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Seit Einfiihrung der Sonographie und
Dopplersonographie in die Geburts-
hilfe ist der Ultraschall ein wesent-
licher Bestandteil der Schwanger-
schaftsiiberwachung. In den 1990er-
Jahren kam die 3-D/4-D-Sonogra-
phie hinzu. Dank derimmer besseren
Technik (Software) der Ultraschallsys-
teme lassen sich heute nahezu alle fe-
talen Organsysteme mit Volumen-
ultraschall untersuchen. In der Re-
gel lasst sich ein diagnostischer Zu-
gewinn erzielen [10]. Voraussetzun-
gen dafiir sind, dass die Technik be-
herrscht wird und dass Nachteile wie
Schwierigkeiten bekannt sind und
beim Einsatz sowie der Beurteilung
der Volumensonographie beriicksich-
tigt werden.

Prinzip der 3-D-Sonographie

In den meisten handelsiiblichen Ult-
raschallsystemen wird eine automati-
sche Volumenakquisition eingesetzt. Es
kommt ein spezieller mechanischer Ul-
traschalltransducer zum Einsatz, der
nach Aktivierung selbststindig einen Vo-
lumensatz aufzeichnet. Grofie und Qua-
litdt des Volumens konnen beliebig fest-
gelegt werden. Die genaue Geschwindig-
keit der Datenaufzeichnung gewéahrleis-
tet eine hohe Prazision der Bilddarstel-
lung [9].
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Bei den neueren Matrixschallkopfen
erfolgt die Volumenaufzeichnung auch
automatisch, allerdings nicht mecha-
nisch, was die Darstellung weiter verbes-
sert. In der Geburtshilfe hat sich dies Ver-
fahren (noch) nicht etabliert. Die Matrix-
Array-Transducer sind deutlich kostenin-
tensiver.

Die ,,Freihandtechnik, bei der ein Zu-
satzequipment an einen konventionellen
Ultraschallkopf angeschlossen wird, ist
heute weitestgehend verlassen. Der Nach-
teil lag in der schlechteren Datensatzqua-
litat, da durch die erforderliche Bewegung
der Untersuchungshand immer Unregel-
mifligkeiten auftraten.

Schritte der 3-D-Sonographie

Zuerst erfolgt die Datenakquisition durch
Festlegung der ,,region of interest (ROI),
welche die Grofle des Volumens, also die
Datenmenge, und die enthaltenen Bild-
informationen, festlegt. Vorher muss das
2D-Bild durch richtige Einstellung der
Bildtiefe und -breite, Regulierung der
Helligkeit (Gain) und korrekte Positio-
nierung des Fokus optimiert werden. Die
Qualitat des Ausgangsbildes ist entschei-
dend fiir die des 3-D-Volumens, oder ein-
fach gesagt, ein schlechtes Ausgangsbild
macht schlechte 3-D-Bilder. Hier flie-
fen auch nicht beeinflussbare Groéfien,
wie eine narbige Bauchdecke, Adiposi-

tas und die Lage der Plazenta ein, wel-
che die Volumenqualitit erheblich min-
dern kénnen.

) Entscheidend fiir die Qualitat
des 3-D-Volumens ist die
Qualitat des Ausgangsbildes

Anschlieflend wird die Volumenbox
(ROI) so positioniert, dass die zu unter-
suchende Struktur in der Bildmitte darge-
stellt wird. Hohe und Breite der Box sind
direkt auf dem Bildschirm sichtbar (X-
und Y-Achse). Die Tiefe (Z-Achse) wird
entsprechend den Bediirfnissen einge-
stellt. Die Qualitat der Volumeninforma-
tion wird bestimmt durch die Festlegung
der Abtastgeschwindigkeit (schnell, mit-
tel, langsam). Die langsame Abtastung er-
zeugt die beste Bildqualitdt, da in dieser
Einstellung die meisten Bilder innerhalb
des Volumensatzes aufgezeichnet werden;
damit steigt aber auch das Risiko fiir Be-
wegungsartefakte. Bei einem mobilen Fe-
ten sollte die Abtastgeschwindigkeit her-
abgesetzt und der Volumenwinkel so ge-
ring wie moglich gehalten werden. Alter-
nativ kann auch die Option des 4D ge-
wihlt werden. Hierbei handelt es sich um
eine 3-D-Darstellung, bei der kindliche
Bewegungen (nahezu) in Echtzeit wieder-
gegeben werden. Allerdings ist die Qua-
litat des 4D schlechter als bei einer stati-



schen 3-D-Darstellung, die unter guten
Umsténden generiert wurde. Hat man all
dies beriicksichtigt, kann dann die Daten-
erfassung durch Aktivierung am Ultra-
schallgerit gestartet werden. Diese endet

Abb. 1 A Surface 36 SSW

Abb. 2 A Skelettdysplasie 25 SSW

— jenach den gewihlten Voreinstellungen —
automatisch.

Die Visualisierung des aufgezeichneten
Volumens kann nun auf unterschiedliche
Weise erfolgen.

Die multiplanare Darstellung zeigt al-
le drei orthogonal (senkrecht) aufeinan-
der stehenden Bildebenen auf dem Bild-
schirm. Die Sagittal- und Transversal-
ebene sind auch im konventionellen Ul-
traschall verfiigbar, die Koronalebene
(Frontalebene) wird hinzugewonnen. Es
ist empfohlen, diese Darstellung zu stan-
dardisieren und die Ebenen so anzuord-
nen, dass oben links (A-Ebene) der Fron-
talschnitt gezeigt wird. Folglich wird oben
rechts (B-Ebene) der Sagittal- und unten
links (C-Ebene) der Transversalschnitt
demonstriert [13]. Hierdurch ist gewahr-
leistet, dass in den Ebenen eine anato-
misch korrekte Darstellung erfolgt, unab-
hingig von der urspriinglichen Lage des
Feten (Schédel- oder Beckenendlage). Der
Cursor, an dem alle drei Achsen zusam-
mentreffen, sollte zwischen den Orbitae
platziert werden. Wie auch immer man
das Volumen manipuliert, die Struktur,
auf welcher der Kursor platziert ist, geht
nicht verloren. Zu Beginn ist dieses Vor-
gehen schwierig und zeitaufwendig, doch
letztendlich spart man Zeit und kann sich
in den Ebenen bewegen, ohne die Orien-
tierung zu verlieren.

Durch Translation (Verschieben) und
Rotation (Drehen) in bzw. tiber die X-, Y-

und Z-Achse in einer Bildebene werden
die resultierenden Verdnderungen in den
zwei anderen Ebenen direkt sichtbar. So
kann die korrekte Schnittebene einfach
tiberpriift werden und Schréigschnitte, die
z. B. bei der Beurteilung des Profils eine
Pathologie vortauschen konnen, werden
sicher vermieden [14]. Der multiplana-
re Modus wird also bevorzugt unter dia-
gnostischen Gesichtspunkten eingesetzt.
Die Bildrekonstruktion (Rendering)
stellt im Wesentlichen zwei Modi zur
Verfiigung. Die Oberflichendarstellung
(»surface mode”) berechnet die Volumen-
elemente (Voxel), die der Ultraschall zu-
erst erreicht, also in aller Regel die Haut.
Hierfiir ist ein ausreichendes Fruchtwas-
serdepot vor der Struktur erforderlich. Bei
einem Oligo- oder Anhydramnion ist ein
Surface Rendering kaum bzw. nicht mog-
lich. In den frithen Schwangerschaftswo-
chen hat das Kind ein eher eigenwilliges
Aussehen, da der junge Fet kaum subkuta-
nes Fett hat und die sehr diinne Haut dem
Knochen direkt anliegt. Dies gilt beson-
ders fiir den Kopf, hier sind Schadelndh-
te und Fontanellen weit offen. Dies sollte
man vor Betrachtung des Bildes der Pa-
tientin erldutern, denn die Erwartungs-
haltung ist haufig sehr grof3, die Enttéu-
schung ebenso. Die auch aus den Me-
dien bekannten, teilweise fotorealisti-
schen Darstellungen eines Ungeborenen
gelingen in aller Regel nur in den hohe-
ren Schwangerschaftswochen und werden

Abb. 3 € TUI(,tomographic
ultrasound imaging"“)-Fron-
talschnitte 26 SSW
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Zusammenfassung

Die 3-D-Sonographie ist inzwischen fester Be-
standteil der pranatalen Diagnostik. Sie wird
in nahezu allen Bereichen eingesetzt und bie-
tet haufig einen diagnostischen Zugewinn
zur zweidimensionalen Untersuchung, die
nach wie vor den Standard darstellt. Grund-
voraussetzung fiir einen sinnvollen Ein-

satz ist, dass die Technik verstanden und be-
herrscht wird. Um die Korrektheit der Unter-
suchung und Reproduzierbarkeit zu garantie-
ren, gibt es Vorgaben. Der diagnostische Ge-
winn ist am groBten beim Einsatz der multi-
planaren Darstellung, doch auch die verschie-
denen Rendermodi kdnnen wichtige Infor-
mationen liefern.

Schliisselworter

Doppler-Ultraschall - Fetale Nase - Kongenita-
le Anomalien - Gaumenspalte - Wirbelsaule

Diagnostic benefits of 3D/4D
volume sonography. Standard
set-up and user-oriented
investigation algorithms

Abstract

The use of 3D sonography has become an in-
tegrated part of prenatal diagnostics. It is
used in almost all fields and offers diagnostic
advantages to conventional 2D sonography
which is still, however, the gold standard. The
basic requirements for a meaningful appli-
cation are that the technique is understood
and practical aspects are mastered. Available
standards guarantee the correctness and re-
producibility of the examination. The multi-
planar approach offers the greatest diagnos-
tic benefit and the images achieved by the
various rendering methods can give impor-
tant additional information.

Keywords

Doppler ultrasound - Fetal nasal bone - Con-
genital anomalies - Cleft palate - Spinal co-
lumn




dann am besten, wenn viel Fruchtwasser
vorhanden ist (B8 Abb. 1). Grundsitzlich
koénnen im Oberflichenmodus alle aufien
liegenden Strukturen dargestellt werden,
also auch der Riicken, das Abdomen, die
Extremititen und Genitalien.

Die Transparenzdarstellung (,,maxi-
mum mode“ und ,, X-ray mode®) wird zur
Beurteilung knécherner Strukturen ver-
wendet. Ein Fruchtwasserdepot ist nicht
erforderlich. Beim Maximum-Modus
werden die Voxel betont berechnet, die
den Ultraschall am starksten reflektieren,
also wird der Knochen vorrangig darge-
stellt. Der X-Ray-Modus rendert die mitt-
leren Grauwerte des Volumens. Dies fiihrt
zu einer Darstellung, die einem Rontgen-
bild dhnelt, denn auch hier werden Weich-
teile mit dargestellt. Besonders der Maxi-
mum-Modus wird zur Visualisierung der
Wirbelsaule und anderer Knochen einge-
setzt. Dies kann der Schidel zur Beurtei-
lung der Schidelndhte und Fontanellen
sein oder die Extremitdtenknochen, z. B.
in der Diagnostik der seltenen Skelettdys-
plasien (8 Abb. 2).

Der Minimum-Modus wird selten ein-
gesetzt. Da hier die echoarmen Voxel he-
rausgerechnet werden, lassen sich fliissig-
keitgefiillte Areale beurteilen, z. B. Gefif3e
oder pathologische Ansammlungen, wie
bei fetalem Aszites oder Hydrops.

Inzwischen sind weitere Moglichkeiten
der Volumenbetrachtung hinzugekom-
men. Diese haben je nach Ultraschallsys-
tem unterschiedliche Benennungen, bie-
ten aber dieselben Darstellungen. So kon-
nen auch die Gefifle, sei es die Nabel-
schnur oder das Gefif3system der Plazen-
ta und des Feten volumetrisch dargestellt
und untersucht werden [12].

Ein oft hilfreicher Ansatz ist die Be-
trachtung eines Volumens in mehreren
parallelen Bildebenen, wie wir es aus der
CT- und MRT-Diagnostik kennen: ,,tormo-
graphic ultrasound imaging® (TUI) oder
Multislice-Modus. Die Anzahl der gezeig-
ten Schnittebenen und deren Abstand
kann frei gewahlt werden, dadurch ist eine
aktive Navigation im Datensatz nicht er-
forderlich (8 Abb. 3).

Auch Volumenberechnungen kén-
nen manuell oder halb- bzw. vollautoma-
tisch durchgefiihrt werden (multiplanare
Rekonstruktion, VOCAL®, Sono-AVC®).
Anwendung findet dieses Verfahren u. a.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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in der Bestimmung von Lungenvolumina
zur Beurteilung der Prognose bei Zwerch-
fellhernien [8].

Bildbearbeitung des Volumens

Die zwei wichtigsten Hilfsmittel der Be-
arbeitung und Verbesserung eines Daten-
satzes sind das elektronische Skalpell und
der Treshhold-Regler. Mit Hilfe des elek-
tronischen Skalpells lassen sich im geren-
derten Bild vorgelagerte Strukturen, z. B.
die Nabelschnur, nachtraglich entfernen.

© Durch den Treshhold-Regler
(Tiefpassfilter) konnen storende
Signale des Fruchtwassers
herausgefiltert werden.

Dies sollte so behutsam wie méglich erfol-
gen, bis die Storechos gerade nicht mehr
sichtbar sind. Eine weitere Verbesserung
des Bildes erfolgt durch Anpassung von
Helligkeit und Kontrast.

Speicherung

Der akquirierte Volumensatz kann mit
allen enthaltenen Informationen gespei-
chert werden. Dies erfolgt entweder auf
dem Ultraschallsystem oder auf exter-
nen Medien (USB, CD, DVD oder exter-
ner Festplatte). Das Volumen kann jeder-
zeit wieder mit allen Informationen in das

Abb. 9 » Kiefer-Gaumen,
23 SSW, ,reverse view",

Lfrontal view”, ,axial view”
(von links nach rechts)
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Abb. 10 A Weicher Gaumen, 25 SSW. Links: ROI; oben rechts: Maximum-Modus; unten rechts: Surface-

Modus

Abb. 11 A Lippen-Kiefer-Gaumen(LKG)-Spalte, ,reverse face”, 30 SSW

System oder auf verfiigbare Offline-Soft-
ware geladen werden. Darin liegt ein er-
heblicher Vorteil, sei es bei der Nachbe-
urteilung, beim Einholen einer Zweit-
meinung oder beim Einsatz in der Aus-
bildung [16].

Artefakte

Da die 3-D-Sonographie die Bildinfor-
mationen des zweidimensionalen Ultra-
schalls nutzt, bestehen dieselben Proble-
me mit Artefakten. Dies betrifft Schall-
schattenbildung hinter kndéchernen
Strukturen und beim Einsatz des Farb-

oder Powerdopplers das Auftreten von
Aliasingphdnomenen bei falsch einge-
stellter Pulsrepetionsfrequenz und zu ho-
hem Gain.

3-D-spezifisch sind vor allem durch
kindliche Bewegungen und miitterliche
Atemexkursionen entstehende Artefak-
te. Es empfiehlt sich, die Schwangere zu
bitten, wahrend der Volumenaufnahme
nicht zu atmen. Das wird in aller Regel
auch problemlos toleriert, da die Aufnah-
mezeiten heute kurz sind.

Auch der fehlerhafte Einsatz des Tresh-
hold-Filters und des elektronischen Skal-
pells kann Artefakte hervorrufen. Dies

ist allerdings bei gewissenhaftem Einsatz
und mit zunehmender Erfahrung leicht
vermeidbar.

Klinischer Einsatz und
praktische Hinweise

Der Einsatz der 3-D-Sonographie im ers-
ten Trimenon sowie die diagnostischen
Moglichkeiten in der Beurteilung des feta-
len ZNS und des Herzens werden in eige-
nen Beitragen in dieser Ausgabe von Der
Gyniikologe ausfiihrlich behandelt.

Von grofiem Interesse in der taglichen
Praxis ist die Untersuchung des kindli-
chen Kopfes und der Wirbelsdule. Hier
kommen sowohl die multiplanare Dar-
stellung als auch gerenderte Bilder zum
Einsatz. Einige Anwenderhinweise kon-
nen den Einsatz erleichtern und werden
hier — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
— vorgestellt.

Kopf

Die multiplanare Betrachtung des kindli-
chen Gesichts gelingt am besten, wenn das
Ausgangsvolumen in einer korrekten sa-
gittalen Ansicht akquiriert wird. Es soll-
te darauf geachtet werden, dass sich mog-
lichst keine Arme oder Beine vor dem Ge-
sicht befinden und der Fet ruhig liegt. Bei
starken Bewegungen bietet sich die 4D-
Option an oder die Aufzeichnungsge-
schwindigkeit muss zu Lasten der Bild-
qualitit erhoht werden, um Bewegungs-
artefakte moglichst zu vermeiden (Redu-
zierung des Volumenwinkels, schnellere
Abtastgeschwindigkeit). Je nach Schwan-
gerschaftsalter und fetaler Grof3e muss
der Volumenwinkel angepasst werden. Im
ersten und zweiten Trimenon geniigt in
der Regel ein Winkel von 50-60°. Im letz-
ten Schwangerschaftsdrittel muss eventu-
ell ein groflerer Winkel gewdhlt werden.
Das erfasste Volumen zeigt nun al-
le drei Ebenen, wobei oben links das
Ausgangsbild (Sagittalschnitt) erscheint
(8 Abb.4). Anschlieflend wird das Volu-
men so rotiert, dass in der A-Ebene der
Frontalschnitt gezeigt wird. Es empfiehlt
sich, den Cursor zwischen den Orbitae zu
platzieren, hier liegt ein leicht zu erken-
nender Orientierungspunkt. Konsekutiv
stellen sich die anderen Ebenen wie oben
beschrieben dar ([13], @ Abb.5). Eine
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Abb. 13 A Normale Wirbelsaule 22 SSW, a ROI, b Maximum-Modus (von links nach rechts)

Achsenabweichung zeigt sich klar und
muss durch Rotation tiber die X-, Y- oder
Z-Achse korrigiert werden um eine exak-
te orthogonale Darstellung zu bieten. Dies
sollte in dem Bild erfolgen, in dem sich der
Untersucher am besten orientieren kann.
Ist die korrekte Darstellung erreicht, kann
das fetale Gesicht schrittweise untersucht
werden. Die Sagittalebene zeigt das Pro-
fil und das Nasenbein. In der Frontalebe-
ne lassen sich Teile des Gaumens, der Kie-
fer und die Lippe, die Augen und das Na-
senbein beurteilen und die Transversalebe-
ne erdffnet den Blick auf die Augen, den
Gaumen, die Maxilla und Mandibula. Die-
ses ,Gleiten durch die angewdhlte Bildebe-
ne geschieht durch Benutzung des ,,par-
tial shift, d. h. es erfolgt eine Translation
entlang der Z-Achse. Man verschiebt die
Schnittebene in die Tiefe des Bildes. Eine

758 | Der Gynékologe 10 - 2012

weitere Moglichkeit ist es, den Cursor-
punkt zu verschieben. Wahlt man z. B. den
Sagittalschnitt (B-Bild) an und bewegt den
Cursor nach links oder rechts und beob-
achtet den Frontalschnitt (A-Bild), so zei-
gen sich die entsprechenden Veranderun-
gen. Dies ist beispielsweise hilfreich bei der
Betrachtung der Lippe. Setzt der Untersu-
cher den Cursor im Sagittalschnitt auf den
Mund des Feten und rotiert {iber die Z-
Achse, sodass sich der Kopf nach hinten
neigt, erscheint auf dem A-Bild der Mund
des Feten mit der Lippe (8 Abb.6).

Die Darstellung in mehreren paralle-
len Ebenen (TUI oder ,,multi-slice®) er-
offnet bei der Betrachtung des fetalen Ge-
sichts den Blick auf mehrere Schnittebe-
nen auf einem Bildschirm. Diese Option
kann nachtréglich an einem aufgezeich-
neten Volumen gewahlt werden.

Abb. 12 <« Lippen-Kiefer-

Gaumen(LKG)-Spalte, TUI

(,tomographic ultrasound
imaging”), 30 SSW

Die Oberflichendarstellung bietet ver-
schiedene Moglichkeiten, das fetale Ge-
sicht zu rendern (,,soft surface®, ,,surfa-
ce light, , light®, ,HD surface u. a.). Die-
se konnen miteinander gemischt werden.
Letztlich entscheiden personliche Vor-
lieben. Auch hier gibt es einige wesentli-
che Punkte zu beachten. Grundvorausset-
zung ist ein ausreichendes Fruchtwasserde-
pot vor dem Gesicht. Die ROI sollte so ge-
wihlt werden, dass der gesamte Kopf unter
der griinen Linie erscheint, ohne dass z. B.
die Stirn auflerhalb liegt und somit abge-
schnitten wird. Befinden sich Extremita-
ten vor dem Gesicht, sollten diese mit in die
ROI eingeschlossen und gerendert werden,
sonst entstehen durch den Schallschatten
der Knochen Ausloschungsartefakte. Dies
geschieht auch, wenn die Strukturen nach-
traglich durch den Einsatz des elektroni-
schen Skalpells entfernt werden. Im ers-
ten Trimenon empfiehlt es sich, dem Feten
durch Herunterregulation des Treshholds
etwas mehr Fiille zu verleihen und das
Gain hoch zu halten. Im zweiten und drit-
ten Schwangerschaftsdrittel ist dies meist
nicht erforderlich. Der Fet hat inzwischen
ausreichend ,,soft-tissue®, also Unterhaut-
fett, und erscheint nicht mehr so durch-
sichtig.

Obwohl in den hoheren Schwanger-
schaftswochen sehr gute Oberfldchendar-
stellungen gelingen, die im Sagittalschnitt
akquiriert wurden [15], ist es haufig sinn-
voll, auch ein Volumen aufzuzeichnen, das
in einer leicht lateralen Ansicht gestartet
wurde. Nach eigenen Erfahrungen ist die



gerenderte Darstellung im mittleren zwei-
ten Trimenon oft plastischer (B Abb.7).

Auch die Transparenzdarstellung findet
in der Beurteilung des fetalen Kopfes An-
wendung zur Untersuchung der Schédel-
nahte und Fontanellen [5] sowie des Na-
senbeins [1]. Ein Fruchtwasserdepot ist
nicht erforderlich, und das Gain des 2D-
Bildes sollte heruntergeregelt werden. Pro-
bleme treten in den hohen Schwanger-
schaftswochen auf, da hier allgemein durch
das Subkutanfett die Visualisierung kno-
cherner Strukturen erschwert ist. Erfolgt
die Volumenakquisition im Sagittalschnitt
erlaubt dies eine Darstellung der Sutura
frontalis (Stirnnaht), der S. sagittalis (Pfeil-
naht) und der grof3en Fontanelle. Die S. co-
ronalis (Kranznaht) und die S. lambdoidea
(Lambdanaht) zeigen sich, wenn man die
Volumenaufnahme in der Ebene startet,
in der auch der biparietale Durchmesser
(BIP) gemessen wird (8 Abb. 8).

Die Beurteilung des fetalen Nasen-
beins gelingt am besten in einer Frontal-
ansicht der knochernen Gesichtstruktu-
ren wenn die Aufzeichnung im Sagittal-
schnitt gestartet wurde. Hier kdnnen auch
bi- und unilaterale Aplasien, die das Risi-
ko fiir eine fetale Trisomie 21 erhéhen [7],
entdeckt werden.

Lippe, Kiefer und Gaumen

Die Untersuchung fetaler Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten stellt eine grofle Her-
ausforderung dar. Wihrend die Lippen-
spalte in aller Regel leicht zu erkennen ist,

sind der Kiefer und besonders der harte
und weiche Gaumen im konventionellen

zweidimensionalen Ultraschall schwer zu
beurteilen. In den letzten Jahren wurden
zahlreiche Methoden vorgestellt den Kie-
fer-Gaumen-Bereich im 3-D zu beurteilen
[3, 6,17,18]. Diese Ansitze sind mehr oder
minder anspruchsvoll (B Abb. 9, 10). Be-
stimmte Voraussetzungen miissen bei
der Aufzeichnung des Volumens gegeben
sein, um verwertbares Datenmaterial zu
erhalten. Am giinstigsten liegt der Fet in
einer dorsoposterioren Lage und hat den
Kopf etwas nach hinten geneigt. Es soll-
te sich etwas Fliissigkeit im Mund befin-
den. Die Volumenaufzeichnung sollte in
bester Qualitit erfolgen mit den Vorein-
stellungen des Maximum-Modus. In einer
Arbeit [19] wurden die Methoden vergli-
chen mit dem Ergebnis, dass alle drei eine
bessere Darstellung des fetalen Gaumens
bieten, als die zweidimensionale Sonogra-
phie (8 Abb.11,12).

Wirbelsaule

Bei der Untersuchung der fetalen Wir-
belsdule liegt das Kind vorzugsweise dor-
soanterior. Die ROI wird iiber dem Rii-
cken positioniert und die griine Linie so
nahe wie moglich tiber den Knochen ge-
legt. In aller Regel kann der Volumenwin-
kel gering gehalten werden und die Qua-
litait der Aufzeichnung im Maximum-
Modus sollte hoch sein. Es empfiehlt sich
das Gain des B-Bildes niedrig zu halten
(B Abb. 13).

Abb. 14 « Spina bifida 27
SSW, a ROI, b Maximum-
Modus, ¢ Surface-Modus
(von links nach rechts)

Ein Fruchtwasserdepot vor dem Rii-
cken ist nur dann notwendig, wenn eine
Betrachtung der Haut erfolgen soll (dann
im Surface-Modus). Das gerenderte Bild
zeigt die Wirbelsdule mit den drei Kno-
chenkernen und Rippen. In der Diagnos-
tik der Spina bifida zeigen sich kaum Vor-
teile. Lediglich bei der Bestimmung des
Hohensegments scheint die 3-D-Sonogra-
phie der zweidimensionalen Betrachtung
iberlegen zu sein, was allerdings zur Pro-
gnosebestimmung und somit in der Be-
ratung wichtig ist ([2, 4, 11]; @ Abb. 14).

Fazit fiir die Praxis

== Die 3-D-Sonographie bietet bei der
Beurteilung des fetalen Gesichts viel-
fache Anwendungsmaoglichkeiten.

== Normalbefunde und Pathologien des
Profils konnen sicher beurteilt wer-
den, auch in der Diagnostik der Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten, wobei
mehrere Untersuchungsalgorithmen
angewendet werden kdnnen.

== Allerdings bedarf es hierfiir einer ge-
wissen Ubung, das Verfahren ist si-
cher nicht einfach ,auf die Schnelle”
einsetzbar.

== Bei der Untersuchung der Spina bifi-
da sind die Vorteile gering, und der
Benefit, der in der genaueren Bestim-
mung der Defekthohe liegt, ist eher
dem Ultraschallspezialisten vorbe-
halten.
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Fachnachrichten

Uberpriifung des
Mammographie-Screnning-
Programms

Das Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS)
|asst federfiihrend durch die Universitat
Miinster iberpriifen, wie wirksam das
deutsche Mammographie-Screening-
Programm die Brustkrebs-Sterblichkeit
verringert.

Seit 2009 konnen in ganz Deutschland
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren alle
zwei Jahre eine Mammaographie zur Friih-
erkennung von Brustkrebs in Anspruch
nehmen. Das Ziel des Programmis ist es,
durch ein flichendeckendes, qualitdtsgesi-
chertes Screening bei dieser Altersgruppe
die Zahl der Erkrankungen mit todlichem
Ausgang zu senken.

Internationale Studien haben einen Nutzen
des Brustkrebsfriiherkennungsprogramms
nachgewiesen, allerdings gibt es auch
nach wie vor Zweifel daran. Eine vorlaufige
Abwégung von Nutzen und Risiko der mit
dem Screening verbundenen Strahlenbe-
lastung hat ergeben, dass der Nutzen das
Strahlenrisiko in dieser Altersgruppe deut-
lich Giberwiegt.

Ob und in welchem AusmaR die Brust-
krebs-Sterblichkeit durch die Einfiihrung
des Mammaographie-Screenings in
Deutschland tatséchlich sinkt, konnte bis-
her nicht nachgewiesen werden, da hierzu
ein Bewertungszeitraum von mindestens
zehn Jahren erforderlich ist. Die Universitat
Miinster wird in dieser langfristig ausgeleg-
ten Studie wissenschaftlich fundiert ana-
lysieren, ob dieses Ziel erreicht wird.

Quelle: Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS),
www.bfs.de




