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Vorwort

Durch unsere tägliche Arbeit in der Ultraschalldiagnostik,
die Begeisterung für die gynäkologische und geburts-
hilfliche Sonografie im Fach Frauenheilkunde sowie der
Historie vielfältiger gemeinsamer Fortbildungsveranstal-
tungen ist das Konzept zu diesem Kursbuch entstanden.

Die Sonografie übt gerade auf junge Kolleg*innen in
der Klinik eine besondere Anziehungskraft aus, weil sie
eine handwerkliche, technische und intellektuelle Leis-
tung mit hohem kommunikativen Anspruch im unmittel-
baren Patientenkontakt darstellt. Erfolgreiche Ultraschall-
diagnostik wird durch die Interaktion Arzt-Patientin-
Ultraschallgerät bestimmt. Als Besonderheit fokussiert
die Geburtshilfe sogar auf zwei Patient*innen gleichzei-
tig – die Schwangere und den Feten.

Das vorliegende Buch strukturiert sich in einen Grund-,
Aufbau- und Abschlusskurs. Hierbei wurden insbeson-
dere die Lernziel-Empfehlungen der DEGUM und KBV zu-
grunde gelegt.

Beim Erlernen der Methode Ultraschall gilt es Kenntnis
über strukturierte Untersuchungsgänge und das Know-
how der Bildoptimierung zu erlangen, eine korrekte Bild-
dokumentation zu erreichen sowie das theoretische
Wissen von Normalbefunden zu integrieren. Diesem Ziel
widmet sich der erste Teil des Buches, der Grundkurs. Die
zahlreichen Abbildungen und Grafiken sollen insbeson-
dere Einsteiger*innen helfen, sich systematisch und pra-
xisorientiert mit den klassischen Indikationen der sono-
grafischen Diagnostik in unserem Fachgebiet zu befassen
und Fallstricke zu vermeiden. Dies ist umso wichtiger, da
es in vielen Kliniken an strukturierter Ultraschallausbil-
dung mangelt. Solide Grundkenntnisse in der Sonografie
befähigen jedoch gerade Ärzt*innen am Anfang ihrer be-

ruflichen Karriere diagnostische Erfolgserlebnisse zu
sammeln und somit ihre berufliche Zufriedenheit und
Motivation zu verbessern.

Gemäß eines Ultraschallcurriculums beinhalten die
Kapitel des Aufbau- und Abschlusskurses vertiefende
Normalbefunde in Abgrenzung zur Pathologie sowie ge-
zielte weiterführende Themen der klinischen Sonografie.
Ein besonderes Augenmerk wird auf typische sono-
grafische Hinweiszeichen einzelner Krankheitsbilder und
deren Veranschaulichung anhand zahlreicher, ausführlich
kommentierter Abbildungen und Videosequenzen gelegt.
Bewusst vermittelt unser Kursbuch unterschiedliche
Schwierigkeitsgrade an sonografischer Diagnostik, es soll
kontinuierlich wachsende Erkenntnisse z.B. im Rahmen
der Facharztausbildung ermöglichen. Auch für fort-
geschrittene Ultraschall-Diagnostiker*innen eignet sich
das Buch als kompaktes Nachschlagewerk mit vielen
nützlichen Praxistipps für die tägliche Arbeit.

Besonders stolz sind wir auf die Vielzahl ausgewiesener
Ultraschall-Expert*innen, die ihr Wissen und ihren Erfah-
rungsschatz in dieses Projekt eingebracht und unsere ge-
meinsame Idee des Kursbuches mit großem Engagement
umgesetzt haben.

Unser besonderer Dank gilt den Mitarbeiter*innen des
Georg Thieme Verlages Stuttgart, für die fortwährende
konstruktive Begleitung dieses Buchprojektes, von der
Planung bis zur endgültigen Realisierung.

Annegret Geipel, Bonn
Markus Hoopmann, Tübingen
Karl Oliver Kagan, Tübingen
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1 Physikalisch-technische Grundlagen
Heiko Dudwiesus

1.1 Schall, Frequenz
und Wellenlänge
Schwingende Körper üben auf das umgebende Medium
in schnellem Wechsel leichte Druck- und Zugkräfte aus.
Als Folge dieser gerichteten Kräfte entstehen in dem Me-
dium wechselweise lokale Über- und Unterdruckzonen,
die sich mit einer materialspezifischen Geschwindigkeit
in Schwingungsrichtung, also longitudinal, ausbreiten:
● in Wasser mit 1480 Metern pro Sekunde
● in Gewebe mit 1540 Metern pro Sekunde (Mittelwert)

Die Maßeinheit für die Schwingungsfrequenz ist das
Hertz (Hz):
● 1Hz =1 Schwingung pro Sekunde
● 1MHz =1000 000 Schwingungen pro Sekunde

Die Distanz zwischen zwei Gebieten gleichen Drucks be-
zeichnet man als die Wellenlänge; sie steht in einem um-
gekehrt proportionalen Verhältnis zur Schwingungsfre-
quenz.

Schwingungsfrequenzen zwischen etwa 20Hz und
20000Hz sind auditiv als Ton, Klang, Geräusch, Knall etc.
wahrnehmbar und werden deshalb auch „Hörschall“ ge-
nannt. Davon lassen sich Frequenzen außerhalb des phy-
siologischen Frequenzbereiches abgrenzen, die als „Infra-
schall“ (< 20Hz) und „Ultraschall“ (> 20 kHz) bezeichnet
werden.

1.2 Dämpfung, Impedanz
und Reflexion
Die Weiterleitung der Schallwellen im Gewebe geht mit
Verlusten durch Reibung und durch Streuungen des
Schalls einher. Infolge dieser sogenannten „Dämpfung“
nimmt die Intensität einer Schallwelle um etwa 1dB/cm/
MHz ab, halbiert sich demzufolge bei mittleren Frequen-
zen alle 1–2 cm der zurückgelegten Wegstrecke.

Für die Ultraschalldiagnostik ist die Frequenzabhängig-
keit dieser Dämpfung von großer Bedeutung, da sie das
Penetrationsvermögen, also die Eindringtiefe, maßgeblich
bestimmt. Während sich mit 3MHz noch Eindringtiefen
bis zu etwa 20 cm realisieren lassen, sind beispielsweise
mittels 7MHz nur noch Echosignale aus maximal etwa
8 cm verwertbar.

Anders als das zelluläre Gewebe, leiten Flüssigkeiten
Ultraschallwellen ohne nennenswerte Abschwächung
weiter. Prominente Flüssigkeitsansammlungen wie das
Polyhydramnion oder der Aszites gehen deshalb oft mit
einer verbesserten Eindringtiefe einher.

Demgegenüber weisen knöcherne Strukturen abhängig
vom Ossifikationsgrad hohe bis sehr hohe Dämpfungs-

werte auf. Voll ausgereiftes Knochengewebe absorbiert
eingebrachten Ultraschall meist vollständig, sodass distal
eines Knochens lokalisierte Gewebestrukturen oft über-
haupt nicht von der Schallwelle erreicht werden.

In ähnlichem Maße wirken gasgefüllte Räume als Folge
ihrer extrem hohen Dämpfungseigenschaft als Barrieren
und hemmen die Weiterleitung von Schallwellen.

Die sogenannte akustische Impedanz, der Wellen-
widerstand, gibt an, mit welcher Schnelligkeit und Aus-
lenkung die Teilchen eines Mediums einer von außen
einwirkenden Kraft folgen. Für die sonografische Bild-
gebung ist die akustische Impedanz insofern von be-
sonderer Bedeutung, als Schallwellen an den Grenzen
zwischen Medien unterschiedlicher Impedanz eine totale
oder partielle Reflexion erfahren. Die Höhe dieser Re-
flexionsamplitude wird vom Impedanzunterschied be-
stimmt:
● Gewebe/Gewebe =geringe Reflexion und hohe Trans-
mission (▶Abb. 1.1a)

● Gewebe/Knochen =hohe Reflexion und sehr geringe
Transmission (▶Abb. 1.1b)

● Gewebe/Gas = fast Totalreflexion und kaum Trans-
mission (▶Abb. 1.1c)

● Gewebe/Flüssigkeit = kaum Reflexion und sehr hohe
Transmission (▶Abb. 1.1d)

Organe und Weichteile reflektieren jedoch nicht nur an
ihrer Oberfläche; vielmehr trifft die Schallwelle beim
Durchqueren der Gewebestruktur auf unzählige mikro-
morphologische Inhomogenitäten, die akustisch kleins-
ten Impedanzsprüngen entsprechen und eine partielle
Rückstreuung des Schalls zur Folge haben. Somit werden
schwache Echosignale über die gesamte Querschnittsflä-
che der erfassten Gewebestruktur ausgelöst (▶Abb. 1.1e).

Diese Rückstreuung ist eine weitere Ursache dafür, dass
die Ultraschallintensität mit der zurückgelegten Weg-
strecke abnimmt und sich etwa alle 1–2 cm halbiert.

1.3 Erzeugung und Detektion
von Ultraschall
Die Erzeugung hochfrequenten Ultraschalls basiert über-
wiegend auf dem 1880 von Pierre Curie beschriebenen
„reziprok-piezoelektrischer Effekt“. Hierunter versteht
man die Eigenschaft bestimmter kristalliner Gebilde, auf
das Anlegen einer elektrischen Spannung mit einer sofor-
tigen Formveränderung zu reagieren.

Wird eine elektrische Spannung, deren Polarität stän-
dig und schnell wechselt, an den Piezowandler gelegt, so
kontrahiert und dilatiert dieser im Rhythmus der Wech-
selspannung und generiert damit Schallwellen. Umge-
kehrt rufen die auf einen Piezokristall einwirkenden
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Druckschwankungen einer Schallwelle elektrische Poten-
zialunterschiede zwischen den Elektroden des Kristalls
hervor.

Aufgrund der vorstehend beschriebenen Eigenschaften
werden Piezowandler im Rahmen der Sonografie zum ei-
nen dazu verwendet, hochfrequenten Ultraschall zu er-
zeugen und zum anderen, die aus dem Körper zurück-
kehrenden Reflexionen zu detektieren und in elektrische
Impulse umzuformen.

1.4 Entstehung des Echobildes
Wie im Abschnitt „Dämpfung, Impedanz und Reflexion“
(S.18) beschrieben, erfahren Schallwellen eine partielle
oder vollständige Reflexion, sobald sie auf eine Grenze
zwischen Medien mit unterschiedlichem Schallwellen-
widerstand (der sog. akustischen Impedanz) treffen.

Diese reflektierenden Strukturen lassen sich detektie-
ren und ortskorrekt darstellen, indem die Zeit von der
Abstrahlung eines Schallsignals bis zum Eintreffen des
Echosignals erfasst wird.

Die ▶Abb. 1.2 verdeutlicht das Funktionsprinzip des
Echoimpulsverfahrens.

Zur Schallerzeugung wird auf einen Piezowandler zu-
rückgegriffen, der eine Schallwelle von wenigen Zehntel
Millimeter Länge abstrahlt. Diese Schallwelle durchläuft
das Medium und trifft nach kurzer Zeit auf die reflektie-
rende Impedanzgrenze. Hier wird ein Teil der eintreffen-
den Schallintensität reflektiert, während sich der andere
Teil entlang der ursprünglichen Ausbreitungsrichtung
weiter fortpflanzt. Das Echosignal erreicht unter einer
räumlichen Auffächerung nach kurzer Laufzeit wieder
den Piezokristall, der jetzt als Empfänger fungiert und
die eintreffende Schallwelle in ein elektrisches Signal
rückkonvertiert.

Dieser elektrische Impuls wird in Form eines Licht-
punktes auf einem Bildschirm dargestellt, wobei die ver-

tikale Position des Punkts den Zeitpunkt des Echoemp-
fangs und damit den Abstand zwischen Piezokristall und
Reflektor widerspiegelt.

Die Intensität eines Echosignals findet Ausdruck in der
Helligkeit des korrespondierenden Lichtpunktes; aus die-
sem Grunde wird das Verfahren auch als „B-mode“
(B = Brightness) bezeichnet:
● Sehr starke Echosignale (Oberflächen von Knochen und
gasgefüllten Hohlräumen) rufen somit sehr helle Punk-
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Abb. 1.2 Funktionsprinzip des Echoimpulsverfahrens.

a b c d e

Abb. 1.1 Impedanzunterschied an verschiedenen Gewebegrenzen.
a Gewebe/Gewebe.
b Gewebe/Knochen.
c Gewebe/Gas.
d Gewebe/Flüssigkeit.
e Gewebe.
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te hervor. (Distal dieser Reflektoren entsteht fast regel-
mäßig eine schallfreie Schattenzone)

● Gewebe kommt abhängig von Aufbau und Dichte
dunkel- bis hellgrau zur Darstellung

● Flüssigkeiten erscheinen wegen ihrer fehlenden
Echogenität schwarz.

Zur Gewinnung eines zweidimensionalen Bilds sind zahl-
reiche eng nebeneinanderliegende Schallstrahlen not-
wendig, um eine Struktur in ihrer lateralen Ebene form-
korrekt abzutasten. Hierzu bedient man sich heute fast
ausschließlich sogenannter „Array“-Sonden mit einer
reihenförmigen Anordnung zahlreicher miniaturisierter
Piezokristalle. Für den Bildaufbau wird Kristall für Kris-
tall aktiviert; die Strukturen unterhalb der Sonde somit
Zeile für Zeile in lateraler Ebene abgetastet. Jeder Abtast-
zeile ist auf dem Bildschirm eine vertikale Bildlinie zuge-
ordnet. Auf diesen Bildlinien werden die aus dem Körper
zurückkehrenden Echosignale entsprechend ihres zeit-
lichen Eintreffens in Form weißer Punkte dargestellt
(▶Abb. 1.3).

Nach jedem Durchlauf beginnt der Abtastvorgang von
Neuem, wobei je nach eingestellter Abbildungstiefe etwa
15–50 Aktualisierungen pro Sekunde möglich sind. Diese
Bildfrequenz reicht in der Regel aus, um auch die schnel-
len intrakardialen Klappenbewegungen realitätsnah dar-
zustellen.

Während sich die vorstehend beschriebene lineare
Wandleranordnung insbesondere zur Darstellung ober-
flächennaher Strukturen eignet (z. B. zur Mammasono-
grafie), haben sich Schallköpfe mit bogenförmig angeord-
neten Piezokristallen – sogenannte Curved- oder Convex-
Arrays – für die Anwendungen in Gynäkologie und Prä-
natalmedizin allgemein durchgesetzt.

Die konvexe Kontur des Arrays bewirkt einen radialen
Aufbau der Abtastzeilen, sodass das resultierende
Schnittbild der Form eines Fächers entspricht, d. h., Ab-
tast- bzw. Bildbreite nehmen mit Abstand von der Kör-
peroberfläche zu.

Dank des divergierenden Schallfeldes erlaubt das Ver-
fahren selbst bei beschränkter Kontaktfläche eine weit-

gehend vollständige Abbildung auch größerer Strukturen.
Diese Abstrahlcharakteristik ist insbesondere für die
transvaginale Applikation von Bedeutung, um bei minia-
turisierter Bauweise in Form des sogenannten Micro-
convex-Arrays, z. B. eine Beschallung der Adnexe ohne
schmerzhafte manuelle Angulierung der Sonde, zu er-
möglichen.

1.5 Ortsauflösung, Ultraschall-
frequenz und Fokussierung
Zur klaren Abgrenzbarkeit von eng benachbarten Objek-
ten oder Organkonturen sind insbesondere der Durch-
messer jedes Abtaststrahls sowie die zeitliche Länge jedes
Ultraschallpulses entscheidend. Je breiter die Abtast-
strahlen, desto mehr überlappen sich deren Schallfelder
mit der Folge, dass kleinste Objekte auf mehreren Bildzei-
len und damit in lateral übertriebenen Größe zur Darstel-
lung kommen. Besonders eng benachbarte Objekte oder
Grenzen werden nicht mehr aufgelöst und verschwim-
men auf dem Bildschirm zu einem Einzelobjekt.

So kann in der ▶Abb. 1.4 rechts die Lücke zwischen
den beiden reflektierenden Objekten nicht sauber erfasst
werden, da der sehr breite Abtaststrahl beim Passieren
der Lücke die Ränder der beiden Reflektoren streift und
dort Echosignale auslöst. Da diese Echosignale in Form
eines zusätzlichen Punkts auf der korrespondierenden
Bildzeile zur Darstellung kommen, ist der Zwischenraum
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Abb. 1.3 Array-Sonde.
Abb. 1.4 Auflösung des Ultraschallbildes in Abhängigkeit vom
Durchmesser des Abtaststrahles.
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nicht mehr erkennbar, wird also durch den artifiziellen
Bildpunkt maskiert.

In gleicher Weise vermindert die Länge des Sende-
pulses die Trennbarkeit echogebender Strukturen in
Strahlrichtung. Sobald die Distanz zwischen derartigen
Reflektoren die Länge einer Welle unterschreitet, ver-
schwimmen beide Bildpunkte in vertikaler Richtung zu
einem vergrößerten Einzelpunkt.

Sowohl das laterale als auch das axiale Auflösungsver-
mögen werden von der Wellenlänge des Sendepulses und
damit von der Frequenz maßgeblich bestimmt
(▶Abb. 1.5). Aus diesem Grunde werden im Sinne höchst-
möglicher Detailtreue sehr hohe Ultraschallfrequenzen
zwischen etwa 2 und 15MHz verwendet – Frequenzen,
die mit Wellenlängen von wenigen Zehntel Millimeter
einhergehen.

Leider steigt mit zunehmender Frequenz jedoch auch
die Dämpfung der Schallwelle innerhalb des Gewebes, so-
dass die jeweils notwendige Penetrations- und Abbil-
dungstiefe die Nutzung allzu hoher Frequenzen verbietet.

Die in ▶Tab. 1.1 aufgeführten Frequenzbereiche haben
sich für die gängigen Applikationen als zweckmäßig er-
wiesen.

Um trotz der nach oben begrenzten Ultraschallfre-
quenz ein bestmögliches Auflösungsvermögen zu erzie-
len, setzen heutige Sonografiesysteme die sogenannte
„elektronische Fokussierung“ ein. Hierzu wird jeder
Schallstrahl von mehreren benachbarten Wandlerele-
menten gemeinsam generiert, wobei die jeweils äußeren
Elemente einer derartigen Gruppe den Schall minimal
früher abstrahlen als die zentral liegenden Kristalle. Als
Folge dieser zeitlich versetzten Schallabstrahlung ent-
steht eine konkav gekrümmte Wellenfront, die in einer
bestimmten Entfernung vom Schallkopf punktförmig zu-
sammenläuft. Hier ist die Schallintensität maximal kon-
zentriert, hier weist der Abtaststrahl seinen minimalen
Durchmesser auf und hier in diesem Fokus bietet der
Schallkopf sein bestes Auflösungsvermögen. Proximal
und besonders distal dieses räumlich begrenzten Fokus-
ortes führt die dort unzureichende Bündelung der Schall-
keulen jedoch zu einem oft deutlich schlechteren Auf-
lösungsvermögen.

Tab. 1.1 Empfohlene Frequenzbereiche für verschiedene
gynäkologische Applikationen.

Anwendung Empfohlener
Frequenzbereich

1. Trimenon, perkutane Applikation 4–7MHz

2. und 3. Trimenon, perkutane Applikation 3–5MHz

Endovaginale Sonografie 7–10MHz

Mammasonografie 7–12MHz

Durch Änderung des zeitlichen Versatzes zwischen den
Aktivierungszeitpunkten lässt sich der Fokusort aber
über einen großen Tiefenbereich variieren und entspre-
chend der diagnostischen Fragestellung platzieren
(▶Abb. 1.6).

Neben der punktuellen Fokussierung bieten die heuti-
gen Systeme auch die Möglichkeit, multiple Foki entlang
der Strahlrichtung aufzubauen und ein annähernd gleich-
förmiges Auflösungsvermögen über einen sehr großen
Tiefenbereich zu realisieren. Dieser Vorteil wird jedoch
mit dem Nachteil einer niedrigeren Bildfrequenz erkauft,
da sich jeder Abtaststrahl aus mehreren zeitlich nach-
einander aufgebauten Segmenten zusammensetzt. Da
eine zu niedrige Bildfrequenz jedoch den Untersuchungs-
vorgang und die Erkennbarkeit intrakorporaler Bewe-
gungsabläufe erschwert, sind mehr als 2–3 Fokuszonen
nicht praktikabel.

Für Abhilfe sorgt die empfangsseitige dynamische Fo-
kussierung, die in ihrer fortschrittlichsten Version die
ortsgenaue Lokalisation echogebender Strukturen allein
empfangsseitig und unter völligem Verzicht auf eine Sen-
destrahlfokussierung ermöglicht.

Diese neue Methode nutzt die Eigenschaft jeder intra-
korporalen Grenzfläche, Echosignale unter einer breiten
räumlichen Auffächerung zum Ursprungsort der Schall-
welle zurückzuwerfen. Als Folge dieser divergenten Rück-
streuung erreicht jedes Echo stets die gesamte Kontakt-
fläche des Arrays – und nicht nur die zuvor aktivierte
Wandlergruppe! Durch Korrelation und Vergleich der an
den verschiedenen Wandlerelementen zu leicht unter-

6 MHz 12 MHz

Abb. 1.5 Auflösung des Ultraschallbildes in Abhängigkeit von
der Frequenz.

1.5 Auflösung, US-Frequenz, Fokussierung
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schiedlichen Zeitpunkten eintreffenden Echosignale lässt
sich auf den genauen Ort eines Reflektors rückschließen.

Die elektronische Fokussierung ist bei Einsatz der kon-
ventionellen Array-Technik nur in Schallkopflängsrich-
tung möglich. Nur in dieser Ebene stehen genügend Ein-
zelkristalle zur Verfügung, um dem Abtaststrahl durch
das beschriebene zeitversetzte Ansteuern der Elemente
die gewünschte Form aufzuprägen.

Quer zum Schallkopf – und damit auch quer zur
Schnittebene – sind die Abtastzeilen nur in einer kon-
struktiv festgelegten, von der Form der Kristalle abhängi-
gen Tiefe fokussiert. Im Nah- und im Fernbereich kann
sich der Ultraschall vergleichsweise unkontrolliert aus-
breiten.

Somit hat das zweidimensionale Schallfeld auch eine
unerwünschte Ausdehnung rechtwinklig zur Schnitt-
ebene. Infolge dieser sogenannten Schichtdicke werden

kleinste Gefäße, zystische Hohlkörper oder echoarme Lä-
sionen nicht nur exakt in ihrer Mitte geschnitten. Viel-
mehr erfasst jeder Abtaststrahl auch echogene Struktu-
ren, die sich in horizontaler Ebene vor oder hinter dem
flüssigkeitsgefüllten Hohlraum befinden. Diese Echosig-
nale projizieren sich derart in das Lumen des Hohlkörpers
hinein, dass dieses nicht mehr als echofreies Gebiet zu er-
kennen ist (▶Abb. 1.7 links).

Seit einigen Jahren ist eine weiterentwickelte Schall-
kopftechnik verfügbar, die dank mehrerer parallel ange-
ordneter Arrays zusätzlich eine Strahlformierung in die-
ser Schichtdickenebene ermöglicht. Dank der somit
reduzierten Schichtdicke werden kleine zystische Struk-
turen weniger von den Echos benachbarter Strukturen
maskiert und heben sich deshalb deutlich klarer von der
Umgebung ab (▶Abb. 1.7 rechts).

Abb. 1.6 Elektronische Fokussierung.

Abb. 1.7 Verbesserte Darstellung kleiner
Hohlkörper mithilfe multipler paralleler
Arrays.
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1.6 Zusätzliche Echo-/
Bildverarbeitungsmethoden
▶ Harmonic Imaging. Auf dem Wege durch das Gewebe
erfahren die ursprünglich fast sinusförmigen Schallwellen
eine Verformung, die mit der Entstehung zusätzlicher
Frequenzen (sogenannte „Harmonische“) einhergeht.

Interessanterweise treten diese höherfrequenten Ober-
wellen vornehmlich entlang der zentralen Achse der Sen-
dekeule und weniger in den Randbereichen auf. Im Har-
monic Imaging Modus gelangen ausschließlich die mit
derartigen Oberwellen angereicherten Echosignale zur
Darstellung, die qualitätsverschlechternden Signale aus
den Randbereichen werden hingegen unterdrückt. Damit
führt Harmonic Imaging zu einer Verbesserung der late-
ralen Auflösung bei gleichzeitiger Reduktion artifizieller
Signale.

Nachteilig sind die etwas reduzierte Penetrationsfähig-
keit sowie manchmal eine leichte Verschlechterung der
axialen Auflösung.

▶ Realtime Compound Imaging/Compound Resolution
Imaging/Cross Beam. Üblicherweise werden Ultraschall-
sendepulse unter einem rechten Winkel zur Kontaktflä-
che der Sonde abgestrahlt. Moderne Array-Sonden bieten
aber die zusätzliche Möglichkeit, die Abstrahlrichtung
mit jedem Bildaufbau zu verändern, sodass die Struktur
unterhalb eines Schallkopfes aus wechselnden Richtun-
gen angelotet wird. Damit kommen auch ungünstig zum
Schallkopf stehende Grenzflächen besser zur Darstellung
und verschiedene Artefakte, wie der laterale Randschat-
ten rundlicher Objekte, werden dank der schräg einfallen-
den Schallsignale zum Teil deutlich reduziert.

Dem visuellen Vorteil der gesteigerten Homogenität
steht jedoch der Nachteil einer leichten Unschärfe der
Echopunkte, also eine marginale Verschlechterung der
Feinauflösung, gegenüber.

▶ Speckle-Reduzierung. Die für ein Ultraschallschnitt-
bild typische Körnigkeit (Speckle Structure) ist weniger
Ausdruck des morphologischen Gewebeaufbaus als viel-
mehr die Folge eines komplexen Interferenzphänomens,
da sich die unzähligen von der Gewebestruktur zurück-
gestreuten und aus positiven und negativen Halbwellen
bestehenden Schallreflexionen teils addieren, teils gegen-
seitig auslöschen.

Da sich aber jegliche Rasterung oder Körnung eines
Bildes negativ auf die visuelle Unterscheidbarkeit von
Grauwerten auswirkt, bieten moderne Sonografiesyste-
me Algorithmen zur Reduktion dieser artifiziellen Kör-
nung und damit zur Glättung der Darstellung.

1.7 3D/4D-Sonografie
Während das konventionelle 2D-Ultraschallschnittbild
die Echosignale einer dünnen tomografischen Schicht
von wenigen Zehntel Millimetern bis zu einigen Milli-
metern Dicke wiedergibt, liefert die 3D-Sonografie die
Echodaten kompletter Volumina. Hierzu werden zahl-
reiche parallele oder annähernd parallele Schichten nach-
einander generiert und zu einem Volumenblock zusam-
mengefügt. Dabei ermöglichen neuere elektronische
Matrix-Array-Sonden, die Einzelschnitte in besonders
schneller Abfolge aufzubauen, sodass Mimik, Gestik oder
auch schnelle kardiale Bewegungsabläufe sehr realitäts-
nah zur Darstellung kommen.

Diagnostisch wertvoll ist die Möglichkeit, beliebige
Schnittebenen aus einem Volumenblock extrahieren zu
können – sowohl während der Untersuchung als auch re-
trospektiv. Üblicherweise erfolgt die Visualisierung dabei
in Form einer multiplanaren Darstellung, wobei neuere
Systeme mehrere Schnittebenen sogar simultan in Echt-
zeit wiedergeben können.

Neben der Multiplanardarstellung bieten 3D/4D-Syste-
me üblicherweise auch die Möglichkeit der photorealisti-
schen Abbildung von Oberflächen, wie z. B. des fetalen
Gesichts. Diese Art der Darstellung erfordert jedoch eine
Flüssigkeit, die der abzubildenden Oberfläche vorgelagert
ist. Die ausgeprägten Impedanzsprünge an den Grenzen
zwischen der Flüssigkeit und dem Gewebe rufen in die-
sem Falle kräftige Reflexionen hervor, die vom System als
Oberflächenechos gewertet und unter Elimination aller
sonstigen Echosignale zu einem Aufsichtsbild zusammen-
gesetzt werden.

1.7 3D/4D-Sonografie
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2 Bildqualität: praktisch-technische Grundlagen
Jochen Ritgen

2.1 Einleitung
Eine tadellose Bildqualität ist die Grundlage für eine
exakte Ultraschalldiagnostik. Dafür ist neben der Güte
des Ultraschallgerätes auch die Fähigkeit der unter-
suchenden Person, diese im vollem Umfang zu nutzen,
entscheidend.

Es gibt Faktoren, die wir nicht beeinflussen können.
Adipositas, eine Vorderwandplazenta oder eine vernarbte
Bauchdecke bei Zustand nach operativen Eingriffen kön-
nen die Ultraschalldiagnostik zum Teil wesentlich beein-
trächtigen. Auch das zur Verfügung stehende Ultraschall-
gerät kann die Bildqualität beeinflussen.

Bei erschwerten Schallbedingungen kann die Bildquali-
tät durch geeignete Einstellungen derMaschine verbessert
werden. Das übernimmt die linke Hand. Die rechte Hand
führt den Schallkopf, stellt die jeweiligen Schallebenen ein
und ist beständig auf der Suche nach günstigen Schallfens-
tern. Auch wenn Anfänger die meiste Aufmerksamkeit
dem Einstellen der Schallebenen schenken, sollte die linke
Hand zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung die Geräte-
einstellungen optimieren. Während der Ultraschallunter-
suchung sollte mit zunehmendem Training die für die
Qualität der Untersuchung entscheidenden Funktionen
der rechten und der linken Hand automatisch ablaufen,
damit sich der oder die Untersuchende auf die Bildinter-
pretation konzentrieren kann.

Für verschiedene Untersuchungsbereiche und Bedin-
gungen stehen typische Voreinstellungen des Geräts als
Presets zur Verfügung. Presets verändern mehrere Bild-
einstellungen gleichzeitig und können den Untersu-
chungsablauf stark beschleunigen. Das Einstellen und
Optimieren von Ultraschallpresets ist ein wichtiger Be-
standteil der Ultraschallausbildung. Deswegen wird auch
hierzu ein eigener Abschnitt zu finden sein.

Dass eine gute Bildqualität auch wirtschaftlich und
forensisch wichtig ist, zeigen Abnahmeprüfungen der
Kassenärztlichen Vereinigung. In der Begutachtung der
Anwendungsklassen Schwangerschaft und weibliche Ge-
nitaluntersuchung wurde neben gerätetechnischer Män-
gel auch eine schlechte Bildeinstellung beanstandet (in
10–15% sogar mangelhaft) [3].

Das vorliegende Kapitel des Kursbuchs soll die theoreti-
sche Grundlage schaffen und das technische Know-how
vermitteln, um bei der alltäglichen Fragestellung Hilfe zu
leisten: An welchem Knopf muss ich drehen, um ein gutes
Bild zu erhalten?

2.2 Die linke Hand

2.2.1 B-Bild
Die richtige Einstellung der Bildhelligkeit ist wichtig (das
B in B-Bild steht für Brightness) und wird viel zu oft ver-
nachlässigt. Durch Drehen des 2D-Knopfes wird die Hel-
ligkeit justiert. Diese Funktion heißt Master Gain und
regelt die Verstärkung der empfangenen Signale.

Die waagerecht angeordneten Schieberegler haben eine
andere Funktion, welche „time gain compensation“ ge-
nannt wird und die Helligkeit in verschiedenen Bildtiefen
verändert. Damit können weit entfernte, am unteren
Bildrand liegende Strukturen durch Verstellen der unte-
ren Schieberegler hervorgehoben werden. Der Master
Gain wird nicht nur für unterschiedliche Untersuchungs-
bedingungen angepasst, sondern dynamisch, während
der Untersuchung. Ziel ist es, die verfügbaren Graustufen
optimal auszunutzen.

Bereiche ohne Schallsignal (Flüssigkeiten) sollten
schwarz zur Darstellung kommen und Strukturen, die das
stärkste Ultraschallsignal generieren (Knochen), weiß.
Die Erkennbarkeit einer dünnen Amnionmembran kann
durch eine höhere Helligkeit verbessert werden. Für eine
gute Differenzierung der Organe kann ein leichtes Zu-
rücknehmen der Verstärkung hilfreich sein (z. B. bei der
Abgrenzung von Lungensequestern im gesunden Lungen-
gewebe). Während einer Untersuchung sollte die Hellig-
keit also stets bedarfsgerecht nachjustiert werden.

2.2.2 Der Bildausschnitt
Ebenfalls von großer Bedeutung ist eine Anpassung der
Bildtiefe und des Bildausschnitts. Ein breiter Schallsektor
und eine weit reichende Tiefeneinstellung führen zu
einer langsamen Bildwiederholrate. Diese Einstellung
sollte nur angewendet werden, wenn eine große Über-
sicht hilfreich ist – wie z. B. bei der Beurteilung der
Fruchtwassermenge. Die Sektorweite zu vergrößern ist
auch bei der Darstellung breiter Strukturen günstig (z. B.
der Wirbelsäule im Medianschnitt).

Die Zielstruktur sollte den Bildschirm gut ausfüllen.
Der erste Schritt zur gezielten Vergrößerung ist die Nut-
zung des Tiefenreglers. Für die Messung des fetalen Kopf-
umfangs wird zum Beispiel die Tiefe so eingestellt, dass
die Schädelkalotte nah an den unteren Bildrand reicht.
Ein Eingrenzen der Sektorbreite ist nicht mehr notwen-
dig, wenn das Ultraschallgerät eine Zoomfunktion hat.
Damit wird ein Fenster über die Zielstruktur gelegt, in
der Höhe und Breite angepasst und dann durch Drücken
der Zoom-Taste aktiviert. Danach entspricht der Bildaus-
schnitt dem vorher festgelegten Fenster.
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Diese – auch HD-Zoom genannte – Zoomfunktion geht
in der Regel mit einer Erhöhung der Liniendichte einher.
Sie verbessert die Auflösung und gleichzeitig die Ge-
schwindigkeit. Der HD-Zoom sollte nicht nur in Ausnah-
mefällen benutzt werden, sondern regelmäßig.

2.2.3 Die Schallfrequenz
Ultraschallköpfe unterscheiden sich nicht nur in der Bau-
form (Linear-/Sektor-/Volumen- und Vaginalschallköpfe),
sondern auch in der Schallfrequenz. Mit höheren Schall-
frequenzen wird eine höhere Auflösung, mit niedrigen
Schallfrequenzen eine niedrigere Auflösung erreicht. Der
Nachteil hoher Schallfrequenzen ist die geringere Reich-
weite. In der Frühschwangerschaftswochen sind hochfre-
quente, meist kleinere Schallköpfe günstig. Bei sehr
schlanken Bauchdecken ist sogar die Benutzung von
hochfrequenten Linearschallköpfen möglich. Für hohe
Schwangerschaftswochen werden in der Regel niederfre-
quente Sonden gewählt.

Aktuelle Schallköpfe können mehrere Schallfrequenzen
abdecken, es besteht also die Möglichkeit, ohne Schall-
kopfwechsel die Sendefrequenz anzupassen (▶Abb. 2.1).

2.2.4 Bildverbesserung
Eine Vielzahl von Techniken zur Verbesserung der Bild-
darstellung wurde in den letzten Jahren entwickelt. Die
Namensgebung ist marktstrategisch bedingt heterogen,
allgemeingültige Empfehlungen sind deshalb kaum mög-
lich. Die wichtigsten Techniken wurden bereits in Kap. 1
dargestellt.

Im Folgenden noch praktische Tipps und Tricks.
Harmonic Imaging. Bei sehr schlechten Schallbedin-

gungen mit unzureichender Eindringtiefe kann neben
dem Reduzieren der Schallfrequenz das Ausschalten des
Harmonic Imaging die Darstellung tieferliegender Struk-
turen verbessern. Die schlechte Auflösung und das hohe
Bildrauschen müssen dann in Kauf genommen werden.

SonoCT/Crossbeam. Meist kann durch verschiedene
Abstufungen ein Kompromiss zwischen einem schnellen
Bildaufbau und einer hohen Bildqualität geschaffen wer-
den. Bei der fetalen Echokardiografie beispielsweise hat
der schnelle Bildaufbau Priorität, bei weniger dyna-
mischen Untersuchungen die höhere Bildqualität. Bei der
Untersuchung sehr kleiner Strukturen macht sich das
Phänomen unterschiedlicher Laufzeiten des Ultraschalls
in Wasser und Fettgewebe bemerkbar. Hier bieten man-
che Ultraschallgeräte eine Möglichkeit der Anpassung
(▶Abb. 2.2).

Speckle Reduction. Moderne Speckle-Reduction-Algo-
rithmen fördern die Bildästhetik; die diagnostische Aus-
sagekraft kann durch eine bessere Differenzierbarkeit
einzelner Graustufen gefördert werden (▶Abb. 2.3). Doch
auch hier ist Vorsicht geboten: Nicht alle Varianten sind
ohne Einfluss auf die Bildgeschwindigkeit.

Fokuszone. Voreingestellt sollte diese in der Bildmitte
sein, in manchen Situationen ist ein Verstellen hilfreich,
wenn tiefere Strukturen dadurch besser zur Darstellung
kommen (▶Abb. 2.4). Der Einsatz mehrerer Fokuszonen
verlangsamt den Bildaufbau so stark, dass sich der Einsatz
in der gynäkologischen bzw. geburtshilflichen Ultra-
schalldiagnostik selten anbietet.

Averaging/Mittelung. Das Ultraschallbild wird als glei-
tender Mittelwert aus dem aktuellen und vorausgegange-
nen Bildern erzeugt. Bewegungsunschärfen sind die Fol-
ge. Mit Entwicklung der Speckle-Reduction-Algorithmen
hat die Bedeutung des Averaging im B-Bild abgenommen.
In der Farb-Doppler-Sonografie wird diese Funktion (un-
abhängig vom B-Bild-Averaging) noch gerne genutzt, um
kurzdauernde Farbsignale länger stehen zu lassen. In der
fetalen Echokardiografie kann dies hilfreich sein, um die
komplette Ventrikelfüllung abzubilden. Eine getrennte
Einstellung (Rise/Fall) ermöglicht es, die schnelle Farb-
reaktion in der Frühsystole zu nutzen und gleichzeitig die
Farbe länger stehen zu lassen.

Dynamic Range. Ein kontrastreiches Bild hilft, die
Grenzen zwischen Gewebe und echoarmen Bereichen

Abb. 2.1 Anpassung der Schallfrequenzen.
a Der untere Bildbereich ist bei unzureichender Eindringtiefe zu dunkel.
b Nach Auswahl einer niedrigen Schallfrequenz ist die Darstellung tiefer Bildbereiche möglich.
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Abb. 2.3 Speckle Reduction.
a Das ultraschalltypisch körnige Bild ohne Speckle Reduction.
b Speckle Reduction macht das Bild glatter – ohne dass dabei Details verloren gehen.

Abb. 2.4 Fokuszone.
a Die Fokuszone ist auf den oberen Bildbereich eingestellt.
b Wird der Fokuspunkt auf die untere Bildhälfte gestellt, lässt sich die Zervix besser abgrenzen.

Abb. 2.2 Laufzeitkorrektur (TSO tussie specific optimization, OTI optimize tissue imaging).
a Bei starker Vergrößerung können Unschärfen durch Laufzeitunterschiede sichtbar werden.
b Besonders im 1. Trimenon kann eine Anpassung die Darstellung verbessern.
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(Fruchtwasser, Blut) leichter erkennbar zu machen. Auch
hiervon profitiert die fetale Echokardiografie. Die Einstel-
lung einer niedrigen dynamischen Bandbreite erzeugt
das kontrastreiche Bild. Für die bessere Differenzierung
von Weichteilen (Lunge, Nieren, ZNS) ist eine fein abge-
stufte Grauwertdarstellung mit hoher dynamischer Band-
breite besser. Viele Geräte lassen eine Auswahl verschie-
dener Graukurven zu, um bestimmte Bereiche besser zur
Darstellung zu bringen.

2.2.5 Farbe
Die Farb-Doppler-Sonografie und damit die Darstellung
von Blutflüssen ist essenzieller Bestandteil der erweiter-
ten fetomaternalen und gynäkologischen Ultraschalldiag-
nostik. Nachteilig am Einsatz sind die höhere Schallinten-
sität und ein verlangsamter Bildaufbau. Eine wichtige
Grundregel ist, dass das Farbfenster nur so groß gewählt
werden sollte wie für die aktuelle Untersuchungssitua-
tion notwendig.

Die Einstellung der Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) am
Gerät muss dabei auf die zu untersuchende Fluss-
geschwindigkeit angepasst werden. Für die Messung
einer A. uterina ist eine Skaleneinstellung bis 80 cm/s ein
guter Startwert, in der 20. SSW bei der Messung der A. ce-
rebri media 30 cm/s. Eine zu niedrige Einstellung ist an
dem Farbumschlag (Aliasing) zu erkennen, eine zu hohe
Einstellung an dem fehlenden bzw. nur im Scheitelpunkt
der Systole sichtbaren Signal.

Die zweithäufigst anzupassende Einstellung ist die Ver-
stärkung. Diese als Farbgain bezeichnete Funktion ist auf
dem mit „C“ für Color beschrifteten Knopf einstellbar. Sie
sollte bei fehlendem oder schwachem Signal trotz richti-
ger Skala erhöht werden. Zu hohe Einstellungen führen
zu Farbsignalen über die Gefäßgrenzen hinaus und zu
Farbrauschen. Die Höhe des Signal-Rauschabstands ist ein
in der Praxis relevantes Qualitätskriterium. Wenn ein Sig-
nal nur schwach zur Darstellung zu bringen ist, hilft eine
Senkung der Schallfrequenz im Farbmodus. Diese Ein-
stellung ist analog zur wählbaren Schallfrequenz in der
B-Bilderzeugung zu sehen und nicht zu verwechseln mit
der PRF. Zu empfehlen sind niedrige Schallfrequenzen im
3. Trimenon und hohe Schallfrequenzen im 1. Trimenon.

Der Powerdoppler wird genutzt, um langsame Fluss-
geschwindigkeiten zur Darstellung zu bringen. Er basiert
auf der Amplitude der Frequenzänderung und nicht auf
der Frequenzverschiebung. Deswegen ist weder eine Ge-
schwindigkeitsangabe, eine Filterung langsamer Doppler-
signale noch eine Anzeige der Strömungsrichtung mög-
lich. Neuere Entwicklungen kombinieren Powerdoppler
und Farb-Doppler-Techniken. Diese Techniken haben ab-
gewandelte, gerätespezifische Namen wie Color Power
Angio (CPA), Advanced Dynamic Flow (ADF) oder MV-
Flow. Darüber hinaus werden auch Bewegungsverfolgun-
gen von B-Bild-Signalen mit diesen Signalen kombiniert
um mit einer sehr hohe Ortsauflösung auch niedrige

Flussgeschwindigkeiten in kleinsten Gefäßen zur Darstel-
lung zu bringen (▶Abb. 2.5).

Die Bewegung der Gefäßwand und des Ventrikelmyo-
kards wird bei niedrig eingestellter PRF als Farb-Doppler-
Signal sichtbar. Diese Signale sind unerwünscht und kön-
nen mithilfe des Wandfilters (WMF, Filter) ausgeblendet
werden. Auch hier gilt es eine Balance zu finden zwischen
einer ausreichenden Ausblendung dieser Signale ohne
dabei langsamere Blutflüsse auszublenden.

Für eine höchste Ortsauflösung kann die Liniendichte
der Farb-Doppler-Sonografie angehoben werden. Dies
führt bei der Untersuchung größerer Bereiche zu einer
sehr langsamen Bildwiederholrate, bei der Untersuchung
kleiner Strukturen im 1. Trimenon ist diese Einstellung
aber sinnvoll.

2.2.6 Gepulster Doppler
Die Messung von Blutflussgeschwindigkeiten ist über den
gepulsten Doppler möglich. Zuerst wird ein Messfenster
aktiviert, das einen Abschnitt auf einer senkrechten Linie
abgrenzt. Dieses Messfenster wird mittig auf dem Gefäß
positioniert. Anschließend wird die Messung über die
Taste „aktualisieren“ gestartet. Die Messfenstergröße
muss an die Gefäßgröße angepasst werden (z. B. bei der
Messung des Ductus venosus im 1. Trimenon auf 0,5–
1mm).

Auch beim gepulsten Doppler muss der Messbereich
(Skala, PRF) angepasst werden. Er sollte so eingestellt
werden, dass die gemessene Flussgeschwindigkeit den
Messbereich zumindest zu 2/3 ausnutzt. Die Durchlauf-
geschwindigkeit (Sweep Speed) ist üblicherweise so ein-
gestellt, dass etwa 6–8 fetale Herzschläge auf einem
Dopplerstreifen zur Darstellung kommen [1]. Diese Ein-
stellung kann dann für die Messung der Uteringefäße un-
verändert bleiben, dort kommen dann 3–4 maternale
Pulsschläge zur Darstellung und die unterschiedliche
Herzfrequenz ist direkt erkennbar. Eine Ausnahme ist
abermals die Messung des Ductus venosus im 1. Trimes-

Abb. 2.5 Neue Farbdopplertechniken (Slow Flow HD, MV-
Flow) ermöglichen die Darstellung kleinster Gefäße.
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ter. Hier wird eine schnelle Durchlaufgeschwindigkeit
von 2–3 cm/s gefordert. In diesem Fall kommen nur 5–6
fetale Pulskurven zur Darstellung [2].

Die Einstellung der Verstärkung (Gain) muss bei
schlechten Schallbedingungen angehoben werden. Ein
Rauschen außerhalb der Flusskurve zeigt eine zu hohe
Verstärkung an. Auch im gepulsten Doppler gibt es den
Wandfilter. Eine zu hohe Einstellung kann langsame
Flussgeschwindigkeiten nahe der Nulllinie auslöschen.
Hierdurch kann ein Nullfluss vorgetäuscht werden. Wird
der Wandfilter ganz zurückgenommen, kommen die un-
erwünschten und starken Gewebedopplersignale nahe
der Nulllinie zur Darstellung. Dies führt zu den krachen-
den Geräuschen bei Bewegung des Schallkopfes während
der Messung und kann zudem eine unsaubere Doppler-
kurve erzeugen, welche einer automatischen Messung
der Dopplerindizes nicht mehr zugänglich ist.

2.3 Die rechte Hand
Die rechte Hand übernimmt die Schallkopfführung. Für
ein gutes B-Bild ist ein ausreichender Kontakt des Schall-
wandlers mit der maternalen Bauchdecke wichtig. Ein
häufiger Anfängerfehler ist ein zu geringer Druck, leicht
erkennbar an Signalauslöschungen am rechten oder lin-
ken Bildrand. Gelegentliches Nachfragen, ob der Druck zu
stark ist, hilft, den eigenen Schallkopfdruck einzuschätzen
und wenn nötig zurückzunehmen. Eine ausreichende
Menge Ultraschallgel ist für ein gutes Ultraschallbild
ebenso wichtig. Der große Vorteil der abdominalen Un-
tersuchung ist die relativ freie Wahl der Blickrichtung.
Der Schallkopf kann zum Erreichen korrekter Schallebe-
nen nicht nur in der Mitte des Bauches, sondern stellen-
weise sehr weit lateral geführt werden.

Der Ultraschallkopf kann in mehreren Freiheitsgraden
frei bewegt werden. Damit die Bewegungen, die letztend-
lich zu einer Darstellung bestimmter Strukturen in der
richtigen Schallebene notwendig sind, koordiniert ablau-
fen und nicht chaotisch, können wichtige Schallkopf-
bewegungen getrennt geübt werden.

Das schnelle Einstellen der Schnittebenen verkürzt die
Untersuchungszeit, das sehr genaue Einstellen erlaubt
erst eine hohe Bildqualität. Als Beispiel sind die erst dann

klar zur Darstellung kommenden Mittellinienstrukturen
des ZNS bei der Einstellung eines Profilbildes genannt
(▶Abb. 2.6).

2.3.1 Die y-Achse
Die zu untersuchenden Strukturen mit Hilfe der Schall-
kopfführung immer in die Mitte des Bildes zu führen, ist
ein wichtiger Grundsatz während der Untersuchung. Das
ermöglicht eine optimale Darstellung, da die Abbildung
im zentralen Schallsektor am besten ist. Die entspre-
chende Schallkopfbewegung durch Pronation und Supi-
nation des Unterarms zeigen wir in ▶Video 2.1.

2.3.2 Die z-Achse
Das Drehen des Ultraschallkopfs in der senkrechten z-
Achse lässt sich am einfachsten bei der Einstellung des Fe-
murs trainieren: Nach Aufsuchen des Femurs ist dieser
häufig schräg angeschnitten. Dieser Schräganschnitt soll-
te in die Bildmitte gebracht (siehe y-Achse) und durch
Drehen im Uhrzeiger- bzw. Gegenuhrzeigersinn in voller
Länge dargestellt werden. Der Schallkopf sollte dabei
kontrolliert nur in der Senkrechten gedreht werden, ohne
zu kippen und ohne die mittig eingestellte Struktur zu
verlieren (▶Video 2.2).

Abb. 2.6 Klar sichtbare Mittellinienstrukturen des ZNS durch
genaues Einstellen einer medianen Schnittebenen.

Video 2.1 y-Achse. Video 2.2 z-Achse.
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2.3.3 Die x-Achse
Die x-Achse liegt waagerecht in der Schallebene. Dies
wird beispielsweise bei der Einstellung des fetalen Köpf-
chens in Schädellage benutzt: Hier wird der Schallkopf so
weit gekippt, bis die Schallebene parallel zur Schädelbasis
eingestellt ist (▶Video 2.3).

2.3.4 Der Schallwinkel
Ist eine Schallebene einmal korrekt eingestellt, kann oft
durch Wahl eines geeigneten Einschallwinkels das Bild
optimiert werden. Dabei ist es wichtig, nicht aus der
Schallebene herauszukippen. Bei einer dorsoanterioren
Kindslage wird diese Bewegung genutzt, um den Schall-
schatten der Wirbelsäule zu umgehen. Dabei kann der
Schallkopf weit nach lateral geführt werden (▶Video 2.4).

2.3.5 Orientierung
Die korrekte Schallkopfhaltung wird als Erstes im abdo-
minalen Querschnitt überprüft: Die linke Seite des Ultra-
schallbilds muss die rechtsseitigen maternalen Struktu-
ren darstellen. Ist der Schallkopf richtig herum gehalten,
führt eine Bewegung des Schallkopfs nach links zu einer
Rechtsbewegung auf dem Ultraschallmonitor.

Eine sichere Unterscheidung der rechten bzw. linken
Seite des Fetus auf dem Ultraschallmonitor ist für die
Diagnostik zwingend erforderlich. Dafür muss die fetale
Lage z. B. durch Auffinden des fetalen Kopfes und der Wir-
belsäule bestimmt werden. Liegt das Kind in der 1. Schä-
dellage, ist die rechte Seite des Fetus anterior, d. h. schall-
kopfnah und auf dem Ultraschallmonitor oben.

2.4 Presets einstellen
Presets sind Voreinstellungen, die für wiederkehrende
Schallsituationen zur Verfügung stehen. Das Arbeiten mit
verschiedenen Presets erleichtert den Untersuchungs-
gang sehr (▶Abb. 2.7). Richtig voreingestellte Presets sind
dafür eine notwendige Voraussetzung.

Da die Presets eine Vielzahl von Einstellungen der B-
Bild- und Doppler-Parameter festlegen, sollte beim Spei-
chern von Presetänderungen stets darauf geachtet wer-
den, dass nur ein einzelner Parameter vor dem Speichern
geändert wurde. Ansonsten droht eine unbeabsichtigte,
zu weit reichende Abänderung eines bereits bewährten
Presets. Besonders wenn mehrere Untersucher ein Ultra-
schallgerät nutzen, ist ein behutsames Anpassen der Pre-
sets wichtig.

Wenn im Verlauf einer Untersuchung zum Beispiel auf-
fällt, dass die Skala für die Messung der Uteringefäße im-

Video 2.3 x-Achse. Video 2.4 Schallwinkel.

Abb. 2.7 Presets.
a Fetales Herz im 1. Trimenon mit einem Standard Preset untersucht.
b Höhere Auflösung und schnellere Darstellung nach Auswahl eines optimierten Presets.
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mer nach oben korrigiert werden muss, sollte das Preset
nicht einfach neu abgespeichert werden, da sonst alle Pa-
rameter überschrieben werden. Besser ist: das Preset neu
laden, eine Dopplermessung starten, nur die Skala anpas-
sen und dann das Preset wieder abspeichern. In der Prä-
nataldiagnostik hat sich eine Mindestauswahl von Presets
mit folgenden Voreinstellungen bewährt: ▶Tab. 2.1,
▶Tab. 2.2, ▶Tab. 2.3 und ▶Tab. 2.4.

Tab. 2.1 2. Trimenon.

Parameter Wert

Bildtiefe 8 cm

Sektorbreite weit

Auflösung mittel

Bildrate 25 FPS

Frequenz mittel

Farbskala 40 cm/s

Farbfilter niedrig

PW-Skala 80 cm/s

PW-Fenster Größe 3mm

Sweepdauer 3–4s

Baseline unteres Drittel

Dopplerfilter niedrig

Tab. 2.2 Herz 2. Trimenon.

Parameter Wert

Bildtiefe 8 cm

Sektorbreite schmal

Auflösung mittel

Bildrate 80 FPS

Frequenz mittel

Farbe 50 cm/s

Farbfilter hoch

PW-Skala 80 cm/s

PW-Größe 3mm

Sweepdauer 3–4s

Baseline mittig

Dopplerfilter hoch

Tab. 2.3 1. Trimenon.

Parameter Wert

Bildtiefe 7 cm

Bildsektor breit

Auflösung maximal

Bildrate 25 FPS

Frequenz hoch

Farbe 15 cm/s

Farbfilter niedrig

PW-Skala 60 cm/s

PW-Größe 1mm

Sweepdauer 1,5s

Baseline oberes Drittel

Dopplerfilter minimal

Tab. 2.4 Herz 1. Trimenon.

Parameter Wert

Bildtiefe 7 cm

Auflösung maximal

Bildrate 60 FPS

Frequenz hoch

Farbe 20 cm/s

Farbfilter mittel

PW-Skala 40 cm/s

PW-Größe 3mm

Sweepdauer 2s

Baseline mittig

Dopplerfilter mittel
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3 Biometrie des Fetus – Schnittebenen, Fehlerquellen,
Gewichtsschätzung
Florian Faschingbauer

3.1 Einleitung
Das fetale Gewicht ist ein wichtiger prädiktiver Parameter
für neonatale Morbidität und Mortalität. Eine präzise
Gewichtsschätzung ist daher eine wertvolle und notwen-
dige Information für das pränatale und geburtshilfliche
Management [8].

Bei Verdacht auf fetale Makrosomie beispielsweise
spielt das sonografisch geschätzte Gewicht eine entschei-
dende Rolle bei der Planung des Geburtsmodus zur Ver-
meidung von Schulterdystokien oder maternaler Morbi-
dität wie höhergradigen Dammverletzungen. Bei frühen
schwergradigen intrauterinen Wachstumsrestriktionen
ist das geschätzte Fetalgewicht als wichtiger prognosti-
scher Parameter für das neonatale Outcome ein bedeu-
tendes Kriterium bei der Entscheidungsfindung bezüglich
einer geburtshilflichen Intervention versus eines konser-
vativ abwartenden Vorgehens.

Viele verschiedene Regressionsformeln wurden in den
letzten Jahrzehnten veröffentlicht. Seit den 1970er-Jahren
wurden biometrische Parameter wie biparietaler Durch-
messer, frontookzipitaler Durchmesser, Kopfumfang,
Bauchquer- und Längsdurchmesser, Abdomenumfang
und Femurlänge in diversen Regressionsformeln zur so-
nografischen Gewichtsschätzung kombiniert. In der Folge
wurden diese klassischen Parameter in neuen Formeln
durch das Gestationsalter [7] oder das fetale Geschlecht
ergänzt. Durch den technischen Fortschritt, insbesondere
im Bereich der 3D-Volumensonografie, ergaben sich wei-
tere Ansätze durch Integrierung unterschiedlicher fetaler
Volumenparameter in Gewichtsschätzungsformeln. Aller-
dings konnten sich diese Ansätze durch den mit der 3D-
Sonografie verbundenen, deutlich erhöhten Zeitaufwand
letztendlich in der Routine nicht durchsetzen.

●MKlassische Schnittebenen
der fetalen Biometrie

Die klassischen Maße der fetalen Biometrie stellen
folgende Parameter dar:
● biparietaler Durchmesser (BPD)
● frontookzipitale Durchmesser (FOD)
● Kopfumfang (HC)
● Abdomen-transversal-Durchmesser (ATD) und ante-
rior-posteriorer bzw. Abdomen-sagittal-Durchmesser
(ASD)

● Abdomenumfang (AU)
● Femurlänge (FL)

DieseMaße sind in einem Großteil der gebräuchlichen Ge-
wichtsschätzungsformeln enthalten. Die fetalen Schnitt-
ebenen, in welchen die genannten Parameter ausgemes-
senwerden sollen, werden im Folgenden kurz vorgestellt.

3.1.1 Generelle Aspekte
der Bildoptimierung
Wie generell in der pränatalen Diagnostik sind auch bei
der sonografischen Einstellung der fetalen biometrischen
Schnittebenen einige Aspekte zu beachten, um den Mess-
fehler möglichst minimal zu halten:

Es sollte zunächst die richtige sonografische Eindring-
tiefe gewählt werden. In der Folge kann bei den meisten
modernen Ultraschallgeräten mithilfe eines „high defini-
tion Zooms“ die zu vermessende Biometrieebene so ver-
größert werden, dass sie den Bildschirm maximal aus-
füllt. Hierbei muss darauf geachtet werden, den Fokus auf
Höhe der zu messenden Struktur zu positionieren.

▶Abb. 3.1 und ▶Abb. 3.2 zeigen beispielhaft den Ver-
gleich zwischen optimaler und suboptimaler Bildeinstel-
lung bei Messung der fetalen Femurlänge.

3.2 Biparietaler Durchmesser,
frontookzipitaler Durchmesser
und Kopfumfang
Die optimale Schnittebene, bei der sowohl der biparietale
als auch der frontookzipitale Durchmesser erfasst wer-
den, verläuft in einem strengen Transversalschnitt durch
das Kranium, wobei die Schädelkalotten oval, sym-
metrisch und mit durchgehenden Konturen projiziert
werden müssen. Die Ebene ist korrekt eingestellt, wenn
die Schallrichtung senkrecht zur Falx cerebri verläuft, die
Thalamuskerne symmetrisch dargestellt werden und die
Falx ventral durch das Cavum septi pellucidi unterbro-
chen wird (▶Abb. 3.3) [7]. Die Thalamuskerne stellen sich
als echoarme Strukturen dar. Die Schnittebene ist zu weit
nach kaudal verlagert, wenn bereits das Zerebellum oder
die beiden Orbitae zu sehen sind.

DieMessung des biparietalen Durchmessers wird an der
breitesten Stelle jeweils von der Knochenaußengrenze zur
Knochenaußengrenze durchgeführt, wobei der Durch-
messer senkrecht auf der Falx stehen sollte. Senkrecht da-
zu, ebenfalls von Knochenaußengrenze zu Knochenau-
ßengrenze, erfolgt von dorsal nach ventral die Messung
des frontookzipitalen Durchmessers (▶Abb. 3.3). Ebenfalls
in dieser Ebene kann der Kopfumfang (HC) bestimmt wer-
den. Dies erfolgt entweder direkt mit der Ellipsenfunktion
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der Ultraschallgeräte oder kann mithilfe des biparietalen
und des frontookzipitalen Durchmessers berechnet wer-
den.

3.3 Transversaler und anterior-
posteriorer Abdomen-Durchmesser
und Abdomenumfang
Die empfohlene Referenzebene zur idealen Messung des
transversalen und sagittalen Abdomen-Durchmessers
und des Abdomenumfangs verläuft in Höhe der Leber
und Magenblase. Das Abdomen sollte im Bereich der Ein-
mündungsstelle der V. umbilicalis in den Sinus venae
portae, knapp oberhalb der abdominalen Einmündungs-
stelle der Nabelschnurgefäße angeschnitten werden.
Hierbei sollte die Vene im vorderen bis mittleren Drittel

des Abdomens liegen und rund bis leicht queroval ange-
schnitten sein. Die Wirbelsäule sollte so eingestellt wer-
den, dass sie in dieser Schnittebene auf drei beziehungs-
weise neun Uhr projiziert wird. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Rippen symmetrisch der Wirbelsäule
entspringen (▶Abb. 3.4). Für eine korrekte Messung muss
auf einen strikten Transversalschnitt geachtet werden.
Dabei sollte das fetale Abdomen möglichst rund dar-
gestellt werden.

Abb. 3.3 Messung des biparietalen und frontookzipitalen
Durchmessers. Transversalschnitt des fetalen Kraniums in der
28. SSW. B: Schädelknochenaußengrenze; CSP: Cavum septi
pellucidi; F: Falx; FS: Fissura sylvii; SVP: Seitenventrikel Hin-
terhorn; TH: Thalamus.

Abb. 3.2 Messung der Femurlänge. Darstellung des fetalen
Femurs in der 28. Schwangerschaftswoche mit Messung der
Femurlänge.

Abb. 3.1 Messung der Femurlänge. Suboptimale Vergröße-
rung und Fokuspositionierung bei Einstellung und Messung der
fetalen Femurlänge in der 28. Schwangerschaftswoche.

Abb. 3.4 Messung des transversalen und anteriorposterioren
Abdomen-Durchmessers. Transversalschnitt des fetalen Abdo-
mens in der 22. Schwangerschaftswoche, AO: Aorta, L: Leber,
M: Magenblase, R: Rippe, SVP: Sinus venae portae, VU: Vena
umbilicalis, WS: Wirbelsäule.
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●GCave

Die Ebene liegt zu weit kaudal, wenn bereits die Ein-
mündungen der Nabelschnurgefäße an der vorderen
Bauchwand zu erkennen sind und Nierenanschnitte
dargestellt werden. Kommt es zur Projektion des Her-
zens oder von Lungenanteilen, so ist die Ebene zu weit
nach kranial gewählt.

Die Messungen des Abdomen-transversal-Durchmessers
und Abdomen-sagittal-Durchmessers erfolgen jeweils
von Hautaußengrenze zu Hautaußengrenze. Der Abdo-
menumfang lässt sich analog zum Kopfumfang direkt mit
der Ellipsenfunktion bestimmen beziehungsweise kann
indirekt mithilfe des transversal und sagittalen Abdo-
men-Durchmessers berechnet werden.

3.4 Femurlänge
Das Auffinden des Femurs erfolgt idealerweise entlang
der Längsachse des Fetus, indem man die Wirbelsäule
verfolgt und den Schallkopf auf Höhe des fetalen Beckens
um 90° dreht. Zur Optimierung der Bildqualität und so-
mit zur Präzisierung der Messungen sollte der Gain des
Ultraschallbilds etwas reduziert werden und der Femur
möglichst horizontal, parallel zur Schallrichtung, einge-
stellt werden. Es sollte der schallkopfnahe Femur bevor-
zugt werden. Gemessen wird der Abstand zwischen bei-
den Diaphysenenden. Die beiden Messpunkte sollten so
gewählt werden, dass nur der ossifizierte Anteil gemes-
sen wird, ohne Berücksichtigung der Knochenbiegung
oder des Femurkopfs (▶Abb. 3.2). Eine Miteinbeziehung
der distalen beziehungsweise proximalen Epiphysen-
kerne kann dabei fälschlicherweise zu vergrößerten Wer-
ten führen.

3.5 Fetale sonografische Gewichts-
schätzung

3.5.1 Maßzahlen der Messgenauigkeit
Die Genauigkeit der sonografischen Gewichtsschätzung
wird in den meisten großen Studien übereinstimmend
über folgende Parameter definiert:

▶ Relativer prozentualer Fehler (PE): (EFW-BW)/BW *
100. Dieser Parameter repräsentiert den systematischen
Fehler, der bei Verwendung einer spezifischen Gewichts-
schätzungsformel auftritt. Negative Werte zeigen eine
systematische Unterschätzung, wohingegen positive
Werte auf eine systematische Überschätzung schließen
lassen (EFW: fetales, sonografisches Schätzgewicht; BW:
tatsächliches Geburtsgewicht).

▶ Standardabweichung des relativen prozentualen Feh-
lers. Diese Maßzahl gibt die Streuung an, die bei einer
Gewichtsschätzung auftritt, und repräsentiert damit den
zufälligen Fehler.

▶ Absoluter prozentualer Fehler (APE): |(EFW-BW)/BW|
* 100. Die Berechnung des Medians der absoluten Werte
des prozentualen Fehlers enthält sowohl den zufälligen
als auch den systematischen Fehler.

▶ Anzahl an Gewichtsschätzungen innerhalb vorformu-
lierter Fehlergrenzen (5%, 10%, 15% usw.). Durch
Angabe dieser Maßzahlen lässt sich sehr übersichtlich
darstellen, wie genau eine spezifische Gewichtsschät-
zungsformel innerhalb üblicher Fehlergrenzen abschnei-
det.

3.5.2 Messergebnisse der fetalen
Gewichtsschätzung
Der Messfehler der sonografischen Gewichtsschätzung
hängt maßgeblich von dem untersuchten Gewichtsspek-
trum der Feten ab. Daher sollten die Messergebnisse der
verschiedenen Formeln immer stratifiziert nach Ge-
wichtsspektrum angegeben werden. Im Folgenden wird
auf die Ergebnisse bei Schätzungen im normalen Ge-
wichtsspektrum (2500–4000 g) eingegangen. Die erhöh-
ten Messfehler bei fetaler Makrosomie, intrauteriner
Wachstumsretardierung und frühem Gestationsalter
werden in Kap. 3.5.3 erläutert.

Eine Vielzahl an Studien hat in den letzten Jahren die
Genauigkeit der sonografischen Gewichtsschätzung eva-
luiert.

In einer Analyse wurde die Genauigkeit von 11 ver-
schiedenen Gewichtsschätzungsformeln verglichen. Im
Gewichtsspektrum zwischen 2500 g und 4000 g ergaben
sich hierbei keine relevanten Unterschiede zwischen den
üblicherweise in der klinischen Praxis verwendeten Mo-
dellen.

●HMerke

Die absolut prozentualen Fehler lagen überwiegend
zwischen 7 und 9%. 70 bis 80% der Schätzungen lagen
innerhalb von 10% des tatsächlichen Geburtsgewichts
[9].

Diese Ergebnisse wurden auch in einem systematischen
Review von Dudley et al. [1] bestätigt: Die prozentualen
Fehler in dieser Meta-Analyse lagen bei allen evaluierten
Formeln zwischen minus und plus 10% ohne klinisch
relevante Unterschiede zwischen den verschiedenen Mo-
dellen. In einer aktuelleren Arbeit aus der Gruppe um
Kypros Nicolaides zeigte sich, dass Gewichtsschätzungs-
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formeln, die drei oder mehr fetale biometrische Para-
meter beinhalten, bessere Ergebnisse ermöglichen als
Modelle, die weniger als drei Parameter inkludieren [6].
Insgesamt wurden in dieser Arbeit 70 verschiedene Ge-
wichtsschätzungsformeln evaluiert und zusätzlich neue
Modelle in einer Gruppe von mehr als 5 000 Feten ent-
wickelt. Die besten Ergebnisse ergaben sich hierbei für
die Formel von Hadlock et al., die 1985 publiziert wurde:
80% der Messungen mit dem Hadlock-Modell lagen in-
nerhalb von 10% des tatsächlichen Geburtsgewichts.

3.5.3 Einflussfaktoren auf die
Messgenauigkeit der sonografischen
Gewichtsschätzung
Wie oben bereits erwähnt, wird der Messfehler der sono-
grafischen Gewichtsschätzung maßgeblich von dem Ge-
wichtsspektrum der untersuchten Feten bestimmt.

●GCave

Sowohl bei fetaler Makrosomie als auch bei intraute-
riner Wachstumsrestriktion oder frühem Gestations-
alter zeigen sich teilweise deutlich höhere Mess-
ungenauigkeiten.

Hierauf wird im Folgekapitel näher eingegangen. Auch
verschiedene fetale Fehlbildungen können die Genau-
igkeit der sonografischen Gewichtsschätzung negativ be-
einflussen. So ergab sich beispielsweise bei Feten mit
Bauchwanddefekten oder Zwerchfellhernien eine syste-
matische Unterschätzung des Gewichts mit den klassi-
schen Modellen – aufgrund der durch die Fehlbildungen
bedingten kleineren Abdominalumfänge bei diesen Feten
[2], [10]. Für dieses Kollektiv konnte durch die Entwick-

lung von Spezialformeln der Messfehler signifikant redu-
ziert werden [4].

●GCave

Einen weiteren wichtigen Einflussfaktor auf die sono-
grafische Gewichtsschätzung stellt das Zeitintervall
zwischen Messung und Entbindung dar, welches in den
meisten Arbeiten zu dieser Thematik bei unter 7 Tagen
liegt.

In einer Studie wurde der Einfluss des Zeitintervalls auf
die Messgenauigkeit systematisch in einer Gruppe von
mehr als 8 000 Feten analysiert [5]. Hierbei ergab sich für
den Großteil der gebräuchlichen Formeln eine signifikan-
te Zunahme des prozentualen Fehlers im Sinne einer sys-
tematischen Unterschätzung ab einem Intervall von mehr
als 7 Tagen zwischen Messung und Entbindung
(▶Abb. 3.5).

●HMerke

Ein weiterer wichtiger Faktor, der leider zu selten
berücksichtigt wird, ist der Einfluss der Untersucher-
erfahrung.

Diesbezüglich zeigten sich in einer Studie mit mehr als
4 500 sonografischen Gewichtsschätzungen überraschen-
de Ergebnisse [3]: Wie erwartet ergab sich zunächst mit
zunehmenden Untersuchungszahlen, sprich wachsender
Erfahrung, eine Zunahme der Messgenauigkeit. Interes-
santerweise kam es aber zwischen 200 und 300 durch-
geführten sonografischen Gewichtsschätzungen zu einer
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Plateaubildung und in der Folge zu einer erneuten Zunah-
me des Messfehlers (▶Abb. 3.6). Insgesamt zeigten sich
große individuelle Unterschiede zwischen den Lernkur-
ven der verschiedenen analysierten Untersucher. Dies
verdeutlicht die enorme Bedeutung von kontinuierlichen
Qualitätskontrollprozessen und der strukturierten Ausbil-
dung in der täglichen geburtshilflichen und pränatalen
klinischen Praxis.
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4 Ultraschall in der Frühschwangerschaft
Samir Helmy-Bader

4.1 Einleitung
In diesem Kapitel werden alle Formen des Aborts und der
ektopen Schwangerschaft behandelt.

Eine wesentliche Rolle spielt hierbei die „Pregnancy of
unknown location“ (PUL), für die oft fälschlicherweise die
Diagnose „Verdacht auf ektope Schwangerschaft“ verwen-
det wird.

Tatsächlich aber benötigt die PUL in über 90% der Fälle
keine Intervention, sodass unnötige Krankenhausbesuche
im Vorhinein verhindert werden könnten.

Umso wichtiger ist es, die Definitionen und Ultraschall-
kriterien der unterschiedlichen Formen des Aborts und
der ektopen Schwangerschaft zu verstehen und zu erken-
nen.

4.2 Missed Abortion

4.2.1 Steckbrief
Unter einer Missed Abortion oder verhaltenen Fehlgeburt
versteht man einen intrauterinen Fruchttod, ohne dass
Symptome einer vaginalen Blutung oder Schmerzen auf-
treten.

Diese Ultraschalldiagnose kann unter bestimmten Kri-
terien bei der Erstvorstellung gemacht werden oder erst
nach einer Kontrolluntersuchung bestätigt werden.

4.2.2 Sonografische Hinweiszeichen
Eine Missed Abortion soll im Rahmen einer Erstvorstel-
lung nur dann diagnostiziert werden, wenn ein Gesta-
tionssack von ≥25mm ohne eindeutigen Dottersack oder
Embryo vorliegt. Liegt eine Embryonalanlagemit einer SSL

≥7mm ohne Nachweis einer Herzaktion vor, kann eben-
falls sofort die Diagnose gemacht werden (▶Abb. 4.1).

Zeigt sich beim Initialschall nur ein kleiner Gestations-
sack ohne Dottersack und Embryonalanlage, so kann bei
Ausbleiben von embryonalen Lebenszeichen nach 14 Ta-
gen die Diagnose bestätigt werden.

Liegt ein Gestationssack mit Dottersack und ohne em-
bryonale Herzaktion vor, kann die Diagnose im Falle einer
Befundpersistenz nach 10 Tagen bestätigt werden [4].

Dieser Algorithmus und die Grenzwerte sind durch Pu-
blikationen und Leitlinien gut etabliert. Diagnosestellun-
gen bei kleineren Gestationssäcken oder SSL sind nur bei
hochauflösendem Ultraschallequipment und hoher Ultra-
schallexpertise und -erfahrung zu rechtfertigen.

Prinzipiell ist anzumerken, dass die Patientinnen auf-
grund der emotionalen Situation und Beschwerdefreiheit
oft Zeit benötigen, um diese Diagnose zu akzeptieren,
und ein zeitlicher Abstand zur Diagnosesicherung diese
Akzeptanz erhöht.

4.2.3 Prognostische Kernaussagen
Die Missed Abortion in der Frühschwangerschaft kann je
nach Wunsch der Patientin exspektativ, medikamentös
oder chirurgisch therapiert werden.

Das abwartende Management sollte im Abstand von
14 Tagen kontrolliert und bei Persistenz eventuell eine
Therapieänderung diskutiert werden.

Für das medikamentöse Management wird meist Mife-
priston mit Misoprostol kombiniert eingesetzt. Aber es
wird auch häufig nur eine wiederholte Gabe von Miso-
prostol verabreicht. Dies ist oft regionsabhängig.

Für die chirurgische Therapie empfiehlt sich die Saug-
curettage als die schonendste Methode, die unter Ultra-
schallkontrolle eine geringe Komplikationsrate aufweist.

●HMerke

Die Diagnose einer Missed Abortion darf bei der ersten
Ultraschalluntersuchung nur gestellt werden, wenn
● ein Gestationssack von ≥ 25mm ohne eindeutigen
Dottersack oder Embryo oder

● eine Embryonalanlage mit einer SSL≥ 7mm ohne
Nachweis einer Herzaktion vorliegt

Abb. 4.1 Missed Abortion. Embryonalanlage mit einer
SSL≥ 7mm ohne Nachweis einer Herzaktion.

Ultraschall in der Frühschwangerschaft

36



4.3 Abortus incompletus

4.3.1 Steckbrief
Wenn nur Anteile einer Schwangerschaft ausgestoßen
wurden und Plazentareste (sog. Residuen) im Uterus ver-
bleiben, spricht man von einem Abortus incompletus.
Assoziierte Symptome sind vaginale Blutungen, die über
Regelstärke hinausgehen können, und Unterbauch-
schmerzen.

4.3.2 Sonografische Hinweiszeichen
Bis heute herrscht keine Einigkeit darüber, welche Krite-
rien zur Diagnose eines Abortus incompletus herangezo-
gen werden sollen.

Manche Autoren verwenden die Endometriumhöhe
zur Diagnose, wobei die Cut-off-Werte zwischen 5 und
15mm Höhe schwanken. Studien haben aber auch ge-
zeigt, dass bei vielen Frauen mit Verdacht auf Abortus
incompletus bei einer Endometriumhöhe von weniger als
5mm Residuen gefunden werden konnten.

Im Prinzip zeigen sich Residuen als ein gut definiertes
Areal mit hyperechogener Erscheinung innerhalb der Ge-
bärmutterhöhle.

Residuen sind nicht mobilisierbar, womit ein negatives
„sliding sign“ vorliegt, und zeigen in der Farb-Doppler-
Sonografie oft eine Vaskularisation von unterschiedlicher
Ausprägung (▶Abb. 4.2).

Unterstützend zur Diagnose sollte immer die Klinik
und eventuell biochemische Marker wie Serum β-hCG
herangezogen werden.

4.3.3 Prognostische Kernaussagen
Prinzipiell bietet sich für einen Abortus incompletus auf-
grund der persistierenden vaginalen Blutungen, die oft in
oder über Regelstärke liegen, sowie aufgrund der erhöh-
ten Infektionsgefahr die Curettage als Therapie der Wahl
an. Ebenso kann aber auch auf Wunsch der Patientin und

wenn die Klinik es zulässt ein medikamentöser Versuch
mit Misoprostol angeboten werden. Die Therapieschema-
ta sind hier sehr regionalabhängig und variieren in Appli-
kationsgabe (oral, vaginal) und Dosis.

●HMerke

Die Endometriumhöhe ist ein schlechter Marker zum
Nachweis von Residuen.

Residuen zeigen sich als definiertes Areal mit hyper-
echogener Erscheinung innerhalb der Gebärmutter-
höhle und sind nicht mobilisierbar. In der Farb-Doppler-
Sonografie findet sich oft eine Vaskularisation von
unterschiedlicher Ausprägung.

4.4 Abortus completus

4.4.1 Steckbrief
Die Diagnose eines Abortus completus ist nur dann zuläs-
sig, wenn zuvor eine intrauterine Schwangerschaft gese-
hen wurde.

4.4.2 Sonografische Hinweiszeichen
Im Ultraschall zeigt sich ein leeres homogenes, dünnes
Endometrium (▶Abb. 4.3) ohne abgrenzbare Areale, die
auf Residuen hinweisen könnten.

4.4.3 Prognostische Kernaussagen
Nach einem Abortus completus wird den Patientinnen
empfohlen, einen Zyklus abzuwarten, bevor ein neuerli-
cher Versuch einer Schwangerschaft unternommen wird.

Abb. 4.2 Abortus incompletus.

Abb. 4.3 Abortus completus.

4.4 Abortus completus
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●HMerke

Keine Diagnose eines Abortus completus ohne vor-
herigen Nachweis einer intrauterinen Schwangerschaft.

4.5 Pregnancy of unknown location

4.5.1 Steckbrief
Die Sensitivität der transvaginalen Ultraschalldiagnostik
zur Diagnose von Frühschwangerschaftskomplikationen
ist hoch. Dennoch kann in vielen Fällen eine Schwanger-
schaft nicht bei der ersten Ultraschalluntersuchung loka-
lisiert werden.

Diese Fälle werden dann oft und fälschlicherweise als
„Verdacht auf ektope Schwangerschaft“ eingestuft, womit
die Therapie bereits in die falsche Richtung gelenkt wer-
den könnte.

Korrekterweise muss die Diagnose in diesen Fällen
Pregnancy of unknown location (PUL) lauten.

4.5.2 Sonografische Hinweiszeichen
Im Ultraschall zeigt sich bei einem positiven Schwanger-
schaftstest im Rahmen der Erstuntersuchung kein Hin-
weis auf eine intrauterine Schwangerschaft, Residuen
(s. o.) oder ektope Schwangerschaft.

Ausgeschlossen sind ebenfalls
● ein kleiner intrauteriner Gestationssack, welcher im
Verlauf kontrolliert werden muss, um eine intakte
Schwangerschaft später zu bestätigen

● Strukturen im Adnexbereich, die eine ektope Schwan-
gerschaft vermuten lassen könnten

● Patientinnen mit indirekten Zeichen einer spezifischen
Schwangerschaftslokalisation wie z. B.:
○ Hämatoperitoneum oder
○ „Products of conception“ im Rahmen der Spekulum-
untersuchung

4.5.3 Prognostische Kernaussagen
Es existiert keine einheitliche Richtlinie, wie Frauen mit
einer PUL gemanagt werden sollen.

Die Herausforderung liegt darin, die ektope Schwan-
gerschaft bzw. den Zeitpunkt einer notwendigen aktiven
Therapie rechtzeitig zu erkennen.

Tatsächlich werden 22% der Pregnancys of unknown
location zu normalen intrauterinen Schwangerschaften,
69% lösen sich ohne medizinische Intervention spontan
auf und nur 9% benötigen eine operative oder medika-
mentöse Intervention, wobei in der Mehrheit dieser eine
ektope Schwangerschaft besteht [3].

Es existieren zahlreiche Algorithmen auf Basis von
transvaginalem Ultraschall und Serum-β-hCG-Verhältnis-

sen zur Berechnung des Risikos einer ektopen Schwan-
gerschaft bei initialer PUL. In einer Meta-Analyse aus dem
Jahr 2019 wurden viele dieser Algorithmen miteinander
verglichen und das „M4-Model“ als das derzeit akkurates-
te Rechenmodel bewertet [2]. Das „M6-Model“ ist aller-
dings die rezenteste Entwicklung und wurde daher noch
in keiner Meta-Analyse evaluiert, ist aber aufgrund seiner
einfachen Handhabung und der Miteinbeziehung von
Progesteron sehr vielsprechend und zeigt die besten Er-
gebnisse in den bisher publizierten Validierungen [1].

Hier ein Beispiel für die Anwendung des „M6-Models“:
Eine Patientin mit positivem Schwangerschaftstest und
keinem Nachweis einer intra- oder extrauterinen
Schwangerschaft im Ultraschall zeigt einen Serum-β-
hCG-Wert von 850 IU/l und einen Progesteron-Wert von
4nmol/l. Wäre das Progesteron ≤2nmol/l, dürfte es sich
wahrscheinlich um eine gestörte Schwangerschaft han-
deln, sodass ein Schwangerschaftstest in 2 Wochen die
weitere Vorgabe wäre. In unserem Beispiel aber mit
einem Progesteronwert ≥2nmol/l ist eine Serum-β-hCG-
Kontrolle nach 48h (1000 IU/l) notwendig. Die Werte
werden dann in das „M6-Model“ eingegeben (entweder
als APP zum Download oder gratis über http://www.
earlypregnancycare.co.uk/) und zeigen (▶Abb. 4.4) ein
hohes Risiko (53,6 %) für eine ektope Schwangerschaft,
womit nach dem Protokoll (▶Abb. 4.5) das Prozedere für
eine weitere Serum-β-hCG und Ultraschallkontrolle fest-
gelegt wird.

4.6 Eileiterschwangerschaft

4.6.1 Steckbrief
Die Inzidenz der ektopen Schwangerschaft variiert zwi-
schen 1 und 3%, bezogen auf alle klinisch objektivierba-
ren Schwangerschaften. Von den ektopen Schwanger-
schaften sind über 90% im Eileiter lokalisiert. Die
häufigsten Risikofaktoren sind stattgefundene Operatio-
nen im Abdomen, Salpingitiden, sexuell übertragbare

Risiko einer intrauterinen 
Schwangerschaft

53,6%
39,7%

6,7%

Risiko einer 
gescheiterten

PUL

Risiko einer 
extrauterinen 
Schwangerschaft

Abb. 4.4 Beispielrechnung M6-Model. [7]
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Krankheiten (insbesondere Chlamydieninfektionen), In-
trauterinpessare und ein fortgeschrittenes Alter.

Eine nicht erkannte Eileiterschwangerschaft kann im
Falle einer Ruptur zu einer lebensbedrohlichen Situation
werden. Die Mortalität liegt heute unter 0,01 %, bezogen
auf alle Schwangerschaften.

Für die Diagnose einer Eileiterschwangerschaft ist der
Ultraschall essenziell.

Die Bestimmung einer 48h-Serum-β-hCG-Serologie ist
nicht ausreichend und gibt lediglich bei fehlender intra-
uteriner Schwangerschaft einen Hinweis auf eine mögli-
che Tubargravidität sowie eine Entscheidungshilfe bei der
Auswahl des richtigen Managements.

●HMerke

Der Verdacht auf eine Eileiterschwangerschaft besteht
bei
● sekundärer Amenorrhöe
● positivem Schwangerschaftstest
● Unterbauchschmerzen, die meist auf eine Seite
bezogen sind

● leichten vaginalen Blutungen
● fehlendem Hinweis auf eine intrauterine Schwanger-
schaft in der Transvaginalsonografie

4.6.2 Sonografische Hinweiszeichen
Bei der Diagnose der Eileiterschwangerschaft ist es wich-
tig, einem strukturierten Vorgehen zu folgen.

Zunächst wird der Uterus sowohl im Longitudinal-
schnitt als auch Transversalschnitt durchsucht und dabei
auch auf extrakavitäre Regionen, wie die Pars interstitialis
oder Zervix, geachtet.

Danach sollte im Uhrzeigersinn weiter vorgegangen
und die rechte Adnexe und im Anschluss dann die linke
Adnexe inspiziert werden. Die Ovarien sollten ebenfalls
in beiden Schnittebenen komplett durchgeschaut und die
Corpus-luteum-Zyste identifiziert werden.

In ca. 85 % der Fälle findet sich die Corpus-luteum-Zyste
ipsilateral zu einer Tubargravidität.

Die Eileiterschwangerschaft präsentiert sich als Adnex-
tumor, meist kranial und medial zum Ovar korrespondie-
rend zur Ampulle.

Wenn dieser Adnextumor durch einen zarten Druck
auf die Vaginalsonde und gleichzeitiger Palpation des Un-
terbauchs bewegt und gegen das Ovar verschoben wer-
den kann, spricht man von einem positiven Sliding Sign
[5]. Das Sliding Sign ist ein wichtiges Kriterium, um zwi-
schen Ovarialzyste und Tubargravidität zu unterscheiden.
Bei einem negativen Sliding Sign kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass der verdächtige Adnextumor ein Teil
des Ovars, insbesondere ein zystisches Corpus luteum,
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Abb. 4.5 Flowchart M6-Model. FPUL: failed PUL (pregnancy
of unknown location), UPT: urine pregnancy test, EP: ectopic
pregnancy, IUP: intrauterine pregnancy. [1]

darstellt. Hierin liegt eine der häufigsten, aber vermeid-
baren Fehlerquellen.

Die Farb-Doppler-Sonografie kann bei der Identifika-
tion der Eileiterschwangerschaft hilfreich sein.

Freie echoreiche Flüssigkeit im Douglasʼschen Raum
gibt einen Hinweis auf eine intraabdominale Blutung, die
oft eine Schmierblutung aus der Tube als Ursache hat und
nicht zwangsweise ein Zeichen einer Tubenruptur sein
muss. Hier muss dann die Flüssigkeitsmenge observiert
werden und gegebenenfalls schnell agiert werden.

Die sonomorphologischen Kriterien einer Extrauterin-
gravidität sind klassifiziert als:
● inhomogener oder solider Tumor (▶Abb. 4.6)
● leerer Gestationssack oder Ringecho (▶Abb. 4.7)
● Gestationssack mit Dottersack oder Embryo ohne Herz-
aktion (▶Abb. 4.8)

● Gestationssack mit lebendem Embryo (▶Abb. 4.9)

●HMerke

Für die Diagnose einer Eileiterschwangerschaft ist das
Sliding Sign essenziell.

4.6 Eileiterschwangerschaft
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4.6.3 Prognostische Kernaussagen
Die Therapie der Tubargravidität lässt abhängig von der
Klinik ein exspektatives, medikamentöses oder operatives
Management zu.

Das abwartende Management kann bei fallenden 48h-
Serum-β-hCG-Werten (< 1500 IU/l) durchgeführt werden,
sofern die Patientin klinisch stabil ist und keine Zeichen
einer Ruptur vorliegen. Das Serum-β-hCG muss dann
wöchentlich kontrolliert werden, um einen mindestens
15%igen Abfall zu gewährleisten.

Beim medikamentösen Vorgehen wird der Patientin
eine intramuskuläre Injektion mit dem Wirkstoff Metho-
trexat verabreicht. Die Dosis liegt dabei entsprechend
den internationalen Richtlinien bei 50mg/m2 Körper-
oberfläche. Auch hier werden die Serum-β-hCG Werte,
dann nach einer initialen Kontrolle am Tag 4 und Tag 7
nach Erstinjektion wöchentlich kontrolliert, um mindes-
tens einen 15%igen Abfall zu verfolgen.

Bei klinisch instabilen Patientinnen, hohen Serum-β-
hCG Werten > 5000 IU/l, Eileiterschwangerschaften mit

Abb. 4.7 Tubargravidität (rechts) mit Gestationssack medial
vom Ovar mit Corpus-luteum-Zyste (links).

Abb. 4.8 Tubargravidität mit Gestations- und Dottersack.

Abb. 4.6 Tubargravidität – solider Tumor.

Abb. 4.9 Tubargravidität.
a Lebender Embryo von 3mm.
b Nachweis der Herzaktion.
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positiver Herzaktion, gescheitertem konservativen Thera-
pieversuch oder auf Wunsch der Patientin soll eine chi-
rurgische Therapie als laparoskopische Tubektomie oder
Tubotomie durchgeführt werden.

4.7 Sectionarben-Schwangerschaft

4.7.1 Steckbrief
Die Fälle von Sectionarben-Schwangerschaften nehmen
in Zeiten steigender Sectio-Raten zu.

Die derzeitige Prävalenz liegt bei 0,15–0,18 %. Dabei
kommt es zur Einnistung einer Schwangerschaft oder von
Schwangerschaftsprodukten in der Uterotomienarbe.

Die Sectionarben-Schwangerschaft kann oft mit einer
tief sitzenden intrauterinen Schwangerschaft, einer Zer-
vixschwangerschaft oder einem Abort im Gange ver-
wechselt werden.

4.7.2 Sonografische Hinweiszeichen
Bevor eine Sectionarben-Schwangerschaft diagnostiziert
werden kann, müssen einige Kriterien erfüllt sein. So soll-
te das Cavum uteri leer sein und eine Schwangerschaft
vor dem inneren Muttermund liegen, die sich nach ante-
rior in die Vorderwand in den Bereich der Uterotomie-
narbe ausbreitet.

Die Schwangerschaft kann sich nur als kleiner Gestati-
onssack oder auch schon als fortgeschrittene Schwanger-
schaft mit lebendem Embryo darstellen (▶Abb. 4.10).

Eine nachweisbare Vaskularisation der Schwanger-
schaft ist essenziell als Differenzialdiagnose zum Abort
(▶Abb. 4.11). Weiterhin sollte ein negatives Sliding Sign
gegeben sein, d. h., durch einen zarten Druck auf die Vagi-
nalsonde und gleichzeitiger Palpation des Unterbauchs
kann die Sectionarben-Schwangerschaft nicht gegen den
Uterus verschoben werden.

Wichtig ist es, die Sectionarben-Schwangerschaft in
einem frühen Stadium als solche zu erkennen, denn je
größer die Schwangerschaft, desto schwieriger wird die
Diagnose, da mit zunehmendem Gestationsalter eine
Größe erreicht wird, wo das Cavum uteri ausgefüllt ist
und der Ursprung leicht übersehen werden kann.

Im Falle einer ungebremsten Weiterentwicklung einer
Sectionarben-Schwangerschaft entsteht dann eine Pla-
zenta percreta. Das Risiko einer frühen Ruptur oder einer
schweren Blutung vor Lebensfähigkeit des Kindes muss
als hoch eingestuft werden.

Die heterotope Schwangerschaft ist ebenfalls mit Betei-
ligung einer Sectionarben-Schwangerschaft möglich und
stellt an den Untersucher eine hohe diagnostische He-
rausforderung (▶Abb. 4.12).

Abb. 4.10 Sectionarben-Schwangerschaft in der 6. SSW nach
IVF.

Abb. 4.11 Sectionarben-Schwangerschaft. Aus ▶Abb. 4.10
Sectionarben-Schwangerschaft 3 Wochen später in der 9. SSW.

Abb. 4.12 Heterotope Sectionarben-Schwangerschaft in der
8. SSW.
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4.7.3 Prognostische Kernaussagen
Prinzipiell gilt zu beachten, dass die Diagnose ohne große
Zeitverzögerung gestellt werden sollte. Je früher die Diag-
nose einer Sectionarben-Schwangerschaft gestellt wird,
desto weniger Komplikationen sind zu erwarten.

Diese Komplikationen können von einer starken vagi-
nalen Blutung über eine Uterusruptur bis zur vitalen Ge-
fährdung reichen. Sollte eine Sectionarben-Schwanger-
schaft auch unter Überwachung fortgesetzt werden, ist
davon auszugehen, dass eine Hysterektomie in einem
fortgeschrittenen Gestationsalter notwendig sein wird.
Dieser Zeitpunkt kann je nach Einsetzen der klinischen
Symptomatik vor oder nach Erreichen der kindlichen Le-
bensfähigkeit sein.

Bis heute existiert keine international einheitliche
Richtlinie zur Therapie der Sectio-Narben-Schwanger-
schaft. In der Literatur finden sich viele experimentelle
Therapieversuche in Form von einzelnen Fallberichten
oder kleinen Fallserien.

Gut etabliert und dokumentiert sowie weitverbreitet
ist die medikamentöse Methotrexattherapie, die je nach
Größe und Serum-β-hCG systemisch, lokal oder in Kom-
bination verabreicht werden kann [6].

Eine weitere verbreitete Therapieoption ist die ultra-
schallgezielte Saugcurettage, die den Vorteil einer kurzen
Therapiedauer hat, aber mit steigendem Gestationsalter
und der damit assoziierten Trophoblastenentwicklung zu
Blutungskomplikationen führen kann. Deshalb sollte bei
diesem Therapiezugang im Vorfeld immer ein entspre-
chendes schnelles Komplikationsmanagement vorberei-
tet sein. Dazu gehört z. B. die Vorbereitung eines Ballon-
katheters, die Bestellung von Blutkonserven oder die
Vorbereitung für eine Notfall-Laparotomie.

Die Prognose einer erfolgreichen Therapie ist prinzi-
piell sehr gut und umso besser, je früher sie begonnen
wird. Die Erfüllung eines Kinderwunschs ist nach be-
endeter Therapie einer Sectionarben-Schwangerschaft
möglich und vielfach dokumentiert.

4.8 Interstitielle Schwangerschaft

4.8.1 Steckbrief
Bei der interstitiellen Schwangerschaft kommt es zur Im-
plantation in der Pars interstitialis der Tuba uterina. Das
Problem bei dieser Form der ektopen Schwangerschaft
ist, dass sie leider oft spät erkannt wird, sodass die müt-
terliche Mortalität 15-mal höher liegt als bei der Tubar-
gravidität.

Die interstitielle Schwangerschaft macht im 1. Trime-
non kaum Beschwerden, hat aber nach der 12. SSW ein
Rupturrisiko von 20%.

4.8.2 Sonografische Hinweiszeichen
Im Ultraschall zeigt sich ein leeres Cavum uteri und
ein von Myometrium umgebener Gestationssack
(▶Abb. 4.13). Die Darstellung der Pars interstitialis zwi-
schen Gestationssack und Cavum uteri sollte gegeben
sein (▶Abb. 4.14). Eine 3D-Sonografie kann helfen, den
Situs besser zu veranschaulichen.

4.8.3 Prognostische Kernaussagen
Das operative therapeutische Vorgehen ist mit einer ho-
hen Morbidität assoziiert und sollte nur als Ultima Ratio
durchgeführt werden.

Die Therapie der Wahl ist die lokale Methotrexat-Injek-
tion. Hierbei werden 25–50mg Methotrexat ultraschall-
gezielt in die Schwangerschaft injiziert (▶Abb. 4.15). Eine
Kombination aus lokaler und systemischer Methotrexat-
injektion sowie eine reine systemische Therapie sind
ebenfalls möglich und sollten vom Serum-β-hCG-Verlauf
als Maßstab für den Verlauf abhängig gemacht werden.

Abb. 4.13 Interstitielle Schwangerschaft. Abb. 4.14 Interstitielle Schwangerschaft. Pars uterina
zwischen Gestationssack und Cavum uteri.
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4.9 Zervixschwangerschaft

4.9.1 Steckbrief
Die Zervixschwangerschaft hat eine Prävalenz von 0,2–
0,5 % aller ektopen Schwangerschaften und kommt somit
sehr selten vor. Sie wird oft initial nicht als solche erkannt
und mit einem Abort verwechselt.

Die Patientinnen präsentieren sich oft mit vaginalen
Blutungen, die auch über Regelstärke sein können. Ein
rasches Erkennen und entsprechende Vorbereitung sind
daher essenziell.

Aus der Literatur sind Fälle bekannt, bei denen Zervix-
schwangerschaften in Annahme eines Abortes einer
Curettage unterzogen wurden und in weiterer Folge auf-
grund starker unbeherrschbarer Blutungen dann hyster-
ektomiert werden mussten.

4.9.2 Sonografische Hinweiszeichen
Die Ultraschallkriterien zur Diagnose einer Zervix-
schwangerschaft sind gut definiert.

Zunächst zeigt sich kein Hinweis auf eine intracavitäre
Schwangerschaft. Der Uterus zeigt sich „sanduhrförmig“

mit einem stark erweitertem Zervikalkanal. Es kommt
zur Darstellung eines Gestationssacks oder von Schwan-
gerschaftsprodukten im Zervikalkanal, die sich nicht ver-
schieben lassen und eine Vaskularisation in der Farb-
Doppler-Sonografie zeigen. Das Os internum ist anfangs
verschlossen (▶Abb. 4.16)

Die Zervixschwangerschaft kann zur besseren Ver-
anschaulichung ebenfalls sehr gut im 3D-Schall dar-
gestellt werden (▶Abb. 4.17, ▶Abb. 4.18).

4.9.3 Prognostische Kernaussagen
Aufgrund der Seltenheit fehlen auch hier standardisierte
Therapieoptionen. Es zeigt sich aber, dass eine rein opera-
tive Therapie mit einem hohen Risiko für eine Hyster-
ektomie assoziiert ist. Hingegen zeigt eine medikamen-
töse Therapie (sytemische bzw. lokale Methotrexatgabe)
einen Erfolg von 78%.

Die Kombination aus Methotrexat und Operation nach
einer Woche zeigt einen Erfolg von mehr als 90%.

Abb. 4.15 Therapie einer interstitiellen Schwangerschaft.
Ultraschallgezielte lokale Methotrexatinjekion.

Abb. 4.16 Zervixschwangerschaft in SSW 6+2. HCG 5533 IU/l.

Abb. 4.17 Zervixschwangerschaft in der 3D-Sonografie.
Befund in SSW 11+ 4 nach lokaler Methotrexat-Injektion und
2 × systemischer Methotrexat-Injektion.

Abb. 4.18 Zervixschwangerschaft. (Quelle: Prof. Markus
Hoopmann, Tübingen)
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