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Vorwort

Der Ultraschall ist das wichtigste und am hdufigsten eingesetzte
bildgebende Verfahren in der Pranatalmedizin und in den letzten
Jahrzehnten zum unverzichtbaren diagnostischen Hilfsmittel ge-
worden. Leider findet dieser Umstand im klinischen Alltag der
Ausbildung (zu)wenig Beriicksichtigung, zumal durch die zuneh-
mende Arbeitsdichte in der Klinik und die Verlagerung der Prana-
taldiagnostik in den Bereich der niedergelassenen Arzte logisti-
sche Probleme bei der Ausbildung in der Ultraschalldiagnostik
entstehen. Von niedergelassenen Gyndkologen wird aber in der
taglichen Praxis erwartet, dass sie Schwangere gemals den Mutter-
schaftsrichtlinien und dariiber hinaus sonographisch betreuen
kénnen, was weitreichende juristische Konsequenzen mit sich
bringen kann.

Dass die Erfahrung der Untersucher und das verwendete Ultra-
schallgerdt Einfluss auf die Detektion von zum Teil in der tagli-
chen Praxis sehr selten vorkommenden Fehlbildungen haben, ist
leicht nachvollziehbar und fiihrte zu einer Anderung der Mutter-
schaftsrichtlinien im Jahr 2013. Mit der Einfithrung des ,erweiter-
ten Basis-Ultraschalls” zwischen 18+ 0 und 21 +6 SSW, der die
,systematische Untersuchung der fetalen Morphologie durch
einen besonders qualifizierten Untersucher” (,11B-Screening”) zum
Inhalt hat, wird von den betreffenden Kollegen deutlich mehr Ver-
antwortung tibernommen.

Dieses Biichlein wendet sich insbesondere an diese interessier-
ten Kollegen, die die Grundlagen der Ultraschalldiagnostik bereits
beherrschen, aber auch an diejenigen der DEGUM-Stufe | und
auch Stufe 11, die ihre Kenntnisse erweitern und vertiefen wollen.
Auf eine Darstellung der Technologie sowie der Grundlagen wur-
de bewusst verzichtet, gleichfalls kann und soll dieses Buch kein
Ersatz fir die zahlreich vorhandenen, umfassenden und anschau-
lichen Lehrblicher zur Pranataldiagnostik sein.

Ziel des Buches soll vielmehr eine kurze Anleitung fiir die tag-
liche Praxis sein — mit Darstellung eher haufig auftretender Patho-
logien — anhand von Textmaterial auf dem aktuellen wissenschaft-
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lichen Stand und Bildmaterial auf dem derzeit verfiigbaren tech-
nischen Niveau.

Das verwendete Bildmaterial stammt zum iiberwiegenden Teil
aus den letzten funf Jahren und wurde unter Nutzung modernster
Ultraschallgerdte (GE Voluson E8 expert, GE Voluson 730 expert,
Philips 1U22) erstellt. Die rasante Entwicklung der Ultraschall-
Technologie, die im Bereich der Pranatalmedizin keinesfalls been-
det ist, kann ein solches Buch aber allenfalls zu einer Momentauf-
nahme machen und erhebt daher keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit.

Unser Dank gilt Herrn Prof. Dr. Dr. Dr. Ebert fiir die Anregung
zu diesem Buch und Frau Nagl, Frau Pfitzner und Frau Kowalski
vom Verlag de Gruyter fiir die unermidliche Unterstiitzung und
Geduld bei der Erstellung.

Berlin im September 2014 Andreas Hagen, Michael Entezami
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1. Einfiihrung in den Ultraschall

1958 gelang es I. Donald und T. Brown erstmals, ein ungeborenes
Kind sonographisch darzustellen. Mit voranschreitender Entwick-
lung von Ultraschallsonden, Bildverarbeitung, Speichermedien
und Computertechnik ist die Ultraschalldiagnostik mittlerweile
das wichtigste und am haufigsten eingesetzte diagnostische Hilfs-
mittel in der gyndkologischen Praxis. So haben in Deutschland
Ultraschalluntersuchungen einen festen Platz in der medizi-
nischen Betreuung von Schwangeren. Das dabei in Deutschland
seit Jahren zur Anwendung kommende Mehrstufenkonzept hat
aber den Nachteil, dass die Detektionsrate an Entwicklungsstorun-
gen nur so hoch sein kann, wie die Qualitdt im Eingangsscreening
auf dem Niveau der DEGUM-Stufe | oder des Basis-Screenings
nach Mutterschaftsrichtlinien. So kann der nachfolgend hoher
qualifizierte Untersucher der DEGUM-Stufe 1I/lll nicht mehr die
Sensitivitdt, sondern allenfalls die Spezifitit verbessern, wenn le-
diglich bei auffélligen Ultraschallbefunden zur Spezialunter-
suchung tiberwiesen wird.

Dass die Erfahrung des Untersuchers und die Qualitdt der Gera-
tetechnik entscheidenden Einfluss auf die Detektion von im Alltag
einer gyndkologischen Praxis sehr selten vorkommenden Fehlbil-
dungen haben, ist offensichtlich und auch vom IQWIG-Bericht
belegt (IQWIG 2012) worden. Mit Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) vom September 2010 kam es zu einer
Anderung der Mutterschaftsrichtlinien mit Einfihrung eines ,er-
weiterten Basis-Ultraschalls” zwischen 18 + 0 und 21 + 6 SSW, der
,die systematische Untersuchung der fetalen Morphologie durch
einen besonders qualifizierten Untersucher” (,11B-Screening”) zum
Inhalt hat (Mutterschaftsrichtlinien 2013). Die Anderungen der
Mutterschaftsrichtlinien sind dabei generell zu begriilen, da sie
eine Verbesserung der Qualitdt versprechen und den Aspekt der
Beratung und Aufkldrung gerade vor dem Hintergrund des Gen-
diagnostikgesetzes (2010) sowie des iberarbeiteten Patientenrech-
tegesetzes (2013) starker in den Fokus riicken. Andererseits blei-
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ben die eingefiihrten Anderungen hinter den Minimalanforderun-
gen an das Zweittrimester-Ultraschallscreening anderer internatio-
naler Fachgesellschaften zuriick, auch hinter den Anforderungen
an die DEGUM-Stufe-Il-Untersuchung. Zudem konnte in den ver-
gangenen Jahren vielfach wissenschaftlich belegt werden, dass eine
Verlagerung der Diagnostik in den Bereich des Ersttrimester-Scree-
nings einen neuen, sinnvollen Ansatz bietet (Timor-Tritsch 2009).

Diesbeziiglich wurde bei der jetzigen Aktualisierung der
Mutterschaftsrichtlinien, dem ein mehrjdhriger Bearbeitungspro-
zess voranging, die Chance vertan, die Kluft zwischen Mutter-
schaftsrichtlinien und aktuellem medizinischen Standard zu ver-
ringern.

Die inhaltlichen Anforderungen an das Zweittrimester-Scree-
ning fir den erweiterten Basis-Ultraschall, die DEGUM-Stufe |
(Eichhorn 2006), die DEGUM-Stufe Il (Merz 2012) sowie der Inter-
national Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG 2010) finden sich in einer tabellarischen Gegeniiberstel-
lung fur jedes Organsystem am Anfang des betreffenden Kapitels.
Weiterfiihrende Informationen erhalten Sie Uber die jeweilige
Homepage unter: www.degum.de, www.isuog.org, www.fetalme-
dicine.com, www.kbv.de, www.g-ba.de.

Ziel des Buches soll es sein, interessierten Kollegen bei der
Durchfiihrung des erweiterten Basis-Ultraschalls, aber auch Kolle-
gen der DEGUM-Stufe Il, die noch am Anfang ihrer ,Ultraschall-
Laufbahn” stehen, sowohl Normalbefunde als auch verschiedene
Pathologien bildlich ndherzubringen. Der Fokus ist dabei nicht
nur auf der fetale Diagnostik gerichtet, sondern schlielst auch die
Beurteilung von Plazenta, Nabelschnur, Zervix sowie die Beurtei-
lung der Durchblutung (Doppler) ein. Dabei haben wir auch da-
rauf geachtet, die Moglichkeiten der 3D-Sonographie, die weit
tber die Darstellung des fetalen Gesichts hinausgehen und inzwi-
schen nicht mehr an ein High-end-Ultraschallgerdt gebunden
sind, einflieBen zu lassen. Uns ist dabei selbstverstindlich be-
wusst, dass Haufiges haufig und Seltenes selten ist, jedoch muss
jeder in der Praxis titige Gyndkologe damit rechnen, unerwartet
auch mit extrem seltenen Krankheitsbildern im Bereich der Préna-
talmedizin konfrontiert zu werden.
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Neben der Detektion fetaler Entwicklungsstérungen sind folgen-
de Schritte Bestandteil jeder Ultraschalluntersuchung:

Biometrie des Feten,
die Beurteilung der Fruchtwassermenge und
die Beurteilung des Plazentasitzes in Bezug auf die Zervix.

1.1 Fetometrie

Eine moglichst exakte Biometrie ist fiir die Beurteilung des Feten
ein unerldsslicher Bestandteil der Untersuchung, da sie das wei-
tere Management der Schwangerschaft und gegebenenfalls auch
der Geburt beeinflusst. Unabhdngig von der zur Bestimmung des
Fetalgewichts genutzten Formel sind die Messung des biparietalen
Kopfdurchmessers (BIP), des fronto-okzipitalen Kopfdurchmessers
(FOD), daraus resultierend des Kopfumfangs sowie die Messung
des Bauchumfang (AU) und der Femurldnge fester Bestandteil der
Standardbiometrie des Feten. Welche Referenzebene hierbei am
Feten einzustellen sind und welche strukturellen Parameter dabei
besondere Berticksichtigung finden missen, sind in den Abbildun-
gen 1.1, 1.2 und 1.3 dargestellt.

Im Ergebnis der Messung muss eine Einschdtzung erfolgen, ob
der Fet:

e eutroph gewachsen ist (zwischen der 5. und 95. Perzentile),

e hypotroph (IUGR: intrauterine growth retardation, SGA: small
for gestational age) ist (<5. Perzentile),

e hypertroph (Makrosomie, LGA: large for gestational age) ist
(>95. Perzentile).

Zwischen den verwendeten Formeln zur fetalen Gewichtsschit-
zung gibt es grofle Unterschiede. Im klinischen Alltag ist neben
anderen im 2. Trimenon die Formel nach Hadlock mit Einbezie-
hung von BIP, KU, AU und Femur sehr verbreitet.

1.2 Fruchtwassermenge

Im 2. Trimenon wird das Fruchtwasser (FW) im Wesentlichen
vom fetalen Urin und zum geringeren Teil von der Sekretion der
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fetalen Lunge gebildet. Durch das aktive Schlucken des Frucht-
wassers durch den Feten entwickelt sich ein ,Fruchtwasser-Kreis-
lauf”. Eine Abweichung von der normalen FW-Menge kann auf
ein mitterliches Problem (z. B. Gestationsdiabetes) oder ein feta-
les Problem (z. B. Fehlbildung, insbesondere im Urogenitalbereich
oder im Gastrointestinaltrakt) hindeuten.

Eine exakte Messung der FW-Menge ist schwierig, da immer
von einem zweidimensionalen Bild Rickschlisse auf das Volu-
men der Fruchthohle gezogen werden miissen, das auch noch
den Feten enthdlt. Neben der subjektiven Beurteilung der FW-
Menge haben sich im Alltag die Bestimmung des FW-Index und
die Bestimmung des tiefsten FW-Depots etabliert. Beim FW-Index
(Amniotic-Fluid-Index, AF1) wird der Uterus in vier Quadranten ge-
teilt. In jedem Quadranten wird in sagittaler Messebene (bei lie-
gender Schwangerer von oben nach unten) das grofSte vertikale
FW-Depot — frei von fetalen Anteilen und Nabelschnur — gemes-
sen. In der fortgeschrittenen Schwangerschaft und auch bei Oligo-
hydramnie im zweiten Trimenon kann es sinnvoll sein, mittels
Farbdoppler auszuschliefen, dass félschlicherweise Nabelschnur-
schlingen fiir Fruchtwasserdepots gehalten werden. Die Beurtei-
lung erfolgt anhand vorhandener Normkurven, die durchaus er-
hebliche Abweichungen voneinander aufweisen. Orientierend
ldsst sich ein Wert zwischen 10-20 cm im zweiten Trimenon
(oder 5-25 c¢cm im dritten Trimenon) als normal beschreiben.

Bei der Bestimmung des tiefsten FW-Depots wird in Analogie
zur Messtechnik des FW-Index die grofte freie Strecke vertikal ge-
messen, die jedoch in horizontaler Ausdehnung mindestens 1 cm
breit sein sollte (es sollte also kein minimaler Spalt ausgemessen
werden). Als normal fiir das tiefste FW-Depot gelten Werte zwi-
schen 2-8 cm.

1.3 Plazentasitz

Der Plazentasitz entspricht zundchst immer der Implantationsstel-
le des Conceptus, die in den meisten Fallen im Fundus-Vorder-
wandbereich lokalisiert ist. Abweichungen hiervon sind nur dann
fir den Schwangerschaftsverlauf und gegebenenfalls auch fiir die
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Geburt relevant, wenn eine zu enge Lagebeziehung zum inneren
Muttermund existiert.

In der ersten Schwangerschaftshdlfte sollte man mit Angaben
wie ,zu tiefer Plazentasitz” oder gar Placenta praevia totalis eher
zuriickhaltend sein und die Schwangere nicht unnétig beunruhi-
gen. Das Wachstum des Uterus fiihrt sehr hdufig dazu, dass sich
eine zundchst (zu) tief sitzende Plazenta vom inneren Muttermund
entfernt (Plazentamigration) und insbesondere zur Geburt kein
Hindernis mehr darstellt (Fuchs 2008). Sollte jedoch auch in der
zweiten Schwangerschaftshélfte die Plazenta nah am inneren
Muttermund liegen, muss auch im ergidnzend durchzufiihrenden
vaginalen Ultraschall eindeutig definiert werden, ob es sich nur
um:

e cinen tiefen Sitz handelt (Abstand des unteren Plazentarandes
zum inneren Muttermund <2 cm),

e eine Placenta praevia marginalis (der untere Plazentarand reicht
bis an den inneren Muttermund ohne ihn zu tiberlappen),

e eine Placenta praevia totalis (der innere Muttermund ist voll-
standig von Plazenta bedeckt), wobei dann auch relevant ist,
wie weit die Plazenta den Muttermund Uberdeckt (Becker
2001).

Besondere Beachtung sollten Schwangere mit vorausgegangener
Sectio caesarea finden. Hier ist neben dem erhohten Risiko fiir
eine Placenta praevia totalis auch das Risiko fir eine Plazental6-
sungsstdrung (Placenta accreta, — increta, — percreta) erhoht.

Besonders gefihrdet sind dabei Schwangerschaften mit einer
tiefsitzenden Vorderwandplazenta, die in den Narbenbereich der
vorangegangenen Sectio reicht.

Die Beurteilung der Sectionarbe riickt in den letzten Jahren in
den Fokus des Interesses fiir die Planung der Geburt, dirfte aber
nach gegenwdrtigem Kenntnisstand — wenn tberhaupt — dann
doch eher nach der 32. SSW aussagekrftig sein und wird deshalb
hier nicht weiter behandelt.

Zur Beurteilung der Plazenta gehort auch die Darstellung des
plazentaren Nabelschnuransatzes zum Ausschluss einer Insertio
velamentosa. Bei Nachweis einer Insertio velamentosa sollten im-
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mer Vasa-praevia-Typ | (vor dem inneren Muttermund verlaufende
Nabelschnurgefdfe) ausgeschlossen werden. Vasa-praevia-Typ |
(verbindende Gefille zwischen Haupt- und Nebenplazenta) las-
sen sich damit allerdings nicht erfassen. Ein kurzer Blick auf den
Bereich des inneren Muttermundes unter Zuhilfenahme des Farb-
dopplers kann hier lebensrettend fiir den Feten sein, da im Falle
des Nichterkennens es sub partu zu einem Einreifen der Gefille

Abb. 1.1: Messung des Kopfumfangs: Kopfform oval, transthalamische
Ebene mit Cavum septi pelucidi, das Cerebellum darf nicht sichtbar
sein (sonst zu tiefe Schnittebene), die Falx cerebri darf keine durch-
gehende Linie sein (sonst zu hoch gemessen), Messung Knochen au-
Ren—aufBen fiir den biparietalen Durchmesser (BIP) und den frontooc-
cipitalen Durchmesser (FOD), zusdtzlich kann der Kopfumfang auch
direkt Gber die Messfunktion ,Ellipse” gemessen werden; Pfeil A: Ca-
vum septi pellucidi; Pfeil B: Hinterhorn des Seitenventrikels mit Plexus
choroideus.
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kommen kann, was mit einer sehr hohen fetalen Mortalitit und
Morbiditat assoziiert ist.

AbschlieRend mochten wir noch daran erinnern, dass eine ver-
lassliche Einschdtzung des fetalen Entwicklungsstandes besonders

Abb. 1.2: Messung des Abdomenumfangs, rund mit dem Magen im
linken Oberbauch (Pfeil A) und méglichst einem Teil der Vena umbili-
calis im mittleren Drittel (Pfeil B), ist die Vena umbilicalis im ganzen
Verlauf darstellbar, liegt ein Schragschnitt vor, moglichst immer eine
Rippen durchgehend darstellbar, da sonst zu schrdge Schnittebene
(,Salamischnitt”), gemessen wird anterior-posterior (APD) sowie recht-
winklig dazu der Abdomen-Querdurchmesser (TD). Zusatzlich kann
auch der Bauchumfang iber die Messfunktion ,Ellipse” gemessen
werden. Sind Herzanteile sichtbar, ist man zu hoch, sind Nieren oder
Nabelschnuransatz sichtbar, ist man zu tief; Pfeil A: Magen; Pfeil B:
Vena umbilicalis im Anschnitt; Pfeil C: Wirbelsiule.
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gut gelingt, wenn die technischen Mdglichkeiten des verwendeten
Ultraschallgerdtes voll ausgeschopft und die Parameter: sonogra-
phische Eindringtiefe, Zoomfunktion, Bildausschnitt und Focus-
Einstellung der zu messenden Struktur angepasst werden. Ins-
besondere bei der fetalen Echokardiographie hat es sich bewahrt,
eine spezielle Gerateeinstellung (Preset) zu erstellen, welche den
Besonderheiten bei der Beurteilung dieses Organs gerecht wird
und die Beurteilung erleichtert. Dazu gehért ein eher schmaler
Bildausschnitt (wenngleich die Bildaufbaurate bei modernen Ge-
raten auch bei breiterem Ausschnitt hdufig sehr gut ist), ausrei-
chende Vergrélerung, hoherer Kontrast und Nutzung der Cine-
loop-Funktion zur Beurteilung von Systole und Diastole.

Abb. 1.3: Messung des Femurs als einen langen Rohrenknochen, der
zur Gewichtsschdtzung verwendet wird. Der dem Schallkopf am
ndchsten gelegene Femur sollte moglichst horizontal eingestellt wer-
den. Gemessen wird die Diaphyse; Epiphyse und Femurkopf bleiben
unberiicksichtigt.



2. Gesicht, Kopf, Zentralnervensystem
und Wirbelsaule

Der Kopf wird bei jeder Zweittrimester-Screeninguntersuchung
eingestellt, weil die Biometrie des Kopfes grundlegender Bestand-
teil dieser Ultraschalluntersuchung ist.

Die Messung von Kopfquer- und Kopflaingsdurchmesser oder
Kopfumfang wird bei allen Untersuchungen gefordert.

Dabei fallen wichtige Strukturen ins Auge: dies ist das Cavum
septi pellucidi, dessen normale Anlage eine Corpus-callosum-Age-
nesie praktisch ausschliefit, wahrend es bei einer partiellen Cor-
pus-callosum-Agenesie bzw. Corpus-callosum-Dysgenesie nahezu
normal erscheinen kann. Auflerdem fallen die Hinterhorner der
Hirnseitenventrikel auf, die bei ca. 90% der im zweiten Trimester
fassbaren pathologischen ZNS-Befunde erweitert sind. Gleichwohl
muss darauf hingewiesen werden, dass ein normaler ZNS-Befund
im zweiten Trimenon spdtere pathologische Verdnderungen auf-
grund von Infektionen oder erst spater manifest werdende angebo-
rene Entwicklungsstérungen (z. B. Gyrierungsanomalien oder eine
Mikrozephalie) nicht ausschlieft.

Die Darstellung von Kleinhirnveranderungen ist wichtig zur Er-
fassung von Neuralrohrdefekten und seltenen ZNS-Erkrankungen
aus dem Formenkreis der Vermisdysgenesie und des Dandy-Wal-
ker-Kontinuum.

Die Darstellung des Gesichts ist natiirlich im Interesse der
Schwangeren wichtig (bonding), Gesichtsfehlbildungen wie die
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte gehéren aber auch mit einer Frequenz
von ca. 1:800 zu den haufigeren Fehlbildungen. Die pranatale Er-
kennung ist neben der sinnvollen Vorbereitung der werdenden El-
tern auch zum Ausschluss von begleitenden chromosomalen Ano-
malien und Syndromen wichtig. In den letzten Jahren ist zusatzlich
auch die pranatale Erkennung der isolierten Gaumenspalte moglich
geworden (Wilhelm 2010).

Angeborene Fehlbildungen der Augen (1:2.500) und Ohren
(1:5.000) (Eurocat-Register 2014) sind vergleichsweise seltener
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