu bzw. von den einzelnen GefaB­
anteilen eindeutig lokalisiert und sicher verfolgt wer­
den. Eine Verwechslung mit Lymphknoten, Bindegewe­
bestrukturen oder Muskelgewebe ist somit ausge­
schlossen. 

Anhand der qualitativen Farbverteilung, des Fre­
quenzspektrums und der quantitativen Bestimmung 
von Pulsatilitatsparametern erhalt der Untersucher ei­
nen Aufschluss tiber die Durchblutung in den jeweili­
gen GefaBen. Thrombosen und Engstellen der V. ju­
gularis intern a lassen sich somit anhand einer fehlen­
den oder reduzierten Durchblutung sicher erfassen. 

Aber auch Anomalien im GefaBverlauf der A. caro­
tis (z. B. Kinking) oder Aneurysmen konnen farb­
dopplersonographisch diagnostiziert werden. Typisch 
fUr das Kinking ist der richtungswechselnde 
Stromungsfluss (s. Abb. 114), ein ausgeweiteter Aneu­
rysmasack imponiert durch turbulente Stromungs­
anteile, erkennbar an einer wechselnden, unregelma­
Bigen Farbkodierung und Vermehrung der im Fre­
quenzspektrum auftretenden Anzahl der Einzelfre­
quenzen. 

4.7.2.3 
GefiiBreiche Tumoren 

Eine Differenzierung zwischen Hamangiomen und 
Lymphangiomen aufgrund sonomorphologischer 
Charakteristika im B-Bild ist nicht moglich. Je nach 
FUllungszustand weisen die nicht immer scharf be­
grenzten Raumforderungen eher echoarme bis echo­
leere oder echoreichere Anteile auf, die bei Muskel­
kontraktion oder Kompression mit dem Schallkopf 
ihre GroBe andern und teilweise vollig zum Ver­
schwinden gebracht werden konnen. 



Abb. 118. Paragangliom (+) (Glomustumor) 
am rechten Hals im B-Bild (Farbdopplerbe­
fund s. Kap. 3, Abb. 64). AC A. carotis, 
MSCM M. sternocleidomastoideus 

Wahrend sich Lymphangiome in der Regel farb­
dopplersonographisch ohne Fluss darstellen, ist der 
Nachweis von Hamangiomen moglich, da auch gerin­
ge Blutstromungsgeschwindigkeiten erkennbar sind. 
Eine diagnostische Erschwernis stellen jedoch Ham­
angiome mit kavernosen Anteilen und einer nahezu 
sistierenden Blutzirkulation dar. Durch Sonopalpation 
kann in dies en Fallen jedoch eine Fliissigkeitsbewe­
gung induziert und im Bild sichtbar gemacht werden. 

Die sich im Bereich der Karotisgabel manifestie­
renden Glomustumoren lassen sich von vergroBerten 
zervikalen Lymphknoten B-Bild-sonographisch nicht 
immer sicher differenzieren. Farbdopplersonogra­
phisch lasst sich jedoch die Diagnose durch den 
Nachweis eines vaskularisierten Tumors erharten, im 
Idealfall zeigt sich eine stark vaskularisierte Raumfor­
derung im Bifurkationsbereich der A. carotis (Abb. 
u8). 

4.7.3 
Tumornachsorge 

Eine Erleichterung bringt die Farbdopplersonographie 
diagnostisch auch in der Tumornachsorge mit sich, 
da bei Zustand nach Chemoradiotherapie und/oder 
Neck dissection oft erhebliche Gewebefibrosen und 
Vernarbungen vorliegen, die die Orientierung manch­
mal sehr erschweren. 

Farbkodiert konnen die HalsgefaBe von entspre­
chenden Lymphknoten und Bindegewebeformationen 
sicher und schnell abgegrenzt werden. 

                                                        

4.7.4 
Differenzierung benigner 
und maligner Raumforderungen 

Die Erwartungen bzgl. einer moglichen farbdoppler­
sonographischen Differenzierung benigner von ma­
lignen Halslymphknoten sowie benigner und malig­
ner Parotistumoren durch qualitative und/oder quan­
titative Stromungsparameter haben sich bisher nicht 
erfiillt. Bis heute existieren im normalen Unter­
suchungsablauf keine sicheren farbdopplersonogra­
phis chen Kriterien zur Unterscheidung benigner von 
malignen Neubildungen. 

Denkbar ware jedoch die Kombination des Einsat­
zes eines Farbdopplers in Verbindung mit computer­
gestiitzten Texturanalysen des zu untersuchenden Ge­
webes. Moglicherweise lassen sich hierdurch in Zu­
kunft weitergehende diagnostische Erkenntnisse ge­
wmnen. 
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