Franz Kainer

Sonografie-Atlas
Geburtsmedizin/
Gynakologie

2. Auflage

Urban & Fischer



Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
1.3

2.1
2.2
2.3

3.1
3.2
33

4.1
4.2
4.3

5.1
5.2
53

6.1
6.2
6.3

7.1
7.2
7.3

8.1
8.2
83

ErstesTrimenon ......................... 1
Einfihrung ............. .. ... ... .. ..... 1
Normalbefunde ............ ... ... .. ... 3
Fallbeispiele .. ............... ... ... 18
3D-Sonografie in der Préanataldiagnostik ... 51
Einflhrung ......... ... .. ... .. ... .. ... 51
Normalbefunde .......................... 56
Pathologische Befunde .................... VAl
Kopf, ZNS, Wirbelsaule ................... 85
Einfihrung . ............ ... ... ... .. ..., 86
Normalbefunde ................. ... .. .... 88
Fallbeispiele . ................ 118
Gesicht .......... ... ...l 155
Einfihrung ............ ... ... ... ... .... 155
Normalbefunde .......................... 156
Fallbeispiele . .................... ... ... 172
Thorax ..., 223
Einfihrung ......... ... ... ... ... .. ... 223
Normalbefunde .......................... 224
Fallbeispiele ........ ... .. ... . ... ..., 226
Herz ... .. .. . . . 247
Einfihrung ............. ... ... ... ... .... 247
Normalbefunde ................. ... .. .... 248
Fallbeispiele . .............. ... i 256
Abdomen ......... ... ... ..., 281
Einfihrung ............. .. ... ... . .. 281
Normalbefunde .......................... 283
Fallbeispiele ........ ... .. ... . ... . ..., 289
Urogenitaltrakt ......................... 315
Einfihrung . ............ ... ... ... .. ..., 315
Normalbefunde ................. ... .. ... 317
Fallbeispiele . .............. ... ... ... ... 324

9.1
9.2
9.3

10
10.1
10.2

1

1.1
11.2
1.3

12
12.1
12.2

13
13.1

14

14.1
14.2
143

15

15.1
15.2
15.3

16

17

17.1
17.2
17.3
17.4

Skelett ............ . ... L. 355
Einfihrung ............. ... . ... .. ..... 355
Normalbefunde .......................... 357
Fallbeispiele . ..., 360
Fetale Infektionen und Hydrops fetalis ... .. 387
Fetale Infektionen ........................ 387
Hydrops fetalis ........................... 403
Mehrlingsschwangerschaften ............. 423
Einfihrung . ........... .. ... . ... . ... 423
Normalbefunde .......................... 425
Pathologische Befunde .................... 434
FetaleTumoren ......................... 441
Einfihrung ............ ... ... ... .. ..... 441
Fallbeispiele .. ..., 442
Plazenta, Nabelschnur, Zervixsonografie .... 451
Fallbeispiele ............. ... . ... ... ... 452
Maternofetale Dopplersonografie ......... 461
Einfihrung . ........... .. ... . ... . ... .. 461
Normalbefunde .......................... 463
Fallbeispiele ............................. 468
Fetale Magnetresonanztomografie ........ 485
Einfihrung ............ ... ... ... ... .... 485
Normalbefunde .......................... 486
Fallbeispiele ............ ... . ... . ..., 490
Gynakologische Ultraschalldiagnostik . .. . .. 507
Mamma ............................... 535
Einfihrung . ......... ... . ... . ... . ..., 535
Normalbefunde .......................... 536
Fallbeispiele ............................. 538
Bildbeispiele: axillare Lymphknoten . .......... 568

Register. ..., 571



KAPITEL

Karl Oliver Kagan und Markus Hoopmann

Erstes Trimenon

1.1 Einflhrung . ... ... 1
1.2 Normalbefunde .. ... ... . . 3
Mittsagittalebene . ... ... .. 3
Sagittalschnitt, Dorsalansicht . ......... .. .. . . 4
Parasagittale Ebene rechts . . ... ... .. . 4
Transversalebene Kopf, transventrikuldr . .......... . ... .. . . . . . 5
Transversalebene Kopf, Orbitae . ....... ... . . 5
Koronarebene retronasales Dreieck ... ...... ... ... 6
Koronarebene retronasales Dreieck ... ....... ... 6
Mittsagittalebene Profil, Nackentransparenz-Einstellung ................................. 7
Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farbdoppler . ....... ... ... ... ... ... 8
Thorakaler Transversalschnitt, Fiinfkammerblickebene, Farbdoppler ........................ 9
Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des rechtsventrikularen Ausstroms, Farbdoppler .......... 10
Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des 3-GefaB-Trachea-Blicks, Farbdoppler ................ 1
Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farbdoppler, PW-Doppler .............. 12
Mittsagittalebene, Ductus venosus und PW-Doppler des Ductus venosus .. ................... 13
Transversalschnitt Oberbauch, Biometrieebene . ... ... ... ... .. ... . 13
Transversalschnitt Mittelbauch . ... ... . . 14
Koronarschnitt zur Nierendarstellung, Farbdoppler ........ .. .. ... .. ... ... .. ... .. ..., 14
Transversalschnitt Becken zur Blasendarstellung, Farbdoppler ........... ... ... .. ... ..... 15
Longitudinalschnitt Bein ... ... ... 15
Longitudinalschnitt Arm, VCI-Modus . .. ... .. 16
Plazentarer Nabelschnuransatz, Farbdoppler....... ... .. 16
PW-Doppler der A, Uterina . . .. ... 17
1.3 Fallbeispiele 119 ... ... . . 18

1.1 EinfUhrung

War frither die feindiagnostische Ultraschalluntersuchung
der Schwangerschaft dem zweiten Trimenon vorbehalten, so
hat sich der Fokus heute deutlich zugunsten der Beurteilung
im ersten Trimenon gewandelt.

Hier ist vor allem das Ersttrimesterscreening in der 11+ bis
13+ SSW zu nennen. Obwohl dieses in Deutschland als Indivi-
duelle Gesundheitsleistung anboten wird, ist es heute fester
Bestandteil einer zeitgemafen Schwangerschaftsbetreuung.

Dabei stehen bei Weitem nicht mehr nur Chromosomen-
storungen im Mittelpunkt. Neue Screeningkonzepte auf Pra-

eklampsie und Wachstumsretardierung sowie die frithe
Feindiagnostik sind heute integraler Bestandteil des Ersttri-
mesterscreenings. Dies gilt umso mehr, als dass sich im
Screening auf Chromosomenstérungen, insbesondere auf
Trisomie 21 ein Wandel hin zur zellfreien DNA-Analyse aus
dem miitterlichen Blut beobachten lésst.

Zukiinftige Screeningkonzepte miissen diesen Wandel be-
riicksichtigen und sollen neue Méglichkeiten integrieren, oh-
ne die Vorteile der bisherigen Ansitze zu verwerfen.



1 Erstes Trimenon

Nachfolgend sollen die einzelnen Komponenten des Ersttri-
mesterscreenings kurz beleuchtet werden. Der Fokus wird
auf der feindiagnostischen Untersuchung des Fetus liegen.

Screening auf Chromosomenstérungen

Trotz des sich abzeichnenden Wandels des Screenings auf
Trisomie 21 hin zur zellfreien DNA-Analyse stellt das kombi-
nierte Ersttrimesterscreening mittels miitterlichem Altersri-
siko, der fetalen Nackentransparenz und den Serummarkern
freies p-hCG und PAPP-A heute noch den Goldstandard dar.
Diese Methode hat sich in zahlreichen, groflen Screeningstu-
dien bewéhrt und ermdéglicht eine Detektion von etwa 90 %
der Feten mit Trisomie 21 sowie etwa 95% der Feten mit
Trisomie 18 und 13. Die Falsch-Positivrate liegt bei 3-5 %.

Die zellfreie DNA-Analyse aus dem miitterlichen Blut hat
eine Erkennungsrate von etwa 99 % der Trisomie 21-Schwan-
gerschaften sowie etwa 95-99% der Trisomie 18/13-Fille.
Die Falsch-Positivrate liegt bei 0,1 %. Wéhrend die Teststa-
tistik die des kombinierten Ersttrimesterscreenings deutlich
tibersteigt, gilt es dennoch auf die Nachteile des Tests hinzu-
weisen. So bleiben etwa 2-3 % der Fille ergebnislos, der Test
fokussiert auf Trisomie 21/18/13 sowie auf gonosomale Ab-
errationen, welche nur einen Teil der moglichen Chromoso-
menstorungen ausmachen und er ist noch teurer als das
kombinierte Ersttrimesterscreening.

Im Kollektiv der ergebnislosen zellfreien DNA-Analysen
finden sich iiberproportioniert viele Chromosomenstérun-
gen, sodass einige Fachgesellschaften in diesen Fillen zu
einer diagnostischen Punktion raten. Der positive Effekt der
deutlich verbesserten Falsch-Positivrate der zellfreien
DNA-Analyse und der konsekutiv niedrigeren Eingriffsrate
kann sich dadurch verwéssern.

In der Regel empfiehlt man heute, mit dem kombinierten
Ersttrimesterscreening zu beginnen. Sollte das Risiko deut-
lich erhoht und reduziert sein, ist die diagnostische Punktion
oder ein exspektatives Management indiziert. Bei einem
intermedidren Risiko empfiehlt sich der Einsatz der zell-
freien DNA-Analyse. Dadurch wird dieses kostenintensivere
Verfahren bei nur etwa 20% der untersuchten Population
benétigt, ohne dass auf den positiven Effekt der Methodik
verzichtet werden muss.

Screening auf Praeklampsie

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass ein effektives Screening
auf Prieklampsie im Ersttrimesterscreening maoglich ist. Der
Aufbau des Screeningverfahrens entspricht dem Screening auf
Trisomie 21. Es werden zundchst anamnestische Parameter
erhoben und anschlieflend mit biophysikalischen und bioche-
mischen Parametern kombiniert. Hier sind der miitterliche
Blutdruck und der Pulsatility Index in den Aa. uterinae sowie

die biochemischen Parameter PAPP-A und PIGF zu nennen.
Im Screening auf Praeklampsie, die zu einer Entbindung vor
37+ SSW fiihrt, lassen sich durch dieses Modell etwa 75-80 %
der Fille in Ersttrimesterscreening prédizieren.

Es konnte gezeigt werden, dass sich durch den Einsatz von
Aspirin 100-150 mg die Privalenz der Praeklampsie im Risi-
kokollektiv um mindestens die Hilfte reduzieren ldsst. Vor-
aussetzung ist, dass mit der taglichen Einnahme von 16+
SSW begonnen wird.

Frihe Feindiagnostik

Die Privalenz von Fehlbildungen iibersteigt die der Trisomie
21 deutlich, sodass das Ersttrimesterscreening nicht ohne
eingehende Beurteilung der Sonoanatomie erfolgen sollte.
Neben dem Vorteil der Detektion einer fetalen Fehlbildung
per se und der darauf resultierenden Moglichkeit, die
Schwangere adidquat zu beraten und die geeignete Entbin-
dungsklinik zu suchen, ist die frithe Feindiagnostik auch im
Screening auf Chromosomenstérungen von Bedeutung.

So sollte bei Detektion einer Fehlbildung im Ersttrimester-
screening die klassische Risikoberechnung fiir Trisomie 21,
18 und 13 und auch eine zellfreie DNA-Analyse kritisch hin-
terfragt und die Abklarung mittels diagnostischer Punktion
bevorzugt werden. Grund hierfiir sind andere Chromoso-
menstorungen, die nicht durch die Screening-Parameter
oder einer zellfreien DNA-Analyse auffallen.

Kozlowski et al. haben in einer kiirzlich veréffentlichten
Stellungnahme Fehlbildungen herausgearbeitet, die fast im-
mer im Ersttrimesterscreening zu erkennen sind. Hierzu
zdhlen die An- und Exenzephalie, die Holoprosenzephalie,
die Bauchwanddefekte Gastroschisis und Omphalozele, die
Body-Stalk-Anomalie und die Megazystis. Diese Auffillig-
keiten werden in den folgenden Fallbeispielen beschrieben.

Selten oder nicht diagnostierbare Fehlbildungen sind die
Mikrozephalie, die Balkendysgenesie, die Ventrikulomegalie,
Tumoren und Ovarialzysten sowie Lungenldsionen und eine
gastrointestinale Obstruktion.

Als potenziell erkennbare Fehlbildungen werden Hand-
und Fuffehlbildungen, die Zwerchfellhernie, letale Skelett-
dysplasien, schwere Herzfehler, Spina bifida aperta und Ge-
sichtsspalten genannt. Auch diese Fehlbildungen sind gro3-
tenteils in den Fallbeispielen aufgezeigt.

Um die Detektion dieser Fehlbildungen zu vereinfachen,
haben wissenschaftliche Gesellschaften wie die DEGUM und
die ISUOG Standardschnitte definiert, die im Rahmen der
frithen Feindiagnostik einzustellen sind. Diese sollen den
Untersuchungsablauf systematisieren und standardisieren
sowie die Detektionsrate von Fehlbildungen im Ersttrimes-
terscreening erhohen.

Die Schnittebenen sind in den Normalbefunden beschrie-
ben.



1.2 Normalbefunde

Mittsagittalebene

Schallkopffithrung

e Transvaginale Sonografie

e Mittsagittale Darstellung der gesamten fetalen Linge
o Schallkopf parallel zur fetalen Korperachse

Orientierungspunkte

o Im Kopfbereich simultane Darstellung der Nackentrans-
parenz, der Fossa posterior, der Falx cerebri und des Na-
senbeins

o Kopfin Neutralhaltung (keine direkte Berithrung des fe-
talen Kinns mit dem Thorax, keine Uberstreckung)

Abb. 1.1 Mittsagittalebene, 12 + 5 SSW

1.2 Normalbefunde 3

o Wirbelsdule longitudinal verfolgbar

e Bauchdecke durchgehend einsehbar

e Genital einsehbar, im vorliegenden Fall mannlich auf-
grund des aufrechten Winkels

e Je nach Filllungszustand Blase einsehbar

o Extremitdten konnen mit angeschnitten sein, wenn sie al-
lerdings momentan die Mittelebene nicht kreuzen, kon-
nen sie in dieser Schnittebene ggf. noch nicht darstellbar
sein.

Abb. 1.2 Mittsagittalebene, 12 + 5 SSW. Cm = Cisterna magna, Da =
Darm, Di = Diencephalon, Fa = Falx, Fw = Fruchtwasser, He = Herz,

Hs = Hirnstamm, IT = Intercranial Translucency, Le = Leber, Nb = Na-
senbein, Ns = Nabelschnur, Max = Maxilla, Mand = Mandibula, Of =
Os frontale, Ooc = Os occipitale, Pe = Penis, Pl = Plazenta, Ut = Uterus,
Ws = Wirbelsdule, gestrichelter Pfeil = Scheitelsteifldnge.
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Sagittalschnitt, Dorsalansicht

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

 Transvaginale Sonografie o Im Kopfbereich Darstellung der Nackentransparenz und
« Mittsagittale Darstellung der gesamten fetalen Lange der Fossa posterior

o Schallkopf parallel zur fetalen Korperachse o Wirbelsdule vorne liegend longitudinal verfolgbar

Abb. 1.3 Sagittalschnitt, Dorsalansicht, 13 + 3 SSW Abb. 1.4 Sagittalschnitt, Dorsalansicht, 13 + 3 SSW. Aod = Aorta de-

scendens, Da = Darm, Fw = Fruchtwasser, Hand = Ha, He = Herz, Le =
Leber, Ns = Nabelschnur, Max = Maxilla, Mand = Mandibula, Ns = Na-
belschnur, NT = Nackentransparenz, Os = Oberschenkel, Of = Os fron-
tale, Pl = Plazenta, Ut = Uterus, Ws = Wirbelsdule.

Parasagittale Ebene rechts

Schallkopffiihrung Orientierungspunkte

e Transvaginale Sonografie ¢ Darstellung des Zwerchfells als echogene Linie zwischen
o Parasagittale Darstellung des Rumpfes der echogenen Lunge und der echodrmeren Leber

o Schallkopf parallel zur fetalen Kérperachse o Rechtsseitig im Normalfall keine Herzanteile enthalten

e Von frontal nach dorsal

Abb. 1.5 Parasagittale Ebene rechts, 13 + 0 SSW Abb. 1.6 Parasagittale Ebene rechts, 13 + 0 SSW. Da = Darm, Fw =
Fruchtwasser, Le = Leber, Lu = Lunge, Os = Oberschenkel, Pl = Plazen-
ta, Ws = Wirbelsaule, weiBe Pfeile = Zwerchfellkuppel rechts.



Transversalebene Kopf, transventrikular

Schallkopffithrung

e Transvaginale Sonografie

* Von frontal nach okzipital

e Aus der mittsagittalen Ebene der Scheitelsteifflingen oder
Nackentransparenz-Messung um 90° gedreht

Abb. 1.7 Transversalebene Kopf, transventrikular, 12 + 2 SSW

Transversalebene Kopf, Orbitae

Schallkopffithrung

e Transvaginale Sonografie

* Von frontal nach okzipital

e Von der transventrikuldren Ebene parallel kaudalwarts
bis zur Nasenwurzel verschoben

Abb. 1.9 Transversalebene Kopf, Orbitae, 12 + 0 SSW

1.2 Normalbefunde

Orientierungspunkte

» Gut abgrenzbare Falx cerebri als Mittellinienstruktur

o Zwei Hemisphiren

e Ventrikel iberwiegend mit noch sehr prominenten Plexus
choroideus ausgefiillt

o Plexus choroideus bildet typisches Butterfly-Sign.

Abb. 1.8 Transversalebene Kopf, transventrikuldr, 12 + 2 SSW. Cp = Ple-
xus choroideus, Fa = Falx, FI = Frontallappen, Fw = Fruchtwasser, Ol =
Okzipitallappen, Op = Os parietale, Pl = Plazenta, Tl = Temporallappen.

Orientierungspunkte
e Beide Orbitae einsehbar
e Osnasale

Abb. 1.10 Transversalebene Kopf, Orbitae, 12 + 0 SSW. Am = Amnion,
Cm = Cisterna magna, Hs = Hirnstamm, IT = Intercranial Translucency,
Fw = Fruchtwasser, Nb = Nasenbein, Occ = Os occipitale, Or = Orbita,
Os = Os sphenoidale, P4v = Plexus des 4. Ventrikels, Ut = Uterus.
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Koronarebene retronasales Dreieck

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

e Transvaginale Sonografie e Retronasales Dreieck, welches von der Gaumenplatte und

e Von rechts nach links den frontalen Fortsdtzen der Maxilla gebildet wird

e Schnitt tangential zum Gesichtsschidel e Beide Orbitae und Mandibula sollen mit angeschnitten
werden.

Abb. 1.11 Koronarebene retronasales Dreieck, 12 + 3 SSW Abb. 1.12 Koronarebene retronasales Dreieck, 12 + 3 SSW. Am = Am-

nion, Fa = Falx, Fl = Frontallappen, Fw = Fruchtwasser, Ga = harter
Gaumen, Mand = Mandibula, MS = mandibulére Symphyse, Max = Ma-
xilla (frontaler Fortsatz), Nb = Nasenbein, Of = Os frontale, Or = Orbita,
Pl = Plazenta, Th = Thorax, rotes Dreieck = retronasales Dreieck.

Koronarebene retronasales Dreieck

Schallkopffuhrung o Von der Ebene des retronasalen Dreiecks diskret in
e Transvaginale Sonografie Richtung Nasenspitze verschoben

¢ Von rechts nach links

o Schnitt tangential zum Gesichtsschidel Orientierungspunkte

 Simultane Darstellung der Lippen und der Nasenunterseite

Abb. 1.13 Koronarebene retronasales Dreieck, 12 + 3 SSW Abb. 1.14 Koronarebene retronasales Dreieck, 12 + 3 SSW. Am = Am-
nion, Da = Daumen, Fi = Finger, Fw = Fruchtwasser, Ki = Kinn, Mh =
Mittelhand, NI = Nasenloch, Ns = Nasenspitze, Obl = Oberlippe, PI =
Plazenta, Th = Thorax, Ua = Unterarm, Ul = Unterlippe.
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Mittsagittalebene Profil, Nackentransparenz-Einstellung

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

 Transabdominale Sonografie e Darstellung der echogenen Nasenspitze

e Anterior-posteriore Schallausrichtung e Rechtwinklig geformter, vorderer harter Gaumen

o Schall parallel zur Korperachse e Echoarmes Diencephalon in der Schadelmitte

o Bildvergroferung so wihlen, dass Kopf und Thorax den e Nackenmembran im posterioren Anteil, die von der
gesamten Bildschirm einnehmen Amnionmembran gut abgrenzbar sein sollte

Abb.1.15 Mittsagittalebene Profil, Nackentransparenz-Einstellung, Abb.1.16 Mittsagittalebene Profil, Nackentransparenz-Einstellung,

13 + 1 SSW 13 + 1 SSW. Cm = Cisterna magna, Di = Diencephalon, Fa = Falx,

Fw = Fruchtwasser, Ga = Gaumen, Hs = Hirnstamm, IT = Intercranial
Translucency, Ki = Kinn, Lu = Lunge, Mand = Mandibula, Max = Maxil-
la, Ga = Gaumen, Nb = Nasenbein, Ns = Nasenspitze, Obl = Oberlippe,
Ooc = Os occipitale, Pl = Plazenta, Tw = Thoraxwand, Ul = Unterlippe,
Ws = Wirbelséule.
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Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farbdoppler

Schallkopffithrung Orientierungspunkte
¢ Transabdominale Sonografie e Darstellung der diastolischen ventrikuldren Fiillung
 Farbdoppler ¢ Vierkammerblick mit beiden Vorhéfen und Ventrikeln
e Anterior-posteriore Schallausrichtung o Herz nimmt ein Drittel der Thoraxfliche ein
e Apikaler Vierkammerblick e Ein Drittel des Herzens liegt in der rechten Thoraxhilfte,
o Bildvergroflerung so wihlen, dass Thorax Grofiteil des zwei Drittel liegen in der linken Thoraxhilfte.
Bildschirms einnimmt o Paralleles Rippenpaar

Kr o K

WY
Abb. 1.17 Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Abb. 1.18 Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farb-
Farbdoppler, 13 + 4 SSW doppler, 13 + 4 SSW. Am = Amnion, Aod = Aorta descendens, Ap =

Apex cordis, Fo = Foramen ovale, Fw = Fruchtwasser, KI = Kammer
links, Kr = Kammer rechts, Lu = Lunge, Oa = Oberarm, Pl = Plazenta,
Ri = Rippe, Se = Septum, Tw = Thoraxwand, VI = Vorhof links, Vr =
Vorhof rechts, Ws = Wirbelsdule, Re = rechts, Li = links.
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Thorakaler Transversalschnitt, Finfkammerblickebene, Farbdoppler

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

e Transabdominale Sonografie e Diskret kranial von der Vierkammerblickebene

e Farbdoppler e Darstellung des linksventrikuldren Ausstroms

e Anterior-posteriore Schallausrichtung e Aortenvorderwand stellt sich in Verlangerung des Sep-
o Apikaler Vierkammerblick tums dar.

Bildvergroferung so wihlen, dass Thorax Grofiteil des
Bildschirms einnimmt

Abb. 1.19 Thorakaler Transversalschnitt, Fiinfkammerblickebene, Farb- Abb. 1.20 Thorakaler Transversalschnitt, Fiinfkammerblickebene, Farb-

doppler, 13 + 4 SSW doppler, 13 + 4 SSW. Am = Amnion, Aoa = Aorta ascendens, Aod =
Aorta descendens, Fo = Foramen ovale, Fw = Fruchtwasser, KI = Kam-
mer links, Kr = Kammer rechts, Lu = Lunge, Oa = Oberarm, PI = Plazen-
ta, Ri = Rippe, Tw = Thoraxwand, VI = Vorhof links, Vr = Vorhof rechts,
Ws = Wirbelsdule, Re = rechts, Li = links.
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Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des rechtsventrikularen Ausstroms, Farbdoppler

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

e Transabdominale Sonografie e Diskret kranial von der Fiinfkammerblickebene

e Farbdoppler e Darstellung des rechtsventrikuldren Ausstroms

e Anterior-posteriore Schallausrichtung o Aufteilung des Truncus pulmonalis in rechte Pulmonal-
o Bildvergroflerung so wihlen, dass Thorax Grofiteil des arterie und Ductus arteriosus

Bildschirms einnimmt

Abb. 1.21 Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des rechtsventrikuldren ~ Abb.1.22 Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des rechtsventrikuldren
Ausstroms, Farbdoppler, 13 + 4 SSW Ausstroms, Farbdoppler, 13 + 4 SSW. Am = Amnion, Aoa = Aorta
ascendens, Da = Ductus arteriosus, Fw = Fruchtwasser, Lu = Lunge,
Oa = Oberarm, PI = Plazenta, rPa = rechte Pulmonalarterie, Ri = Rippe,
Se = Septum, Tp = Truncus pulmonalis, Tw = Thoraxwand, Ws = Wir-
belsaule, Re = rechts, Li = links.



Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des 3-GefaB-Trachea-Blicks, Farbdoppler

Schallkopffithrung

 Transabdominale Sonografie

e Farbdoppler

e Anterior-posteriore Schallausrichtung

o Bildvergrofierung so wihlen, dass Thorax Grofiteil des
Bildschirms einnimmt

Abb. 1.23 Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des 3-GefaB-Tra-
chea-Blicks, Farbdoppler, 13 + 4 SSW

1.2 Normalbefunde 1

Orientierungspunkte

e Diskret kranial von des rechtsventrikuldren Ausstroms

e Darstellung des Zusammenstroms von Aorta und Ductus
arteriosus (links der Trachea)

e Aorta, Truncus pulmonalis und Ductus arteriosus flielen
gleichsinnig.

e Truncus pulmonalis ist diskret breiter als Aorta.

e V. cava superior ist quer angeschnitten.

Aoa Tp

Abb. 1.24 Thorakaler Transversalschnitt, Ebene des 3-GefaB-Tra-
chea-Blicks, Farbdoppler, 13 + 4 SSW. Am = Amnion, Aoa = Aorta
ascendens, Da = Ductus arteriosus, Fw = Fruchtwasser, Lu = Lunge,
Oa = Oberarm, PI = Plazenta, rPa = rechte Pulmonalarterie, Ri = Rippe,
Se = Septum, Tp = Truncus pulmonalis, Tw = Thoraxwand, VCS =

V. cava superior, Ws = Wirbelsaule, Re = rechts, Li = links.
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Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farbdoppler, PW-Doppler

Schallkopffithrung Orientierungspunkte
e Transvaginale Sonografie e Darstellung der diastolischen ventrikuldren Fiillung
e Farbdoppler e Vierkammerblick mit beiden Vorhéfen und Ventrikeln
e Anterior-posteriore Schallausrichtung o Herz nimmt ein Drittel der Thoraxfldche ein.
e Apikaler Vierkammerblick e Ein Drittel des Herzens liegt in der rechten Thoraxhilfte,
o Bildvergroflerung so wihlen, dass Thorax Grofiteil des zwei Drittel liegen in der linken Thoraxhilfte.
Bildschirms einnimmt o Paralleles Rippenpaar
¢ Gate des gepulsten Dopplers 3 mm weit und mittig iiber
der Trikuspidalklappe

Abb. 1.25 Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farb- Abb. 1.26 Thorakaler Transversalschnitt, Vierkammerblickebene, Farb-

doppler, PW-Doppler tiber der Trikuspidalklappe, 12 + 3 SSW doppler, PW-Doppler tber der Trikuspidalklappe, 12 + 3 SSW. Am =
Amnion, Aod = Aorta descendens, Ap = Apex cordis, Fo = Foramen
ovale, e = e-Welle, a = a-Welle, Fw = Fruchtwasser, KI = Kammer links,
Kr = Kammer rechts, Lu = Lunge, Oa = Oberarm, Ri = Rippe, Se = Sep-
tum, Tw = Thoraxwand, VI = Vorhof links, Vr = Vorhof rechts, Ws =
Wirbelsaule, Re = rechts, Li = links.
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Mittsagittalebene, Ductus venosus und PW-Doppler des Ductus venosus

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

e Transvaginale Sonografie o Wirbelsdule und Bauchdecke einsehbar

 Mittsagittale Darstellung des fetalen Rumpfes o Longitudinale Darstellung des Ubergangs der V. umbili-
o Schallkopf parallel zur fetalen Korperachse calis zum Ductus venosus bis zum rechten Vorhof

o Farbdopplersonografische Authellung/Aliasing im Bereich
des Ductus venosus als Zeichen der Flussbeschleunigung

e Positionierung des Gates des PW-Dopplers in einem ma-
ximalen 30°-Winkel

Uv
Dv
Abb. 1.27 Mittsagittalebene, Ductus venosus und PW-Doppler des Abb.1.28 Mittsagittalebene, Ductus venosus und PW-Doppler des Duc-
Ductus venosus, 12 + 4 SSW tus venosus, 12 + 4 SSW. a = a(-triale) Welle, D = diastolische Welle,

Dv = Ductus venosus, Le = Leber, Lu = Lunge, Uv = Umbilikalvene, VCl =
V. cava inferior, Vh = V. hepatica, Vr = rechter Vorhof, Ws = Wirbelsaule.

Transversalschnitt Oberbauch, Biometrieebene

Schallkopffithrung Orientierungspunkte
e Transvaginale Sonografie e Magen links
e Schallkopf quer zur fetalen Korperachse e Paralleles Rippenpaar

o Wirbelsdule quer
e Ggf. Queranschnitte der oberen Extremititen

Abb. 1.29 Transversalschnitt Oberbauch, Biometrieebene, 12 + 3 SSW Abb. 1.30 Transversalschnitt Oberbauch, Biometrieebene, 12 + 3 SSW.
Am = Amnion, Fw = Fruchtwasser, Le = Leber, Ma = Magen, Ns = Na-
belschnur, Oa = Oberarm, PI = Plazenta, Ut = Uterus.
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Transversalschnitt Mittelbauch

Schallkopffithrung Orientierungspunkte

 Transvaginale Sonografie o Darstellung des Nabelschnurgangs

o Schallkopf quer zur fetalen Kérperachse o Dient dem Ausschluss von Bauchwanddefekten

Abb. 1.31 Transversalschnitt Mittelbauch, 12 + 5 SSW Abb. 1.32 Transversalschnitt Mittelbauch, 12 + 5 SSW. Abd = Abdo-

men, Am = Amnion, Fw = Fruchtwasser, Ns = Nabelschnur, Pl = Pla-
zenta, Ut = Uterus.

Koronarschnitt zur Nierendarstellung, Farbdoppler

Schallkopffiihrung Orientierungspunkte
e Transvaginale Sonografie e Aorta quer im Bild
o Schallkopf tangential ventral vor der Wirbelsaule o Nierenarterien orthogonal zur Schallausrichtung
o Schallausrichtung von einer Flanke zur anderen e Nierenarterien zur besseren Abgrenzung der Nieren
Al

Alre Ao
Abb. 1.33 Koronarschnitt zur Nierendarstellung, Farbdoppler, Abb. 1.34 Koronarschnitt zur Nierendarstellung, Farbdoppler,
12 + 3 SSW 12 + 3 SSW. Al'li = A. iliaca links, Al re = A. iliaca rechts, Ao = Aorta,

Na li = Nierenarterie links, Na re = Nierenarterie rechts, Ni = Niere,
0Oi = Os ilium, Ri = Rippe, Sc = Scapula.
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Transversalschnitt Becken zur Blasendarstellung, Farbdoppler

Schallkopffithrung
e Transvaginale Sonografie
o Schallkopf quer zur fetalen Korperachse

Abb. 1.35 Transversalschnitt Becken zur Blasendarstellung, Farbdopp-
ler, 12 + 2 SSW

Longitudinalschnitt Bein
Schallkopffiihrung

e Transvaginale Sonografie
e Schallkopf lings zum fetalen Bein

Abb. 1.37 Longitudinalschnitt Bein, 12 + 2 SSW

Orientierungspunkte

e Darstellung des Nabelschnurarterienverlaufs durch das
Becken bis zur Bauchwand

e Blase als kleine zystische Struktur zwischen den Nabel-
schnurarterien

Ns

Abb. 1.36 Transversalschnitt Becken zur Blasendarstellung, Farbdopp-
ler, 12 + 2 SSW. Bl = Blase, Fw = Fruchtwasser, Ns = Nabelschnur, Nsa
li = Nabelschnurarterie li, Nsa re = Nabelschnurarterie rechts, Pl = Pla-

zenta, Ut = Uterus.

Orientierungspunkte

e Simultane Darstellung von Oberschenkel, Unterschenkel
und Fuf}

o Fuf$stellung in der Regel orthogonal zu Schienbeinkante

o Anderer Fufl meist von unten dargestellt, gelegentlich ge-
kreuzte Beinhaltung

Y.
.

Abb. 1.38 Longitudinalschnitt Bein, 12 + 2 SSW. FuB = FuB, Fw =
Fruchtwasser, Ns = Nabelschnur, Os = Oberschenkel, Us = Unterschen-
kel, Pl = Plazenta, Ut = Uterus, schwarzer gestrichelter Pfeil = Femur,
weiBe Pfeile = Zehen.
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Longitudinalschnitt Arm, VCI-Modus

Schallkopffithrung Orientierungspunkte
e Transvaginale Sonografie e Simultane Darstellung von Oberarm, Unterarm und Hand
e Schallkopf lings zum fetalen Arm o Hinde im ersten Trimenon meist gedffnet

¢ Darstellung der Mittelhandknochen und der Phalangen
(i.d.R. drei, am Kleinfinger Mittelphalanx noch nicht dar-
stellbar)

Abb.1.39 Longitudinalschnitt Arm, VCI-Modus, 13 + 4 SSW Abb.1.40 Longitudinalschnitt Arm, VCI-Modus, 13 + 4 SSW. Am =
Amnion, D1-5 = Digitus 1-5, Fw = Fruchtwasser, Hu = Humerus, Mh =
Mittelhand, Oa = Oberarm, Ua = Unterarm, Pl = Plazenta, Ra = Radius,
Ul = Ulna, Ut = Uterus.

Plazentarer Nabelschnuransatz, Farbdoppler

Schallkopffiihrung Orientierungspunkte
¢ Transvaginale Sonografie o Abgang der Nabelschnur auf der Plazenta (Ausschluss In-
o Schallkopf lings zum Verlauf des Nabelschnuransatzes sertio velamentosa)

NSVNsa
Abb. 1.41 Farbdopplersonografische Darstellung des plazentaren Na- Abb. 1.42 Farbdopplersonografische Darstellung des plazentaren Na-
belschnuransatzes, 12 + 2 SSW belschnuransatzes, 12 + 2 SSW. Fw = Fruchtwasser, Hu = Humerus,

Nsa = Nabelschnurarterie, Nsv = Nabelschnurvene, Oa = Oberarm, Pl =
Plazenta, Th = Thorax, Ut = Uterus.
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PW-Doppler der A. uterina

Schallkopffithrung Orientierungspunkte
e Transvaginale Sonografie e A.uterina senkrecht zur Schallrichtung
o Schallkopf auf Hohe des isthmozervikalen Ubergangs o Siphonartiger Verlauf der A. uterina
e A.uterina senkrecht zur Schallrichtung e Ableitung am senkrechten Abschnitt
Au
Abb. 1.43 PW-Doppler der A. uterina, 12 + 3 SSW Abb. 1.44 PW-Doppler der A. uterina, 12 + 3 SSW. Au = A. uterina,

ED = Enddiastole, No = Notch, S = Systole, Ut = Uterus, Zx = Zervix.
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1.3 Fallbeispiele

Fallbeispiel 1

Klinische Angaben
Eine 31-jahrige Patientin, IG, kommt als Notfall aufgrund va-
ginaler Blutungen.

Die Patientin weily erst seit wenigen Tagen von der
Schwangerschaft. Anhand der letzten Periodenblutung wird
vermutet, dass das Gestationsalter bei 9+ SSW vorliegt.

Abb. 1.45 Fallbeispiel 1

Antworten

1. Es ist eine frontale Schnittebene durch den Rumpf des
Embryos dargestellt.

2. Der Kopf erscheint unregelmifig begrenzt. Dies lasst sich
trotz der frithen Schwangerschaftswoche klar erkennen.

3. Bei Darstellung des Transversalschnitts durch den embry-
onalen Kopf lassen sich die Ventrikel und die Plexus nicht
in tiblicher Weise darstellen. Es sollte eine Kontrolle nach

Abb. 1.46 Fallbeispiel 1: Ex-/Anenzephalie 9 SSW.

Fragen

1. Welche Schnittebene ist dargestellt?

2. Was fillt auf?

3. Wie kann eine systematische Untersuchung den Verdacht
erhirten?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

2-3 Wochen erwogen werden, um den Befund in der 12+
SSW zu bestitigen. Das Fehlen der Kalotte kann in der
12+ SSW wohl besser dargestellt werden, die untypische
Ventrikel und Plexusmorphologie féllt aber sowohl in der
12+ als auch in der 9+ SSW auf.

4. Die Verdachtsdiagnose lautet Ex-/Anenzephalie.

a) Frontalschnitt. Ex = Ex-/Anenzephalie, Abd = Abdomen, Extr = Extremitdten, Fw = Fruchtwasser, Amn = Amnion, Coe = Coelom, Chor = Chorion
b) 3D-rendering. Ex = Ex-/Anenzephalie, Abd = Abdomen, Extr = Extremitaten, Amn = Amnion
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12.1 EinfGhrung

Fetale Tumoren sind selten. Neonatal treten Tumoren mit
1:12.500-27.500 auf. Gelegentlich konnen sie zu Schwanger-
schaftsproblemen fithren, z.B. zu Frithgeburtsbestrebungen
durch ein Polyhydramion, vorzeitige Wehen, Hydrops fetalis
oder das Kasabach-Merrit-Syndrom. Lymphangiome (25 %),
Rhabdomyome (23 %), Teratome (17 %) Himangiome (15 %)
gehoren zu den héufigsten Tumoren. Der empfohlene Ge-
burtsmodus wird durch GrofSe, Lage und Konsistenz des Tu-
mors bestimmt, da monstrose Tumoren zu einem Geburts-
hindernis oder einer Einstellungsanomalie fithren konnen.
Die Geburt sollte in einem Perinatalzentrum stattfinden.
Sehr selten ist eine Metastasierung von Fetus zu Plazenta
oder von Schwangerer zur Plazenta/Fetus (z. B. bei Mamma-
karzinom, Melanom, Leukédmie). Es gibt keine Metastasie-
rung vom Fetus zur Schwangeren.

Ursichlich fiir Tumoren sind u.a. die Exposition exoge-
ner Faktoren z.B. Radiatio, Medikamente, Drogen, Viren.
Des Weiteren wird eine Entwicklungsstérung wéhrend der

Einfihrung ...............................

Fallbeispiele 1-8 ..........................

Fetale Tumoren

Embryonal/Fetalreifung, eine Zellrest-Theorie und eine
Uberproduktion an Zellen, die nicht fiir die Organogenese
benétigt werden und nicht untergehen, angenommen. Neben
der Sonografie kann die MRT-Untersuchung in Einzelféllen
die Prognoseeinschdtzung erleichtern. Serummarker wie
z.B. das AFP, die Karyotypisierung oder eine Gewebebiopsie
spielen eine untergeordnete Rolle.* Sonografische Hinweise
ergeben sich aus einer Kérperkonturunterbrechung, auf-
falliger Organgrofle oder -struktur, auffilliger Biometrie,
abnormer Haltung oder Bewegung und einem Polyhy-
dramnion. Letzteres kann mechanisch, durch eine Schluck-
storung oder exzessive Produktion, durch eine reduzierte
Absorption der Lungen, ein erhohtes HZV oder zentral be-
dingt oder mit einem Hydrops fetalis assoziiert sein. Tumo-
ren konnen in allen Kérperregionen (Kopf, Gehirn, Gesicht,
Hals, Thorax und Herz, Abdomen und Retroperitoneum, Ex-
tremitéiten, Genitale, Sacrum und in der Haut) vorkommen.
Gelegentlich sind sie maligne.

* Aufgrund der neuen Entwicklungen in der Diagnostik ist eine geneti-

sche Beratung empfehlenswert, und in Einzelféllen daraufhin eine in-
vasive Diagnostik (z. B. Trio-Exom-Analyse) indiziert.
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12.2 Fallbeispiele

Fallbeispiel 1

Klinische Angaben
22-jihrige IG, 32 SSW. Uberweisung wegen V.a. Hydroze-
phalus.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Raumforderung in der hinteren Schéadelgrube

2. MRT

3. Genetische Beratung indiziert

4. Solider zerebellarer Tumor

5. Vaginale Geburt anstreben, sofern der KU < 38 cm

Differenzialdiagnosen

Blutung, Kraniopharyngeom, Soft-Tissue-Tumor, menin-
geales Sarkom, Lipom, Glioblastom Arachnoidalzyste, Tera-
tom, Plexustumor, Astrozytom und Medulloblastom.

Typische Hinweiszeichen

 Inhomogener, echogener solider Tumor, keine typische
Cerebellumkonfiguration

o Symmetrischer Hydrozephalus (Dilatation beider Seiten-
ventrikel und III. Ventrikel)

Prognose
Als infaust einzustufen, auch abhingig von der histologi-
schen Atiologie.

Prozedere

 Keine pranatale histologische Klarung

¢ Vaginale Geburt anstreben, evtl. vorzeitige Einleitung zur
Vermeidung einer Makrozephalie

MERKE
Hirntumoren sind sehr selten, gelegentlich assoziiert mit Polyhy-
dramnie, Makrozephalie und Hydrozephalie.

Abb.12.1 Fallbeispiel 1

Abb.12.2 Fallbeispiel 1: ZNS-Tumor. 1 = Tumor der hinteren Schadel-
grube (6,4 x 4,9cm), 2 = dilatierter Seitenventrikel, 3 = dilatierter Ill.
Ventrikel, 4 = Schadelkalotte.
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Fallbeispiel 2

Klinische Angaben
25-jahrige IG, 30 SSW. Seit der 16. SSW bekannte Halszyste
zur Verlaufsbeobachtung und Geburtsplanung.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Raumforderung im Halsbereich

2. MRT

3. Genetische Beratung indiziert

4. Vorwiegend zystischer Tumor, am ehesten Lymphangiom
5. Primére Sectio

Differenzialdiagnosen
Teratom, Neuroblastom, Sarkom, Thyreoglossus-Zyste und
Struma.

Typische Hinweiszeichen
o Auflen scharf begrenzter zystischer kompressibler Tumor,
diinne Septierungen, teils mit Gefdlnachweis

Prognose
Quo ad vitam relativ gut, aber oft wiederholte Operationen
durch rezidivierende Neubildung von Lymphangiektasien.

CAVE!
Kosmetische Einschrankung durch veranderte Gesichts-/Halskontur!

Prozedere

o Keine prinatale histologische Kldrung

e Primdre Sectio planen, evtl. Exit-Prozedur bei trachealer
Einengung
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Abb.12.3 Fallbeispiel 2

Abb. 12.4 Fallbeispiel 2: Lymphangiom. 1 = zystischer Tumor der vor-
deren Halsregion, 2 = HalsgefaBe, 3 = Wirbelsdule, 4 = Plazenta, 5 =
Uteruswand.

LITERATUR
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Fallbeispiel 3

Klinische Angaben
28-jihrige IG, 31 SSW. Uberweisung wegen eines auffilligen
Vierkammerblicks.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Ist eine weitere Bildgebung indiziert?

3. Fruchtwasseruntersuchung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Echogene Raumforderung im linken Ventrikel

2. Fetales MRT des Schadels

3. Genverdnderung in 80 % zu erwarten: tuberose Hirnskle-
rose, THC %2-Genmutation

4. Rhabdomyom

5. Vaginale Geburt anstreben

Typische Hinweiszeichen

o Scharf begrenzte, solide einzelne oder multiple Tumoren,
selten Beeintrichtigung der kardialen Funktion

o Assoziiert mit tuberdser Hirnsklerose mit zerebraler Ven-
trikulomegalie und Hamartomen

Prognose
Kardial gute Prognose, zerebral abhingig von der Auspri-
gung einer moglichen tuberdsen Hirnsklerose.

Prozedere
o Keine vorzeitige vaginale Geburt anstreben

PRAXISTIPP
Untersuchung der Eltern anbieten!

Abb.12.5 Fallbeispiel 3

Abb.12.6 Fallbeispiel 3: kardiales Rhabdomyom. 1 = Rhabdomyom im
linken Ventrikel, 2 = rechter Ventrikel, 3 = rechter Vorhof, 4 = linker
Vorhof, 5 = Aorta, 6 = Lunge, 7 = Wirbelséule.
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Fetal Cardiac Rhabdomyomas. N Engl J Med, 2018 May 10;
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Fallbeispiel 4

Klinische Angaben
27-jihrige IG, 31 SSW. Uberweisung wegen eines Hydrotho-
rax.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine Thoraxpunktion indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Echogene Raumforderung im Thorax nahe dem rechten
Vorhof

. Fetales MRT des Thorax (fakultativ)

. Perikardpunktion bei Dekompensation (evtl. seriell)

. Perikardteratom

. Primdre Sektio wegen Hydrops und kardialer Dekompen-
sation

U1 W N

Typische Hinweiszeichen

 Hydrothorax, scharf begrenzter, solider Tumor im Peri-
kardbeutel am Abgang der groflen Arterien

 Hypersekretion des Tumors, Perikarderguss und Beein-
trachtigung der kardialen Funktion

Prognose
Abhiéngig von kardialer Dekompensation, Risiko fiir Frithge-
burt und Lungenhypoplasie.

Prozedere
e Antenatale Steroidprophylaxe
e Perikardpunktion bei Dekompensation (evtl. seriell)

PRAXISTIPP
Tokolyse bei vorzeitigen Wehen!
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Abb.12.7 Fallbeispiel 4

Abb.12.8 Fallbeispiel 4: Perikardteratom. 1 = Perikardteratom, 2 =
rechter Ventrikel, 3 = linker Ventrikel, 4 = rechter Vorhof komprimiert,
5 = linker Vorhof, 6 = Perikarderguss, 7 = Lunge, 8 = Wirbelsaule.
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Fallbeispiel 5

Klinische Angaben
28-jihrige IG, 24 SSW. Uberweisung wegen mehrerer zysti-
scher Formationen im Thorax.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Multiple echoleere, scharf begrenzte Zysten in hyperecho-
genem Lungengewebe im rechten Thorax

2. Fetales MRT des Thorax (fakultativ)

3. Genetische Beratung indiziert

4. Kongenital zystisch-adenomatoide Malformation
(CCAML) der Lunge

5. Vaginale Geburt anstreben

Differenzialdiagnosen
Lungensequester, Zwerchfelldefekt mit Enterothorax.

Typische Hinweiszeichen

e Scharf begrenzte, multiple echoleere Zysten unterschiedli-
cher Grofle ohne auffillige Perfusion des hyperechogenen
Lungengewebes

o Selten Beeintrachtigung der Herzfunktion durch eine Ein-
flussstauung oder Mediastinalverschiebung

o Selten Hydrops fetalis bei sehr groflen oder multiplen
Zysten wegen Einflussstauung

Prognose
Gute Prognose, sofern keine kardiale Dekompensation und
ein Hydrops fetalis entstehen.

Prozedere
e Vaginale Geburt anstreben

Abb.12.9 Fallbeispiel 5

Abb.12.10 Fallbeispiel 5: CCAML (k(c)ongenitale z(c)ystisch-adeno-
matoide Malformation der Lunge). 1 = Lungenzysten, 2= linker Ventri-
kel, 3 = rechter Ventrikel, 4 = linker Vorhof, 5 = rechter Vorhof,

6 = Lungen, 7 = Wirbelséule.
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Fallbeispiel 6

Klinische Angaben
29-jihrige IG, 27 SSW. Uberweisung wegen Polyhydramnie
und vorzeitigen Wehen.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Echoarme Raumforderung in linker Nierenloge

2. Fetales MRT des Abdomen (fakultativ)

3. Genetische Beratung indiziert, evtl. Amniondrainage we-
gen Polyhydramnion

4. Renaler Tumor (rhabdoider Tumor)

5. Vaginale Geburt anstreben in Abhdngigkeit vom Abdo-
menumfang

Differenzialdiagnosen
Hamartom, Teratom, Hepatoblastom, Himangiom, Neuro-
blastom, Leberzyste, Wilmstumor.

Typische Hinweiszeichen

o Scharf begrenzter, solider reich perfundierter Tumor mit
Beeintrachtigung der kardialen Funktion

e Polyhydramnion wegen hyperdynamem Kreislauf

Prognose
Zweifelhafte Prognose, limitiert durch hohes Frithgeburtsri-
siko und kardiale Dekompensation.

Prozedere
 Tokolyse, antenatale Steroidprophylaxe

CAVE!
Evtl. Sektio bei zu goBem Abdomenumfang!
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Abb.12.11 Fallbeispiel 6

Abb.12.12 Fallbeispiel 6: rhabdoider Nierentumor. 1 = rhabdoider
Nierentumor, 2 = rechte Niere, 3 = Diinndarm, 4 = Wirbelsaule,
5 = Polyhydramnion.

LITERATUR

Fuchs IB, Henrich W, Brauer M et al. Prenatal diagnosis of congenital
mesoblastic nephroma in 2 siblings. J Ultrasound Med, 2003 Aug;
22(8): 823-837.

Fuchs 1B, Henrich W, Kalache KD et al. Prenatal sonographic features
of a rhabdoid tumor of the kidney. Ultrasound Obstet Gynecol,
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12 Fetale Tumoren

Fallbeispiel 7

Klinische Angaben
44-jahrige IG, dichoriale Gemini nach Eizellspende, 31 SSW.
Uberweisung wegen vorzeitiger Wehen und Blasensprung.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Vorwiegend solide Raumforderung vom Steiflbein ausge-
hend

2. Fetales MRT des Abdomens (fakultativ)

3. Genetische Beratung indiziert, evtl. Amniondrainage we-
gen Polyhydramnion

4. SteifSbeinteratom

5. Sekundare Sectio nach antenataler Steroidprophylaxe
moglichst nach 34 SSW

Differenzialdiagnosen
Rhabdomyosarkom, Vaginaltumor.

Typische Hinweiszeichen

o Auflen scharf begrenzter (Tumoranteile im Becken oft
schwer abgrenzbar) solider von A. coccygea perfundierter
Tumor, oft mit Beeintrichtigung der kardialen Funktion

¢ Polyhydramnion wegen hyperdynamem Kreislauf

Prognose

Prognose abhingig von: 1. Frithgeburtsbestrebungen, 2. zwei-
felhaft bei hohem intraabdominalem Anteil, 3. Dignitét des
Tumors (XY haufiger maligne Entartung), 4. Ausmaf kardia-
ler Dekompensation.

Prozedere

o Tokolyse

¢ Antenatale Steroidprophylaxe
e Geburt in der Regel per Sectio

Abb.12.13 Fallbeispiel 7

Abb.12.14 Fallbeispiel 7 SteiBbeinteratom. 1 = SteiBbeinteratom,
2 = lumbosakrale Wirbelsaule, 3 = Abdomen, 4 = Fruchtwasser.

LITERATUR

Lee SM, Suh DH, Kim SY et al. Antenatal Prediction of Neonatal Sur-
vival in Sacrococcygeal Teratoma. J Ultrasound Med, 2018 Aug;
37(8): 2003-2009.
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Ablation for Fetal Sacrococcygeal Teratoma. Fetal Diagn Ther,
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Fallbeispiel 8

Klinische Angaben
29-jahrige IG, 24 SSW. Uberweisung wegen V. a. Tumor zwi-
schen den Femura.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche weitere Bildgebung ist indiziert?

3. Ist eine genetische Beratung indiziert?

4. Verdachtsdiagnose/Diagnose?

5. Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt werden?

Antworten

1. Vorwiegend solide Raumforderung, vom weiblichen Ge-
nitale ausgehend

2. Fetales MRT des Abdomens (fakultativ)

3. Genetische Beratung indiziert

4. Exophytisch wachsender Vaginaltumor

5. Primiére Sectio moglichst nach 37 SSW

Differenzialdiagnosen
Teratom, Rhabdomyosarkom.

Typische Hinweiszeichen

o Scharf begrenzter gelappter (Tumoranteile im Becken oft
schwer abgrenzbar) solider von der Vagina ausgehender
sparlich perfundierter Tumor, ohne Beeintrichtigung der
Extremitédten

Prognose

Die Prognose ist abhéngig von der Dignitdt und maoglicher
Beckeninfiltration, in diesem Fall benignes infantiles He-
mangioperizytom.

Prozedere
e Geburt per Sectio.

LITERATUR

Seidel V, Heling KS, Czernik C et al. Congenital vaginal hemangiope-
ricytoma: a rare fetal tumor. Ultrasound Obstet Gynecol, 2019 Apr;
53(4): 547-549.

12.2 Fallbeispiele

Abb.12.15 Fallbeispiel 8

Abb.12.16 Fallbeispiel 8: Vaginaltumor. 1 = Vaginaltumor, 2 = Fe-
mur, 3 = Abdomen, 4 = Fruchtwasser.
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13 Plazenta, Nabelschnur, Zervixsonografie

13.1 Fallbeispiele

Fallbeispiel 1

Klinische Angaben

Die Patientin wird in 36+ 5 SSW wegen V.a. intrauterine
Wachstumsrestriktion zugewiesen. Der fetale Abdomenum-
fang liegt < 10. Perzentile. Die fetoplazentare Himodynamik
ist normal; A. cerebri media PSV 1,61 MoM. Normale fetale
Anatomie und singuldre Nabelschnurarterie.

Fragen

1. Wie beschreiben Sie die Plazenta?

2. Welche Differenzialdiagnosen kommen infrage?

3. Welche additiven sonografischen Methoden konnten hier hilf-
reich sein, um diese Differenzialdiagnosen einzuschranken?

Antworten

1. Die Plazenta liegt an der Vorderwand, ist normal dick
und weist ein atypisches Verkalkungsmuster auf. Echoge-
ne Spots scheinen nicht ganz echoleere, kugelige Bereiche
wie eine Schale zu umgeben. Auch die Basalplatte zeigt
diese echogenen Spots und vereinzelt findet man sie auch
im Plazentaparenchym.

2. Normale Plazentaalterung, Infarktareale, Lakunen, Chor-
angiom

3. Farbdopplersonografie

Typische Hinweiszeichen

o Plazentare Gefifitumoren (Chorangiome) sind oft hypo-
echogen.

o Intraplazentare, starke Durchblutung mit hohen Ge-
schwindigkeiten ist nie normal.

e Ein atypisches Verkalkungsmuster (nicht den Gran-
num-Stadien entsprechend) ist als suspekt zu werten.

MERKE
Das Vorliegen einer Nabelschnur mit singuldrer Arterie
zwingt nicht nur, das Kind gut anzuschauen, sondern auch die Na-
belschnurinsertion und gesamthaft die Plazenta. Sowohl Inser-
tionsanomalien wie auch Chorangiome werden gehduft in Kombi-
nation mit einer solchen Nabelschnuranomalie gefunden.

Chorangiome sind gutartige, plazentare GeféaBtumoren. Sie ge-
héren zu den haufigsten Plazentatumoren. Meist kommen sie soli-
tar vor, selten — wie im aktuellen Fall — multipel.

Prognose

Das Kind ist gefahrdet einerseits wegen der vorliegenden Pla-
zentainsuffizienz aber auch wegen der Hyperzirkulation,
welche sich bei diesen multiplen kleinen, intraplazentaren

Abb.13.1 Fallbeispiel 1: Plazenta

Abb. 13.2 Fallbeispiel 1: Plazenta.

a) 1 = Bauchdecke, 2 = Uterusvorderwand/Myometrium, 3 = plazentare
Basalplatte mit Verkalkungen, 4 = multiple (auf dem Bild zwei, mit Pfeilen
markiert) echoarme Bereiche, umgeben von schalenartiger Echogenitét.

b) In der Farbdopplersonografie (5) sieht man in den echoarmen Berei-
chen (gelb gestrichelt umrandet) eine intense Durchblutung mit wech-
selnden Farbmustern (Aliasing-Phdnomen bei arteriovenésen GefaBver-
bindungen). Das sind klare Hinweise von multiplen, intraplazentaren
GefaBtumoren.

Chorangiomen entwickeln konnte. Die Blutflussbeschleuni-
gung in der A. cerebri media spricht fiir eine fetale Andmie
infolge dieser Chorangiome.

Prozedere
Entbindung per Sectio bei Verdacht auf fetale Beeintréchti-
gung empfohlen.

LITERATUR
Mathis J, Raio L, Baud D. Fetal laser therapy: applications in the ma-
nagement of fetal pathologies. Prenat Diagn. 2015 Jul; 35(7): 623-36.



Fallbeispiel 2

Klinische Angaben

Eine Schwangere mit 33 + 2 SSW wird mit schwerer Hyper-
tonie (170/110mmHg) und Proteinurie +++ eingewiesen.
Der Uterus ist dolent und gespannt. Fetale Wachstumsrest-
riktion mit AEDF. Das CTG ist pathologisch.

Fragen

1. Wieso blutet die Frau nicht vaginal?

2. Wie beurteilen Sie das Plazentaparenchym?

3. Weiteres Vorgehen?

4. Wiirden Sie hier eine Lungenreifeinduktion noch durch-
fithren?

Antworten

1. Retroplazentar sieht man einen echoleeren Bereich. In
Anbetracht der Situation handelt es sich um ein zentrales
Hamatom, das (noch) nicht nach aufSen blutet.

2. Das Parenchym ist inhomogen, fleckig.

3. Notfallmiflig Entbindung bei V. a. vorzeitige Plazentalo-
sung

4. Nein

Prognose

Das Risiko fiir den intrauterinen Tod, Asphyxie, Andmie
beim Fetus ist hoch. Wegen der Priaeklampsie besteht fiir die
Mutter zusitzlich ein erhohtes Risiko einer Hirnblutung
(Blutdruck) und Gerinnungsstérung (DIC).

Prozedere

e NotfallméBige Entbindung

e Beginn einer Magnesiuminfusion als Eklampsieprophylaxe
e Blutdrucksenkung

o Engmaschige Uberwachung
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Abb. 13.3 Fallbeispiel 2

Abb. 13.4 Fallbeispiel 2: Uterusvorderwand (1), die rote Linie ent-
spricht dem ehemaligen Plazentabett. ,Maternale” Seite der Plazenta
(2), gelb gestrichelt abgeldste Plazentahinterfldche. Retroplazentares,
zentrales Hdmatom (3).
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13 Plazenta, Nabelschnur, Zervixsonografie

Fallbeispiel 3

Klinische Angaben

Die 40-jahrige Patientin befindet sich in der 18. SSW. Vitales
Kind, normale Fruchtwassermenge und Doppler. Die Plazen-
ta ist partiell zystisch und verdickt.

Fragen

1. Was fillt auf?

2. Welche Differenzialdiagnosen kommen infrage?
3. Weiteres Vorgehen?

Antworten

1. Die Plazenta ist durchsetzt mit vielen kleinen, zystischen
Bereichen.

2. Partielle Blasenmole, Triploidie, PMD (placental mesen-
chymal dysplasie)

3. Ausfiithrliche Sonografie zum Ausschluss von Fehlbildun-
gen, AFP und HCG-Kontrolle
Genetische Untersuchung anbieten (Amniozentese). Eng-
maschige Uberwachung der Schwangerschaft bei erhoh-
tem Risiko fiir Frithgeburtlichkeit, Plazentainsuffizienz
und hypertensive, maternale Komplikationen.

Beschreibung der typischen Hinweiszeichen

o PMD sind vaskuldre und bindegewebige Anomalien der
Plazenta.

o Sie konnen sich sehr heterogen manifestieren von Plazen-
tomegalie zu lokalisierten plazentaren Auffilligkeiten,
welche meist zystischer Natur sind, ausgehend von aneu-
rysmatisch erweiterten Gefiflen oder traubenartig grup-
pierten Vesikeln innerhalb der Plazenta.

« Die Differenzierung gegeniiber einer molaren Plazenta ist
sonomorphologisch nicht immer einfach.

Prognose

Variabel und abhingig von fetalen Auffilligkeiten. Neben der
Plazentainsuffizienz besteht auch eine Assoziation zum Beck-
with-Wiedemann-Syndrom, Makrosomie und Trisomien.

Prozedere

Ausschluss Triplodien, Blasenmole und andere genetisch
Stérungen durch biochemische und invasive Abkldrung. Re-
gelmifige Ultraschallverlaufskontrollen um das Wachstum
des Kindes zu beurteilen

Abb.13.5 Fallbeispiel 3

Abb.13.6 Fallbeispiel 3: multiplanare 3D-Sonografie mit Rendering
(Inversion Mode) (1). Die Plazenta ist groBtenteils durch diese zystischen
Stammzotten durchsetzt.

LITERATUR

Guenot C, Kingdom J, De Rham M, Osterheld M, Keating S, Vial Y,
Van Mieghem T, Jastrow N, Raio L, Spinelli M, Di Meglio L, Chalouhi
G, Baud D. Placental mesenchymal dysplasia: An underdiagnosed
placental pathology with various clinical outcomes. Eur J Obstet Gy-
necol Reprod Biol, 2019 Mar; 234: 155-164.



Fallbeispiel 4

Klinische Angaben

Die Schwangere mit 28 + 1 SSW wird wegen einer Placenta
praevia zugewiesen. Zustand nach 2 Sectiones und einer Kii-
rettage im Wochenbett.

Fragen

1. Ist es eine Placenta praevia?

2. Wie erkldren Sie sich die Lakunen?
3. Fiir was sprechen diese Lakunen?

Antworten

1. Ja, es ist eine komplette Placenta praevia mit grofen La-
kunen.

2. Man sieht hier sehr schon ein sog. Jet Sign, d. h., die myo-
metralen, maternalen Gefdfie schiefSen mit hohem Druck
in das plazentare Parenchym und verursachen eine
Druckschéddigung des umgebenden Gewebes.

3. Die Kombination von Placenta praevia, grofien Lakunen
und zufithrenden, myometralen Gefifien mit hohen
Flussgeschwindigkeiten sind klassische Hinweise fiir min-
destens eine Placenta increta.

Beschreibung der typischen Hinweiszeichen

Plazentationsstdrungen nehmen zu, u.a. auch bedingt durch die
steigende Sectiorate. Eine Placenta accreta kann lediglich ver-
mutet werden, wahrend weitergehende Invasionsstérungen (in-
und percreta) friihzeitig vermutet werden mussen.

PRAXISTIPP
Der abdominale Ultraschall sollte mit voller Blase durchgefiihrt
werden, um bei Placenta praevia das vordere Uterinsegment und
die Beziehung zur Blase besser darstellen zu kdnnen. Zudem Iasst
sich die vaskuldre Grenzschicht zwischen Plazenta und Myomet-
rium optimal beurteilen.

Prognose
Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit einer Placenta in- bis
percreta. Eine Sectiohysterektomie sollte diskutiert werden.

MERKE
Ein aufmerksames Studium der myometralen Grenzschichtmorpho-
logie mit Farbdopplersonografie kann Leben retten!

CAVE!
Eine dicke Placenta praevia mit groBen Lakunen ist immer ver-
ddchtig fur ein invasives Verhalten.

13.1 Fallbeispiele 455

Abb. 13.7 Fallbeispiel 4

Abb. 13.8 Fallbeispiel 4: 1 = gefillte Harnblase, 2 = Fruchthdhle, 3 =
unteres Uterinsegment/Zervix, 4 = groBe, MottenfraB-ahnliche Lakune
mit maternalem GefaB (5), das mit hoher Blutflussgeschwindigkeit

(Jet Sign) in das plazentare Parenchym schieft.

Prozedere

 Ein MRI als zusitzliche Bildgebung ist gelegentlich von
Relevanz.

 Grof3ziigige Hospitalisation in der Spatschwangerschaft

e Induktion einer Lungenreifeinduktion, falls moglich in-
nerhalb von 7-10 Tagen vor der Entbindung

 Ausreichende Blutkonserven und erfahrenes Operations-
team

LITERATUR

Jauniaux E, Ayres-de-Campos D, Langhoff-Roos J, Fox KA, Collins S.
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