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Vorwort

Die Ultraschalldiagnostik ist ein enorm wichtiger Be-
reich des Faches Geburtshilfe und Gynäkologie. Eine 
Schwangerschaftsbetreuung ohne Ultraschalluntersu-
chung ist ebenso undenkbar wie eine gynäkologisch 
ausgerichtete Praxis ohne Sonografiegerät. In der 
Pränatalmedizin und Geburtshilfe ist die Arbeit am 
Ultraschallgerät fundamental für die tägliche Arbeit. 

Ultraschall bringt Licht ins Dunkel vom Beginn der 
Schwangerschaft bis zur subpartalen Untersuchung 
im Kreißsaal.

Auch in den Schwerpunkten der Kliniken im gy-
näkologischen Bereich vom inneren Genitale über 
Fragestellungen aus Urogynäkologie, Reprodukti-
onsmedizin bis zur Senologie oder den reproduk-
tionsmedizinischen Einrichtungen ist Ultraschall 
essentiell. Der Einsatzbereich des Ultraschalls in un-
serem Fach ist somit äußerst breit gefächert. Darüber 
hinaus ist die Ultraschalldiagnostik in der Geburts-
hilfe und Frauenheilkunde durch eine ständige Wei-
terentwicklung gekennzeichnet. 

Auch die Ultraschalltechnologie selbst entwickelte 
sich in den letzten Jahren enorm. So wurde die Bild-
gebung mittels Real-time-Sonografie durch 3D- und 
4D-Volumensonografie ergänzt. Funktionelle Diag-
nostik und Überwachung mittels Dopplersonografie 
gehören zum Standardrepertoire bei der Betreuung 
Schwangerer. Die Farbdopplersonografie vereint 
Funktionsdiagnostik und Bildgebung im Sinne einer 
sonografischen Angiografie. Spezielle Ergänzungen 
durch Tissue Doppler Imaging, Speckle Tracking, 
Kontrastsonografie und andere Verfahren kommen 
bei spezifischen Fragestellungen zur Anwendung.

Die Breite und Dynamik in fachlicher und techno-
logischer Hinsicht werden in diesem Buch durch 
zahlreiche renommierte KapitelautorInnen darge-
stellt. Basisinformationen über Physik, Technik und 
Untersuchungsablauf sind als Grundlage für das er-
folgreiche Erlernen und Perfektionieren des „Hand-
werks“ Ultraschall eingefügt. Herausgeber, Kapitel-
autorInnen und Verlag haben sich bemüht, sowohl 
etabliertes Wissen, also den State-of-the art, ebenso 
darzustellen wie brandaktuelle Informationen, die 
noch weiter evaluiert werden müssen. Die Kapitel 
folgen einer weitgehend einheitlichen didaktischen 
Grundstruktur, um leichter les- und erlernbar zu 
sein. Eine zudem reiche, qualitativ hochwertige Bebil-
derung gibt den Charakter eines Lehrbuches, Nach-
schlagewerkes und Atlas in einem. Darüberhinaus 
findet der Leser zu den jeweiligen Krankheitsbildern 

fundierte Informationen über deren ante- und peri-
natales Management sowie Outcome. Auch dem in 
der Pränatalmedizin zunehmend interdisziplinären 
Vorgehen bei Diagnostik, Behandlung und Beratung 
der Eltern wird Rechnung getragen, indem Kapitel 
über die modernen Untersuchungsverfahren in der 
Humangenetik und über die Möglichkeiten und Ein-
satzgebiete der Magnetresonanztomografie (MRT) 
integriert sind. Somit ist das Buch für ÄrztInnen 
in der allgemeinen und speziellen Weiterbildung 
zum Erlernen des Ultraschalls, zur Begleitung bei 
der täglichen Arbeit und zur Prüfungsvorbereitung 
geeignet, aber auch als Nachschlagewerk für Präna-
talmediziner, Pädiater, Radiologen, Humangenetiker 
und alle anderen, die in Diagnostik, Behandlung und 
Beratung schwangerer und nicht schwangerer Frauen 
involviert sind.

Wissenschaftlich kann für viele Bereiche der Beweis 
der Effektivität qualitativ hochwertiger Sonografie, 
beispielsweise der Reduktion der perinatalen Morta-
lität und Morbidität, erbracht werden. Aber nur eine 
gute Ausbildung ermöglicht die praktische Umset-
zung dieser Steigerung der Qualität der Betreuung 
der uns anvertrauten Patientinnen und Feten. Dar-
über hinaus erspart eine kompetente Ultraschalldia-
gnostik vielfach andere kostenintensivere Verfahren 
der Bildgebung.

Erwähnt werden sollte, dass eines der weltweit ersten 
Lehrbücher über die „Ultraschalldiagnostik in Gynä-
kologie und Geburtshilfe“ 1985 im Springer Verlag 
erschienen ist, in mehrere Sprachen übersetzt und 
für Jahre zum Standardwerk wurde. Herausgegeben 
wurde dieses Buch von den Professoren Manfred 
Hansmann, Bernhard-Joachim Hackelöer und Alf 
Staudach aus Bonn, Hamburg und Salzburg, die für 
Jahre unsere hervorragenden Lehrer waren, denen wir 
hierfür von Herzen danken. Wir möchten dieses Buch 
als Fortführung ihres unermüdlichen Einsatzes für die 
Qualitätsverbesserung und Verbreitung der sonogra-
fischen Diagnostik in unserem Fach sehen.  

Wir bedanken uns vor allem bei den KapitelautorIn-
nen für ihre hervorragenden Beiträge. Ohne deren 
Wissen und Arbeit wäre es unmöglich gewesen, ein 
derart umfangreiches Werk zu gestalten. Sie mögen 
uns nachsehen, dass wir Ihnen immer wieder mit 
Zeitlimits im Nacken saßen, aber nur so war es mög-
lich, ein umfassendes Werk mit vielen AutorInnen, 
deren Kapitel möglichst homogen alle am neuesten 
Stand der Dinge sind, herauszugeben. Ferner sei dem 
Springer Verlag, vor allem Frau Dr. Hoeschele, Frau 

VV



Conrad und Frau Nühse, für die konsequente Unter-
stützung vom Entstehungsprozess über das Lektorat 
bis zur Finalisierung gedankt. 

Wir hoffen, dass unsere KollegInnen in Klinik und 
Praxis dieses neue Werk mit Freude und Interesse le-
sen und es ihnen in ihrer täglichen Arbeit zum Wohle 
der (auch noch ungeborenen) PatientInnen helfen 
wird. 

Abschließend sei noch darauf hingewiesen, dass 
Rückmeldungen der Leser entscheidend zu Verbes-
serungen in zukünftigen Neuauflagen beitragen. Da-
her würden wir uns auch über konstruktiv kritisches 
Feedback sehr freuen.

U. Gembruch, K. Hecher und H. Steiner
Bonn, Hamburg und Salzburg im August 2013

VI Vorwort
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1.1 Allgemeines

Ultraschall ist innerhalb weniger Jahre zu einer selbstverständli-
chen Technologie geworden, die jede Schwangerschaft in entwi-
ckelten Industrieländern begleitet. 

Vielfach werden die zahlreichen Ultraschalluntersuchungen 
einer jeden Schwangeren als Screening bezeichnet. Dabei ist 
meist unklar, wer hierbei auf was gescreent werden soll und was 
einen Screening-positiven und was einen Screening-negativen 
Befund darstellt.

Die deutschen Mutterschaftsrichtlinien sehen als Ziel der 
ärztlichen Betreuung in der Schwangerschaft, dass „mögliche Ge-
fahren für das Leben und die Gesundheit von Mutter und Kind 
abgewendet so wie Gesundheitsstörungen rechtzeitig erkannt 
und der Behandlung zugeführt werden.“

Die Anwendung einer komplexen Technik auf unterschied-
lichstem Anwenderniveau gleich an mindestens zwei Patienten 
(Mutter und Kind(er)) sprengt bei Weitem den Rahmen dessen, 
was in der modernen Medizin unter Screening verstanden wird.

Seit über 40 Jahren gelten die Screeninggrundlagen, die von 
der WHO festgelegt wurden:- Screening (engl. für Durchsiebung/Rasterung/Durch-

leuchten, aber auch Selektion) soll auf organisierte Art und 
Weise eine bestimmte Erkrankung in asymptomatischen 
Individuen erkennen. - Gezieltes Screening bedeutet die Anwendung systemati-
scher Tests an einer Bevölkerungsgruppe, die ein erhöhtes 
Risiko für eine Krankheit hat (Schwangerschaft, Alter 
(Mammografie, PSA), familiär, ethnisch usw.). 

Anforderungen für Screeningverfahren - Das Testverfahren muss eine hohe Sensitivität und Spe-
zifität aufweisen, d. h. der Test soll das gesuchte Krank-
heitsbild mit möglichst großer Sicherheit nachweisen oder 
ausschließen können. - Das Ergebnis muss für die allgemeine Gesundheit der ge-
screenten Gruppe einen konkreten Nutzen haben: die zu 
findende Auffälligkeit muss bei früherer Erkennung durch 
das Screening deutlich besser behandelbar sein, als wenn 
sie, ohne Screening, erst später manifest wird.- Der Test soll kostengünstig und nicht zeitintensiv sein.- Die Untersuchung soll die zu Untersuchenden möglichst 
wenig belasten. - Das Programm muss von den Patienten angenommen 
werden. - Eine Qualitätssicherung der Screeningprogramme, eine 
Erfassung, in wie weit die erwünschten Fälle entdeckter 
Erkrankungen von den tatsächlichen abweichen, sind ge-
nauso notwendig wie eine mittelfristige und langfristige 
Kosten-Nutzen-Rechnung (Wilson u. Jungner 1968). 

Klassische Beispiele für Screening sind - das Screening auf sexuell übertragbare Erkrankungen etwa 
bei Militärangehörigen in Kriegszeiten,- das Hypertonie-Screening und - das Diabetes-Screening bei Menschen ab einer bestimmten 
Altersgruppe. 

Bis in die 1980iger Jahre war – in Osteuropa mehr als in Westeu-
ropa – das Tuberkolose-Screening mit seinen Massenröntgenun-öntgenun-ntgenun-
tersuchungen in speziellen Röntgenbussen, die in Schulen und 
Fabriken fuhren, für viele Bürger die einzige Berührung mit der 
Medizintechnik, die sie über Jahre hatten. 

Seit den 1950iger Jahren spielt das Tumorscreening eine 
große Rolle. Hier hatte das Fach Gynäkologie mit der Einführung 
des Pap-Screenings eine Vorreiterrolle – gefolgt von dem Scree-
ning auf Tumoren des Gastrointestinaltraktes, das Mammogra-
fiescreening, das PSA-Screening sowie zahlreiche weitere Unter-
suchungen, die sich regional höchst unterschiedlich durchgesetzt 
haben. Nicht zu vergessen sind in diesem Zusammenhang auch 
sehr spezielle Screeningmaßnahmen wie das Glaukomscreening 
und sehr globale Screeningmaßnahmen wie das Neugeborenen-
screening aller Babys auf Stoffwechselerkrankungen. 

Screening erscheint die organisierte Verwirklichung des Vor-
sorgegedankens, der auf einem breiten gesellschaftlichen Kon-
sens basiert und selbst in Sprichwörtern ausformuliert wird - „Vorbeugen ist besser als Heilen“, - „an ounce of prevention is worth a pound of cure“, - „vaut mieux prévenir que guérir“, 
die alle seit dem 17. Jahrhundert in Ratgebern und Almanachen 
belegt sind.

Die oben genannten Kriterien für ein erfolgreiches Screeningpro-
gramm sind gut im Rahmen eines organisierten Screenings er-
füllbar, in dem die Früherkennung innerhalb eines von einer staat-
lichen oder staatsnahen Behörde vorgegeben Rahmens stattfindet. 
Zielobjekt der Maßnahmen ist ein bestimmtes Erkrankungsbild 
bei einer bestimmten Personen- bzw. Altersgruppe einer Region. 
Dies setzt erheblichen Einsatz, Planung und vor allem finanzielle 
und personelle Mittel voraus, wie sie am ehesten in der Struktur 
des alten Ostblocks mit seinen Röntgenbussen zu finden waren. 

Da das Gesundheitswesen in den wenigsten Ländern eine mi-
litärisch durchorganisierte Hierarchie ist und inzwischen Wün-
sche der Bevölkerung, der Patienten und Angebote der Ärzte eine 
wesentlich größere Rolle spielen, ist es in den letzten Jahrzehn-
ten zu einer deutlichen Zunahme des opportunistischen Scree-
nings in der Medizin gekommen. Dabei wird eine weitgehend 
unkoordinierte Früherkennung von Erkrankungen praktiziert, 
die hauptsächlich auf Wunsch von Patienten und/oder aufgrund 
eines ärztlichen Angebotes erfolgt. 

Organisiertes Screening braucht zunächst sehr viel Geld, 
viel Aufwand und Einsatz, die meistens vom Staat oder staats-
nahen Versicherungsträgern kommen müssen. Opportunisti-
sches Screening wird im Gegensatz dazu meist durch eine kleine 
Gruppe von Ärzten begonnen, die von der Methode begeistert 
sind, sie erlernen und beherrschen und davon wiederum ihre 
Patienten überzeugen. 

Kapitel 1  •  Ultraschallscreening in der Schwangerschaft6



der Schwangerschaft mittels Ultraschall untersucht werden sollte 
(Muller-Holve et al. 1981).

1.3 Erste standardisierte Anwendungen 
des Schwangerenultraschalls

1.3.1 Feststellung 
der Zwillingsschwangerschaft

Erste Studien über den Wert des Ultraschalls als Screeningin-
strument kamen aus Schweden. In Malmö hatte man im Zuge 
einer 1973 begonnenen Studie festgestellt, dass Zwillingsschwan-
gerschaften, die mit der neuen Ultraschalltechnologie entdeckt 
worden waren, einen deutlich besseren Outcome für die Mut-
ter und die Kinder hatten, als solche, bei denen die Zwillings-
schwangerschaft vor der Entbindung nur durch geburtshilfliche 
Handgriffe vermutet worden war, und erst recht dann, wenn die 
Geburt des zweiten Kindes für alle Beteiligten eine Überraschung 
am Gebärbett darstellte.   

Innerhalb von fünf Jahren waren über 90 % der Schwangeren 
in der Region Skane in Südschweden mit Ultraschall untersucht 
worden(Grennert et al. 1978). Die Ergebnisse zeigten, dass der 
Ultraschall beim Erkennen verschiedener Problembereiche hilf-
reich und nützlich war. 
1. Bis zur 21 SSW waren mithilfe der Ultraschalluntersuchung 

90 % aller Zwillingsschwangerschaften entdeckt worden  
Dies führte dazu, dass die Frühgeburtlichkeit von Zwillingen 
dieser Kohorte von 33 % auf 10 % und die perinatale Morta-
lität von 6 % auf 0,6 % gesenkt werden konnte.

2. Die Bestimmung des Geburtstermins mittels Messung des 
Biparietaldurchmessers reduzierte den Anteil der Übertragun-
gen jenseits der 42. Woche von 11,3 % auf 1,5 % der Geburten. 

Somit war der erste handfeste Vorteil des Ultraschalls, wie sich 
die Technik Ende der 1970iger Jahre darstellte, die rechtzeitige 
Erkennung von Mehrlingsschwangerschaften, was zu einer auf 
Mehrlinge fokussierten Betreuung der betroffenen Schwangeren 
führte (Persson et al. 1978).

1.3.2 Datierung der Schwangerschaft 
und Kontrolle des fetalen Wachstums

Im Zuge der Ultraschallstudie in Malmö hatte sich auch deutlich 
gezeigt, dass die korrekte Datierung des Schwangerschaftsalters 
einen wesentlichen Vorteil beim weiteren geburtshilflichen Ma-
nagement brachte.

Es wird schnell vergessen, dass vor dem Ultraschallscreening 
das „dating“, d. h. die exakte Festlegung des Geburtstermines, 
eines der größten geburtshilflichen Probleme darstellte. Bei 
ca. 25 % falsch errechneter Termine aufgrund der Naegele’schen 
Regel waren übersehene intrauterine Retardierungen genauso 
häufig wie iatrogene Frühgeburten – mit entsprechenden Aus-
wirkungen auf die perinatale Mortalität, wenn Indikationen zur 
Geburtseinleitung zu früh oder zu spät gestellt wurden.

Die Geschichte des Pap-Screenings, der Mammografie und 
des PSA sind beredte Beispiele für diese Entwicklung. Über Ge-
sundheitsseiten der Zeitungen und Fernsehsendungen mit Er-
folgsberichten über einzelne Pilotprojekte, Vorstellung von im 
Zuge des Screenings rechtzeitig entdeckter Tumoren und daher 
geheilter Patientinnen und Patienten, wurde schließlich genügend 
Öffentlichkeit hergestellt, um die neue Screeningmethode in die 
Empfehlungen der zuständigen Fachgesellschaft aufzunehmen. 

Eine weitere, ganz wesentliche Rolle spielt auch die Recht-
sprechung. Wenn Patienten erfolgreich klagen, dass sie aufgrund 
einer nicht angewandten Screeningmethode einen Schaden erlit-
ten haben, weil eine Erkrankung so erst wesentlich später entdeckt 
wurde, kann dies die weitere Entwicklung beeinflussen. Hierbei 
kann es auch vorkommen, dass Gerichte eigene Screeningstan-
dards setzen, noch bevor es entsprechende Empfehlungen von 
Fachgesellschaften gibt. Berühmt wurde der in den USA von ei-
nem Höchstgericht zugunsten des Klägers entschiedene Fall Hel-
ling – ein Augenarzt wurde zu Schadenersatz verurteilt, weil er bei 
einem asymptomatischen 32-Jährigen keine Glaukomscreening-
Untersuchung durchgeführt hatte. Der Nachweis, dass die damali-
gen Empfehlungen der Fachgesellschaften erst Glaukomscreening 
jenseits des Alters 40 Jahren vorsahen, wurde von den Gerichten 
bis zur höchsten Instanz zurückgewiesen (Samples et al. 2010). 

In ganz ähnlicher Weise entschieden Gerichte in Italien, 
Frankreich und Österreich zugunsten von Eltern, die klagten, 
weil beim Ultraschall in der Schwangerschaft komplexe fetale 
Knochenfehlbildungen nicht erkannt worden waren. Auch hier 
wurde jeweils das von den beklagten Ärzten vorgebrachte Argu-
ment, es habe zu dem Zeitpunkt der strittigen Schwangerschaft 
gar keine Screeningempfehlungen zum Schwangerenultraschall 
gegeben und schon gar nicht zu Knochenfehlbildungen, von den 
Gerichten nicht anerkannt, sondern – manchmal über Jahrzehnte 
retrospektiv – ein sehr hoher Fehlbildungsscreeningstandard als 
Norm festgelegt (Brezinka 2011).

1.2 Ultraschall in der Schwangerschaft 
– Anfangsjahre

Pioniere des Ultraschalls im deutschen Sprachraum, vor allem 
Holländer und Hansmann, haben sich ab 1966 mit Anwendun-
gen von Ultraschallbildgebung in der Schwangerschaft beschäf-
tigt (Klink et al. 1971). Es war die heroische Phase des Schwan-
gerenultraschalls, in der geduldige Pioniere in mühevoller 
Kleinarbeit mithilfe ebenso geduldiger Schwangerer erst einmal 
herausfinden mussten, was man zu welchem Zeitpunkt in der 
Schwangerschaft überhaupt sehen konnte. 

Erste für die klinische Verwendung taugliche Ultraschallge-
räte wurden Anfang der 1970iger Jahre ausgeliefert, schon da-
mals kam die Idee auf, mit dieser Methode alle Schwangeren zu 
untersuchen, um auf diese Weise die Betreuung zu verbessern 
und unglückliche Ausgänge von Schwangerschaften durch recht-
zeitiges Erkennen zu verhindern.

Die originelle Abkürzung „UBU“ für „Ultraschall-Basis-Un-
tersuchung“, die damals vorgeschlagen wurde, setzte sich nicht 
durch. Aber klar war, dass jede Schwangere mindestens einmal in 

7 1
1.3  •  Erste standardisierte Anwendungen des Schwangerenultraschalls



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

bei den Befürwortern des Screenings noch bei der Diskussion 
um seine Einführung ein Thema (Bayer 1981, Schillinger 1984). 
Vielmehr waren die Gründe für die Einführung des Screenings 
einfachere und grundlegendere Fragestellungen, da schon auf-
grund der damals zur Verfügung stehenden Gerätetechnik eine 
gezielte Fehlbildungsdiagnostik kaum erwartet werden konnte 
(Hahmann und Issel 1985). 

1.4 AFP-Screening und Amniofetografie

„Typische“ Fehlbildungen waren damals Anenzephalie und 
Spina bifida. Ungefähr gleichzeitig mit der ersten Verbreitung 
von Ultraschallgeräten zur Anwendung an Schwangeren, war 
Anfang der 1970iger Jahre entdeckt worden, dass Schwangere, 
deren Kind einen Neuralrohrdefekt hat, einen erhöhten Wert 
von Alfa-Fetoprotein (AFP) im Serum aufwiesen (Brock u. 
Sutcliffe 1972). Dies führte innerhalb weniger Jahre zu gro-
ßen AFP-Screening-Programmen für alle Schwangere, im US-
Bundesstaat Kalifornien, in Dänemark und – noch vor dem 
Ende des Kommunismus – auch in Ungarn (California Dpt of 
Health Services 1997). In all diesen Ländern wurden die im 
AFP-Serumscreening-Programm positiven Schwangeren in zu-
nehmendem Masse zu Ultraschalluntersuchungen zugewiesen, 
sodass das AFP-Screening eine Zeit lang in einzelnen Regionen 
wie eine Vorstufe für den qualifizierten Schwangerenultraschall 
gehandhabt wurde. Die Anwendung von Ultraschall zum de-
zidierten Screening auf fetale Fehlbildungen fand Ende der 
1970iger Jahre nur bei der Fahndung nach Neuralrohrdefekten 
Erwähnung. 

Einige Jahre zuvor war das AFP-Serumscreening in Teilen 
Großbritanniens eingeführt worden. Ab 1977 wurden Schwan-
gere, die einen auffallend hohen AFP-Wert beim Screening 
aufwiesen, nach Glasgow in der Abteilung von Ian Donald und 
Hugh Robinson zugewiesen, die gezielte Ultraschalluntersuchun-
gen durchführten. Auf diese Weise wurden zahlreiche Schwan-
gerschaftsabbrüche bei gesunden Kindern nur auf Grund des 
Serum-AFP-Wertes verhindert. 

In ähnlicher Weise ging man auch in Schweden vor – im 
Anschluss an das Primärscreening aller Schwangeren mit Serum-
AFP kam die genaue Untersuchung mit Ultraschall.

Mit der immer weiteren Verbreitung des Ultraschalls wurden 
die AFP-Programme zunehmend infrage gestellt, in Ungarn zu-
letzt selbst als „AFP – antiquated fetal program“ verspottet (RMC 
2011).

Das AFP und die von seiner Anwendung abhängigen Labore 
bekamen aber durch die weite Verbreitung von „Triple Tests“ und 
„Combined Tests“ im Zuge des Down-Syndrom-Screenings eine 
unerwartete Laufzeitverlängerung (Bredaki et al. 2011).

Einen ganz anderen Weg wählte man in der DDR, wo man 
mit der „Amniofetografie“ genannten Methode mit Röntgen-
strahlen und in die Fruchthöhle eingebrachtem Kontrastmittel 
eine strahlenschutztechnisch nicht unproblematische, aber im 
Einzelfall höchst exakte Methode der pränatalen Fehlbildungsdi-
agnostik wählte, die prägend für die Vor-Ultraschallära war. Der 
letzte umfassende Lehratlas der Röntgendarstellung des lebenden 
Fetus erschien kurz vor dem Ende der DDR (Abet et al. 1989).

Erste Ziele des Ultraschallscreenings an allen Schwangeren 
waren somit - die genaue Überprüfung und eventuell Korrektur des 

Gestationsalters und damit verbunden eine verbesserte 
Diagnostik von Wachstumsstörungen, - die Erkennung von Mehrlingen sowie - die Erkennung von Fehlentwicklungen wie Blasenmole, 
Abortivfrucht und „missed abortion“ und - die Verbesserung der Verdachtsdiagnose auf eine extraute-
rine Gravidität. 

In der globalen Perspektive – wenn man ressourcenarme Länder 
mit einbezieht – hat der Ultraschall bis heute seinen wesentli-
chen Nutzen in der Prävention von Todgeburten. Dies zeigt 
mit Nachdruck, wie wichtig der scheinbare banale Aspekt der 
Datierung des Gestationsalters mittels Ultraschall als Screening-
maßnahme bis heute ist (Bhutta et al. 2009).

1.3.3 Ultraschall zum Fehlbildungsscreening

Die Suche nach fetalen Fehlbildungen mit der Konsequenz des 
Abbruchs der „missgebildeten“ Schwangerschaft war schon lange 
bevor die erste Schwangere mit einem Ultraschallgerät in Berüh-
rung kam, ein wichtiges Anliegen der Schwangerenvorsorge. Auch 
als der Schwangerschaftsabbruch noch mit Gefängnisstrafen für 
Ärzte und Patientinnen sanktioniert war, wurde in den entspre-
chenden Gesetzen eine Ausnahme für schwere Fehlbildungen ge-
macht, in denen der „medizinisch indizierte“ Schwangerschaftsab-
bruch straffrei blieb. Bei der Legalisierung der Abtreibung in den 
1960iger und 1970iger Jahren wurden von den meisten europä-
ischen Gesetzgebern in die entsprechenden Gesetzesparagrafen ei-
gene Passagen eingefügt, die dem Schwangerschaftsabbruch wegen 
pränatal erkannter Fehlbildung einen Sonderstatus zubilligten. Für 
den galten etwa die Grenzen, bis zu denen eine Abtreibung noch 
erlaubt war, nicht. Federführend war Großbritannien mit dem 
Abortion Act von 1967, gefolgt von Deutschland mit der (später 
vom Verfassungsgericht aufgehobenen) Reform des § 218 im Jahr 
1974, Frankreich mit dem Loi Veil 1975 und Österreich ebenfalls 
1975 mit der Reform des Abtreibungsparagrafen (Brezinka 2011). 

All diese Bestimmungen, die zum Großteil heute noch Ge-
setzeskraft haben, traten vor der Ultraschallära in Kraft, als jede 
pränatal entdeckte fetale Fehlbildung noch eine publikationswür-
dige Rarität darstellte (Malmqvist et al. 1975).

In der ersten großen Studie zur Auswirkung des Ultraschalls 
in der Schwangerschaft in den USA, der RADIUS-Studie, zeigte 
sich der Hauptvorteil der Ultraschalltechnik mehr in der Re-
duktion von Tokolysen wegen vermeintlicher drohender Früh-
geburt als in der Entdeckung von Fehlbildungen (Ewigman et al. 
1993). Die Detektion von Fehlbildungen bei der im Rahmen der 
RADIUS-Studie der gescreenten Population betrug 35 %, wobei 
tertiäre Zentren eine wesentlich bessere Detektionsrate hatten 
(Crane et al. 1994). 

Auf Basis der Ende der 1970iger Jahre vorliegenden Daten-
lage wurde in der Bundesrepublik Deutschland 1979 der Schwan-
gerenultraschall im Rahmen des Mutterpass für alle Schwange-
ren ermöglicht. Eine allgemeine Fehlbildungssuche war weder 
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Hansmann postulierte 1981 ein 3‑Stufen‑Konzept. Mit 
diesem Konzept sollen Qualifikationsdiplome vom basalen 
Schwangerenultraschall für die Untersuchungen des Mutterpas‑
ses (Stufe I) über die Feindiagnostik spezifischer komplexer Fehl‑
bildungen (Stufe II) bis zum akademisch profilierten Ultraschall 
auf höchstem Niveau (Stufe III) verliehen und Patientenströme 
und Abrechnungsmodi innerhalb dieses 3‑Stufen‑Konzepts ko‑
ordiniert werden (Hansmann 1981). 

Das Konzept wurde von Hackelöer als Sektionsleiter Gynä‑
kologie und Geburtshilfe der DEGUM bereits 1982 umgesetzt. 
Es wurde in den folgenden Jahren und Jahrzehnten mehrfach 
modifiziert und den veränderten Bedingungen angepasst. Ein 
wesentlicher Grundsatz war und ist die nur persönliche und 
nicht institutionelle Zuerkennung der Stufen‑Qualifikation (Die 
jeweils aktuelle Version kann über die unten angeführten Web‑
seiten der Ultraschallgesellschaften abgerufen werden). 

1.6.1 Stufe I

Für den Erwerb des Stufe‑I‑Qualifikationsdiploms wird neben 
der Festlegung des Schwangerschaftsalters, der Erkennung und 
Differenzierung von Mehrlingen und über vorgeschriebene 
Biometrieleistungen auch eine gewisse Fehlbildungsdiagnostik 
gefordert. Damit sollen die Ärzte die Anforderungen des Deut‑
schen Mutterpasses für die drei Screeninguntersuchungen er‑
füllen können. Da niedergelassene Ärzte kaum über ein großes 
Spektrum an selbst gesehenen fetalen Fehlbildungen verfügen, ist 
es in der Stufe I besonders wichtig, dass organische Auffälligkeit 
als solche erkannt und gemäß dem Mehrstufenkonzept an die 
nächste Stufe überwiesen werden (Eichhorn et al. 2006). 

1.6.2 Stufe II

Die Stufe II verlangt eine weitaus ausgeprägtere Qualifikation 
(drei Jahre nach Stufe‑I‑Erwerb sowie mindestens 30 selbststän‑
dig diagnostizierte Fehlbildungen). In der ersten Ausgabe des 
Lehrbuchs 1985 war gefordert, die Stufe II habe „in der Regel im 
klinischen Bereich angesiedelt“ zu sein (Merz et al. 2002). 

1.6.3 Stufe III

Inhaber der Stufe‑III‑Qualifikationen sollten neben sämtlichen 
Inhalten der Stufe II auch die Sonografie in der intrauterinen 
Therapie (in Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen), sowie 
den wissenschaftlichen Umgang mit den Themen zuständig sein. 
Daher werden auch die Forschung (Habilitation oder vergleich‑
bare Leistungen) und Lehre (Fortbildung/Kongressvorträge) 
und damit eine Seminarleiterqualifikation vorausgesetzt. Für die 
Stufe III wird eine diagnostische Sicherheit in der Fehlbildungs‑
diagnostik von 95 % angegeben. 

Stufe II und III sind Weiterentwicklungen des Screeningge‑
dankens. Damit können auch die Qualitäten dieser Stufe nicht 
Voraussetzungen für die „Basisultraschalluntersuchung in der 
Schwangerschaft = Screening“ sein. Das bedeutet, dass die kom‑

1.5 Stellenwert der Fehlbildungssuche 
im deutschen Ultraschallscreening

Bei Einführung des Ultraschallscreenings für alle Schwangeren 
in Deutschland 1979 war die Suche nach Fehlbildungen in den 
damals publizierten Ablaufschemata weit unten angesiedelt. 

15 Jahre später und nachdem gut 10 Millionen Frauen in 
Deutschland mindestens zweimal in der Schwangerschaft eine 
Ultraschalluntersuchung bekommen hatten, wurde 1995 eine 
weitere Screeninguntersuchung eingeführt, das sogenannte 
„Dreipunktscreening“. Zu diesem Zeitpunkt hatten sich – ei‑
nerseits fast unbemerkt, andererseits geradezu selbstverständlich 
– die Ziele des Schwangerenultraschalls in Richtung der Fehl‑
bildungsdiagnostik verschoben. Die Qualität der Geräte hatte 
sich deutlich verbessert, an den Ultraschallzentren war auch der 
Kenntnisstand und Niveau der Ärzte, die den Ultraschall durch‑
führten, deutlich angestiegen. Sowohl die mütterlichen als auch 
die ärztlichen Wunschvorstellungen machten aus dem bisher von 
jeder Schwangeren eher hilflos geäußerten Wunsch „Hauptsa‑
che, es ist gesund!“ eine mittels präziser Fehlbildungsdiagnostik 
durchaus erreichbar scheinendes Ziel. 

In Frankreich, Dänemark und Großbritannien liegt der 
Schwerpunkt des UItraschallscreenings schon seit Mitte der 
1990iger Jahre beim organisierten Ersttrimesterscreening, des‑
sen deklariertes Ziel ist, Hinweise auf fetale Chromosomenano‑
malien und hier vor allem das Down Syndrom zu erkennen. Im 
Screening aufgefallene Fälle werden einer invasiven Diagnostik 
zugeführt, eine Bestätigung nach Chromosomenanalyse führt 
in rund 90 % zum Abbruch der Schwangerschaft (Boyd et al. 
2008). 

Inoffiziell und mit durchaus vergleichbarer Effizienz herrscht 
dieses System auch in Deutschland und Österreich, wobei jedem 
Gynäkologen, der ein Ultraschallgerät bedient, klar ist, dass es 
haftungsrechtlich kaum etwas Schlimmeres gibt, als ein Kind mit 
Down Syndrom nicht rechtzeitig erkannt und der Mutter nicht 
die Abtreibung angeboten zu haben. In den offiziellen Schriftstü‑
cken zur Schwangerenbetreuung in Deutschland findet man dazu 
kein Wort – die Basisultraschalluntersuchungen haben schließ‑
lich nicht die Entdeckung von Fehlbildungen zum Ziel, sondern 
nur die „Entdeckung von Auffälligkeiten, die dann Anlass für 
eine weiterführende Organdiagnostik gemäß dem Mehrstufen‑
konzept durch einen entsprechend qualifizierten Untersucher“ 
sein sollen (Gembruch u. Merz 2010).

1.6 Mehrstufenkonzept des Ultraschalls 
beim Screening in der Schwangerschaft

Bereits 1980 zeigte sich, dass der Verkauf und Vertrieb von 
Ultraschallgeräten zum Einsatz an Schwangeren einer der am 
schnellsten wachsenden Bereiche der Medizintechnik wurde. 
Jede geburtshilfliche Abteilung, jede Frauenarztpraxis, die etwas 
auf sich hielt, brauchte ein Ultraschallgerät und alle Schwangeren 
wollten Bilder ihres Kindes sehen.

Es war klar, dass bei dieser raschen Verbreitung der Technik, 
die Qualität und der Kenntnisstand der einzelnen Untersucher 
große Unterschiede aufwiesen.

9 1
1.6  •  Mehrstufenkonzept des Ultraschalls beim Screening in der Schwangerschaft



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

1.7 „Versagen“ des Screenings – Geburt von 
Kindern mit Fehlbildung trotz Ultraschall

An diesem Punkt ist das haftungsrechtlichen Grundproblem des 
Ultraschallscreenings in der Schwangerschaft anzusprechen; ein 
Problem, das Jahr für Jahr in zahlreichen Gerichtsverfahren im-
mer wieder aufs Neue den Schwangerenultraschall und alle, die 
ihn durchführen, schwer belastet. 

Ein beim Ultraschallscreening „durchgerutschtes“ Kind, 
welches mit einer Fehlbildung zur Welt kommt, gilt in erster Li-
nie als ein Versagen des Screeningsystems (und im speziellen 
als Versagen der Ärzte, die die Mutter in der Schwangerschaft 
mit Ultraschall untersucht hatten), das genau diese Geburt hätte 
verhindern sollen. Eine Situation vergleichbar mit der Sicher-
heitskontrolle am Flughafen, der kein verbotener Gegenstand im 
Handgepäck unbemerkt bleiben darf.

Hansmann hatte bereits 1981 vor übertriebenen Forderungen 
an das Ultraschallscreening gewarnt (Hansmann 1981). Die EU-
ROCAT-Studie, bei der Fehlbildungsregister in 25 europäischen 
Ländern und Regionen verglichen werden, zeigte über Jahre hin, 
dass es bei der pränatalen Erkennung von Fehlbildungen im Ult-
raschall von Region zu Region ganz erhebliche Unterschiede gibt 
(Dolk 2005, Brezinka 2004, Boyd et al. 2011).

In ähnlicher ernüchternder Weise zeigten Studien aus der 
Schweiz die Grenzen zwischen den geweckten Erwartungen und 
der Wirklichkeit auf (Stiller et al. 2001). 

plette Sonoanatomie des Feten und damit Fehlbildungsdiagnos-
tik nicht zu den Basisanforderungen gehört. 

1.6.4 Grenzen des 3-Stufen-Konzepts

In einer umfangreichen Studie setzte sich das Kölner Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) 
im Jahr 2010 mit dem 3-Stufen-Konzept des Ultraschallscree-
nings in Deutschland auseinander. Kritisiert wurde in der Stu-
die, dass durch die Logik des mehrstufigen Screeningverfahrens 
alle Stufen gemeinsam immer nur die Sensitivität des Eingangs-
screenings auf der ersten Stufe erzielen können: eine in Stufe I 
nicht als solche erkannte Auffälligkeit wird nie der besseren di-
agnostischen Aufarbeitung in Stufe II und III zugeführt (Schei-
bler et al. 2010). 

Der Nutzen der wesentlich besseren Diagnostik von Stufe II 
und III liegt laut IQWIG nur in der Verbesserung der Spezifität 
– falsch positive Befunde, die von der Stufe I zugewiesen werden, 
werden auf Stufe II und III als harmlos beurteilt. Das IQWIG 
fordert, dass auf Basis dieser Datenlage jene, die den Ultraschall 
auf Stufe I durchführen, wesentlich besser ausgebildet werden 
müssen, oder aber, dass ein System geschaffen werden muss, in 
dem alle Schwangeren in einem gezielten Screeningprogramm 
in Zentren primär einem hoch qualifizierten Ultraschall zuge-
führt werden.

 . Abb. 1.1 Ultraschalluntersuchungen. Seite im deutschen Mutterpass
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erst 2006 eine einzige Ultraschalluntersuchung in der 20 SSW 
in das „Basispaket“ der Schwangerenvorsorge aufzunehmen. In 
Deutschland sind es drei (10-20-30 Wochen), in Schweden zwei 
Untersuchungen, die für jede Schwangerschaft empfohlen wer-
den (Taipale et al. 2004).

Die ISUOG empfiehlt als Leitlinie das „mid-trimester scree-
ning“, einen detaillierten Ultraschall durch qualifiziertes Personal 
an allen Schwangeren in der 18–22 SSW (Salomon et al. 2011). 
Mit den Verbesserungen der Gerätetechnik zeichnet sich eine 
Vorverlegung der bisher in der 20–22 SSW empfohlenen Scree-
ningultraschall-Untersuchung auf die 18. SSW und davor ab, die 
Zahl der Anomalien, die man bereits gegen Ende des I. Trimenon 
diagnostizieren kann, nimmt ständig zu (Eik-Nes 2010). Wäh-
rend man in Deutschland die Schwangeren-Ultraschalluntersu-
chung strikt entsprechend qualifizierten Gynäkologen vorbehal-
ten will, sind es in Schweden und Frankreich die Hebammen, 
die den Großteil der Ultraschallscreening-Untersuchungen an 
Schwangeren vornehmen (Eurenius et al. 1999).

Basisultraschalluntersuchungen für sämtliche Schwangere 
(Screening) sind ein zentraler Bestandteil der Mutterschaftsvor-
sorge in der BRD seit 1980 und in Österreich seit 1987. Sie dienen 
der Identifizierung von Fetus und Schwangeren, die ein erhöhtes 
Risiko für eine bestimmte Komplikation während der Schwan-
gerschaft, Geburt und Neugeborenenperiode haben. Eine breite 
Anwendung einer jeglichen Screeninguntersuchung ist aber nur 
gerechtfertigt, wenn es für die betreffende Untersuchung einen 
effektiven prophylaktischen oder therapeutischen Ansatz gibt 
(Hackelöer 2005). 

Die Frage, ob die logische Konsequenz des Screenings der 
Abbruch möglichst vieler beim Screening auffälliger Schwan-
gerschaften sein soll, wird im deutschen Sprachraum wesentlich 
kontroverser diskutiert, als etwa in England, den USA, Skandi-
navien und Frankreich. Die Suche nach fetalen Fehlbildungen 
bei allen Schwangeren-Ultraschalluntersuchungen und die da-
mit verbundenen Patientenaufklärungen überschattet heute viele 
Schwangerschaften und suggeriert implizit, dass die Schwanger-
schaft ohnehin ein Geschehen auf Abruf sei, das auf Basis eines 
Ultraschallbefundes auch ungeschehen gemacht werden kann. 
Die gesellschaftliche Wahrnehmung von Menschen mit Behin-
derung als „versäumte Abtreibung“ schließt den Kreis einer po-
tenziell bedenklichen Entwicklung. 

Richtungsweisend für diese Entwicklung waren und sind in 
erster Linie jene „Kind-als-Schaden“-Gerichtsurteile, die einer 
breiten Öffentlichkeit suggerieren, dass die Hauptaufgabe des 
Screeningultraschalls in der Schwangerschaft ist, zu verhindern, 
dass es zur Geburt von Menschen mit körperlichen Defiziten 
kommt. 

Es ist die mühsame Aufgabe der Pränataldiagnostiker sowohl 
im Einzelgespräch mit Schwangeren als auch beim öffentlichen 
Auftreten und bei der Gutachtertätigkeit, ständig hervorzuhe-
ben, dass die Aufgabe des Ultraschalls in der Schwangerschaft 
wesentlich breiter und auch positiver zugunsten von Mutter und 
Kind aufzufassen ist.

1.8 Screening heute

1.8.1 Basisscreening – Stufe I

Der Nachweis des intrauterinen Sitzes der Schwangerschaft, 
die exakte Datierung sowie die frühe Diagnose und möglichst 
auch die Klassifizierung von Mehrlingsschwangerschaften 
zählt zu den Basisaufgaben des Ultraschallscreenings. Der Nach-
weis des Vorteils dieser Screeningmaßnahmen ist erbracht. 

Darüber hinaus sollen aufgrund der routinemäßig erhobe-
nen fetometrischen Daten Wachstumsstörungen (IUGR, Mak-
rosomie) suspiziert oder diagnostiziert werden und einer wei-
teren Diagnostik und Differenzialdiagnostik zugeführt werden 
(. Abb. 1.1). 

Das Konzept der Feststellung von Hinweiszeichen, wie bei-
spielsweise einer abnormen Fruchtwassermenge, soll bei nicht 
normalen Befunden ebenfalls die weiterführende Diagnostik 
ermöglichen. 

 > Eine Fehlbildungsdiagnostik im engeren Sinne ist nicht 
Aufgabe des Basisscreenings.

1.8.2 Erweitertes Screening – Stufe II und III

Ein erweitertes Screening muss bei erhöhtem Risiko (Alter, Ana-
mnese, elterliche Erkrankungen, Noxen) angeboten werden oder 
aber es erfolgt aufgrund des Wunsches der Schwangeren bzw. des 
Paares. Zum erweiterten Screening zählen - das Fehlbildungsscreening (sog. Feindiagnostik, fetale 

Echokardiografie) sowie - das genetische Screening, eventuell auch in Kombination 
mit Serumbiochemie („Combined Test“).

Weitere spezielle Screeninguntersuchungen im Risikokollektiv 
erfolgen in Ergänzung zu Serumdiagnostik bei mütterlichen In-
fektionen oder Blutgruppenantikörpern.

1.9 Weitere Entwicklung

Der Ultraschall ist mittlerweile weltweit ein fester Bestandteil der 
Schwangerenbetreuung. Weit mehr als die Hälfte der ca.130 Mil-
lionen Frauen, die jedes Jahr schwanger sind, haben mindestens 
eine Ultraschalluntersuchung in der Schwangerschaft.  

Es gibt nach wie vor von Land zu Land große Unterschiede - bei der Anzahl der empfohlenen Untersuchungen, - dem Gestationsalter, in dem auf jeden Fall eine Untersu-
chung durchgeführt werden sollte, - bei der Zielsetzung des Ultraschalls und auch - bei dem Personenkreis, der die Ultraschalluntersuchung 
durchführen soll und darf. 

So wird in den USA und Kanada Ultraschall in der Schwan-
gerschaft von vorneherein als „genetic screening“ klassifiziert 
(Chitayat et al. 2011). In den Niederlanden entschloss man sich 
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Weiterführende Internetadressen
Internetadressen mit Screenings- und Zertifizierungsrichtli-
nien der Ultraschallgesellschaften der drei deutschsprachigen 
Länder: - http://www.degum.de/Mehrstufenkonzept_

Zertifizie.274.0.html- http://www.oegum.at/content/blogcategory/150/113/- http://www.sgumgg.ch/

Literatur

Abet L, Prenzlau P, Richter J (1989) Prenatal Diagnosis of Foetal Malformations 
and Diseases – Teaching Atlas of Amniofetography. Berlin, Akademie Ver-
lag.

Bayer H (1981) Praktische Gesichtspunkte zur Übernahme der Ultraschalldiag-
nostik in die Routine der Schwangerenbetreuung. Ultraschall 2:267–268

Bhutta ZA, Darmstadt GL, Haws RA, Yakoob MY, Lawn JE (2009) Delivering in-
terventions to reduce the global burden of stillbirths: improving service 
supply and community demand. BMC Pregnancy Childbirth 9(Suppl 1):S7

Boyd PA, Devigan C, Khoshnood B, Loane M, Garne E, Dolk H (2008) Survey 
of prenatal screening policies in Europe for structural malformations and 
chromosome anomalies, and their impact on detection and termination 
rates for neural tube defects and Down’s syndrome. BJOG 115:689–696

Boyd PA, Haeusler M, Barisic I (2011) EUROCAT Report 9: Surveillance of conge-
nital anomalies in Europe 1980–2008. Birth Defects Res A Clin Mol Teratol 
91(Suppl 1):S1

Bredaki FE, Wright D, Matos P, Syngelaki A, Nicolaides KH (2011) First-trimester 
screening for trisomy 21 using alpha-fetoprotein. Fetal Diagn Ther 30:215–
218

Brezinka C (2004) Reading the EUROCAT study. Ultrasound Obstet Gynecol 
2004(25):3–5

Brezinka C (2011) Gesetze, Rechtsprechung und Einstellung zu Schwanger-
schaftsabbruch bei Fehlbildung in Europa. Gyn Praxis 35:616–627

Brock DJ, Sutcliffe RG (1972) Alpha-fetoprotein in the antenatal diagnosis of 
anencephaly and spina bifida. Lancet 2:197–199

California Dpt of Health Services (1997) The California expanded AFP Screening 
Program – prenatal care provider handbook. California Dpt of Health Ser-
vices, Genetic Disease Branch, Sacramento

Chitayat D, Langlois S, Wilson RD (2011) Prenatal screening for fetal aneuploidy 
in singleton pregnancies. J Obstet Gynaecol Can 33:736–750

Crane JP, LeFevre ML, Winborn RC, Evans JK, Ewigman BG, Bain RP, Frigoletto FD, 
McNellis D (1994) A randomized trial of prenatal ultrasonographic scree-
ning: impact on the detection, management, and outcome of anomalous 
fetuses. The RADIUS Study Group. Am J Obstet Gynecol 171:392–399

Dolk H (2005) EUROCAT: 25 years of European surveillance of congenital ano-
malies. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 90:F355–F358

Eichhorn KH, Schramm T, Bald R, Hansmann M, Gembruch U (2006) Qualitätsan-
forderungen an die DEGUM-Stufe I bei der geburtshilflichen Ultraschall-
diagnostik im Zeitraum 19 bis 22 Schwangerschaftswochen. Ultraschall 
Med 27:185–187

Eik-Nes SH (2010) The 18-week fetal examination and detection of anomalies. 
Prenat Diagn 30:624–630

Eurenius K, Axelsson O, Cnattingius S, Eriksson L, Norsted T (1999) Second tri-
mester ultrasound screening performed by midwives; sensitivity for detec-
tion of fetal anomalies. Acta Obstet Gynecol Scand 78:98–104

Ewigman BG, Crane JP, Frigoletto FD, LeFevre ML, Bain RP, McNellis D (1993) Ef-
fect of prenatal ultrasound screening on perinatal outcome. RADIUS Study 
Group. N Engl J Med 329:821–827

Gembruch U, Merz E (2010) Viele wichtige Aspekte nicht erfasst – Kommentar 
zu, IQWiG-Bericht S05-03. Der Frauenarzt 51:209–211

Grennert L, Persson PH, Gennser G (1978) Benefits of ultrasonic screening of a 
pregnant population. Acta Obstet Gynecol Scand Suppl 78:5–14

Hackelöer BJ (2005) Sinn und Grenzen der geburtshilflichen Sonographie. Gy-
nakol Geburtshilfliche Rundsch 45:62–72

Hahmann K, Issel EP (1985) Die Möglichkeiten der Mißbildungsdiagnostik im 
Rahmen der geburtshilflichen Basis-Untersuchung. Zentralbl Gynakol 
107:1–21

Hansmann M (1981) Nachweis und Ausschluß fetaler Entwicklungsstörungen 
mittels Ultraschallscreening und gezielter Untersuchung – ein Mehrstu-
fenkonzept. Ultraschall 2:206–220

Hansmann M (1981) Ultraschallscreening in der Schwangerschaft – Vorsicht vor 
übertriebenen Forderungen. Geburtshilfe Frauenheilkd 1981(41):725–728

Klink R, Hansmann M, Hunermann B (1971) Die Lokalisation der Plazenta. Dtsch 
Med Wochenschr 96:1473–1475

Malmqvist E, Lindsten J, Noorgaard-Pedersen B, Hellstrom B, Sundberg B (1975) 
Elevated levels of alfa fetoprotein in maternal serum and amniotic fluid in 
two cases of spina bifida. Clin Genet 7:176–180

Merz E, Eichhorn KH, Hansmann M, Meinel K (2002) DEGUM-Standards in der 
gezielten pränatalen Ultraschalldiagnostik (18–22 Schwangerschaftswo-
chen). Ultraschall Med 23:11–12

Muller-Holve W, Garbe U, Kohlmann H, Martin K (1981) Ultraschall-Basis-Un-
tersuchung (U.B.U.) in der Schwangerschaft. Geburtshilfe Frauenheilkd 
41:607–614

Persson PH, Grennert L, Gennser G, Kullander S (1979) On improved outcome 
of twin pregnancies. Acta Obstet Gynecol Scand 58:3–7

RMC (2011) AFP stands for Antiquated Fetal Protocol. Budapest, Roszakert Me-
dical Center.

Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V, Bilardo C, Hernandez-Andrade E, Johnsen 
SL, Kalache K, Leung KY, Malinger G, Munoz H, Prefumo F, Toi A, Lee W 
(2011) Practice guidelines for performance of the routine mid-trimester 
fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 37:116–126

Samples JW, Samples JR (2010) Medical Legal Considerations when Treating 
Glaucoma Patients. In: Schacknow PR, Samples JR (Hrsg) The Glaucoma 
Book – A Practical, Evidence-Based Approach to Patient Care. Springer, 
New York, S. 391–397

Scheibler F, Kleijnen J, Soares-Weiser K, Kulier R, Lange S, Kulig M (2010) Test-
güte des Ultraschallscreenings in der Schwangerschaft – Welchen Einfluss 
haben die Erfahrung der Untersucher und die Qualität der Geräte? Der 
Frauenarzt 51:202–209

Schillinger H (1984) Sonographische Screeninguntersuchungen in der Schwan-
gerschaft. Ultraschall Med 5:281–286

Stiller R, Huch R, Huch A, Zimmermann R (2001) Qualität der pränatalen sono-
graphischen Diagnostik – Vergleich sonographisch erfasster Fehlbildun-
gen mit dem tatsächlichen fetalen Outcome in der Schweiz. Ultraschall 
Med 22:225–230

Taipale P, Ammala M, Salonen R, Hiilesmaa V (2004) Two-stage ultrasonography 
in screening for fetal anomalies at 13–14 and 18–22 weeks of gestation. 
Acta Obstet Gynecol Scand 83:1141–1146

Wilson JMG, Jungner G (1968) Principles and Practice of Screening for Disease. 
Public Health Papers. Bd. 34 WHO, Geneve

Kapitel 1  •  Ultraschallscreening in der Schwangerschaft12

http://www.degum.de/Mehrstufenkonzept_Zertifizie.274.0.html
http://www.degum.de/Mehrstufenkonzept_Zertifizie.274.0.html
http://www.oegum.at/content/blogcategory/150/113/
http://www.sgumgg.ch/


2 Basis der Ultraschalluntersuchung – 13

2.1 Einführung  – 14

2.2 Biometrie im I. Trimenon – 14
2.2.1 Gestationssack und Chorionhöhle – 14
2.2.2 Dottersack – 14
2.2.3 Scheitel-Steiß-Länge – 14
2.2.4 Biparietaler Durchmesser – 14
2.2.5 Fetale Herzaktion – 15

2.3 Biometrie im II. und III. Trimenon – 15
2.3.1 Biparietaler Durchmesser – 16
2.3.2 Fronto-okzipitaler Durchmesser – 16
2.3.3 Kopfumfang – 16
2.3.4 Abdomenumfang – 17
2.3.5 Femurlänge – 17

2.4 Fetale Gewichtsschätzung – 18

2.5 Fruchtwassermenge – 20
2.5.1 Beurteilung der Fruchtwassermenge – 20
2.5.2 Bestimmung der Fruchtwassermenge bei Zwillingen – 21
2.5.3 Oligohydramnion – 21
2.5.4 Anhydramnion – 22
2.5.5 Polyhydramnion – 22

2.6 Plazentasitz – 22
2.6.1 Tiefsitzende Plazenta und Placenta praevia – 22
2.6.2 Placenta succenturiata (Nebenplazenta) – 23
2.6.3 Insertio velamentosa – 23
2.6.4 Vasa praevia – 24

Literatur – 24

13 2

 Basis 
der Ultraschalluntersuchung
J. Siemer

U. Gembruch, K. Hecher, H. Steiner (Hrsg.), Ultraschalldiagnostik in Geburtshilfe und Gynäkologie, 
DOI 10.1007/978-3-642-29633-8_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

2.1 Einführung 

Seit Beginn der Sonografie in der Geburtshilfe versucht man, 
den Entwicklungsstand des Fetus zu überprüfen. Dadurch ist es 
möglich, bei Auffälligkeiten ein angemessenes präpartales Ma-
nagement vorzunehmen. Zur Beurteilung des Fruchtwassers und 
der Plazenta ist die Sonografie das Mittel der Wahl. Fruchtwasser 
und Plazenta sollten bei jeder Ultraschalluntersuchung in der 
Schwangerschaft zumindest orientierend untersucht werden.

In diesem Kapitel wird die Biometrie, also das Messen und 
Überprüfen der embryonalen und fetalen Entwicklung beschrie-
ben. Außerdem werden die Bestimmung der Fruchtwasser-
menge und Beurteilung der Plazentalokalisation erläutert.

2.2 Biometrie im I. Trimenon

Die Bestimmung des Gestationsalters und die Berechnung des 
Entbindungstermins sind Routinemaßnahmen zu Beginn der 
Schwangerschaft. Wurde dies früher ausschließlich auf Basis der 
letzten Periode und unter Berücksichtigung der Naegele-Regel 
vorgenommen, so gilt heutzutage die sonografische Bestimmung 
als deutlich zuverlässiger. Je früher die biometrische Messung 
des Embryos bzw. Fetus in der Schwangerschaft erfolgt, desto 
zuverlässiger kann das Gestationsalter bestimmt werden. Dies ist 
nachvollziehbar, wenn man berücksichtigt, dass zwar jeder Emb-
ryo mit derselben Größe beginnt, aber bis zum Ende der Schwan-
gerschaft sehr unterschiedlich wachsen kann. Üblicherweise 
wird eine vaginale Sonografie durchgeführt. Bei entsprechender 
technischer Ausstattung und guten Ultraschallbedingungen ist 
ab 10 Schwangerschaftswochen (SSW) auch eine abdominale 
Sonografie möglich.

2.2.1 Gestationssack und Chorionhöhle

Zwischen 4 und 5 SSW ist erstmals der Gestationssack (Frucht-
höhle) zu sehen. Er ist das erste sonografische Zeichen einer int-
rauterinen Schwangerschaft und stellt sich als kleine, flüssigkeits-
gefüllte Struktur im Endometrium dar. Diese Struktur zusammen 
mit dem echogenen Ring bildet die Chorionhöhle (. Abb. 2.1). 

Zur Bestimmung des Gestationsalters durch die Größe des 
Gestationssacks bedient man sich einer standardisierten Formel. 
Hier wird zunächst der mittlere Durchmesser des Gestations-
sacks (in mm) im Ultraschall durch drei orthogonale Messun-
gen ermittelt und zu 30 addiert. Man erhält somit das aktuelle 
Schwangerschaftsalter in Tagen. Diese Bestimmung empfiehlt 
sich aber nur bis zur Darstellung eines Embryos. Ab diesem Zeit-
punkt ist die Bestimmung durch die Scheitel-Steiß-Länge (s. u.) 
deutlich zuverlässiger.

Tipp     |      |

Mittlerer Durchmesser des Gestationssacks (MDG) zur Bestim-
mung des Gestationsalters (in Tagen) zwischen 4 und 7 SSW: 
Gestationsalter (in Tagen) = 30 + MDG (in mm)

Bei einer ektopen Schwangerschaft kann sich ein echoleerer 
„Pseudogestationssack“, meist ohne echoreichen Saum, im Endo-
metrium bilden. Daran ist zu denken, wenn sich keine weiteren 
embryonalen Strukturen zeigen. 

 ! Eine ektope Schwangerschaft kann einen „Pseudogesta-
tionssack“ hervorrufen!

2.2.2 Dottersack

Der Dottersack (. Abb. 2.1) ist die erste anatomische Struktur, 
die im Gestationssack erscheint. Kugelförmig mit echoreichem 
Rand und ohne Binnenecho gilt er als Bestätigung einer intraute-
rinen Schwangerschaftsanlage. Bei 5 SSW ist der Dottersack in 
95 % aller Fälle zu erkennen, bei 6 SSW in nahezu allen normalen 
Schwangerschaften. Im weiteren Verlauf wandert er in die Peri-
pherie der Chorionhöhle und wächst bis zu einem Durchmesser 
von 6 mm bei 10 SSW. Zum Ende des ersten Trimenons ist er 
nicht mehr zu sehen.

 > Die Darstellung des Dottersacks gilt als Bestätigung 
einer intrauterinen Schwangerschaft.

2.2.3 Scheitel-Steiß-Länge

Die Bestimmung der Scheitel-Steiß-Länge (. Abb. 2.2) ist die 
wichtigste biometrische Messung im I. Trimenon. Per definitio-
nem gilt sie als längste Gerade vom äußeren Rand des kephalen 
Pols bis zum Ende des Rumpfes. Anhand von Messtafeln kann 
hierdurch das Gestationsalter bestimmt werden. Die sicherste 
Bestimmung erhält man zwischen 6 und 10 SSW. Außerdem 
sollte man den Durchschnitt aus drei Messungen verwenden. 

Liegt eine Diskrepanz des berechneten Gestationsalters 
mithilfe der letzten Periode und durch Berechnung nach der 
Scheitel-Steiß-Länge von mindestens 7 Tagen vor, dann ist es 
üblich, den Entbindungstermin nach dem Ultraschallbefund 
festzulegen. Einige Autoren empfehlen, darüber hinaus auch bei 
geringeren Abweichungen stets die Scheitel-Steiß-Länge zu be-
rücksichtigen (Neilson 2000).

 > Die Messung der Scheitel-Steiß-Länge in der Früh-
schwangerschaft ist die zuverlässigste Methode zur 
Bestimmung des Gestationsalters.

2.2.4 Biparietaler Durchmesser

Zum Ende des I. Trimenons (9–13 SSW) ist die Bestimmung des 
Gestationsalters auch durch Messung des biparietalen Durch-
messers möglich. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass ihre 
Bestimmung genauso zuverlässig ist wie mit der Scheitel-Steiß-
Messung (Sladkevicius et al. 2005, Wu et al. 2011). 

Während die Scheitel-Steiß-Länge in dieser Zeit abhängig 
von Streckung und Krümmung des Fetus ist, bleibt der bipa-
rietale Durchmesser stabil. Außerdem lässt sich durch dessen 
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man in der Regel eine asymmetrische Biometrie. Das heißt, das 
Abdomenmaß ist deutlich reduzierter als das Kopfmaß. 

Bei einer Biometrie über der 95. Perzentile (andere Autoren 
nennen auch die 90. Perzentile) handelt es sich um ein „Large-
for-gestational-age-Kind (LGA)“ oder eine fetale Makrosomie. 

Bei sequenziellen Messungen sollten mindestens 10 Tage zwi-
schen den Messungen liegen, um der üblichen Messungenau-
igkeit Rechnung zu tragen. Optimal ist ein Abstand von 14 bis 
21 Tagen. 

Es ist darauf zu achten, dass zur Beurteilung einer Biometrie 
die richtigen Normkurven verwendet werden. Wird zum Beispiel 
ein Fetus asiatischer Eltern untersucht und mit westeuropäischen 
Normkurven verglichen, kann es fälschlicherweise zur Diagnose 
„small for gestational age“ kommen, obwohl das Kind nach asia-
tischen Normkurven eigentlich eutroph wäre.

Um eine optimale und zuverlässige fetale Biometrie durch-
führen zu können, sind mehrere Aspekte zu berücksichtigen: 
Mithilfe der richtigen sonografischen Eindringtiefe und der Ver-

Messung und gleichzeitige Darstellung der Falx cerebri bzw. des 
Mittelechos eine Exenzephalie oder Anenzephalie ausschließen. 
Die Beschreibung der korrekten Ebene zur Bestimmung des bi-
parietalen Durchmessers findet sich in ▶ Abschn. 2.3.1.

2.2.5 Fetale Herzaktion

Die fetale Herzaktion kann bei 6 SSW in 86 % der Fälle darge-
stellt werden und bei allen ab 7 SSW. Bei eingeschränkten Ultra-
schallbedingungen kann es sinnvoll sein, die Dopplertechnik zu 
verwenden und das Dopplerfenster auf den Embryo zu positio-
nieren, um die Herzaktion zu bestätigen bzw. bei einer gestörten 
Schwangerschaft eine fehlende Herzaktion zu dokumentieren.

2.3 Biometrie im II. und III. Trimenon

Zur Evaluation der fetalen Biometrie nach dem ersten Trimenon 
werden vor allem die Maße von Kopf, Abdomen und Femur un-
tersucht. Auch für andere anatomische Strukturen wie Humerus, 
die Röhrenknochen von Unterarm und Unterschenkel, Fuß, Tho-
rax, intra- und interorbitaler Durchmesser, transversaler Klein-
hirndurchmesser und Klavikulalänge existieren Normkurven, an 
denen man den Wachstumsverlauf überprüfen kann. 

Mit Hilfe von Wachstumskurven hat man die Möglichkeit, 
zu kontrollieren, ob ein Fetus entsprechend seinem Gestationsal-
ter zu klein oder zu groß ist. Werden sequenzielle Untersuchun-
gen durchgeführt, kann man den individuellen Wachstumsver-
lauf überwachen und ggf. eine Abflachung der Wachstumskurve 
erkennen. 

Liegt die Biometrie unterhalb der 5. Perzentile (andere Au-
toren nennen auch die 10. Perzentile) handelt es sich um ein 
„Small-for-gestational-age-Kind (SGA)“ oder um eine Wachs-
tumsrestriktion (IUGR). Bei der Wachstumsrestriktion findet 

 . Abb. 2.2 Die Bestimmung der Scheitel-Steiß-Länge ist die zuverlässigste 
Methode zur Bestimmung des Gestationsalters in der Frühschwangerschaft 
(SSL 19,5 mm; 8+3 SSW)

 . Abb. 2.1 Der Gestationssack ist zwischen 4 und 
5 SSW erstmals zu sehen. Der Dottersack (DS) ist die 
erste embryonale Struktur, die man im Ultraschall 
erkennen kann
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2.3.1 Biparietaler Durchmesser

Zwischen 14 und 20  SSW ist die Messung des biparietalen 
Durchmessers der zuverlässigste Parameter zur Bestimmung 
des Gestationsalters. Seine Genauigkeit nimmt nach dieser Zeit 
deutlich ab. 

Um den biparietalen Durchmesser korrekt zu messen, ist es 
wichtig, die richtige Ebene im Ultraschallbild darzustellen. Es 
handelt sich hierbei um einen strikten Transversalschnitt durch 
den fetalen Schädel. Die Thalamuskerne sowie das Cavum septi 
pellucidi müssen dargestellt werden (. Abb. 2.3). Die Falx cerebri 
im frontalen Abschnitt darf nicht durchgehend erkennbar sein, 
da die Ebene sonst zu kranial liegt. Auch darf das Kleinhirn in 
der dargestellten Ebene nicht erkennbar sein. Ist dies der Fall, ist 
die Ebene zu kaudal gelegen. 

Anders als in den USA wird im deutschsprachigen Raum 
der biparietale Durchmesser an der breitesten Stelle, orthogonal 
zur Mittellinie, vom äußeren Rand des proximalen knöchernen 
Schädels bis zum äußeren Rand (USA: innerer Rand) des distalen 
knöchernen Schädels gemessen.

2.3.2 Fronto-okzipitaler Durchmesser

In der gleichen Ultraschallebene wie beim biparietalen Durch-
messer (s. o.) wird auch der fronto-okzipitale Durchmesser in 
der Mittellinie des fetalen Schädels gemessen. Die Messung 
erfolgt zwischen den äußeren Rändern der Schädelknochen 
(. Abb. 2.3).

2.3.3 Kopfumfang

Die Messung des fetalen Kopfumfangs erfolgt in der gleichen 
transversalen Ultraschallebene, wie beim biparietalen Durch-

wendung der Zoomfunktion sollte die zu messende Struktur am 
Fetus so dargestellt werden, dass sie den Bildschirm möglichst 
groß ausnutzt. Dabei ist auch darauf zu achten, dass sich der Fo-
kus auf Höhe der zu messenden Ebene befindet. Bei breiteren 
Strukturen (z. B. Abdomenumfang) ist entweder der Fokus im 
distalen Drittel der Struktur zu positionieren oder sind mehrere 
Foki zu verwenden. 

Tipp     |      |

Für eine zuverlässige Messung der fetalen Biometrie sind eine 
optimale Nutzung der Bildschirmgröße und eine korrekte 
Platzierung des Fokus erforderlich. 

Biometriemaße, von denen Normkurven existieren
Basisbiometrie- Biparietaler Durchmesser- Fronto-okzipitaler Durchmesser- Kopfumfang- Abdomenumfang- Femurlänge
Zusätzliche Biometrie- Humeruslänge- Ulnalänge- Radiuslänge- Tibialänge- Fibulalänge- Fußlänge- Klavikulalänge- Thoraxumfang- Transversaler Kleinhirndurchmesser- Intra- und interorbitaler Durchmesser

 . Abb. 2.3 Messung des biparietalen (1) und 
fronto-okzipitalen Durchmessers (2) in der korrek-
ten Schnittebene
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Ist das fetale Herz oder sind Lungenanteile erkennbar, ist die 
Ebene zu kranial gelegen. Sind Nierenanteile oder ist der Nabel-
schnuransatz erkennbar, so befindet sich das Ultraschallbild zu 
kaudal. 

Im Wesentlichen gibt es zwei Möglichkeiten, den Abdomen-
umfang zu bestimmen:- Zum einen werden zwei orthogonal zueinander liegende 

Durchmesser bestimmt. Dabei liegt der erste Durchmesser 
in einer reinen anterior-posterioren Lage (APD). Der 
zweite Durchmesser befindet sich rechtwinklig dazu und 
misst den Abdomendurchmesser quer (TD). Bei beiden 
Durchmessern ist der äußere Rand der Haut die Begren-
zung. Mithilfe der Kreisformel wird aus diesen beiden 
Messungen der Abdomenumfang bestimmt:  
Abdomenumfang = π ((APD + TD)/2).- Zum anderen besteht die Möglichkeit, durch die elektroni-
sche Ellipsenfunktion des Ultraschallgerätes direkt einen 
Umfang auf das Ultraschallbild zu legen und damit zu 
bestimmen. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass diese 
Methode zuverlässigere Ergebnisse liefert.

2.3.5 Femurlänge

Ab 10 SSW kann die Femurlänge valide gemessen werden. Zur 
Bestimmung des Gestationsalters wird sie meistens nicht ver-
wendet, da andere Biometriemaße zuverlässiger sind. Bei diesem 
eindimensionalen Parameter wird nur der knöcherne Anteil ge-
messen. Zur Bestimmung sollte der zum Schallkopf näher gele-
gene Oberschenkel verwendet werden. Dabei wird die Diaphyse 
in ihrer längsten Ausdehnung ohne Berücksichtigung von Fe-
murkopf und Epiphyse gemessen (. Abb. 2.5). 

Im Ultraschallbild sollte der Femur möglichst horizontal ver-
laufen. Ein vertikaler Verlauf führt aufgrund der hohen Dichte 
des Knochens fälschlicherweise zu einer zu kurzen Länge des 
Oberschenkelknochens. 

messer (▶ Abschn. 2.3.1) beschrieben. Zur Berechnung des Um-
fangs gibt es im Wesentlichen zwei Möglichkeiten:- Zum einen kann er aus der Messung des biparietalen 

(BPD) und des fronto-okzipitalen Durchmessers (FOD) 
berechnet werden. Dafür wird folgende ellipsenähnliche 
Formel verwendet: 
Kopfumfang = π ((BPD2 + FOD2)/2)½. - Zum anderen besteht bei den meisten Ultraschallgeräten 
die Möglichkeit, direkt eine Ellipsenform auf das Ultra-
schallbild mit der korrekten Darstellungsebene zu legen. 
Dabei ist darauf zu achten, dass keine Hautanteile des Schä-
dels mit eingeschlossen werden, da hierdurch der Kopfum-
fang fälschlich zu groß gemessen wird. 

Zwischen 14 und 20 SSW bevorzugen manche Autoren die Mes-
sung des Kopfumfangs statt des biparietalen Durchmessers zur 
Bestimmung des Gestationsalters.

2.3.4 Abdomenumfang

Aufgrund seiner größeren Variabilität wird der Abdomenumfang 
weniger zur Bestimmung des Gestationsalters verwendet. Dafür 
spielt er bei der fetalen Gewichtsschätzung und der Überwa-
chung des Wachstumsverlaufs im Intervall eine wesentliche 
Rolle. 

Dadurch, dass das Abdomen nicht symmetrisch ist, seine 
Begrenzung nicht echogen ist und sich seine Form bei fetalen 
Atembewegungen verändert, ist der Abdomenumfang deutlich 
schwieriger zu messen als die Kopfmaße. 

Zur korrekten Ultraschallebene gehört ein strikt transversaler 
Schnitt mit möglichst runder Form. Dabei muss die Magenblase 
darstellbar sein. Die Umbilikalvene sollte orthogonal angeschnit-
ten und zwischen dem vorderen und mittleren Drittel des Abdo-
mens erkennbar sein. Die Wirbelkörper und Rippen erscheinen 
symmetrisch (. Abb. 2.4). 

 . Abb. 2.4 Messung des Abdomenumfangs in der 
korrekten Schnittebene
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Brown 1961). Aufgrund der damals eindimensionalen Darstel-
lung der Ultraschallgeräte, stellte er den einzigen zuverlässigen 
Parameter zur Gewichtsschätzung dar. 

1964 erstellten Willocks et al. die erste Formel zur Gewichts-
schätzung mittels linearer Regressionsberechnungen, wobei 
sie annahmen, dass der BPD im letzten Trimenon linear wach-
sen würde (Willocks et al. 1964). In der Folgezeit wurden noch 
mehrere Formeln durch lineare Regressionsberechnung des 
BPDs aufgestellt. Diese lieferten jedoch mit einer mittleren abso-
luten Abweichung von 350 bis 500 g vom tatsächlichen Gewicht 
keine signifikant besseren Ergebnisse als die konventionellen 
Gewichtsschätzungsmethoden durch Inspektion und Palpation. 

Die Entwicklung des ab 1965 verfügbaren „Real-time-scan-
ner-Ultraschalls“ erlaubte zweidimensionale Ultraschalldarstel-
lungen, was sich erheblich auf die fetale Sonografie auswirkte. 
So brachten im selben Jahr Thompson et al. erstmals die fetalen 
Bauchmaße als weitere Parameter in die fetale Gewichtsschät-
zung mit ein (Thompson et al. 1965). Dabei stellten sie fest, dass 
die Streuung und der mittlere Schätzfehler bei Verwendung des 
Abdomenumfangs (AU) geringer ausfielen als bei Verwendung 
des BPD und dass sich der mittlere Schätzfehler durch Kombi-
nation von AU und BPD noch erheblich weiter reduzieren ließ. 

1977 publizierten Warsof et al. eine weitere Formel zur feta-
len Gewichtsschätzung, wobei sie das Fetalgewicht mittels einer 
logarithmischen Funktion aus AU und BPD wiedergaben (War-
sof et al. 1977). 

Ein Jahr später veröffentlichten Hansmann et al. eine Formel, 
die neben BPD und AU auch das Gestationsalter berücksich-
tigte. Dabei gingen sie von einem positiven Einfluss der Gesta-
tionswoche auf das Fetalgewicht aus, der sich nicht in den her-
kömmlichen Biometriemaßen widerspiegelte. 

1984 wurde durch Hadlock et al. erstmals die Femurlänge 
(FL) als zusätzlicher Parameter in die Gewichtsschätzung ein-
gebracht. Hadlock et al. stellten in den Jahren 1984 und 1985 

2.4 Fetale Gewichtsschätzung

Eine zuverlässige Gewichtsschätzung ist für das Management 
von Schwangerschaft und Geburt sehr hilfreich. Zum Beispiel 
kann das Fetalgewicht zur Entscheidungsfindung bei Feten am 
Rande der Lebensfähigkeit um die 24. Schwangerschaftswoche 
(SSW) wichtig sein. Bei Verdacht auf eine fetale Makrosomie ist 
die zuverlässige Schätzung des Gewichts des Fetus zur adäquaten 
Festlegung des Geburtsmodus unerlässlich.

Gebräuchliches Mittel ist die Ultraschalldiagnostik. Dabei 
werden sonografisch verschiedene Biometriemaße des Fetus 
bestimmt, welche als Parameter in etablierte Schätzformeln ein-
fließen, mittels derer das fetale Gewicht bestimmt wird. Das Er-
gebnis kann anschließend mit Normkurven verglichen werden. 

Dies ermöglicht eine Einstufung des Kindes als - eutroph (zwischen der 5. und 95. Perzentile), - zu klein (intrauterine Wachstumsrestriktion (IUGR) oder 
„small for gestational age“, unter der 5. Perzentile) oder - zu groß (Makrosomie oder „large for gestational age“, über 
der 95. Perzentile).

Fast gleichzeitig mit der Einführung der Sonografie in der Ge-
burtshilfe wurde begonnen, nicht nur fetale Biometriemaße zu 
erheben, sondern auch ein fetales Schätzgewicht zu ermitteln. 
Das Prinzip der Methode besteht darin, dass man davon ausgeht, 
dass je größer ein Fetus ist, desto höher sein Gewicht sein muss. 
Es ist also ein indirektes Verfahren, bei dem man durch Län-
gen- und Umfangsmaße auf ein Gewichtsmaß schließen möchte.

Die Grundlage der fetalen Sonographie wurde 1958 von 
I. Donald und T. Brown gelegt. Ihnen gelang es nach Entwick-
lung des „Compound-B Mode Contact Scanner“ erstmals, ein 
ungeborenes Kind sonografisch darzustellen. 

1961 veröffentlichten sie eine Untersuchung zur Messung 
des fetalen biparietalen Durchmessers (BPD) (Donald u. 

 . Abb. 2.5 Korrekte Messung der Femurlänge
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Bei Feten im unteren Gewichtsbereich liegt bei den her-
kömmlichen Formeln in der Regel ein systematischer Fehler, in 
Form eines signifikanten Überschätzens des Gewichts, vor. Selbst 
Formeln, die speziell für kleine Feten entwickelt wurden, zeigen 
in manchen Studien dieses Phänomen. Eine Abweichung von 
maximal 10 % des tatsächlichen Gewichts wird bestenfalls in 60 
bis 70 % der Fälle erreicht.

Bei makrosomen Feten liegt bei Verwendung der üblichen 
Schätzformeln ein signifikantes Unterschätzen des tatsächlichen 
Gewichts vor. Auch hier fallen lediglich 60 bis 70 % der Schät-
zungen in den Toleranzbereich von 10 %. Bei den wenigen Ge-
wichtsgleichungen, die speziell für Feten über 4000 g entwickelt 
wurden, besteht dagegen ein Problem der richtigen Anwendung 
im klinischen Alltag. Da man nicht immer sicher sein kann, dass 
der untersuchte Fetus auch tatsächlich ein Gewicht über 4000 g 
aufweist, kann es zur falschen Anwendung einer Formel für ma-
krosome Kinder kommen, die dazu führt, das Gewicht in diesem 
Fall zu überschätzen.

 > Insgesamt muss man erwähnen, dass die derzeitigen 
Methoden zur fetalen Gewichtsschätzung nicht die 
gewünschte Zuverlässigkeit haben, um im klinischen 
Alltag als sicheres Kriterium berücksichtigt zu werden. 
Zur Bestimmung des geburtshilflichen Managements 
sollten daher immer noch weitere Parameter hinzugezo-
gen werden.

Möglicherweise hat die fetale Gewichtsschätzung auf Basis 
der konventionellen Sonografie ihr Grenzen erreicht (Kehl 
et al. 2011). Daher werden neue, innovative Ansätze, wie zum 
Beispiel die 3D-Sonografie, gebraucht, um eine substanzielle 
Verbesserung der fetalen Gewichtsschätzung herbeizuführen. 
Auch erwarten manche Autoren eine Verbesserung der fetalen 
Gewichtsschätzung durch Individualisierung der verwendeten 
Formeln auf den Untersucher oder auf die zu untersuchende 
Population. 

Formeln zur fetalen Gewichtsschätzung (eine Auswahl)- Formeln für den gesamten Gewichtsbereich
– Hadlock et al. 1984, 1985
– Shepard et al. 1982- Geschlechtsspezifische Formel
– Schild et al. 2004- Formeln für kleine Feten
– Scott et al. 1996
– Mielke et al. 1997
– Schild et al. 2004- Formeln für makrosome Feten
– Sabbagha et al. 1989
– Hart et al. 2010- Formel für Feten mit Bauchwanddefekt
– Siemer et al. 2008- 3-dimensionale Formeln
– Lee et al. 2001 und 2009

fünf Formeln zur pränatalen Gewichtsschätzung auf, die sich aus 
verschiedenen Kombinationen der einzelnen Parameter Kopf-
umfang, BPD, AU und FL zusammensetzen (Hadlock et al. 1984, 
1985). Obwohl diese Formeln mittlerweile schon viele Jahre alt 
sind, zählen sie noch immer zu den Gebräuchlichsten in der kli-
nischen Anwendung. 

1988 wollten Merz et al. in ihrer Studie eine Schätzformel 
vorstellen, die sich für alle Gewichtsbereiche gleichermaßen eig-
net und unabhängig vom Gestationsalter ist (Merz et al. 1988). 
In ihrer Formel berücksichtigten sie sowohl den BPD als auch 
den AU. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass eine Formel, 
die für alle Gewichtsbereiche gelten soll, nur bedingt optimale 
Ergebnisse erzielen kann. 

Bereits 1984 merkten Parker et al. an, dass das fetale Wachs-
tum geschlechtsspezifisch ist, was sich ab der 28. SSW bemerk-
bar macht (Parker et al. 1984). 

2004 entwickelten Schild et al. geschlechtsspezifische For-
meln für die fetale Gewichtsschätzung, die eine geschlechtsge-
trennte Gewichtsbestimmung ermöglichen (Schild et al. 2004).

Die erwähnten Methoden zur fetalen Gewichtsschätzung 
sind nur ein Teil der Formeln, die bisher publiziert wurden. Aber 
sie stellen Meilensteine in der Entwicklung der fetalen Gewichts-
schätzung dar. 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Schätzgenau-
igkeit der üblichen Gewichtsformeln nicht über den gesamten 
fetalen Gewichtsbereich konstant ist. Vor allem am unteren und 
oberen Rand der fetalen Gewichtsspanne sind die herkömmli-
chen Methoden deutlich ungenauer. Daher geht man neuerdings 
dazu über, für sehr kleine oder makrosome Feten Formeln zu 
verwenden, die speziell für diese Kinder entwickelt wurden. 
Auch gibt es eine spezielle Formel für Feten mit Bauchwand-
defekten. Mittlerweile existieren zudem Gewichtsformeln, die 
auf dreidimensionaler Messung basieren. Allerdings erfordert 
deren Anwendung neben der technischen Ausstattung des Ul-
traschallgerätes mit einer 3D-Sonde zusätzlichen Zeitaufwand. 
Zur fetalen Gewichtsschätzung werden vor allem Volumina von 
Oberschenkel, Oberarm und definierten Bereichen des Abdo-
mens verwendet. 

Bisherige Vergleiche mit der konventionellen Sonografie 
haben nur eine mäßige Verbesserung der Schätzgenauigkeit 
ergeben, sodass derzeit keine Empfehlung ausgegeben werden 
kann, die fetale Gewichtsschätzung durch 3D-Untersuchungen 
vorzunehmen.

Es gibt unzählige Studien, die die Zuverlässigkeit von ver-
schiedenen Gewichtsformeln verglichen haben. Die Ergebnisse 
sind sehr uneinheitlich, sodass es schwierig ist, generelle Emp-
fehlungen abzuleiten. 

Am zuverlässigsten ist die fetale Gewichtsschätzung im mitt-
leren fetalen Gewichtsbereich zwischen 2500 und 4000 g. Ein 
systematischer Fehler, das heißt ein generelles Unter- oder Über-
schätzen des Fetalgewichts, liegt bei den meisten Formeln nicht 
vor. Allerdings reduziert der relative Fehler bei allen Formeln die 
Qualität der Gewichtsschätzung. Lediglich 70 bis 80 % der im 
klinischen Alltag durchgeführten Gewichtsschätzungen zeigen 
eine Abweichung von maximal 10 % des tatsächlichen Gewichts. 
Bei den übrigen liegt sie zum Teil deutlich darüber.
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2.5.1 Beurteilung der Fruchtwassermenge

Ultraschall ist der einzige praktikable Weg, um die Menge des 
FW zu beurteilen. Es gibt im Wesentlichen die vier im folgenden 
Text beschriebenen Möglichkeiten: - Fruchtwasserindex- Tiefstes Fruchtwasserdepot- Zwei-Durchmesser-Fruchtwasserdepot- Subjektive Beurteilung der Fruchtwassermenge

Fruchtwasserindex
Zu den gängigsten Verfahren zählt der Fruchtwasserindex. Bei 
dieser Methode wird der Uterus in vier Quadranten aufgeteilt. 
Dabei verwendet man die Linea nigra als Grenze zwischen rechts 
und links und den Bauchnabel als Markierung zwischen den obe-
ren und unteren Quadranten. 

In jedem Quadranten wird das jeweils größte Fruchtwasser-
depot gemessen. Dabei ist es wichtig, dass die Ultraschallsonde 
in einer sagittalen Ausrichtung genau vertikal gehalten wird 
(. Abb. 2.6). Die Messung erfolgt dann an der längsten verti-
kalen Stelle in Zentimetern. Hierbei ist darauf zu achten, dass 
sich weder fetale Anteile noch Nabelschnur auf der Messstrecke 
befinden. 

Diese Messung wird in allen vier Quadranten durchgeführt 
und deren Summe stellt den Fruchtwasserindex dar. Der Bereich 
für einen normalen Fruchtwasserindex ist in . Abb. 2.7 darge-
stellt (Moore u. Cayle 1990). 

Tiefstes Fruchtwasserdepot
Hier wird das Fruchtwasserdepot mit dem größten vertikalen 
Ausmaß gemessen. Es ist darauf zu achten, dass sich dabei we-
der Nabelschnur noch fetale Extremitäten auf der Messstrecke 
befinden (. Abb. 2.8). Das horizontale Ausmaß dieser streng 
vertikalen Messung sollte mindestens 1 cm breit sein. 

2.5 Fruchtwassermenge

Als Fruchtwasser (FW) wird die Flüssigkeit bezeichnet, die den 
Embryo nach den ersten Schwangerschaftswochen umgibt. Die 
Bildung des FW verändert sich während der Schwangerschaft. 
In der Frühschwangerschaft gibt es zwei flüssigkeitsgefüllte Be-
reiche, die den Embryo umgeben. Einmal ist es der Amnionsack 
mit dem FW und zum anderen der Bereich zwischen dem Cho-
rion und dem Amnion, der die Zölom-Flüssigkeit enthält. Diese 
verschwindet zwischen 12 und 15 Schwangerschaftswochen, da 
schließlich Chorion und Amnion miteinander verschmelzen. 

Während der Frühschwangerschaft geht man davon aus, 
dass sich das FW aus drei Quellen bildet, der fetalen Plazen-
taoberfläche, durch das Amnion hindurch aus dem maternalen 
Kompartiment und der Sekretion der Oberfläche des Embryos. 
Ab dem II. Trimenon werden diese Quellen zum einen durch 
den Urin des Fetus und zum anderen durch die Sekretion der 
fetalen Lunge ersetzt. Zudem beginnt der Fetus das Fruchtwasser 
zu schlucken und führt es seinem eigenen Kreislauf wieder zu. 
Zu einem geringen Teil erfolgt die Clearance des FW auch über 
einen intramembranösen Weg zwischen FW und Fetalblut an 
kleinen Gefäßen der Plazenta.

 > Bei jeder Ultraschalluntersuchung sollte die Frucht-
wassermenge entweder qualitativ oder quantitativ 
bestimmt werden. 

Zu viel oder zu wenig Fruchtwasser kann ein Hinweis sowohl auf 
Komplikationen in der Schwangerschaft als auch auf Fehlbildun-
gen beim Fetus sein. 

Die normale Fruchtwassermenge stellt einen relativ breiten 
Bereich dar und ist zudem abhängig vom Gestationsalter.

falsch richtig

 . Abb. 2.6 Schematische Darstellung der korrekten Sondenpositionierung 
zur Bestimmung des Fruchtwasserindex
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 . Abb. 2.7 Normbereich des Fruchtwasserindex nach Schwangerschaftsal-
ter. Die Linien stellen den Median sowie die 5. und 95. Perzentile dar (Erstellt 
anhand von Daten aus Moore u. Cayle 1990)
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einem schlechten Ausgang des Fetus assoziiert ist. In einer Über-
sichtsarbeit von Nabhan et al., in der alle randomisierten Studien 
über den Vergleich zwischen Fruchtwasserindex und tiefstem 
Fruchtwasserdepot berücksichtigt wurden, konnte gezeigt wer-
den, dass der Fruchtwasserindex signifikant mehr vermeintliche 
Fälle mit Oligohydramnion identifizierte (Nabhan et al. 2009). 
Zwar führte dies zu signifikant häufigeren Interventionen wie 
Geburtseinleitung und Kaiserschnitt. Der fetale Ausgang konnte 
hierdurch allerdings nicht verbessert werden.

 > In der klinischen Praxis kann die Bestimmung der 
Fruchtwassermenge nur Konsequenzen im Zusam-
menhang mit anderen Untersuchungen wie CTG oder 
Dopplersonografie haben, um eine sinnvolles geburts-
hilfliches Management vorzunehmen.

2.5.2 Bestimmung der Fruchtwassermenge 
bei Zwillingen

Auch bei Mehrlingsschwangerschaften ist die Bestimmung der 
Fruchtwassermenge limitiert. Gängigstes Vorgehen ist die Be-
stimmung des tiefsten Fruchtwasserdepots in jeder Fruchthöhle. 
Dabei gilt das gleiche Vorgehen und Interpretation wie bei obi-
gen Einlingsschwangerschaften beschrieben. 

2.5.3 Oligohydramnion

Als Oligohydramnion bezeichnet man eine Fruchtwassermenge 
die geringer ist als die zu erwartende entsprechend der bestehen-
den Schwangerschaftswoche. 

Zu wenig Fruchtwasser, vor allem wenn sehr ausgeprägt, 
kann zu fetalen Deformitäten, Nabelschnurkompression und 
fetalem Tod führen. Ein Oligohydramnion ist ein unspezifisches 

Eine Länge von 2,1 bis 8,0 cm gilt als Normalwert. Bis 2,0 cm 
wird als Oligohydramnion interpretiert und über 8,0 cm gilt als 
Polyhydramnion.

Zwei-Durchmesser-Fruchtwasserdepot
Auch hier wird das größte Fruchtwasserdepot im Ultraschall 
aufgesucht. Dabei ist darauf zu achten, dass der Schallkopf ver-
tikal gehalten wird. Das Depot wird einmal in seinem längsten 
vertikalen Ausmaß gemessen und mit dem breitesten horizonta-
len Durchmesser multipliziert. Weder Nabelschnur noch fetale 
Anteile dürfen sich auf den Messstrecken befinden. 

Ein Ergebnis zwischen 15,1 und 50,0 cm2 gilt als Normal-
wert. Werte darunter gelten als Oligohydramnion und darüber 
als Polyhydramnion.

Subjektive Beurteilung der Fruchtwassermenge
Hierunter versteht man die visuelle Interpretation der Frucht-
wassermenge. Der Untersucher betrachtet den gesamten uterinen 
Inhalt mittels Ultraschall und befundet ihn als normal, Oligo- 
oder Polyhydramnion.

In einer Studie von Magann et al. wurde die subjektive Beur-
teilung des Fruchtwassers mit den Methoden des Fruchtwasser-
index, des tiefsten Fruchtwasserdepots und des Zwei-Durchmes-
ser-Fruchtwasserdepots verglichen (Magann et al. 1997). Dabei 
konnte gezeigt werden, dass die einfache Beurteilung durch einen 
erfahrenen Diagnostiker eine ähnliche Sensitivität hat wie die 
Verwendung der anderen Verfahren. Dennoch muss man erwäh-
nen, dass alle Methoden normale Fruchtwasservolumina zuver-
lässig erkennen können, aber die Detektionsrate von zu wenig 
oder zu viel Fruchtwasser bleibt gering, wie Untersuchungen mit 
Fruchtwasserfärbung zeigen konnten.

Auswahl der Methode
Die beste Methode in der klinischen Anwendung ist die, die 
am zuverlässigsten die Fruchtwassermenge bestimmt, welche mit 

 . Abb. 2.8 Zur Bestimmung des Fruchtwasserde-
pots wird die längste vertikale Strecke gemessen. 
Auf dieser Geraden dürfen sich keine fetalen und 
auch keine Nabelschnuranteile befinden
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Schwangerschaft prolongieren. Allerdings gibt es hierfür bisher 
keine randomisierten Studien, die dies belegen.

2.6 Plazentasitz

Ab ca.  7  Schwangerschaftswochen (SSW) kann man die Pla-
zenta sonografisch erkennen. Bis 20 Schwangerschaftswochen 
erscheint sie im Ultraschallbild als homogene Struktur mit kon-
stanter Dicke. Danach treten zunehmend sono-morphologische 
Veränderungen auf. Zum einen können echoleere Lakunen er-
kennbar sein. Zum anderen treten echoreiche Areale auf, die 
auf eine Verkalkung hinweisen. Diese Veränderungen sind zwar 
sonografisch erkennbar, haben aber bisher in keiner Studie ein-
deutig zeigen können, dass hierdurch das maternale oder fetale 
Ergebnis beeinträchtigt wird.

Der normale Plazentasitz befindet sich im mittleren oder 
oberen Uterinsegment und entspricht der Implantationsstelle. Da-
bei ist die Plazenta häufig im Fundus, an der Vorderwand oder an 
der Hinterwand lokalisiert. Seltener ist eine Seitenwandplazenta.

2.6.1 Tiefsitzende Plazenta und Placenta 
praevia

Eine abnorme Plazentalokalisation liegt vor, wenn sich die Pla-
zenta im unteren Uterinsegment befindet. Die Inzidenz ist 
abhängig vom Gestationsalter, da mit zunehmendem Schwan-
gerschaftsalter der Uterus wächst und den Mutterkuchen nach 
oben „zieht“. Außerdem verändert sich die Plazentalokalisation 
dadurch, dass es zur Atrophie an suboptimalen Stellen und zur 
Hypertrophie an günstigeren Stellen im Uterus kommt.

Der Begriff „tiefsitzende Plazenta“ ist nicht einheitlich defi-
niert und wird meist erst ab 20 SSW verwendet. Zum einen kann 
damit eine vorhandene Placenta praevia im 2. Trimenon gemeint 
sein. Zum anderen kann dieser eine Plazenta beschreiben, die 

Symptom und Ursachen sind mannigfaltig. In Fällen mit milder 
bis moderater Reduktion des Fruchtwassers existiert meist keine 
bestimmte Ursache.

Ein Oligohydramnion vor der 10. Schwangerschaftswoche 
ist selten, da die Flüssigkeit im Gestationssack vor allem von der 
Oberfläche der Plazenta, aus dem transamnialen Fluss aus dem 
maternalen Kompartiment und von der Körperoberfläche des 
Embryo stammt. 

Ab dem II. Trimenon gelangt fetaler Urin in die Frucht-
höhle, und der Fetus beginnt Fruchtwasser zu schlucken. Ab 
diesem Zeitpunkt spielen Fehlbildungen und Erkrankungen des 
Urogenitalsystems eine dominierende Rolle als Ursache für ein 
Oligohydramnion. Weitere Ursachen können maternaler und 
plazentarer Herkunft sein sowie das Auftreten eines Blasen-
sprungs. 

Ein Oligohydramnion, das erstmals im III. Trimenon diagnos-
tiziert wird, ist häufig durch einen Blasensprung oder eine Pla-
zentainsuffizienz hervorgerufen. Letzteres geht häufig mit einer 
fetalen Wachstumsrestriktion einher. Üblicherweise nimmt die 
Fruchtwassermenge auch bei Terminüberschreitung und Über-
tragung ab.

Es gibt bisher keine Behandlung des Symptoms Oligohyd-
ramnion, die zu einem besseren Langzeitergebnis beim Kind 
geführt hat. Eine Amnionauffüllung bleibt nur temporär beste-
hen und dient allenfalls zur Verbesserung der Bedingungen zur 
sonografischen Beurteilung des Fetus.

2.5.4 Anhydramnion

Lässt sich gar kein Fruchtwasser im Ultraschall darstellen, dann 
liegt ein Anhydramnion vor. Ursache hierfür ist meist ein vorzei-
tiger Blasensprung oder schwere Anomalien der harnbildenden 
Organe.

2.5.5 Polyhydramnion

Ein Polyhydramnion beschreibt eine übernormale Menge an 
Fruchtwasser. 

Es wird sonografisch diagnostiziert und geht mit einem er-
höhten Risiko für den Fetus einher. Häufigste Ursachen sind 
Fehlbildungen, Aneuploidien, ein Diabetes mellitus bei der Mut-
ter und fetale Anämie. 

Bei den Fehlbildungen sind vor allem gastrointestinale Ob-
struktionen durch Duodenal-, Ösophagus- oder Darmatresien 
für ein Polyhydramnion verantwortlich. Außerdem können 
neuromuskuläre Anomalien oder Störungen, wie zum Beispiel 
beim Anenzephalus, zu Schluckstörungen führen und damit ein 
Polyhydramnion hervorrufen.

Vermehrtes Fruchtwasser kann ebenfalls durch eine erhöhte 
kardiale Auswurfleistung, wie bei fetaler Anämie oder feto-feta-
lem Transfusionssyndrom, auftreten. Auch ein idiopathisches Po-
lyhydramnion geht mit einem erhöhten Risiko für ein schlechtes 
fetales Outcome einher.

Eine Amniondrainage bei massiver Fruchtwassermenge kann 
das maternale Wohlbefinden verbessern und möglicherweise die 

 . Abb. 2.9 Bei der Placenta praevia partialis ist ein Teil des inneren Mutter-
mundes von der Plazenta bedeckt (transvaginale Sonografie, Sagittalschnitt) 
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Durchführung einer Sectio caesarea zu empfehlen. Lediglich 
bei einem Abstand von mindestens 20 mm zum inneren Mut-
termund scheint eine vaginale Entbindung erfolgsversprechend.

 ! Eine vaginale Blutung kann ein klinischer Hinweis auf 
eine Placenta praevia sein!

2.6.2 Placenta succenturiata (Nebenplazenta)

Bei der Palcenta succenturiata, umgangssprachlich Nebenpla-
zenta, handelt es sich um meist einen (gelegentlich auch meh-
rere) akzessorischen Plazentalappen. Sie tritt in 3 bis 6 % aller 
Schwangerschaften auf. Während der Schwangerschaft ist eine 
Nebenplazenta meist unproblematisch. Nach der Geburt kann es 
zu Hämorrhagien und Infektionen kommen, wenn sie übersehen 
wird und im Uterus verbleibt. 

Eine Placenta succenturiata kann während der Schwan-
gerschaft mittels Ultraschall zuverlässig diagnostiziert werden. 
Zur Bestätigung sollte zum einen der Nabelschnuransatz an der 
Hauptplazenta sonografisch dokumentiert werden. Zum anderen 
sollten die kommunizierenden Gefäße zwischen Haupt- und Ne-
benplazenta im Ultraschall identifiziert werden. Bei beiden Dar-
stellungen kann die Verwendung des Farbdopplers hilfreich sein.

2.6.3 Insertio velamentosa

Unter einer Insertio velamentosa versteht man die anatomische 
Besonderheit, dass die Gefäße der Nabelschnur zuerst in die Ei-
häute inserieren. Dort verlaufen sie über eine meist kurze Strecke 
an den Eihäuten, ohne durch Wharton’sche Sulze geschützt zu 
sein, bis sie die Plazenta erreichen. Sie tritt in bis zu 1 % aller 
Einlingsschwangerschaften auf. Bei monochorialen Zwillings-
schwangerschaften liegt die Inzidenz bei fast 15 %. Die Diagnose 
kann sonografisch während der Schwangerschaft erfolgen. Aller-
dings werden nach wie vor die meisten Fälle erst postpartal durch 
die Inspektion des Mutterkuchens erkannt. Im Ultraschall unter 

sich im unteren Uterinsegment befindet ohne genaue Angabe 
zum inneren Muttermund oder deren Rand sich sonografisch 
zwischen 2 und 5 cm vom inneren Muttermund entfernt liegt. 

Bei der Placenta praevia befindet sie der Mutterkuchen an der 
Zervix. Am Ende der Schwangerschaft liegt die Inzidenz hierfür 
bei ungefähr 0,5 %. Abhängig davon wie viel die Plazenta die 
Zervix überdeckt, gibt es verschiedene Einteilungen.

Placenta praevia marginalis und partialis
Bedeckt der Mutterkuchen einen Teil der Zervix, ohne den in-
neren Muttermund zu erreichen, wird dies als Placenta praevia 
marginalis bezeichnet. Wird auch ein Teil des inneren Mutter-
mundes durch die Plazenta überlagert, gilt dies als eine Placenta 
praevia partialis (. Abb. 2.9). Sonografisch sind diese beiden 
Formen kaum zu unterscheiden.

Placenta praevia totalis
Bei der Placenta praevia totalis ist der innere Muttermund voll-
ständig von der Plazenta bedeckt (. Abb. 2.10). 

Da Parität, frühere Kaiserschnitte und vorausgegangene 
Cürettagen das Risiko für eine Placenta praevia erhöhen, ist ein 
endometrialer Defekt möglicherweise der ätiologische Faktor. 
Außerdem gelten höheres maternales Alter, Multiparität, Rau-
chen und Drogenkonsum als weitere Risikofaktoren. Mehrlings-
schwangerschaften haben ebenfalls eine erhöhte Inzidenz für 
eine Placenta praevia, da eine größere endometriale Fläche für 
die Ausbildung der Plazenten benötigt wird.

Eine der ersten und nach wie vor wichtigsten Indikationen 
für eine Ultraschalluntersuchung in der Schwangerschaft ist die 
Bestimmung der Plazentalokalisation. Üblicherweise geschieht 
dies durch die Abdominalsonografie. Bei Verdacht auf eine Loka-
lisation im unteren Uterinsegment sollte eine Vaginalsonografie 
zur genaueren Beurteilung durchgeführt werden. Alternativ bie-
tet eine translabiale Sonografie ebenfalls gute Bilder von Zervix 
und Plazenta. Dabei sollte die sagittale Ebene des Muttermundes 
dargestellt werden.

Bei vaginalen Blutungen sollte immer an eine Placenta prae-
via gedacht werden. Auch bei asymptomatischen Fällen ist die 

 . Abb. 2.10 Bei der Placenta praevia totalis ist der 
innere Muttermund vollständig vom Mutterkuchen 
bedeckt (transvaginale Sonografie, Sagittalschnitt; 
die beiden Kreuze befinden sich am inneren und 
äußeren Ende der Zervix)
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 . Abb. 2.11 Bei einer Vasa praevia liegen fetale 
Gefäße vor dem inneren Muttermund (transvagina-
le Sonografie, Sagittalschnitt)
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vertical pocket: a meta–analysis of randomized controlled trials. Int J Gy-
naecol Obstet 104:184–188

Neilson JP (2000) Ultrasound for fetal assessment in early pregnancy. Cochrane 
Database Syst Rev 2:

Parker AJ, Davies P, Mayho AM, Newton JR (1984) The ultrasound estimation 
of sex–related variations of intrauterine growth. Am J Obstet Gynecol 
149:665–669

Sabbagha RE, Minogue J, Tamura RK, Hungerford SA (1989) Estimation of birth 
weight by use of ultrasonographic formulas targeted to large-, appropri-
ate-, and small-for-gestational-age fetuses. Am J Obstet Gynecol 160:854–
860 (discussion 860–2)

Verwendung des Farbdopplers zeigt sich eine „Insertion“ der 
freien Nabelschnur an der Gebärmutterwand. Des Weiteren kann 
man den Verlauf der Gefäße bis zum Plazentarand verfolgen.

2.6.4 Vasa praevia

Bei einer Vasa praevia verlaufen fetale Gefäße in der Eihaut im 
Bereich des inneren Muttermundes. Ursache kann eine Insertio 
velamentosa oder eine Nebenplazenta sein. Die Häufigkeit bei 
Einlingsschwangerschaften liegt bei circa 1 von 2500 Geburten. 
Unter der Geburt kann es durch das Öffnen des Muttermundes 
zur Ruptur und massiven fetalen Blutungen kommen. Dadurch, 
dass die Gefäße nicht durch die Wharton’sche Sulze geschützt 
sind, kann es zudem zur Kompression dieser Gefäße durch den 
vorangehenden Teil (meist Kopf) des Fetus kommen. Optimaler-
weise wird eine Vasa praevia mittels transvaginalen Ultraschalls 
diagnostiziert. Unter Verwendung des Farbdopplers ist es mög-
lich, die fetalen Gefäße unmittelbar am inneren Muttermund 
darzustellen (. Abb. 2.11). 

Differenzialdiagnostisch gilt es, eine Nabelschnurvorlage und 
maternale Gefäße auszuschließen. 

Aufgrund der hohen fetalen Morbidität und Mortalität vor 
allem sub partu sollte bei der Diagnose Vasa praevia eine elektive 
Sektio durchgeführt werden. Manche Autoren empfehlen zudem 
eine stationäre Aufnahme ab 30 Schwangerschaftswochen.

 ! Bei einer Vasa praevia kommt es bei Blasensprung oder 
Amniotomie vor oder während einer vaginalen Geburt 
zu starken fetalen Blutungen!
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3.1 Einführung

Ungefähr 12–15 % aller klinisch erkennbaren Schwangerschaften 
enden mit einem Spontanabort (Regan u. Rai 2000). 

Die häufigste Ursache für die Zuweisung von Frühschwan-
gerschaften in den klinischen Bereich ist eine vaginale Blutung. 
Aber es gibt auch viele andere Gründe, wie Bauchschmerzen, 
belastete geburtshilfliche Anamnese, wiederholte Aborte, mögli-
che Exponierung durch teratogene Stoffe, unsicheres Schwanger-
schaftsalter, Nachuntersuchungen nach assistierter Befruchtung 
und nicht zuletzt auch abstrakte Angst einer werdenden Mutter, 
die zu einer Ultraschalluntersuchung Anlass geben.

Die Zielsetzung einer Ultraschalldiagnostik bei all diesen In-
dikationen ist es, primär festzustellen,- ob die Schwangerschaft intrauterin liegt,- ob ein Embryo nachweisbar ist, - ob der Embryo bzw. Fetus lebt (Herzaktion), - wie groß er ist (und damit wie alt die Schwangerschaft ist), - ob es sich um Mehrlinge handelt und wenn ja, welcher Typ 

von Chorionizität und Amnionizität vorliegt.

3.1.1 Altersangabe

Vor der Ultraschallära waren Informationen über das Entwick-
lungsstadium des frühen Konzeptus ungenau. Es wurden Altersan-
gaben wie „Monate“ und „Trimenon“ angewandt. Man bezeichnet 
immer noch das erste Schwangerschaftsdrittel als „I. Trimenon“, 
wie von dem Kinderarzt Ernst Moro (1874–1951) in den medi-
zinischen Sprachgebrauch eingeführt. Ein Trimenon entspricht 
etwa einer Periode von drei Monaten (griechisch tri = drei, me-
nos = Monat), und wurde verwendet, um eine normale Schwan-
gerschaft in drei gleich lange Perioden zu unterteilen. Da 40 Wo-
chen in etwa 9 Kalendermonaten plus einer Woche entsprechen, 
sollte das I. Trimenon nach 13 Wochen und 2 Tagen enden. 

Diese Unterteilungen sind praktisch kaum anwendbar, be-
sonders da die Grenzen zwischen den drei Trimenons keine 
spezifischen Entwicklungsstadien kennzeichnen (O’Rahilly u. 
Müller 1994).

Embryologen benutzen das Carnegie-Staging-System, um 
die embryonale Entwicklung in 23 Stadien einzuteilen. Ange-
fangen mit der Befruchtung als Stadium 1 bis zur fetalen Peri-
ode (Stadium 23), die mit dem Entstehen des Knochenmarks 
im Humerus beginnt, welches etwa nach 56 bis 57 postovula-
torischen Tagen erfolgt (Streeter 1949). Das Carnegie-Stadien-
System beruht auf externen und internen morphologischen Cha-
rakteristika, die mit dem Lichtmikroskop beschrieben wurden 
(O’Rahilly u. Müller 1987). Diese Stadien beziehen sich also auf 
mikroskopische morphologische Merkmale und sind daher nicht 
vom wirklichen chronologischen Alter oder der Größe des Emb-
ryos abhängig (O’Rahilly u. Müller 1987).  

 > Man kann nicht von der Messung der Scheitel-Steiß-
Länge (SSL) oder der sonografisch-morphologischen 
Beurteilung eines Embryos auf das Entwicklungssta-
dium schließen (O’Rahilly u. Müller 2006, O’Rahilly u. 
Müller 2010).

Bis heute gibt es keine zufriedenstellende Einteilung der weiteren 
fetalen Entwicklung bis hin zur Geburt. 

Während Embryologen das Ende der embryonalen Periode 
mit der Entstehung des Knochenmarks im Humerus definieren, 
die sonografisch nicht darstellbar ist, gibt es für den klinischen 
Bereich ein gut erkennbares, morphologisches Substrat, das die 
Grenze zwischen embryonaler und fetaler Entwicklung darstellt. 
Es ist der im Ultraschall gut erkennbare Prozess der physiolo-
gischen Darmherniierung, sichtbar am Ende der Schwanger-
schaftswoche 11 bezogen auf den ersten Tag der letzten Menst-
ruation (Blaas 1999a). Das heißt, man nimmt die physiologische 
Herniierung als sonografisch diagnostizierbares Kriterium für die 
Differenzierung zwischen der embryonalen und fetalen Periode.

In diesem Kapitel beschreiben wir die embryologische und 
sonoembryologische Entwicklung des Menschen. Alle Alters-
angaben basieren dabei, wie es auch sonst in der Geburtshilfe 
üblich ist, auf dem Menstruationsalter, also bezogen auf den 
1. Tag der letzten Regelblutung. Vorausgesetzt wird dabei ein re-
gelmäßiger Zyklus von 28 Tagen mit einem Eisprung 14 Tage vor 
der zu erwartenden nächsten Blutung. Das Schwangerschafts-
alter wird in vollendeten Wochen und Tagen angeben, da wegen 
der raschen Embryonalentwicklung Missverständnisse über nur 
1 Woche Altersunterschied große Abweichungen beinhalten und 
klinisch als signifikante Fehlerquelle zu bewerten sind. In den fol-
genden Kapiteln werden also alle Altersangaben, einschließlich 
der Beschreibungen der Embryonalentwicklung, in vollendeten 
Wochen + vollendeten Tagen, ausgehend vom 1. Tag der letzten 
Regelblutung, angegeben (p.m.).

Zur Erläuterung der Nomenklatur des Schwangerschaftsal-
ters in vollendeten Tagen und Wochen dient . Abb. 3.1.

3.1.2 Bilddiagnostik

Orientierung 
Es empfiehlt sich, bei Orientierungsangaben die Nomenklatur 
der deskriptiven Anatomie beizubehalten. Dabei ist „kranial“ 
bzw. „kaudal“ die Richtung zum Kopf bzw. zum unteren Kör-
perende hin gemeint, mit „ventral“ bzw. „dorsal“ die Vorderseite- 
bzw. Rückseite des Körpers. 

Bei der Bilddarstellung am Bildschirm aber auch bei der Fo-
todokumentation, sollte – vom Untersucher oder Betrachter aus 
gesehen – der kaudale Anteil der Darstellung bei Längsschnit-
ten immer rechts zur Ansicht gebracht werden. Bei Horizontal-
schnitten entspricht die linke Mutterseite dem rechten Bildrand 
(. Abb. 3.2). 

Auf die sonst in der Geburtshilfe übliche Bezeichnung der 
fetalen Lage – Haltung und Stellung – wird in diesem Abschnitt 
nicht Rücksicht genommen, da die Veränderungen kurzfristig er-
folgen und zu diesem Zeitpunkt keinerlei Aussagekraft besitzen.

3.1.3 Technische Untersuchungsgrundlagen

Im I. Trimenon stehen sowohl der transvaginale als auch der 
transabdominale Zugangsweg zur Verfügung. Ein Pionier in der 
Entwicklung der transvaginalen Sonografie (TVS) war Takeu-
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chi, der schon 1964 dieses Verfahren auf einem Ultraschallkon-
gress in Tokyo präsentierte (Takeuchi et al. 1964). Kratochwil 
beschrieb die TVS erstmals 1969 in Europa (Kratochwil 1969). 

Die TVS ist seit Ende der 80iger Jahre das bevorzugte Verfah-
ren, um eine Frühschwangerschaft zu untersuchen. Der Vorteil 
der TVS liegt vor allem in der Nutzbarkeit höherer Sendefrequen-
zen mit entsprechend höherem Auflösungsvermögen, da man 
den zu untersuchenden Strukturen wesentlich näher kommt, 
und gleichzeitig ungünstiger Untersuchungsbedingungen, wie 
z. B. adipösen Bauchdecken, umgeht. Üblicherweise kommen 
heute bei der transvaginalen Sonografie Ultraschallfrequenzen 
zwischen 5 und 10 MHz zum Einsatz. Moderne Transducer er-
möglichen sogar noch höhere Frequenzen. 

Hauptvorteil der transabdominalen Sonografie (TAS) ist die 
größere Übersichtlichkeit. Als weiterer Vorteil mag gelten, dass 
die transabdominale Sonografie weniger invasiv ist und damit 
bequemer für die Patientin. Des Weiteren kann durch eine TAS 
ein männlicher Untersucher die Frage umgehen, inwieweit ein 
männlicher Untersucher ohne Gegenwart von weiterem Personal 
vaginale Untersuchungen bei Patientinnen ausführen sollte.

 > Prinzipiell gilt, dass man bis etwa zu 11 Wochen die TVS 
bevorzugt, während man später, besonders im Zusam-
menhang mit dem Nackentransparenzscreening zuerst 
die TAS durchführt, um erst dann auf die TVS umzu-
steigen, wenn eine höhere Auflösung bei unsicheren 
Befunden erforderlich ist.

3.1.4 2-, 3- und 4-dimensionale Embryologie 
und Sonoembryologie

Wilhelm His Senior, vielleicht der eigentliche Vater der klassi-
schen humanen Embryologie (His 1880-85), erkannte früh die 
Notwendigkeit, sich über die bloße (histologische) Schnittbe-
trachtung hin zu einer plastischen Synthese des zerlegten Gebil-
des weiter zu entwickeln (His 1987). Er formte solide Wachsre-
konstruktionen von Embryonen nach Freihandzeichnungen von 
histologischen Schnitten. Im Verlaufe des letzten Jahrhunderts 
hat man viele verschiedene Materialien für solche Rekonstruk-
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 . Abb. 3.1 Grafische Darstellung zur Berechnung des Schwangerschafts-
alters. Oben die Zeit vom 1. Tag der letzten Regel bis nach der Befruchtung, 
unten als Beispiel die Woche 7, 8 und 9
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 . Abb. 3.2 a Transabdominale Sonografie (TAS) und transvaginal Sonografie 
(TVS) des weiblichen Beckens; sagittale Insonation. b Richtung der sagittalen 
Abbildungssektoren von TAS und TVS durch das weibliche Becken. Der kra-
niale Teil des Beckens zeigt nach links, während der kaudale Teil nach rechts 
zeigt. Man muss davon ausgehen, dass der Untersucher auf der rechten 
Seite des Patienten steht/sitzt und aus dieser Richtung auf das Becken blickt. 
c Durch eine Drehung um 90° wird das transversale Bild des Beckens gezeigt, 
wobei die linke Seite des Patienten auf der rechten Seite des Bildes erscheint 
(als ob der Untersucher von kaudal nach kranial schaut). (In Anlehnung an 
Blaas u. Carrera 2009)
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All dies geschieht in den ersten 8 Wochen nach der Befruchtung. 
Nach 10 Wochen, ausgehend von der letzten Regelblutung, ist 

ein menschlicher Embryo immer noch kleiner als die Hälfte eines 
Daumens, besitzt aber schon mehrere Tausend Organstrukturen, 
wovon laut O’Rahilly und Müller praktisch jede einzelne Gegen-
stand von Entwicklungsabweichungen sein kann (O’Rahilly u. 
Müller 2006). 

Die Embryonalperiode beginnt mit der Befruchtung (2 Wo-
chen + 0 Tage p.m.). Trotz der kleinen Größe (ca. 0,1 mm) und 
des geringen Gewichtes (ca. 0,004 mg) des Organismus bei der 
Befruchtung ist der Embryo „schon ein individual-spezifischer 
Mensch“ (Blechschmidt 1972, O’Rahilly u. Müller 1987). 

Im Carnegie-Stadium 6b (etwa 4 Wochen + 0–1 Tage p.m.) 
erscheint in der Keimscheibe der Primitivstreifen, eine axiale 
Struktur, die die wichtige Phase der Gastrulation einleitet. Von 
nun an kann man von dorsal, ventral, kranial, kaudal und lateral 
sprechen. 

In den Wochen 4 und 5 p.m. geschehen dramatische Ver-
änderungen des Embryo. Aus der zweiblättrigen Keimscheibe 
entsteht ein zylindrischer gebeugter Körper, in dem die wich-
tigsten Organsysteme primitiv vorgeformt sind (ZNS, Herz- und 
Kreislauf, Gastrointestinaltrakt, Bindegewebe, Urniere). 

Die embryonale Organentwicklung findet hauptsächlich 
zwischen 5 Wochen und 10 Wochen p.m. statt. In der Embryo-
logie wird die Grenze zwischen Embryonal- und Fetalperiode 
mit ungefähr 8 Wochen + 1 Tag p.c., das heißt 10 Wochen + 1 Tag 
p.m. entsprechend, gezogen. 

Als Kriterium für diese Grenze gilt das Erscheinen von Kno-
chenmark im Humerus (Streeter 1949). 

 > Die untere Grenze für die sonografische Darstellbarkeit 
einer Schwangerschaft liegt im Verlaufe der Woche 4 
(▶ Abschn. 3.3). 

tionen benutzt. Auch grafische Rekonstruktionen fanden oft in 
der Darstellung der embryonalen Entwicklung ihre Anwendung 
(Blechschmidt 1954, O’Rahilly u. Müller 2006).

Die Entwicklung der Computertechnologie hat es möglich 
gemacht, kleine embryonale Strukturen und Embryonen 3-di-
mensional darzustellen und zu untersuchen (el-Gammal 1987, 
Smith et al. 1987, Quintana u. Sharpe 2011). Die Auflösung sol-
cher Bilder übertrifft bei Weitem die Möglichkeiten, die uns bis-
her die Ultraschalltechnologie bei der Abbildung von lebenden 
Embryonen geboten hat. Desgleichen ist mit der Einführung 
von hochfrequenten Transvaginaltransducern eine bis zu einem 
gewissen Grad detaillierte Darstellung der embryonalen Anato-
mie und damit Entwicklung ermöglicht worden (Timor-Tritsch 
et al. 1988). 

Der Vorteil der Ultraschalluntersuchung liegt darin, dass 
man den lebenden Embryo abbildet, und somit die Entwicklung 
der Embryonen/Feten in mehreren Untersuchungen longitudinal 
verfolgen kann (Blaas et al. 1994, Blaas et al. 1995b, Blaas et al. 
1995c, Blaas et al. 1998b). Hinzu kommen die Möglichkeiten, Le-
bensfunktionen wie die Herztätigkeit mit M-Mode oder Doppler 
nachzuweisen und zu untersuchen. 

Den ersten Versuch, einen Fetus im III. Timenon 3-dimensi-
onal nach Ultraschallaufnahmen darzustellen, machten Brinkley 
und Mitarbeiter (Brinkley et al. 1982). Die immer besser wer-
dende Auflösung im 2D-Bild führte nach und nach auch zur ver-
besserten 3D- und 4D-Darstellung beim transvaginalen Zugang. 
Am häufigsten werden Oberflächenrekonstruktionen angewandt, 
die auf verschiedene Art moduliert werden können. 

Inzwischen gibt es zahlreiche 3D- und 4D-Applikationsfor-
men, mit deren Hilfe man jetzt den Embryo und die embryo-
nalen Organe rekonstruieren kann. Heute können wir lebende, 
humane Embryonen in großer Zahl detailliert und mit stetig 
verbesserter Auflösung und neuen Ultraschallalgorithmen un-
tersuchen. Sogar die 4. Dimension der Bilddarstellung, nämlich 
die Bewegung, kann mit moderner Ultraschalltechnologie im 
4D-Modus erfasst werden. Damit bringen wir neues Leben in 
die deskriptive Humanembryologie! 

3.2 Untersuchung und Messung embryonaler 
Strukturen

3.2.1 Embryonale Entwicklung

Embryonen der verschiedenen Entwicklungsstadien zeigen je-
weils einen hohen Grad von Gleichförmigkeit sowohl in Bezug 
auf das äußere Erscheinungsbild als auch auf ihre Größe. 

Die Entwicklungsdynamik eines Embryos ist dramatisch: - Wachstum von einem Bruchteil eines Millimeters bis zu 
etwa 3 cm Länge, - Änderung der Gestalt, ausgehend von einer Zelle, über eine 
Embryonalscheibe, weiter über den schlanken schmalen 
Embryo mit dem charakteristischen sagittalen dreieckigen 
Aussehen in der Woche 7 bis zum kleinen, offensichtlich 
menschlich aussehenden Embryo am Ende der embryo-
nalen Periode und die gleichzeitige Entstehung von vielen 
Organsystemen. 

 . Abb. 3.3 Mittlerer Durchmesser des Gestationssacks (Chorionsack) in 
495 unkomplizierten Frühschwangerschaften gemessen. Das Alter ist nach 
der SSL korrigiert. Die Werte zeigen schon früh eine große Streuung, sodass 
die Messung der Größe des Chorionsacks kein nützliches Kriterium für die 
Vorhersage einer normalen Entwicklung oder einer Fehlentwicklung ist
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zwischen Wand und Flüssigkeit im Ultraschallbild sehr deutlich 
sind. Verschiedene Softwareprogramme wurden benutzt, wie die 
Segmentierung von Konturen in parallelen Schnittbildern oder 
in Rotationsschritten (Nardozza et al. 2010). 

Neuere 3D-semi- und -vollautomatische Algorithmen er-
möglichen sogar die relativ schnelle Volumenbestimmung der 
Flüssigkeit in der Chorionkavität plus Amnionkavität, indem nur 
die im Ultraschallvolumen sichtbare schwarze Flüssigkeit mar-
kiert und deren Volumen (ohne Embryo und Nabelschnur und 
ohne Dottersack) bestimmt wird (Rousian et al. 2011, Sur et al. 
2011). Eine solche Software gibt es z. B. bei Voluson (SonoAVC). 

Die klinische Relevanz der Chorionkavitätsgröße (d. h. „ge-
stational sac“) bzw. der kombinierten Flüssigkeitsmenge von Cho-
rion- und Amnionhöhle ist bei der Beurteilung der Frühschwan-
gerschaft unsicher, da die natürliche Variabilität auch in normalen 
Schwangerschaften schon sehr groß ist (. Abb. 3.3) (Blaas et al. 
1998b, Jauniaux et al. 2005). So zeigte auch eine Multizenterstudie, 
dass die Größe des Chorionsackes kein nützliches Kriterium für 
die Vorhersage einer Fehlentwicklung ist (Abdallah et al. 2011). 

Es gibt bisher keine großen 3D-Studien über die normalen 
Werte der kombinierten Flüssigkeitsmenge von Amnion- und 
Chorionhöhle in normalen Schwangerschaften. Hinzu kommt 
bei der Volumeneinschätzung von SonaAVC, dass besonders bei 
sehr kleinen Volumina Fehlberechnungen entstehen (Sur et al. 
2010, Sur et al. 2011). Probleme mit sonografischen 3D-Volu-
menberechnungen von sehr kleinen Strukturen und Kavitäten 
wurden schon früher angesprochen und thematisiert (Blaas et al. 
1998a, Berg et al. 2000). 

Dottersack und Amnionsack
Der sekundäre Dottersack ist die erste Struktur, die mittels Ult-
raschall in der Fruchtblase als charakteristischer, echogener Ring 
dargestellt werden kann. Er ist in der Regel ab einer Fruchtsack-
größe von 10 mm nachweisbar (Timor-Tritsch et al. 1990), kann 
aber mit hochfrequenten Transducern schon früher erkannt wer-
den (. Abb. 3.4).

3.2.2 Nachweis und Messungen 
extraembryonaler Strukturen

Fruchtblase („gestational sac“), Chorionsack, 
Chorionkavität
Die blastozystische Kavität erscheint im Carnegie-Stadium  3 
und entwickelt sich später zur Chorionkavität im Carnegie-
Stadium 5a–c (O’Rahilly u. Müller 1987). Der durchschnittliche 
Durchmesser beträgt dann 0,15 mm bis 0,49 mm (Rock u. Hertig 
1948). 

 > Der früheste klinische Nachweis mithilfe des Ultraschalls 
ist etwa nach 4 ½ Schwangerschaftswochen möglich, 
der 2D-Diameter beträgt 2,6 mm (Oh et al. 2002). 

Man erkennt dann einen kleinen echogenen Ring in der Dezi-
dua, den Trophoblastring (s. u.). In der Chorionkavität liegen 
das Chorionzölom, der Dottersack und der Embryo. Die ersten 
sonografischen Messungen des Diameters der Chorionkavität 
(„gestational sac“) wurden von Hellmann und Jouppila (Hell-
mann et al. 1969, Jouppila 1971) durchgeführt. 

Robinson versuchte 1975 ein neues Konzept: er führte pla-
nimetrische Messungen an Ultraschallbildern durch, die im 
Abstand von 1 mm von einem Ende bis zum anderen Ende der 
Chorionkavität durchgeführt wurden (Robinson 1975). Auf diese 
Weise konnte er das Volumen ziemlich genau berechnen, doch 
diese Methode war sehr zeitraubend und im klinischen Alltag 
nicht anwendbar. Spätere 2D-Studien der Chorionkavität wende-
ten meistens den mittleren arithmetischen Wert von 3 perpendi-
kulären Messungen an (Goldstein et al. 1991, Rempen 1991, Daya 
1993, Blaas et al. 1998b). Die ersten Studien der 3-dimensionalen 
Volumetrie tauchten in den 1990-iger Jahren auf (Steiner et al. 
1994). Inzwischen gibt es zahlreiche 2D- und 3D-Studien über 
die Größe und das Wachstum der Chorionkavität. Die 3D-Mes-
sung ist relativ einfach, weil erstens die Chorionkavität eine ein-
fache runde geometrische Gestalt hat und zweitens die Grenzen 

 . Abb. 3.4 Durchmesser des Dottersackes (1 
und 2) und der Chorionkavität (3 und 4) in einer 
Schwangerschaft von 5 1/2 Wochen basiert auf 
dem ersten Tag der letzten Regelblutung
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prozess der Keimscheibe im Laufe der Woche 5 p.m. liegt der 
Embryo später im Amnionsack, während der Dottersack sich 
außerhalb im extraamnialen Zölom (Chorionkavität) befin-
det (. Abb. 3.5). Die anfangs breite Verbindung des Embryos 
zum Dottersack entwickelt sich unter der Abfaltung zum Duc-
tus vitellinus, einem Strang, in dem bis zu 8 Wochen im Real-
time-Ultraschallbild deutlich Blutstrom sichtbar ist. Bis zu 9 bis 
10 Wochen p.m. nimmt der Durchmesser des Dottersackes leicht 
zu (Stampone et al. 1996, Blaas et al. 1998b). Danach machen 
Formänderungen wie Aufblasen oder Schrumpfung das Ende 
seiner physiologischen Funktion deutlich. 

 > Bei Dottersackdurchmessern von über 7 mm vor 9 bis 
10 Wochen p.m. steigt die Wahrscheinlichkeit von Spon-
tanaborten deutlich an (. Abb. 3.6). 

So wurden in einer Studie Dottersäcke mit einem Durchmesser 
von mehr als 6 mm bei nur 5 von 253 (2 %) normalen, aber bei 7 
von 29 Schwangerschaften mit späterem Spontanabort (24,1 %, 
P = < 0,0005) gefunden (Rempen 1988). Auch entrundete, zu 
kleine Dottersäcke sind mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 
mit Spontanaborten assoziiert. 

Gelegentlich finden sich gedoppelte Dottersäcke, die nahezu 
immer mit einer nicht vorhandenen Vitalität des Embryos ein-
gehen. Allerdings konnte in einer Untersuchung von Reece und 
Mitarbeitern kein Zusammenhang zwischen abnormen Dotter-
sackgrößen und Aneuploidie festgestellt werden (Reece et al. 
1988). 

Die Amnionkavität entsteht im Carnegie-Stadium  5a 
(O’Rahilly u. Müller 1987), d. h. etwa 3 Wochen + 0–1 Tage p.m. 
Die Amnionmembran wird bei dem Faltungsprozess in der Wo-
che 5 über den Embryo gezogen und bildet am Ende der Woche 5 
den Amnionsack, der den Embryo enthält. Der Nachweis der 
zarten Amnionmembran im Ultraschall ist etwa nach 7 Wochen 
p.m. möglich (. Abb. 3.5a). Embryologen haben die gute Kor-
relation zwischen dem Wachstum des Amnionsackes und des 
Embryos erkannt (Abramovich 1968, 1981). 

Die Echogenität der Wand ist möglicherweise durch den 
Gefäßreichtum bedingt. Es gibt verschiedene Methoden, den 
Dottersack zu messen:- außen-außen- außen-innen- innen-innen 

Da jedoch die Punktausbreitungsfunktion bei der Ultraschallab-
bildung von Grenzflächen mit dem Transducertyp und dessen 
Auflösungsvermögen variiert und da ebenso unterschiedliche 
„Gain-Setzungen“ zu Variation der Abbildung der Wanddicke 
führen können, sollte man erwägen, den Kaliper auf die Mitte 
der Dottersackwand zu setzen (Blaas et al. 1998b, Papaioannou 
et al. 2010) (. Abb. 3.4).

Der Dottersack nimmt in seiner Größe von 2 mm am Tag 
38 p.m. auf durchschnittlich 5,40 mm bis Ende der Woche 8 zu. 

Der Dottersack ist ebenso wie der Amnionsack embryonalen 
Ursprungs. Die Keimscheibe liegt ursprünglich wie eine Trenn-
wand zwischen diesen beiden Kavitäten. Durch den Abfaltungs-

 . Abb. 3.5 Monochoriale diamniale Zwillingsschwangerschaft Anfang der 
Woche 8 (SSL 16 mm). a Die Amnionmembranen sind deutlich im 2D-Bild zu 
erkennen. b Im 3D-Bild sieht man, dass die Embryonen in ihren Amnionsä-
cken liegen, während sich die Dottersäcke in der gemeinsamen Chorionhöh-
le außerhalb der Amnionsäcke befinden

 . Abb. 3.6 7 Wochen alte Schwangerschaft mit einem zu großen Dotter-
sack, der Durchmesser beträgt 10 mm. Links sieht man den Querschnitt 
durch den embryonalen Kopf, Diameter 5,9 mm mit dem Hohlraum des 
Rhombenzephalons (Rhomb). Es stellte sich später heraus, dass eine partielle 
Trisomie 13 vorlag
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Erst wenn bei einer Fruchtsackgröße von 20 mm kein Embryo 
sichtbar ist, ist die Diagnose relativ sicher (. Abb. 3.8). We-
gen möglicher Messfehler wurde sogar empfohlen, diese obere 
Grenze auf 25 mm zu setzen (Pexsters et al. 2011). 

Im Mittel ist am Ende der Woche 5 p.m. und zu Beginn der 
Woche 6 p.m. parallel zur Darstellbarkeit des Dottersackes mit 
einer Darstellung des Embryo zu rechnen (Böhmer et al. 1993). 

Es gibt viele Parameter, um den Embryo zu messen. George 
LeClers, Count of Buffon (1707–1788), war wahrscheinlich der 
Erste, der einen menschlichen Embryo vermaß: „I take the fetus 
at 1 month, when all the parts are developed. It then is one pouce 
(französisch Daumen, Zoll = 2,7 cm) in length“ (Tanner 1981).

Größte Länge, Scheitel-Steiß-Länge
Gewöhnlich misst man die größte Länge vom Kopf bis zum 
kaudalen Ende des Rumpfes ohne die unteren Extremitäten zu 
berücksichtigen, welche in utero nicht gestreckt sind. Sowohl 
Embryologen als auch Kliniker wenden den Begriff Scheitel-
Steiß-Länge (=SSL) an (engl. „crown-rump length“, CRL), die 
der Sitzhöhe im postnatalen Leben entspricht (O’Rahilly u. Mül-
ler 1984). 

Mall setzte voraus, dass sich die SSL von einem Punkt gerade 
über dem Mittelhirn bis zum tiefsten Punkt des Beckenendes er-
streckt (Mall 1907). Als Robinson 1973 den Begriff „crown rump 
length“ (CRL) für den klinischen Gebrauch einführte, dachte er 
nicht an Malls Definition, dass der kraniale Messpunkt das Mit-
telhirn sein sollte. Zum Beispiel messen wir an einem 6 Wochen 
alten Embryo die SSL von einem Punkt oberhalb des Rhomben-
zephalons bis zum Steiß, das heißt, dass wir sonografisch immer 
die größte Länge in mm messen und nicht die SSL. 

Der Begriff SSL (respektive CRL) ist aber inzwischen in der 
klinischen Praxis so weit etabliert, dass es nicht mehr möglich ist, 
eine Begriffsmodifizierung im Sinne der Embryologen (O’Rahilly 
u. Müller 2000) einzuführen. 

Bei der Messung der SSL eines Embryo/Fetus muss man die 
natürliche Beugung des Körpers und die Anatomie des Gehirns 

Der mittlere Durchmesser des Amnionsackes, in drei per-
pendikulären Durchmessern gemessen, entspricht ziemlich ge-
nau der Scheitel-Steiß-Länge (. Abb. 3.7) (Grisiola 1993, Blaas 
1998b). Dementsprechend zeigt der Amnionsack während des 
I. Trimenons relativ geringe Variationen in seiner Größe – im 
Gegensatz zum Chorionsack, dessen Durchmesser individuell 
sehr variieren kann. 

Der Zwischenraum zwischen Chorionmembran und Am-
nionmembran entspricht dem extraamnialen Zölom. Es enthält 
das sogenannte „Magma reticulare“, das im Ultraschallbild etwas 
„grauer“ als die „schwarze“ Amnionflüssigkeit erscheinen kann. 
Erst am Ende des I. Trimenon legt sich die Amnionmembran an 
die Innenseite der Chorionhöhle, wobei die beiden Membranen 
dann gemeinsam die „Fruchtblase“ bilden. 

Es liegen zahlreiche Normkurven für die mittleren Amnion- 
und Choriondurchmesser vor. Deutliche Abweichungen von der 
konstanten Beziehung zwischen der Scheitel-Steiß-Länge und 
dem mittleren Amnionhöhlendurchmesser, die normalerweise 
in den Wochen 7 bis 10 nahezu identische Werte aufweisen, ha-
ben eine größere Aussagekraft bei der klinischen Beurteilung der 
Prognose einer Frühschwangerschaft.

3.2.3 Nachweis und Biometrie des Embryos

Obwohl man bei einem mittleren Fruchthöhlendurchmesser von 
weniger als 10 mm unter guten Ultraschallbedingungen einen 
Embryo darstellen kann (Bree u. Marn 1990), sollte in den Fällen, 
wo dies nicht möglich ist, die Diagnose eines „blighted ovum“ 
nur mit Vorsicht gestellt werden. 

 > Robinson hat die Grenze für die sichere Diagnose „bligh-
ted ovum“ bei einem Fruchtsackvolumen von 2 bis 5 ml, 
entsprechend 17 mm mittlerer Fruchtsackdurchmesser 
angesetzt (Robinson 1975). 
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 . Abb. 3.7 Die Werte des mittleren Amnionsackdurchmessers und der 
Scheitel-Steiß-Länge zeigen eine deutliche Übereinstimmung in der Früh-
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 . Abb. 3.8 Bei einem mittleren Fruchtsackdurchmesser von 17 mm müsste 
ein Embryo bereits eine SSL von fast 9 mm haben und ist daher kaum mehr 
zu übersehen
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gung des Körpers zu deutlichen Variationen der SSL-Messungen. 
Die SSL sollte dann nur an einem Fetus in Ruhehaltung gemessen 
werden. Bei überstreckter Haltung fallen Messungen der SSL zu 
groß aus. 

Gegen Ende des I. Trimenon werden SSL-Messungen immer 
stärker von Haltungsänderungen des Fetus beeinflusst. Es gibt 
zahlreiche Normtabellen der SSL, sowohl transabdominal als 
auch transvaginal gemessen. 

Biparietaler Durchmesser 
Der biparietale Durchmesser (BPD) kann heute bereits ab 7 Wo-
chen gemessen werden (Grisiola et al. 1993, Blaas et al. 1998b). 

In der Schwangerschaftswoche 7 misst man den „BPD“ im 
horizontalen Schnitt ganz oben an dem sehr schmalen embryo-
nalen Kopf. Die Schnittfläche geht durch das Rhombenzephalon 
und den hinteren Teil des Mesenzephalons. Die größte Breite liegt 
in der Höhe der rhombischen Lippen, dem späteren Zerebellum. 
Wegen des unterschiedlichen Wachstums der Gehirnabschnitte 
und der „Deflektion“ des embryonalen Gehirns ändert sich die 
Abgriffstrecke für den BPD im Verhältnis zu den Strukturen des 
ZNS. In den Wochen 10 und 11 p.m. wird das Cranium allmäh-
lich sichtbar. Man misst dann den BPD in Höhe des Thalamus. 
Am Ende des I. Trimenons sieht man deutlich eine Spalte mitten 
im Kopf die den 3. Ventrikel repräsentiert (. Abb. 3.11). Erst spä-
ter erscheint allmählich anterior dazu das Cavum septi pellucidi, 
welches eine der Hauptreferenzpunkte für die BPD-Messung in 
der Mitte der Schwangerschaft ist. 

Der Begriffe BPD passt eigentlich nicht für den embryonalen 
Kopf, da der Schädel und die Referenzpunkte für diese Messun-
gen in dieser Periode noch nicht vorhanden sind. Da der Über-
gang von der embryonalen Kopfbreite zum fetalen BPD gleitend 
ist, ist es vernünftig, den Begriff BPD auch für embryonale Mes-
sungen beizubehalten, um Verwirrungen zu vermeiden.

Herztätigkeit
Erste Herzaktionen treten im Carnegie-Stadium  10, entspre-
chend dem 22. Tag p.c. bzw. 36. Tag p.m. (5+0–1) auf (deVries u. 

berücksichtigen, die sich altersabhängig ändern. Zum Beispiel 
liegt nach 7 Schwangerschaftswochen p.m. das Rhombenzepha-
lon ganz oben im embryonalen Kopf, während eine Woche später 
das Mesenzephalon diese Position eingenommen hat (O’Rahilly 
u. Müller 1984, 1987, 2006, Blaas et  al. 1994, 1995a, 1995c). 
Ebenso verändert sich der tiefste Punkt des embryonalen/feta-
len Beckenendes mit der altersbedingten Biegung des Körpers. 
O’Rahilly und Müller verglichen die größte Länge und die Schei-
tel-Steiß-Länge in 43 klassifizierten Embryonen. Sie konkludier-
ten, dass die größte Länge des Embryo die Scheitel-Steiß-Länge 
zwischen den Carnegie-Stadien 13 (ungefähr 6 Wochen + 0 Tage 
p.m.) und 18 (ungefähr 8 Wochen + 2–4 Tage p.m.) mit bis zu 
1,5 mm übertrifft. Danach sind diese beiden Maße praktisch 
identisch (O’Rahilly u. Müller 1984).

Robinson und Fleming berichteten 1975, dass die Schätzung 
des Gestationsalters aufgrund einer einzigen sonografischen 
Scheitel-Steiß-Messung auf ±4,7 Tage und unter Durchführung 
von 3 unabhängigen Untersuchungen auf ±2,7 Tage sogar mit 
einer Zuverlässigkeit von 96 % genau sein kann (Robinson u. 
Fleming 1975). Es ist vorstellbar, dass diese hohe Genauigkeit 
aus dem Sachverhalt resultiert, dass ein Embryo – und später ein 
Fetus – in keiner Richtung schneller wächst als in seine Länge. 
Hinzu kommt das in einer longitudinalen Studie beschriebene 
gleichförmige Wachstum von gesunden Embryonen (Blaas et al. 
1998b), dass die Verlässlichkeit der SSL als Parameter für die Be-
stimmung des Schwangerschaftsalters, bestätigt.

 > Die früheste sinnvolle SSL-Messung ist ab etwa 5½ Wo-
chen möglich (. Abb. 3.9).

Ein häufiger Fehler bei der Messung der SSL ist der fälschliche 
Einschluss des Dottersackes oder der unteren Extremität in die 
Messstrecke, worauf schon Robinson und Fleming hingewiesen 
haben (Robinson 1973) (. Abb. 3.10). 

Der Embryo beginnt mit etwa 8 Schwangerschaftswochen 
p.m. sich aktiv zu bewegen. Erst nach 10 Schwangerschaftswo-
chen p.m. führen fetale Bewegungen und unterschiedliche Bie-

 . Abb. 3.9 5½ Wochen alte Schwangerschaft. Der 
Embryo (SSL 3,8 mm) liegt wandnah und grenzt an 
den Dottersack. („Ring mit Stein“, Ring = Dotter-
sack, Durchmesser ca. 3–4 mm, Stein = Embryo, 
Länge/Breite ca. 1,5–4 mm 

Kapitel 3  •  Embryologie und Frühschwangerschaft34



Die SSL und Herzaktivität sind ab ca 5½ bis 6 Wochen mess-
bar, der Dottersack wird von 5½ bis 8+6 Wochen gemessen, der 
Amnionsack von 7 bis 11 Wochen. Der BPD ist ein Parameter, 
der nützlich für die Bewertung des Kopfes ab 10 Wochen ist. Man 
misst die SSL und beurteilt die Entwicklung des Embryos, indem 
man die entsprechenden anderen Werte (Herzfrequenz (S/min), 
Kopfbreite (mm), mittlere Durchmesser (mm) von Amnionsack 
und Dottersack) der der SSL entsprechenden Schwangerschafts-
länge anpasst. 

Saunders 1962). Mit der TVS kann man wenige Tage später unter 
Verwendung des M-Mode-Verfahrens bzw. im Real-time-Bild 
die embryonale Vitalität (Herzschlag) nachweisen. Ab 6 Wochen 
etwa sollte mittels der TVS der Vitalitätsnachweis immer möglich 
sein (. Abb. 3.12). 

Longitudinale M-Mode-Untersuchungen haben ergeben, 
dass die Herzfrequenz von zunächst weniger als 110 Schläge/min 
in der Schwangerschaftswoche 6 p.m. steil auf ein Maximum von 
etwa 175 Schlägen/min nach vollendeten 9 Wochen p.m. ansteigt, 
um danach auf deutlich weniger als 150 Schläge/min am Ende 
des I. Trimenons abzufallen (Robinson u. Shaw-Dunn 1973, Du-
Bose et al. 1980, Blaas et al. 1995b) (. Abb. 3.13).

Das Herz ist im Prinzip das erste in Funktion darstellbare Or-
gan des Embryos. Dabei liegt eine Besonderheit darin, dass erst 
durch die Organfunktion selbst das Herz nachweisbar ist. Schon 
am Ende der Woche 5 kann man das im B-Bild gut erkennbare 
„Blinken“ erkennen. Im Zweifelsfall kann die Herzaktivität durch 
M-Mode-Registrierung (. Abb. 3.12) oder durch Farbkodierung 
objektiviert werden (. Abb. 3.14).

Es ist bekannt, dass das embryonale Herz als schlauchförmi-
ges Gebilde in der Woche 5 entsteht. Schon zu diesem Zeitpunkt 
gibt es einen atrialen und später ventrikulären Teil, wobei die 
Schrittmacherfunktion in den Zellen des atrialen Teils liegt. Nach 
einem komplizierten Ausformungsprozess ist das Herz nach 
9 Wochen (p.m.) im Prinzip fertig entwickelt, mit venösem sys-
temischen und pulmonalen Inflow, vier Kammern (. Abb. 3.15), 
Septa, AV-Klappen, Aorta und Arteria pulmonalis. 

Zusammenfassung der Biometrie
Kürzlich wurden Normalwerte von SSL, Dottersack und Herz-
frequenz von einer großen Cross-sectional-Studie präsentiert 
(Papaioannou et al. 2010). 

Für diejenigen, die sich mit besonderer Akribie der Erken-
nung von Störungen in der Frühschwangerschaft widmen, geben 
die nachfolgenden Tabellen eine übersichtliche Möglichkeit der 
Korrelation von Messgrößen im Normalfall (. Abb. 3.16) und die 
Erkennung möglicher Zeichen einer Störung (. Tab. 3.1). 

 . Abb. 3.10 Der Dottersack liegt dem Steiß direkt 
an und könnte beim falschen Setzen von Mess-
punkten zu einer falschen SSL-Messung führen

 . Abb. 3.11 Die Abgriffstrecke für die Kopfbreite (BPD) ändert sich im Ver-
hältnis zu den Strukturen des ZNS im Laufe des I. Trimenon. a Nach 7 Wochen 
liegt die größte Breite in der Höhe des 4. Ventrikels (IV); man erkennt das 
rautenförmige Rhombenzephalon. Der 4. Ventrikel führt durch den Isthmus 
rhombencephali (nach rechts) in den zukünftigen Aquaeductus Sylvii. b Nach 
etwa 9½ Wochen dominieren die paarigen Großhirnhemisphären mit ihren 
hellen Plexus chorioidei (. Abb. 3.25a); der 3. Ventrikel liegt etwas dorsal 
(III). c Am Ende des I. Trimenon liegt der 3. Ventrikel zentral als eine deutliche 
schmale Kavität. Der Corpus callosum und damit das Cavum septi pellucidi, 
sind noch nicht entwickelt
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 . Abb. 3.13 Diagramm der normalen Herzfrequenz (N=474) im I. Trimenon. In 
der zweiten Hälfte der Woche 5 schlägt das Herz mit einer Frequenz von durch-
schnittlich 80 bis 100 Schläge/min; die Frequenz steigt auf 175 Schläge/min in 
der Woche 9. Danach fällt die Frequenz nach 12 Wochen auf 160 Schläge/min

 . Abb. 3.14 Sagittalschnitt durch einen Embryo mit SSL von 20 mm. Die 
Farbkodierung zeigt den Blutstrom durch Umbilikalvene, Ductus venosus 
und Herz (rot), Karotis, Aorta und Umbilikalarterien (blau) 

 . Abb. 3.12 Motion-Mode (M-Mode) des Herzens 
zu Beginn der Woche 8: Der Cursor liegt über den 
Herzventrikeln und registriert deren Bewegungen 
und damit die Herzfrequenz (hier 162 Schläge/
Minute) 

 . Abb. 3.15 Vierkammerschnitt durch das Herz eines Embryos (SSL 20 mm) 
am Ende der Woche 8; die Atrien sind zusammen breiter als die Ventrikel. RA 
rechtes Atrium, LA linkes Atrium, RV rechter Ventrikel, LV linker Ventrikel
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 . Abb. 3.16 Die SSL und Herzaktivität sind ab ca. 5½ bis 6 Wochen messbar, der Dottersack wird von 5 1/2 bis 8+6 Wochen gemessen, der Amnionsack von 
7 bis 11 Wochen. Der BPD ist ein Parameter, der nützlich für die Bewertung des Kopfes ab 10 Wochen ist. Man misst die SSL und beurteilt die Entwicklung des 
Embryo, indem man die entsprechenden anderen Werte (Herzfrequenz (S/min), Kopfbreite (mm), mittlere Durchmesser (mm) von Amnionsack und Dotter-
sack) der der SSL entsprechenden Schwangerschaftslänge anpasst
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3.3.1 4 Wochen, 0 bis 6 Tage

Ungefähr in der Mitte dieser Woche gelingt mithilfe der transva-
ginalen Sonografie der früheste Nachweis einer scharfsäumigen, 
lochartigen Struktur >1 mm bis 6 mm, asymmetrisch im hohen 
Endometrium gelegen (. Abb. 3.17). Es lässt sich keine Herzak-
tion darstellen (da noch nicht vorhanden!). Der ß-HCG-Wert 
liegt zwischen 200–800 mIU/ml (. Tab. 3.2). 

 > Wesentlich ist, dass diese winzige, kreisrunde, wie 
ausgestanzt wirkende Struktur in allen Schnittebenen 
reproduzierbar ist.

3.3.2 5 Wochen, 0 bis 6 Tage

Es findet sich eine Fruchtblase mit hyperreflexivem Saum, der 
durch den Trophoblasten bedingt ist. Der mittlere Fruchtblasen-
durchmesser nimmt von 6 auf 12 mm zu. 

Anfang der Woche kann man einen zarten Ring mit einem 
Diameter von ungefähr 2–3 mm in Wandnähe in der Fruchtblase 
erkennen (. Abb. 3.18). Dies ist der Dottersack, der als embryo-
nale Struktur ein sicherer Beweis einer intrauterinen Schwanger-
schaft darstellt (. Abb. 3.19). Im Laufe der Woche wird der Dot-

Tipp     |      |

Signifikante Abweichungen sind mögliche Hinweiszeichen 
einer gestörten Frühschwangerschaft. Es empfiehlt sich, be-
sonders bei unsicheren Befunden die Untersuchung nach 
mehreren Tagen bzw. einer Woche zu wiederholen.

Eine Zusammenfassung der möglichen Hinweiszeichen von Ent-
wicklungsstörungen der in diesem Abschnitt behandelten Struk-
turen zeigt . Tab. 3.1.

3.3 Sonoembryologie von Woche zu Woche

Die frühen Arbeiten zur transvaginal erfassbaren Sonoanatomie 
im I. Trimenon wurden von Timor-Tritsch , Takeuchi und Blaas 
vorgelegt (Timor-Tritsch et al. 1988, 1990, Takeuchi et al. 1992, 
Blaas et al. 1994, 1995b, 1995c, 1998b). Mit der modernen Ult-
raschalltechnik und Computertechnologie nähern wir uns dem 
Auflösungsvermögen eines Mikroskops und können damit zu 
Recht den Begriff „Sonoembyologie“, der von Timor-Tritsch ge-
prägt wurde, anwenden. 

Im Folgenden wird die sonoembryologische Entwicklung 
des menschlichen Embryos Woche für Woche beschrieben. Der 
Beschreibung liegen Studien mit transvaginalen 7,5-Mhz-Trans-
ducern bei optimalen Untersuchungsbedingungen zugrunde. 

Voraussetzung ist die normale Entwicklung mit zeitgerech-
ter Ovulation, Befruchtung und Nidation. Das heißt, bei Abwei-
chungen vom unten angeführten Zeitschema kann neben einer 
gewissen biologischen Variation der embryologischen Entwick-
lung einfach ein anderes Alter als ursprünglich berechnet vor-
liegen. Zu empfehlen ist dann eine Kontrolluntersuchung nach 
3–4 Tagen. 

 . Abb. 3.17 Historisches Bild von M. Hansmann 1998 von einer sehr frühen 
Schwangerschaft in der Woche 4. Man sieht im Endometrium eine winzige 
Ringstruktur mit einem zentralen Loch (Mit freundl. Genehmigung von 
M. Hansmann 1998)

 . Tab. 3.1 Faktenbox. Mögliche Zeichen einer gestörten Früh-
schwangerschaft (Referenzwerte aus Papaioannou et al.) 

Normal Mögliche Zeichen einer Störung

Dottersack Sichtbar ab 
5–5½ Wo-
chen

Durchmesser <3,0 mm zwischen 6 
und 10 Wochen

Durchmesser >7 mm vor 9 Wo-
chen

Amnionsack Sichtbar ab 
7 Wochen

Nicht visualisierbar nach 7 Wo-
chen

Durchmesser kleiner als der 
Dottersack

Mittlerer Durchmesser deutlich 
größer als SSL

Embryo Sichtbar ab 
5½–6 Wo-
chen

SSL >4 mm, ohne Herzaktivität

Alter >6 Wochen, ohne Herzak-
tivität

Permanente Bradykardie (<100/
min) nach 6 Wochen

 . Tab. 3.2 Faktenbox Woche 4

Tag Embryologie Ungefähres Carne-
gie-Stadium

0 Primitiver Strich, Gastrulation

1 7

2 Gestationssack

3 ≥1000 FIRP 8

4 Neurulation

5 Erste Somiten 9

6
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tersack-Embryo-Komplex wandnah deutlich („Ring mit Stein“, 
Ring = Dottersack, Durchmesser ca. 3–4 mm, Stein = Embryo, 
Länge/Breite ca. 1,5–4 mm) (. Abb. 3.9). 

Der früheste Nachweis einer embryonalen Herzaktion 
gelingt etwa ab Mitte dieser Woche. Die Frequenz liegt bei 
ca. 100 Schläge/min. 

3.3.3 6 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 4–9 mm. Der mittlere Durch-
messer der Fruchtblase (= Chorionhöhle) nimmt von etwa 
12 mm auf 20 mm zu. Die Herzaktion ist immer erkennbar und 
hat anfangs eine Frequenz von etwa 105 Schläge/min, gegen Ende 
der Woche 135–140 Schläge/min. Am Ende der Woche kann 
man die dünne Amnionmembran erkennen. 

Ebenso kann als erstes anatomisches Detail der Hohlraum 
des Rhombenzephalons sichtbar werden (s. u.) (Blaas et al. 1995c, 
Blaas u. Eik-Nes 1996). Das für die Woche 6 typische Bild zeigt 
. Abb. 3.20. 

3.3.4 7 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 9–14 mm, der biparietale 
Durchmesser bei 2,5–5,5 mm. Der Körper ist im Koronarschnitt 
schmal, im Sagittalschnitt sieht er wie ein Dreieck aus, wobei die 
Schenkel von 
1. dem Rücken, 
2. dem Dach des Rhombenzephalon und von 
3. der Vorderseite des Kopfes, der Basis der Nabelschnur und 

der Schwanzpartie gebildet werden (. Abb. 3.21). 

An den Seiten des Körpers erscheinen echoarme Auswüchse, die 
Extremitätenknospen (. Abb. 3.21d). 

Das Herz bildet einen großen, hellen, pulsierenden Fleck im 
Zentrum des Körpers. Am Ende der Woche erkennt man im Real-

 . Abb. 3.18 Sagittalschnitt durch einen antever-
tierten Uterus in der Woche 5. Man erkennt den 
echoreichen Trophoblastring, in dem der kleine 
Dottersack liegt (s. Vergrößerung im Bild oben links)
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 . Abb. 3.19 Durchschnittliche Diameter des Dottersackes in 3 Ebenen 
gemessen von 490 unkomplizierten Frühschwangerschaften. Die geringen 
Variationen von 5 bis 8 Wochen zeigen die Periode der physiologischen 
Funktion des Dottersackes an. Ab Woche 9 hat die Messung des Dottersackes 
keine klinische Bedeutung

 . Tab. 3.3 Faktenbox Woche 5

Tag Embryologie Ungefähres 
Carnegie-Stadium

0 Chorionkavität 6–7 mm, Dottersack
Neuralfalten beginnen zu fusionieren

1 10

2 Offene rostrale und kaudale Neuro-
poren

3 Dottersack sichtbar, rostrale Neuro-
pore schließt sich

11

4 Embryonaler Pol, Herzschläge, SSL 
1,5 mm

5 Kaudale Neuropore schließt sich 12

6 Herzfrequenz 105 Schläge/min, „body 
stalk“ etabliert
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Die zukünftige Wirbelsäule bildet in der Körperlängsachse 
zwei parallel verlaufende Linien (. Abb. 3.21c, d). 

Im Laufe der Woche 7 erscheint im verdickten Ursprung der 
kurzen Nabelschnur ein kleiner echogener Zapfen, dem ersten 
Zeichen der physiologischen Herniierung (s. u.) (Blaas et  al. 
1995b). 

Der Embryo liegt im Amnionsack, der Dottersack liegt au-
ßerhalb. Der Ductus vitellinus verbindet als echoreicher Strang 
den Dottersack via Nabelschnur mit dem Embryo. Blutstrom 
ist im Real-time-Ultraschall leicht im Ductus vitelllinus zu er-
kennen. 

3.3.5 8 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge beträgt 15–22 mm, der biparietale 
Durchmesser 6–9 mm. Chorionkavität, Amnionkavität und Dot-
tersack sind besonders leicht zu unterscheiden (. Abb. 3.22). Der 
Embryo liegt im Amnionsack wie in einer Hängematte. 

Die Entwicklung des Gehirns zeigt dramatische Verände-
rungen: Die Hemisphären wachsen rasch, der 3. Ventrikel im-
poniert als großer zentraler Hohlraum (. Abb. 3.23). Ende der 
Woche zeigt eine leichte Einengung (Isthmus prosencephali) den 
Übergang zum weiten Aquaeductus Sylvii, der jetzt ganz oben im 
Kopf liegt (. Abb. 3.24). Der 4. Ventrikel ist nach dorsal verscho-
ben, er ist jetzt kürzer und tiefer. Am Ende der Woche tauchen 
die Plexus chorioidei in den lateralen Ventrikeln und im 4. Ven-
trikel auf (Blaas et al. 1994, 1995c, 1998a). 

Zu Beginn liegt die Herzfrequenz bei etwa 165 Schläge/min 
(Blaas et al. 1995b). Die echogenen Darmschleifen in dem phy-
siologischen Nabelbruch werden deutlicher (▶ Woche 9).

Die Extremitäten werden deutlicher. Gegen Ende der Woche 
erkennt man den Ellbogen, die Hand und sogar die Finger. Nach 
anfänglichen diskreten Körperbewegungen zeigt der Embryo 
später vorsichtige Armbewegungen.

time-Bild atriale und ventrikuläre reziproke Bewegungen, Details 
lassen sich jedoch noch nicht ausmachen (Blaas et al. 1995b). 

In unmittelbarer Nähe antero-kranial vom Herzen liegt das 
Vorderhirn. Alle Hirnhohlräume sind in dieser Woche sicht-
bar (Blaas et al. 1994, Blaas et al. 1995c) (. Abb. 3.21a, b, c). 
Die lateralen Ventrikel erscheinen als stecknadelgroße Bläs-
chen an den Seiten des Hohlraumes des Zwischenhirns (Dien-
zephalon), dem 3. Ventrikel (. Abb. 3.21b). Der 3. Ventrikel 
mündet in den gebeugten Hohlraum des Mittelhirns (Mesen-
zephalon), dem zukünftigen Aquaeductus Sylvii, der im vor-
deren Teil des embryonalen Kopfes liegt. Der Übergang vom 
Aquaeductus in den rautenförmigen Hohlraum (4. Ventrikel) 
des Rhombenzephalons ist durch eine Enge gekennzeichnet, 
dem sogenannten Isthmus rhombencephali (. Abb. 3.21a). 
Der Hohlraum des Rhombenzephalons liegt ganz oben im 
Kopf, ist anfänglich eine flache Grube, die gegen Ende der 
Woche etwas tiefer wird. 

 . Abb. 3.20 Sagittalschnitt durch einen 6–7 mm langen Embryo in der 
Woche 6. Der Pfeil zeigt auf das Herz. Der Dottersack liegt unter dem Rücken 
des Embryos. DS Dottersack

 . Tab. 3.4 Faktenbox Woche 6

Tag Embryologie/Sonoembryologie Ungefähres Carnegie-
Stadium

0 Embryonalpol sichtbar, Herz 
schlägt

1 Obere Extremitätenknospe, 
4 Paare Kiemenbögen

13

2 Untere Extremitätenknospe

3 Herzfrequenz 120, obere Extremi-
tät paddelförmig

14

4 Primordia der zerebralen Hemi-
sphären

5 Rhombenzephalon oben im Kopf, 
Mesenzephalon anterior
Untere Extremitäten paddelför-
mig, Handplatte

15

6 Amnionmembran sichtbar

 . Tab. 3.5 Faktenbox Woche 6

Tag Embryologie/Sonoembryologie Ungefähres 
Carnegie-Stadium

0 Herzfrequenz 130 Schläge/min, 
Mes- und dienzephalon

1 Spina, Extremitäten sichtbar

2 Telenzephalon teilt sich in Hemi-
sphären

16

3 Physiologische Nabelhernie, große 
Nierenkelche

4 Blutstrom in den vitellinen 
Gefäßen

5 Zerebrale Hohlräume deutlich, 
Fingerstrahlen

17

6 Vierter Ventrikel ist größter Hirn-
hohlraum
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 . Abb. 3.21 Typisches Erscheinungsbild eines Em-
bryos in der Woche 7, hier SSL 13 mm. In der Mitte 
unten der Sagittalschnitt, Rücken links, Vorderseite 
rechts. Die Schnittebenen A bis D sind angezeigt. 
a Schnitt durch den vierten Ventrikel (IV), den 
Isthmus rhombencephali und den Hohlraum des 
Mesenzephalons (M). b Man erkennt den großen 
vierten Ventrikel (IV), den dritten Ventrikel (III) und 
die Hemisphären„knospen“ (H). c Die zukünftige 
Spina ist mit zwei hellen Linien dargestellt. d Koro-
narschnitt durch den schmalen Körper; im Kopf der 
vierte Ventrikel (IV); besonders gut sind die kleinen 
Auswüchse der unteren Extremitäten zu sehen. 
Man erkennt die Amnionmembran links vom Emb-
ryo. Der kleine weiße Fleck zwischen Amnionmem-
bran und Uteruswand ist ein Querschnitt durch den 
Ductus vitellinus

 . Abb. 3.22 Die drei Säcke Chorionkavität, Amnionsack (zarte Membran) 
und Dottersack (relativ dicke Wand) in der Woche 8. Der Dottersack liegt 
außerhalb der Amnionkavität in der Chorionkavität. Im Amnionsack sieht 
man den Embryo mit der unteren Extremität nach oben zeigend, die Flanke 
und eine obere Extremität

 . Abb. 3.23 Koronarschnitt durch einen 16 mm langen Embryo, der in 
seiner Amnionhöhle liegt. Die Seitenventrikel des Gehirns, der dritte Ventrikel 
und ganz oben der vordere Teil des zukünftigen Aquaeductus Sylvii (Hohl-
raum des Mesenzephalon) erscheinen als große Löcher im Kopf. Am unteren 
Teil des Embryos sieht man die noch kurzen Extremitäten
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laterales aus auf die Mitte zu gewachsen sind (Brocklehurst 1969, 
O’Rahilly u. Müller 1990). Die Augen lassen sich bei guter Auf-
lösung (7,5 MHz) erkennen, sie stehen noch weit voneinander 
(Blaas u. Eik-Nes 1996) (. Abb. 3.26).

Die zuerst ossifizierten Knochen sind das Schlüsselbein, der 
Unter- und der Oberkiefer. 

Das Herz ist in groben Zügen fertig entwickelt und bei guter 
Vergrößerung lassen sich die 4 Herzkammern darstellen (Blaas 
et al. 1995b) (. Abb. 3.15). Die Frequenz der Herzschläge er-
reicht seinen Gipfel mit im Durchschnitt 175  Schläge/min 
(Robinson u. Shaw-Dunn 1973, DuBose et al. 1990, Blaas et al. 
1995b). 

Die Speiseröhre erscheint als ein heller Streifen hinter dem 
Herzen (Blaas u. Eik-Nes 2008) (. Abb. 3.27). Gelegentlich er-
kennt man den Magensack als kleinen echoarmen Fleck unterhalb 
des Herzens auf der linken Seite des Embryos (Blaas et al. 1995). 
Er kann in einigen Fällen schon in der Woche 8 erkannt werden. 

Der physiologische Nabelbruch liegt wie ein großer gefüll-
ter Beutel an der vorderen Bauchwand (. Abb. 3.28a, b). Oft er-
kennt man in der Nabelschnur zum Teil relativ große zystische 
Hohlräume, die möglicherweise Reste des Nabelschnurzöloms 
darstellen. Sie sind in der Regel harmlos. 

Die Extremitäten erhalten zunehmend ihre menschliche 
Ausformung. Sowohl Ober- und Unterarme und die Hände sind 
zu erkennen. Die Fingerspitzen sind zu erkennen (. Abb. 3.29a), 
sie berühren einander beinahe in der Mitte vor dem Brustkorb. 
Die Knie zeigen nach lateral, die Füße haben noch eine Supina-
tionshaltung (. Abb. 3.29b). Oft sieht man, dass der Embryo in 
„die Füße“ klatscht. 

3.3.7 10 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 32–42 mm, der biparietale 
Durchmesser bei 13–16 mm. 

Nach etwa 10 Wochen beginnt die fetale Periode. Von nun an 
sprechen wir vom „Fetus“. Der Kopf ist immer noch verhältnis-
mäßig groß, mit prominierender Stirn und flachem Hinterkopf. 
Der Körper streckt sich, die Extremitäten werden länger und 

3.3.6 9 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 23–31 mm, der biparietale 
Durchmesser bei 9,5–12,5 mm. Die Hemisphären nehmen die 
typische C-Form an. Die Plexus chorioidei wachsen schnell und 
füllen die Seitenventrikel aus (. Abb. 3.25a, c). Der Hirnmantel 
ist sehr dünn und hypoechogen. Der 3. Ventrikel wird langsam 
schmäler, während der Aquaeductus Sylvii, der Hohlraum des 
Mesenzephalons, sogar noch weiter wird (im Schnitt 1,5 mm) 
(. Abb. 3.25b, d). Die sogenannten rhombischen Lippen wandeln 
sich in die zerebellaren Hemisphären um. 

Der 4. Ventrikel liegt jetzt mehr dorsal (Blaas et al. 1998a). 
In der Aufsicht erkennt man noch die rhomboide Form, ein 
heller Streifen teilt jedoch das Dach des 4.  Ventrikels in die 
Areae membranaceae superior und inferior (Blaas et al. 1995c) 
(. Abb. 3.25d). Dieser helle Streifen besteht aus den paarig ange-
legten Plexus chorioidei, die von den dorsalen Seiten der Recessi 

 . Abb. 3.24 Sagittalschnitt durch einen 20 mm langen Embryo. Der Kopf ist 
noch auf die Brust gebeugt, mit einer deutlichen Flexur im Nackenbereich. 
Die Hohlräume des Gehirns in der Mittellinie sind von kaudal: 4. Ventrikel (IV), 
der durch den Isthmus rhombencephali in den noch geräumigen Hohlraum 
des Mesenzephalons (Mes) führt. Im Dach des 4. Ventrikels erkennt man 
einen der hellen Plexus chorioidei (Plex chor). Der 3. Ventrikel (III) ist in diesem 
Bild etwas tangential getroffen, daher nicht so deutlich

 . Tab. 3.6 Faktenbox Woche 8

Tag Embryologie/Sonoembryologie Ungefähres 
Carnegie-Stadium

0 Körperbewegungen, Herzfrequenz 
160 Schläge/min

1 Spina, Extremitäten sichtbar

2 Ossifikation des Skelettes beginnt 18

3 Diskrete Extremitätenbewe-
gungen

4 Finger, Plexus chorioidei im 
4. Ventrikel

5 Plexus chorioidei in lateralen 
Ventrikeln

19

6 4 Herzkammern, Septum primum, 
urogenitale Membran rupturiert

 . Tab. 3.7 Faktenbox Woche 9

Tag Embryologie/Sonoembryologie Ungefähres 
Carnegie-Stadium

0 Herzfrequenz 175 Schläge/min, 
zerebellare Hemisphären

20

1 Magensack, Plexus chorioidei 
teilen 4. Ventrikel

2 Hände und Füße nähern sich in 
der Mittellinie, Zehen

3 Ossifikation von Klavikula, Maxilla, 
Mandibula

21

4 Breite von Hohlraum im Mesenze-
phalon > im Dienzephalon

5 Alle Finger erkennbar 22

6 Große physiologische Nabelhernie
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 . Abb. 3.26 „Physiologischer“ Hypertelorismus der Augen (Pfeile) in der 
Woche 9

 . Abb. 3.25 Ultraschallschnitte durch den Kopf eines 9½ Wochen alten 
Embryo. a Ebene für die Messung der Kopfbreite. Man erkennt die paarigen 
hellen Plexus chorioidei der Seitenventrikel (Pfeile). b Diese Ebene liegt 
etwas höher als a) und zeigt die Seitenventrikel rechts, den dritten Ventrikel 
zentral (III), und den Hohlraum des Mesenzephalons (Mes). c Parasagittal-
schnitt durch eine Großhirnhemisphäre; der Pfeil zeigt auf den großen Plexus 
chorioideus. d Schräger Koronarschnitt durch den hinteren Teil des Kopfes; 
man erkennt das Mesenzephalon (Mes), darunter die Kleinhirnhemiosphären, 
und den Hohlraum des Rhombenzephalon, der von den paarigen Plexus 
chorioideus (Pfeil) in einen oberen und unteren Bereich unterteilt ist

 . Abb. 3.27 Darstellung des Ösophagus als echo-
reiche Doppelkontur schon ab der 10. Woche (a) in 
der 12 und 13. Woche sieht man den Ösophagus 
am schon darstellbaren Magen enden (b,c)

nehmen allmählich die für Menschen natürliche Haltung ein. Im 
Laufe von ein bis zwei Wochen werden sich die Füße ausgerichtet 
haben. Finger und Zehen kann man zählen. 

Die Entwicklung des Zentralnervensystems mit Betonung 
der Hemisphären schreitet fort (Blaas et al. 1998a). Die Hemisphä-
ren mit ihren großen, hellen Plexus chorioidei füllen die vordere 
Hälfte des Kopfes und bedecken teilweise das Dienzephalon. Die 
Wände des Dienzephalons verdicken sich, besonders der dorsale 
Thalamus engt den oberen, ventralen Teil des 3. Ventrikels ein. Der 
3. Ventrikel wird also schmäler, während das Lumen des Mesen-
zephalon weit bleibt (O’Rahilly u. Müller 1990, Blaas et al. 1994, 
1998a). Die dorsalen Evaginationen des mesenzephalen Hohl-
raums, die sogenannten „Blindsäcke“, sind deutlich. Die zerebella-

ren Hemisphären werden größer, das Lumen des 4. Ventrikels wird 
in Relation kleiner. Die Plexus chorioidei des 4. Ventrikels werden 
an die untere Kante des Zerebellums gezogen. Grobe Anomalien 
wie alobare Holoprosenzephalie , Rachischisis, Anenzephalie und 
Akranie sollten erkennbar sein (Blaas u. Eik-Nes 2009). 

Die Anatomie des Herzens wird deutlicher. Gelegentlich las-
sen sich besondere Details wie die Herzkammern und die großen 
Arterien darstellen. 

Die Speiseröhre zeigt sich als eine längliche Struktur, die aus 
einer doppelten hellen Linie besteht. Der Magensack ist meist 
sichtbar. Der physiologische Nabelbruch erreicht sein größtes 
Ausmaß, kann jedoch bei einigen Feten schon am Ende der 
Woche abgeschlossen sein. Auch wenn man mit der Diagnose 
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 . Abb. 3.28 Physiologische Nabelhernie (Pfeile) 
in der Woche 9. Oben ein Querschnitt durch den 
embryonalen Bauch und der Nabelschnur. Die 
Länge der Darmherniierung beträgt 5,1 mm. Unten 
links Foto eines Embryos, im durchsichtigen Na-
belzölom sind Darmschleifen zu erkennen. Unten 
rechts 3D-Bild eines 27 mm langen Embryo. Die 
Verdickung der Nabelschnur an der Bauchwand ist 
deutlich (Pfeil)

 . Abb. 3.29 Die Extremitäten in der Woche 9.  
a Man erkennt den Unterarm und die fünf Finger 
(Pfeile), der Daumen liegt körpernah. b Koronar-
schnitt durch die kurzen Beine, die Füße liegen 
noch im Sagittalplanum. Der Pfeil zeigt auf den 
großen genitalen Tuberkel
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des Kopfes aus. Das Dienzephalon liegt zum größten Teil zwi-
schen den Hemisphären. Das Mesenzephalon verlagert sich et-
was nach kaudal. Die zerebellaren Hemisphären nähern sich in 
der Mitte (Blaas et al. 1998a). Das Wachstum des Zerebellums 
führt dazu, dass das membranöse Dach des 4. Ventrikels unter 
das Zerebellum gezogen wird. Damit nähern sich die echogenen 
Plexus chorioidei der unteren Kante des Zerebellums. Das Rück-
grat wird deutlich. 

An den Extremitäten kann begonnen werden, die Diaphy-
senlänge zu messen (. Abb. 3.32). 

Die Speiseröhre ist jetzt als ein Doppelstreifen erkennbar, 
und der Magensack ist immer deutlich zu sehen (Blaas et  al. 
1995b, Blaas u. Eik-Nes 2008) (. Abb. 3.27). Spätestens im Laufe 
dieser Woche zieht sich der Darm nach total 270o Rotation aus 
dem Nabelzölom in die Bauchhöhle zurück (Kiesselbach 1952, 
Blaas et al. 1995b). Große, epigastrische Omphalozelen (enthalten 
Leber und Darm) oder zentrale Omphalozelen (enthalten in der 

Bauchwanddefekt vor 12 Wochen vorsichtig sein sollte, so gibt es 
in der Literatur frühe Beschreibungen z. B. einer epigastrischen 
Omphalozele in der Woche 10 (Brown et al. 1989). Die Nieren 
erkennt man als helle Flecken beidseits der lumbalen Wirbelsäule 
(. Abb. 3.30). Die fetale Harnblase ist gelegentlich sichtbar. 

Das prominierende genitale Tuberkel, das nach kaudal 
gerichtet ist, darf nicht mit einem Penis verwechselt werden 
(. Abb. 3.29b). Die Differenzierung der äußeren Genitalien 
geschieht zwischen 11 und 14 Wochen. Man soll also mit der 
sonografischen Geschlechtsbestimmung vor 14 Wochen zu-
rückhaltend sein (. Abb. 3.31). 

3.3.8 11 Wochen, 0 bis 6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 43–54 mm, der biparietale 
Durchmesser bei 17–20 mm. Die Hemisphären füllen etwa 2/3 

 . Abb. 3.31 Die Differenzierung des äußeren Genitals ist spätestens in der Woche 13 bei Feten mit SSL ≥69 mm oder einem BPD ≥23 mm abgeschlossen: 
Penis und Klitoris sind immer noch annähernd gleich groß (Pfeile). a Während die Klitoris beim Mädchen, zwischen den Labia majora liegend, nach unten 
gerichtet ist. b Zeigt beim Jungen der Phallus mit mehr als 30 Grad nach ventral, kranial vom kleinen Skrotum

 . Abb. 3.30 Koronarschnitt durch den Rücken eines Fetus in der Woche 10. 
Die Nieren können oft relativ echogen erscheinen
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man als kleinen dunklen Fleck im kleinen Becken (. Abb. 3.33). 
Bronshtein und Mitarbeiter beschrieben die Größe der Nieren 
mit 6 mm bis 8 mm Länge für die Wochen 13 und 14. Auch hier 
kann man durch farbkodierte Darstellung der Aa. renales von 
ihrem Ursprung der Aorta descendens aus das Auffinden der 
Nieren erleichtern. 

Die hundertprozentige Differenzierung des äußeren Geni-
tals ist spätestens in der Woche 13 bei Feten mit SSL ≥69 mm 
oder BPD ≥23 mm abgeschlossen (Mazza et al. 1999, 2004, Efrat 
et al. 2006). Penis und Klitoris sind immer noch annähernd gleich 
groß, beim Jungen jedoch zeigt der Phallus mit mehr als 30° nach 
ventral, kranial vom kleinen Skrotum, während die Klitoris beim 
Mädchen, zwischen den Labia majora liegend, nach unten gerich-
tet ist (. Abb. 3.31). Man muss aber bei der Diagnostik des äu-
ßeren Geschlechts an die Möglichkeit einer Fehlbildung denken. 

Die Ossifikation des Skelettes schreitet fort, sodass alle Kno-
chen erkennbar werden. 

Regel nur Darm) werden diagnostizierbar. Sicher ist man meist 
erst nach 12 Wochen, ob eine Omphalozele vorliegt oder nicht. 

3.3.9 12 Wochen, 0 Tage, bis 13 Wochen, 
6 Tage

Die Scheitel-Steiß-Länge liegt bei 55–76 mm, der biparietale 
Durchmesser bei 20,5–30 mm. 

Die Hemisphären zeigen im Parasagittalschnitt eine Halb-
mondform. Das Cornu posterior ist noch nicht entwickelt. Der 
Hirnmantel ist glatt, er hat eine Dicke von etwa 1 bis 1,5 mm. Die 
Seitenventrikel sind im Horizontalschnitt sehr weit. Sie werden 
jedoch in der Mitte immer von den Plexus chorioidei ausgefüllt, 
während man im Vorderhorn und dorsal Zerebrospinalflüssig-
keit erkennt. Im Sagittalschnitt liegt das Dienzephalon zentral im 
Kopf, dorsal davon erkennt man das Mesenzephalon, wo das Lu-
men immer noch deutlich zu sehen ist. Im Koronarschnitt kann 
man zwischen Thalamus und Hypothalamus unterscheiden. Die 
Kleinhirnhemisphären treffen sich in der Mittellinie. 

Es wird zunehmend leichter, den Vierkammerschnitt des 
Herzens darzustellen (Blaas u. Eik-Nes 2008). Interventrikular-
septum, Atrioventrikularklappen, Foramen ovale, die großen 
Venen, Arteria pulmonalis und Aorta kann man erkennen. Die 
Farbkodierung kann dabei sehr hilfreich sein. Die frühe Herzdi-
agnostik erfordert jedoch spezielles Sachverständnis. 

Der Magensack ist in der Regel mit Flüssigkeit gefüllt 
(. Abb. 3.27). Die physiologische Hernierung ist abgeschlossen. 
Die Nieren sind immer noch relativ hell, die Harnblase erkennt 

 . Abb. 3.32 Femurmessung bei einem 57 mm SSL langen Fetus

 . Abb. 3.33 Im Koronarschnitt durch den Körper eines 12 Wochen alten Fe-
tus sieht man die Nieren (Pfeile) mit den Nierenbecken und die Harnblase (B)

 . Tab. 3.8 Faktenbox. Wochen 10–11

Embryologie/Sonoembryologie

Herzfrequenz 170–165, BPD 13–16

Extremitäten in sagittaler Ebene, Knie nach vorne gedreht

Zerebrale Hemisphären dominieren, Plexus chorioidei füllen laterale 
Ventrikel, immer noch großer, mesenzephaler Hohlraum

Organe: 4-Kammer-Herz, Ösophagus, Magensack, Nieren, Urinblase

Physiologische Nabelhernie verschwindet während Woche 11
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von Embryonen im Substraktionsverfahren zu berechnen: geo-
metrische Volumenberechnung des Fruchtsackes mithilfe von 
VOCAL minus Flüssigkeitsvolumen der Chorion- und Amni-
onkavität im SonoAVC-Verfahren (Sur et al. 2010, 2011). Pro-
bleme mit sonografischen 3D-Volumenberechnungen von sehr 
kleinen Strukturen und Kavitäten wurden schon früher thema-
tisiert (Blaas et al. 1998a, Berg et al. 2000).

Die 3-dimensionale Darstellung von Embryonen wird fort-
laufend perfektioniert (. Abb. 3.35). Die HD-3D-Bilder von 
Benoit stellen, zumindest zum Zeitpunkt des Verfassens dieses 
Buchbeitrags, wohl das absolut Beste, derzeit Erreichbare dar 
(. Abb. 3.36). 

3.5 Gestörte Entwicklung im I. Trimenon

3.5.1 Allgemeine Aspekte der gestörten 
Frühschwangerschaft

Die klinischen Zeichen des drohenden Abortes stellen für jede 
betroffene Frau eine psychische Belastung dar. In der histori-
schen Entwicklung der Differenzialdiagnostik von Problemen 
bei Blutungen und Schmerzen in der Frühschwangerschaft 
vor der Ultraschallära war die substanzielle Unsicherheit des 
Arztes über den tatsächlichen Hintergrund der Symptome 
gekennzeichnet durch lange stationäre Aufenthalte und oft-
mals ergebnislose Therapieansätze. Erst nach Einführung der 
Sonografie bestand die Möglichkeit, visuell zu klären, ob ein 
vitaler Embryo vorliegt und damit die Prognose völlig anders 
einzuschätzen ist. 

Bei 100 Konzeptionen ist in mehr als 50 Fällen mit einem 
unerkannten präklinischen Frühabort zu rechnen (Benagiano 
et al. 2010). Von den verbleibenden weniger als 50 Prozent ob-
jektivierten klinischen Schwangerschaften werden weniger als 
15 % mit einem Abort enden. 

In der sonografischen Beurteilung kommt den Fragen - „Ist die Schwangerschaft intakt?“- „Findet sich ein vitaler Embryo?“ 
eine grundlegende Bedeutung sowohl für Prognose als auch für 
die psychische Betreuung der betroffenen Frau zu. 

3.4 3D-Sonoembryologie

Die Volumenmessungen von Embryonen/Feten werden in 
der Regel mithilfe manueller Segmentierung im Geometrie-
modus ausgeführt. Dazu zählen einfache geometrische Volu-
menrekonstruktionen (Aviram et al. 2004, Falcon et al. 2005), 
bei denen nur der Kopf und der Körper von Embryonen un-
ter Auslassung der Extremitäten in einem Volumen segmen-
tiert wurden (mit dem sogenannten VOCAL-System), oder 
komplexe Analysen (z. B. mithilfe des EchoPAC-Systems), 
wo mehrere Volumina gleichzeitig gemessen wurden, wie der 
Kopf, Körper und die Extremitätensegmente, und die somit 
ein korrekteres Resultat ergaben (. Abb. 3.34) (Blaas et  al. 
1995a, 1998a, 2006). 

 > Embryonale/fetale Extremitäten machen zwischen 5 % 
bis 10 % des totalen Volumens aus, sollten also nicht 
negiert werden (Blaas et al. 2006). 

In diesen 3D-Studien wurden die von der klassischen Embryo-
logie beschriebenen Entwicklung des Körpers und der Hirn-
hohlräume bestätigt (Blaas et al. 1995c, 1995a, 1998a). Auch die 
3D-Volumenestimationen waren mit embryologischen Studien 
vergleichbar (Streeter 1920, Jirásek et al. 1966). 

Interessant sind halb- und vollautomatische Algorithmen, 
mit deren Hilfe man im Ultraschallbild dunkel erscheinende 
Flüssigkeit wie z. B. Fruchtwasser oder Hirnflüssigkeit markieren 
und geometrisch darstellen und sogar volumetrisch berechnen 
kann (Raine-Fenning et al. 2007, 2008, Kim et al. 2008, Trimor-
Tritsch et al. 2008, Hata et al. 2009, Sur et al. 2011). 

Die Hirnhohlräume sind ab der Woche 7 gut zu erkennen 
und lassen sich somit im 3D-Verfahren sowohl mit der Geomet-
rievisualisierung als auch mit dem Inversionsmodus darstellen. 
Die Volumenberechnungen in ml sind besonders mit dem Geo-
metrieverfahren (manuelle Segmentierung nach Überprüfung 
der Validität der Software) sehr genau. 

Bezüglich des Inversionsverfahrens hat sich herausgestellt, 
dass bei der Volumeneinschätzung mit SonaAVC besonders bei 
sehr kleinen Volumina Fehlberechnungen entstehen (Sur et al. 
2010, 2011). Daher ist es noch etwas problematisch, Volumina 

 . Abb. 3.34 Die geometrischen 3D-Rekonstruk-
tionen von Embryonen und Feten zwischen den 
Wochen sieben bis zehn illustrieren die drama-
tischen Veränderungen der Körperformen, der 
Extremitäten und der Gehirnabschnitte im Laufe 
eines sehr kurzen Zeitraumes (In Anlehnung an 
Blaas et al. 1998a)
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Sonografischen Diagnosekriterien
1. Die Schwangerschaft ist sicher intrauterin und intakt (der 

Embryo lebt).
2. Die Schwangerschaft ist sicher intrauterin und nicht 

intakt (der Embryo ist vorhanden und lebt nicht bzw. ein 
aufgrund der Fruchthöhlengröße zwingend zu fordernd 
sichtbarer Embryo ist nicht vorhanden).

3. Es ist noch nicht zu entscheiden, ob eine normale oder 
eine gestörte Schwangerschaft vorliegt.

Die wichtigste Grundeinteilung resultiert aus dem Nachweis em-
bryonalen oder fetalen Lebens. Fällt dieser Nachweis positiv aus, 
so ist aus Sicht der Autoren nur noch in etwa 5–15 % der Fälle 
damit zu rechnen, dass es tatsächlich zum Abort kommt.

Hilfreich für die Diagnose „gestörte Schwangerschaft“ ist der 
Größenvergleich zwischen Embryo, Dottersack und Frucht-
höhlengröße – wobei kurzfristige Kontrollen (2–4 Tage) einen 
klinischen Verdacht erhärten oder ausräumen. Vorschnelle Äu-
ßerungen und Diagnosen sind zu vermeiden. Eine Untersuchung 
durch eine zweite Person oder eine Kontrolluntersuchung im 

3.5.2 Abortus imminens, incipiens, 
incompletus und Missed abortion

Bei Verdacht auf eine gestörte Schwangerschaft (Schmerzen, 
Blutungen oder Nachlassen schwangerschaftsbegleitender Symp-
tome wie Übelkeit oder Brustspannung) liefert die transvaginale 
Sonografie die entscheidenden Befunde – wenngleich auch nicht 
in jedem Fall die sofortige und endgültige Differenzierung in ge-
störte intrauterine und extrauterine Schwangerschaft möglich ist. 

Klinische und laborchemische Untersuchungen können häu-
fig den verschwommenen Begriff „Abortus imminens“ nicht in 
definierte Diagnosen unterteilen. Das therapeutische Konzept 
muss jedoch von klar definierten Diagnosen ausgehen. Bringt 
man die bereits beschriebenen Möglichkeiten der Ultraschall-
diagnostik im I. Trimenon konsequent zum Einsatz, so ist klar, 
dass sich durch diese Untersuchung wichtige Gesichtspunkte zu 
einer raschen zielführenden und diagnosebezogenen Betreuung 
der Patientinnen ergeben. 

Eine Vorbereitung der Patientin (Blasenauffüllung bei der 
transabdominalen Sonografie) entfällt zwar bei der transvagina-
len Sonografie, dennoch sollte die transabdominale Untersuchung 
bei entsprechenden Fragestellungen weiter erwogen werden, vor 
allem bei der Differenzierung von Tumor und Schwangerschaft, 
Uterusfehlbildungen und Schwangerschaft und jeder Form des 
Verdachts auf ektopen Sitzes der Schwangerschaft. 

 . Abb. 3.35 3D-Abbildungen. a MCDA-Zwillingen am Anfang der Woche 8 
(SSL 16 mm). b Ein Embryo aus der Woche 9 (SSL 26 mm). Die Abbildung ver-
anschaulicht deutlich die Körperformen, Extremitäten, Nabelschnüre, Amni-
onsäcke und den Ductus vitellinus mit Dottersack außerhalb des Amnionsacks

 . Abb. 3.36 Ähnliche 3D-Motive wie in . Abb. 3.34 – jedoch mit einer 
weiterentwickelten HD-Software, die die Embryonenoberfläche besonders 
schön glättet und beleuchtet. a 7 Wochen alter Embryo. b 9 Wochen alter Em-
bryo. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. Bernard Benoit, Nizza, Frankreich)
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Das typische Ultraschallbild zeigt eine echoleere, häufig auch 
schlechter abgrenzbare und für das Gestationsalter zu kleine 
Fruchthöhle, die bei der Verlaufskontrolle zu langsam wächst 
oder unter Umständen sogar wieder kleiner wird (. Abb. 3.38). 
Außerdem liegen häufig morphologische Veränderungen (Ent-
rundung u. ä.) der Fruchthöhle vor (. Abb. 3.39). 

Da bekannt ist, dass zwischen 6 + 5 und 10 Schwangerschafts-
wochen der durchschnittliche Diameter der Amnionhöhle gleich 
der SSL des Embryos entspricht, folgert Blaas et al., dass mit der 
Darstellung der Amnionhöhle in diesem Zeitraum auch immer ein 
Embryo darstellbar sein müsste (Blaas et al. 1998b, Blaas 1999b). Im 
Umkehrschluss heißt dies, dass, wenn bei einer sichtbaren Amni-
onhöhle kein Embryo gefunden wird, eine Abortivfrucht vorliegt.

 > Wenn zwischen 6 + 5 und 10 SSW die Amnionhöhle/
Amnionmembran darstellbar ist, aber kein Embryo 
gefunden werden kann, liegt eine Abortivfrucht vor.

Findet sich jedoch eine kleinere Fruchthöhle, so muss auch eine 
jüngere Gravidität in Betracht gezogen werden. 

entsprechend zeitlichen Abstand muss das Grundprinzip des 
diagnostischen Vorgehens sein.

In vielen Fällen können bei den Symptomen eines „Abortus 
imminens“ choriale Blutungen verifiziert werden. Hämatome 
sind als zweiter im Uterus sichtbarer Hohlraum nicht immer 
auf den ersten Blick von einer Gravidität zu differenzieren, be-
sonders dann nicht, wenn bei Mehrlingen eine Anlage gestört 
ist. Sonografisch hilft die Tatsache, dass eine frühe Schwanger-
schaftsanlage mit einem hellen Trophoblastenring umgeben ist 
(. Abb. 3.37), während ein solcher bei einem Hämatom fehlt.

Andererseits führen auch größere sonografisch leicht er-
kennbare intra- bzw. subchoriale Hämatome nicht zwangsläufig 
zum Abort, da offensichtlich auch größere Blutansammlungen, 
die meist zwischen Decidua und Chorion liegen, organisiert und 
resorbiert bzw. ohne Störung des weiteren Schwangerschaftsver-
laufes abbluten können. Ein relativ sicheres Zeichen für einen 
nicht aufzuhaltenden Abort ist die vollständige Ablösung der 
Chorionschicht.

Verschiedene Phasen des Abortgeschehens können eben-
falls sonografisch erfasst werden, wobei in Kombination mit der 
immer angebrachten klinischen Untersuchung, bei geöffnetem 
Zervikalkanal und in die Vagina prolabierter Fruchtblase, der 
Embryo häufig noch mit Herzaktion dargestellt werden kann, 
nach Blasensprung und stärkerer Blutung ist der nicht spontan 
ausgestoßene Embryo oft nur noch als unregelmäßige Gewebs-
struktur zu erkennen.

Abortivfrucht (Windei)
In etwa 50 % aller Aborte ist der Embryo weder im Ultraschall-
bild, noch im Curettagematerial auffindbar. Donald prägte dafür 
den Begriff „blighted ovum“. Im deutschen Sprachraum wird diese 
Diagnose meist als „Abortivei“, „Windei“ oder auch „Mole“ be-
zeichnet, wobei dieser Begriff zu Missverständnissen führen kann. 

 . Abb. 3.37 Choriale Blutung. Links neben der Fruchthöhle findet sich eine 
unregelmäßig begrenzte, inhomogen echoärmere Region, die einem Häma-
tom bei Abortus imminens entspricht

 . Abb. 3.38 Typischer Fruchtsack des Windeis ohne embryonale Strukturen

 . Abb. 3.39 Entrundeter Fruchtsack im Rahmen eines Windeis
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Die Abortivfrucht kann als typische „Entwicklungsanoma-
lie“ der sehr frühen Schwangerschaft angesehen werden, da in 
einem hohen Prozentsatz (40–70 %) chromosomale Störungen 
vorliegen. Diese Information soll im Fall einer sicher gestörten 
Schwangerschaft an betroffene Patientinnen weitergegeben wer-
den, da dadurch die psychische Belastung deutlich besser verar-
beitet wird.

Missed abortion
Die Diagnose „missed abortion“ ist vergleichsweise einfach zu 
stellen, sofern die Darstellung des Embryos bzw. Fetus einwand-
frei gelingt. Typisch ist die Diskrepanz zwischen embryonaler 
Größe und Größe der Amnionhöhle (. Abb. 3.40). 

Ist der Embryo/Fetus sonografisch eindeutig darstellbar 
und zeigt keine Herzaktion, so ist die Diagnose leicht stellbar 
(. Abb. 3.41). In der frühen Woche 6 kann der Nachweis der 
Herzaktion schwierig sein. In solchen Fällen ist die mehrzeitige 
Kontrolle im Abstand von 3 oder mehr Tagen angezeigt.

Typisch für einen abgestorbenen Embryo ist dessen milchiges 
Aussehen, ohne Zeichen der intrazerebralen Hohlräume, und oft 
das Fehlen der Amnionmembran (. Abb. 3.42).

Bei eindeutig positiver Herzaktions- oder Bewegungsdarstel-
lung ist die Ausschlussdiagnose sicher und eine weitere hormo-
nelle Absicherung unnötig. Auch im Zweifelsfall ist eine kurz-
fristige Ultraschallkontrolle die schnellere, sichere und billigere 
Methode. 

Sonografischen Diagnosekriterien
4. Sichtbarer Embryo/Fetus
5. Fehlende Herzaktion/Spontanmotorik
6. Diskrepanz zwischen Embryogröße und Amnionhöhle

Tipp     |      |

Gerade in diesen Fällen muss von einer voreiligen Fehldiag-
nose gewarnt werden. Abwartendes Verhalten, Verlaufskon-
trollen im Abstand von 2 bis 7 Tagen, Vergleich der biometri-
schen Daten und Patientenaufklärung über den Hintergrund 
der gezeigten Vorsicht sind das beste Instrument zu einer me-
dizinisch korrekten und psychisch adäquaten Vorgangsweise.

Auch eine primär leer erscheinende Fruchthöhle darf nicht 
zur „Blickdiagnose“ Windei führen. Der Embryo kann sich 
in einem Winkel der nicht ganz runden Fruchthöhle verber-
gen oder er kann ganz am Rande der Fruchthöhle liegen, so-
dass er schwer vom anliegenden Gewebe zu unterscheiden ist 
(„Eckenhocker“). Nur ein exaktes Schichtscreening in allen 
Ebenen durch Rotation und Kippen des Schallkopfes schützt 
vor Fehldiagnosen.

Besonders retroflektierte evtl. auch noch myomatöse Uteri 
können durch erschwerte Untersuchungsbedingungen zu Fehl-
einschätzungen führen. Wir möchten uns Robinson anschlie-
ßend, der schon vor vielen Jahren vorschlug, die Menstruati-
onsanamnese und alle klinischen Angaben im Zweifelsfall zu 
ignorieren und die endgültige Diagnose nur aus den Ultraschall-
befunden zu stellen.

Jaffe untersuchte mithilfe der Farbdopplersonografie die ute-
roplazentare Durchblutung bei 100 Schwangeren zwischen 7 und 
12 Wochen und konnte einen deutlichen Unterschied zwischen 
normaler und gestörter Schwangerschaft feststellen (Jaffe 2001). 
So führten anormale Durchblutung in 43 % der Fälle zum Ab-
ort während normale Durchblutung nur in 1,4 % zur Fehlgeburt 
führten, so dass der Farbdoppleruntersuchung ein hoher Vorher-
sagewert zukam. Im klinischen Alltag ist dies derzeit immer noch 
kein empfehlenswerter Weg da sowohl methodisch, als auch von 
den Sicherheitsaspekten her die zukünftige Entwicklung abzu-
warten ist. 

 . Abb. 3.40 Missed abortion. Die Fruchthöhle ist bei der „missed abortion“ 
im Verhältnis zum Embryo deutlich zu groß

 . Abb. 3.41 Missed abortion. Negative Herzaktion im Farbdoppler. Der 
HD-Flow ist sensitiv eingestellt: Man beachte den zarten Fluss im chorialen 
Bereich links unten im Dopplerfenster und die periembryonalen Artefakte
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terlichen und doppelt väterlichen Ursprungs. Hieraus entwickeln 
sich dann Trophoblastgewebe und embryonales Gewebe.

3.5.4 Ektope Schwangerschaft

Allgemeines
Die Extrauterinschwangerschaft (EUG) ist definiert als eine 
Schwangerschaft, die sich außerhalb des Uterus cavum implan-
tiert hat. Besser als dieser Terminus ist der Begriff der ektopen 
Schwangerschaft, da auch innerhalb des Uterus an nicht typi-
scher Stelle (zervikal oder cornunal) Schwangerschaften auftre-
ten können, die in ihrer klinischen Wertung der extrauterinen 
Schwangerschaft gleichzusetzen sind.

3.5.3 Blasenmole

Zur kompletten (vollständigen) Blasenmole kommt es, wenn 
der mütterliche einfache Chromosomensatz der Eizelle (durch 
einen noch unbekannten Mechanismus) verloren geht und der 
väterliche Chromosomensatz verdoppelt wird. Es resultiert 
also ein scheinbar normaler doppelter Chromosomensatz ohne 
mütterliches Erbgut. Hieraus entwickelt sich lediglich abnormes 
Trophoblastgewebe, jedoch kein embryonales Gewebe. In 20 % 
der Fälle kann es zu einer malignen Entartung kommen. Das 
Auftreten von extremen Luteinzysten mit Aszites kann einen 
Abbruch aus mütterlicher medizinischer Indikation indizieren 
(. Abb. 3.43).

Die Diagnose Blasenmole lässt sich anhand pathognomoni-
scher Bilder relativ leicht und zuverlässig stellen. 

Das typische Ultraschallbild einer kompletten Blasenmole 
zeigt mehr oder weniger homogene Echomuster als Folge der 
Umwandlung des Trophoblastgewebes in zahlreiche Bläschen 
ohne den Nachweis einer Embryonalanlage oder Fruchtwasser. 
Gelegentlich finden sich auch größere echoarme Bezirke bedingt 
durch voluminösere Blasen oder Einblutungen. Der gleichzei-
tige Nachweis einer Blasenmole mit einer lebenden embryonalen 
oder fetalen Struktur ist nur bei etwa 2 % aller Blasenmolen zu 
beobachten. Bei 40–50 % aller Blasenmolen finden sich zusätz-
lich Theka-Lutein-Zysten von mehr als 5 cm Durchmesser. Die 
Entwicklung zum Chorionepitheliom ist prinzipiell möglich, 
aber extrem selten.

Eine partielle Blasenmole,  d. h. eine Blasenmole neben ei-
nem Fetus, sollte immer eine Indikation zur raschen Karyoty-
pisierung sein. Bei Nachweis einer Triploidie bedeutet dies eine 
infauste kindliche Prognose und eine erhöhte mütterliche Ge-
fährdung (Präeklampsie, Blutungen, Plazentalösungsstörungen 
etc.). Die sofortige Beendigung der Schwangerschaft sollte mit 
den Eltern besprochen werden. Zur inkompletten (partiellen) 
Blasenmole kommt es, wenn eine Eizelle, die einen einfachen 
maternalen DNA-Satz enthält, von zwei Spermien befruchtet 
wird (Diandrie), oder von einer Spermie, bei der sich der Chro-
mosomensatz verdoppelt hat. Es resultiert eine Triploidie müt-

 . Abb. 3.42 Missed abortion, etwa 9 Wochen

 . Abb. 3.43 Partielle Blasenmole. Links der Fruchtsack mit dem Embryo, 
rechts daneben der homogene Trophoblast mit den blasenartigen Löchern. 
Die komplette Blasenmole entspricht diesem Bild – jedoch ohne zusätzliche 
Fruchtanlage 
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Klassische Untersuchungsschritte- Transvaginale Sonografie des Uterus,- Aufsuchen der Adnexen und zuletzt - gezielte Darstellung des Douglas.
Grundsätzlich sollte im Zweifelsfalle auch transabdominal 
untersucht werden, da die diagnostische Sicherheit dadurch 
erhöht wird.

Findet sich im Douglas freie Flüssigkeit, so verstärkt dies den 
Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft, stellt jedoch keinen 
Beweis dafür dar. Ist im Douglas keine freie Flüssigkeit darstell-
bar, so muss bei klinischem Verdacht auf eine ektope Schwanger-
schaft transabdominal (am besten rechter Oberbauch zwischen 
Leber und rechter Niere) geschallt werden. Dies gilt vor allem 
für Patientinnen, die liegend transportiert wurden. Die Blutan-
sammlung findet sich dann vor allem nach der Hochlagerung des 
Beckens oft nicht im Douglas, sondern im Oberbauch.

Die Bedeutung der Farbdoppleruntersuchung für die Diag-
nostik wurde von Turan et al. 1996 und Abramov et al. 1997 de-
monstriert. Sie konnten ein typisches Durchblutungsmuster des 
Adnextumors (extreme periphere und fehlende zentrale Tumor-
durchblutung) darstellen, während Dubinsky et al. 1997 einen 
negativen Vorhersagewert von 97 % für eine ektope Schwanger-
schaft über eine fehlende Endometriumdurchblutung ermittel-
ten. Diese Ergebnisse zeigen, dass mithilfe der Doppler- und 
Farbdoppleruntersuchung zusätzliche diagnostische Kriterien 
gesucht werden, deren Aussagekraft für den klinischen Alltag 
derzeit noch nicht sicher zu beurteilen ist.

Durch die kombinierte Anwendung von Ultraschall und β-HCG 
können heute die besten Ergebnisse erzielt werden, denn zirkulie-
rendes HCG zeigt zwar das Vorhandensein eines Trophoblasten an, 
ohne allerdings dessen Implantationsort anzugeben, die Sonografie 
hingegen hilft das morphologische Substrat zu lokalisieren.

Lokalisation
Wir unterscheiden zwischen extrauterinen und ektopen int-
rauterinen Schwangerschaften, wobei letztere nicht weniger 
gefährlich sind.

Zu den extrauterinen Lokalisationen zählen mit 95 % die tu-
bare Schwangerschaft, in 5 % sitzt die EUG außerhalb der Tube - im Ovar, - im Ligamentum infundibulopelvicum, - im Netz oder - der freien Bauchhöhle, - an Organen des Oberbauchs (Milz!) oder - im Douglas-Raum.
Der ektope Sitz der Schwangerschaft ist selten und beinhaltet - die zervikale Schwangerschaft, - den kornualen, angulären oder interstitiellen Sitz sowie - die ektope Schwangerschaft im rudimentären Horn eines 

Uterus didelphys. 
Die Gefährlichkeit der nicht-tubaren Schwangerschaft dokumen-
tiert die Untersuchung von Bayless aus den Vereinigten Staaten von 
1979–1981, indem der nicht-tubare Sitz, wenngleich selten, doch 
für 20 % der mütterlichen Komplikationen verantwortlich war.

Das Risiko an den Folgen einer EUG zu sterben liegt bei 
1 Promille, das bedeutet, es ist 10-mal größer als das einer Ge-
burt oder 100-mal höher als das Risiko eines legalen Schwanger-
schaftsabbruches (Filly 1987, Atrash et al. 1987).

Ebenso eindrucksvoll sind die Spätschäden. Weniger als die 
Hälfte der Frauen werden nach einer EUG noch spontan schwan-
ger und das Wiederholungsrisiko liegt bei 12–18 % (Stabile et al. 
1990).

Frühzeitige Diagnosestellung und eine Therapie, die eine Tu-
benruptur verhindert, stellen die wichtigsten Maßnahmen zur 
Senkung der Komplikationsrate dar.

Epidemiologie
Ältere Studien zwischen 1965 und 1975 haben eine Zunahme 
der ektopen Schwangerschaften (EUG) unter anderem auf die 
Zunahme von Entzündungen, die größere Verbreitung von Int-
rauterinpessaren und die Zunahme sogenannter „sexuell trans-
mitted diseases“ zurückgeführt.

Zhang et al. (1997) berichten in einer Metaanalyse, dass häu-
fige Vaginalspülungen („vaginal douching“) nach Geschlechts-
verkehr (etwa 1/3 der weißen und 2/3 der schwarzen Frauen 
im Reproduktionsalter in den USA) einmal das Risiko von Un-
terleibsentzündungen (PID) um 73 %, aber auch das Risiko für 
EUG um 76 % steigern.

Außerdem ist seit 1975 weltweit ein Ansteigen der ektopen 
Schwangerschaften zu verzeichnen, das besonders auf die Steri-
litätsbehandlung (Stimulationsbehandlung und In-vitro-Fertili-
sation) und Zunahme der Tubenchirurgie zurückgeführt wird. 
Bezeichnend ist, dass die erste durch IVF erzeugte Schwanger-
schaft im Jahr 1976 eine ektope Schwangerschaft war (Steptoe u. 
Edwards 1976). 

Untersuchungsgang
Der Einsatz der transabdominellen Sonografie machte früher den 
Nachweis einer ektopen Schwangerschaft meist erst bei Darstel-
lung der Herzaktion des außerhalb des Uterus befindlichen Em-
bryos oder Ruptur der Tuben (>8. SSW) möglich.

Die Kombination von Ultraschall und β-HCG steigerte zwar 
die diagnostische Sicherheit, erreichte aber nicht annähernd jene 
Präzision, mit der heute durch transvaginale Sonografie eine 
ektope Schwangerschaft nachweisbar ist. Man nimmt heute an, 
dass bei 91 % der Frauen mit einer ektopischen Schwangerschaft 
diese auf der Basis eines transvaginalen Ultraschalls allein diag-
nostiziert werden konnte (Casikar et al. 2012).

Wesentliche Einschnitte und Verbesserungen in der Dia-
gnostik sind etwa seit 1986 durch den konsequenten Einsatz 
der transvaginalen Sonografie zu erkennen (Krantz et al. 1990). 
Es zeigte sich, dass bei jenen Patientinnen die transvaginal so-
nografiert wurden, sich der Zeitpunkt der Diagnosestellung 
vorverlagerte – von der durchschnittlich 10. Woche postmens-
truell auf unter 6 Wochen. Damit einhergehend ist die Zahl 
der rupturierten ektopen Schwangerschaften „dramatisch“ zu-
rückgegangen. 

Ein systematischer Untersuchungsgang ist wichtig, um 
eine sichere Diagnose zu erzielen. 
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Nachweis einer EUG kann mit gleichem Eingriff durch Entfer-
nung der Schwangerschaft auch die Therapie erfolgen. Falsch ne-
gative Befunde sind vor allem bei sehr frühen Fällen nicht selten.

Allerdings sollte nicht vergessen werden, dass die Laparos-
kopie eine generelle Anästhesie erfordert und dass der derzeitige 
Trend zunehmend in Richtung „nicht-chirurgischer“ Behand-
lungsmethoden geht.

 z Uterus
Eine intrauterine Schwangerschaft kann frühestens 17 bis 
19 Tage nach Konzeption dargestellt werden (Fruchtsackdurch-
messer 1–3 mm und β-HCG 400–700 mIU/ml FIRP).

Gegenüber der transabdominellen Sonografie spielen die 
äußeren Ultraschallbedingungen (Adipositas) bei der TVS eine 
nur untergeordnete Rolle, allenfalls Myome können die Diagnose 
erschweren. 

Im Fall einer EUG kann das dezidual umgewandelte Endo-
metrium in aller Regel als ein relativ helles homogenes Endome-
trium dargestellt werden – es erinnert an ein sekretorisch umge-
wandeltes Endometrium der normalen 2. Zyklusphase. Nur in 
wenigen Fällen kommt der sogenannte „Pseudogestationssack“ 
(Lim et  al. 2007) zur Darstellung, eine ringförmige Struktur 
(. Abb. 3.44), die mit einer intrauterinen Schwangerschaft ver-
wechselt werden kann.

Das Drei-Schichten-Endometrium („endometrial three 
layer“) wird von Lavie et al. und Lim et al. als neues und gutes 
Zeichen mit einer Spezifität von 100 % und einer Sensitivität von 
62 % angegeben (Lavie et al. 1996, Lim et al. 2007). Es handelt 
sich um eine sphärische Struktur, die ein Mittelecho mit zwei 
anliegenden ödematösen Endometriumschichten darstellen soll, 
bedingt durch die Wassereinlagerung als Folge der Progesteron-
wirkung (. Abb. 3.45). 

Pathophysiologie
Die tubare Schwangerschaft ist charakterisiert durch die In-
vasion des Trophoblasten in die Tubenmukosa. Das Wachstum 
findet im Raum zwischen der Serosa und der Endosalpinx statt 
(Stock 1985).

Finden Blutungen statt, fließt das Blut meist zunächst durch 
die Tube in die freie Bauchhöhle ab. Bei weiterem Wachstum des 
Trophoblasten rupturiert die Tube und eine oft massive intrape-
ritoneale Blutung findet statt.

Im Rahmen der durch den Trophoblasten – wo immer er 
auch implantiert sein mag – produzierten Hormone reagiert das 
Endometrium. Es entsteht manchmal (10-20 % s. u.) eine einer 
intrauterinen Schwangerschaft ähnliche ringförmige Struktur 
(„Pseudogestationssack“), die einerseits als Beginn einer Blu-
tung zwischen das dezidual umgewandelte Endometrium gedeu-
tet wird, also nicht bei noch vitalen EUG’s auftritt, andererseits 
aber auch mit der Progesteronhöhe korreliert werden kann, wie 
Vergleiche mit peri- und postovulatorischen Endometriumun-
tersuchungen schon 1981 zeigten (. Abb. 3.44).

Klinik
Schmerzen sind das häufigste Symptom. 97 % der Patienten 
klagen über ein- oder beidseitige ziehende Schmerzen, die aber 
ebenso durch eine Corpus-luteum-Zyste bedingt sein können 
– oder unspezifisch als Uterusdehnungsschmerz bei einer intra-
uterinen Schwangerschaft auftreten können.

Blutungen treten in 75 % der Frauen mit EUG auf, 50 % ha-
ben einen suspekten Tastbefund. Durch die heute viel häufiger 
zu beobachtende frühzeitige Diagnose einer EUG hat das sich 
das Risiko einer massiven Blutung durch Tubenruptur von ehe-
mals 80 % auf 5–26 % reduziert (Weckstein 1987).

Trotz all dieser diagnostischen Fortschritte ist die EUG noch 
immer für 4.9 % aller mütterlichen Todesfälle in den westlichen 
Ländern verantwortlich (WHO 2005).

Weitere Komplikationen sind - Sinusthrombosen, - Chorionepitheliome, - Chorionkarzinome und - Fisteln nach abdominellen Schwangerschaften (Stabile u. 
Grudzinskas 1990, McDonnell et al. 1997).

Diagnose und Differenzialdiagnose
Neben der Sonografie und der HCG-Bestimmung kommen heute 
immer noch weitere diagnostische Maßnahmen zum Einsatz: - die Douglaspunktion (Kuldozentese) als wichtigstes Verfah-

ren der 70er-Jahre, - die Curettage als diagnostisch- und therapeutisches Verfah-
ren, wenn eine nicht intakte intrauterine Schwangerschaft 
besteht und - die Laparoskopie als diagnostisch-therapeutisches Stan-
dardverfahren. 

Die Douglaspunktion bietet zwar ein hohes Maß an diagnosti-
scher Sicherheit (99,2 % bei positivem Schwangerschaftstest), ist 
aber durch den hochsensitiven Ultraschall abgelöst worden.

Die Laparoskopie bietet ein hohes Maß an Sicherheit bei 
Rupturen und den älteren tubaren Schwangerschaften. Beim 

 . Abb. 3.44 Pseudogestationssack. Im Endometrium bei ektopen Schwan-
gerschaften kann sich ein kleiner echoarmer Bezirk finden, der im Gegensatz 
zum intrauterinen Gestationssack unscharf begrenzt und meist entrundet 
vorliegt (Pfeil). Im Gegensatz zu einer Frühschwangerschaft fehlt der helle 
Trophoblastenring
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hezu alle sonografischen Charakteristika einer intrauterinen 
Schwangerschaft (Dottersack, Zölom, Embryo) (Casikar et al. 
2012).

 > Die intrauterine Schwangerschaft ist von einem deutli-
chen Myometriumrand umgeben, der bei die extrauteri-
nen Gravidität fehlt.

In 68 % der ektopen Schwangerschaften liegt das Corpus luteum 
auf der gleichen Seite (Ziel u. Paulson 2002) – hier kann es zu 
Verwechslungen bei „nicht rupturierten“ tubaren Schwanger-
schaften kommen, wenngleich das Hauptcharakteristikum, der 
hyperreflektive Randsaum, beim Corpus luteum fehlt.

Die Ultraschalldiagnostik älterer Tubaraborte ist schwierig, 
da sich im Adnexbereich zystisch-solide, oft längliche Tumoren 
finden, die nur schwer von anderen Adnextumoren bzw. ent-
zündlichen Prozessen unterscheidbar sind.

Bei Extrauteringraviditäten in einem späteren Gestationsalter 
kann die Diagnose häufig nur durch Kombination von transvagi-
naler und transabdominaler Sonografie gestellt werden.

Sonografische Hinweise für eine 
Extrauterinschwangerschaft – Uterus - Keine intrauterine Fruchthöhle darstellbar ab einem HCG-

Wert von 1000–2000 mlU/ml/IRP)- Zentraler Sitz einer vermeintlichen Chorionhöhle („Pseu-
dogestationssack“ ohne echoreichen Trophoblastring)- Bereits helleres Endometrium (wie in der Sekretionsphase) 
und positiver HCG-Wert

 z Adnexe
Die sorgfältige Sonografie der Adnexe ist der wichtigste Teil der 
Untersuchung, wenn keine intrauterine Schwangerschaft dar-
stellbar ist.

Gelingt die Darstellung einer hyperreflektiven Ringstruktur 
(Querschnitt der Tube mit Throphoblast (. Abb. 3.46) sowie die 
Darstellung eines Dottersackes, eines Embryos oder der Herz-
aktion, ist die Diagnose einfach. Zu erwarten ist dies in 14–28 % 
der Fälle (Cacciatore et al. 1989, Stiller et al. 1989). 

Es entwickeln sich 13 % der EUGs zunächst scheinbar nor-
mal und zeigen einen unauffälligen β-HCG-Anstieg sowie na-

 . Abb. 3.45 Angedeutetes Drei-Schicht-Endometrium mit scharfen Grenzen 
und echoärmerem Stroma

 . Abb. 3.46 a Stehende EU. Links neben dem Ovar findet sich der Frucht-
sack mit dem Embryo, umgeben von echogenem, chorialem Gewebe. Als 
Leitstruktur im rechten oberen Bildrand die Iliakalvene. b EU Tubaria

 . Tab. 3.9 Vergleich des sonografischen Bildes einer intrauterinen 
Schwangerschaft und des „Pseudogestationssacks“. 

  Intrauterine Gravidität „Pseudogestationssack“

Lokalisa-
tion

Exzentrisch im Cavum 
uteri, da Implantation im 
Endometrium von Vorder-, 
Hinter- oder Seitenwand

Zentral in der Mitte des 
Cavum uteri

Randbe-
grenzung

Hyperreflektiver asym-
metrischer Randbereich, 
entspricht dem Tropho-
blastenring

Hyperreflektiver Rand-
saum gleicher Breite, 
entspricht Endometrium

Farb-
doppler

„Low resistance flow“ im 
Bereich des Chorion fron-
dosum, höhere Durchblu-
tungsaktivität

Geringer Flow mit 
höherem Widerstand, 
kein arterieller, wenig 
venöser Flow

Zusätz-
lich

Dottersack und Embryo 
nach 5 bis 6 SSW sichtbar

Kein Dottersack, kein 
Embryo
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bei die Erfolgsrate 83 % betrug. Weitere 22 Fälle wurde mittels 
konservativer laparoskopischer Techniken behandelt – in dieser 
Gruppe lag die Erfolgsrate bei 100 %. In einer prospektiven In-
terventionsstudie (Hafner et al. 1999) wurden 10 von 11 betrof-
fenen Frauen mit Methotrexat behandelt, 5 systemisch (Erfolgs-
rate 80 %) und 5 lokal (Erfolgsrage 100 %). All diese organ- und 
fertilitätserhaltenden Therapiemethoden wären ohne rechtzeitige 
Diagnose mittels TVS nicht denkbar gewesen. 

 > Interstitielle, kornuale und anguläre Graviditäten sind 
selten. Dennoch kommt ihnen wegen der Problematik 
einer rechtzeitigen Diagnostik und der Schwere der 
Rupturfolgen eine klinische Bedeutung zu. 

Zervikale Schwangerschaft
Die Implantation der fertilisierten Oozyte distal vom Os inter-
num cervicis ist selten. Die Inzidenz der zervikalen Schwan-
gerschaft schwankt in der Literatur von einem Fall auf 978 Le-
bendgeburten in Japan (Shinagawa u. Nagayama 1969), einer auf 
56.730 Geburten in den USA (Paalmann u. McElin 1959, Breen 
1970) und einem Fall auf 8628 Geburten in Israel (Ushakov et al. 
1997). 

Mit der Manipulation an der Zervix und den dadurch be-
dingten Schleimhautdefekten nimmt die Häufigkeit der Zer-
vixgravidität offensichtlich deutlich zu. Die klinischen Zeichen 
der Zervikalgravidität wurden 1959 von Paalmann und McE-
lin definiert. Sie bestehen in schmerzloser Vaginalblutung und 
Amenorrhö, ausgeweiteter Zervix, die gewöhnlich größer als der 
Korpus ist, einem verschlossenem Ostium internum cervicis und 
eventuell endozervikal tastbarem Plazentagewebe.

Nur durch die Sonografie in der Frühschwangerschaft er-
öffnen sich die Möglichkeiten zu rechtzeitigen konservativen, 
fertilitätserhaltenden Maßnahmen. Die frühe Sicherung der 
Diagnose ist durch die Ultraschalluntersuchung möglich und 
wurde erstmals von Raskin 1978 beschrieben (Raskin 1978). 
Bei einer Analyse von 117 Fällen in der englischen Literatur seit 
1978 konnte deutlich gezeigt werden, dass die Sonografie über 
80 % die sichere Diagnose vor der Behandlung ermöglichte (Us-
hakov et al. 1997). Wir selbst haben über 3 in relativ kurzem 
Zeitraum sonografisch diagnostizierten Fällen berichtet (Spitzer 
et al. 1997).

Hauptziel ist dabei die frühe Erkennung des Problems, um 
lebensbedrohliche Komplikationen und Notfallhysterektomien 
zu vermeiden (. Abb. 3.48). 

Sonomorphologisch typischen Zeichen 
10. Im Cavum uteri findet sich nur ein hohen Endometrium 

oder zentral liegende Flüssigkeit. 
11. Am Übergang der Zervix zeigt sich häufig eine „sanduhr-

ähnliche“ Einziehung.
12. Die Zervix selbst ist aufgetrieben und zeigt je nach Alter 

und Intaktheit der Schwangerschaft einen Fruchtsack und 
asymmetrisch gelegen die hyperreflexiven Zonen der 
implantierten Trophoblaststrukturen.

Sonografische Hinweise für eine 
Extrauterinschwangerschaft – Adnexe
7. Hyperreflexive meist runde Struktur mit zentraler echolee-

rer Höhle auf der Seite des Corpus luteums
8. Chorionhöhle ohne deutlichen Muskelmantel
9. In späterem Schwangerschaftsalter: Fruchthöhle ohne 

eindeutige Beziehung zur Zervix 

 z Douglas’sche Raum
Bei den meisten Tubaraborten lässt sich sonografisch Blut im 
Douglas’schen Raum nachweisen, wobei frisches Blut eher echo-
arm und in Organisation befindliche Hämatome bzw. Gewebs-
anteile als fast solide Strukturen imponieren.

 z Interstitielle, kornuale und anguläre Schwangerschaft
Eine Sonderform der ektopen Gravidität ist die interstitielle, kor-
nuale und anguläre Gravidität. 

Eine kornuale Schwangerschaft liegt im rudimentären 
Horn eines septierten oder bikornualen Uterus. Die interstitielle 
Schwangerschaft findet sich im intramuralen Teil der Tube, die 
von Myometrium bedeckt ist. Eine solche Schwangerschaft kann 
unentdeckt bleiben, bis sie bei 12 bis 16 Wochen rupturiert. Im 
Gegensatz zur interstitiellen Schwangerschaft spricht man von 
einer angulären Schwangerschaft (. Abb. 3.47), wenn diese in 
einem der lateralen Winkeln der uterinen Kavität implantiert ist 
und sich bis zum Termin entwickeln kann (Alves et al. 2011). 
Solche angulären Schwangerschaften enden in 38 % mit einem 
Abort und in etwa in 23 % mit einer Uterusruptur. 

Die Häufigkeit interstitieller Graviditäten wird zwischen 1,3 
und 4,7 % aller ektopen Graviditäten angegeben. Sie nimmt seit 
Einführung von IVF deutlich zu. Dies ist deshalb von Bedeutung, 
weil Rupturen von Graviditäten im interstitiellen Abschnitt der 
Tube charakteristischerweise später als Rupturen von Graviditä-
ten im isthmischen oder ampullären Tubenabschnitt erfolgen. 
Die Tube ist in der Pars interstitialis von Myometrium umgeben 
und somit dehnbarer als in den anderen Abschnitten (Beck et al. 
1990). Das Myometrium bietet aber auch eine bessere Blutversor-
gung als die anderen Teile des Eileiters. Vor der Ära der Sonogra-
fie wurden nur 2,2 % dieser Form der Extrauteringravidität vor 
der Ruptur diagnostiziert und operiert. Die klinische Diagnos-
tik der interstitiellen Gravidität ist durch das Fehlen spezifischer 
Symptome erschwert. 

Die sonografische Diagnose der interstitiellen Gravidität 
beruht auf den allgemeinen Prinzipien der Diagnostik von Ext-
rauteringraviditäten. Für die Diagnostik der interstitiellen Gravi-
dität wird die Darstellung einer exzentrisch gelegenen Fruchtan-
lage ohne direkten Anschluss zum intrakavitären Endometrium 
gefordert. Die frühe interstitielle Gravidität erscheint als kleiner, 
intramural gelegener, sonoluzenter Bereich. Der Fruchtsack kann 
sich auch unterhalb der Uterusmukosa vorwölben. 

Mit der zeitlich früheren Diagnostik werden zunehmend 
konservative, also organ- und damit fertilitätserhaltende The-
rapiemethoden angewandt. So berichten Lau et al. 1999 in ei-
ner Übersichtsarbeit über 41 Fälle interstitieller Gravidität, die 
systemisch oder lokal mit Methotrexat behandelt wurden, wo-
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Abdominalgravidität
Von einer Abdominalschwangerschaft spricht man, wenn sie im 
Peritonealraum, nicht aber in der Tube, dem Ovar oder den Li-
gamenten sitzt. 

Ein primär abdomineller Sitz, bei dem sich das Ei im Peri-
toneum implantiert hat, wird von einem sekundären Sitz unter-
schieden, bei dem die befruchtete Eizelle durch eine Tubenrup-
tur oder einen frühen Tubarabort noch vital in die Bauchhöhle 
gelangt ist.

Mehrere sonografische Hinweiszeichen sind in der Literatur 
beschrieben worden, wie ein fehlender Muskelmantel um die 
Schwangerschaft, ein schweres Oligohydramnion oder eine un-
typische Plazentalokalisation. Die transvaginale Sonografie kann 
in den meisten Fällen dann den kleinen leeren Uterus darstellen 
(Hertz et al. 1977, Stanley et al. 1986).

3.5.5 Schwangerschaft bei Uterusanomalien

Bei einem Uterus bicornis ist es mithilfe der Sonografie in der Re-
gel möglich festzustellen, in welchem Horn die Schwangerschaft 
lokalisiert ist. Im kontralateralen Horn kann oft eine deziduale 
Reaktion erkannt werden, gelegentlich finden sich hier sogar 
Flüssigkeitsansammlungen. Die Komplikationsraten bis hin zu 
Rupturen sind während der Schwangerschaft bei Uterusdoppel-
bildungen deutlich erhöht. 

Wegen der bekannten häufigen Assoziation von Anomalien 
des Müller-Gang-Systems mit Nierenanomalien, wie Nierena-
genesie, Hufeisenniere und Beckenniere, auf der ipsilateralen 
Seite sollte sonografisch nach solchen Begleitanomalien gesucht 
werden.

Auch bei instrumentellen Nachtastungen und Saugcuret-
tagen kann die gleichzeitige Sonografie (rektal) hilfreich sein, 
Komplikationen bei bekannten Uterusfehlbildungen zu verhin-
dern bzw. Uterusanomalien erstmalig festzustellen, wenn beim 
Eingriff kein Schwangerschaftsprodukt gewonnen wird und eine 
Extrauteringravidität als Ursache ausgeschlossen worden ist .

Ist die Schwangerschaft älter, kann es schwierig sein, das Corpus 
uteri von der stark aufgetriebenen Zervix zu unterscheiden. Nach 
Analyse zahlreicher Kasuistiken mit unterschiedlicher Aussage 
über den besten Weg zur Diagnosesicherung und nach unseren 
eigenen Erfahrungen scheint es sinnvoll im Zweifelsfall die ab-
dominale Untersuchungstechnik mit der TVS zu kombinieren 
und durch die gleichzeitige Palpation zu ergänzen. Bei der iso-
lierten Anwendung der TVS scheint die „Nähe am Problem“ oft 
ein Hindernis und kein Vorteil zu sein. Erst durch die zusätzli-
che, transabdominelle Untersuchung wird aufgrund der besseren 
Übersicht das Problem oftmals erkennbar.

Bis 1953 lag die berichtete mütterliche Mortalität zwischen 
6 und 45 %. In den folgenden 30 Jahren sank sie auf 0 %. Den-
noch war häufig die Hysterektomie das einzige Instrument zur 
Lösung des Problems. Zwischen 1968 und 1978 wurde in der 
Literaturübersicht noch eine Notfallshysterektomierate von 90 % 
angegeben (Ginsburg et al. 1994). In der neueren Literatur sank 
die Hysterektomierate auf 15 % (Van de Meersche et al. 1995). 

Insgesamt ist auch bei dieser Problemstellung die Prognose 
von der richtigen „frühen“ Ultraschalldiagnose abhängig und 
erfordert damit fachspezifische Gesamtkompetenz, klinische 
Erfahrung und fachspezifische Ultraschallkenntnis. 

Ovarialgravidität
Ektope Schwangerschaften im Ovar sind sehr selten. In der 
Literatur wird eine Ovarialschwangerschaft auf 34 EUG’s oder 
7000  Entbindungen angegeben. Die Diagnostik ist überaus 
schwierig – bei einem hyperreflektiven Ring (Throphoblast) im 
Ovar in Verbindung mit einem eventuell auffälligen Befund im 
Uterus (Pseudogestationssack) sollte der Untersucher an eine 
Ovarialschwangerschaft denken. 

Zur Unterscheidung von einer Tubargravidität kann das 
Ovar mit der Vaginalsonde zart angehoben werden. Im Fall ei-
ner Ovarschwangerschaft bewegt sich dann der Chorionring mit 
dem Ovar mit.

 . Abb. 3.47 Querschnitt durch den Fundus einer 
Frühschwangerschaft am Ende der Woche 5. Man 
sieht die anguläre Gravidität mit deutlichem Dot-
tersack in der linken „Ecke“ des Uterus/Fundus am 
Übergang zum Eileiter. Das gesunde Kind wurde 
vor dem Termin durch Sectio entbunden.
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Subseröse, intramurale und submuköse Myome können gut von-
einander differenziert werden, wobei Anzahl, Größe und Sitz be-
reits eine vorsichtige Einschätzung der möglichen Bedrohung der 
Schwangerschaft zulassen, jedoch im Einzelfall der Verlauf nie 
vorhersehbar ist. Daher ist man von der früher doch eher übli-
chen Myomenukleation in der Schwangerschaft abgekommen, da 
die Komplikationsrate des Eingriffes über der Komplikationsrate 
der während der Schwangerschaft weiter bestehenden Myome 
liegt. Sollte sie jedoch im Einzelfall nötig werden, kann nur die 
genaue Ultraschalllokalisation des Myoms in seiner Beziehung 
zur Schwangerschaft Auskunft über die technische Durchfüh-
rung des Eingriffes geben (>13. SSW), um mögliche Störungen 
und Schäden des Fetus zu reduzieren.

Durch Verlaufskontrollen bei Patientinnen mit sonografisch 
diagnostizierten Myomen wurde ermittelt, dass bei räumlich 
engem Kontakt zwischen Plazenta und Myomen neben der er-
höhten Rate von intrauterinen Hämatomen und vaginalen Blu-
tungen später auch die Rate von vorzeitigen Blasensprüngen und 
Fehlgeburten erhöht ist (Muram et al. 1980).

Der sog. „rote Nekrose“ bei größeren Myomen, die häufig 
mit starken, umschriebenen Schmerzen einhergeht, entspricht 
sonografisch ein zentraler echoleerer Bezirk innerhalb eines 
Myoms. 

Um Gefahrenzustände rechtzeitig zu erkennen, sollten 
Schwangere mit Myomen häufiger sonografisch überwacht wer-
den, wobei der Einsatz der Farbdopplersonografie zusätzliche 
Hinweise über eine abnorme Durchblutung erbringen kann.

3.5.7 Adnextumoren in der Schwangerschaft

Tumoren im Adnexbereich können, außer durch eine Extraute-
ringravidität, durch funktionelle postentzündliche oder echte 
tumoröse Prozesse verursacht sein. Die bei etwa 20 % aller Früh-
schwangerschaften zu beobachtenden Corpus-luteum-Zysten 
sind in der Regel deutlich kleiner als 8 cm und bilden sich bis 
etwa zur 16. SSW zurück. Vor allem nach Stimulationsbehand-
lung kann es gelegentlich auch zur Ausbildung größerer Corpus-
luteum-Zysten kommen, die manchmal Zeichen von zentralen 
Einblutungen im Ultraschallbild aufweisen können.

In der Schwangerschaft können Hydro- und Hämatozelen 
sowie postentzündliche Adnexbefunde oder echte Ovarialtumo-
ren wie Dermoide, Teratome oder Kystome ebenso sonografisch 
erkannt werden wie im nicht-schwangeren Zustand, wobei ins-
besondere der Nachweis von Binnenstrukturen zusammen mit 
der Farbdopplersonografie bei der Differenzialdiagnose von ein-
fachen Corpus-luteum-Zysten behilflich sein kann.

Bei eindeutigem Verdacht auf ein Ovarialkarzinom muss 
auch während der Schwangerschaft operiert werden, während 
selbst bei großen Corpus-luteum-Zysten abwartendes Verhalten 
sinnvoll ist. Hogston und Lilford (1986) empfehlen die Entfer-
nung aller Zysten von mehr als 8 cm Durchmesser sowie kleine-
rer Zysten, wenn diese stark septiert, dickwandig oder teilweise 
solide sind, da in diesen Fällen sonografisch eine Malignität nicht 
sicher ausgeschlossen werden kann.

3.5.6 Schwangerschaft und Uterus 
myomatosus

Myome gehören zu den häufigsten Pathologien in der Schwan-
gerschaft. Die Häufigkeit großer Myome bei Schwangeren über 
35 Jahren beträgt bis zu 30 % und ist bei Berücksichtigung auch 
kleinerer Myome bei älteren Schwangeren noch höher.

Im Ultraschallbild erscheinen Myome während der Gravi-
dität echoärmer als außerhalb der Schwangerschaft, was auf die 
gesteigerte Durchblutung zurückgeführt wird. Asymptomatische 
Myome lassen sich auch deshalb besonders gut in der Schwanger-
schaft nachweisen, da die durch den Fruchtsack ausgespannten 
Wände in ihrer Dicke miteinander verglichen werden können. 

Tipp     |      |

Die Unterscheidung eines Myoms von einer temporären Mus-
kelkontraktion ist häufig erst nach länger andauernder Beob-
achtung der Uteruswanddynamik möglich (oftmals mehrere 
Minuten!). 

 . Abb. 3.48 a Narbenschwangerschaft als relativ häufige Form der zervika-
len Schwangerschaft: Nach Sectio ist die Fruchthöhle in der Narbe implan-
tiert. Das Cavum des retroflektierten Uterus ist leer, die frühe Fruchthöhle 
mit Dottersack findet sich im isthmozervikalen Übergang, exzentrisch in der 
Uteruswand gelegen. b Daneben das Bild derselben Patientin nach MTX-
Therapie und Abgang: nur mehr angedeutete inhomogene Echos lassen den 
ursprünglichen Sitz des Fruchtsacks erkennen
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3.5.8 Schwangerschaft und IUD

Bei kupferhaltigen Intrauterinspiralen liegt der Pearl-Index unter 
regelmäßiger Ultraschallkontrolle ca. bei 1–2. Mithilfe des Ult-
raschalls lassen sich nicht nur im nicht-schwangeren Zustand, 
sondern auch während der Gravidität kupferhaltige und andere 
IUDs gut nachweisen. 

Spiralen ohne Metallanteil, wie die „Lippes-Loop-Spirale“ 
oder die Mirena, sind sonografisch sehr viel schwerer erkenn-
bar. Dies wird mit zunehmendem Gestationsalter schwieriger, 
sodass auch in diesem Bereich eine möglichst frühe Ultraschall-
untersuchung für die Diagnostik und Therapie entscheidende 
Vorteile bringt. 

Brahmi et al. untersuchten in einem systematischen Review 
den Schwangerschaftsverlauf und die Prognose bei Schwanger-
schaften mit einer IUD in situ (Brahmi et al. 2012). Sie kamen 
zu dem Ergebnis, dass die IUD das Risiko in Bezug auf einen 
ungünstigen Verlauf und ein negatives Ergebnis der Schwanger-
schaft deutlich erhöht. Aus diesem Grunde raten die Autoren 
auch bei „lost IUD“ (d. h. fehlendem Fadennachweis) zu einer 
frühen Extraktion des IUD in der Frühschwangerschaft. 

Voraussetzung für ein invasives Vorgehen zur IUP-Extrak-
tion in der Frühschwangerschaft ist, dass es sich um eine vitale 
Schwangerschaft handelt und die Patientin die Fortführung der 
Schwangerschaft anstrebt, aber auch ausführlich über die Risiken 
der Extraktion aufgeklärt ist. Die Extraktion sollte möglichst früh 
erfolgen, da der Gestationssack hier nicht das gesamte Uterus ca-
vum einnimmt und somit für die Entfernung günstige Bedingun-
gen vorliegen. Je später der Eingriff versucht wird, umso länger 
wird die Wegstrecke bis zum Erreichen des IUPs und die Kompli-
kationsrate nimmt damit zu. Wenn die Spirale in die Cervix uteri 
disloziert ist bzw. die Fäden noch sichtbar sind, ist die Extraktion 
sehr leicht. Für eine möglichst atraumatische Extraktion ist eine 
vorherige genaue Lokalisation der Spirale im Längs- und Quer-
schnittsbild erforderlich. 

 > Verbleibende IUDs legen sich im weiteren Schwanger-
schaftsverlauf gewöhnlich parallel der Plazentaoberflä-
che an und werden mit dieser geboren. Da sie manch-
mal aber auch im Uterus verbleiben können, muss die 
Plazenta ausführlich inspiziert werden und evtl. eine 
postpartale Ultraschalluntersuchung Aufschluss über 
den Verbleib des IUDs ergeben. 
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4.1 Einleitung

In den letzten beiden Jahrzehnten haben insbesondere 2 Ent-
wicklungen zu einer Verbesserung der Frühentdeckungsraten 
und Diagnosen fetaler Fehlbildungen beigetragen. Zum einen er-
lauben die Fortschritte in der Ultraschalltechnologie mit hoch 
auflösenden Abdominal- wie Vaginalsonden eine detaillierte Be-
urteilung der fetalen Anatomie deutlich früher als zum klassi-
schen Zweittrimesterscreening. Zum anderen hat die Einführung 
der Nackentransparenz(NT)-Messung in den 90er-Jahren und 
die anschließende rasche Verbreitung des Ersttrimesterscree-
nings einen wesentlichen Einfluss auf die pränatalen Untersu-
chungsabläufe genommen.

Auch wenn die primäre Intention des Ersttrimesterscreenings 
eine Risikoanalyse auf Aneuploidien war, so führte es doch dazu, 
dass zunehmend mehr Schwangere in der 11+0 bis 13+6 SSW 
eine erweiterte Untersuchung bei einem erfahrenen und tech-
nisch gut ausgebildeten Diagnostiker durchführen lassen. 

Das konventionelle erste Screening nach Mutterschaftsricht-
linien setzt seinen Schwerpunkt auf die Bestimmung des Gesta-
tionsalters, den korrekten Sitz, die Integrität der Frühschwanger-
schaft, die Diagnose von Mehrlingsschwangerschaften und die 
Diagnose grober Auffälligkeiten der fetalen Entwicklung. Es ist 
für einen früheren Zeitraum vorgesehen (9.–12. SSW), der für 
eine Beurteilung der fetalen Anatomie nur begrenzte Aussagen 
zulässt. Im Folgenden soll daher die sonografische Beurteilung 
im Zeitrahmen des Ersttrimesterscreenings dargestellt werden.

2 % aller Kinder weisen nicht-chromosomale Fehlbildungen 
auf (Dolk et al. 2010). 

 > Unter Verwendung eines gezielten Untersuchungspro-
tokolles, ausreichender Ausbildung und adäquater Ge-
rätetechnik sind Entdeckungsraten zwischen 40–45 % 
der schweren Fehlbildungen im I. Trimenon möglich.

Die in der Literatur beschriebenen Detektionsraten größerer 
Screeningstudien reichen von 13 bis 84 %. Eine Übersicht ist 
in . Tab. 4.1 zusammengestellt. Diese deutlichen Unterschiede 
finden ihre Ursache in Abweichungen in der Expertise der Un-
tersucher, in der Definition der schweren Fehlbildung, in der 
Zusammensetzung der Kollektive und der verwendeten Ultra-
schalltechnik.

4.2 Normalbefund

Im Folgenden soll eine systematische anatomische Untersuchung 
des Feten in der 11+0 bis 13+6 SSW und deren Normalbefunde 
dargelegt werden. 

Die vorgestellte Reihenfolge lässt selbstverständlich Abwei-
chungen zu. 

4.2.1 Scheitel-Steiß-Länge

Definitionsgemäß beträgt die notwendige Scheitel-Steiß-Länge 
(SSL) für das Ersttrimesterscreening 45–84 mm. Die Erfassung 

der SSL soll in einer mediosagittalen Schnittebene bei fetaler 
Neutralstellung erfolgen (. Abb. 4.1). 

4.2.2 Kopf

Die Darstellung des fetalen Kopfes erfolgt zunächst in der 
transversalen Ebene (. Abb. 4.2). Hierbei sollte sich eine ovoide 
Kopfform zeigen. Das Kranium ist bereits deutlich darstellbar. Die 
Schädelsuturen sind noch weit offen. In dieser frühen Darstellung 
des zentralen Nervensystems sollten 2 symmetrische Hemisphären 
mit einer zentralen, durchgehenden Falx cerebri darstellbar sein. 

Charakterisiert wird diese Einstellung durch die prominen-
ten echogenen Plexus choroidei, die die Lateralventrikel fast 
vollständig ausfüllen. Die relativ großflächigen Plexus choroidei 
nähern sich zentral aneinander an, was zum charakteristischen 
„butterfly sign“ führt. Das echoarme Hirnparenchym ist noch 
vergleichsweise flach und glatt. 

Das Cavum septi pellucidi als Leitstruktur des II. Trimenons 
ist in diesem Gestationsalter noch nicht darstellbar. Der dritte 
Ventrikel hingegen kann als kleine ovale, zentral gelegene Struk-
tur dargestellt werden und sollte damit nicht verwechselt werden. 
Er befindet sich allerdings etwas kaudal der Biometrieebene, in 
der nur die Lateralventrikel visualisiert werden. 

Die Vermessung des biparietalen Durchmessers an der 
weitesten transversalen Distanz – von außen nach außen ver-
messen – gehört obligat zur Routineuntersuchung. Das Abgrei-
fen des frontokzipitalen Durchmessers und/oder des Kopf-
umfanges kann damit kombiniert werden. Der biparietale 
Durchmesser ist ein gut standardisiertes Maß mit einer sehr 
geringen Inter- und Intraobservervariabilität und engen Korre-
lation zum Gestationsalter. Daher kann es neben der Scheitel-
Steiß-Länge ebenfalls gut zur Kontrolle des Gestationsalters 
herangezogen werden. 

Durch Verschiebung des Schallkopfes nach kaudal können 
die Augen beurteilt werden (. Abb. 4.3). Hierbei sind zwei sym-
metrische, rundliche Orbitae einsehbar. Innerhalb der echofreien 
Struktur der Bulbi zeigen sich im frontalen Bereich die Linsen 
echoreich und punktförmig. 

Weiter kaudal stellen sich die Maxilla und Mandibula als 
U-förmige durchgängige Bögen dar. An dieser Stelle kann durch 
Verkippen des Schallkopfes eine tangentiale Beurteilung des Ge-
sichtsschädels erreicht werden (. Abb. 4.4). Hierbei gilt es, das 
retronasale Dreieck darzustellen (Sepulveda et al. 2010).

Tipp     |      |

Das retronasale Dreieck wird gebildet aus den 2  frontalen 
Fortsätzen der Maxilla und der harten Gaumenplatte.

Anschließend erfolgt eine mediosagittale Einstellung des Kopfes. 
Diese Ebene dient unter anderem der Vermessung der NT und 
der Darstellung des Nasenbeins, auf die in ▶ Kap. 5 noch aus-
führlich eingegangen wird. Leitstrukturen sind hierbei die Na-
senspitze als echogener Punkt, die Haut des Nasenrückens als 
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 . Tab. 4.1 Screeningstudien zur Fehlbildungsdiagnostik im 
I.Trimenon

Arbeitsgruppe Ngesamt Schwere Fehlbil-
dungen

Detekti-
onsrate

N Pro 1000

Hernadi u. Torocsik 
1997

3991 49 12,3 36 %

Economides u. Brai-
thwaite 1998

1632 13 8,0 54 %

D’Ottavio et al. 1998 4080 88 21,6 61 %

Hafner et al. 1998 1690 56 33,1 13 %

Whitlow et al. 1999 6634 63 9,5 59 %

Carvalho et al. 2002 2853 66 23,1 38 %

Drysdale et al. 2002 984 28 28,5 18 %

Taipale et al. 2004 4513 33 7,3 18 %

Souka et al. 2005 1148 14 12,1 50 %

Cedergren u. Selbing 
2006

18.053 176 9,7 18 %

Saltvedt et al. 2006 2708 32 11,8 41 %

Becker u. Wegner 
2006

3094 86 27,8 84 %

Dane et al. 2007 1290 24 18,6 71 %

Weiner et al. 2007 1723 22 17,1 41 %

Chen et al. 2008 4282 63 14,7 48 %

Öztekin et al. 2009 1805 21 11,6 67 %

Ebrashy et al. 2010 2876 31 10,8 68 %

Syngelaki et al. 2011 44.859 213 4,7 44 %

Gesamt 108.215 1078 10,0 43 %

 . Abb. 4.1 Darstellung eines Feten in der 12+6 SSW. In dieser Einstellung 
kann eine Scheitel-Steiß-Länge vermessen werden. Zu achten ist auf eine 
neutrale Haltung und eine korrekte mediosagittale Einstellung

 . Abb. 4.2 Transversale Ansicht des fetalen Kopfes mit Ansicht der Plexus 
choroidei („butterfly sign“)

 . Abb. 4.3 Darstellung der Augen mit Linsen
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Die Vermessung des Größenverhältnisses zwischen dem 
Hirnstamm als frontalste echoarme Zone und dem dahinter ge-
legenen Bereich bis zur Innenseite des Okzipitalknochens wird 
ebenfalls zur Beurteilung vorgeschlagen (Lachmann 2011). 

4.2.3 Abdomen

Die nächste biometrische Ebene repräsentiert der Transversal-
schnitt des Abdomens. Wie im II. Trimenon dient insbesondere 
der Magen als Leitstruktur. Er stellt sich als echofreies, rund-
lich ovales Organ im linken Oberbauch dar. Ansonsten wird der 
Oberbauch überwiegend durch die fetale Leber ausgefüllt, in die 
zentral die prominente V. umbilikalis hineinzieht. 

Dorsal lassen sich von der Wirbelsäule in erster Linie die Os-
sifikationszentren der Wirbelkörper visualisieren. Ein paralleles 
Rippenpaar ist ebenfalls regelhaft darstellbar. Hier erfolgt die 
Vermessung des Bauchumfanges. Durch weitere Verschiebung 
des Schallkopfes nach kaudal wird an der ventralen Bauchwand 
die Insertion der Nabelschnur sichtbar (. Abb. 4.6).

 > Da die Nabelschnurinsertion die Prädilektionsstelle für 
Bauchwanddefekte darstellt, sollte dieser Bereich stets 
bilddokumentiert werden.

Meist zeigen sich auf gleicher Höhe beidseits der Wirbelsäule die 
Nieren als rundliche Strukturen. Nierenbecken sind hierbei nicht 
obligat abgrenzbar, sollten aber kleiner als 1,5 mm im anterior-
posterioren Durchmesser liegen.

Noch weiter kaudal wird das fetale Becken dargestellt. 
Neben den V-förmig verlaufenden Os iliacae sollte zentral stets 

eine zumindest teilgefüllte Blase nachgewiesen werden. Durch 
Einsatz des Farbdopplers kann hierbei überprüft werden, dass 
2 Nabelschnurarterien die Blase beidseits flankieren. Mit einem 

schmaler echogener Saum, das Nasenbein, welches regelhaft 
parallel zum Nasenrücken verläuft und noch etwas echogener 
als dieser zur Darstellung kommt, die Maxilla mit dem harten 
Gaumen als rechtwinklinge echogene Struktur und das zentral 
im Kopf gelegene, echoarme Dienzephalon. 

Hinweiszeichen für eine Abweichung von dieser mediosagit-
talen Ebene sind das Fehlen einer oder mehrerer der o.a. Leit-
strukturen und/oder die Darstellung des Os zygomaticus oder 
des Plexus choroideus (Abele et al. 2010). Die NT stellt sich als 
echofreier, subkutaner Flüssigkeitsbereich im Nacken aller Fe-
ten dar. Die Beurteilung der NT spielt auch unabhängig von der 
Risikoanalyse auf Aneuploidien für die Fehlbildungsdiagnostik 
eine bedeutsame Rolle. 

 > Nach Ausschluss von Chromosomenstörungen finden 
sich bei jedem 5. Feten mit Erweiterung der NT oberhalb 
der 95er-Perzentile im weiteren Verlauf anderweitige 
Probleme wie strukturelle Fehlbildungen oder ein intra-
uteriner Fruchttod (Bilardo et al. 2007).

In der mediosagittalen Einstellung lassen sich im hinteren Anteil 
des Gehirns dorsal des Os sphenoideus bis zum Os occipitale 
3 parallele echoarme Zonen demonstrieren, welche durch echo-
gene Linien voneinander getrennt werden (. Abb. 4.5). Diese 
werden als Hirnstamm und eine Kombination aus 4. Ventrikel 
und Cisterna magna angesehen. 

Aktuell wird dieser Frühform des Fossa posterior ein Poten-
zial im Screening auf Spina bifida aperta – vergleichbar mit dem 
„banana sign“ des II. Trimenons – zugesprochen. Die standar-
disierte Beurteilung wird hierbei zum einen durch Vermessung 
der Distanz zwischen den beiden zentralen, echogenen Linien 
(„inner translucency“) beschrieben (Chaoui et al. 2009). 

 . Abb. 4.4 Tangentiale Schnittebene durch das Mittelgesicht unter Darstel-
lung des retronasalen Dreiecks

 . Abb. 4.5 Beurteilung der hinteren Hirnanteile zum Screening auf Spina 
bifida aperta. Gelbe Distanz „inner translucency“, blaue Distanzen Hirnstamm 
(ventraler Abschnitt) und Distanz zwischen Hirnstamm und Innenseite des 
Okzipitalknochens (dorsaler Abschnitt)
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 ! Bei der sonografischen Geschlechtsbestimmung im 
I. Trimenon ist zu beachten, dass eine Mitteilung zu die-
sem Zeitpunkt gemäß dem Gendiagnostikgesetz noch 
nicht erlaubt ist. 

In der weiter kranialen, sagittalen Ansicht erfolgt eine Beurtei-
lung des Diaphragmas (. Abb. 4.8). Die kuppelförmige, feine 
Trennlinie findet sich rechtsseitig zwischen Leber und Lunge, 
sowie linksseitig zwischen Magen, Lunge und Herz. 

Von der Rückenseite des Fetus aus wird die Wirbelsäule be-
urteilt. Hierbei gilt es, die Kontur der bedeckenden Haut über 
der ganzen Länge bis zum Os sacrum zu verfolgen (. Abb. 4.9).

4.2.4 Extremitäten

Tipp     |      |

Eine besondere Stärke des Fehlbildungsultraschalls im I. Tri-
menon ist die Beurteilung der Extremitäten.

Bild können so die korrekte Anzahl der Nabelschnurarterien, die 
korrekte Lage der Blase und eine fetale Produktion von Urin do-
kumentiert werden. Neben den transversalen Schnitt ebenen sollte 
der fetale Rumpf auch sagittal eingestellt werden. Die Blase sollte 
im longitudinalen Maß kleiner 7 mm sein. Die Nabelschnurin-
sertion kann auch in dieser Ansicht nochmals überprüft werden. 

In der mediosagittalen Einstellung des Beckenbereiches 
kann das fetale Geschlecht beurteilt werden. Hierbei gilt es, 
den genitalen Tuberkel darzustellen. Bei weiblichem Geschlecht 
ist dieser in der mediosagittalen Ansicht horizontal, beim 
männlichen Geschlecht nach oben orientiert (. Abb. 4.7). Die 
diagnostische Sicherheit hängt hierbei sehr vom Zeitpunkt der 
Untersuchung ab. Während in der 10+ bis 11+ SSW 30–40 % 
der Einschätzungen fehlerhaft sind, steigt die diagnostische Si-
cherheit auf fast 100 % nach der 12+ SSW (Odeh et al. 2009). 
Dies setzt allerdings die Abwesenheit genitaler Fehlbildungen 
voraus, welche zu diesem Zeitpunkt noch nicht adäquat zu eva-
luieren sind. 

 . Abb. 4.6 Fetale Nabelschnurinsertion

 . Abb. 4.7 Darstellung der fetalen Blase in mediosagittaler Einstellung. In 
dieser Ansicht kann ebenfalls das männliche Geschlecht identifiziert werden

 . Abb. 4.8 Darstellung des rechten Zwerchfellanteils (weiße Pfeile)

 . Abb. 4.9 Darstellung der fetalen Wirbelsäule in der 12+5 SSW
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4.2.5 Herz

Eine Sonderstellung hat die frühe fetale Echokardiografie er-
langt. Für die Fehlbildungsdiagnostik im II. Trimenon kommt 
ihr bereits eine zentrale Rolle zu. Dies ist unter anderem darin 
begründet, dass mit 3–8 Fällen auf 1000 Lebendgeburten an-
geborene Herzfehler die höchste Prävalenz unter den Fehlbil-
dungen aufweisen. Mit Abschluss der 9+ SSW hat das fetale 
Herz nach einer Reihe komplexer Prozesse der Drehung, des 
Remodelings und der Septierung seine endgültige Anatomie 
angenommen. 

Die systematische Ersttrimesteruntersuchung des fetalen 
Herzens reicht bis zum Anfang der 90er-Jahre zurück (Gembruch 
et al. 1993). Es wurde hierbei stets versucht, die Ebenen der fe-
talen Echokardiografie des II. Trimenons auf das I. Trimenon zu 
übertragen. Die Erfolgsraten der Visualisierung hingen hierbei 
insbesondere davon ab, ob die Untersuchung in der Früh- oder 
Spätphase des I. Trimenons stattfand und ob ein transvaginaler 
oder transabdominaler Zugang gewählt wurde. 

Unter aktuellem Stand der Technik ist in spezialisierten Zen-
tren von einer 95%igen Beurteilbarkeit der fetalen Anatomie im 
I. Trimenon auszugehen (Yagel et al. 2007). 

 > Zentrale Einstellung der frühen fetalen Echokardiografie 
ist der Vierkammerblick, sowohl im B-Bild wie auch mit-
tels Farbdopplersonografie (. Abb. 4.12, . Abb. 4.13).

Die Kriterien entsprechen denen des II. Trimenons. Das Herz 
nimmt ungefähr ein Drittel der Thoraxfläche ein. Die Herzspitze 
zeigt nach links. Die Herzachse liegt bei 30–45° zur mediosa-
gittalen Ebene. Im physiologischen Vierkammerblick zeigen 
sich 2 gleich dimensionierte, durch ein offenes Foramen ovale 
verbundene Vorhöfe sowie 2 Ventrikel. Der rechte Ventrikel im-
poniert durch ein prominentes Moderatorband. Der linke Vent-
rikel ist herzspitzenbildend. Beide Ventrikel zeigen ungefähr die 
gleiche Breite. Trikuspidal- und Mitralklappe können in ihrer 

Aufgrund der überschaubaren Proportionen des Fetus, einer 
regelhaften leichten Beugung in den proximalen Gelenken und 
Streckung in den distalen Gelenken sind Arme, Beine, Hände 
und Füße meist gut einzusehen. Selbst die Finger sind in ihrer 
Anzahl regelmäßig überprüfbar (. Abb. 4.10). Auch bei den 
Zehen ist dies häufig möglich, allerdings aufgrund der gerin-
geren Größe deutlich abhängiger von den Schallbedingungen 
und den zur Verfügung stehenden technischen Voraussetzungen 
(. Abb. 4.11). 

Üblicherweise wird die Femurlänge als biometrisches Maß 
erfasst. Die Fußstellung wird in der longitudinalen Einstellung 
überprüft. Im Vergleich zum II. Trimenon stehen die Füße hier-
bei zumeist in einer leichten Innenrotation. Neben der Überprü-
fung der Vollständigkeit und Stellung sollte an den Extremitäten 
auch auf Spontanmotorik geachtet werden.

 . Abb. 4.10 Darstellung der kompletten linken oberen Extremität: Humerus, 
Radius, Ulna und Finger sind abgrenzbar

 . Abb. 4.11 Darstellung der unteren Extremität. Häufig zu beobachten 
ist das hier zu sehende Überschlagen der Beine. Während das linke Bein in 
seiner Länge vollständig zu sehen ist, betrachtet man den Fuß des anderen 
Beines von unten. Dies ermöglicht in diesem Fall die Erkennung der 5 Zehen

 . Abb. 4.12 Apikaler Vierkammerblick in 12+6 SSW. LA linkes Atrium, LV 
linker Ventrikel, RA rechtes Atrium, RV rechter Ventrikel
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Botalli kommt noch die quergeschnittene Vena cava superior zur 
Darstellung. Über diese Schnittebenen hinaus sind noch detail-
liertere Beurteilungen des frühen fetalen Herzens in spezialisier-
ter Hand möglich und bei Verdacht auf einen fetalen Herzfehler 
auch indiziert (Axt-Fliedner et al. 2009). Die Screeningstudien 
zur Beurteilung der fetalen Anatomie im I. Trimenon beschränk-
ten sich auf die o.a. Kriterien zur fetalen Echokardiografie (Souka 
et al. 2005, Syngelaki et al. 2011).

4.2.6 Plazenta und Nabelschnur

Die Beurteilung von Plazenta und Nabelschnur gehören eben-
falls zur Diagnostik des I. Trimenons. Die Plazenta stellt sich 
im Normalbefund als gleichmäßig echogene flächige Struktur 
dar. Eine Überlappung des inneren Muttermundes findet sich 
im I. Trimenon in 5 % der Schwangerschaften und lässt noch 
keine abschließende Stellungnahme zu, sollte jedoch Anlass 
zur Sensibilisierung und gezielten Verlaufskontrolle im II. und 
III. Trimenon geben (Rosati et al. 2000). Die plazentare Insertion 
der Nabelschnur kann im I. Trimenon aufgrund der noch über-
sichtlichen Verhältnisse einfach überprüft werden.

4.3 Normvarianten und Borderlinebefunde

Im Regelfall stellen sich die beiden Plexus choroidei symmet-
risch dar. Gelegentliche Seitenunterschiede in der Ausprägung 
der Plexus choroidei sind als physiologisch zu werten. 

Im Bereich der fetalen Nabelschnurinsertion ist zu beach-
ten, dass vor der 11+ SSW noch ein physiologischer Nabelbruch 
beobachtet werden kann. Dieser ist max. 6 mm groß und enthält 
nur Darm.

Bewegung dargestellt werden. Die Trikuspidalklappe ist hierbei 
im Vergleich zur Mitralklappe ein wenig in Richtung Herzspitze 
versetzt. 

In der Farbdopplersonografie kann die gleichmäßige Füllung 
in beide Ventrikel ohne Kommunikation der Einströme über 
das Septum hinweg dargestellt werden. Insbesondere mittels des 
Spektraldopplers kann der regelhafte Strom über die Trikuspi-
dalklappe geprüft werden. Im apikalen Vierkammerblick wird 
ein 2–3 mm großes Doppler-Gate über die Trikuspidalklappe 
gelegt. Der Abgreifwinkel sollte hierbei weniger als 30° von der 
Herzachse abweichen. Mithilfe des Spektraldopplers über der 
Trikuspidalklappe wird das physiologische Füllungsmuster des 
rechten Ventrikels mit E-Welle („early diastole“: passive Fül-
lungsphase) und A-Welle (atriale Kontraktion: aktive Füllungs-
phase) überprüft. Die E-Welle sollte hierbei stets niedrigere 
Geschwindigkeiten als die A-Welle aufweisen. Regurgitationen 
sollten nicht zur Darstellung kommen. Diese sind vor allem mit 
Chromosomenstörungen assoziiert. 

Auch die Ausstrombahnen können regelhaft dargestellt 
werden. Hierbei ist häufig die Farbdopplersonografie der reinen 
B-Bild-Darstellung überlegen. Der linksventrikuläre Ausstrom 
wird durch Einstellung des Fünfkammerblickes visualisiert. Die 
Aortenwurzel inseriert hierbei in kontinuierlicher Fortsetzung 
des interventrikulären Septums und entspringt zentral des Her-
zens (. Abb. 4.14). Weiter kranial findet sich der rechtsventri-
kuläre Ausstrom als Abgang des Truncus pulmonalis aus dem 
rechten Ventrikel hinter dem Sternum lokalisiert und zur Aorta 
aszendens überkreuzend. Nur wenig weiter kranial zeigt sich der 
Dreigefäßblick. In diesem fließen Aorta und Ductus arteriosus 
Botalli als geradlinige Verlängerung des Truncus pulmonalis 
V-förmig zusammen (. Abb. 4.15). In der Farbdopplersonogra-
fie kann der gleichgerichtete antegrade Strom in beiden Gefäßen 
überprüft werden. Rechts neben Aorta und Ductus arteriosus 

 . Abb. 4.13 Farbdopplersonografische Darstellung der ventrikulären Fül-
lung im Vierkammerblick

 . Abb. 4.14 Fünfkammerblick mit zentralem Abgang der Aorta (AO). LV 
linker Ventrikel, RV rechter Ventrikel 
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beiden Großhirnhemisphären. Je nach Ausprägung unterschei-
det man die alobäre, semilobäre und lobäre Form. Erstere ist in 
der Regel nicht mit dem Überleben der Neugeborenen über die 
ersten Monate hinaus vereinbar. In diesen Fällen lässt sich das 
oben erläuterte „butterfly sign“ nicht darstellen. 

 > Fehlen des „butterfly sign“ → Verdacht auf Holoprosen-
zephalie!

Sonografisch hinweisgebend ist die Fusion der beiden Lateral-
ventrikel zu einem meist hufeisenförmigen Holoventrikel und 
das Fehlen einer trennenden Mittellinienstruktur im vorderen 

4.4 Pathologie

4.4.1 Anenzephalie und Enzephalozele

Die Diagnose der Anenzephalie kann im Zeitfenster der Ersttri-
mesteruntersuchung zuverlässig gestellt werden (Johnson et al. 
1997). 

 ! In der frühen Diagnostik der Anenzephalie ist zu beach-
ten, dass sich das sonomorphologische Bild von dem 
des II. Trimenons grundlegend unterscheidet.

Die Ersttrimesterdiagnose der Anenzephalie beruht auf der 
Darstellung der ursächlichen Akranie. Der fehlende Verschluss 
des anterioren Neuroporus um Tag 26 der Embryonalentwick-
lung führt primär zur Nichtanlage des Kraniums. Daraus folgt 
eine Exenzephalie, welche das sonografische Bild im I. Trime-
non prägt. Das Hirngewebe wird der Amnionflüssigkeit frei 
ausgesetzt und löst sich hierbei auf. Im II.  Trimenon ist es 
zumeist nicht mehr darstellbar. Die Abbauprozesse führen zu 
abstrusen Deformierungen der Kopfkontur mit mützenartigen 
Verziehungen und Auswölbungen (. Abb. 4.16). Einige Auto-
ren verweisen auf die erhöhte Echogenität des Fruchtwassers 
als Hinweiszeichen.

Neben dem kompletten Fehlen kann es zu lokalen Defekten 
des Kraniums mit Protrusion des Gehirns außerhalb des Schä-
dels kommen. Diese Enzephalozelen sind zumeist frontal oder 
okzipital lokalisiert. Sonografisch hinweisgebend sind hierbei 
Unterbrechungen in der Kontinuität des Kraniums mit zysti-
schen Aussackungen. Bei ausgeprägten Befunden kann bereits 
früh eine Mikrozephalie beobachtet werden.

4.4.2 Holoprosenzephalie

Die Holoprosenzephalie stellt eine Fusionsstörung der embryo-
nalen Entwicklung des Prosenzephalons dar. Hierbei kommt es 
zu einer nur unvollständigen Trennung im vorderen Anteil der 

 . Abb. 4.16 Exenzephalie als Vorstufe der Anenzephalie. Weiterhin ist 
bereits eine Protusio bulbi zu erkennen.

 . Abb. 4.15 a B-Bild-Darstellung des Dreige-
fäßblickes (VCS Vena cava superior, AO Aorta, TP 
Truncus pulmonalis) b Farbdopplersonografische 
Darstellung des Dreigefäßblickes mit Nachweis 
eines gleichgerichteten Stroms in beiden Ausfluss-
trakten 
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ziehen. Bei ausgeprägten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten kann 
eine Unterbrechung des alveolären Bogens und gegebenenfalls 
der Gaumenplatte im transversalen Schnitt demonstriert werden. 
Im tangentialen Schnitt kann die Spalte zwischen Maxilla und 
Gaumenplatte gefunden werden (. Abb. 4.18).

Tipp     |      |

Hilfreich ist die standardisierte Einstellung des retronasalen 
Dreiecks. Der Einsatz von 3D-Technologie kann helfen, die 
entsprechenden Ebenen sauber einzustellen.

Im Profil kann eine Retrognathie bzw. Mikrogenie auffallen. 
Wenn diese bereits im I. Trimenon ins Auge fällt, wird eine kon-
stitutionelle Normvariante unwahrscheinlich und relevante Pa-
thologien wie z. B. eine Pierre-Robin-Sequenz treten in den Vor-
dergrund (. Abb. 4.19). Dadurch stellt sich auch der Verdacht auf 
einen Defekt des Gaumens.

Augenfehlbildungen im Sinne einer Anopthalmie oder Zyk-
lopie sind ebenfalls bereits im I. Trimenon zu detektieren.

4.4.5 Omphalozele

Die pränatale Diagnose der Omphalozele als Bauchwanddefekt 
in der anterioren Mittellinie beruht auf der Darstellung einer 
Hernierung eines peritonealen Sackes mit viszeralem Inhalt. 
Die Nabelschnur inseriert auf der Spitze dieses Bruchsackes 
(. Abb. 4.20). Der Bruch liegt meist zentral. Bei epigastrischem 
Sitz findet sich überwiegend Leber im Bruchsack, bei tiefem Sitz 
kann das Urogenitalsystem von dem Defekt mitbetroffen sein 

Anteil. Die Mittelhirnstrukturen sind fusioniert. Weiterhin tre-
ten häufig Mittelgesichtsfehlbildungen mit Hypotelorismus bis 
zur Zyklopie auf (. Abb. 4.17). Hier sollte in Hinblick auf das 
Wiederholungsrisiko immer eine Karyotypisierung erfolgen. 
Die sehr häufig vergesellschaftete Trisomie 13 hat nur ein sehr 
geringes Wiederholungsrisiko. Bei einem normalen Karyotyp 
muss an ein genetisches Syndrom mit entsprechend erhöhtem 
Wiederholungsrisiko gedacht werden.

4.4.3 Dandy-Walker-Malformation

Die Dandy-Walker-Malformation resultiert aus einer abnormen 
Entwicklung des Rhombenzephalons. Als morphologisches Kor-
relat zeigt sich eine große zystische Erweiterung der Fossa pos-
terior, welche weitreichend mit dem 4. Ventrikel kommuniziert. 
Die Vermis cerebelli ist deutlich hypoplastisch bis fehlend und 
nach kranial rotiert und zum Tentorium hin angehoben. Das 
Tentorium und die lateralen Sinus sind aufwärts verlagert (Pilu 
et al. 2000). 

In ausgeprägten Fällen kann diese Fehlbildung bereits bei 
einer ausgeprägten zystischen Raumforderung der Fossa poste-
rior mit früher Hydrozephalie vermutet werden. Aufgrund der 
komplexen Differenzialdiagnostik zu anderen Pathologien mit 
zystischer Erweiterung der Fossa posterior kann diese Diagnose 
erst im II. Trimenon abschließend gestellt werden.

4.4.4 Fehlbildungen des Gesichts

Spaltbildungen sind nur dann früh darstellbar, wenn ein relevan-
ter Defekt der Maxilla und des harten Gaumens vorliegt. Eine 
reine Lippenspalte wird sich in der Regel der Diagnostik ent-

 . Abb. 4.17 Holoprosenzephalie in multiplanarer 
3D- und Oberflächendarstellung. Pathognomo-
nisch sind der hufeisenförmige Holoventrikel, die 
fusionierten Mittelhirnanteile und Hypotelorismus 
mit Proboscis
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eine kurze Nabelschnur. Als ursächlich wird eine frühe Ruptur 
der Amnionmembran angesehen, sodass der fetale Körper zum 
Teil in der Amnionhöhle und mit großen Anteilen in der Zölom-
höhle liegt (Daskalakis et al. 1997). Da bereits die Vermessung 
einer frühen Biometrie durch die ausgeprägten Deformierungen 
unmöglich wird, ist die frühe Detektionsrate dieser Fehlbildung 
als hoch einzuschätzen. Die Prognose ist infaust.

4.4.8 Megazystis

Eine Megazystis ist definiert als eine Harnblasengröße ≥7 mm im 
longitudinalen Durchmesser im I. Trimenon (Sebire et al. 1996). 
Im Bereich zwischen 7–15 mm ist die Assoziation zu Aneuplo-
idien hoch. Bei euploiden Feten mit einem Blasendurchmesser 

(Kloaken-/Blasenekstrophie). Daher sollte bei tiefem Sitz Wert 
auf die Darstellung der Blase gelegt werden. 

 ! Bis zum Abschluss der 11+ SSW ist eine Omphalozele 
vorsichtig zu interpretieren und sollte nur dann bereits 
als pathologisch eingestuft werden, wenn der Bruchsack 
Leber enthält. Auch nach vollendeten 11. SSW ist die 
Regression kleinerer Omphalozelen beschrieben.

4.4.6 Gastroschisis

Bei der Gastroschisis handelt sich um einen paraumbilikalen, in 
der Regel rechts gelegenen Bauchwanddefekt mit Heraustreten 
von Bauchorganen. Die Darstellung der prolabierten Organe, 
zumeist Darm mit Mesenterium, ist hierbei diagnostisch ziel-
führend (. Abb. 4.21). Die Inzidenz dieser sporadisch auftreten-
den Fehlbildung ist mit der der Omphalozele vergleichbar. Eine 
Diagnosestellung im I. Trimenon wird trotzdem vergleichsweise 
selten beschrieben (Whitlow et al. 1999).

Ein Grund für die geringere Erkennungsrate könnte die Ver-
wechslung von prolabierten Darmschlingen mit Nabelschnur-
anteilen sein. Eine weitere mögliche Erklärung ist das zumeist 
isolierte Auftreten ohne weitere im I. Trimenon detektierbare 
Fehlbildungen. Oft sind rauchende minderjährige Frauen betrof-
fen, die zurzeit seltener das Ersttrimesterscreening für sich in 
Anspruch nehmen.

4.4.7 Body-Stalk-Anomalie

Die Body-Stalk-Anomalie ist gekennzeichnet durch einen aus-
gedehnten Bauchwanddefekt, eine schwere Kyphoskoliose und 

 . Abb. 4.19 Mandibuläre Mirkognathie bei Pierre-Robin-Sequenz. Auffällig 
ist weiterhin die Kontinuitätsunterbrechung des harten Gaumens als Hinweis 
auf die häufig assoziierte Gaumenspalte

 . Abb. 4.20 Darstellung einer zentralen Omphalozele 12+3 SSW

 . Abb. 4.18 Darstellung einer beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
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der Anhydramnie aufgrund der im I. Trimenon überwiegend 
plazentaren Fruchtwasserproduktion. Weiterhin können die 
elongierten Nebennieren wegen ihrer ebenfalls echoarmen Dar-
stellung mit Nieren leicht verwechselt werden. 

 > Die fehlende Darstellung einer Blasenfüllung ist bis zum 
Beweis des Gegenteils als Verdacht auf eine bilaterale 
Nierenagenesie anzusehen.

Die autosomal rezessive polyzystische Nierendysplasie (in-
fantiler Typ) ist ebenfalls im I. Trimenon kaum zu diagnostizie-
ren. In retrospektiven Untersuchungen entstand der Eindruck, 
dass die typische Echogenitätsanhebung und Vergrößerung der 
Nieren nicht vor der 14+ SSW zu beobachten war (Bronshtein 
et al. 1994).

Eine Sonderform stellt die polyzystische Nierendysplasie im 
Rahmen des Meckel-Gruber Syndromes dar. Bei diesem auto-
somal rezessiv vererbten Syndrom treten Enzephalozelen und 

zwischen 7–15 mm ist in 90 % der Fälle mit einer spontanen 
Remission zu rechnen. In den Fällen mit Blasendurchmessern 
>15 mm ist von einer progredienten obstruktiven Uropathie 
auszugehen, die zumeist auf dem Boden posteriorer Urethral-
klappen entstanden ist (. Abb. 4.22). 

Bei einer Megazystis finden sich in- 20 % Chromosomenstörungen,- 26 % obstruktive Uropathien und- 30 % extrarenale Fehlbildungen (Jouannic et al. 2003, Ka-
gan et al. 2010). 

Die Prognose einer Megazystis bei progredienten obstruktiven 
Uropathien in diesem frühen Gestationsalter ist als ungünstig 
zu werten. Zur Klärung der renalen Funktionsschädigung kann 
eine Urinanalyse (z. B. von ß2-Mikroglobulin) nach Abpunktion 
der Megazystis erfolgen. 

 ! Im I. Trimenon ist zu berücksichtigen, dass die Urinana-
lyse von Elektrolyten noch wenig aussagekräftig ist, da 
der Urin in dieser Phase physiologischer Weise noch 
isoton ist.

Bei noch erhaltener Nierenfunktion könnte diese nur über die 
Anlage eines vesikoamnialen Shuntes bewahrt werden. Die Er-
folgschancen bei so frühen Manifestationen sind allerdings kri-
tisch zu werten. 

4.4.9 Weitere urogenitale Fehlbildungen

Auch wenn die Darstellung der fetalen Nieren im I. Trimenon 
meist gut möglich ist, so stellen Nierenfehlbildungen ein diag-
nostisches Problem in der Frühphase dar. 

Bilaterale Nierenagenesien wurden bisher nur selten im 
I. Trimenon diagnostiziert. Es fehlt das zielführende Symptom 

 . Abb. 4.21 Darstellung einer Gastroschisis mit 
Prolaps von Dünndarmanteilen vor die Bauchwand 
(12+6 SSW)

 . Abb. 4.22 Obstruktive Uropathie bei Urethralklappen mit massiver Mega-
zystis mit 32 mm Longitudinaldurchmesser (13+0 SSW)

71 4
4.4  •  Pathologie


