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Faszination Ontogenese
— Frither Ultraschall Schritt fur Schritt

Alexander Strauss

Unter Ontogenese oder Ontogenie
wird nach dem deutschen Zoologen,
Philosophen und Freidenker Ernst
Haeckel (1866) die Entstehung eines
Einzelwesens beginnend mit der
Keimesentwicklung bis hin zum voll
entwickelten Individuum im adulten
Alter verstanden. Dieser, als Ent-
wicklungsgeschichte bezeichneter
Prozess, verlauft dabei stadienhaft.
Insbesondere der kontinuierlichen
Fortentwicklung pranataler Bildge-
bung sind zunehmende Einsichts-
maoglichkeiten geschuldet, diese
morphologischen Entwicklungspro-
zesse der Fruchtanlage und des Em-
bryo/Fetus beobachtend zu beglei-
ten[1].

Akkurater pranataler Diagnostik, er-
hoben bereits im ersten Trimenon ei-
ner Schwangerschaft (hochfrequen-
te Transvaginalsonographie), wohnt
das Potenzial inne durch friihzeitige
Stratifizierung pra- und peripartaler
Betreuungsstrategien positiven Ein-
fluss auf den gesamten Schwanger-
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schaftsverlauf, die Geburt und das
mutterliche und kindliche Outcome
zu nehmen.

Schon in den ersten Schwanger-
schaftswochen sind die Lokalisation
der Schwangerschaft, die Anzahl
und Vitalitdt der Embryonen (bei
Mehrlingen die Eihautverhaltnisse),
biometrische Parameter (Scheitel-
steiBlange — SSL) u. a. zum Gestati-
onsalterabgleich und ggf. dessen
Korrektur, wie auch eine (un)gestor-
te morphologische Entwicklung, zu
erkennen. Zum Ende des ersten
Schwangerschaftsdrittels  ertffnet
die sonographische Bestimmung der
fetalen Nackentransparenz (NT) im
Rahmen des Erstrimesterscreenings
(kombiniert mit biochemischen Mar-
kern) die Moglichkeit einer Risiko-
kalkulation fur das Vorliegen von
Aneuploidien oder sich vorwiegend
im Zusammenhang mit zirkulatori-
schen Veranderungen niederschla-
genden angeborenen Anomalien.
Dabei gilt es allerdings zu beachten,
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Abb. 1: Zeitliche Abfolge der Embryogenese [30]
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dass auch mittels optimaler gerate-
technischer Voraussetzungen und
durch erfahrene Untersucher, die
Mehrzahl an Stérungen der kindli-
chen Entwicklung zu diesem friihen
Schwangerschaftszeitpunkt  sono-
graphisch, dennoch noch nicht di-
rekt, darzustellen sind [2].

Wann beginnen?

Die Frage des frihesten sinnvollsten
Zeitpunktes ,erster” pranataldiag-
nostischer Ultraschalluntersuchun-
gen ohne klinischen Bedarf (keine
pathologischen Symptome, fehlen-
de anamnestische Belastung), stoBt
im wissenschaftlichen Diskurs auf
Widersprichlichkeiten [3]. Speziell
in angloamerikanischen Empfehlun-
gen zum Sonographieeinsatzim ers-
ten Trimenon wird der Zeitraum
des Erstrimesterscreenings (1040
bis13+6 SSW) durch die Mehrfach-
indikation (o. g. generellen morpho-
logisch-biometrischen Ultraschallin-
formationen + NT-messung) als ge-
eignetster Zeitpunkt der primaren
Ultraschalldiagnostik in der (bis
dahin  ungestort  verlaufenden)
Schwangerschaft angesehen. Dies
unterscheidet sich von europdischen
Ansatzen, welche neben der NT-
Diagnostik, wesentliche weitere
Aufgaben in einer frihen bildge-
benden Schwangerschaftsdiagnos-
tik (u. a. Schwangerschaftsfeststel-
lung, Nidationsort, embryonale Ent-
wicklung, Anomalien) realisiert se-
hen [2].

Wie sicher?

Die embryonale/fetale Ultraschall-
wellenexposition ist zeitlich wie
technisch/apparativ eben so stark zu
limitieren, wie dies aus diagnosti-
schen Griinden moglich ist: ALARA-
Prinzip (,,as low as reasonably achie-
vable”). GemaB den Stellungnah-
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men verschiedener internationaler
Gremien (u. a. International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gy-
necology —ISUOG), wird die Anwen-
dung von B- und M-Mode-Ultra-
schall in allen Stadien der Schwan-
gerschaft als sicher angesehen[4, 5].
Die mit der héheren Energieleistung
der Dopplersonographie potenzi-
ell verbundenen Bioeffekte, speziell
bei klein gewdhltem Messfenster,
fahren zur Empfehlung der Limitie-
rung ihrer Anwendung/Expositions-
zeit auf unzweideutig indizierte Falle
(ALARA)[6, 7].

Was erkennen?

Embryonen kénnen entsprechend
ihres Alters, ihrer GroBe und ihrer
morphologischen Merkmale klassifi-
ziert werden. Anhand dieser drei
Kriterien gelingt es wahrend der
Organentwicklung  (Embryonalpe-
riode) 23 Entwicklungsstadien (Car-
negie) voneinander abzugrenzen.
Unabhangig der Chronologie dieser
Abfolge kommt stadientbergreifen-
den Prozessen ebenfalls ontogeneti-
sche Bedeutung zu (> Abb. 1)[8, 9].

...inder Embryonalperiode

2+0 bis 3+6 SSW: Die Wochen der
Organogenese (1.-56. Tag p.c. —
post conceptionem) stellen eine fir
den Embryo besonders sensible Ent-
wicklungsphase dar. Schadigende
exogene Einflisse, wie auch anla-
gebedingte Entwicklungsstérungen
und Erkrankungen, fuhren in den
ersten beiden Wochen nach der
Befruchtung (3.-4. SSW p.m. — post
menstruationem) zum  Frihabort
(Blutung, ggf. als ,verspatete”
Menstruationsblutung verkannt). Al-
ternativkommt es auf dem Boden ei-
ner zu dieser Zeit sehr wenig durch-
lassigen Plazentaschranke zur unge-
stoérten Fortentwicklung des Concep-
tus (,Alles oder Nichts-Charakteris-
tik"). Bildgebend ist zu diesem Zeit-
raum ein Schwangerschaftsnachweis
noch nicht zu fthren.

4+0 bis 4+6 SSW: Im Rahmen der
Nidation ist klinisch eine vaginale

(Schmier-)blutung maoglich. Diese
kann die Starke einer Menstruati-
onsblutung erreichen und so mit ei-
ner solchen, wie auch einer Frih-
abortblutung, verwechselt werden.
Sonographisch ist u. U. ein echolee-
rer FlUssigkeitssaum im Cavum uteri
nachweisbar. Die Entwicklung einer
Chorionhohle, erkennbar an einem
exzentrisch im Endometriumreflex
gelegenen echoleeren, scharf be-
grenzten, ovoiden Fruchtsack mit
echoreichem Randsaum, weistin der
Longitudinalbeobachtung eine ra-
sche und kontinuierliche GroBenzu-
nahme auf. Als erstes sonographi-
sche Schwangerschaftszeichen ist
eine Fruchthohle ab Tag 32 p.m. dar-
stellbar (»Abb. 2). Die Bestimmung
ihres Durchmessers (unter Berlick-
sichtigung aller drei Raumebenen)
kann dariber hinaus als erster sono-
graphischer Parameter zum Ab-
gleich mit der rechnerischen Termin-
bestimmung (mdtterliche Anamne-
se) Verwendung finden.

540 bis 5+6 SSW (SSL < 2 mm): Die
Entwicklung des Embryos ist in die-
sem Schwangerschaftsalter durch
das pradominante Wachstum des
Kopfes, wie auch das Auftreten von
Arm- und Beinanlagen, zunachst als
paddelférmige Knospen gepragt.
Die Neuralrinne schlieBt sich zum
Neuralrohr. Stérungen wahrend die-
ser Prozesse bedingen Achsen-
skelettdefekte. Der unterbliebene
Schluss des Neuroporus posterior ist
fur die haufigste Variante dieser
Gruppe von Fehlbildungen mit Loka-
lisation im Lumbosakralbereich (Spi-
na bifida) verantwortlich. Die Anlage
und Differenzierung der inneren Or-
gane (Gastrointestinaltrakt, Lunge,
Leber, Pankreas und Schilddruse),
der BlutgeféBe und die Blutbildung
beginnen. Ab Tag 42 p.m. (erste
Muskelzellkontraktionen ab Tag 36
p.m.) schlagt das noch réhrenférmi-
ge embryonale Herz regelmaBig.
Weitere BlutgefaBvorlaufer bilden
als Verbindung zwischen Embryo
und Plazenta erste Anlagen der spa-
teren Nabelschnur. Als wesentliche
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Abb. 2: 5.SSW: Glatt begrenzte echoleere
Fruchthohle mit echoreichem Randsaum und

fraglich darstellbarem (noch kleinem) Dotter-
sack (zwischen den Messpunkten)

Abb. 3: 7. SSW: Glatt begrenzte echoleere
Fruchthohle mit kreisrundem Dottersack ne-
ben dem 2 mm messenden Embryo (echo-
reich)

Schritte der Profilausbildung, entwi-
ckeln sich neben Ohr- und Augenan-
lagen (Orbitae), Nase und Mund-
spalte. Zwischen der Andeutung ei-
ner Mundoffnung und dem zu-
nachst extrakorporal und erst in der
Folge nach intrathorakal inkorpo-
rierten Herzanlage, finden sich als
Vorldufer von Unterkiefer, Gesichts-
anteilen und Hals die paarigen Kie-
menbogenanlagen. Mittels Ultra-
schall kann der Embryo in dieser
Schwangerschaftswoche mit seiner
K&rperldange von wenigen Millime-
tern erstmals direkt visualisiert wer-
den (» Abb. 3). Ab einer Scheitel-
steilange von 2 mm kann mit hoch-
auflésender Geratetechnik zusatz-
lich der Nachweis einer positiven
Herzaktion des Embryos als erstes
bildgebendes Vitalitatszeichen (B-
Bild-Sonographie) gefuhrt werden.
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Abb. 5: 9. SSW: Anenzephale Akranie als Fol-
ge des unterbliebenen Neuralrohrverschlusses
im Bereich des Neuroporus anterior

Der Embryo bewegt sich dabei pas-
siv, sanft schaukelnd im Fruchtwas-
ser.

6+0 bis 6+6 SSW (SSL 2-8 mm): Die
enorme  Wachstumsgeschwindig-
keit des Embryos, ablesbar an ei-
ner Kérperldangenzunahme von ca.
1 mm/Tag, ist fur diese Schwanger-
schaftsperiode charakteristisch. Das
biometrische Verfolgen der Schei-
telsteiBlange bietet sich damit als
treffsicherer Uberwachungsparame-
ter der embryonalen Entwicklung
an. An den primitiven Extremitaten-
anlagen zeigen sich erste Zeichen
der Finger-, mit zeitlichem Abstand
gefolgt von der Zehenentwicklung.
An der im Verhaltnis groBen und
stark nach vorn geneigten Kopfanla-
ge schreitet die noch lidlose Augen-
entwicklung fort. Die sonographi-
sche Unterscheidung zwischen einer
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Abb. 6: 8./9. SSW: Unaufféllige embryonale
ZNS-Struktur: in der hinteren Schadelgrube
gelegenes echoleeres rhombenzephales Ge-
hirnbldschen

normal verlaufenden Frihschwan-
gerschaft, einem Windei bzw. einer
missed abortion an der Grenze der
Darstellbarkeit embryonaler Struk-
turen/Herzaktion, stellt die diagnos-
tische Herausforderung dieser Ent-
wicklungsphase dar (» Tab. 1).

7+0 bis 7+6 SSW (SSL 9-16 mm):
Das embryonale Profil wird im Sono-
gramm deutlicher erkennbar. Das
Kopf-Korper-Verhaltnis betragt noch
beinahe 1:1. Das Neuralrohr ist ge-

schlossen und beweglich. Die Gehirn-
anlage, bisher unbedeckt, wird suk-
zessiv, von noch lose zusammenge-
figten Schadelknochen, umschlos-
sen (Akranieausschluss) (> Abb. 5).
Im Bereich der hinteren Schadelgrube
befindet sich die sich physiologischer-
weise echoleer imponierende Anla-
ge des Rhombenzephalons (» Abb.
6). Cave: Missdeutung als pathologi-
sche intrakranielle FlUssigkeitsan-
sammlung (Hydrozephalus).

8+0 bis 8+6 SSW (SSL 17-24 mm):
Am raschesten wachst wahrend die-
ses Entwicklungsschritts das Gehirn
mit ca. 100.000 neuen Nervenzel-
len/Minute. Der Hals wird erstmalig,
allerdings noch recht breit, zwischen
Kopf und Rumpf erkennbar. Das Ge-
sicht formt sich mit Fortentwicklung
der Augen und Lider, Lippen und
Zahnanlagen weiter aus.

Der Embryo weist nun auch sono-
graphisch deutlich sichtbare Arme
und Hande, Beine und FuRe auf. Die
Finger und Zehen sind dabei noch
durch Hautfalten miteinander ver-
bunden. Beim mannlichen Ge-
schlecht entwickeln sich Hoden und
auch die duBeren Geschlechtsorga-
ne werden erstmalig unterscheidbar.
Das nun einsetzende, eigenstan-
di-ge Bewegungsmuster des Em-
bryos, umfasst Ganzkorper-Streck-
bewegungen, welche bis zu , Uber-
schlag” fihren kénnen.

9+0 bis 9+6 SSW (SSL 25-33 mm):
Das Kopf-Rumpf Verhaltnis ist noch
immer zugunsten des Kopfes (Ge-
hirnentwicklung) ausgepragt. Das
embryonale Gesicht nimmt deutlich
mehr Gestaltan. Nase, Lippen, Mund,

Sonographische Zeichen verbunden mit einer ...

... fur den Fortgang der Schwangerschaft

glinstigen Prognose:

* Fetale Herzfrequenz > 120 SpM (Schlage
pro Minute)

e DottersackgroBe 4-7 mm

e Runder Dottersack

Tab. 1: Friihe sonographische Prognosekriterien

... fur den Fortgang der Schwangerschaft
ungiinstigen Prognose:
e Bradykarde, fetale Herzfrequenz < 80 SpM

(6 SSW), < 100 SpM (7 SSW)

e Dottersack abnorm groB (> 8 mm) oder

besonders klein (< 3 mm) (Abb. 4)

e Irreguldre Form des Dottersacks
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Zahnanlagen, Ohren und Augen sind
noch immer einfach geformt;die Au-
genlider sind geschlossen. Bildge-
bend kommt in dieser Schwanger-
schaftswoche die zunehmend detail-
liertere Profildarstellungsmaoglichkeit
neu hinzu. Den Fingern, nun getrennt
voneinander angelegt, fehlt aller-
dings noch die Mdglichkeit zur Flexi-
on. Damit ist dieses Gestationsalter
(Hand und Finger stets in einer Ebene
darstellbar) besonders geeignet, die
Anzahl der Fingerstrahlen zu beurtei-
len (> Abb. 7). Das qualitativ zur Vor-
woche vergleichbare embryonale Be-
wegungsprofil intensiviert sich quan-
titativ. Der fetale Herzschlag steigert
sichvon der 8. bis zur 10. SSW sukzes-
siv in einen Frequenzbereich von
120-160 SpM.

...inder frihen Fetalperiode
10+0 bis 10+6 SSW (SSL 34-43
mm): Mit dem Ende der Embryonal-
periode sind nun nicht nur alle Or-
gansysteme angelegt, sondern zum
Teil auch schon in Funktion.

Im Rahmen der Ultraschalluntersu-
chung grenzt sich der fetale Kopf zu-
nehmend durch eine, nun auch so-
nographisch eindeutig erkennbare,
Halsregion vom Rumpf ab. Das feta-
le Profil ist ausgeformt. Auf auBere
(transabdominelle) Reize reagiert
der Fetus aktiv mit Verstarkung sei-
ner Bewegungen.

11+0 bis 11+6 SSW (SSL 44-53
mm): Der biparietale Durchmesser
erreicht 15-20 mm und wird zum
(zur ScheitelsteiBlange alternativen)
Beobachtungsparameter des fetalen
Wachstums. Die eigene fetale Blut-
bildung beginnt extramedullar in
Milz und Leber und das Bewegungs-
repertoire des Fetus wird komplexer.
Die mittlere fetale Herzfrequenz er-
reicht im ontogenetischen Entwick-
lungsverlauf ihr Maximum mit 170
SpM (11.-12. SSW).

12+0 bis 12+6 SSW (SSL 54-65
mm): Weitere rasche GroBenzunah-
me des Fetus. Die sich entwickeln-

den Anlagen der &duBeren Ge-
schlechtsorgane werden sonogra-
phisch immer sicherer erkennbar.
Positiver Vorhersagewert: > 80 %,
(abhangig von der verwendeten Ult-
raschalltechnik).

13+0 bis 13+6 SSW (SSL 66-84
mm): Die Ultraschalldarstellung der
Korperkontur wie auch die Abgren-
zung der Korperhohlen/inneren Or-
gane gelingt differenzierter (» Abb.
8). Der Fetus bewegt sich zuneh-
mend gezielter (erste Greifbewe-
gungen). Inder 13. und 14. SSW re-
duziert sich die mittlere fetale Herz-
frequenz auf 140 SpM, um in diesem
Bereich im weiteren Schwanger-
schaftsverlauf zu verbleiben. Signifi-
kante Frequenzerhdéhungen (= 180
SpM bzw. = 170 SpM ab einer SSL
von 68 mm) sind mit einer gesteiger-
ten Inzidenz an Aneuploidien (u. a.
Trisomie 13, Monosomie XO) ver-
bunden. Bradykardien (<80 SpM)
sind hingegen als Hinweiszeichen ei-
nes gesteigerten Abortrisikos zu
werten [10].

Fraher Ultraschall
—praktisch umgesetzt

Lokalisation der Fruchthohle:
Die intrauterine Nidation zeigt sich

Abb. 8: 14. SSW: Unauffélliges fetales Profil
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Abb. 7: 10. SSW: Embryonale Hand mit Dar-
stellung und Abgrenzung der 5 Fingerstrahlen

an einer exzentrisch im Cavum
uteri gelegenen ovoiden echoleeren
Struktur mit echoreichem Rand-
saum. Es besteht Verwechslungs-
gefahr mit einem sich mittig im
Endometriumreflex  darstellenden
Pseudogestationssack, ohne Rand-
saum bei ektoper Schwangerschaft
(> Abb. 2).

Chorionhohle:

Beurteilung der physiologischen
Form und der altersentsprechenden
Entwicklungsdynamik (DD  u. a.
Windei, 5 % aller Schwangerschaf-
ten); Darstellbarkeit ab Tag 32-35
p.m. (B-HCG-Wert 800-1.000 IE/I).
Die Messung der Chorionhohle er-
folgt in drei orthogonal zueinander
stehenden Ebenen. Wachstumsdy-
namik: GroéBenverdoppelung wo-
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Abb. 9:8. SSW: Trichoriale, triaminale Drillings-
schwangerschaft: die Fruchtanlagen sind je-
weils durch zwei Lagen Amnion und Chorion
(dicke Septen) getrennt

chentlich bis zur 8. SSW. Im Ver-
gleich zu Nomogrammen der em-
bryonalen MaBe (SSL) ist die Gesta-
tionsalterkorrelation des mittleren
Fruchthéhlendurchmessers geringer
[11,12].

Dottersack:

Der Dottersack wird als erstes sono-
graphisches Zeichen eines sich ent-
wickelnden Embryoblasten (ab B-
HCG 2.000 IE/l) in Form eines konti-
nuierlich wachsenden Ringechos in
der Fruchthohle sichtbar (> Abb. 3,
4). Eine auffallige GroBe des Dotter-
sacks (< 3 mm oder = 7 mm) ist mit
einem erhohten Fehlbildungs- bzw.
Abortrisiko verbunden (> Abb. 3, 4).

Embryo:

Eine erste Ultraschalldarstellung
des Embryos (langsoval, echoreich)
ist ab SSL 1-2mm (ab B-HCG
2.500-4.000 IE/l) bei einer Wachs-
tumsgeschwindigkeit von 1 mm/Tag
moglich (> Abb. 3).

Vitalitat:

Positive Herzaktionen koénnen ab
Tag 37-42 (ab SSL 2 mm, ab B-HCG-
Werten von 10.000 IE/l) sonogra-
phisch visualisiert werden. Positiver
Vorhersagewert: 90-95 %.

Korperform:

Die Determinierung der kranio-kau-
dalen Orientierung gelingt ab Tag 53
(SSL 12 mm) an der Formation des
echoleeren rhombenzephalen ,, Ge-
hirnblaschens” (zukinftiger vierter
Ventrikel) (> Abb. 6).
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Mehrlinge:

Die Beurteilung der Anzahl und
Beschaffenheit der Fruchthohlen,
die Embryonen- und Vitalitatsnach-
weise wie auch die Beschreib-
ung der Schwangerschaftslokalisa-
tionen, entspricht methodisch der
Einlingssituation. Die diagnostische
Bestimmung der Eihautverhaltnisse
erfolgt am verlasslichsten (Eindeu-
tigkeit der Diskriminationsmerkma-
le — T-Sign, A-Sign, hohere sonogra-
phische Ubersichtlichkeit) bereits im
frhen ersten Trimenon (6.-10.
SSW). Eine entsprechende Festle-
gung inkl. Bilddokumentation ist
obligat als diese das Risiko einer
Mehrlingsschwangerschaft wesent-
lich determiniert und sich wegwei-
send fur die zuklnftige Intensi-
tat der (sonographischen) Schwan-
gerschaftsiiberwachung  auswirkt
(» Abb.9).

Embryonale Biometrie:

e Transvaginale oder transabdomi-
nale Messung der SSL, des sichin
Neutralposition (keine starke
Flexion/Hyperextension) befindli-
chen Embryos, in einer moglichst
(median) sagittalen Darstellung

¢ Bildfullende VergréBerung (Zoom)
des Untersuchungsobjekts [13,
14]

e Klare Darstellung des kranialen
und kaudalen Messpunktes (Ca-
ve wahrend der SSW 6-9: Ver-
wechslung mit bzw. irrtimliche
Inklusion des Dottersacks in die
Messstrecke)

Determinierung/Uberpriifung
des Gestationsalters:

Abgesehen von durch Techniken
der Reproduktionsmedizin unter-
stltzten Schwangerschaften, ist der
exakte Zeitpunkt der Konzeption
mitunter unsicher. Die akkurate Fest-
legung des zu erwartenden Entbin-
dungstermins durch Errechnung
(abh. des ersten Tages der letzten
Menstruationsperiode vor der ein-
getretenen Schwangerschaft) be-
inhaltet die Abgleichung dessel-
ben mit biometrischen Messwerten

(SSL) aus der Frihschwangerschaft.
Wertvolle Information zur korrekten
Verlaufsbeobachtung der kindlichen
Entwicklung und einer entsprechen-
den Adaptation der Schwanger-
schaftsbetreuung, wird so auf eine
maoglichst valide Grundlage gestellt
[15,16]. Die Bestimmung der SSL
bietet hierfir die Voraussetzungen
mit dem Gestationsalter am prazi-
sesten zu korrelieren: 95 %Cl (Kon-
videnzintervall) = 5 Tage bei SSL
< 45 mm. Dabei besteht ein inverses
Verhéltnis von Ubereinstimmungs-
genauigkeit und Gestationsalter
[17-21].

Voraussetzungen hoher

Messqualitat:

e Ausschluss/Bertcksichtigung von
kongenitalen embryonalen An-
omalien (die gemessenen Struktu-
ren entsprechen einer normalen
Entwicklung)

e Die Messtechnik entspricht den
Bedingungen der Referenzno-
mogrammen

e Untersucherqualifikation ~ mini-
miert die Intra- und Interobserver-
varianz

e Geeignete technische Vorausset-
zungen erreichen hohe Messge-
nauigkeit

Biometrie:

Messungen des biparietalen Durch-
messers oder des Kopfumfangs sind
zur biometrischen Kontrolle ab 14
SSW (SSL > 84 mm) einzusetzen,
da ihre Treffsicherheit zur kindlich-
en Wachstumskontrolle ab diesem
Schwangerschaftszeitpunkt jenem
der SSL deutlich Uberlegen ist. No-
mogramme flr den Abdomenum-
fang, die Femurlange, weitere Ske-
lettmerkmale und die meisten inne-
ren Organe sind ebenfalls verfiigbar.

Embryonale/fetale Anatomie:

Die Evaluation der embryonalen/fe-
talen Anatomie zur frihen Detekti-
on kongenitaler Anomalien erfor-
dert die Verwendung hochauflésen-
der (meist transvaginaler) Ultra-
schalltechnik. Gerade in anamnes-
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tisch vorbelasteter Situation kann
ein friher Malformationsausschluss
sich stark entlastend fir die werden-
de Mutter auswirken. Andererseits
werden im Fall des auffalligen Be-
fundes gebotene weiterflihrende
Untersuchungen (z.B. genetische
Analysen) zeitnah moglich.

e Kopf/ZNS[14, 22-24]:
> 11. SSW: Rundliche/kontinu-
ierliche Kopfkontur (Ausschluss
anenzephale Akranie), dunner
echoarmer Hirnmantel, Falx ce-
rebri, symmetrische, im Verhalt-
nis weite Seitenventrikel mit Ple-
xus choroideus (echoreich)
> 12. SSW: Ossifikation der Scha-
delknochen (Darstellung in axia-
ler und koronarer Schnittebene)
> 13.SSW: Thalamus, lll. Ventrikel

e Gesicht[2]:
11.-14. SSW: Augen, Inter-
orbitaldistanz, Linsen, Profil, Na-
se, Nasenknochen, Mandibula,
Mund und Lippen(-kontur)

e Hals[25, 26]:
11.-14. SSW: Nackentranspa-
renz, Hygroma colli, Halszysten

e Wirbelsaule [27]:
> 11. SSW: Wirbelsdulenausrich-
tung und -integritat inkl. der Dar-
stellung einer ununterbrochenen
Kontur der darlber gelegenen
Ruckenhaut (longitudinale und
axiale Schnittebne). Besondere
Aufmerksamkeit ist in Féllen von
BIP-Messwerten < 5. Perzentile
erforderlich. Ein Nichterreichen
der Untersuchungsziele fihrt zu
keinen unmittelbaren Konse-
qguenzen, sondern zur Uberpri-
fenden Diagnostik im Il. Trime-
non.

e Thorax[25, 26]:
= 11.SSW: Darstellung symmetri-
scher Lungenfelder homogener
Echogenitat, Ausschluss pleura-
ler Effusionen bzw. zystischer
oder solider Raumforderun-
gen/Tumore. Die Zwerchfellin-
tegritat kann indirekt von der Po-
sition von Magen und Leber in
Bezug auf das Diaphragma beur-
teilt werden
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Abb. 10: 13. SSW: Fetale Mediansagittalansicht mit glatt begrenztem, paraumbilikalem Bauch-
wanddefekt: groBe Omphalozele

Herz[2, 10, 28]:

> 11. SSW: Position (Levokardie)
des Herzens und Herzrhythmus.
Eine mehr ins Detail gehende,
frthe fetale Echokardiogra-
phie — Darstellung vier morpho-
logisch gleichférmiger Herzkam-
mern bzw. der Ausschluss von
z. B. AV-Kanal, Fallot’sche Tetra-
logie; univentrikuldres Herz ist
maoglich, allerdings nicht Teil der
Routineuntersuchung
Abdomen [2, 8]:

> 11. SSW: Magenblase (echo-
leer) im linken Oberbauch (+ Le-
vokardie) = Situs solitus. Die Nie-
rendarstellung, beidseits paraspi-
nal, ist aufgrund der wenig un-
terschiedlichen Echogenitat ihres
Parenchyms in Abgrenzung zu
den umgebenden Geweben
schwierig

13.-14. SSW: Erste Harnblasen-
darstellungsméglichkeit  (echo-
leer zystische Struktur zentral im
Unterbauch)

Bauchwand [25, 26, 28]:

< 12. SSW: Physiologischer Na-
belbruch

> 13. SSW: Darstellung der Na-
belschnurinsertion, ggf. Nach-

weis einer Omphalozele, Gastro-
schisis (> Abb. 10)
e Extremitaten [2]:

11.-14. SSW: Darstellung von vier
GliedmaBen mit jeweils drei kno-
chernen Segmenten. Hande und
FUBe in normaler Achsenstellung.
Im Vergleich zum spdteren
Schwangerschaftsverlauf erleich-
terte Darstellbarkeit der noch fle-
xionsunfahigen Finger mit dem
Handteller in einer Ebene

Nabelschnur [2]:

2 11. SSW: Anzahl der Nabelschnur-
gefdBe  (Farbdopplersonographie
kann hilfreich sein, allerdings nicht
Teil der Routinesonographie/Sicher-
heitserwagungen), Nabelschnurzys-
ten

Plazenta[2, 10]:

2 11. SSW: Darstellung von Sitz (be-
sonders im Z. n. Sectio caesarea),
GroBe und Echostruktur der Plazen-
ta. Ggf. abnorme Befunde: Hédma-
tom, Lakune, Zyste, solide Raumfor-
derung

Extrauterine Befunde [8-10]:
[. Trimenon: Gynakologische und
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nicht-gynakologische Befunde im
Kleinen Becken (u.a. Raumforde-
rungen an Ovar, Eileiter, Uterus oder
Scheide, Anlagestérungen der Ge-
barmutter und Vagina)

Schritt fur Schritt

Friher geburtshilflicher Ultraschall
ist mitnichten ausschlieBlich oder
auch nur vorwiegend auf die Ergeb-
nisse des Erstrimesterscreenings zu
beschranken. Um dem Wunsch nach
maoglichst frihen aber auch gleicher-
maBen exakten Bilder des Ungebo-
renen nachzukommen, wird konti-
nuierlich und nicht zuletzt an techni-
schen Verbesserungsmaoglichkeiten
sonographischer Bildgebung auch
im ersten Trimenon gearbeitet. Eine
3D- bzw. 4D-Untersuchung ist far
bestimmte Fragestellungen (Ober-
flachenanomalien wie z. B. diverse
Akranieformen, Bauchwanddefek-
te, kraniale und kaudale Neuralrohr-
defekte, faziale Anomalien) abseits
von Routineuntersuchungen, mit-
unter auch bereits im ersten Trime-
non, als hilfreich anzusehen [29, 30,
31]. Grenzen erfahrt die frihe mor-
phologische  Ultraschalldiagnostik
dagegen durch die Nichterfassbar-
keit, sich erst spater im Schwanger-
schaftsverlauf entwickelnder, feta-
ler Auffalligkeiten/Stérungen (u. a.
Corpus callosum Anlagestérung,
hypoplastisches Linksherzsyndrom).
Dies fuhrt zusammen mit der im ers-
ten Trimenon noch erheblichen
prognostischen  Ungewissheit  zur
Beratungserschwernis der Familien,
frih pranataldiagnostisch auffalliger
Embryonen/Feten. Nichtsdestotrotz
ermdglicht ein zielgerichteter Einsatz
der pranataldiagnostischen Optio-
nen bereits im ersten Schwan-
gerschaftstrimenon morphologische
und  biometrische  Ruckschlisse
auf die Entwicklungsprozesse der
Fruchtanlage, des Embryos oder des
Fetus. Bei der Uberwiegenden Mehr-
zahl an Patientinnen, friihzeitig Sto-
rungen auszuschlieBen und unmit-
telbare Beruhigung zu vermitteln,
wird so zum wertvollsten Vorzug frii-
her prénataler Diagnostik.
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