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GUIDELINES

ISUOG Practice Guideline (update): Durchfihrung der
Ultraschalluntersuchung von 11-14 Schwangerschaftswochen

Komittee fur klinische Standards

Die International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) ist eine wissenschaftliche Organisation,
die sowohl die sichere klinische Praxis als auch eine
qualitative  hochwertige Lehre und Forschung in
Zusammenhang mit diagnostischer  Bildgebung  der
Krankenversorgung der Frau unterstitzt. Das ISUOG
Komittee fir klinische Standards (CSC) hat es sich zur
Aufgabe gemacht, Praxis-Leitlinien und Consensus-
Statements zu  entwickeln, die  Mitarbeitern  des
Gesundheitssystems einen Konsensus-basierten Ansatz fir
diagnostische  Bildgebung liefert. Sie sind gedacht,
wiederzugeben, was von der ISUOG zum Zeitpunkt der
Erstellung als beste Praxis angesehen wird. Obgleich ISUOG
jede denkbare Anstrengung unternommen hat, dass Leitlinien
zum Zeitpunkt des Erscheinens richtig sind, knnen weder die
Gesellschaft noch ihre Angestellten oder Mitglieder eine
Haftung fur die Folgen von ungenauen oder irrefiihrenden
Daten, Meinungen oder AuBerungen iibernehmen, die durch
das CSC abgegeben werden. Die Dokumente des ISUOG CSC
sind nicht als legaler Behandlungs-Standard gedacht, da die
Interpretation der Evidenz, die die Begrindung fir die
Leitlinien bildet, durch individuelle Umstédnde, lokale
Protokolle und verfligbare Ressourcen beeinflusst werden
kann. Verabschiedete Leitlinien kénnen mit der Erlaubnis von
ISUOG frei verflighbar gemacht werden (info@isuog.org).

Einfuhrung

Die Durchfihrung einer routineméBigen Ultraschall-
untersuchung bei 11*9-14*° Schwangerschaftswochen ist fiir
folgende  Themen sinnvoll:  positive  Herzaktionen,
Mehrlingsschwangerschaften, die exakte Datierung der
Schwangerschaft, Screening auf Chromosomenstorungen,
Erkennung schwerer Fehlbildungen und Screening fir
Praeklampsie. Ziel dieses Dokumentes ist es, Mitarbeitern
des Gesundheitssystems eine Leitlinie an die Hand zu
geben, eine Ultraschalluntersuchung bei 11%°-14*° SSW
durchzufuhren oder zu planen. Details zu Empfehlungsgraden
und Levels of Evidence (LoE) fir ISUOG Leitlinien sind in
Appendix 1 wiedergegeben.

Allgemeine Uberlegungen
Ziele der Ersttrimester Ultraschalluntersuchung
Meist ist das Hauptziel einer fetalen Ultraschallunter-
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suchung, verlassliche Informationen zu gewinnen, die es
ermdglichen, eine optimale Schwangerenvorsorge mit den
bestmdglichen Outcomes fur Mutter und Fetus anzubieten.
In der Frihschwangerschaft ist es wichtig, positive
Herzaktionen zu bestétigen, das Schwangerschaftsalter
genau festzulegen, die Zahl der Feten festzustellen und fiir
Mehrlingsschwangerschaften die  Chorionizitat und
Amnionizitat festzulegen. Gegen Ende des ersten
Trimenons koénnen auch schwere fetale Fehlbildungen
erkannt werden und in Gesundheitssystemen, die ein
Ersttrimester  Screening fir Chromosomenstérungen
anbieten, die Nackentransparenz (NT) gemessen werden.
Es sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass sich viele
schwere Fehlbildungen spéter in der Schwangerschaft
entwickeln kdnnen oder selbst in der Hand der erfahrensten
Untersucher mit den besten Ultraschallgerdten unerkannt
bleiben kdnnen.

Wann sollte ein fetaler Erttrimester Utraschall
durchgefiihrt werden?

Wenn bisher kein Ersttrimester Ultraschall durchgefihrt
wurde, ist der beste Zeitpunkt zwischen 11*° und 14*°
Schwangerschaftswochen, da dies ermdglicht, die 0.g. Ziele
zu erreichen, z.B. zu bestétigen, dass der Fetus lebt, genau das
Schwangerschaftsalter zu bestimmen, die Zahl der lebenden
Feten zu bestimmen und die fetale Anatomie zu untersuchen
und das Risiko fir Chromosomenstérungen zu berechnen.18
Vor Beginn der Untersuchung sollte ein Arzt die Schwangere
Uber den moglichen Nutzen und Grenzen des Ersttrimester
Ultraschalls aufklaren (GOOD PRACTICE POINT).

Wer sollte eine Ersttrimester Ultraschalluntersuchung
durchfuhren?

Personen, die routineméafig Ultraschalluntersuchungen
durchfuhren, sollten ein spezielles Training zur
Durchfuhrung von diagnostischem  Ultraschall  bei

Schwangeren erhalten haben (GOOD PRACTICE POINT)
Um durch die routinemaRige Ultraschalluntersuchung
optimale Ergebnisse zu erzielen wird empfohlen, dass die
Untersuchung durch Personen durchgefiihrt wird, welche die
folgenden Kriterien erfullen:
— Training in diagnostischem Ultraschall und den damit
verbundenen Sicherheitsfragen absolviert;
— Teilnahme an regelmaBiger medizinischer Weiter-
bildung;
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— Etablierung von Behandlungspfaden fur verdachtige
oder abnormale Befunde;

— RegelméBige Teilnahme an etablierten Qualitats-
sicherungsprogrammen. °

Welche Ultraschall-Gerateausstattung sollte
verwendet werden?

Es wird empfohlen, Gerdte mit mindestens der folgenden
Ausstattung zu verwenden:

— real-time, gray-scale, zweidimensionaler (2D) Ultra-
schall;

— Farb- (power) und gepulster Doppler;

—  M-mode;

— transabdominale Ultraschallsonden;

— transvaginale Ultraschallsonden;

— adjustierbare akustische power output Kontrollen mit
Standards fur die output Anzeige;

— freeze und zoom Madoglichkeiten;

— elektronische Kaliper;

— Bildspeicherung, Bilddrucker;

Wie sollte der Ultraschall dokumentiert werden?

Es sollte ein elektronischer Untersuchungsbericht und/oder
Papierausdruck erstellt werden (s.a. Appendix 2-3 als
Beispiel). Das Dokument sollte lokal gespeichert und,
entsprechend den lokalen Protokollen, der Frau
ausgehandigt und dem (berweisenden Arzt zugeschickt
werden (GOOD PRACTICE POINT).

Ist pranataler Ultraschall im ersten Trimenon sicher?

Es besteht kein Hinweis darauf, dass die Verwendung von
B-mode oder M-mode Ultraschall im ersten Trimenon
schadlich sein konnte, insbesondere aufgrund des
limitierten acoustic output 22%, Die fetale Expositionszeit
sollte jedoch minimiert werden und die niedrigst
mogliche Power unter Beachtung des ALARA Prinzips
(As Low As Reasonably Achievable) sollten verwendet
werden, um diagnostische Informationen zu gewinnen
(GOOD PRACTICE POINT).

Doppler Ultraschall hat jedoch einen hdheren Energie
output und mehr potenzielle Bioeffekte, insbesondere
wenn auf eine kleine ‘region of interest’ angewandt, sowie
in der Embryonalperiode vor 11 SSW 202223 Ay 11%0-14*°
SSW kdnnen der Spektral Doppler, Color Doppler, Power
Doppler und andere Ultraschall-Modi routinemagig fiir das
Screening auf Aneuploidien und die Echokardiographie
verwendet  werden. Bei der Anwendung der
Dopplersonographie sollte der Thermal Index <1,0 und die
Expositionszeit so kurz wie maoglich sein (meist nicht
langer als 5-10 Minuten). Doppler der Aa. uterinae fihrt zu
keinem Zeitpunkt wahrend des ersten Trimesters zu
Sicherheitsbedenken, solange der Embryo/Fetus auRerhalb
des Doppler Ultraschall Fensters liegt 2.

Was wenn die Untersuchung nicht entsprechend des
Standards dieser LL durchgefiihrt werden kann?

Diese LL stellt eine internationale Benchmark fur den
Ersttrimester Ultraschall dar, es sollten jedoch lokale
Gegebenheiten, Protokolle und die medizinische Praxis
beachtet werden. Wenn die Untersuchung nicht nach
dem Standard dieser LL durchgefihrt werden kann,
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sollte der Grund hierfur dokumentiert werden. In den
meisten Fallen wird es ausreichend sein, die
Untersuchung zu wiederholen, oder an einen anderen
Ultaschalldiagnostiker zu tberweisen. Dies sollte so friih
wie maglich durchgefiihrt werden, um unnétige Angste
der Patientin sowie Verzdgerungen im Erreichen der
angestrebten Ziele der initialen Untersuchung zu
minimieren (GOOD PRACTICE POINT).

Behandlung der Mehrlingsschwangerschaft

Die Bestimmung der Chorionizitat und Amnionizitat ist fur
Vorsorge, Untersuchungen und das Management von
multifetalen Schwangerschaften wichtig. Die Chorionizitat
sollte in der Frihschwangerschaft bestimmt werden, wenn
sie am verlasslichsten durchgefihrt werden kann 242%, Nach
dem dies erfolgt ist, sollten die  weitere
Schwangerenvorsorge einschlieBlich der Zeitpunkte und
Haufigkeiten  der  Ultraschalluntersuchungen  unter
Berilicksichtigung der verfiigbaren Ressourcen des
Gesundheitssystems und lokalen Leitlinien festgelegt
werden 26 (GOOD PRACTICE POINT).

Leitlinie zur Untersuchung
Beurteilung ob der Viabilitat

In der Fruhschwangerschaft ist die Viabilitat als die
Identifikation einer positiven Herzaktion definiert, die sich
am einfachsten durch Ultraschall feststellen l&sst. Fetale
Herzaktionen koénnen durch 2D B-mode Ultraschall
festgestellt werden und der Herzschlag kann im
Spektraldoppler dargestellt und gehért werden. Die
Herzfrequenz, die dokumentiert werden sollte, kann
entweder im M-mode oder Spektraldoppler gemessen
werden und sollte Gber einige Zyklen beobachtet werden
(GOOD PRACTICE POINT).

Herzaktionen kdnnen meist ab 5-6 Schwanger-
schaftswochen sichtbar gemacht werden. Die Frequenz
nimmt mit dem Schwangerschaftsalter von 10 Wochen zu
(mittlere HF 161 SpM) und féllt dann bis 14 Wochen
(mittlere HF 156 SpM) 7.

Eine fetale Tachy- oder Bradykardie kann auf eine
Aneuploidie oder einen Herzfehler hinweisen 282°. Wenn die
Herzfrequenz auflerhalb des Normbereiches liegt, sollte dies
gegen Ende der Untersuchung erneut Gberprift werden.

Bestatigung einer intrauterinen Schwangerschaft / der
uterinen Integritat

Nachdem bestatigt wurde, dass der Fetus lebt, ist es wichtig
zu prifen, dass die Schwangerschaft intrauterin lokalisiert
ist. Ein intrauteriner Gestationssack sollte vollstandig von
Myometrium umgeben sein. Dies kann am besten durch
einen Sweep der den gesamten Uterus einschliefl3t untersucht
werden (GOOD PRACTICE POINT).

Die Integritat des Uterus kann unterbrochen sein, wenn die
Schwangerschaft in der Sektionarbe sitzt (siehe auch
Abschnitt A: Untersuchung der Risiken geburtshilflicher
Komplikationen) oder in einem rudimentdren Uterushorn
sitzen.
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Abbildung 1 Messwerte, die bei der fetalen Ultraschall-untersuchung
zwischen 11%° und 14*° Wochen durchgefiihrt werden konnen. (a)
fetale  Scheitel-SteiR-Lange  (SSL) zur  Bestimmung des
Gestationsalters. Die Caliperposition fur die SSL-Messung sollte der
langsten geraden Linie von der Spitze des fetalen Scheitels bis zum
Rumpf entsprechen. Beachte die neutrale Position des Fetus. (b)
Axiale Ansicht des fetalen Kopfes auf Hohe der Thalami, mit
Messung des biparietalen Durchmessers (BPD), die Caliper von auRen
nach auBen platziert, und der Kopfumfang. Die Mittellinie der Falx
und die Thalami sind in dieser Ebene sichtbar. In einigen nationalen
Leitlinien erfolgt die Messung des BPD durch Messung des
Durchmesser von auflen nach innen. (c) Axiale Ansicht des fetalen
Abdomens mit Messung des Bauchumfangs. Man beachte die
Magenblase und Nabelvene, die Wirbelsdule im Querschnitt in der
drei-Uhr-Position, eine Rippe auf jeder Seite darstellbar. In dieser
Ebene sollten die fetalen Nieren nicht sichtbar sein. (d) Messung der
Femurlédnge. Die gesamte Oberschenkeldiaphyse ist sichtbar, die
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Fetale Biometrie

Es gibt fur die Ersttrimester fetale Biometrie spezifische
Referenzwertkurven ¥, Die systematische Messung des
Kopfes, Abdomens und Femurs ermdoglicht die
Dokumentation und das Vorhandensein wesentlicher

anatomischer ~ Landmarken.  Abweichungen  der
Messungen konnen frihzeitig auf eine schwere
Pathologie hinweisen. Die zu  verwendeten

Schwellenwerte und follow-up Untersuchungen sollen
jedoch nach lokalen Protokollen erfolgen, um eine
exzessive Anzahl falsch-positiver befunde oder
Folgeuntersuchungen zu vermeiden.

Scheitel-SteilR-Lange

Die Scheitel-SteiB-Lange (SSL) sollte im Rahmen der
routinemaRigen Ersttrimester-Untersuchung entweder
transabdominell oder transvaginal gemessen werden
(Abbildung 1a). Diese Messung sollte nach Standard-
kriterien durchgefiihrt werden, wobei der Fetus
horizontal auf dem Bildschirm eingestellt ist, so dass die
Messlinie zwischen Scheitel und Stei etwa 90° zum
Ultraschallstrahl liegt. Der Fetus sollte sich in einer
neutralen Position befinden (d.h. weder gebeugt noch
Uberstreckt). Das Bild sollte so vergroRert werden, dass
es fast die gesamte Breite des Ultraschallbildschirms
ausfullt. Die Caliper sollten an den Endpunkten des
Scheitels und des Steilles angesetzt werden, die klar zu
sehen sein missen 031, Die Messung der SSL sollte in
allen Fallen zur Bestimmung des Schwangerschaftsalters
herangezogen werden, auBer bei Schwangerschaften, die
durch in-vitro-Fertilisation gezeugt wurden 323, Wenn
mehrere SSL-Messungen vorgenommen wurden, sollte
das Gestationsalter auf der Grundlage der qualitativ
besten SSL-Messung zwischen 45 und 84 mm bestimmt
werden.

Es wurde eine Reihe unterschiedlicher Normwertkurven
veroffentlicht, sie weisen kleine, aber signifikante
Unterschiede fur die berichteten Messwerte auf 34
Obwohl é&ltere Referenzwertkurven immer noch breite
Anwendung  finden, wird empfohlen, jungere
internationale Uberprifte Referenzwerte zu verwenden,
da sie Verbesserungen der Ultraschallgerate und
Bildgebung berlicksichtigen und anstreben, eine
statistische Bias zu vermeiden %637,

Kaliper an jedem Ende. Es sollte die langste darstellbare Diaphyse
gemessen werden. (e) Mediansagittale Ansicht des fetalen Gesichts mit
Darstellung der Nackentransparenz und Messung des Nasenbeins. (f)
Parasagittale Ansicht des fetalen Thorax und Abdomens mit Farb- und
gepulstem Doppler, um den Blutfluss in der Nabelvene und dem Ductus
venosus (DV) zu demonstrieren. Das DV Flussprofil st
charakteristischerweise unter normalen Bedingungen triphasisch,
antegrader Fluss in der Systole (S), Diastole (D) und enddiastolisch (A-
Welle). (g) Axiale Ansicht des fetalen Thorax auf HOhe der
Vierkammerblicks des Herzens, gepulster Doppler mit normalem
Flussprofil tber der Trikuspidalklappe, ohne Trikuspidalinsuffizienz.
S.a. Abbildung 2j zur Bestimmung der fetalen Herzachse. (h) Farb und
gepulster Doppler der Aa. uterinae (UtA). Dopplerflussprofile der A.
uterina kénnen verwendet werden, um den uteroplacentaren Widerstand
zu bestimmen, was Bestandteil des Préeklampsiescreenings ist. Es
sollten sowohl die linke als auch die rechte A. uterina untersucht
werden. Eine groRere Version dieser Abbildung ist online als
unterstutzende Information verfuigbar (Abbildung S1).
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Die SSL (und nicht das berechnete Gestationsalter) sollte
als Referenz fir das Schwangerschaftsalter verwendet
werden, um zu bestimmen, wo die Messungen der NT, des
UtA-Doppler-Pulsatilitatsindex (Pl) und der bioche-
mischen Marker freies B-humanes Choriongonadotropin
(B-hCG), schwangerschaftsassoziiertes Plasmaprotein-A
(PAPP-A) und der Plazenta-Wachstumsfaktor (PIGF) im
Verhaltnis zum Normalbereich liegen.

Die SSL ist bei Feten mit Trisomie 18 und Triploidie
verklrzt. Es sollte darauf geachtet werden, Feten mit
offensichtlichen strukturellen Anomalien nicht durch die
Anderung des Schwangerschaftsalters zu ‘Normalisieren®.
Besonderer Aufmerksamkeit sollte walten, wenn die SSL
kurzer als erwartet ist, basierend auf fruheren Ultraschall-
messungen.

Biparietaler Diameter und Kopfumfang

Der biparietale Durchmesser (BPD) und der Kopfumfang
(KU) werden in der grofiten symmetrischen axialen
Ansicht des fetalen Kopfes gemessen (Abbildung 1b). Es
wurden zwei Techniken fir die Messung des BPD
beschrieben, wobei die Caliper von auRen nach innen
(innere Kante) oder von aulen nach aufien senkrecht zur
Mittellinie der Falx angebracht werden. Die Messungen
sollten mit der Methode erfolgen, die zur Erstellung der
verwendeten Normwertkurve verwendet wurde.
BPD-Messungen, bezogen auf die SSL%* und/oder
Bauchumfang (AC) bzw. Transversalen Abdominalen
Diameter (TAD), konnen bei der Fruherkennung der
Myelomeningozele **“%2 und Holoprosencephalie “3
hilfreich sein.

Abdomenumfang

Der AU wird in einer axialen Schnittebene des fetalen
Abdomens auf der Ebene des Magens an der
Hautoberflache gemessen (Abbildung 1c). Es wird
entweder eine Ellipse um das Abdomen gelegt, oder aus
senkrecht aufeinander stehenden Messungen, dem antero-
posterioren abdominalen Diameter (APAD) und dem
transversalen abdominalen Diameter (TAD), berechnet.
Zur Messung des APAD werden die Caliper an der Haut
Uber der Wirbelsaule bis zur vorderen Bauchwand gesetzt.,
zur Messung der TAD werden die Caliper an den &uf3eren
Réndern des Abdomenumfangs an der breitesten Stelle
platziert. Der AU kann mit der folgenden Formel berechnet
werden: AU=n(APAD+TAD)/2=1,57 (APAD+TAD).

Ein Vorteil dieser Messung ist, dass auf dem fur die
Messung verwendeten Bild auch der Magen zu sehen ist.

Femurlange

Die L&nge des Femur wird in seiner Langsachse gemessen
(Abbildung 1d). Die Caliper werden an beiden Enden der
verkndcherten Diaphyse platziert, die deutlich sichtbar
sind. Ein Vorteil dieser Messung besteht darin, dass der
Ultraschalldiagnostiker die Entwicklung der unteren
Gliedmalien Uberpruft, wodurch das Vorhandensein

schwerer Skelettanomalien friihzeitig erkannt werden kann
44
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Beurteilung der fetalen Anatomie

Ein signifikanter Anteil der strukturellen Fehlbildungen
kann durch eine detaillierte systematische Untersuchung der
fetalen Anatomie bei 11 bis 14*° Schwangerschafts-wochen
festgestellt werden #5#. Die Fehlbildungen kénnen jedoch
nur dann zuverlassig erkannt werden, wenn:

- die Untersuchung des Organs in das Protokoll der

Routineuntersuchung aufgenommen wird;
- ausreichend Zeit fur eine detaillierte Strukturuntersuchung
vorgesehen wird.

Die  erfolgreiche  friihzeitige Erkennung  fetaler
Strukturanomalien h&ngt auch vom Standard der fur das
Screening zur Verfugung stehenden Gerédte, von den
Fahigkeiten der Ultraschalldiagnostiker und von der
Pravalenz der Fehlbildung in der Bevodlkerung ab. Einige
sonographische Merkmale von Strukturanomalien wurden
erst vor relativ kurzer Zeit beschrieben und es ist noch nicht
klar, wie diese Marker in einem Populationsscreening
abschneiden. Wir beschreiben daher zwei unterschiedliche
Stufen des Screenings. Dies schlief3t eine Checkliste mit
"Mindestanforderungen™ fiir eine strukturelle Basisunter-
suchung bei 11*° bis 14*° Schwangerschaftswochen (Tabelle
1) sowie eine weiterfihrende Stufe der "best practice" fir
eine umfassende detailliertere Untersuchung des Fetus im
ersten Trimester ein (Tabelle 2). Derzeit ist die Evidenz fur
einen gesundheitsokonomischen Nutzen einer friihzeitigen
Erkennung von fetalen Strukturanomalien begrenzt.

Tabelle 1 Mindestanforderungen fiir die Ultraschalluntersuchung zwischen
11* bis 14*° Schwangerschaftswochen.

Anatomische Region Minimalanforderungen

Allgemein
Kopf und Gehirn

Einlingsschwangerschaft
Axiale Ansicht des Kopfes:
Cranium kalzifiziert
Kontur/Form des Kraniums (keine
kndchernen Defekte)
zwei Gehirnhdlften durch die interhemis-
phérische Falx unterteilt
Plexus chorioideus die Seitenventrikel
in den hinteren 2/3 nahezu ausfillend
(Butterfly Zeichen)
Sagittalschnitt von Kopf und Nacken
Nackentransparenz <95. Perzentile

Nacken

Axiale Ansicht auf der Hohe des
Vierkammerblicks

Herz innerhalb des Thorax

Rhythmus regelméBig

Herz

Abdomen Axiale Ansicht
Magen darstellbar
Bauchwand intakt
Axiale oder Sagittale Ansichten
Blase darstellbar, nicht dilatiert
Extremitaten stelle vier Extremitatenanteile dar, jede mit
drei Segmenten

Plazenta normales Aussehen, ohne Zysten

Biometrie Sagittalschnitt: SSL und NT

Axialschnitt: BPD

s.a Abbildungen 1 und 2.
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Tabelle 2 Anatomische Strukturen, die potenziell durch einen detaillierten fetalen Ultraschall zwischen 11*° und 14*° Schwangerschaftswochen dargestellt

werden kénnen (in sagittalen, axialen und/oder coronaren Ebenen)

131

Anatomische Region

Strukturen, die potenziell durch eine detaillierte Untersuchung der Anatomie dargestellt werden kdnnen

Allgemein

Kopf und Gehirn Kalzifikation des Schadels

Bestatigung einer Einlingsschwangerschaft
Uberblick tber den Feten, Uterus und Placenta

Form und Kontur des Kraniums (ohne kndécherne Defekte)
zwei Gehirnhalften, durch die interhemisphérische Falx cerebri getrennt
Plexus chorioidei, die in den hinteren 2/3 die Seitenventrikel nahezu ausfiillen (Butterfly Zeichen)

Thalami
Hirnstamm

Pedunculi cerebri mit Aquaductus Sylvii
Intrakranielle Transparenz (4. Ventrikel)

Cisterna magna

Gesicht und Nacken Stirn
Orbitae beidseits
Nasenbein
Maxilla
retronasales Dreieck
Oberlippe
Mandibula
Nackentransparenz

Abwesenheit von juguldren Lymphsécken

Thorax Form der Thoraxwand
Lungen
Zwerchfell, Kontinuitat

Herz Herzaktionen positiv, Rhythmus regelmégig

Situs

Position: intrathorakale Herzlage, Herzachse nach links (30-60°)

GroRe: ein Drittel der Flache des Thorax

Vierkammerblick mit zwei Kammern im B-Modus und Farbdoppler in der Diastole
Linksventrikularer Ausflusstrakt im B-Modus und Farbdoppler

Drei-GefaR-Trachea Blick im B-Modus und Farbdoppler

Trikuspidalklappe kompetent (keine TR) / positive A-Welle im Ductus venosus im Pw Doppler

Abdomen

Magen: normale Position im linken oberen Abdomen

Harnblase: normal gefiillt im Becken (Langsdurchmesser <7mm)

Bauchwand: intakt, normale Nabelschnurinsertion
zwei Nabelschnurarterien umflieRen die Blase

Nieren beidseits
Wirbelsdule normale Form und Kontinuitét

Extremitaten

obere Extremitat mit drei Segmenten, frei beweglich

untere Extremitét mit drei Segmenten, frei beweglich

Plazenta

GrofRe und Textur normal, kein zystisches Aussehen

Lokalisation in Relation zur Zervix und ggfs. zur Kaiserschnittnarbe

Nabelschnur Insertion in die Plazenta

Fruchtwasser und Einhéute normale Fruchtwassermenge

Eihéute und Chorion physiologischerweise getrennt

s.a. Abbildungen 1 und 2.

Basisuntersuchung mit Mindestanforderungen fur die
Untersuchung eines Fetus bei 11*° bis 14*° Wochen

Die Ultraschalluntersuchung von 11*° bis 14 SSW
ermoglicht die Beurteilung der fetalen Anatomie und
sollte nicht nur auf die Messung der fetalen SSL und NT
beschréankt bleiben. Wahrend die zellfreie (cf) DNA eine
hoch effektive Methode fiir das Screening auf haufige
Aneuploidien darstellt, kann dieser Test keine
strukturellen Defekte erkennen, die mit einer Reihe von
selteneren Chromosomenanomalien assoziiert sein
kdnnen. Die Identifizierung einer strukturellen Anomalie
spricht eher flir einen invasiven als fur einen nicht-
invasiven Ansatz bei der Untersuchung auf Aneuploidie
4850 Bestimmte schwere Strukturanomalien konnen in
fast allen Fallen festgestellt werden 45, und ihr
Vorhandensein oder Fehlen sollte als Mindeststandard
bei allen Patientinnen, die zu einer Untersuchung von
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11+0 bis 14+0 SSW vorstellig werden, gefordert werden
(GOOD PRACTICE POINT).

Detaillierte Untersuchung der fetalen Anatomie von 11*°
bis 14*° SSW

Die meisten strukturellen Anomalien treten bei
Schwangerschaften auf, die bei (anamnestischen)
Screening-Anséatzen als ‘risikoarm® eingestuft werden.
Eine effektive Erkennung von Strukturanomalien hangt
daher von der Routineuntersuchung der gesamten
Bevolkerung ab, nicht nur von der Untersuchung
vordefinierter Risikogruppen. Der Nachweis einer
normalen Anatomie von 11+0 bis 14+0 SSW gibt den
meisten Schwangeren frihzeitig Sicherheit. Die
frihzeitige Erkennung einer schweren Anomalie
ermdoglicht eine friihere genetische Diagnose und mehr
Zeit fur die Beratung der Eltern und die Entscheidungs-
findung.
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Eine detaillierte Beurteilung der fetalen Anatomie von
11*° bis 140 SSW ist am besten mit hochauflosenden
transabdominalen und transvaginalen Schallképfen
moglich. Fir eine systematische Untersuchung der
fetalen Organe kann sowohl ein transabdominaler als
auch ein transvaginaler Ansatz erforderlich sein und es
muss ausreichend Zeit fiir diese Untersuchung eingeplant
werden. Eine transvaginale Untersuchung ist zwar nicht
zwingend erforderlich, kann aber eine bessere
Bildauflosung fiir die Beurteilung der fetalen Anatomie
bieten, insbesondere bei Frauen mit erhéhtem Body-
Mass-Index, Uterusmyomen und/oder retrovertiertem
Uterus. Innerhalb dieses 3-Wochen-Intervalls verdoppelt
sich die Grof3e des Feten nahezu (SSL, 45-84 mm). Viele
anatomische Details lassen sich im Ultraschall am besten
um 13 Schwangerschaftswochen darstellen (GOOD
PRACTICE POINT).

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Einfiihrung
einer  systematischen  Untersuchung mit einem
standardisierten Protokoll mit einer signifikanten
Erhohung der Detektionsraten von Fehlbildungen in der
Friihschwangerschaft  einhergeht 46475152 \Wenn
Prénataldiagnostiker mehr Erfahrung mit dem Screening
von 11 bis 14 Wochen gewinnen, wird der Wechsel von
einem Protokoll basierend auf ‘Mindestan-
forderungen‘zu einer umfassenderen systematischen
Uberpriifung der ‘best-practice* die Entdeckung eines
hoheren Anteils und eines breiteren Spektrums
struktureller Anomalien ermdglichen.

Ein systematischer Ansatz zur detaillierten Beurteilung
der fetalen Anatomie bei 11 bis 14 Wochen sollte
Folgendes umfassen (Tabelle 2).

Uberblick uiber Fetus, Plazenta und Uterus. Es sollte ein
Uberblick tber den Fetus gegeben werden (Abbildung
2a). Die Plazenta sollte leicht echogen erscheinen, mit
gleichméaRiger, homogener Echotextur, ohne kleine oder
groBe Zysten oder Lakunen (Abbildung 2b). Das
Vorhandensein ~ oder  Nichtvorhandensein  eines
subchorialen Hamatoms sollte geprift werden. Die
Vorhersage der endgultigen Lage der Plazenta in Bezug
auf den inneren Muttermund kann im ersten Trimester
schwierig sein und zu falsch-positiven Berichten einer
tief liegenden Plazenta fihren. Bei einer Patientin mit
einem vorangegangenen Kaiserschnitt kann eine
sorgfaltige Beurteilung der Plazenta jedoch zur
frihzeitigen Erkennung einer anormal invasiven
Plazenta beitragen. Dies wird im Abschnitt ‘Beurteilung
des Risikos geburtshilflicher Komplikationen® erortert.
Innerhalb der Geb&rmutter sollte das Vorhandensein
oder Fehlen von Fibromen, Amnionbandern und
Synechien untersucht werden.

Fruchtwasser und Eihaute. Eine Verdnderung des
Fruchtwasservolumens wird in der Frihschwangerschaft
nur selten beobachtet und kann daher, anders als bei der
Zweittrimesteruntersuchung, nicht als Hinweis auf
Anomalien verwendet werden. Die Eih&ute konnen
haufig gut als ein den Fetus umgebenden Sack dargestellt
werden und sind noch nicht mit dem Chorion
verschmolzen. Wenn in der Vorgeschichte Blutungen
aufgetreten sind, wird haufig ein Blutkoagel im
retroamnialen Raum festgestellt. Bei Mehrlings-
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schwangerschaften sollte die Chorionizitat und
Amnionizitat bestimmt und dokumentiert werden
(Abbildung 2c).

Kopf und Gehirn. Die Untersuchung des fetalen Kopfes
und zentralen Nervensystems erfolgt am besten in einer
Kombination aus axialen und midsagittalen Ebenen. Die
axiale Ebene wird verwendet, um die Verkndcherung des
Schéadels und die Symmetrie der sich entwickelnden
Gehirnstrukturen sichtbar zu machen. Die
Verknocherung des Kraniums sollte bis 11%°
Schwangerschaftswochen sichtbar sein. Die Hirnregion
wird von den Seitenventrikeln dominiert, die grof
erscheinen und in ihren hinteren zwei Dritteln fast
vollstdndig mit den leicht asymmetrischen echogenen
Plexus chorioidei gefiullt sind (Abbildung 2d). Die
Hemisphéren erscheinen symmetrisch und sind durch die
interhemisphérische Fissur und die Falx getrennt. Der
Hirnmantel ist sehr dinn und am besten von vorne zu
erkennen, wo er die groRen, mit Flissigkeit geflllten
Ventrikel begrenzt (Abbildung 2e). In einer tieferen
Ebene innerhalb des Kopfes sind die beiden Thalami und
die hintere Fossaregion mit den Pedunculi cerebri und
dem Aquéduktus Silvii, dem vierten Ventrikel und der
zukinftigen Cisterna magna als flussigkeitsgefillte
Strukturen zu erkennen (Abbildung 2f).

Eine mediansagittale Ebene des Kopfes/Gesichts kann
auch zur Beurteilung der hinteren Schadelgrube und zur
Visualisierung der intrakraniellen Transparenz (vierter
Ventrikel) und des Hirnstamms als Screeningtest fur
offene Neuralrohrdefekte und zystische Fehlbildungen
der hinteren  Schédelgrube verwendet werden
(Abbildung 2g).

Fetales Gesicht. Das fetale Gesicht lasst sich am besten
in der Mediansagittalebene darstellen, die durch eine
Untersuchung in der axialen oder koronalen Ebene
erganzt werden sollte. Die VergrofRerung der Median-
sagittalebene von Kopf und Hals ermdoglicht die
Beurteilung mehrerer anatomischer Regionen des
Gesichts, einschliellich der Stirn, des Nasenbein, der
Ober- und Unterkiefer und des Munds (Abbildung 2g).
Verschiedene Gesichtswinkel und Marker (maxillary
gap, superimposed-line sign) wurden zur Beurteilung des
Vorhandenseins  von Gesichtsspalten in  der
Mediansagittalansicht vorgeschlagen, die jedoch in
anderen Ebenen bestétigt werden missen %354 In einer
axialen oder koronaren Ansicht sollte versucht werden,
die Augen mit ihrem interorbitalen Abstand und das
retronasale Dreieck zu visualisieren und den Ober- und
Unterkiefer zu demonstrieren (Abbildung 2h und 2i).
Das Nasenbein ist ‘absent® oder hypoplastisch in 50-60%
der Feten mit Trisomie 21, was als zusétzlicher Marker
eines  Ultraschall-basierten  Screenings verwendet
werden kann, um die Effektivitat zu erhéhen.

Hals. Die sonographische Messung der NT sollte Teil
des  Screeningprotokolls sein  (Abbildung 1le),
unabhéngig davon, ob sie zur Risikoberechnung fur
Aneuploidien verwendet wird. Eine erhéhte NT kann ein
Marker fur seltenere Aneuploidien in der Schwanger-
schaft sein, wahrend die cfDNA hauptsachlich zum
Screening auf eine mehr begrenzte Anzahl haufiger
Aneuploidien verwendet wird.
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Abbildung 2 Anatomische Ebenen, die im Rahmen einer detaillierten
fetalen Ultraschalluntersuchung bei 11*° bis 14*° Wochen darstellbar
sind, siehe auch Tabelle 2. Die Abbildungen (a), (b), (d), (9), (j), (m),
(n), (p), (9), (t) und (u) stellen die obligatorischen Ebenen fir eine
Basisuntersuchung dar, wie sie in Tabelle 1 aufgefiihrt sind. (a)
Mediansagittalschnitt des Fetus im ersten Trimester. In dieser Ebene
konnen viele Strukturen dargestellt werden, u.a. das Gesichtsprofil, das
Nasenbein, das posteriore Gehirn und die intrakranielle Transparenz
(IT), die Nackentransparenz, die Herzfrequenz, die Wirbelsaule, die
Bauchdecke, das Zwerchfell und die Blase. Die Kopf-Korper-
Proportionen werden subjektiv beurteilt. (b) Beurteilung des
Aussehens und der Lage der Plazenta: die Plazenta erscheint homogen
und hat kein zystisches Aussehen und mit Hilfe des Farbdopplers kann
bei Bedarf die Insertion der Nabelschnur an der Plazenta demonstriert
werden. (c) Bei Mehrlingsschwangerschaften sollte die Chorionizitat
und Amnionizitat durch Suche nach dem Lambda-Zeichen (wie hier
bei dichorialer Zwillingsschwangerschaft) oder dem T-Zeichen
beurteilt werden. (d) Axiale Ansicht des fetalen Kopfes in der
transventrikularen Ebene, die einen normalen, ovaldren Kopf, die
Verknocherung des fetalen Kraniums, die interhemispharische Falx,
die das fetale Gehirn in zwei relativ symmetrische Hemispharen teilt,
und die Plexus chorioidei, die die Seitenventrikel in ihren hinteren zwei
Dritteln fast ausfullen, demonstriert (Schmetterlingszeichen). (e)
Axiale Ansicht des fetalen Kopfes in der transthalamischen Ebene, die
einen normalen, ovaldren Kopf, die Verkndcherung des fetalen
Kraniums, die interhemisphédrische Falx, die Thalami, die
Seitenventrikel und die Pedunculi cerebri zeigt (f). Axiale Ansicht des
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Die standardisierte Methode zur Messung der NT wird
im Abschnitt Gber Chromosomenstérungen in dieser
Leitlinie beschrieben. Andere diskrete Flussigkeits-
ansammlungen kénnen an den Seiten des Halses zu sehen
sein und stehen in Verbindung mit erweiterten juguléren
Lymphséacken und zystischen Hygromen.

Die NT ist bei bis zu 40 % der Feten mit einer schweren
Herzfehlbildung erhéht und ist mit anderen strukturellen
und genetischen Anomalien und einem erhdhten Risiko
fur intrauterinen Fruchttod assoziiert 55,

Thorax und Herz. Die Thoraxh6hle mit Lunge und Herz
wird in der fetalen Vier-Kammer-Ebene beurteilt
(Abbildung 2j). In dieser Ebene werden die Rippen, die
Lungen, der Situs und die Position des Herzens im
Brustkorb beurteilt, wobei die Herzachse nach links zeigt
(die normale Achse liegt bei 30-60°) 5%, Die Lungen
sind homogen echogen, es sollte keine Pleuraergusses
vorhanden sein. Die Zwerchfellkontinuitat wird in einer
axialen, sagittalen/parasagittalen oder koronaren Ebene
beurteilt, wobei die normale intraabdominale Position
von Magen und Leber zu beachten ist

fetalen Kopfes in Hohe des Fossa posterior, mit Darstellung der
Thalami, des Cerebellums, des vierten Ventrikels, des Aquéaduktus
Sylvii und der Cisterna magna. (g) Mediansagittalansicht des fetalen
Kopfes mit Darstellung des Gesichtsprofils. In dieser Ebene kann eine
Reihe von Strukturen beurteilt werden, darunter Stirn, Nasenbricke,
Nasenbein, Maxilla und Mandibula. Die Anatomie der hinteren
Schéadelgrube kann ebenfalls untersucht werden, wobei der Thalamus,
der Hirnstamm, die IT, der Plexus choroideus und die Cisterna magna
sichtbar gemacht werden konnen. (h) Axiale Ansicht des fetalen
Kopfes mit Darstellung der Orbitae und Linsen, der Kieferfortsatze und
der Nase. (i) Schréage koronale Ansicht des fetalen Gesichts mit
Darstellung der Augenhéhlen und des retronasalen Dreiecks, das aus
den Nasenbeinen, den Kieferfortsédtzen und dem Alveolarkamm der
vorderen Maxilla besteht. In dieser Ebene ist auch die Unterkieferliicke
zu erkennen. (j) Axialansicht des fetalen Thorax auf Hohe des
Vierkammerblicks des Herzens mit Darstellung der fetalen Lunge, des
Brustkorbs und der thorakalen Aorta sowie der intrathorakalen Lage
des Herzens. Man beachte die normale Herzachse (gestrichelte Linien
und gelber Pfeil) und die relative Symmetrie der Vorhoéfe und
Kammern. (k) Vierkammerblick des fetalen Herzens mit Farbdoppler,
die den diastolischen Fluss vom rechten und linken Vorhof in den
rechten bzw. linken Ventrikel zeigt. (I) Drei-GefaR-Trachea-Blick des
fetalen Herzens mit Farbdoppler, der die Richtung des Blutflusses in
der Aorta bzw. Pulmonalarterie zeigt, beide GefaRe zeigen nach links.
(m) Axiale Ansicht des fetalen Abdomens in Hohe des Magens. Man
beachte das VVorhandensein des fliissigkeitsgefillten Magens im linken
Quadranten sowie das normale Aussehen und die Lage der fetalen
Leber und der Rippen. (n) Axialansicht des fetalen Abdomens mit
intakter vorderer Bauchwand und Nabelschnurinsertion. (0) Axiale
Ansicht des fetalen Beckens mittels Farbdoppler, Demonstration von
zwei Nabelarterien, die um fetale Harnblase herumflieRen. Intakte
vordere Bauchwand im Farbdoppler bestétigt. (p) Axiale Ansicht des
fetalen Beckens mit der fetalen Blase. (q) Sagittalansicht des fetalen
Abdomens mit Darstellung der fetalen Blase, des Genitaltuberkels, des
Zwerchfells und der Wirbelséule. Jede Messung der fetalen Blase in
diesem Gestationsalter sollte in Langsrichtung und in einer sagittalen
Ebene erfolgen. (r) Koronale Ansicht des fetalen Thorax und
Abdomens mit Darstellung der bilateralen fetalen Nieren (leicht
echogen), der Brust- und Lendenwirbelsdaule und der Beckenknochen.
(s) Sagittalansicht mit Darstellung der gesamten L&nge der fetalen
Wirbelsaule vom Hals bis zum Kreuzbein. Man beachte die intakte
Haut und die Verknocherung der Wirbelkdrper, die im Kreuzbein und
in der Lenden- und Brustwirbelséule beginnt. (t) Koronale Ansicht der
unteren GliedmaRen beidseits mit Darstellung der drei Segmente:
Oberschenkel, Unterschenkel und FiiBe. (u) Axiale Ansicht der oberen
GliedmaRen beidseits mit Darstellung der drei Segmente: Oberarme,
Unterarme und Héande. Der Fetus im ersten Trimester prasentiert sich
oft mit offenen Handen, was die Beurteilung der Hande und Zehen
erleichtern kann. Eine groRere Version dieser Abbildung ist online als
unterstitzende Information verfugbar (Abbildung S2).
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Die frihe Beurteilung des fetalen Herzens wird
zuverlassiger durch die Kombination von B-Modus und
Farb-Doppler erreicht. Der Farb-Doppler hilft dabei,
zwei getrennte Ventrikel mit separater diastolischer
Flallung zu bestatigen und eine signifikante
atrioventrikuldre Klappeninsuffizienz auszuschlieRen
(Abbildung 2k). Die Untersuchung der grofRen GefaRe
durch Identifizierung des linksventrikuléren
Ausflusstrakts und die Darstellung der Dreigefal3-
Trachea-Blicks im Farbdoppler zeigt das Vorhandensein,
die Anzahl und die GroRBe der groflen GefaRe, ihre
anatomische Beziehung und die Richtung des Blutflusses
sowie die Kontinuitdt des Ductus- und des
Aortenbogens, wodurch die meisten komplexen
Anomalien der groflen GefaRe ausgeschlossen werden
kdnnen (Abbildung 2lI). Multizentrische Studien haben
gezeigt, dass die Entdeckungsrate von Herzanomalien
besser ist, wenn zusatzlich zum Farbdoppler mehrere
Ebenen verwendet werden *°.

Abdominaler Inhalt. Magen und Blase sind die einzigen
hypoechogenen mit Flussigkeit gefillten Strukturen in
Bauch und Becken. Die Lage des Magens auf der linken
Seite des Abdomens, zusammen mit der Levokardie,
dient zur Bestatigung eines normalen viszeralen Situs
(Abbildung 2m). Die fetalen Nieren sind oft in ihrer
erwarteten paraspinalen Lage als bohnenférmige, leicht
echogene Strukturen mit typisch hypoechogenem
zentralen Nierenbecken zu sehen (Abbildung 2r). Zum
Zeitpunkt 12 Schwangerschaftswochen sollte die fetale
Blase als runde, mediane, hypoechogene Struktur im
Unterbauch mit einem L&ngsdurchmesser von <7mm
sichtbar sein (Abbildung 2p und 2q).

Bauchwand. Die normale Insertion der Nabelschnur
sollte nach 12 Wochen dokumentiert werden (Abbildung
2n). Eine physiologische Omphalocele ist bis zu 11
vollendeten Wochen vorhanden und sollte von der
Omphalocele und Gastroschisis unterschieden werden.

Nabelschnur. Die Anzahl der Nabelschnurgeféfie und der
Ansatz der Nabelschnur am Nabel sollten notiert werden.
Eine kurze Beurteilung der paravesikalen Region mit
Farb- oder Powerdoppler kann hilfreich sein, um das
Vorhandensein von zwei Nabelschnurarterien zu
bestétigen (Abbildung 20). Eine singuldre
Nabelschnurarterie (SUA) stellt keine Anomalie dar, ist
jedoch mit Fehlbildungen und fetaler Wachstums-
restriktion assoziiert. Es sollte darauf geachtet werden,
die Eltern nicht zu beunruhigen, wenn eine SUA entdeckt
wird, solange keine zusétzlichen schweren Fehlbildung
wahrend der Ersttrimesteruntersuchung festgestellt
werden. Uber die méglichen Auswirkungen einer SUA
auf den Schwangerschaftsausgang gibt es noch keinen
Konsens. Auch der plazentare Nabelschnuransatz kann
in diesem Stadium auch mit Farbdoppler zuverléssig
beurteilt werden.

Wirbelsaule. Die Wirbelsaule sollte wenn mdoglich in
einem Sagittalschnitt untersucht werden, um die
Ausrichtung der Wirbel und die Unversehrtheit der Haut
zu beurteilen (Abbildung 2s). Die Wirbelkdrper sind
nach 12 Schwangerschaftswochen verkndchert. Beson-
dere Aufmerksamkeit sollte dem Erscheinungsbild der
Wirbelsdule gewidmet werden, wenn intrakranielle
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Anzeichen gefunden werden, die auf eine offene Spina
bifida hindeuten ©°.

Extremitéten. Es sollten je drei Segmente der oberen und
unteren Gliedmalen sowie die beiden Hande und FiRe
in normaler Haltung bei der Ultraschalluntersuchung von
11*° bis 14*° Wochen dargestellt werden (Abbildung 2t
und 2u).

Genitalien. Die Beurteilung des duf3eren Genitales und
des fetalen Geschlechts basiert auf der Darstellung des
Tuberculum genitale in der Sagittalebene (Abbildung
2Qq).

Rolle des dreidimensionalen (3D) und vierdimensionalen
(4D) Ultraschalls. Der 3D- und 4D-Ultraschall wird
derzeit nicht routinemaRig fur die anatomische
Beurteilung des Fetus im ersten Trimenon eingesetzt,
kann aber in erfahrenen Handen bei der Beurteilung von
Anomalien hilfreich sein, insbesondere bei der
multiplanaren Rekonstruktion ausgewéhlter diagnos-
tischer Ebenen.

Risikoassessment fir haufige Formen der Aneuploidie
(Trisomien 21, 18 und 13), Beratung vor dem Test
Frauen sollten vor der Durchfiihrung eines Screenings
Uber haufige Aneuploidien aufgeklart werden und ihre
informierte Zustimmung geben. Dies erfordert:

- die Spezifizierung der Erkrankungen, fir die ein Test
durchgefihrt wird, und derjenigen, fur die er nicht
durchgefihrt wird;

- die Klarung der Unterschiede zwischen Screening und
diagnostischen Tests;

- die ldentifizierung patientenspezifischer Faktoren, die
sich auf die Eignung eines Tests auswirken;

- die Erdrterung des Ausgangsrisikos auf der Grundlage
des mutterlichen Alters und der Familienanamnese;

- die gemeinsame Entscheidungsfindung;

- die Erlauterung, wie die Testergebnisse nach dem Test
mitgeteilt werden;

- die Erorterung der verschiedenen Screening- und
Diagnosemdoglichkeiten sowie ihrer Vorzige und
Grenzen.

Ultraschall-basiertes Assessment bei 11*° bis 14*°
Schwangerschaftswochen

Es gibt zwei Tests, die im Allgemeinen fir das Screening
auf haufige Aneuploidien verwendet werden: das
kombinierte Ersttrimester-Screening (Alter, Nacken-
transparenz, Serumbiochemie) und den cfDNA-Test
(nicht-invasiver prénataler Test (NIPT) oder nicht-
invasives pranatales Screening (NIPS)). Das kombinierte
Ersttrimester-Screening testet auf hdufige Trisomien, die
etwa 50 % aller genetischen Veranderungen ausmachen,
die vorgeburtlich durch eine array-basierte genomische
Untersuchung identifiziert werden kdnnen. Dies schlief3t
das Turner Syndrom ein. Die cfDNA-Tests konnen auf
andere Aneuploidien, einschlieBlich Mikrodeletionen
und Mikroduplikationen, ausgedehnt werden. Die
angebotenen Chromosomenstorungen, die untersucht
werden kdnnen, hdngen vom Testanbieter ab.

Die meisten Kliniker verwenden das kombinierte
Ersttrimester-Screening zur Berechnung des Risikos fur
die haufigsten Aneuploidien, d.h. die Trisomien 21, 18
und 13 und verwenden einen Risikoalgorithmus, der von
der Fetal Medicine Foundation frei erhaltlich ist 662,
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Der Basis Algorithmus kombiniert ein a-priori-Risiko,
das auf dem Alter der Mutter, dem Gestationsalter und
der mdtterliche Vorgeschichte friherer
Schwangerschaften mit Trisomie 21, 18 oder 13 besteht,
mit der Messung der Hohe der Nackentransparenz und
der Messung des freien B-hCG und PAPP-A im
mutterlichen Serum %34, Das a-priori-Risiko wird durch
Multiplikation mit einem Wahrscheinlichkeitsquotienten
adjustiert, der fur jeden dieser Faktoren bestimmt wird.
Likelihood-Ratios werden durch den Vergleich von
Haufigkeitsverteilungen fir jeden spezifischen Marker in
chromosomal normalen und abnormalen Populationen
berechnet.

Nackentransparenz

Der Begriff Nackentransparenz beschreibt eine hypo-
echogene Region hinter dem fetalen Nacken, die durch
Ultraschall dargestellt werden kann. Die NT sollte im
Mediansagittalschnitt gemessen werden (Abbildung 1e),
unter Verwendung eines Bildes, das:

- so vergrofert wurde, dass nur der Kopf und der Thorax
des Fetus zu sehen sind,;

- so vergroRBert wurde, dass die Caliper 0.1mm
Unterschied messen;

- die Beurteilung der gesamten Lange der Nackenregion
und die Messung der maximalen Dicke ermdglicht;

- den Fetus in einer neutralen Position zeigt (Streckung
oder Beugung des Halses beeintrachtigen die Messung);
- den Fetus getrennt vom Amnion zeigt, um
sicherzustellen, dass der richtige Bereich gemessen wird.

Die NT wird mit Kreuzcalipern gemessen, die an den
echogenen Randern platziert werden. Es sollten drei
Messungen (auf separaten Bildern) durchgefihrt werden,
wobei die grofite Messung zur Risikobewertung
herangezogen wird.

Die korrekte, standardisierte Technik zur NT-Messung
wurde von Nicolaides beschrieben . Da diese Messung
zur Berechnung des Wahrscheinlichkeitsquotienten fr
die Risikoberechnung herangezogen wird, ist die genaue
Messung von wesentlicher Bedeutung. Dies wird
dadurch erreicht, dass die NT-Messung nur von
geschultem Personal durchgefiihrt wird, das sich einem
kontinuierlichen Qualitatssicherungsprozess unterzieht,
bei dem die gemeldeten Messwerte mit einem
anerkannten internationalen Standard verglichen werden.
Einige Qualitatssicherungsprogramme  werden auf
nationaler Ebene durchgefiihrt, wéhrend andere die
Teilnahme von Ultraschalldiagnostikern auf
internationaler Ebene zulassen
(www.fetalmedicine.org).

Biochemie im ersten Trimester

Die Effektivitat des Ersttrimester-Screenings wird durch
die Kombination der NT-Messung mit der Bestimmung
des freien B-hCG und PAPP-A der Mutter verbessert. Die
meisten  nationalen  Leitlinien  empfehlen  die
Kombination dieser Marker beim Screening auf die
Trisomien 21, 18 und 13. Diese Marker weisen bei den
drei haufigen Trisomien unterschiedliche Muster der Up-
oder Downregulierung auf, was eine individuelle
Risikobewertung fur jede dieser Aneuploidien
ermdglicht.

Kirzliche haben Daten gezeigt, dass niedrige
Konzentrationen von PIGF im midtterlichen Serum bei
11*% bis 14*° Schwangerschaftswochen mit haufigen
Trisomien assoziiert sind, was darauf hindeutet, dass
PIGF in die Risikoberechnung einbezogen werden kann,

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecolology

insbesondere wenn es bereits im Rahmen des Screenings
auf fruhzeitige Praeklampsie gemessen wurde (siehe
Abschnitt ‘Bewertung des Risikos fir geburtshilfliche
Komplikationen©).

Zusétzliche Ultraschallmarker

Nasenbein

Es wurden mehrere andere Ultraschallmarker fur
Aneuploidie beschrieben. Die verzdgerte Verkndcherung
des Nasenbeins, die als ‘hypoplastisches® oder
‘fehlendes® Nasenbein bei 11*° bis 14*° Schwanger-
schaftswochen angegeben wird, ist ein leistungsféhiger
Marker beim Screening auf Trisomie 21. Das Nasenbein
ist bei euploiden Feten selten hypoplastisch oder fehlend
und folglich ist diese dichotomisierte Variable mit hohen
positiven und negativen Likelihood Ratios assoziiert -
% Dies ermoglicht potenziell eine erhebliche
Verbesserung der Spezifitat bei gleichbleibend hoher
Sensitivitat .

Das Nasenbein wird in der gleichen mediansagittalen
Ebene wie die NT untersucht, wobei die echogene
Nasenspitze und die rechteckige Form des Gaumens im
vorderen Bereich dargestellt werden. Dahinter, in der
Mitte des Gehirns, sind das durchscheinende
Zwischenhirn und dahinter die Nackenhaut zu erkennen.
Das Nasenbein liegt unterhalb der echogenen Hautlinie
an der Nasenwurzel. Das Nasenbein sollte echogener als
die Haut an der Nasenspitze und am Nasenrlicken sein,
die unmittelbar Uber dem Knochen selbst liegt
(Abbildung 1e) ¢’. Kann das Nasenbein nicht echogener
als die daruber liegende Haut nachgewiesen werden, gilt
es als hypoplastisch oder nicht vorhanden.

Ductus venosus Fluss (Abbildung 1f)

Feten, die von einer Aneuploidie betroffen sind, weisen
bei 11*° bis 14*° Schwangerschaftswochen mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit  strukturelle oder  funktionelle
Herzfehler auf. Zu den funktionellen Anomalien gehéren
ein abnormaler Fluss im Ductus venosus und die
Trikuspidalregurgitation.

Ersten Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen
einer reversen A-Welle des Ductus venosus und
Aneuploidien 77, aber neuere Studien haben gezeigt,
dass ein Anstieg des Pulsatilititsindex des Ductus
venosus (PIV) mit einem erhohten Risiko fur haufige
Trisomien  verbunden ist. Der letztgenannte
Ultraschallmarker kann als kontinuierliche Variable mit
weniger signifikanten Anderungen der Wahrscheinlich-
keitsquotienten verwendet werden, so dass er leichter in
ein Screening-Programm inkorporiert werden kann 773,
Der Ductus venosus wird normalerweise in einer
rechtsparamedianen Schnittebene untersucht.
Farbdoppler wird verwendet, um den Ruckfluss durch
die Nabelvene und den Ductus venosus in den rechten
Vorhof zu identifizieren. Ein 1mm gepulstes
Dopplerfenster kann zur Darstellung der Wellenform
verwendet werden, die ein atypisches Aussehen hat
(Abbildung 1f) °. Der PIV wird durch Autotracing
gemessen.

Trikuspidalklappen Fluss (Abbildung 1g). Der Fluss
uber die Trikuspidalklappe wird in einem Axialschnitt
des Thorax im Vierkammerblick identifiziert. Das Herz
wird so eingestellt, dass die Herzspitze entweder bei 12
Uhr oder bei 6 Uhr liegt. Ein 2-4mm breites gepulstes
Dopplergate wird tber der vorderen semilunaren Klappe
(der Trikuspidalklappe) platziert und zur Ableitung der
Wellenform verwendet (Abbildung 1g).
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Eine Trikuspidalregurgitation ist als ein Fluss >60 cm/s
wahrend >50 % des Herzzyklus definiert 7. Diese
dichotome Variable ist bei euploiden Feten selten
abnormal und wird mit hohen positiven und negativen

Wabhrscheinlichkeitsquotienten in Verbindung gebracht
75,76

Die Screening Performance Das von der Fetal Medicine
Foundation vorgeschlagene (und frei verflgbare)
mixture model % wurde prospektiv mit einer Sensitivitat
von 90% und Spezifitdt von 97% fur das Screening auf
Trisomie 21 bewertet 7. Eine vergleichbare Screening-
Effektivitat fir die Trisomie 21 wurde in einem zweiten,
nationalen Screeningprogramm berichtet 8. Die Fetal
Medicine Foundation hat in einer weiteren Studie, die
>100.000 Schwangerschaften umfasste, Uber die
Effektivitat des Screenings auf ein breiteres Spektrum
von Chromosomenanomalien berichtet. Fir eine
Spezifitdit von 96 % lag die Entdeckungsrate fur die
Trisomie 21 bei 90 %, die fur die Trisomie 18 bei 97%,
fur die Trisomie 13 bei 92% und fiir das Turner Syndrom
bei >95% ¢ (LEVEL OF EVIDENCE: 2+)

Wahrend die Einbeziehung weiterer Marker die
Effizienz und - fast noch wichtiger - die Spezifitat des
Screenings verbessert, erfordern diese Ultraschallmarker
zusétzliche  Fahigkeiten  fir eine  zuverlassige
Beurteilung. Potenziell verringert sich die Effektivitat
des Screenings, wenn die Qualitdt der Einstellungen
unzu-reichend ist. Infolgedessen verwenden viele
Untersucher in der klinischen Praxis weiterhin eine
Kombination aus der NT und den biochemischen
Markern freies B-hCG und PAPP-A.

Das Screening auf Trisomie 21 und andere haufige
Trisomien hat sich im Laufe der Jahre weiterentwickelt,
um die Entdeckungsrate zu erhdéhen und die Falsch-
positiv-Rate zu verringern. Fir Trisomie 21 kann der
cfDNA-Test 99,7 % der Falle mit einer falsch-positiven
Rate von 0,04 % nachweisen; fir Trisomie 18 97,9 % fir
0,04% falsch positive und fir Trisomie 13 99,0 % fir
0,04% falsch positive "°. Der cfDNA-Test wurde als 2™
line Screening nach dem kombinierten Ersttrimester-
Screening eingefuhrt (LEVEL OF EVIDENCE:1+). Er

wird nicht als eigenstandige Untersuchung ohne
Durchfiihrung der Ultraschalluntersuchung von 11*°- bis
14*° Wochen empfohlen.

Es stehen verschiedene Screening-Algorithmen zur
Verfiigung, die Wahl hangt von den verfigbaren
Ressourcen ab 62718082 (Tapelle 3). Die verschiedenen
Screening-Strategien  werden erlautert und die
Detektionsraten und falsch-positiv-Raten werden auf der
Grundlage der verfugbaren Studien wiedergegeben.

Beratung nach dem Test. In der Beratung nach dem Test
sollten die Ergebnisse mitgeteilt und das verbleibende
Risiko fir die Patientin interpretiert werden. Wenn ein
Screening-Test ein ‘erhdhtes Risiko* ergibt, sollte die
Wabhrscheinlichkeit, dass  die Schwangerschaft
tatsdchlich betroffen ist (positiver Vorhersagewert),

erortert werden. Die Beratung sollte Folgendes
umfassen:
- Erérterung der Optionen fir weitere Tests,

einschliellich der Vorteile und Grenzen sowie der mit
invasiven Verfahren verbundenen Risiken;

- Klérung der Frage, ob die Patientin weitere Tests
winscht;

- Sicherstellung, dass andere an der Betreuung der
Schwangerschaft beteiligte Fachkrafte des
Gesundheitswesens Uber die durchgefiihrten Tests und
deren Ergebnisse informiert sind.

Risiko-Assessment geburtshilflicher Komplikationen
Narbenschwangerschaft und Plazentaanomalien

Die Echostruktur der Plazenta sollte untersucht werden.
Abnormale Befunde, wie Tumore, einzelne oder mehrere
zystische R&ume oder eine grofRe subchorionale
Flussigkeitsansammlung (>5 cm), sollten notiert und
weiterverfolgt werden. Die Lage der Plazenta im
Verhaltnis zum Gebarmutterhals ist in diesem Stadium
der Schwangerschaft weniger wichtig, da die meisten
Plazenten erst im mittleren Trimester als tief liegend
diagnostiziert werden kénnen &, Eine Plazenta praevia
sollte in dieser Schwangerschaftswoche nicht berichtet
werden (GOOD PRACTICE POINT).

Tabelle 3 Ausgewéhlte Strategien des Ersttrimester-Screenings fir Trisomie 21 und andere Chromosomenanomalien.

136

DR/ FPR (%)

Screening-Strategie Beschreibung Trisomie 21 Trisomie 18 und Trisomie 13
Combined screening MA+GA, NT, freies B-hCG, PAPP-A 92/4,6% 96,4 und 92,9 ¢
bei allen Frauen (kein Anstieg der FPR)
cut-off: 1:100 62
LEVEL OF EVIDENCE: 2+
Combined screening & Combined screening mit NB, DV oder TR 93-96/25™" T18:91,8™, T13: 100™
zusatzliche Markern nur bei Frauen mit Risiko zwischen (kein Anstieg in FPR)
in intermedidrer Risikogruppe  1:50 und 1:1000
LEVEL OF EVIDENCE: 2+
cfDNA & Fehlbildungs- Fehlbildungsultraschall & NT 100/0,1 T18: 100%°, T13: 100%°

ultraschall & NT vor cfDNA bei allen Frauen,

CVS wenn NT >3,5mm oder

Fehlbildungen im Ultraschall; sonst cfDNA

(cfDNA Testversagen = Reflex Testing*)
LEVEL OF EVIDENCE: 1+

Contingent combined
screening & cfDNA

Combined screening, cfDNA nur bei
Frauen mit Risiko 1:10 bis 1:1000
LEVEL OF EVIDENCE: 2+

+ zusatzliche 2,5% FPR
wenn NT >3,5mm
oder Fehlbildungen vorliegend

98,4/0,7% keine Daten

*Combined screening mit zusatzlicher wéhrend der NT Messung entnommenen Blutprobe; B-hCG: beta-humanes chorion Gonadotropin; cfDNA: cell-free
DNA,; CVS: Chorionzottenbiopsie; DR: Detektionsrate; DV: Ductus venosus Fluss; FPR: Falsch-Positiv-Rate; GA: Schwangerschaftsalter; MA: mitterliches
Alter; NB: Nasenbein; PAPP-A: Pregnancy-Associated Plasma Protein-A; TR: Trikuspidalklappenfluss.
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Besonderes Augenmerk sollte auf die steigende Zahl von
Patientinnen mit vorangegangener Kaiserschnitt-
entbindung gelegt werden, bei denen eine Prédisposition
fur eine Narbenschwangerschaft oder ein Placenta-
Accreta Spektrum (PAS) mit schweren Komplikationen
bestehen kann 8. Die pranatale Diagnose dieser
Plazentaanomalien in jedem Schwangerschaftsalter ist
mit einem  verbesserten mdtterlichen  Outcome
verbunden, da sie eine Therapie in Zentren mit
entsprechender chirurgischer Expertise ermdglicht.
Zudem ist die frihe Ersttrimester-Diagnose einer
Sectionarbenschwangerschaft mit einem geringeren
Risiko fur ein wunglnstiges mitterliches Outcome
verbunden ®. Daher haben einige Autoren kirzlich
vorgeschlagen, dass ein frihes transvaginales
Ultraschallscreening (bei 5-7 Wochen) von Frauen mit
einer friheren Kaiserschnittentbindung das Stadium
einer PAS-Stérung zuverlassig vorhersagen wiirde 8¢,
Diese Leitlinie bezieht sich jedoch nur auf eine
‘standardmaRige‘ spate Ersttrimester-Ultraschallunter-
suchung, d.h. eine Untersuchung zwischen 11*° und 14*°
Wochen, und geht nicht auf die Frage der sehr friihen
Ultraschalluntersuchungen ein. Bei 11*° bis 14*° Wochen
kdnnen Ultraschallzeichen, die auf eine PAS-Stérung
hindeuten, festgestellt werden 887-%,

Die tiefe anteriore Einnistung der Plazenta bzw. des
Gestationssacks neben oder in der Narbennische, ist das
haufigste frihe Ultraschallzeichen, das mit PAS-
Stoérungen assoziiert wird (Abbildung 3a). Abhéngig von
lokalen Ressourcen kann dies bei Frauen mit friherer
Kaiserschnittentbindung zum Zeitpunkt der spéaten
Ersttrimesteruntersuchung mit transvaginalem
Ultraschall untersucht werden. Eine Plazentaimplan-

Bladder

Uterus

Abbildung 3 (a) Ultraschallbild einer Sectionarbenschwangerschaft
am oberen Ende des Gebarmutterhalses, die in die Blase hineinragt.
Die Bestimmung der Plazentaposition im Verhaltnis zu einer
Sectionarbe kann fir die friihzeitige Erkennung einer abnormal
invasiven Plazenta von Vorteil sein. (b) Ultraschallbild mit
Messung der Zervixlange (A bis B) und des Isthmus (B bis C) bei
11*° bis 14*° Schwangerschaftswochen.

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecolology

tation direkt Uber der Sectionarbe stellt ein hohes Risiko
fur die Entwicklung einer PAS-Stoérung dar, wéhrend
eine weiter kraniale Implantation einen hohen negativen
Vorhersagewert aufweist . Im ersten Trimester haben
Frauen, bei denen eine Frihgeburt zu erwarten ist,
tendenziell einen kirzeren Gebarmutterhals als Frauen,
die zum Termin entbinden %% Die Messung der
Zervixlange im ersten und zweiten Trimester korreliert
% Die Messung des Gebdrmutterhalses im ersten
Trimester  (Abbildung 3b), moglicherweise in
Kombination mit der persénlichen Anamnese, kann eine
Gruppe mit erhohtem Frihgeburtsrisiko identifizieren 2.
Die Messung des Gebarmutterhalses im ersten Trimester
hat bisher jedoch das Outcome nicht verbessert. Ein
solcher Ansatz muss zunéchst standardisiert werden. Es
sollten mehr Daten erhoben werden, bevor er
routinemaRig empfohlen werden kann %5,
Gynékologische Pathologien, sowohl gutartige als auch
bdsartige, kdnnen bei jeder Ersttrimester-Untersuchung
festgestellt werden. Anomalien der Gebarmutter-
morphologie, wie z.B. das Vorhandensein von
Gebérmuttersepten und eines Uterus bicornis sollten
beschrieben werden. Die Adnexen sollten auf Anomalien
und Tumore untersucht werden. Die Relevanz und die
Behandlung solcher Befunde liegen auBerhalb des
Rahmens dieser Leitlinien.

Screening auf Praeklampsie bei 11*° bis 14 Wochen
Es existiert umfassende Evidenz fir ein risikobasiertes
Screening auf preterm-Préeklampsie mit Biomarkern.
Der etablierteste Ansatz fur das Screening, namlich das
kombinierte Ersttrimester-Screening auf Préeklampsie,
kombiniert das a-priori-Risiko aus den mutterlichen
Merkmalen und der Anamnese (Tabelle 4) mit der
Messung des UtA-PI, des Serum-PIGF und des mittleren
arteriellen Drucks (MAP) 9%, Diese Screening-Methode
wurde prospektiv in europdischen und
auRereuropaischen Landern validiert 100103,
Schwangeren Frauen mit Einlingsschwangerschaften,
die zur 11*°- bis 14*°-Wochen-Untersuchung kommen,
sollte ein Screening auf preterm-Préaeklampsie durch das
kombinierte Ersttrimester-Screening mit mutterlichen
Faktoren (Tabelle 4) und Biomarkern als ein one-step
Verfahren angeboten werden. Der Risikokalkulator kann
kostenlos verwendet werden unter:
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/fi
rst-trimester

Tabelle 4 Screening auf Préeklampsie: Mutterliche Faktoren

Miitterliche demografische Merkmale
Alter (in Jahren), Gewicht (in kg), GroRe (in cm)
Ethnische Zugehorigkeit der Mutter: kaukasisch, afro-karibisch,
sudasiatisch, ostasiatisch, gemischt
Geburtshilfliche Vorgeschichte
Paritat: Nullipara, Multipara
Multipara: ohne oder mit vorheriger Praeklampsie

137

Schwangerschaftsintervall (in Jahren) zwischen der Geburt des
vorherigen Kindes und der Empfangnis der Indexschwangerschaft
Geburtsalter bei der Entbindung (in Wochen) und Geburtsgewicht
(in g) der vorherigen Schwangerschaft, die >24 Wochen entbunden
wurde

Methode der Empféngnis: Spontan, Ovulationsinduktion, In-vitro-
Fertilisation

Familienanamnese von Praeklampsie (Mutter)

Anamnese

Zigarettenrauchen

chronischer Bluthochdruck

Diabetes mellitus: Typ 1, Typ 2, Insulineinnahme

systemischer Lupus erythematodes oder Antiphospholipidsyndrom

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 127-143.
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Der beste kombinierte Test ist ein Test, der mutterliche
Faktoren und Messungen von UtA-PIl, PIGF und MAP
104 einbezieht, mit einem Risiko-Cut-off von >1 zu 100,
um Screening-Positiv zu definieren 1% (LEVEL OF
EVIDENCE: 1+).

Der UtA-PI sollte wahrend der gleichen transabdomi-
nalen Ultraschalluntersuchung von 11*° bis 14*° SSW
(fetale SSL 45-84mm) bestimmt werden, bei der auch die
fetale NT gemessen und die Diagnose schwerer
Fehlbildungen gestellt wird. Das Gestationsalter soll
anhand der fetalen SSL-Messung bestimmt werden (s.a.
Biometrie, Scheitel-SteiR-Lange). Es wird ein Median-
sagittalschnitt des Uterus eingestellt, der Zervikalkanal
sowie Os internum werden identifiziert. Der Schallkopf
wird anschlieBend aus der Mediansagittalen parallel nach
lateral gefuhrt, mithilfe des Farbdopplers wird sodann jede
UtA identifiziert, die seitlich des Uterus und der Zervix
auf Hohe des inneren Muttermundes dargestellt werden
kann (Abbildung 1h). Gepulster Doppler mit einem Gate
von 2mm wird dann verwendet, um das gesamte Gefal
abzugreifen. Es soll darauf geachtet werden, den
Insonationswinkel <30° zu halten. Nach Aufzeichnung
von drei ahnlichen aufeinanderfolgenden
Dopplerflussprofilen wird mittels automatischen Tracing
der UtA-PI bestimmt und aus der linken und rechten UtA-
Pl der mittlere UtA-PI berechnet %1% Die Messung des
UtA-PI  soll  nur von  Ultraschalldiagnostikern
durchgefiihrt werden, die eine entsprechende Ausbildung
und Akkreditierung erhalten haben, wie von der Fetal
Medicine Foundation (www.fetalmedicine.org).

Wenn es nicht méglich ist, den UtA-PI und/oder das PIGF
zu messen, sollte der Basistest fiir das Screening basierend
auf einer Kombination aus mdtterlichen Faktoren und dem
mittleren RR durchgefihrt werden. Es sollen nicht allein
mutterliche Faktoren verwendet werden. Wenn das
miitterliche Serum-PAPP-A fur das routinemaBige
Ersttrimester-Screening  auf  fetale  Aneuploidien
gemessen wird (Risikoassessment fur haufige Formen der
Aneuploidie (Trisomien 21, 18 und 13)), kann das
Ergebnis in die Risikoberechnung fir Préeklampsie
einbezogen werden. Werden Varianten des vollen
Ersttrimester Screenings, z.B. eine Kombination von
mutterlichen Faktoren mit nur dem UtA-PI und mittlerem
RR durchgeflhrt, resultiert dies in einer herabgesetzten
Screening Performance %, Bei begrenzten Ressourcen
kann ein routinemaRiges Screening auf Préeklampsie
durch mdtterliche Faktoren und mittlerem RR allein bei
allen Schwangerschaften erfolgen. Die Messung des UtA-
Pl und PIGF wird dann einer Untergruppe der Population
vorbehalten, die auf der Grundlage des Risikos
ausgewahlt wird, welches sich aus dem Screening durch
muitterliche Faktoren und dem mittleren RR allein ergibt
107 (GOOD PRACTICE POINT).

Nach dem Ersttrimester-Screening auf Praeklampsie
sollen Frauen mit einem hohen Risiko, beginnend
zwischen 11 und 15*% Schwangerschaftswochen, eine
Aspirin-Prophylaxe mit 150mg jeden Abend erhalten, bis
entweder 36 SSW erreicht ist, das Kind geboren ist oder
die Diagnose Praeklampsie gestellt wurde %, Low-dose
Aspirin sollte nicht allen Frauen verschrieben werden.
Frauen mit niedriger Calciumzufuhr (<800mg/Tag)
sollten entweder Calcium (>1g elementares Ca pro Tag)
oder eine Calcium Supplementation (1.5-2g elementares
Calcium/Tag) erhalten, was die Haufigkeit fur preterm
und term Praeklampsie verringern kann 1%,

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecolology
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SUPPORTIVE INFORMATIONEN IM INTERNET

Die folgenden unterstitzenden Informationen konnen in dern online Version dieser Publikation eingesehen werden:
al Abbildungen S1 und S2 full-size Versionen der Abbildungen 1 und 2.

APPENDICES

Appendix 1 Grades of recommendation und Levels Of Evidence der ISUOG Guideline

Classification of evidence levels

1++
1+
1-
2++

2+
2—
3
4

High-quality meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with very low risk of bias
Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with low risk of bias
Meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with high risk of bias

High-quality systematic reviews of case—control or cohort studies or high-quality case—control or cohort studies with very low risk of
confounding, bias or chance and high probability that the relationship is causal

Well-conducted case—control or cohort studies with low risk of confounding, bias or chance and moderate probability that the relationship is causal
Case—control or cohort studies with high risk of confounding, bias or chance and significant risk that the relationship is not causal

Non-analytical studies, e.g. case reports, case series

Expert opinion

Grades of recommendation

A

B

C

D
Good

At least one meta-analysis, systematic review or randomized controlled trial rated as 1++ and applicable directly to the target population; or a
systematic review of randomized controlled trials or a body of evidence consisting principally of studies rated as 1+ applicable directly to the target
population and demonstrating overall consistency of results

Body of evidence including studies rated as 2++ applicable directly to the target population and demonstrating overall consistency of results; or
extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+

Body of evidence including studies rated as 2+ applicable directly to the target population and demonstrating overall consistency of results; or
extrapolated evidence from studies rated as 2++

Evidence level 3 or 4; or evidence extrapolated from studies rated as 2+

Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development group

practice point
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Name der Praxis

/S
N\~

ISUOQ.0  Basic Ersttrimester-Ultraschalluntersuchung

Datum: Pat ID: Sonographisch normale Anatomie N |[A]|NV
Name: Geburt:sdatum
Normal=N
Arzt/Arztin Abnormal=A
Ultraschallmaschine Nicht visualisiert=NV
Transabdominal O Transvaginal OJ Kopf & Gehirn
Indikation Kopfform, Ossifikation
Screening O andere O Falx vorhanden, Butterfly Shape (Plexus)
Relevante Risikofaktoren Herz
ART Schwangerschaft N/Y ......... Intrathorakale Lage
Einling O RegelmaRiger Rhythmus
Zwilling OO monochorial /diamnial Abdomen
Adnexe: Magen vorhanden
normal O abnormal O nicht untersucht O Bauchwand intakt
Blase nicht dilatiert
Messung mm Extremitdten
Scheitel-Steill-Lange (SSL) Obere Extremitaten 3 Segmente Untere
Biparietaler Diameter (BPD) Extremitaten 3 Segmente
Nackentransaprenz (NT) Plazenta
Andere Normales Aussehen, keine Zysten
A
SS Alter nach Ultraschall. SSW. Tage ndere
Condlusio: Bemerkungen:
= (*beschreibe hier abnormale Befunde)
0 normale vollstdndige Untersuchung
O normale unvollstindige Untersuchung
[ auffillige Untersuchung*
O Plan O kein weiterer US erforderlich
O follow up in ... SSW
O tbertweisen an....
O andere
cfDNA-Test geplant (1
UNterschrift: ..o e
**7Zwillingsschwangerschaften: lege Chorionizitdt fest, fiille ein Blatt pro Fetus aus (Fetus A, B, C)
ART: assistiert reproduktive Technologie, cfDNA: cell free DNA, N no, Y yes
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4: Name der Praxis
N~

ISUOQ.0v Detaillierte Ersttrimester-Ultraschalluntersuchung

Datum: Pat ID:
Name: Geburt:sdatum

Sonographische fetale Anatomie
Normal=N Abnormal=A Nicht visualisiert=NV

NV

O normale unvollstdandige Untersuchung

O auffallige Untersuchung*

O plan O kein weiterer US erforderlich
O follow up in ... SSW

Kopf &
Arzt/Arztin Gehirn Schiadel intakt, Form
Ultraschallmaschine normal
Transabdominal O Transvaginal O Falx cerebri in der Mitte
Indikation Plexus chorioideus /
Screening O andere O Seitenventrikel
Relevante Risikofaktoren IT / Hirnstamm / Cisterna
ART Schwangerschaft N/Y ......... magna
Einling O Pedunculi cerebri mit AoS
Zwilling OO monochorial /diamnial Gesicht &
Adnexe: Nacken Nackentransparenz
normal [0 abnormal O nicht untersucht O retronasales Dreieck
Maxilla / Mandibula
Biometrie mm Orbitae
Scheitel-Steill-Lange (SSL) Thorax
Biparietaler Diameter (BPD) Thorax, Lungen,
Kopfumfang (KU) Kontinuitat des
Bauchumfang (AU) 7werchfells
Femurlange (FL) Herz
intrathorakal, regelmaRig
Risikoassessment mm HerzgréRe / Herzachse
Nackentransparenz (NT) Vierkammerblick
Nasal Bone (NB)) LV Ausflusstrakt
Ductus venosus A-wave (+ /-/ Pl) RV Ausflusstrakt
Trikuspidalinsuffizienz N/Y 3 GefiR-Tracheablick
A. uterina PIR Abdomen
A. uterina PIL Magen gefiillt
Blase gefillt (<7mm)
SS Alter nach Ultraschall. SSW. Tage Bauchwand intakt
CVS / Amnio geplant O 7 NS Arterien
cfDNA-Test geplant O Nieren
Conclusio: Wirbelsadule
O normale vollstandige Untersuchung Wirbelsiule

obere Extremitdten 3
Segmente

untere Extremitaten 3
Segmente

O Gbertweisen an....
O andere

Bemerkungen: (*beschreibe hier abnormale Befunde)

UNterschrift: ..o e

**Zwillingsschwangerschaften: lege Chorionizitdt fest, fiille ein Blatt pro Fetus aus (Fetus A, B, C)

Amnio: Amniocentese; AoS: Aqueductus Sylvii; ART: assistiert reproduktive Technology; cfDNA: cell-free DNA,;

CVS: Chorionzottenbiopsie, N: no IT, Intrakranielle Transparenz; Pl: Pulsatility Index; Y: yes.
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