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Doppler-Ultralyd
En kort introduktion

Torben Lorentzen og Christian Nolsøe

For at få det fulde udbytte af en ultralydskanner med Doppler-funktion er det nødvendigt at supplere sin fysiologiske viden med indsigt i den fysiske baggrund for Doppler-princippet.

DOPPLER-PRINCIPPET:

Bølgeformet energiudbredelse vil registreres af modtageren som havende en frekvens forskellig fra den udsendte frekvens, såfremt der finder en relativ bevægelse sted mellem sender og modtager. Fænomenet er velkendt fra dagligdagen. F. eks. vil en ambulance, der passerer forbi, høres med en højere frekvens når den nærmer sig, end når den fjerner sig. 


Denne forskel i frekvens mellem den udsendte og den observerede kaldes Doppler-frekvens-skiftet efter den østrigske fysiker og matematiker Christian Andreas Doppler (1803-53), som i 1843 første gang beskrev den fysiske baggrund for fænomenet. Ved medicinsk Doppler-undersøgelse sker der faktisk to Doppler-frekvens-skift. Først udsender den stationære transducer lyd med en given frekvens f0. Lyden modtages af de røde blodlegemer, der bevæger sig med blodstrømmens hastighed og retning. Dernæst fungerer de røde blodlegemer som en lydkilde i bevægelse, idet de reflekterer lyden med frekvensen fr som herefter modtages af den stationære transducer. Dette forklarer hvorfor, der optræder en faktor 2 i Doppler-ligningen:


fd = 2f0v(cosØ)/c

hvor v er blodstrømmens hastighed, c er lydens hastighed i vævet ( ca 1540 m/s ), og Ø angiver vinklen mellem ultralydstrålens og blodstrømmens retning. Cosinus til Ø optræder i Doppler-ligningen fordi kun den hastigheds komponent, der i følge hastigheds​parallelogrammet har samme retning som ultralydstrålen, vil bidrage til Doppler-frekvens-skiftet (Doppler-frekvensen) fd 


Af Doppler-ligningen fås, at v = fdc/2f0(cosØ). Nyere ultralydapparater omregner oftest den registrerede Doppler-frekvens til strømningshastighed, idet Doppler-frekvens-skiftet ikke er en fysiologisk parameter. Den registererde hastighed er imidlertid kun korrekt såfremt man ved hjælp af en vinkelindikation på ultralydapparatets monitor har "angivet" den aktuelle vinkel mellem blodstrømmens retning og ultralydstrålens retning (vinkelkorrektion).

TEKNIK:

I medicinsk ultralyd skelner man mellem to Doppler-metoder: "Continuous wave" og "pulsed wave". Ved førstnævnte udsendes og modtages lydbølgerne til Doppler-registreringen kontinuerligt af to forskellige transducerelementer, som oftest er sammenbygget i eet lydhoved. Man måler da strømninger i hele det vævsområde, hvor de to transducerelementer overlapper hinanden. Ved metoden kan der måles meget høje strømningshastigheder, men til gengæld kan der ikke samtidig frembringes et skannings​billede af det område, som undersøges for Doppler-frekvens skift. Hermed risikerer man at Doppler-frekvensen hidrører fra flere forskellige blodkar. 
Ved "pulsed wave" sendes og modtages diskontinuert med samme transducer. Det er herved muligt, at Doppler-undersøge et selektivt område (Doppler-gate) samtidig med at der skannes i B-mode. Doppler-gaten markeres på B-billedet ved to vandrette streger hvorimellem Doppler-analysen foretages. Transduceren "lytter" kun efter Doppler-ekkoer på det tidspunkt hvor lydbølger reflekteret fra Doppler-gaten når transduceren. Undersøgeren kan ændre størrelsen af Doppler-gaten samt flytte denne til den anatomiske struktur som ønskes undersøgt. Kombinationen af "pulsed wave"-Doppler-analyse og B-mode kaldes duplex skanning. Ved duplex skanning kan Doppler-analysen fra Doppler-gaten præsenteres på  forskellige måder:


 Akustisk signal. 2 højttalere på ultralydapparatet udsender Doppler-frekvens-skiftet, som under normalfysiologiske forhold vil ligge i området -10 til +10 kHz, altså det hørbare område. Således vil Doppler-frekvens-skiftet være 0,333 kHz når trans​duserfrekvensen er 5 MHz, strømningshastigheden er 0,1 m/s og vinklen Ø er 60o. Hastighedsprofilen for blodkar med laminært flow har form som en parabel. Hvis Doppler-gaten indeholder hele blodkarret vil Doppler-analysen herfra bestå af et interval af frekvenser (lineære hastigheder) med forskellig intensitet som højttaleren udsender med tilsvarende lydstyrke. Retningen af flowet i forhold til transduceren angives af de 2 højttalere. For den øvede undersøger indeholder det akustiske Doppler-signal vigtige kvalitative informationer, men det er uegnet til dokumenta​tionsbrug.


 Spektral analyse. Herved forstås en real time grafisk fremstilling af Doppler-frekvensen (eller strømnings​hastigheden) som funktion af tiden. De forskellige hastighedskomponenters relative forekomst i Doppler-gaten angives i spektral analysen som en gråtoneskala (evt. Farveskala) hvor lyse nuancer angiver hastighedskomponenter med stor repræsentation. Den spektrale analyse indeholder såvel kvalitative som kvantitative informationer og er velegnet til dokumentationsbrug.


 Color Doppler. Ved anvendelse af konventionel duplex skanning (B-billede kombineret med spektral analyse) registreres der kun Doppler-frekvens-skift fra eet sted i billedplanet, nemlig der hvor Doppler-gate er placeret. Ved color Doppler anvendes multigate teknik, hvorved der udføres Doppler-analyse i hele billedplanet, (eller der hvor man sætter den såkaldte color-box). B-billedet inddeles i tusindvis af små billedelementer, pixels, som hver er at betragte som selvstændige Doppler-gates hvorfra der udføres Doppler-analyse. 

Informationsmængden fra de tusindvis af forskellige Doppler-analyser som udføres real time ville være uoverskuelig og meningsløs præsenteret ved akustiske signaler eller spektrale analyser. I stedet udregnes en middel-Doppler-frekvens (middelhastighed, Doppler-vinklen sættes til 0) for hver pixel. Denne middel​hastighed omsættes til en farve efter en farvekode. Sædvanligvis fremstilles flow mod transduceren som rødt, flow væk fra transduceren som blåt og intet flow som konventionel B-mode. Højere hastighed angives ved lysere farvenuancer. Herved opnår man med color Doppler-skanning et real time B-billede med semikvantitativt farvekodede flowinfor​mationer lagt ovenpå ligeledes gengivet i real time. Color Doppler er velegnet til dokumentationsbrug. De kvantitative informationer begrænses af det informationstab der sker ved udregning af middelhastigheden i hver pixel. 
Color Doppler er altså velegnet til at undersøge skanneplanet (spatialt) for flowinformationer og på det frosne color Doppler billede ses de momentane flowforhold da billedet blev frosset. Spektral Doppler derimod er velegnet til at angive den tidsmæssige sammenhæng (temporær), idet det frosne billede ved en spektral Doppler-undersøgelse indeholder informationer om fordelingen af hastighedskomponenter (Doppler-frekvens), fordelingen over de sidste par sekunder før billedet blev frosset hvorved flow​variationerne kan evalueres fra et lille selektivt område på billedet (Doppler-gate). Ved power-Doppler (angio Doppler) angives amplituden (energiniveauet) i stedet for Doppler-frekvensen. Amplituden angives i én farve. Denne teknik er meget følsom fx ved dårligt signal-støj forhold i B-billedet. Teknikken er endvidere uafhængig af Doppler-vinklen. Visse ultralydskannere kan kombinere almindelig color-Doppler med power-Doppler (retningsbestemt power-Doppler)

VIGTIGE APPLIKATIONER: 

IDENTIFIKATION AF EN STRUKTUR:

Ved hjælp af color Doppler kan det hurtigt og sikkert afgøres om en tubulær struktur repræsenter et blodkar eller er del af et andet gangsystem. Det kan f. eks. dreje sig om differentiering mellem galdegange og portalvener.


Ligeledes kan det hurtigt afgøres om et ekkotomt område repræsenterer en cystisk proces i retroperitoneum eller er udtryk for patologiske forhold i karsystemet som f. eks et aneurysme på a. lienalis eller varikøse udvidelser i forbindelse med  cirrhosis hepatis. Retroperitoneale glandelmetastaser er ofte ekkofattige på B-billedet hvorfor differentiering overfor evt. karanormali er vigtig, specielt hvis man påtænker at foretage ultralydvejledt biopsi.

ARTERIELLE STENOSER:

Ved skanning af a. carotis med henblik på stenose er color Doppler til stor hjælp, idet man hurtigt får et overblik over stenoseforhold med associerede flowforstyrrelser som turbulens og forøget strømningshastighed. Hæmodynamisk betydende stenoser (mere end 50% diameter reduktion) kan således med stor diagnostisk sikkerhed lokaliseres og kvantiteres idet color Doppler billedet tjener som guide til placering af Doppler-gate hvorfra spektral analyse kan udføres til kvantitering af stenosen. Kombinationen af color Doppler og spektral analyse kaldes undertiden for triplex skanning.


I abdomen kan mesenterial- og nyre-arterie stenoser undertiden lokaliseres og kvantiteres i lighed med carotisskanning. Metoden er dog mere usikker da det ofte er vanskeligt at opnå sufficient Doppler-signal, specielt fra nyrearterien, på grund af adipositas og overliggende tarmluft. Envidere fremstilles accesoriske nyrearterier sædvanligvis ikke ved undersøgelsen.

BESTEMMELSE AF FLOWRETNING:

Hos patienter med portal hypertension og mistanke om varicedannelse kan det være af diagnostisk værdi at bestemme flowretningen i v. portae, ligesom det hos ptt. med TCI tilfælde - specielt hvis man mistænker "subclavian steal syndrom" - er vigtigt at undersøge blodstrømsretningen i a. vertebralis m.h.p. påvisning af retrograd flow. Color Doppler er i sådanne kliniske problemstillinger et ydderst anvendeligt diagnostisk redskab.

DYB VENØS THROMBOSE I UNDEREKSTREMITETEN:

Ultralydskanning af underekstremitetens dybe vener ved mistanke om thromboph​lebitis er efterhånden blevet et anerkendt alternativ til flebografi. Color Doppler gør skanningen hurtigere og øger muligheden for diagnostik på lægvenerne, som ellers er vanskelige at ultralydskanne.

Undersøgelsesteknik i medicinsk Doppler-ultralyd
Torben Lorentzen 

Formålet med denne vejled​ning i elementære Doppler-funk​tioner er at sætte læseren i stand til på egen hånd at udføre Doppler-undersø​gelser. Erfaringsmæssigt er de basale Doppler-funktioner svært tilgængeligt stof, og en for​st​åelse for og fortrolighed med disse er nødvendig for at få fuldt udbytte af et Doppler-ul​tralydapparat. 


Denne gennemgang er bygget op omkring en undersøgelse af halskarrene, idet disse kar byder sig godt til ultralydskanning. Desuden ser man flere forskellige typer af flow i hal​skarrene. Er man først fortrolig med Doppler-un​der​søgelse af halskarrene, er man godt rustet til andre Dopp​ler-undersøgelser.


I det følgende omtales primært den pul​serende Doppler (pulsed wave), altså et system, som kombinerer den tradi​tionel​le ultralyd​skanning (B-mode) med undersøgelse for Doppler-fre​kvensskift i skanne​planet. Flere af funktioner​ne har samme navn og egenskaber ved continuous wave Doppler. Do​ppler-undersøgel​sen kan dels præsen​teres ved spektrala​na​ly​se (inkl. akustisk signal) og dels ved color Doppler. B-mode skanning + spektrala​nalyse kaldes duplex skanning, og B-mode skan​ning + color Doppler + spektralanalyse kaldes under​tiden for triplex skan​ning. Power Doppler vil ikke blive gennemgået her.

SPEKTRALANALYSE
Herved forstås en real-time gr​afisk fremstilling af strøm​nings​hastigheden som funktion af tiden. De forskellige hastig​hedskomponenters (eller Doppler-frekvensskifts) relative forekomst i Doppler-gaten (forklares senere) angives i spek​tralanalysen ved en gråtone​skala (eller farvekode) hvor lyse nuancer angiver hastig​hedskomponen​ter med stor repræ​sentation, og mørke nuancer an​giver lille repræsen​tation for​stået som mængden af røde blod​legemer med den pågældende hast​ighed på det på​gældende tids​punkt i Doppler-gate, se senere. Spektrala​nalysen er et resultat af en matematisk algorit​me (Fast Fourier Transformation = FFT) underkastet de registrerede Doppler-frekvens​skift. Den spek​trale analyse inde​holder såvel kvalita​tive som kvanti​tative infor​mationer og er velegnet til dokumen​tations​brug.

POWER

Ultralyd er en akustisk tryk​bølge i modsætning til ioni​serende eller elektromagnetisk stråling ved f.eks røntgen og mikrobøl​ger. Ultralydens bioef​fekt kan inddeles i termisk (afsættelse af varme) og non-termisk (mekanisk) effekt, hvoraf den termiske synes at være mest be​tydende. Tidligere blev energiniveauet på ultralydskanneren angivet som ISPTA (spatial-peak, temporal-average = SPTA). Nyere ultralydskannere angiver energiniveauet som et index, enten mekanisk (MI) eller termisk (TI) ved forskellige typer af skanninger. Det mekaniske index er mest relevant ved B-mode skanning, det termiske index er relevant ved Doppler-skanning. Undersøgeren vælger en af følgende 3 skannesituationer: 

1. Skanning gennem blødt væv til et fokusområde med blødt væv, fx skanning af ovarier. Kaldes på apparatet TIS (Thermal Index Soft tissue)

2. Skanning gennem blødt væv til et fokusområde med knogle, fx skanning af fostre, kaldes på apparatet TIB (Thermal Index Bone)

3. Skanning direkte på knogle, fx transkraniel, kaldes på apparatet TIC (Thermal Index Cranial)

Det termiske index TIS, TIB eller TIC angiver den forventelige temperaturstigning i fokusområdedet, målt i grader celcius som man kan forvente ved en "gennemsnitsskanning af længere varighed". Typisk vågner apparatet op (default) på en lav værdi af termisk index. Bru​geren kan ændre energini​vauet og dermed ændre det termiske index. Typiske værdier for det termiske index er 0,1 til 1,0. Generelt må det anbefales at vælge et så lavt energini​veau som muligt, der dog samtidigt giver en sufficient under​søgelse, dvs god vævspe​netration og billedoplø​selighed. I praksis er det dog kun ved føtal skanning, at man udviser særlig tilbageholdenhed med bioeffekten in mente.

B-MODE

Ved enhver duplex eller triplex skanning indledes med en almindelig B-mode skanning for at få et morfologisk overblik over den aktuelle region. Hvis en sådan oversigtsskan​ning gøres med aktiveret Doppler-funktion vil resultatet blive bevægelsesstøj, idet en Doppler-undersøgelse oftest kræver, at transduceren (lydhovedet) holdes helt stille. Optimeringen af B-billedet er vigtig for den videre undersøgelse, her skal blot nævnes, at ved skanning af vaskulære strukturer bliver billedet ofte bedre, hvis antallet af gråtoner reduceres til et mere hårdt og kontrastrigt billede. 


Den optimale transducerfrekvens er både for B-mode og Doppler-mode den frekvens, der giver det bedste sig​nal/støj forhold. I praksis er transducervalget et kompromis mellem god opløselighed ved de høje frekvenser og god vævspe​netration ved de lave frekvenser. Til en Doppler undersøgelse af halskarrene anvendes typisk en lineær array eller en curved (konveks) array transducer. Den lineære transducer kan evt udstyres med et skråt forløb eller foretage elektronisk styring af Doppler-strålen for at opnå en god Doppler-insonationsvinkel, se senere. Ultralyd​frekvensen til dannelsen af B-billedet kan være 5 eller 7 MHz, ultralyd​fre​kvensen til dannel​sen af Doppler-frekvensskiftet er ofte lidt lavere f.eks 3 eller 5 MHz.


I det følgende beskrives skanning af halskarrene (på patientens venstre side). Skanningen foregår bedst med patienten liggende på et undersøgel​sesleje, patienten drejer hovedet bagud og mod højre. De praktiske øvelser i denne vejledning er fremhævet med kursiv.


Begynd med transversel skanning, altså skanning på tværs af karrene. A. carotis communis (CCA) skelnes let fra v. jugularis interna (IJV) idet arterien er tykvægget og pulserende. Venen ses bedst hos liggende patienter. Den er tyndvægget uden puls. Af og til ses dog venepuls og respira​tionssynkron lumenæn​dring. På grund af den tynde væg og det lave tryk kan venen klemmes fuldstændig flad med transduceren. Desuden bemærkes glandula thyreoi​dea medialt for karrene. CCA følges cranielt til bifurkaturen. Her deler CCA sig i a. carotis interna (ICA) og a. carotis externa (ECA). ICA har oftest størst diameter og ligger typisk posteriort og medialt for ECA, men der er in​dividuelle variationer. 


Prøv at skanne CCA transverselt (på tværs) og longitudi​nelt (på langs), følg karret crani​elt til over bifurkaturen, og find ICA og ECA, undertiden kan begge kar ses i samme longitu​dinelle skan​neplan. Prøv også at skanne IJV.

GATE

Doppler-gate = Doppler-cursor = sample volume = sample area er det område i B-mode skanneplanet som vha. pulsed wave teknik undersøges for Doppler-frekvensskift. Gaten kan af under​søgeren vha en joystick, trackball eller trackerpad flyttes til det sted som ønskes undersøgt for Doppler-frekvensskift (Doppler-frekvens​skift, Doppler-frekvens og Doppler-signal anvendes synonymt). Gate markeres på monitoren ved to parallelle streger, og en linje mellem gate og transducer angiver ultralydstrålens retning. Størrel​sen af gate i aksial retning kan reguleres af under​søgeren fra ca 1 mm til ca 20 mm, den laterale bredde og den spatiale dybde er derimod fastlagt af krystallerne i trans​duceren. Således er det Doppler-følsomme område kun ca 1-2 mm i lateral bredde (elektronisk fokusering), selvom Doppler-gaten på monitoren oftest af visuelle årsager markeres betydeligt bredere ca 10 mm. Den spatiale dybde er pga mekanisk fokusering ca 5-6 mm. Stor gate (aksialt) kan anvendes hvis et stort område skal afsøges for flow, eller hvis den højeste strøm​nings​hastig​hed i et område skal findes. Lille gate kan anvendes hvis man ønsker finere flowdetal​jer ved fx diag​nostik af lette arterielle stenoser.


Prøv at flytte rundt med gate i skanneplanet, prøv at ændre størrelsen af gate. Vi skal nu se hvorledes dette in​fluerer på den spektra​le analyse. CCA skannes longitudinelt og Doppler-gate indstilles til at omslutte hele karret, og der udføres spektra​l-analyse. På grund af flowprofilen i karret med maximal hastighed centralt (axialt) og aftagende hastighed mod karvæggen indeholder den spektrale analyse her såvel høje som lave hastig​hedskomponen​ter, altså stor spændvidde (mest udtalt i diastolen). Prøv at gøre gate ganske lille, pla​cer den centralt i CCA. Det axiale flow med høj hastighed afspejles her i spektralanaly​sen, som udviser en lille spændvidde med stor intensitet omkring den høje hastighed. Prøv at placere den lille gate nær ved karvæggen. Nu er det de lave hastig​heder som aftegnes i spektralanalysen.


På visse apparater kan gate fremkaldes på B-billedet uden at der foretages Doppler-analyse, hermed kan undersøgeren placere gaten korrekt og herefter aktivere spek​tralanalyse funktionen.

DOPPLER-GAIN

Doppler-gain er graden af forstærkning af det reflekterede ultralydek​ko, før Doppler-signalet adskilles fra ekkoet (demodu​leres). Gain funktionen kendes også fra B-mode skanning, men B-mode gain er fuldstændig uafhængig af Doppler-gain. For lav Doppler-gain er en hyppig årsag til insufficient Doppler-under​søgelse og dermed mulighed for fejltolkning.  


Ved for lav Doppler-gain er afteg​ningen af spektral analysen svag eller simpelt​hen væk. 

Ved for kraftig Doppler-gain overdøves spektral analysen af baggrunds​støj, og det såkaldte spejlbilledear​tefakt kan forekomme. 

Den korrekte indstilling er på et niveau hvor man netop kan ane baggrundsstøj. Doppler-gain funktionen forstærker lige​ledes det akustiske Doppler-signal, som gengives i ultraly​dap​para​tets 2 højttalere. Med en volumen knap kan højttaler​nes lyd​styrke indstilles til et passende niveau, enkelte fore​trækker at anvende hovedtelefoner.


Prøv at ændre Doppler-gain op og ned, og indstil til sidst funktionen korrekt. Prøv at ændre på højttalernes lyd​styrke.

PULSE REPETITION FREQUENCY (PRF)

Kaldes også for range, scale, eller velocity. Herved forstås den hyppighed hvormed transduceren udsender pulse bestående af få bølgelæng​der ultralyd til dannelsen af den spektrale analyse. PRF ligger typisk mellem 1.000 Hz og 10.000 Hz. Til dannelse af spek​tralanalysen kræves høj PRF ved udmåling af høje flowhastigheder (højt Doppler-frekvensskift) og lav PRF ved lave flowhastigheder. Hvis PRF er sat for højt i forhold til Doppler-frekvensen, vil kurven i den spektrale analyse fylde for lidt til suffici​ent fortolk​ning. 


Med PRF = 2 x Doppler-frekvensen er indstil​lingen optimal. Ved PRF mindre end 2 x Doppler-frekvensen opstår fænomenet aliasering (denne sammen​hæng kaldes for Nykvist limit). Ved aliasering mistolker ultraly​dap​paratet Doppler-frekvensen, og på den spektrale analyse ses kurven at "folde over". Stør​relsen af PRF er be​grænset idet trans​duceren ikke kan udsende en ny puls før ekkoet fra den tidlige​re puls er modtaget. Dette gør sig specielt gældende ved placering af gaten dybt i skanneplanet, altså langt fra transduceren, idet den teoretisk maximale PRF = c/2d, hvor c er lydens hastighed i væv (ca. 1500 m/s), og d er afstanden mellem transduceren og Doppler-gate. Begrænsningen ved ikke at kunne registrere meget høje flowhastig​heder (Doppler-frekven​ser) langt fra transduceren er prisen for at benytte et pulsed wave system, som til gengæld samtidigt kan udføre B-mode skanning. Under normale fysiologi​ske forhold med strømningshastig​heder under 1,5 m/s ses ikke aliasering ved korrekt appara​tind​stil​ling. Ved meget tætte stenoser, hvor hastigheden kan komme over 5 m/s, kan det være svært at undgå aliasering. Hvis der optræder alia​sering på spektralanaly​sen, kan under​søgeren gøre følgende:


1. Øge PRF, jvf Nykvist limit


2. Ændre baseline, se senere


3. Øge Doppler-vinklen, herved mindskes den for Doppler-ligningen betydende 
hastighedsvektor da cos aftager


4. Skifte transducer til lavere ultralydfrekvens, jævnfør Doppler-ligningen, 


se senere 


5. Benytte continuous wave Doppler-apparat

Ad 5. Continuous wave systemets PRF er ikke omfattet af be​græns​ningen c/2d idet der udsendes og registreres Doppler-ultralyd med forskellige transducerelementer.


Hvorfor skruer man ikke bare op for fuld PRF? Ved langsomt flow vil spektralanaly​sekurven fylde for lidt til sufficient fortolkning (dette kunne måske overkommes vha grafisk manipula​tion). Vigtigere er, at ved høj PRF fås et dårligere signal-støj forhold samt en dårligere kvalitet af B-billedet. Sidstnævnte skyldes, at apparatet ved høj PRF bruger det meste af tiden til at sende og lytte efter Doppler-ultralyd. Der er derfor ikke så meget tid til at lave B-billeder i, hvilket resulterer i en lavere framerate (billedopdateringshastighed).


Prøv at ændre PRF op og ned og se hvorledes dette in​fluerer på den spektrale analyse og B-billedets framerate. Prøv vha. punkterne 1, 2, eller 3 at  "normalisere" en spektralanalyse med aliasering. 


BASELINE

Dette er betegnelsen for x-aksen i den spektrale analyses koordi​natsystem. Over baseline afbildes positive strømningshastigheder (Doppler-frekvenser). Under baseline afbildes negative hastig​heder. Ved en positiv hastighed (Doppler-frekvens), forstås et flow som løber imod transduceren, en negativ hastig​hed løber væk fra transduceren. Flow parallelt med transduceren og dermed vinkelret på stråleret​ningen giver ikke anledning til Doppler-frekvens skift jvf Doppler-lig​ningen (se senere) idet cos(90o) = 0, en und​tagelse er dog lineære trans​ducere med vinkel​styring. 


Baseline kan flyttes op eller ned og dermed "give plads" til spektrale kurver, som ellers ville forårsage alia​sing. Faktisk forekommer der stadig aliasering i disse situationer, idet Nykvist limit er over​skredet (dette kan høres af det akustiske Doppler-signal), men vha. baseline gøres grafisk manipulation idet falske negative Doppler-frekvenser flyttes til sande positive værdier. Den samme ændring af baseline kunne principielt have flyttet sande negative Doppler-frekvenser til falske positive værdier. Ved at ændre PRF og baseline kan den spektrale Doppler-kurve komme til at fylde maximalt i koordi​natsystemet uden at forårsage aliasering (på monitoren). Dette giver de bedste betingelser for fortolkning af f.eks. spectral broade​ning (se senere) ved lette arteri​elle stenoser. 


Prøv ved skanning af CCA longitudinelt, at få det spek​trale Doppler-signal til at fylde maximalt vha PRF og baseline.

INVERT

Denne funktion spejler koordinatsystemet omkring x-aksen (ba​seline). Y-aksen fremtræder herefter upside/​down. Positive hastigheder (Doppler-frekvenser) afbildes nu under baseline, negative hastig​heder over baseline. Brugen af denne funktion skaber oftest mere forvirring end overblik, specielt hvis der tillige udføres color Doppler (triplex skanning).


Prøv at bruge funktionen.

ANGLE

Doppler-vinklen giver anledning til en del forvirring, men prøv at holde de 2 følgende begreber adskilt:

1. Insonationsvinkel. Ifølge Doppler-ligningen er Doppler-frekvens​skiftet fd =(2fv/c) x cos((), f er transducerfrekven​sen til Doppler-analysen, og c er ultralydens hastighed i væv (ca. 1500 m/s). Ved Doppler-undersøgelse af f.eks. CCA med en bestemt transducer f.eks. 5 MHz til Doppler-analyse og typisk 7 MHz til B-billeddan​nelse er størrel​sen af f altså fastlagt til 5 MHz, v er strøm​ningshastig​heden og kan af gode grunde ikke ændres af under​søgeren. fd kan altså kun varieres med faktoren cos((), hvor ( er insonations​vinklen mellem ultraly​dens retning og blodstrømmens retning. Med andre ord : Doppler-frekvensen er ligefrem proportional med strømningshastigheden og varierer med vinklen. Cos(() ligger i inter​vallet -1 til +1, og ved en insona​tionsvinkel på 90o er fd altså pr. definition nul da cos(90o) er nul. Man kan sige at størrelsen v x cos(() er den del af hastig​hedsvektoren v, som ifølge hastig​hedsparallellogram​met bidrager til Doppler-fre​kvensskif​tet.


Prøv ved longitudinel skanning af CCA først at insonere karret med en vinkel på 90o, Doppler-frekvensskiftet er næsten nul, måske små udslag på begge sider af baseline. Ved at vinkle (tilte) transduceren kan der skabes en mindre insona​tionsvinkel, herved øges Doppler-frekvensskif​tet idet cos(() øges. Kan man ændre Doppler-frekvensskiftet ved at skifte trans​ducer eller ændre insonations​vinklen?? Ja!!

2. Vinkel korrektion. Ultralydapparatet udregner Doppler-frekvens​skiftet som forskellen mellem frekvensen af den ud​sendte og reflek​terede pulsbølge. F.eks fås fra spektral analyse ved skanning af ICA longitudinelt, at det højeste Doppler-frekvens​skift er 3.000 Hz i systolen. Kan denne op​lysning alene bruges til noget?? Nej!!, Doppler-frekvensen alene er en ufysiologisk parameter. Dog kan man udlede at ultraly​den har ramt en reflektor, som bevæger sig mod trans​duceren. Hvis apparatet tillige registrerer, at trans​ducerfre​kvensen til Doppler-analysen var 5 MHz, og informeres om, at insonationsvinklen var 45o, kan strøm​nings​hastigheden ud​regnes fra Doppler-ligningen (indkodet i apparatets compu​ter): v = fdc/2fcos(() = 0,64 m/s og hermed en fysiologisk og klinisk brugbar parameter. Apparatet kender transducerfre​kvensen, derimod skal man for at få korrekt strømningshastighed informere om insonations​vinklen. Denne proces kaldes for vinkel korrektion.


Prøv som ovenfor at skanne CCA longitudinelt. Indstil apparat og transducer til et brugbart Doppler-signal og tryk herefter på freeze. Herved fryses det sidste B-billede samt de sidste sekunders spektralanalyse. Vha angle funktionen kan man nu informere apparatet om blodstrømmens retning = vinkel korrektion. Da appara​tet kender ultralydstrålens retning, kender det nu insonations​vinklen. Herved kan strømningshastigheden udregnes, se y-aksen. Ved angivelse af blodstrøm​mens retning må man forud​sætte at denne er parallel med karvæg​gen, evt kan color Doppler hjælpe med vinkel korrek​tionen. Prøv, stadig med frosset bille​de at ændre på angle​funktionen og se hvad der sker med den spektrale analyse. Selve spektralkurven ændrer sig ikke, det gør derimod skalaen på koordinat​sy​stemets y-akse (strømningshastig​hed). Anglefunktionen ændrer altså den værdi man kan tillægge et givet Doppler-signal i den spektrale analyse, og efter vinkel korrek​tion kan korrekte værdier af strømnings​hastigheden aflæses på y-aksen. Prøv, stadig med frosset billede, at angive vinklen til næsten 90o. Læg mærke til at hastighedsskalaen på y-aksen herved antager meget høje værdier. Dette skyldes at cos(() går mod 0 når ( går mod 90o. Da Doppler-frekvensskiftet ikke ændrer sig (det varierer jo kun med trans​ducerfrekvens og insonationsvinkel) udregner apparatet med den modificerede Doppler-ligning v = fdc/2fcos(() strømningshastigheder gående mod uendeligt. 


Hvis der ikke udføres vinkelkorrektion vil hastig​heds​skalaen på y-aksen have værdier svarende til en insona​tionsvinkel på 0o, altså en af de sjældne situationer hvor flowet er direkte mod eller væk fra trans​duceren. Angle er en af de få funktioner, som kan reguleres på det frossede billede.   


Ved insonationsvinkel over 60o vil den lille usik​ker​hed, som altid forekommer ved vinkelkorrektio​nen, resultere i en relativ stor fejl på hastighedsmålingen. Dette skyldes cosinus funktionen, som indgår i Doppler-ligningen. Cosinus funktionen ændrer sig relativt mere i intervallet mellem 70 og 80 grader end mellem 10 og 20 grader. Ek​sempel: Med en insonations​vinkel på 30o angives vinklen ved korrektionen at være 35o, altså en fejl på 5o. Denne fejl ved vinkelkorrektio​nen resul​terer i en fejl på hastighedsmå​lingen på ca 6 %. En tilsvarende fejl på 5o, men med en insona​tionsvinkel på 70o, ville derimod resultrer i en fejl på strøm​ningshastig​heden på ca 30 %. 

COLOR SCALE

Visse apparater giver mulighed for at anvende farvekodning i den spektrale analyse (må ikke forveksles med color Doppler). Gråtone​skalaen, kan f.eks udskiftes med en blålig eller brunlig skala opbygget efter samme princip som gråtoneskalaen. Endelig findes der farvekodninger, hvor der indgår flere for​skellige farver, f.eks en skala begyndende med blå gående over i rød til gul til hvid ved stigende intensitet. 


Prøv funktionen, hvis den er på apparatet.

SWEEP SPEED

Hermed angives hastigheden af det rullende display i x-aksens retning ved den spektrale analyse. Hurtig sweep speed giver dårlig opløselighed af spektralanalysekurven, og monitorens spektralkurve indeholder kun 2-3 hjertecykler. Ved for hurtig hastighed når undersøgeren ikke at fortolke kurven før en ny kommer "køren​de" og sletter den foregående. Langsom sweep speed giver en god op​løselighed, men kurven bliver for kompri​meret til sufficient analyse. En middel​hastighed plejer at være passende.


Prøv at ændre på sweep speed.

FILTER

Med et high-pass filter kan bevægelsesstøj fra f.eks. karvæg og hjerteklapper fjernes. Pga disse strukturers solide vævskarak​ter er intensiteten (styrken) af det reflekterede ultralydsig​nal kraftig, altså stor amplitude. Dette i modsætning til det reflek​terede ultralydsig​nal fra strømmende blod som typisk er med lav amplitude. Dette skyldes, at det røde blodlegemes diameter (7 (m) er lille i forhold til bølgelængden af ultraly​den (150 - 1500 (m). Det røde blodlegeme fungerer derfor som punktspreder (Rayleigh scattering). Intensi​ten af den reflek​terede ultralyd fra en punktspreder er ligefrem proportional med ultralydfre​kvensen i fjerde potens (Raleigh - Tyndall ligningen). Fænomenet med blod som en svag punktspreder kendes fra B-mode skanning, hvor blod er ekko​fattigt, mens organer er mere eller mindre ekkori​ge. Husk at en bølge karak​teriseres af såvel fre​kvens som amplitu​de. Flere bølger karak​teriseres envidere af deres indbyrdes fase. 


High-pass filteret fjerner altså uønsket støj (clutter) med lav frekvens og høj amplitude. Dette er specielt gavnligt, hvis et vævsområde Doppler-under​søges, herved undgås såvel akustisk som spektral støj, når solidt væv passerer ind i Doppler-gate. Omvendt kan betyd​ningsfulde lavfrekvente signaler fra langsomt strømmende blod elimineres, hvis filter funktionen er ind​stillet på et for højt niveau. På ultralydap​paratet kan man indstille filterets cut-off niveau i forskellige trin mellem ca. 10 og 1.000 Hz. 


 Prøv ved longitudinel skanning og spektralanalyse af CCA eller ICA at ændre filterniveauet. Se hvad der sker med kurven og hør ændringen i højttalerne.

FORTOLKNING AF DEN SPEKTRALE ANALYSE.

Bestemmelse om hvorvidt flow er tilstede eller ej er en af de hyppigst anvendte Doppler-indikationer (applikationer). Hvis man har mistanke om manglende flow i en given struktur, bør man for god ordens skyld kontrollere, om apparatet er korrekt indstillet ved at undersøge en tilstødende struktur med kendt flow. Flowretningen bestemmes let i forhold til trans​duceren, se ovenfor. Envidere er man næsten aldrig i tvivl om hvorvidt det er en arterie eller vene som Doppler-undersøges.


Det laminære og turbulente flows karakteristika afspejler sig i den spektrale analyse. 

Fig 1 viser flowfor​holdene i en typisk arterie med flad hastighedsprofil i systolen og parabolsk hastig​hedsprofil i diastolen, det kunne være ECA. Bemærk den lille spændvid​de (bredde) i kurven, specielt i systolen (flad hastighedsprofil), hvor der ses "luft" under kurven. Dette område under kurven i systolen kaldes ”det systoliske vindue”. Hvis man havde benyttet en større gate eller havde placeret denne peri​fert, havde vinduet været mindre eller helt væk. 

Fig 1.

Ved lettere flow​forstyrrelser skabes hastigheds​vektorer med let varierende retning hvilket resulterer i en større spændvidde, specielt i systolen, hvor det systoliske vindue forsvinder. Fænomenet kaldes spektral udbredning (spectral broadening). Ved hæmodynamisk betydende arterielle stenoser ses stigende strømningshastighed (Dopp​ler-frekvens​skift). Ofte benyttes den maximale systoliske hastighed (peak systolic velocity = PSV) til at kvantitere hæmodynamisk betydende arterielle stenoser.


Prøv ved longitudinel skanning af ICA (husk insonations​vinkel under 60o og husk vinkelkorrektionen) at finde PSV. Her kan med fordel benyttes stor gate. Man kan ved at sætte en pil eller cursor på PSV i spektrananalysen få en værdi herfor udlæst på skærmen. 


Kvantitering af den spektrale udbredning kan foretages ved at benytte funktionerne max og mean. Max giver en kurve (linje) i spektralana​lysen, som aftegner de maximale hastigheder (Doppler-fre​kvenser). Mean giver en kurve (linje), som viser middel​hastig​hederne (Doppler-frekven​serne) i den spektrale analyse udregnet fra den vægtede sum af hastigheds​komponenter​nes styrke (repræsen​tation). 



Prøv ved longitudinel Doppler-undersøgelse af ICA og IJV at applicere først max og siden mean. Prøv at ændre på gate størrelse og position, og se om mean ændrer sig. 


Kvantitering af den vaskulære modstand (impedans) i en arterie er et nyttigt værktøj ved visse Doppler-under​søgelser bl.a. ved skanning af nyretransplantater og placenta. Mest benyttet er resistance index (RI) og pulsatility index (PI). RI er defineret som (Vmax systole-Vmax slut-diastole) / Vmax systole. Der kan udregnes eet index pr hjertecy​klus. Indexmålingen er en relativ størrelse og er derfor uafhængig af vinkelkorrektion, men den spektrale kurve bør have en passende fylde/højde som sikrer korrekt placering af cursorer (der måles på max-kurven). Der kan både anvendes strømningshastigheder og Doppler- frekvenser ved indexmåling. ICA og arterier til organer er lavmodstandskar med be​tydeligt flow i diastolen (lav RI og PI), hvorimod ECA og perifere arterier er højmod​standskar med kun lidt flow i diastolen (høj RI og PI). 



Prøv ved longitudinel skanning af ICA og ECA at se og høre forskellen i vaskulær modstand: ICA har i forhold til ECA betydelig mere flow (flere hastighedskomponenter) i diastolen, dette kan høres som en susen i højttaleren. Prøv at udregne RI for begge kar. Prøv herefter at skanne de to arterier transverselt. Nu skulle det ikke være vanskeligt at identificere karrene efter den karak​teristiske spektralanalyse og det akustiske signal. ECA kan desuden identifi​ceres ved at banke på a. temporalis super​ficia​lis foran tragus. Dette forårsager retrograde trykbølger, som kan ses og høres når Doppler-gate er placeret i ECA. Prøv dette.

COLOR DOPPLER


Kaldes også color flow mapping. Ved anvendelse af kon​ventionel duplex skanning regi​streres kun Doppler-frekvensskift fra eet sted i billedplanet, nemlig der hvor Doppler-gate er placeret. Ved color Doppler anvendes multigate teknik (en avanceret pulsed wave teknik), hvorved der udføres Doppler-analyse i hele billed​planet. B-billedet inddeles i tusindvis af små billedelemen​ter, pixels, som hver er at betragte som en selvstændig Doppler-gate, hvorfra der udføres Doppler-analyse. Informationsmængden fra de tusindvis af forskellige Doppler-analyser, som udføres real-time, ville være uoverskuelig og meningsløs præsenteret ved akustiske signaler eller spektrale analyser. I stedet udregnes en middelhastighed for hver pixel. Denne middelhastighed omsættes til en farve efter en farvekode. Sædvanligvis fremstilles flow mod transduceren som rødt, flow væk fra transduceren som blåt og intet flow som konventionel B-mode. Højere hastighed angives ved lysere farvenuan​cer. Herved opnår man med color Doppler-skanning et real-time B-billede med semikvantitativt farvekodede flowin​formationer lagt ovenpå - ligeledes gengivet i real-time. Color Doppler er velegnet til dokumenta​tionsbrug. I den følgende gennemgang vil flere funk​tio​ner have samme navn og principielle betydning som de under spektralanalysen nævnte, hvorfor dette afsnit forudsættes læst.

WIDTH/ COLOR-BOX

Kun en del af transducerens skannefelt undersøges ved color Doppler. Området kan af undersøgeren gøres større eller mindre, og således gøres lige så stort som B-billedet, hvis dette ønskes. At dette ikke gøres konsekvent, skyldes, at color Doppler teknikken er tids- og computerkrævende for apparatet. Ved stort color-area ses derfor oftest dårlig billedkvalitet med en lav framerate (billedopdateringshyppig). En framerate over 15 Hz vil opleves som levende, hvorimod framerate under 15 Hz vil opleves som en serie af skiftende billeder på monitoren.


Prøv at ændre på funktionen, og se forskellen i billed​kvalitet. Det er specielt ved color Doppler af dybt liggende strukturer, f.eks abdominalskanning med curved array eller sektortrans​ducer, at den lave framerate ses.

COLOR DOPPLER-GAIN

Forstærkningen af color Doppler-signalet ændres med denne funktion. Ved for lidt gain ses dårlig farvefylde i blodkar, ved for meget gain ses farvestøj i hele billedet. Den optimale indstilling er et niveau, hvor baggrunds-farvestøj netop kan anes. Også denne gain er uafhængig af B-billede gain. B-billede gain, spektralanalyse gain og color gain er således uafhængige.


Prøv at ændre color-gain op og ned, og find derefter det optimale niveau.

PULSE REPETITION FREQUENCY (PRF)

Hermed fastsættes det Doppler-frekvenseområde (hastighedsinter​val) som omsættes til farve via farvekoden. På visse apparater er PRF angivet i Hz, på andre er en hastighed ( i dette til​fælde middel​hastighed) angivet over og under farvekoden. Denne hastighed er udregnet efter Doppler-ligningen med Doppler-vinklen lig nul. Ved for høj PRF vil kun en lille del af farvepaletten blive anvendt på billedet, nemlig området omkring baseline. Herved bliver de flowmæssige informationer subop​timale. Ved for lav PRF derimod vil der opstå aliasering. Som ved spektralanaly​sen medfører dette, at apparatet mistolker Doppler-frekvensen, man kan sige, at Doppler-frekvensen er for stor i forhold til PRF, jævnfør Nykvist limit. På skærmen vil aliasering vise sig ved, at farverne "folder over", dvs antager farven på den "forkerte" side af baseline. Et flow (flow​fantom) løbende mod transduceren vil således med stigende hastighed (for at skabe aliasering) kodes (traditio​nel farvekod​ning): mørkerød, lyserød, hvid, lyseblå, mørkeblå, sort (B-billede), mørkerød, lyserød, hvid, lyseblå, osv. Man kan her opfatte farveko​den som en cirkel. Det rette niveau af PRF er netop hvor aliasering kan anes.



Prøv ved longitudinel color Doppler-skanning af CCA at ændre PRF. Bemærk at aliasering optræder mest axialt i karret og i systoledelen af hjertecyklus. Hvordan kan man kende forskel på reversed flow og aliasering?? Ved reversed flow er grænsen mellem den blå og røde farve sort (B-billede), ved aliasering er grænsen hvid eller manglende. Prøv at finde reversed flow, som ses fysiologisk i ICA umiddelbart over bi​furkaturen.

BASELINE

Denne kan flyttes op eller ned og dermed give plads til Doppler-frekvenser, som ellers ville frembringe et aliaseret color billede. Desuden kan denne funktion få et ikke-aliaseret billede til at fremstå som aliaseret. Benyttes kun sjældent.


Prøv funktionen sammen med PRF.

INVERT

Hvis man ikke kan leve med, at arterieflow kodes blåt eller, en vene kodes rød, er der hjælp at hente med denne funktion. Invert spejlven​der farvekoden omkring baseline.


Prøv funktio​nen.

COLOR SCALE

Hermed kan undersøgeren skifte mellem forskellige farvepalet​ter. Det gælder dog stadig at lysere farver repræsenterer højere middelhastigheder. 


Prøv funktionen.

FILTER

Ved at indsætte et high-pass filter kan bevægelsesstøj fra solide strukturer fjernes. Dette er bl.a nyttigt ved skanning af abdomens organer, som bevæger sig med respirationen. Ved anvendelse af filtre elimineres endvidere langsomt flow. 


Prøv at bortfiltrere bevægelsesstøj ved at indsætte et passende niveau af high-pass filter.

PERSISTENCE

Kaldes også averaging eller på dansk midling. Funktionen, som også kendes fra B-mode, betegner den grad hvormed der til det aktuelle billede på monitoren er brugt billedinformation fra de umiddelbart tidligere billeder. Med andre ord vil farven på monitoren ikke slettes 100 % når der få tiendedele sekund efter kommer et nyt farvebillede. Billedet vil altså fade mere eller mindre ud afhængig af den valgte persi​stence. Hermed opnås et "pænt og glat" skærm​bille​de. Ved for meget persistence bliver farverne "hængende" for længe på skærmen, og ved for lidt persistence virker skærmbilledet kornet og uroligt.


Prøv at lave color Doppler af ICA og ECA i samme billed​plan, enten longitudinelt eller transverselt. Uden persistence ses tydeligt at der er flow i diastolen i ICA. Ved maximal persistence bliver flowet fra systolen hængende igennem diasto​len i både ECA og ICA. Hermed kan det være svært at se den flowmæssige forskel på høj- og lav​modstandskarret (ECA resp ICA).

CAPTURE

Ved denne funktion kan man over et kortere tidsrum, f.eks 2, 4 eller 8 sekunder, opsamle den største middel​hastig​heds farve. B-billedet er real-time i perioden, medens farvepixel kun ændres og opdateres, hvis der registreres højere middelhastig​hed. Når perioden er slut fryses hele billedet. Hermed opnår man ganske flotte billeder med god farvefylde i karrene til dokumenta​tions​brug, publikation, reklamer etc. Metoden er egentlig snyd, idet det færdige billede viser et flow, som aldrig har eksisteret. 


Prøv at fremstille et flot color Doppler billede af både CCA og IJV ved longitudinel skanning med capture funktionen.

IMAGE REVIEW

Kaldes også for cine loop. Hermed forstås billedhukommelse. Et frosset color Doppler-billede på monitoren viser jo kun, hvordan middelflowet var i skanneplanet i det øjeblik, da billedet blev frosset. Man kan ikke ud fra billedet alene se om flowet var pulserende eller ej. Vha funktionen kan man bladre frem og tilbage i de sidste par sekunders enkeltbilleder. Funktionen kendes også fra almindelig ultralydskanning og fra spektrala​naly​sen.

FORTOLKNING AF COLOR DOPPLER

Tilstedeværelse af flow og flowretning plejer ikke at volde problemer. Dog kan et blodkar med et bugtet forløb i forhold til transduceren give fortolkningsmæssige problemer, idet blodstrøm​men i det bugtede forløb både kan løbe mod transduceren, parallelt med trancduceren og væk fra transduceren. Herved kan man opleve det tilsyneladende paradoksale, at det samme blodkar kodes blåt et sted og rødt et andet sted i skanneplanet. Color Doppler er glimrende til at undersøge skanneplanet for flow, men man skal huske at hver farvepixel kun repræsen​terer en middelvær​di fra en teoretisk spektralanalyse. For​delingen af hastigheds​komponenter i den pågældende pixel, som er at regne for en selvstændig Doppler-gate, er derfor et informationstab man må betale ved den multigatede color Doppler-teknik. Ofte kan apparatet dog udregne et udtryk for flowfordelingen i de enkelte pixels f.eks SBI eller varians. Denne information kan appliceres som en tredie farve, oftest grøn, hvor intensiteten af den grønne farve stiger med øget SBI eller varians. Ved tætte stenoser ses foruden turbulent flow forøgelse af PSV og hermed forhøjet middelflow, der afspejles i color Doppler-billedet evt i form af aliasering. I sådanne tilfælde vil man typisk anvende color Doppler til at afsøge et område for forhøjet (middel)flowhastighed, og herefter applicere spektralanalysen til finere karakteristik af flowforholdene i en evt stenose. Med andre ord benyttes color Doppler til at vejlede for hurtig og korrekt placering af Doppler-gate før udførsel af spektralanaly​se. 

Oversigt over indikation for Doppler-skanning
Torben Lorentzen

Indikationerne for anvendelsen af Doppler-ultralyd i medicinsk diagnostik kan inddeles på forskellige måder. Her bringes eksempel på to inddelinger.

a. Absolutte versus relative indikationer.
Ved de absolutte indikationer er anvendelsen af og adgangen til Doppler-ultralyd essensiel og nødvendig for at undersøgelsen kan gennem​føres. Det kan dreje sig om 


diagnostik og kvantitering af arterielle stenoser i fx carotis


undersøgelse af a. cavernosa i udredningen af impotens 


under​søgelse af nyretrans​plan​tat for infarkt eller avas​kularitet


undersøgelse af vaskulær modstand i a. umbilicalis 

I de nævnte eksempler kan den traditionel​le B-mode skanning ikke give svaret på den diagnos​tiske problemstil​ling.

Ved de relative indikationer for anvendelse af Doppler-ultralyd ses en række tilstande hvor B-mode skanningen yder hovedparten af de diagnos​tiske informationer. Doppler-ultralyd giver her et værdifuldt sup​plement, som øger den diagnostiske validitet af den samlede ultralyd-un​dersøgelse. Det kan dreje sig om


undersøgelse for dyb venøs trombose


differentiering mellem vaskulariseret væv og ansamling


undersøgelse for intrahepatisk galdestase

b. Organrelaterede versus fysiologiske/flow-mæssige indikationer.
Ved de organrelaterede indikationer kan opstilles en række tilstande indenfor samme organgruppe eller medicinske/kirurgiske speciale hvor Doppler-ultralyd kan anvendes diagnostisk. Fx kan under urologien nævnes


nyrearteriestenose


nyrearterieaneurisme


tumorer (nyre, blære, prostata, testis)


nyrevenetrombose


A-V fistel 


vaskulær modstand ved hydronefrose


infarkt i nyretransplantat


rejektion i nyretransplantat


torsio testis


absces (nyre, testis, prostata)


undersøgelse for ureterflow


impotens

Ved de fysiologiske/flow-mæssige indikationer forstås de forskellige typer af flow, som en Doppler-undersøgelse kan vise. Det kan dreje sig om


tilstedeværelse/fravær af flow


retningen af flowet


variationen i flowet (pulserende, respirationssynkron)


fordelingen af flowkomponenter (homogent, spectral broad​ening)


måling af absolutte flowhastigheder (peak systolic velocity)


måling af vaskulære indices ved impedansundersøgelse
Doppler-ultralyd af perifere vener. 
Charlotte Strandberg

Dyb venøs trombose er en hyppig lidelse. I Danmark er der ca. 5000 pt. årligt med DVT i underekstremiteterne. Tidlig og sikker diagnostik er vigtig pga. risiko for lungeemboli, samt følger efter DVT i form af venøs insufficiens.

Symptomer ved DVT er smerter, hævelse, øgede overfladiske vener og positiv Homanns tegn. Den kliniske diagnose er usikker. Der er derfor brug for en supplerende diagnostisk undersøgelse. Den mest anvendte er flebografien, som af den grund  er regnet for "the gold standard". Denne undersøgelse er moderat invasiv, kostbar og indebærer smerter og ubehag for pt. Der er op til 10 % interobservations variation ved tolkning af flebografien. 

Ultralydskanning har vundet stigende indpas til diagnosticering af DVT. De fleste steder har den stort set erstattet flebografien, især for de dybe vener i fossa poplitea og proksimalt herfor. 

​​​​UL-skanning er nem, non-invasiv og uden strålerisiko, og der er ingen ubehag for patienten. Ved ultralydskanning af vener anvendes almindelig B-billede, farve Doppler, helst også power Doppler, samt spektralskanning. Power Doppler er specielt anvendelig og den retningsbestemte har sin fordel ved crusvener, perforantsøgning og reflux.

MR-skanning vil nok få sin plads i DVT-diagnostikken, specielt i iliacavener og v. cava.

Undertiden kan det være rart at supplere sin farve Doppler-under​søgelse med duplex-skanning. Derfor er det rart at kende det normale vene-Doppler-signal, som er spon​tant, og  nærmest lyder som Vesterhavets susen. Det normale vene Doppler-signal er fasisk med respiratio​nen, hastig​heden (velocity) falder under inspirationen.​

Med ultralydskanning kan man visualisere alle de dybe venestammer, også i de tilfælde hvor der er en dobbeltløbet v.femoralis og popli​tea.​ Disse anatomiske varianter forekommer i øvrigt hyppigere hos pt. med DVT end hos raske personer.
For at lave en god veneundersøgelse må visse betingelser være opfyldt:

Venerne skal være velfyldte. Det opnår man bedst ved at lade pt. ligge i ca. 30 grader anti-Trendelenburg.

Korrekt indstilling af apparatur, mht. Doppler-gaine ,velocity og filter. Man skal være opmærksom på korrekt Doppler-vinkel. Dette kan være svært ved de perifere vener. Her er power Doppler af stor hjælp.

Hastigheden i venerne øges, hvis man trykker venerne sammen distalt, dvs. perifert for trans​duceren. Vasalvas manøvre kan også anvendes.

Der startes med pt. i rygleje med en pude under knæhasen. Der anvendes en 7-10 MHz  transducer, i abdomen bruges 5 MHz.  

V. Femoralis incl. indløbet af v. Saphena Magna og tilløbet af v. Profunda Femoris ,vv. Tibialis posterior ,vv. Tibialis anterior , samt vv. Iliacae

undersøges. 

V. Cava undersøges ved tegn på bækkenvenetrombose og ved mistanke om Cavatrombose. 

Pt.vendes til bugleje og V. Poplitea og vv. Pero​neae undersøges.  
​
Dybe vener på benet.


Kompressionstest.




Alle venerne under​søges på tværs og her an​vendes den simpleste og vigtigste test for DVT, nemlig kompressionstesten .Den udføres uden brug af Doppler, blot ved et let tryk med transduceren mod huden. En normal vene er meget tyndvægget og kan let komprimeres, dvs. klemmes helt flad. I Hunters kanal er v. femoralis ofte ikke kompressibel.

Den helt friske trombose er delvis kompressibel. Derfor vær opmærksom på enhver ændring i kompressibiliteten. Der anvendes rutinemæssigt farve Doppler og ved tvivlstilfælde suppleres med spektral Doppler. 

Rutinemæssigt undersøges følgende venesegmenter i længdeskanning:

1. indløbet af vena profunda femoris i v femoralis communis

2. v. poplitea

3. v. femoralis superficialis midt på femur

4. crusvener midt på crus

5. iliacavener

I tilfælde af trombose kan farve Doppler klart demonstrere om der er en partiel eller total okklusion, medens konventionel Doppler har vanskeligt ved at afgøre om flowet kommer fra kolla​teraler eller flow omkring tromben.
Diagnostiske kriterier for DVT.

1.
synlig trombe - vigtigste direkte tegn 

2.
manglende kompression - helt friske tromber er delvis kompres​sibel.

3.
manglende flow  - øget flow i v Saphena magna. 

4.
ændring i flow

5. 
randflow 

I  v. iliaca, femoralis og poplitea er der normalt spontant flow, medens det oftest er nødvendigt med distal kompression i de perifere crusvener, for at opnå sufficient flow.

Den akutte okklusion:

Karakteristika:

· Venen stor og struttende 

· ikke-kompressibel

· manglende eller ændret flow

· randflow 

Den kroniske okklusion:

Karakteristika:

· normal eller diffus fortykket væg

· kolllateraler, evt. kombineret med venøs insufficiens.

· reduceret venediameter + evt. rekanalisering.

Diagnostisk sikkerhed. Ved symptomatisk DVT angives en sensitivitet på 95-100%. Ved asymptomatisk DVT angives en sensitivitet på 60-93 %

MR- og CT-skanning er anvendelig ved sjældne vanskelige problemstillinger.

Ved proksimal trombose er man begyndt at behandle med lokal trombolyse og samtidig stentning af evt. central stenose. For at kunne udføre denne procedure er det vigtigt at v. poplitea er åben.

Differentialdiagnose til DVT:

Bakercyste, Cellulitis, lymfødem, kronisk venøs insufficiens, overfladisk tromboflebit, a- /v- popliteaaneurisme, v. femoralis pseudoaneurisme, forstørrede inquinalglandler.

Ultralyd er unik til at skelne mellem disse differentialdiagnoser.

Ultralyd af perifere vener er også anvendelig ved:
1. Kortlægning af overekstremitetens vener før anlæggelse af AV-fistel til hæmodialyse.

Her er ultralydskanning meget anvendelig, idet det er af stor betydning at “skåne” patienterne for røntgenkontrast, som kan skade restnyrefunktionen.

Der anvendes en 7-14 MHz lineær transducer

V. Cephalica undersøges fra distalt på håndled til indløbet i V. Axilaris/V Subclavia. 

De centrale kar undersøges mhp. stenoser, okklusion og trombose. 

Arteriesiden undersøges samtidig fra A Axilaris til distale A Radialis.

Der anvendes både power Doppler, farve Doppler og spektral Doppler. Apparatet indstilles til lav velocity og lavt filter. Det ændres hele tiden efter behov.

Der skal konkluderes om fistelanlæggelse skønnes mulig på under-/overarm.

2. Monitorering af dialysefistler.

Indikation: problemer med fistlen i forbindelse med hæmodialyse.  Ultralydskanning anvendes som alternativ til fistulografi, og er meget anvendelig idet man kan undgå røntgen​kontrast.

Ved specifikke helt lokaliserede fistelproblemer bør UL altid være 1. undersøgelse.

Der anvendes en 7-14 Mhz lineær transducer.

Apparatet skal indstilles til et høj velocity og medium eller højt filter, da hastigheden nær fistelvinduet er meget høj. Disse parametre ændres under undersøgelsen, afhængig af de aktuelle forhold.

Pt. undersøges i rygleje. Den afferente arterie, anastomosen og den arterialiserede vene, (vaskulær adgang) samt den fraførende venøse side skal altid visualiseres. 

Den afferente arterie undersøges fra axillen til anastomosen. 

Den arterialiserede vene undersøges fra fistelvinduet og følges videre centralt til indløbet i cava.

Der undersøges for stenoser, aneurismer, tromber og okklusioner.

3. Monitorering af venegraft.

Ultralydskanning er velegnet til dette formål, da graften altid kan visualiseres.
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Doppler af carotis

Jan Fog Pedersen

Årligt rammes omkring 10.000 danskere af apoplexia cerebri og også et betydeligt antal af transitorisk cerebral iskæmi (TCI). Skyldes som regel aterosklerose. Ofte er carotisbifurka​turen ramt, og kan så give anledning til cerebral emboli hvis en del af et sprødt plaque river sig løs, ligesom en forsnævring her ved afgangen af carotis interna af hæmodynamske grunde bliver en risikofaktor for udvikling af  apoplexi.

     Det er vist i to store arbejder fra henholdsvis USA og Europa (1,2), at patienter med cere​brovaskulære symptomer og tætte stenoser (>50% og specielt >70% diameter reduktion) bør tilbydes operativ behandling med fjernelse af den forandrede intima, endarterectomi. Det man ønsker at opnå er dels at fjerne embolikilden og dels at bedre flowet.

     Med Doppler-undersøgelse er vi udfra flowhastighedsmålinger istand til blandt de mange patienter med TCI eller lettere apoplexi at finde dem som har en tæt carotisstenose, så de kan blive henvist til karkirurgisk vurdering.

Anatomi

A. carotis communis udspringer på ve. side direkte fra aorta, og opstår på hø. side ved delin​gen af a. anonyma i a. carotis communus og a. axillaris. Arterien løbe kranielt, parallelt med huden og deler sig 4-5 cm under angulus mandibulae i den større a. carotis interna, der som regel ligger bagtil-lateralt, og fører blod til cerebrum, og den spinklere a. carotis externa som typisk ligger fortil-medialt, og har sidegrene, og fører blod til hovedets hud og muskler.

Undersøgelsesteknik

Vi bruger et farve-Doppler-apparat af rimelig kvalitet, med en god spektral-Doppler, og en 7 MHz lineær transducer, som ikke er så lang at den bliver vanskelig at vinkle. Man kan godt lejre patienten som ved anden skanning af halsen, men det er nemmere at vende lejet, så man kommer til at sidde ovenfor hovedgærdet, og kan støtte armen på lejet. 

     Som regel får man den bedste undersøgelse når hovedet er roteret ca. 30 grader til den modsatte side og transduceren er placeret ca. 45 grader ude på halsen. Begynd med tværskan​ning fra clavicula og opefter så højt som muligt, og find ud af fra hvilken vinkel du får det bedste billede. Prøv evt. at rotere hovedet endnu mere eller drej det lidt til den modsatte side. Herefter længdeskanning af carotis communis, interna og externa. Den sidste kan også kendes på at bankning på a. temporalis foran øret udløser oscillationer i spektral-Doppler-​kurven.      

     Se på gråtonebilledet og vurder om væggene er glatte eller uregelmæsige, og om der er tegn på forsnævringer. Sæt farve-Doppler på og se om lumen fyldes pænt og ensartet, eller om der er forsnævringer eller jet fænomener. Brug så spektral-Doppleren og mål den maximale hastighed centralt i arterien, en gang i communis og i externa, og med korte mellemrum i interna, så langt perifert du kan komme. Herudover bestemmes maximale hastighed de steder hvor du fra gråtonebilledet og/eller farve-Doppler har mistanke om forsnævring, eller hvor farve-Doppler giver mistanke om særligt høj hastighed.

Vurdering
Det er indlysende at man bør beskrive eventuelle plaques, om de er mørke (og formentlig mere tilbøjelige til at udsende emboli) eller lyse (og formentlig mere organiserede), og om der er åbenlys ulceration. Der foreligger dog endnu ikke større arbejder, hvor plaquemorfologien har indgået i operationsindkationen. I de foreligggende opgørelser er forandringerne alene karakteriseret ved stenosegraden.

     Ultralydkriterierne for kvantitering af carotisstenoser er netop blevet præciseret af en konsen​suskonference i "Society of Radiologists in Ultrasound" (3) og fremgår af dette skema (som repræsenterer en forenkling i forhold til det vi hidtil har anvendt).  


Stenosegrad (%)
Peaksystolisk hastighed i ICA (cm/s)
Plaque estimat (%)

Normal
<125
Ingen

<50
<125
<50

50-69
125-230
(50

70- nær okklusion
<230
(50

Nær okklusion
alle
synlig med lumen

Total okklusion
ingen
synlig uden lumen

Videre strategi

Tidligere var man meget opmærksom på at skelne mellem nær okklusion (som i teorien kan embolisere) og total okklusion (som ikke kan). Man mener nu at det ikke gavner at operere patienter med nær okklusion (4), og så bliver denne skelnen mindre interessant. 

     Det hele kan derfor kondenseres ned: Det drejer sig om at at finde de symptomatiske patienter som har peak systolisk hastighed i ICA på  (125 cm/s (og dermed (50% stenose) og henvise dem til karkirurgisk vurdering.
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Doppler-applikationer i urologi og nefrologi.

Christian Nolsøe
Introduktion.

Doppler-ultralyd kan være til stor hjælp ved afklaring af en række kliniske problemstillinger indenfor uro- og nefrologi, strækkende sig fra et simpelt spørgsmål som tilstedeværelse eller fravær af flow til mere avancerede spørgsmål vedrørende karakteristika ved den spektrale flowkurve.

Color og power Doppler giver real time live optagelser af blodets strømning, som kan sammenlignes med angiografi. 

Spektral Doppler afbilleder grafisk blodets strømningshastighed i udvalgte kar, som ved korrekt tolkning kan give oplysninger om vaskulære abnormiteter som f.eks. stenosering og generelt øget vaskulær modstand. Tilsammen udgør disse 3 Doppler-modaliteter et værdifuldt diagnostisk redskab til analyse af patologiske forandringer i kargebetet.

De væsentligste applikationer af Doppler-ultralyd indenfor nefro-urologi, består i vurdering af nyren og dens vaskulære system, skrotalskanning på indikationen torsio testis eller epdididymit samt skanning af penis til vurdering af vaskulær årsag. Herudover ligger der en betydningsfuld non-vaskulær indikation for anvendelse af Doppler-ultralyd i vurdering af urinflow gennem ureterostierne ved mistanke om sten eller striktur.

Nyrerne er yderst velperfunderede organer, som modtager ca. 20 % af cardiac output.

Som følge heraf er a.renalis sædvanligvis velkalibreret og kan hos normale altid visualiseres i nyrehilus med anvendelse af color- eller power Doppler. Segment, lobær samt arcuat arteriegrenene kan sædvanligvis også påvises, mens det afhængig af skanneforholdene, kan volde vanskeligheder at fremstille interlobær arterierne. Disse kan dog næsten altid fremstilles på en velfungerende graftnyre pga. superficiel lejring, som øger signal-støjforholdet betragteligt.

Visualisering af selve a. renalis i dens retroperitoneale forløb fra udspringet fra aorta ud for L1 til nyrehilus er imidlertid forbundet med en noget lavere succes-rate, da der ofte er dårligt indblik pga. adipositas og luft i overlejret tyndtarme eller colon transversum.

Nyrerne
Nyre arterie stenose falder i to hovedgrupper: den hyperplastiske og den arteriosclerotiske type. Stenose på arteriosclerotisk basis er den langt hyppigste form og manifesterer sig typisk efter 50-års alderen hos patienter, der har kendte risikofaktorer for generaliseret arteriosclerotisk sygdom så som rygning, diabetes, fedme, familiær disponering m.m. og med en vis overrepræsentation hos mænd

Fibromuskulær hyperplasi er en gruppe af progressive proliferative sygdomme i arterievæggen, som typisk afficerer unge kvinder. Tilstanden er altid bilateral, om end ikke nødvendigvis symmetrisk, mens arteriosclerotisk stenosering kan være både uni og bilateral.

Nyre arterie stenose er årsag til 2 – 5 % af alle tilfælde af hypertension. Patogenesen skal søges i nyrens autoregulation, som søger at opretholde et konstant blood-flow på ca. 20 % af cardiac output under alle forhold.

Når en stenose reducerer lumen til et tværsnitareal på 60 - 70 % af det oprindelige, resulterer det i et fald i perfusionstrykket, hvilket aktiverer nyrens interne aoturegulation og initierer en serie af hormonelle modtræk.

Begge mekanismer søger at genoprette den glomerulære filtration til normalt niveau.

Dette har imidlertid også en systemisk effekt via renin angiotensin systemet, som forårsager perifer vasokonstriktion samt frigørelse af aldosteron fra binyrebarken. Begge disse mekanismer forårsager i sidste instans hypertension.

Den hæmodynamiske konsekvens af en arteriel stenose er, at blodets lineære hastighed forøges ved passage gennem forsnævringen for at opretholde et konstant volumenflow.

Den lineære hastighed kan direkte aflæses (måles) på en korrekt udført spektral Doppler- kurve, såfremt forløbet af den forsnævrede del af arterien kan fremstilles.

Anvendte kriterier for diagnosticering af mere end 60 - 70 % areal-reduktion i en nyre arterie stenose er: 1) at peak systolisk hastighed i stenosen overstiger 3,5 x hastigheden i aorta på samme niveau, 2) at peak systolisk hastighed er mere end 1,25 m/s, 3) at accelerationstiden (systolic rise) er mere end 0,07 sekunder og tilstedeværelse af parvus- tardus mønster. De 2 førstnævnte målinger kræver at kan fastsættes mens de 2 sidste er vinkel-uafhængige.

Ofte vil der også være såkaldt ”spectral broadening”, som viser sig på kurven i form af, at det ”systoliske vindue” forsvinder og udfyldes med spektral Doppler-signaler i mere eller mindre grad. Dette skyldes turbulens som forårsager langsommere og undertiden modsatrettet flow i eller umiddelbart efter selve stenosen langs med det dominerende normale fremadrettede flow. Disse flowforandringer persisterer imidlertid kun et kort stykke ”down stream”, hvorfor flowkurven allerede efter få cm fremtræder normal, dvs. som laminært flow.

I meget tætte stenoser, dvs. 70 % og mere sker der imidlertid en reduktion i den normale systoliske flow acceleration, som resulterer i en reduceret peak hastighed, der i typiske tilfælde viser sig på Doppler-spektral kurven, som et såkaldt parvus-tardus mønster, dvs. lille og langsom, refererende til systolen. Kurven udviser således langsom systolisk acceleration og kun lille forskel mellem peak systole og diastole. Dette er en typisk kurve for mindre arterier, så som arcuat og interlobulær arterierne, mens segment arterier og selve a. renalis kun udviser dette spektralmønster ved meget tætte stenoser.

Den arteriosclerotiske stenose optræder ofte som en meget kort forsnævring ved eller umiddelbart efter udspringet fra aorta, mens hyperplastiske stenoser typisk er længere og ofte multiple. 

Da fremstilling af a. renalis i sit fulde forløb hyppigt er kompromitteret af adipositas og overlejret tarmluft og accessoriske polarterier ydermere forekommer i op til 40 % er ultralydsskanning på indikationen a. renalis stenose generelt betragtet en tidskrævende undersøgelse med lav succesrate. Et alternativ til fremstilling af selve stenosen er at foretage spektral Doppler-analyse af de større intrarenale grene mhp. påvisning af parvus-tardus mønster og hvis dette findes da at anbefale videre udredning med scintigrafi eller arteriografi.

Anvendt på denne måde, kan ultralydsskanning tjene som en let tilgængelig, lidt grov screeningsmetode ved klinisk mistanke om renal hypertension.

Nyrevenetrombose
Nyrevenetrombose optræder hyppigst som komplikation til forskellige sygdomme i nyrerne så som tumor, infektion og glomerulonefrit, men kan også ses som komplikation til generaliseret system påvirkning f.eks. alvorlig dehydrering og da specielt hos børn. Der er herudover øget risiko ved myelomatose og andre sygdomme, hvor blodets viskositet er patologisk forøget (hyperviskositets syndrom).

Ved akut vena renalis trombose fremtræder nyren ekkofattig, forstørret og øm ved transducertryk. Der er ofte småblødninger inde i vævet og små nekroser, som ubehandlet fører til slutresultatet fibrose og skrumpenyre.

Den venøse trombe i sig selv kan være vanskelig at påvise med B-mode ultralyd, men ved anvendelse af color eller power Doppler er fravær af det sædvanligvis let påviselige venøse flow stærk suspekt.

Herudover er color Doppler yderst informativ i de tilfælde hvor den venøse trombe strækker sig ud i vena cava inf., idet man ofte kan påvise flow mellem venevæggen og tromben i en på B-billedet tilsyneladende fuldstændig okkluderet vena cava inferior, hvilket bør medføre, at det ikke er indiceret at foretage konventionel cavografi.

Nyreinfarkt
Ætiologien til nyreinfarkt er ofte arteriel embolus. Hvis selve a. renalis okkluderes fremstår hele nyren uden påviseligt flow (med mindre der foreligger en polarterie), idet nyrearterierne er endearterier.

Ved konventionel B-mode skanning fremstår nyrerne sædvanligvis påfaldende normale i de tidligere stadier, måske med undtagelse af en diskret – men ofte overset – nedsat ekkogenisitet. Ved anvendelse af color Doppler er diagnosen imidlertid let, idet der er total fravær af intrarenalt flow.

Ved den hyppigste form for nyreinfarkt okkluderer embolus en segment arterie og resultatet er et ekkofatigt kileformet område med spidsen i hilus og basis ud mod nyrens periferi, som fremstår uden påviseligt flow. Med tiden heler infarktet op og efterlader sig kun en aragtig indtrækning på overfladen.

Hydronefrose
I tilfælde af akut opstået ureterobstruktion kan den resulterende hydronefrose være yderst diskret på B-billedet alene. Det er her rapporteret, at den obstruerede nyre i nogle tilfælde fremstår med forøget flow på color eller power Doppler sammenlignet med den normale kontralaterale nyre. Color Doppler kan således bestyrke mistanken om obstruktion og denne kan yderligere underbygges ved efterfølgende color Doppler- skanning af urinblæren og manglende påvisning af såkaldt ureter jet på den afficerede side.

Nyre arterie aneurisme
Aneurisme på a.renalis eller en af dens grene er relativt sjældent forekommende, men ses af og til i den ældre del af populationen, som en komplikation til arteriosclerotiske forandringer. Tilstanden kan desuden forekomme ved inflammatoriske processer som f.eks. polyarteritis nodosa. Aneurismet ses som en afrundet ekkofattig proces på typisk 1 til 2 cm i diameter. Mens forandringen let kan mistolkes som en cyste eller lignende på almindelig B-mode skanning, vil color eller power Doppler hurtigt afsløre, at det drejer sig om en vaskulær abnormitet.

Nyre arterie aneurismer er sjældne og det bør også være sjældent forekommende, at man anmodes om at punktere en nyrecyste, men skulle situationen opstå, er det et ”must”, at man forud for punkturen foretager et color eller power Doppler-tjek.

Herudover er det værd at nævne, at venstre vena renalis ved dens passage mellem a. mesenterica superior og aorta, kan blive en smule sammenklemt, hvorved der opstår en svag til moderat dilatation af venen lige til venstre for aorta. Dette kan mistolkes som en ekkofattig rumopfyldende proces, hvis natur dog igen hurtigt afsløres ved anvendelse af color eller power Doppler.

Nyretumores.
De fleste maligne nyretumorer er karakteriseret ved patologisk karforsyning, som det ofte kan påvises ved arteriografi. Color og power Doppler kan visualisere disse abnormiteter, fuldstændig non-invasivt. Det har været rapporteret, at man ved spektral Doppler-analyse af flow kurver fra maligne tumorer kan påvise lavere vaskulær modstand sammenlignet med arteriegrene, der forsyner normalt nyrevæv. Da den algoritme, der i dag anvendes til udredning af nyretumorer på de fleste urologiske afdelinger, ikke længere inkluderer præoperativ biopsi, kan dette fund evt. anvendes som et yderligere indicium på malignitet.

Herudover ser man ofte at karstrukturen ved color Doppler-skanning af en nyretumor fremtræder tumultarisk sammenlignet med det omgivende normale nyrevæv.

Dette kan også med fordel anvendes, når man i det daglige kliniske arbejde støder på problemer med tolkning af ”displaced renal lobe” (også kaldet column of Berthini) eller ”pseudotumor” i nyren. 

Den transplanterede nyre
Rejektion
Den transplanterede nyre eksisterer i en skrøbelig balance mellem forskellige typer af rejektion fra recipientens immunsystem og immunosuppressiv behandling. 

Den akutte rejektion forekommer i to former, nemlig en sjældnere humoral type forårsaget af antistoffer rettet mod endotelet og en hyppigere interstitiel form, hvor T-lymfocytter infiltrerer tubuli medførende destruktion.

De 2 typer optræder ofte sammen, men den vaskulære form dominerer det kliniske billede. Uafhængig af årsagen er resultatet, at de angrebne renale arterioler ”lukker” ved et lavere perfusionstryk end normalt. Dette refereres i litteraturen som ”high impedance bed” (høj vaskulær modstand) og afspejles i det spektrale Doppler-signal ved en forholdsvis lavere diastolisk hastighed sammenlignet med en normal nyrearterie. I mere ekstreme situationer reduceres det diastoliske flow til 0 eller bliver ligefrem negativt.

Spektralkurvens udseende er karakteristisk og let at genkende for den erfarne skanner, men bør altid objektiviseres og kvantificeres ved udmåling af resistance index RI (også kaldet Pourcelot index efter sin ”opfinder” eller – fejlagtigt – især i amerikansk litteratur resistive index) eller evt. pulsatility index PI (også kaldet Gosling Index). Det hyppigst anvendte index er RI, som udregnes ved peak systolisk flowhastighed minus end diastoliske flowhastighed divideret med peak systolisk flowhastighed.

Hvis den laveste diastoliske flowhastighed er 0 bliver RI følgelig 1, mens den bliver større end 1 hvis flowet er modsatrettet i slutdiastolen. Sædvanligvis anvendes cut of værdier på RI større end 0,7 (PI større end 1,5) som diagnostisk kriterium for patologisk øget vaskulær modstand, men RI er individuel betinget og bør følges longitudinelt i den enkelte patient.

Ved introduktionen af diverse modstands index, som RI og PI i den medicinske litteratur for år tilbage, mente man at have fundet et non invasivt værktøj til diagnoticering af akut rejektion. Denne optimisme viste sig imidlertid ikke at holde stik.

Specificiteten er lav, idet en række andre tilstande kan forårsage øget RI.

Tryk på nyren udefra i form af ansamlinger (lymfocele, absces, tumor, ascites) eller tryk på nyren indefra i form af hydronefrose kan rent fysisk øge modstanden mod gennemblødning, men også tilstande som ATIN og cyklosporin intoxikation (cyklosporin er det hyppigst anvendte i immunosuppressive stof hos nyretransplanterede) kan resultere i øget RI, formentlig udløst af intrarenalt ødem. Resultatet er, at selv om de fleste af disse tilstande kan påvises ved ultralydsskanning eller ved blodprøvetagning, står man alligevel tilbage med to mulige årsager, nemlig ATIN og rejektion som man kun kan differentiere mellem ved graftbiopsi.

Nyregraft arterie stenose

Selv om de hæmodynamiske konsekvenser af en graftarterie ikke er forskellig fra en normal nyrearterie, er forholdet ofte det, at graftnyre arterien sædvanligvis kan fremstilles i sit fulde forløb, hvilket gør, at man kan måle en regelret lineær flowhastighed.

Da graftnyre arterien er ”kunstigt” påsat a. iliaca, vil der ofte være nogen grad af flowforstyrrelser i selve anastomosen, men registrering er en peak systolisk flowhastighed på større end 1,7 m/sek. bør give mistanke om graft arterie stenosering og medføre arteriografi.

I de tilfælde hvor man mod forventning ikke kan fremstille graft arteriens forløb kan man som ved screening for almindelig nyre arterie stenose undersøge for tilstedeværelse af parvus tardus mønster i de større intrarenale grene.

Arterio-venøs shunt
Arterio-venøse (A-V) shunts kan opstå som komplikation til graftbiopsi. De er sædvanligvis for små til at være hæmodynamisk betydende, men en større A-V shunt stjæler blod fra resten af graftnyren og kan kompromittere dens blodforsyning og i yderste konsekvens forårsage faldende nyrefunktion.

Alvorligere A-V shunts forårsager en ”lavmodstands genvej” for blodet således, at der evt. kan påvises lavt RI i selve graftarterien selv om flowet i resten af nyren faktisk er karakteriseret ved ”high impedance bed” som f.eks. ved rejektion og ATIN.

Ved større A-V shunts kan det venøse flow være påfaldende pulserende, og karret kan sågar mistolkes, som værende en arterie.

Blæren
Selv om blæretumorer kan undersøge for flow med både color og spektral Doppler, er den væsentligste indikation for Doppler-undersøgelse af urinblæren af non vaskulær karakter, nemlig påvisning af ureter jets.

Formentlig grundet forskelle i osmolaritet af den urin der kommer fra ureteres, og den urin som i forvejen befinder sig i blæren, kan der med anvendelse af color eller power Doppler påvises en såkaldt ureter jet, når en bolus ureterurin skydes ind i blæren. Dette gøres i praksis ved at anbringe sin color box, så den omfavner begge ureteres i blærebunden og væbne sig med lidt tålmodighed, hvorefter der ved en normal skanning snart vil ses intermitterende farvekodet strømning af urin fra ureter ind i blæren.

I tilfælde af ensidig ureterobstruktion er det nemt at påvise manglende eller stærk nedsat frekvens af ureter jets fra den afficerede side.

Skrotum
Doppler-skanning af skrotum anvendes ved undersøgelse for mistænkt epididymit/orchit, torsio testes og evt. til nærmere karakterisering af tumor testis, selv om sidstnævnte næppe har klinisk relevans.

Ved ultralydsskanning af skrotum med color eller power Doppler på en normal voksen person påvises der sædvanligvis let nogen grad af flow i både testikler og bitestikler.

Skanning af skrotalindholdet før igangsætning af puberteten kan imidlertid volde vanskeligheder ved påvisning af flow i både testikler og bitestikler. Ved anvendelse af nyere high end maskiner bør man dog altid være i stand til at registrere nogen grad af vaskularisering.

Epididymit/orchit
Ved infektion i epididymis ses der på den afficerede side tydeligvis øget flow sammenlignet med den asymptomatiske side, og i tilfælde af overgriben på testiklen er dette ligeledes tilfælde her.

Sædvanligvis vil både testikel og bitestikel ligeledes være ødematøs og hævet, ligesom der ofte er væske omkring.

Torsio testes
Ved mistanke om torsio testes bør Doppler-skanning udføres med power mode, idet denne oftest er mere sensitiv end color mode til detektion af langsomt flow i små kar.

I det typiske tilfælde er der mangel på påviseligt flow i hele den symptomatiske testikel, mens den anden testikel udviser normalt flow.

Fundet af manglende flow i den afficerede testikel og samtidigt flow i den modsige er diagnostisk for torsio, mens manglende påvisning af flow i begge testikler selvfølgelig ikke kan bruges til basis for et sikkert udsagn.

Påvisning af flow kan som anført være vanskeligt før puberteten.
Impotens og Doppler

Torben Lorentzen

Corpus cavernosum er opbygget som en svamp, hvor trabeklerne er glatte muskelceller og hulrummene fyldt med blod. Den er omgivet af en tyk hinde, tunica albuginea, som er ansvarlig for at stivhed kan opnås. Corpus spongio​sum er ligeledes et netværk med trabekler overvejende opbygget af elastisk væv, se fig 1.

Den arterielle blodforsyning til penis sker gennem a. iliaca interna og videre gennem a. pudenda interna, der efter at have penetreret diafragma urogenitale deler sig i tre grene: 1. a.dorsalis penis, som overvejende forsyner glans og huden på penis. 2. a.spongiosa, som forsyner corpus spongiosum, specielt den bageste del, samt 3. a. cavernosa, der er den væsentligste arterie ved udvikling af erektion, se fig 1 og 2. A. cavernosa løber centralt i corpus cavernosum og afgiver forgreninger (aa. helicinae), der åbner direkte ud i sinusoiderne. Drænagen fra corpus caverno​sum foregår gennem små opsamlingsvener, der er beliggende som et netværk umiddelbart under tunica albuginea og samler sig som en vena emissaria, der løber igennem tunica albuginea og dræner i et cirkumfleksnet til den dybe dorsale vene.

Innervationen til genitalia sker gennem somatiske og autonome nerver. Den somatiske n. pudendus er ansvarlig for sensibiliteten af genitalia og den motoriske styring af bækken​bunden. De autonome sympatiske nerver løber fra Th11 til L2 gennem grænsestrengen til det pelvine plexus på lateralsiden af rectum, hvor det modtager de parasympatiske fra S2 til S4. Herfra løber de som de pelvine eller erektile nerver til vesiculae seminales, langs lateralsiden af prostata til urethra, hvor de sammen med de cavernøse arterier penetrerer corpus cavernosum og innerverer karrene samt de glatte muskelceller. 

Under erektionen mangedobles initialt det arterielle inflow, hvorved corpus cavernosum fyldes med blod. De glatte muskelceller afslappes og lægger sig op ad tunica, hvorved det venøse outflow næsten aflukkes og der kommer rigiditet. Under detumescens sker der en kontraktion af de glatte muskelceller, hvorved det venøse afløb åbnes og penis bliver slap.


Duplex Doppler-ultralyd har gennem de sidste par år vundet større og større indpas ved den diagnostiske udredning af de vaskulære årsager til impotens. Doppler-undersøgelse af aa. cavernosae kan foretages med et lille continuous wave apparat men typisk anvendes triplex-Doppler-skanning. Undersøgelsen foretages efter intracorporal injektion af vasoaktivt farmaka fx 30 mg papaverin.

Med continuous wave apparatet anvendes en højfrekvent pencilprobe, som rettes mod arterien i ca 45 graders vinkel. Apparatet kan udtrykke Doppler-frekvensskif​tet enten akustisk eller grafisk. Metoden giver kvalitative informationer om Dop​pler-signalet fra arterien, men det manglende B-billede begrænser brugen idet vinkelkor​rektion ikke kan foretages. Kvantitative informationer som peak-systolisk hastighed og slut-diastolisk hastighed kan derfor ikke opnås med dette system.

Med pulsed wave apparatet (triplex) skannes penis først med almindelig B-mode. Der benyttes 7 Mhz lineær eller curved array transducer og lavt wall filter. For at opnå god insonations​vinkel kan man benytte elektro​nisk vinkel​styring af Doppler-strålen eller anvende skråt forløb (stand-off). Ved skan​ning nær penisroden har arterierne desuden retning imod trans​duceren. Man bemærker corpus spongio​sum og de parrede corpora cavernosa. I sidstnævnte kan a. cavernosa oftest ses centralt. Doppler-undersøgelsen indledes med farve-Doppler. Da signalet er svagt indstilles apparatet til maximal følsomhed. Farve-Doppler-billedet benyttes til at placere Doppler-gate korrekt, og der udføres herefter spek​tral-Doppler. Vinkelkorrek​tionen er sjælden vanskelig da farvebilledet oftest aftegner karret pænt. Proceduren gentages flere gange på hver a. cavernose for at sikre pålidelige målinger. 

Følgende retningslinjer kan anvendes:


Før papaverin: Selv hos velfungerende kan det være vanskeligt af fremstille a. cavernosa, og undersøgelsen er af begrænset diagnostisk værdi.


Umiddelbart efter papaverin: Denne fase er kendetegnet ved dilatation af karrene samt fyldning af det cavernøse væv. Det spektrale Doppler-signal viser en høj diastolisk flow​komponent pga lav vaskulær modstand.


Ved maksimal tumescens: På dette tidspunkt er karrene maximalt dilaterede og fyldningen af det cavernøse væv skulle have medført venøs aflukning. Det spektrale Doppler-signal viser en peak-systolisk hastighed over 30 cm/s, ofte mellem 40 og 60 cm/s. I diastolen ses derimod lille flowrepræsentation pga den høje vaskulære modstand. Den slut-diastoliske max hastighed bør være under 13 cm/s og den slut-diastoliske mean hastighed bør ligge under 5 cm/s. Det er ikke usædvanligt at finde negativt flow i diastolen. Ved arteriel insufficiens er den peak-systoliske hastighed under 25 cm/s. Ved venøs lækage ses det slut-diastoliske flow med max hastighed over 13 cm/s og mean hastighed over 5 cm/s. Diagnosen bør først stilles ved max tumescens.

Doppler i gastroenterologien (og lidt om bobler)

Jan Fog Pedersen

Skematisk kan man sige at vi i gastroenterologien blandt andet bruger Doppler i form af farve-Doppler til at til at afklare en usikker anatomi. Det kan være begynderen der gerne vil være sikker på at det nu også er choledochus og ikke et kar man har på billedet og så sætter farveDoppleren på. 

     Så bruger vi Doppler når vi vil vurdere perfusion, karfordeling, bekræfte en mistanke om inflammation. Det er igen farve-Doppleren eller power-Doppler som bruges til at vise hyperæmi i en fortykket galdeblærevæg ved cholecystit eller i en fortykket tarmvæg ved mistanke om mb. Crohn. 

     Og så bruger vi Doppler til at vurdere stenosegrad i et kar eller distal modstand. Og her bruger vi så spektralDoppler. Eksempler her er stenoser i truncus coeliacus og SMA ved abdominal angina. Og leverveneflowkurver ved mistanke om leversygdom.

Lever

I leveren er det levervenerne og v. portae som giver diagnostiske informationer, mens man ikke får så meget ud af at se på a. hepatica.

     Spektralkurven fra v. hepatica er normalt trifasisk med to hastighedsmaxima (to takker) rettet ud af leveren og én tak tilbage ind i leveren. Kurveformen afspejler trykvariationen i h. atrium, og den retrograde flowfase skyldes atriesystolen, som øger trykket i atriet og derfor er i stand til at presse blod tilbage i leveren. Det er det normale, men hvis leveren bliver stivere som ved cirrhose eller ved diffus infiltration af metastaser, forsvinder først den retrograde flowfase og siden bliver hastighedsvariationerne i v. hepatica mindre og mindre og til sidst bliver kurven helt flad (1). Fravær af den retrograde flowfase ser man hos 50-70% af patienter med cirrhose, men en sådan, abnorm, kurve findes ikke sjældent også hos tilsyne​ladende leverraske patienter. En abnorm kurve er således ikke diagnostisk, men kan støtte en mistanke om cirrhose eller om diffus metastasering.

Portal hypertension
Med farve-Doppler kan vi bekræfte at kæder af ekkofrie små områder virkelig er dilaterede kollateraler, fx i milthilus eller langs fundus ventriculi. Vi kan også se en rekanaliseret v. paraumbilicalis, førende blod fra hepar og ud mod umbilicus. Flow i v. portae er oftest normalt men kan være vendt, altså flow ud af leveren. 

     V portae kan også være tromboseret. Det kan udover cirrhose også skyldes infektion, hyper​koagulablitet eller tumor. Når der efterfølgende har udviklet sig et net af kollateraler taler man om cavernøs transformation.

Pancreas pseudocyster og a. lienalis aneurismer
Pseudocyster udgået fra pancreas kan arrodere arterievægge, men de er ofte overraskende robuste. Hvis der går hul på arterien kan der udvikle sig et pseudoaneurisme.

Cyster i milten

Når man finder en cyste i milten er det en god ide at sætte farve-Doppler på, for den cystiske proces kan godt være et pseudoaneurisme, opstået efter et måske glemt traume mod milt​regionen. Pseudoaneurismer i milten kan rumpere og bør derfor behandles. 

Mesenteriel angina
Er en tilstand hvor splanchnicusperfusionen er tilstrækkelig til at dække behovet i hvile, men utilstrækkelig efter fødeindtagelse. Patienten får smerter efter måltiderne og spiser derfor min​dre og bliver mager. Det er en sjælden tilstand, men medicinerne mistænker den undertiden hos magre patienter med uforklarede abdominalsmerter.

     Der er en dansk undersøgelse, som viser at den maximale diastoliske hastighed er bedst til at skelne mellem mere eller mindre end 50% angiografisk stenose (2). Det er 70 cm/s i SMA og 100 cm/s i truncus coeliacus. Internationalt bruger man maximal systolisk og slutdiastolisk hastighed (3). På grund af anastomoser mellem de to kargebeter skal man nok finde forsnæv​ring i begge arterier før man kan sandsynliggøre diagnosen. Doppler-undersøgelsen kan sige om en patient ikke har mesenterial angina eller måske kan have det. Næste skridt er så formentlig a-grafi, men den endelige bekræftelse eller afkræftelse af diagnosen får man først ved at se om revaskularisering hjælper på symptomerne.

Lever mikro-boble transit tid
Ved diffuse (medicinske) leversygdomme som kronisk hepatits og cirrhose kræver diagnose og forløbskontol ofte leverbiopsi, med de gener og risici det medfører. Der er derfor her et stort marked for non-invasiv diagnostik, og måske kan transittidsmåling bidrage. Det er fundet at tiden fra injektion af et ultralydkontrastmiddel (Levovist) i en armvene til bobbleekkoer kan påvises i levervenerne er kortere ved cirrhose (<24s) end hos kontrolpersoner (>30s) (4). Forklaringen er formentlig arterialisering af leverens blodforsyning og tilstedeværelsen af  intrahepatiske shunts. Der ser også ud til at være en tiltagende afkortning af transittiden med mere udtalt leversygdom (5). Afkortet transittid ses også ved diffus metastasering til leveren, forklaringen er nok den samme.   
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Retroperitoneum
Christian Nolsøe
I det retroperitoneale rum finder man af Doppler-relevante strukturer først og fremmest nyrerne og de gennemgående centrale kar, aorta og vena cava inferior med deres forgreninger. Herudover kan det ofte have interesse at anvende Doppler ved skanning af ekkofattige områder for at be- eller afkræfte tilstedeværelsen af flow. Følgende basale kvalitative såvel som kvantitative forhold kan belyses ved en Doppler-undersøgelse af retroperitoneum:


tilstedeværelsen af flow


retning af flow


liniær flowhastighed


volumeflow


analyse af spektralkurvens form m.h.p. "down stream" hæmodynamik


tumor neovaskularisation.


Det interessante ved Doppler-ultralydskanning af retroperitoneum er, at hvert eneste blodkar faktisk har sin egen Doppler-profil, som ved normale fysiologi​ske forhold vil karakterisere karret og dets målorgan næsten som et fingeraftryk. Denne Doppler-profil afspejler de hæmodynamiske forhold "downs streams" således, at man ud af kurvens form kan få informationer om fysiologiske parametre, og ikke blot - som ved konventionel B-mode ultralydskanning - om anatomiske forhold. (Fig.1)

Aorta: 


Aorta abdominalis afgiver i sit forløb fra hiatus aorticus til bifurkaturen flere grene som kan klassificeres i enten parietale eller viscerale arterier. Det er langt fra alle disse arterier, der lader sig identificere eller, som det har interesse at undersøge med Doppler-ultralyd. Flowet i aorta abdominalis betegnes som "plug-flow", idet stort set alle røde blodlegemer bevæger sig med samme hastighed, på nær de som er placeret nærmest væggen hvor en vis friktion giver sig udtryk i en lavere liniær hastighed. Denne flow-profil er karakteristisk for en normal aorta og adskiller sig fra flowet i samtlige aortas intraabdominale grene hvor man finder et typisk "parabol-flow". Under hele sit intraabdominale forløb har aortas Doppler-kurve et typisk bifasisk udseende med en stor antegrad flowprofil og en lille retrograd profil. Den retrograde del af Doppler-spektret bliver imidlertid større og større under aortas passage gennem abdomen og ændrer sig specielt markant under nyrearterieni​veau. Årsagen til den retrograde del af Doppler-spektret skal søges i det forhold, at aorta ikke blot forsyner de intraab​dominalt lejrede organer, men tillige begge underektremiteter, som hæmodynamisk først og fremmest er karakteriseret ved højimpedans muskulatur. Når aortaklapperne under ventrikelsystolen åbner sig vil trykbølgen propagere betydeligt hurtigere ned igennem aorta og dens grene end den liniære hastighed af det flydende blod. Når denne trykbølge passerer ned i underekstremiteternes muskulatur møder den et "high resistance" arterielt system som initialt modtager trykbølgen ved en expansion af kardiame​teren, men herpå umiddelbart efter returnerer trykket retrogradt, hvilket giver sig udtryk i den negative del af aortas flowprofil. Årsagen til at denne negative del af flowprofilen øges ved passage gennem abdomen skal søges i det forhold, at de intraabdominale organer og heraf specielt nyrerne er såkaldte "low resistance" organer som kræver fremadrettet flow under hele hjertecyklus således også under diastolen. Dette lavmodstands mønster slår igennem til og med afgangen af nyrearterierne og maskerer delvis det retrograde flow fra underekstremiteter​ne.


Af patologiske forhold i selve aorta drejer det sig om diagnosticering af  aneurismer og arteriosclerotiske vægforandringer. Oftest er det tilstrækkeligt med anvendelse af color Doppler, idet den spektrale Doppler-analyse ikke bidrager væsentligt til en mere nøjagtig diagnose. Ved aorta aneurismer kan man med anvendelse af color Doppler forholdsvis nemt afgøre aneurismets niveau, ud​strækning, diameter, residual, lumen samt forhold vedrørende muraltromber og dissektion. Ved dissektion ses ofte modsat rettet flow i selve dissektionen i forhold til det sande lumen.


Af patologiske forhold i aorta abdominalis's forgreninger er især angina abdominalis af væsentlig betydning, idet man ved denne tilstand ofte kan påvise hel eller delvis okklusion af arteria messenterica superior. 


Mindre aneurismer kan forekomme på alle aorta's grene og kan på B-billedet alene simulere en solid ekkofattig struktur. Ved anvendelse af color Doppler eller spektral Doppler afsløres forholdet imidlertid nemt.

Vena cava inferior: 


Flowet i vena cava inferior er præget af det forhold, at der ikke forekommer klapper, hvilket medfører at de forskellige faser af hjertecyklus sætter sit præg på trykfor​holdene og dermed også på flowet. Spektral Doppler-kurven er såkaldt trifasisk med en a, en c, og en v-wave.(Fig 2). A-wave modsvarer den arterielle systole. C-wave er forårsaget af trykstigning af hø. atrium når tricuspidal klapperne hvælver sig ind i atriet under den ventrikulære systole. V-wave afspejler trykstigning i hø. atrium under diastolen pga. øget blodfylde før tricuspidal klappen åbner under diastolen. Herudover forekommer der en fluktuation i spektral Doppler-kurven som skyldes respirationens indflydelse på trykforhold i thorax og dermed også flowforhold i vena cava inferior. En forståelse af disse normal-fysiologiske fænomener vil forholdsvis nemt sætte Doppler-undersøgeren i stand til at diagnosti​cere patofysiolo​gi​ske forhold som influerer herpå. F.eks. vil der ved tricuspidal insufficients være en gigantisk c.wave under den ventrikulære systole. Hø.sidig hjerteinsuffici​ens vil resultere i en afflading af Doppler-kurvens udseende. Komplet atrioventrikulært blok medfører at en a-wave forekommer ukoordineret i forhold til c- og v-waves og vil af og til resultere i en kæmpe a-wave "cannon-wave" når atriesystolen falder på et tidspunkt hvor tricuspidal klapperne er lukkede pga. samtidig ventrikelsystole. 


Udover diagnosticering af patologiske flowforhold er det ved anvendelse af color Doppler let at diagnosticere vena cava inferior tromber og også at afgøre hvorvidt der er flowpassage forbi en på B-billedet tilsyneladende total okkluderende trombe. En color Doppler-undersøgelse af vena cava inferior bør således altid forsøges før en cavografi iværksættes mhp. vena cava inferior trombosering. 

Ekkofattige strukturer: 


Ikke sjældent forekommer der på B-billedet ekkofattige strukturer i retroperitoneum som man ikke med sikkerhed kan bestemme karakteren af. Forenklet fremstillet kan det dreje sig om følgende forhold: tumor, ansamling, karanomali.

Tumor: af og til kan man ved anvendelse af color Doppler påvise forøget flow i periferien af aktivt voksende tumorer. Dette forhold afspejler formentlig den betydelig neovaskularisering som findes især ved hurtigt voksende maligne tumorer. Der har været knyttet store forventninger til anvendelsen af dette fænomen ved differential diagnosticering mellem benigne og maligne tumorer. Der foreligger på nuværende tidspunkt endnu ingen sikre beviser for at man på et color Doppler/spektral Doppler-signal alene kan afgøre tumors malignitetsgrad.

Ansamling: en cystisk struktur i retroperitoneum påvist ved ultralyd kan dreje sig om en cyste, et hæmatom, et lymfocele, en lokaliseret asciteslomme eller en absces. Det er rapporteret at ved tilstedeværelsen af en absces forekommer der forøget flow i kanten af det ekkofattige område pga. den rigelige vaskularisation der findes i absceskapslen. Det er imidlertid næppe sandsynligt at de differential diagnostiske overvejelser kan afgøres alene ved en color Doppler-under​søgelse. I de fleste tilfælde vil man foretage en prøvepunktur med udhentning af diagnostisk materiale. Dette er selvklart også nødvendigt såfremt man ønsker at gå videre med kateterbehandling af en evt. absces.

Karanomalier: af og til forekommer det at man ikke kan afgøre hvorvidt runde eller ovale ekkofattige strukturer i retroperitoneum repræsentere et aneurisme, en varice eller en tumor. I denne situation kan de differential-diagnostiske overvejelser hurtigt afgøres ved anvendelse af tripleks ultralydskanning.


De nævnte applikationer kunne måske give indtryk af at Doppler-under​søgelse af retroperitoneumer en nem og hurtig undersøgelse, der kan udføres rutinemæssigt af en hver læge på enhver patient. Det skal derfor pointeres at for det første er skanneforholdene ofte elendige pga. adipositas og luft i mellem​liggende tarm. Dette forhold gør at selv en almindelig B-skanning kan være vanskelig eller endog umulig at gennemføre. Da Doppler-signa​let hidrører fra reflektioner fra de røde blodlegemer, såkaldt scattering, som er betydelig svagere end egntlige spejl reflektioner fra makroskopiske strukturer siger det sig selv at en Doppler-under​søgelse af retroperitoneum ofte er umulig. For det andet må man nok erkende, at en konklusiv Doppler-undersøgelse af retroperitoneum kræver, at udførende læge har stor rutine i såvel konventionel B-mode skanning som i anvendelse af Doppler-ultra​lyd.

B-flow i klinisk praksis
Steen Karstrup

Hvad er B-flow ?

En ny teknik til påvisning af blod-flow med brug af B-mode imaging. Med B-flow er det muligt at visualisere ekkoer fra selve blodecllerne samtid med visualisering af karvæggen og de omkringliggende strukturer .

Hvad skal jeg bruge for at arbejde med B-flow ?

GE-scanner: LOGIQ 5, 7, 9 eller 700 med dertil dedikerede transducere (primært højfrekvente transducere)

Hvorfor bruge B-flow ?

Teoretisk er der stor forskel på farve-Doppler-teknikkerne (FD) og B-flow, hvilket tydeligt viser sig i klinisk praksis:

Color flow



B-flow

Aliasing



No aliasing

Angel dependent


Angel independent


Low spatial RES


High spatial RES

B-mode and CDI displayed in overlaying
Simultaneous imaging of B-mode and B-flow

Technigue

Imaging of either low or high velocities
Simultanoeus imaging of high and low velocities

High penetration
Low penetration

Flow quantification
No flow quantification

Blooming
No blooming

Low frame rate 
High frame rate

Indication of flow direction
Flow direction not indicated

B-flow undersøgelsen kan vel anses som en morfologisk undersøgelse og sammenlignes 

med angiografiundersøgelsen med kontrast i karlumen. 

Klinisk brug af B-flow:

B-flow er en ny teknik  der  kun findes forefindes på GE-scannere og de kliniske erfaringer er derfor begrænset. Ved kurset vil der blive givet  eksempler på klinisk brug af B-flow

Carotis-scanning: 

· Påvisning af  intimalidelser (ulcerationer og soft plaques)

· Visualisering og kvantificering  (%-areal) af stenosegrad.

(Enkelte centre har helt erstattet  farve-Doppler med B-flow )

Dialysegrafts:

· Påvisning af stenoser samt intimaproliferation  i det postoperative forløb

Venøse tromber:

· Ved at ”shake” transduceren forstærkes signalet fra friske tromber

· Mere nøjagtig evaluering af residual trombotisk materiale og rekanalisering 

TIPS-flow: 

· Påvisning og kvantificering af stenoser

Tumorangiogenesis:

· B-flow kan visualisere tumorkar ned til 200 mikrometer. Idet B-flow kan visualiserer små kar ved deres reelle dimensioner er det muligt at påvise tumorkars forløb og forgrening.
Doppler, det man faktisk måler og det man vil kunne måle.
Apparaturmæssige og tekniske aspekter
Morten Høgholm Pedersen

Flowmåling med ultralyd blev oprindelig udført vha. Doppler-metoden, hvor man målte frekvensskiftet af en kontinuerlig udsendt lydbølge. Næsten alle flow-målinger på moderne apparater bliver lavet med pulsed Doppler, som ikke måler Doppler-frekvensskiftet og som derfor reelt ikke er Doppler-metoder. De normalt anvendte metoder, vil blive gennemgået, på en (forhåbentlig) forståelig vis. 

Helt nye teknikker er dog på trapperne og vil formentlig finde vej til de kliniske scannere indenfor de næste 5 år. Nogle af de helt nye metoder udviklet på Center for Fast Ultrasound Imaging på Danmarks Tekniske Universitet, vil blive beskrevet. 

De nuværende metoder til flow-måling er alle begrænsede af den store mangel, at de ikke kan måle flow på tværs af lydens udbredelsesretning. Dette kan give (=giver) anledning til en del fejlmålinger og formentlig også mistolkninger. 

Transverse flow teknikken kan måle flow på tværs af lydretningen, hvormed transducerens placering i forhold til karrene bliver underordnet. Dette vil utvivlsomt kunne blive en klinisk gevinst, da de fleste kar ligger mere eller mindre parallelt med kroppens overflade. 

Ved konventionel color-flow mapping kan man kun se flow indenfor et begrænset område af billedet (color-box’en). Syntetisk apertur teknikken kan skabe billeder, der er perfekt fokuserede i alle punkter, mange gange hurtigere end ved konventionel teknik og endelig kan flow måles i alle retninger (vektoriel estimation) i hele billedet (både 2D og 3D). Teknikken er dog endnu på teknisk forsøgsstadium men vil utvivlsomt finde vejen til kliniske scannere indenfor det næste årti. 

Ultralydkontrast 
Apparaturmæssige/tekniske aspekter.

Bjørn Skjoldbye
UL-kontraststoffer
De vigtigste krav til UL-kontraststoffer er, at de er enkle at administrere, effektive, non-toxiske, og virker lang tid nok til at kunne anvendes i praksis. 

Ultralydapparatur til UL-kontrast scanning.
Intravenøst administreret UL-kontrast forøger signal intensiteten fra blodkar og perfunderet væv, ved at tilføje flere og bedre reflektorer til blodbanen. Avancerede ultralyd-apparater behersker derudover specielle teknikker til at sende og modtage signaler der ”spiller sammen” med kontraststofferne. Samspillet optimerer anvendelserne af kotraststofferne ved at undertrykke støj og øge signalspecificiteten for kontraststofferne. Samtidig bevares real-time fordelene som muliggør dynamiske undersøgelses-forhold.  Det kan anvendes til f.eks. understrykkelse af bevægelses artefacter og muliggør bl.a. undersøgelse af hjertets perfusionsforhold.  Dynamisk UL-scanning med kontrast af lever, pancreas og nyrer er i metodik og fortolkning analog med CT-skanninger med kontrast af samme organer. Dynamiske karakteristika kan anvendes til at ikke blot at synliggøre, men også skelne mellem forskellige typer af solide processer i disse organer. (Skema 1).     
Mikrobobler.

Luftbobler er effektive UL-reflektorer.  Frie luftarter, f.eks. CO2 kan anvendes som UL-kontrast, men eksisterer kun flygtigt i blodbanen. Indkapslede luftbobler i biologisk nedbrydelige substanser, f.eks. albumin eller galactose har en hurtig biologisk halverings-tid på mindre end et minut, og fandt aldrig større klinisk anvendelse. Nitrogen fyldte liposomer (aerosomer) eller lipid-stabiliserede galactosemolekyler kan give en ekko-forstærkende virkning (>10dB) i mere end 3 minutter. Med de nyere per-flour forbindelser kan yderligere stabilitet og recirkulation opnås. Per-flour forbindelsen Sulphur Hexa-fluoride (SF6) er biologisk inert og udskilles respiratorisk.   

Administration og dosering

I skrivende stund er der i praksis to UL-konstrast stoffer kommercielt tilgængelige i Danmark. Levovist (Schering) er baseret på galaktose, med palminsyre som stabilisator. Luftboblerne har en diameter på ca. 6 mikrometer, hvilket muliggør en betydelig recirkulation. SonoVue er et nyere UL-kontraststof fremstillet på SF6 forbindelser, der producerer stabile mikrobobler (Ø 2.5μm / 50%) med rapporteret virkningstid på op til 20 min. Infusionen kan ske som bolus, manuel infusion eller med infusions pumpe. 

Bivirkninger og kontraindikationer.

Ekko-forstærkende emulsioner er hyperosmolære væsker. Anvendelse på patienter med svær ukontrolleret hypertension, svær pulmonal hypertension, eller højre-venstre shunt er kontraindiceret. Erfaring ved gravide og børn savnes. Galaktosæmi er en relativ kontraindikation for Levovist. Lokalirritation ved indstiksstedet forekommer.  

Vekselvirkninger mellem ultralydbølger og mikrobobler.

Under insonation (når der skannes) ødelægges boblerne mekanisk af ultralydbølgerne hvis energien er høj nok. Anvendes svagere energier kan boblerne bringes i selvsving uden at briste og udsender derfor andre frekvenser end dem de skannes med. UL-bølgernes mekaniske impact på boblerne udtrykkes i MI (Mechanical Index). 

Groft opdelt er MI > 0.8 = High MI, og  MI < 0,25 = Low MI. 

Ved Doppler ultralyd, som anvender høje energier (High MI), destrueres mikrobobler hurtigere end ved lave UL-energier (Low MI). Ved almindelig B-mode abdominal ultralyd anvendes ofte MI 0.3 – 0.4. Virkningen af boblebristninger ved High MI kan udnyttes diagnostisk, men er så transient af natur at det ikke anvendes i praksis (Stimulated Acoustic Imaging, SAE). I stedet rettes opmærksomheden mod såkaldt Low-MI skanning. Det stiller naturligvis nogle krav til ultralydapparaturet.

Harmonic Imaging.

Ved Low-MI ultralydskanning udnytter ultralydapparaturet luftboblernes resonans-frekvens. Ved at filtrere skannings frekvensen bort, resterer kun resonansfrekvenserne, som især stammer fra blodbanen (hvor luftboblerne befinder sig), hvorved CLUTTER (bevægelsesartefacter fra tarm, hjerte, kar, respiration, bevægelse) undertykkes. 

Phase Inversion.
Mikroboblerne reagerer forskelligt fra andre reflektorer på trykbølgen som ultralyd-impulserne påvirker dem med. Det skyldes at mikrobobler har et meget lille volumen med en stor overflade spænding. Derfor vil de gerne gøres større, men meget nødigt presses mere sammen og opfører sig meget forskelligt overfor et over- og et undertryk.

Det kan ultralydapparaturet udnytte ved at udsende to identiske, men modsat rettede ultralydimpulser (impulser i modfase), som skaber hhv et over- og et undertryk der påvirker boblerne. Ultralydapparatet lytter efter de resonans signaler som genereres fra boblerne og sammenligner de to ”svar” fra hver af de to impulser udsendt i modfase. Alle andre reflektorer opfører sig nogenlunde ens overfor mindre over- og undertryk. Når ultralydapparatet adderer de to ”svar” fra impulser i modsat fase vil signaler fra andre reflektorer end mikrobobler blive udbalanceret. Herved selekteres signaler fra mikroboblerne mens alle andre signaler undertrykkes.  

Denne teknik kaldes Pulse Inversion Ultrasound Scanning (PIUS) synonymt med Phase Inversion.

Coded Contrast Imaging.

Ved at tilføre de udsendte impulser en kode kan signalerne genkendes og dekodes når de kommer retur til transduceren. Herved er det muligt at anvende relativt lange impulser fordi kodningen holder styr på tidsforholdene i impulsen. Teknikken giver mulighed for at penetrere dybere i vævet med en højere frekvens og kan kombineres med de førnævnte teknikker.

Krav til ultralydapparatur til kontrastundersøgelser 

Apparaturet skal beherske PIUS og Harmonic Imaging. Apparaturet skal være optimeret til det kontraststof som anvendes (software). For at dynamiske karakteristika kan dokumenteres skal apparaturet kunne lagre billedsekvenser digitalt af mindst 10-15 sekunders varighed. Man bør med et enkelt knaptryk kunne lagre en billedsekvens uden afbrydelse af skanningen, ligesom man bør kunne ”springe” mellem kontrast-UL og B-mode med et enkelt knaptryk.

Ellers vil det ikke være muligt at optage sekvenserne så de repræsenterer de forskellige kontrast faser (arterielle fase ca. 20 sekunder efter i.v. administration af kontrast, den portale fase ca. 40 sekunder efter injektionen og den sene fase ca. 100 sekunder efter injektionen).    

Kliniske anvendelser.

Indikationsområdet for anvendelse af ekko-forstærkende substanser er langt fra klarlagt. Cost-benefit hensyn fordrer en disciplineret og begrænset anvendelse af UL-kontrast. Anvendelsen af UL-kontrast fører imidlertid i en del tilfælde uomtvisteligt til en forbedret diagnostik og afkortning af undersøgelsestiden og giver mulighed for at kontrollere en behandlingseffekt. 

Eksempler på kliniske anvendelser følger.

Tumor diagnostik.

Mammatumorer.

Farve-Doppler-karakteristika, der sikkert af- eller bekræfter om en proces i brystet er malign eller benign, diskuteres fortsat. UL-kontrast rapporteres at kunne bidrage til en mere præcis diagnostik, ved at fremhæve farve-Doppler-karakteristika relateret til maligne processer. Desuden optager og udvasker maligne processer UL-kontrasten signifikant anderledes end benigne. 

Levertumorer.

Normalt levervæv adskiller sig fra maligne processer, der fremstilles som kontrast negative områder i den kontrast opladede normale lever. Kontrastforstærkning øger muligheden for at påvise og skelne forskellige solide processer i leveren. Til eksempel Hepatocellulære karcinomer (HCC), som kan være vanskelige at skelne fra fokal nodulærhyperplasi og leveradenomer på gråtonebilledet alene. Anvendelse af UL-kontraststoffer har endnu ikke ændret holdningen til finnålsbiopsi af suspekte forandringer, men bærer selvfølgelig et potentiale herfor. Se skema 1.   
Ekstremitetstumorer.

Kontrastforstærkning giver nye muligheder for at vurdere tumorkar kvalitativt og kvantitativt. Ved liposarkomer kan UL vejledt biopsi foretages fra et vaskulært aktivt tumorområde.  I maligne tumorprocesser ses agiteret randflow efter kontrastindgift . 

Onkologisk behandlingskontrol.

Anvendelsen af ultralydkontrast åbner nye perspektiver for iagttagelse af en tumorproces under behandling med RF, kemo- eller stråleterapi ved nedsættelse eller ophør af af tumorvaskularisering. Ved onkologisk behandling forudgår nedsat vaskularitet som regel ændring i tumorstørrelsen og er således en tidlig og følsom parameter for behandlingsrespons.

Muskuloskeletale anvendelser.
UL forandringer efter inflammatoriske tilstande ses længe efter at patienten er blevet symptomfri. Omvendt, aftager inflammationsrelateret hyperperfusion parallelt med eller endog forud for den kliniske bedring. Den funktionelle Doppler-UL undersøgelse kan forbedres ved anvendelse af UL-kontrast, f.eks. ved vurdering af prolifererende synovialis hos patienter med rheumatoid artritis eller andre inflammatoriske artropathier, hvor hyperæmigraden er et følsomt mål for selve sygdomsaktiviteten. Anvendelse af UL-kontrast kan forbedre Doppler-UL undersøgelser af små kar med langsomt flow, men endnu findes ingen kontrollerede studier på dette lovende felt. 

Urogenitale anvendelser.

Mistanke om torsio testis og torkveret ovarie er indikationer for Doppler-UL med ekkoforstærker. Værdien i anvendelse af UL-kontrast til undersøgelse af malignitetssupekte områder i nyrer, prostata, testis og ovarier er endnu ikke afklaret.  

Ultralyd HSG kan foretages med ekkoforstærkende emulsioner til påvisning af åbne tubae ved fertilitesudredninger.  

Miktionsurosonografi (MUS) rapporteres at kunne erstatte (miktions-cysto-ureterography) MCU ved anvendelse af intravesikulær installation af en suspension af Levovist og isoton saltvand. Påvises hyperekkoisk opladning i en af nyrerne efter den intravesikulære installation er det foreneligt med reflux igennem ureter. MCU kræver ikke ioniserende stråling.

Fremtidperspektiver.

Flere nye UL-kontraststoffer er under udvikling. Generelt forbedrede egenskaber, samt fremstilling af UL-kontraststoffer til specifikke formål, f.eks. til interluminal tarm indhældning, kontrststoffer med carrier-funktioner (kan bære og frigøre substanser) vil udvide fremtidige indikationsområder. Samspillet mellem UL-kontraststoffer og UL-skannerens signalbehandling vil blive forbedret og 3-D skanning med kontrast- forstærkning muliggøres. Definition af bredere indikationsområder for anvendelse af UL-kontrast bør baseres på prospektive studier og/eller teknologi vurdering.   

Erfaringer med ultralydskontraststof på Rigshospitalet

Michael Bachmann Nielsen


Lad mig allerførst nævne at brug af kontraststoffer indenfor kardiologi samt indenfor carotisdiagnostik på Rigshospitalet tilhører andre afdelinger end Røntgenafdelingen, så mine erfaringer er udelukkende fra abdominal brug og i forbindelse med vurdering af small part tumorer. På afdelingen har vi siden 1999 haft en klinisk assistent, der forsker i kontraststoffer, og erfaringerne stammer en stor del fra dette samarbejde. Siden slutningen af 90-erne har vi anvendt Levovist, og afdelingen havde tilladelse til at bruge kontraststoffet, før det blev frigivet til almindelig salg i Danmark. Indenfor det sidste år er der sket det, at Levovist er trukket ud af markedet, og den næste generation af kontraststoffer, foreløbig repræsenteret ved Sonovue fra Bracco, har nu overtaget fuldstændig, og Sonovue kontraststof har også nogle fordele i forhold til Levovist. 

Der er næppe nogen tvivl om, at fordelene ved brug af moderne ultralydskontraststof til leverdiagnostik er store, man ser flere metastaser, og specielt kan man se metastaser under 1 cm, som kan være svære at se ved CT-skanning. Det er også efterhånden dokumenteret, at man med kontraststoffer bedre kan skelne mellem fokale leverforandringer specielt HCC, FNH, hæmangion og adenom. Alligevel bruger vi ikke kontraststoffet så tit, som vi måske skulle. Er det på grund af prisen på 700 kr. pr. kontrast? Næppe. Det har nok lidt at gøre med, at det tager ekstra tid, og hverdagen er presset. Enten skal man planlægge længere undersøgelsestid til alle sine leverundersøgelser på cancerpatienter, (eventuelt kun dem som kan være kandidater til leverresektion), eller også tror jeg med fordel, at man kan sætte patienten til på et andet tidspunkt, hvor der planlægges god tid til kontraststofundersøgelsen i ens bedste ultralydsrum med den mest egnede ultralydsmaskine. 

Man skal også gøre sig klart, at der bestemt er en indlæringsfase for kontraststofvurdering af pletter i lever, så i virkeligheden gælder det om at komme i gang, så man er forberedt, når der kommer en patient, hvor ens udsagn vil have afgørende betydning. Personlig starter jeg altid undersøgelsen med at kigge over levervenerne og måle levertransittiden, det vil sige, den tid der går fra injektionen i en perifer vene, til kontraststoffet kan ses som bobler i levervenerne. Hos normale er den tid på 30 sek. eller derover, men hos patienter med leversygdom er transittiden oftest nedsat, ofte under 20 sek. formentlig på grund af en abnorm shuntning i leverparenkymet. Dette giver en glimrende første indikator for, om der overhovedet er patologi i leveren. Vi har også observeret, at der var forskel i transittider i de forskellige levervener svarende til, at der kun var patologi i nogle segmenter. Når man har noteret sig dette, kan man give sig til at skanne med lavt mekanisk indeks og se parenkymopladningen, og specielt defekter i opladningen, svarende til metastaser. Hvis vi kun skal karakterisere en enkelt plet i leveren, vil jeg vælge en anden fremgangsmetode, hvor jeg koncentrerer mig om denne fokale forandring lige fra den første kontrastbobbel ankommer til den sene parenkymfase for bedre at kunne karakterisere arterielle og venøse faser. Jeg er dog ikke nået så vidt, at jeg vil undlade biopsi alene ud fra kontraststofbedømmelsen.

I de få tilfælde, hvor vi ved biopsi kun får nekrotiske celler, som ikke kan vurderes tilstrækkeligt ved histologisk undersøgelse, har vi med held fortaget kontraststofundersøgelse for at finde vitale områder i tumor og derefter målrette vores biopsi mod dette sted.

Hvorvidt kontraststof har nogen plads i vurderingen af overfladiske tumorer, f. eks. mammatumorer, og deres vaskularisering er det endnu for tidligt at sige. I midten af 90-erne kom der flere lovende arbejder fra pionererne i ultralydskontraststofforskning, men vores egne erfaringer er lidt mere lunkne. Der er tilfælde, hvor tumorer er meget karakteristisk maligne i deres karforsyning med uregelmæssige og snoede kar, som visuelt ligner oplagte tumorkar, men der er stor forskel i kartætheden blandt tumorer, Man kan også have en malign tumor, som er karfattig, så nogen helt sikker metode er her ikke tale om. En mulighed er at vurdere kontraststoffets passage på en mere objektiv måde som en kurve med antallet af farvepixler over tid, en såkaldt wash-in/wash-out-kurve. Vi mener ikke, at en sådan kurve er særlig informativ eller reproducerbar og ha kun anvendt i forskningsbrug.




























Figur v-5 f





trombe i v femoralis med randflow









































