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Praambel

Die antepartuale Dopplersonographie (DS) ist eine der nichtinva-
siven Methoden zur Diagnostik einer Gefihrdung von Mutter
und Fet in der Schwangerschaft. Sie ermdglicht eine Beurteilung
der Blutstromung in GefdfSen, die fiir die Schwangerschaft von
entscheidender Bedeutung sind. Der gezielte Einsatz der DS in
Risikokollektiven ermoglicht eine signifikante Verringerung der
fetalen und perinatalen Morbiditit und Mortalitdt [8,10]. Die
vorliegenden wissenschaftlichen Ergebnisse waren Veranlas-
sung, dopplersonographische Untersuchungen bei gegebenen In-
dikationen in die Mutterschaftsrichtlinien aufzunehmen [10].
Voraussetzung zum klinischen Einsatz der Dopplersonographie
sind eingehende Kenntnisse in der Sonomorphologie und Patho-
physiologie der Einheit von Mutter, Plazenta und Fet sowie
Grundkenntnisse in der Einschdtzung der diagnostischen und
klinischen Wertigkeit der Methode [11].

Grundlagen der Dopplersonographie

Ausgehend von der ,continuous wave“-Technik (cw-Doppler),
mit der Blutstromungssignale aus unterschiedlich tiefen Gefaf3-
gebieten erhalten werden kénnen, ermdglicht die Weiterent-
wicklung tiber die gepulste Dopplertechnik parallel zum B-Bild
(Duplex-Verfahren) wie auch die Farbcodierung die tiefen- und
ortsselektive Aufzeichnung von Blutstrémungen von Mutter
und Fet. GefdRgebiete von klinischer Relevanz z.B. bei Mangel-
versorgung sind die Aa. uterinae, die NabelschnurgefdRe, die fe-
tale Aorta, die Aa. cerebri mediae und der Ductus venosus. Das
Dopplersonogramm zeigt den zeitlichen Verlauf von Blutstro-
mungsgeschwindigkeiten im untersuchten GefdRBabschnitt. Die
Genauigkeit der Bestimmung von absoluten und relativen Stro-
mungsgeschwindigkeiten ist abhdngig vom Insonationswinkel,
der Sendefrequenz und der Lange des Dopplerfensters.

Technik

Kontinuierlicher (cw) Doppler

Sende- und Empfangskristalle arbeiten getrennt, aber gleichzei-
tig und kontinuierlich. Der cw-Doppler kann hohe Dopplerfre-
quenzen ohne Einschriankung erfassen. Eine Selektion spezifi-
scher Messbereiche (Tiefenselektion) und gleichzeitige B-Bild-
Darstellung ist nicht méglich. Der klinische Einsatz ist mittler-
weile im Wesentlichen auf die fetale Echokardiographie be-
schrankt.

Gepulster (pw) Doppler

Zum Senden und Empfangen wird derselbe Kristall im Wechsel
verwendet. Beim so genannten Duplex-Verfahren wird die syn-
chrone Darstellung von Doppler- und Real-time-B-Bild ermog-
licht. Vorteil der gepulsten Doppler-Methode ist, dass durch Ein-
stellung bestimmter Empfangszeiten ein Dopplerfenster, das so
genannte ,sample volume*, in definierter Tiefe eingestellt wer-
den kann. Unter zusdtzlichem Einsatz des B-Bildes ist es so mog-
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lich, gezielt ein interessierendes Gefdl3 zu selektieren und dort
die Blutstromung zu registrieren. Zwischen den einzelnen
Schallpulsen mit Pulsrepetitionsfrequenzen (PRF) von 2 -8 kHz
wird das Schallecho empfangen. Hohe Blutstromungsgeschwin-
digkeiten mit entsprechend hohen Dopplerfrequenzen verlangen
eine hohe PRF. Physikalisch sind mit dem gepulsten Verfahren
nur Dopplerfrequenzen bis zur Halfte der PRF (der so genannten
Nyquist-Frequenz) eindeutig bestimmbar. Bei Uberschreiten die-
ser Grenzfrequenz, d.h. bei sehr hohen Strémungsgeschwindig-
keiten wie z.B. im Herzen oder im Ductus arteriosus Botalli, wer-
den diese schnellen Stromungen fehlinterpretiert und falschli-
cherweise im Riickwdrtskanal dargestellt (Aliasing).

Farbcodierte Dopplersonographie

Die Farbcodierung erlaubt die Visualisierung von Stromungs-
richtung und Geschwindigkeitsverteilung im B-Bild. Sie erleich-
tert dadurch die Identifizierung spezifischer Gefdf3e, z.B. der Aa.
uterinae, und insbesondere das Auffinden kleiner Gefaf3e.

Anstatt Geschwindigkeit und Richtung kann auch die Amplitu-
denflache des Dopplerspektrums farbig dargestellt werden. Da-
mit ist eine richtungsindifferente, aber dafiir komplette Erfas-
sung von Stromungen in farbcodierter Darstellung moglich (,,An-
giomode*, ,Power Doppler Imaging“). Eine hamodynamische
Stromungsanalyse ist jedoch weiterhin nur {iber die konventio-
nelle Dopplertechnik mit Darstellung eines Dopplersonogramms
moglich.

Messtechnik

Allgemeine Voraussetzungen

Eine valide dopplersonographische Untersuchung sollte unter
miitterlichen Ruhebedingungen stattfinden. AuRere Einfliisse
wie Vena-cava-Syndrom, kreislaufwirksame Substanzen wie Be-
ta-Sympathomimetika miissen bei der Interpretation beriick-
sichtigt werden. Auf der fetalen Seite sind Ruhebedingungen
(keine Atem- bzw. grobe Kérperbewegungen) zu beachten. Bei
Tachykardie des Feten kommt es unter anderem zu einer Verkiir-
zung der Diastole und damit zu relativ héheren enddiastolischen
Stromungsgeschwindigkeiten.

GefaRBwandfilter

Der GefdBwandfilter dient der Unterdriickung von niederfre-
quenten GefiBwandbewegungen. Er sollte mdglichst niedrig
(<100 Hz bei einer Sendefrequenz von >4 MHz) gewadhlt werden,
da sonst bei niedrigen diastolischen Blutstromungsgeschwindig-
keiten ein diastolischer Signalverlust und damit falschlicherwei-
se der Eindruck eines diastolischen Flussverlustes entstehen
kann.

Winkel

Der Insonationswinkel sollte sowohl fiir qualitative als auch fiir
quantitative Messungen moglichst klein gewdhlt werden und
60° nicht tiberschreiten, um Messfehler gering zu halten.

Dopplerfenster (sample volume)
Das Dopplerfenster soll gefilddeckend platziert werden.
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Skalierung

Zur Verringerung von Ablesefehlern sollte die Skalierung auf
dem Bildschirm so gewdhlt werden, dass die Darstellung des
Dopplersonogramms moglichst formatfiillend ist.

GefdRwahl

Die in den Mutterschaftsrichtlinien aufgefiihrten anamnesti-
schen Risiken veranlassen zundchst die Untersuchung im utero-
plazentaren Strombett (Aa. uterinae). Bei Befundrisiken stehen
die Messungen in den Umbilikalarterien im Vordergrund. Die
Blutstromungsanalyse in der Aorta fetalis ist sinnvoll, jedoch we-
gen der Winkelproblematik hdufig mit Fehlern behaftet. Bei pa-
thologischem Blutstromungsmuster in der A. umbilicalis ist die
zusdtzliche Dopplersonographie in der schallkopfnahen A. cere-
bri media indiziert.

Indizes und Messzyklen

In der Praxis haben sich die Messung des Resistance Index (RI),
der A/B-Ratio und des Pulsatilitdtsindex (PI) bewahrt. Die Vor-
teile der ineinander {iberfithrbaren Indizes RI bzw. A/B-Ratio
(s.Abb.1) liegen in ihrer einfachen Bestimmbarkeit, der hohen
Reproduzierbarkeit und der geringen Inter- und Intra-observer-
Variabilitdt.

Das Dopplersignal sollte bei optimaler Gerdteeinstellung tiber
mehrere Zyklen hinweg uniform sein. Eine Mittelung von 3-5
Zyklen kann die Reproduzierbarkeit erh6hen.

Messdauer und Schallintensitat

Bei indizierten Untersuchungen soll im Interesse der Sicherheit
die Schallintensitdt begrenzt werden; dazu muss die niedrigst
mogliche Sendeleistung eingesetzt werden (ALARA-Prinzip: ,As
low as reasonably achievable“), die mit einer fiir die Diagnostik
ausreichenden Wiedergabe vereinbar ist. Die Messdauer soll
kurz sein oder fraktioniert werden. Der vom Gerdt automatisch
angezeigte ,thermische Index“ (TI) sollte unter 1 liegen.

Die Sendeleistung (,gain“) sollte bei moglichst niedriger Aus-
gangseinstellung so gewdhlt werden, dass die Hiillkurve visuell
eindeutig erkennbar ist. Um dies zu optimieren, kann das B-Bild
im Duplex-Modus ,eingefroren“ werden.

Dokumentation

Folgende Schwangerschaftsbefunde und Daten sollen dokumen-
tiert werden: die Indikation zur Dopplersonographie, das Gesta-
tionsalter, mindestens ein Indexwert (z.B. RI), eine Abbildung
des Dopplersonogramms der untersuchten GefdBe. Ferner soll
eine Bewertung und Interpretation der Befunde vorgenommen
werden.

Signalanalyse
Die Analyse kann auditiv, visuell und metrisch erfolgen. Fiir die

metrische Analyse kann das gesamte Dopplersonogramm bzw.
dessen Hiillkurve verwandt werden.
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Abb.1  Formeln und Messstreckenabgriffe fiir den Resistance Index,

den Pulsatilitdtsindex und die A/B-Ratio (A= systolische, B = enddiasto-
lische, M = mittlere Maximalgeschwindigkeit).

Hiillkurvenanalyse

Die Hiillkurve stellt die maximale Dopplershiftfrequenz im zeit-
lichen Verlauf dar. Diese ldsst sich bei pulsatiler Blutstrémung
sowohl qualitativ als auch quantitativ auswerten.

Fiir jedes GefaR gibt es charakteristische Hiillkurvenmuster. Das
Verhadltnis zwischen systolischen und diastolischen maximalen
Shiftfrequenzen kann visuell (Abb. 2) [5] bzw. metrisch (Indizes,
s.Abb.1) erfasst werden. Weitere Veranderungen der Hiillkurve
wie die frithdiastolische Inzisur (Notch) erfolgen {iberwiegend
visuell, beeinflussen aber auch den PI. Bei bekanntem Insona-
tionswinkel kénnen absolute Maximalgeschwindigkeiten und
deren Mittelwerte berechnet werden.

Gesamtspektrum-Analyse

Diese kann ebenfalls qualitativ wie quantitativ erfolgen. Qualita-
tiv ist tiber eine Beurteilung des Dopplerspektrums z.B. die Gro-
RBenausdehnung eines Spektralfensters (Reduktion niedriger Fre-
quenzanteile) feststellbar. Quantitativ konnen bei zusdtzlicher
Bestimmung des Gefal3querschnittes Flussvolumina pro Zeitein-
heit bestimmt werden.

GefidRRe

Aa. uterinae

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die maternoplazentaren
Strémungsverhdltnisse am aussagekraftigsten durch Messungen
in den Aa. uterinae wiedergegeben werden. In diesem GefdRge-
biet haben sich qualitative Analysen bewdhrt (Indizes und
Notch). Die Blutstromungsverhdltnisse sind abhdngig vom Sitz
der Plazenta und vom Gestationsalter. Das Verhdltnis von systo-
lischen zu diastolischen Strémungsgeschwindigkeiten ist bei la-
teralisiertem Plazentasitz im gleichseitigen Uteringefdf in der
Regel niedriger. Ein Notch kann physiologischerweise bis zum
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Abb.2 Visuelle Einteilung der diastolischen Hiillkurve in Blutfluss-
klassen: BFC 0 = positive Blutstromung wéhrend des Herzzyklus und
normaler PI, BFCI=positive Blutstromung wahrend des Herzzyklus
und PI>2 SD, BFC Il = Verlust der enddiastolischen Geschwindigkeiten,
BFC Ill = Abwesenheit positiver Blutstromung wdhrend des groRten
Teils der Diastole und/oder diastolische Blutstromungsumkehr (nach
Laurin [5]).

Abschluss der 24. Schwangerschaftswoche (Ende der Tropho-
blastinvasion) persistieren. Danach treten insbesondere im
3.Trimenon keine wesentlichen gestationsalterabhdngigen Ver-
dnderungen des Stromungsmusters mehr auf (Abb. 3).

Das Persistieren eines bilateralen Notch-Phdnomens bis tiber 20
oder sogar 24 SSW hinaus bzw. eine fehlende Impedanzerniedri-
gung in den uterinen GefdBen geben Hinweise auf eine plazenta-
re Minderdurchblutung, gestorte Trophoblastinvasion und damit
drohende Praeklampsie und Hypotrophie.

UmbilikalgefiRe

Die Blutstromung in den Nabelschnurarterien spiegelt summa-
risch die Perfusionsverhdltnisse im plazentaren Strombett wider.
In der klinischen Praxis werden die Stromungsverhdltnisse qua-
litativ beurteilt. Im Verlauf der Schwangerschaft nimmt der An-
teil der diastolischen Blutstromungsgeschwindigkeiten relativ
zu. Ab dem 2.Trimenon findet sich physiologischerweise eine
diastolische Vorwdrtsstromung.

Als pathologisch gilt die Abnahme der diastolischen Blutstro-
mungsgeschwindigkeiten (z.B. RI>90. bzw. 95.Perzentile) bis
hin zum diastolischen Null- bzw. Riickwartsfluss (ARED flow =
absent or reversed enddiastolic flow). Pathologische Befunde in
einer Nabelschnurarterie sollten Veranlassung zu erweiterter
Diagnostik an Fet und Plazenta sein.

A. cerebri media

Wadhrend im 2. Trimenon das Verhdltnis der enddiastolischen zu
den systolischen Maximalgeschwindigkeiten anndhernd kon-
stant bleibt, steigen ab 36 SSW die diastolischen Blutstromungs-
geschwindigkeiten an (Termineffekt). Ein diastolischer Stro-
mungsverlust kann im Gegensatz zu den Aa. umbilicales und
zur fetalen Aorta auch in der 2. Schwangerschaftshalfte physiolo-
gischerweise auftreten. Die Analyse absoluter Blutstromungs-
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A. renalis

Vena cava

Ductus venosus

geschwindigkeiten ist moglich, bleibt jedoch speziellen Frage-
stellungen (Andmie) vorbehalten. Die Zunahme der diastoli-
schen Blutstrémung mit Absinken der Widerstandsindizes un-
terhalb der 5. bis 10. Perzentile gilt als pathologisch. Diese Um-
verteilung kann die Zentralisation des fetalen Kreislaufs z.B. als
Ausdruck einer Hypoxdmie reflektieren. Im Regelfall besteht
dann gleichzeitig eine verminderte diastolische Stromung in
den Umbilikalarterien und in der Aorta.

Aorta fetalis

Ab dem 2. Trimenon findet sich physiologischerweise eine dias-
tolische Vorwartsstromung. Im 3. Trimenon entwickelt sich zu-
nehmend ein frithdiastolischer Frequenzverlust bis hin zu einer
frithdiastolischen Inzisur (Notch). Die mittlere Strémungsge-
schwindigkeit nimmt im Verlauf der Schwangerschaft zu und
bleibt ab 36 SSW anndhernd konstant. Als pathologische Muster
gelten die Abnahme der diastolischen Blutstrémung (z.B. RI > 90.
bzw. 95. Perzentile) bis hin zum ARED flow. Die Messungen der
absoluten Blutstrémungsgeschwindigkeiten ist moglich, bleibt
jedoch speziellen Fragestellungen (Andmie) vorbehalten.

Venose Gefdl3e

Bei pathologischen Befunden im arteriellen System kénnen die
prdkardialen Venen (Vena cava, Ductus venosus, Venae hepati-
cae) und die Vena umbilicalis zur weiterfithrenden Diagnostik
herangezogen werden [2,4]. Pathologische Strémungsmuster
sind gekennzeichnet durch eine Zunahme der Pulsatilitdt in den
herznahen Venen und das Auftreten atemunabhdngiger Pulsatio-
nen in der Nabelschnurvene.

Bewertungskriterien
Pulsatility Index fiir Venen (PIV), Resistenzindex fiir Venen (RIV)
[12].

Vena umbilicalis: normal: nicht-pulsatile, kontinuierliche Stro-
mung; pathologisch: pulsatiles Dopplersonogramm.
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Abb.3 Physiologische
Dopplersonogramme in
uteroplazentaren und
fetalen GefdRen.

A. arcuata

Ductus venosus: PIV, RIV und positive oder fehlende bis retrogra-
de Blutstromung wahrend der Vorhofkontraktion (A-Welle).

Indikationen

Mutterschaftsrichtlinien

Die in den Mutterschaftsrichtlinien [9] festgelegten Indikationen
zur Doppleruntersuchung sind:

- Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung

- schwangerschaftsinduzierte Hypertonie/Praeklampsie/
(Eklampsie)

Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod
Zustand nach Prdeklampsie/Eklampsie

Auffalligkeiten der fetalen Herzfrequenz

Begriindeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale Erkrankung
Mehrlingsschwangerschaften mit diskordantem Wachstum
Abkldrung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen

Intrauterine Wachstumsretardierung

Durch die Dopplersonographie der Arteria umbilicalis konnen
nur pathologische vaskuldre Verdnderungen, die eine Erh6hung
von Impedanz und Stromungswiderstand in Nabelschnur und
Plazenta bewirken, erkannt werden. Eine fetale Wachstumsre-
tardierung aufgrund einer Plazentafunktionsstérung geht mit ei-
ner Unterversorgung und Stresssituation des Feten einher. Bei
Progression 16st die zunehmende Hypoxdmie eine bevorzugte
Durchblutung von Gehirn, Myokard und Nebennieren aus. Diese
Kreislaufzentralisation kann als Adaptations- und Kompensa-
tionsmechanismus angesehen werden. Dadurch ist der Fetus in
der Lage, seine zentrale Versorgung noch iiber einen gewissen
Zeitraum stabil zu halten.

Veranderungen der vendsen Blutstromungskurven kiindigen die
Grenze der Kompensationsmechanismen und ein drohendes



Herzversagen aufgrund einer myokardialen Uberlastung oder
Hypoxie an.

Erweiterte Indikationen

Praexistente gefalSrelevante maternale Erkrankungen wie Hyper-
tonie, Nephropathie, Diabetes mellitus, Autoimmunerkrankun-
gen und Gerinnungsstérungen.

Screeninguntersuchungen

Die vorliegenden randomisierten Studien der fetalen GefdRe zei-
gen zum gegenwadrtigen Zeitpunkt keinen Nutzen eines doppler-
sonographischen Screenings im unausgewdhlten Kollektiv [7,8].
Neuere Untersuchungen in den Aa. uterinae schliefSen den Nut-
zen von Screeninguntersuchungen in diesem Gefdl3gebiet im
Nichtrisikokollektiv allerdings nicht mehr aus [6].

Beginn der Messung

Eine dopplersonographische Untersuchung sollte aus theoreti-
schen Sicherheitsiiberlegungen erst ab der 20. SSW erfolgen (sie-
he [7]). Eine Ausnahme bildet der Verdacht auf eine fetale Fehl-
bildung.

Vorgehen in Abhdngigkeit vom Blutstromungsmuster
Unauffdllige Blutstromungsmuster relativieren anamnestische
Befundrisiken. Hdufigkeit und Zeitabstande von Wiederholungs-
messungen miissen sich nach dem zugrundeliegenden klini-
schen Risiko richten. AuRerhalb des Referenzbereichs liegende
Messwerte erfordern engmaschige Kontrollen und Zusatzdiag-
nostik (z.B. erweiterte sonomorphologische Diagnostik). Spates-
tens bei hoch pathologischen Dopplerbefunden (Blutumvertei-
lung, ARED flow) ist die Einweisung in ein perinatologisches
Zentrum erforderlich. Klinische Studien haben erkennen lassen,
dass nach Auftreten eines ARED-Musters das Morbiditats- und
Mortalitdtsrisiko stark ansteigt.

Das Ziel ist es, in Abhdngigkeit von weiteren Gefihrdungszeichen
(z.B. Pathologie im vendsen System bzw. CTG) die Wahl des Ent-
bindungszeitpunktes zu optimieren, d.h. den Zeitpunkt mit den
geringsten Folgeschdden zur Entbindung dieser Kinder zu finden
[1,3]. Das heif3t einerseits, dass zu frithe Entbindungen und Risi-
ken extremer Pramaturitdt und andererseits aber auch Notfallsi-
tuationen und schwere Azidimien moglichst begrenzt werden
sollen. In dieser Hinsicht stellt die Dopplersonographie des feta-
len venosen GefdBsystems in Kombination mit der Herzfre-
quenziiberwachung (CTG) ein wichtiges Instrument zum fetalen
Monitoring dar. Prospektive randomisierte Management-Stu-
dien wie die laufende TRUFFLE-Studie sollen zeigen, ob sich da-
durch das fetale Outcome verbessern ldsst.

Ausbildungsvoraussetzungen

Die Deutsche Kassendrztliche Bundesvereinigung hat in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft fiir materno-fetale Me-
dizin (AGMFM) die Ausbildungsvoraussetzungen fiir die Er-
mdchtigung zur Dopplersonographie festgelegt [9]. Diese Vo-
raussetzungen konnen erfiillt werden im Rahmen der Facharzt-
weiterbildung bzw. durch eine 2-jdhrige berufsbegleitende bzw.
4-monatige standige Beschaftigung mit der Methode. Sie konnen

aber auch in einem dreiteiligen Kurssystem mit Abschlussprii-
fung erworben werden.

Patientensicherheit

Die bisherigen klinischen Studien haben keinen Hinweis auf eine
Schadigung des Feten in vivo ergeben. Dennoch sind die Empfeh-
lungen der Watchdog-Gruppen zu Sicherheitsiiberlegungen, die
rein theoretisch begriindet sind - wie das ALARA-Prinzip -, als
Vorsichtsmafnahmen einzuhalten.
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