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ZUSAMMENFASSUNG

Die sonografische Basisuntersuchung in der Gyndkologie
umfasst Diagnostik und Differenzialdiagnostik in der tagli-
chen Praxis: Gesundheitsvorsorge, Abgrenzung der Normal-
befunde von pathologischen Befunden wie kongenitale Fehl-
bildungen, benigne und maligne Tumoren, Adnextorsionen,
entzilindliche Erkrankungen des inneren Genitals, Endo-
metriose, gestorte Frithgraviditdten und Tubargraviditdten
sowie Fragestellungen zu Kontrazeption und Fertilitdt. Die
Standardisierung der Untersuchungstechnik sowie die genaue
Definition der Leistungsinhalte fiir die Basisdiagnostik und fiir
die weiterfiihrende Diagnostik (DEGUM-Stufe II) analog des
schon seit Jahren in der prdnatalen Diagnostik bewdhrten
Mehrstufenkonzepts der DEGUM sind inzwischen auch in die
gynakologische Sonografie implementiert worden. Als
Grundlage fiir eine strukturierte Aus- und Weiterbildung im
Rahmen dieses Stufenkonzepts haben DEGUM, OGUM und
SGUM die Qualitatsanforderungen und die Leistungsinhalte
fir gyndkologische sonografische Basisuntersuchungen
(DEGUM-Stufe 1) entsprechend dem gegenwdrtigen Kenntnis-
stand sowie anhand nationaler und internationaler Standards
und Empfehlungen aktualisiert.
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ABSTRACT

Ultrasound has become an essential diagnostic tool in gyne-
cology, and every practicing gynecologist must be able to
differentiate normal from pathologic findings, such as benign
or malignant pelvic masses, adnexal torsion, pelvic inflamma-
tion disease, endometriosis, ectopic pregnancies, and conge-
nital uterine malformations at least on a basic level. A stand-
ardized approach to the correct settings of the ultrasound
system, the indications for gynecologic ultrasound investiga-

tions, and the sonographic appearance of normal anatomy
and common pathologic findings in the standard planes are
important prerequisites for safe and confident clinical
management of gynecologic patients. Based on current
publications and different national and international guide-
lines, updated DEGUM, OGUM, and SGUM recommendations
for the performance of basic gynecologic ultrasound exami-
nations were established.

Einfiihrung

Analog des schon seit vielen Jahren etablierten Mehrstufenkon-
zepts der DEGUM in der prdnatalen Diagnostik [1, 2] wurden
auch in der gynakologischen Ultraschalldiagnostik Qualitatsanfor-
derungen definiert [3, 4]. Die Standardisierung der Untersu-
chungstechnik sowie die genaue Definition der Leistungsinhalte
fiir die Basisdiagnostik und die erweiterte Diagnostik durch einen
spezialisierten Untersucher dienen der Sicherstellung einer hoch-
wertigen und bedarfsgerechten Patientenversorgung und sind die
Voraussetzung fiir eine Qualitatsverbesserung und -kontrolle
sowie fir eine standardisierte Ausbildung [5-8]. In den letzten
Jahren wurden in der gyndkologischen Ultraschalldiagnostik we-
sentliche Fortschritte in der Weiterentwicklung und der Standar-
disierung von Untersuchungstechniken und Beurteilungskriterien
erreicht [9-15].

Als Grundlage fiir eine strukturierte Aus- und Weiterbildung im
Rahmen des Stufenkonzepts der DEGUM werden die Qualitatsan-
forderungen fir gynakologische Ultraschalluntersuchungen fiir
die DEGUM-Stufe | entsprechend dem gegenwartigen Kenntnis-
stand sowie anhand nationaler und internationaler Standards und
Empfehlungen aktualisiert.

Sonografische Basisuntersuchung

Die sonografische Basisuntersuchung in der Gyndkologie umfasst
Diagnostik und Differenzialdiagnostik in der tdglichen Praxis:
Gesundheitsvorsorge, Abgrenzung von Normalbefunden von
pathologischen Befunden (siehe » Tab. 1) sowie Fragestellungen
zu Kontrazeption und Fertilitat. Bezlglich der sonografischen
Verfahren zur Beurteilung des Beckenbodens und zur Abklarung
der weiblichen Harninkontinenz (Introitus- und Perinealsonogra-
fie) wird auf die AWMF-Leitlinie 015/091 ,Harninkontinenz der
Frau“ verwiesen [16].

Geratestandards

Bei der Abklarung von gyndkologischen Befunden hat die trans-
vaginale Ultraschalluntersuchung den hochsten Stellenwert unter
den bildgebenden Verfahren. Die dazu verwendeten Schallkopfe
(mechanische oder elektronische Sektorschallkdpfe) sollen hoch-
frequent sein (mindestens 5MHz) und einen Sektorwinkel von
mindestens 100° aufweisen. Fiir die transabdominale Diagnostik
sind elektronische Curved-array- oder Sektorschallkopfe oder

mechanische Sektorsonden mit einer Frequenz zwischen 3,5 und
7,5 MHz zu verwenden. Fir die Differenzialdiagnostik, insbeson-
dere fiir die Abgrenzung benigner von malignen Befunden, hat
sich die farbkodierte Dopplersonografie inzwischen als Standard-
methode etabliert und kann bereits in der Basisdiagnostik hilf-
reich sein [15, 17]. Dabei miissen die Pulswiederholungsfrequenz
und die Nulllinie zur Darstellung der Dopplerfrequenzverschie-
bung einstellbar sein.

Untersuchungstechnik

Die transvaginalen Untersuchungen werden mit leerer oder
gering gefiillter Harnblase, entweder auf der Untersuchungsliege
in Rickenlage oder auf dem gyndkologischen Stuhl in Stein-
schnittlage, durchgefiihrt. Die Sonden sind mit einem Gel-gefiill-
ten Uberzug (Kondom ohne Reservoir) zu beziehen und entspre-
chend den Herstellerangaben nach jeder Untersuchung zu
reinigen und zu desinfizieren. Nach der Verwendung der Sonde
wird die Schutzhiille wieder entfernt und entsorgt sowie der
Schallkopf vom Gel befreit. Da es bei der Handhabung mit Sonde,
Ultraschallgel und Schutzhiille zu Schmierinfektionen und Kreuz-
kontaminationen mit unterschiedlichen Krankheitserregern kom-
men kann, muss die Sonde nach Entfernung der Schutzhiille

» Tab.1 Pathologische Befunde und Erkrankungen, die in der sono-
grafischen Basisdiagnostik erkannt werden sollen.

Myome

Adenomyosis uteri
Endometrium-Polypen
Endometrium-Hyperplasie
Hamorrhagische Zyste

Dermoidzysten

Endometriose-Zysten

Zystadenome

Entziindliche Erkrankungen des kleinen Beckens
Malignom-suspekte Raumforderungen
Adnextorsion

Gestorte Friihschwangerschaften (missed Abortion, Blasenmole,
Abortus incompletus)

Ektope Schwangerschaften
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gereinigt und einer Desinfektion mit bakterizider, fungizider und
viruzider Wirkung unterzogen werden. Dies gilt umso mebhr, falls
es wahrend der vaginalen Ultraschalluntersuchung zu einer Rup-
tur der Schutzhiille gekommen ist und die Sonde direkt in Kontakt
mit Scheidensekret oder Blut gekommen ist [18, 19].

Bei transabdominalen Untersuchungen kann eine gefillte
Harnblase die Untersuchung erleichtern.

Bei jeder Untersuchung sollen die Untersuchungsbedingungen
eingeschdtzt werden (gut, ausreichend, eingeschrankt, z.B.
wegen Adipositas, Darmiiberlagerung etc.).

Zur Bildoptimierung miissen folgende Parameter individuell
angepasst werden:
= Bildausschnitt
= Fokuszone
= Graustufenverstarkung
= Bildauflésung (Frame-Rate, Persistance, ggf. Tissue Harmonic

Imaging)
= Pulsrepetitions-Frequenz (Geschwindigkeitsbereich)
= Farbdoppler-Verstarkung

Untersuchungsinhalte

Die sonografische Basisuntersuchung beinhaltet die Darstellung
des inneren Genitals (dynamische Untersuchung, ggf. auch
unter Zuhilfenahme der duReren Hand zur Kontrolle der Mobili-
tdt der Organe im kleinen Becken). Unter Beriicksichtigung von
Anamnese, Zyklusphase, Alter und Medikation sollen Lage und
Strukturveranderungen erkannt werden und die wichtigsten pa-
thologischen Befunde und Erkrankungen von Uterus, Adnexen
und im Douglas’schen Raum korrekt diagnostiziert, klassifiziert
und dokumentiert sowie zuverldssig von funktionellen Befunden
(Follikel, Corpus luteum) differenziert werden.

Zur Basisdiagnostik gehort auBerdem die Lagekontrolle von
Intra-Uterinpessaren.

Normalbefunde

Grundlage der sonografischen gyndkologischen Basisdiagnostik
sind die korrekte Darstellung der GroRe, Struktur und Lage von
Uterus und Adnexen sowie die Kenntnis der physiologischen
Verdnderungen von Endometrium und Ovarien im normalen
Zyklusverlauf, in der Frithschwangerschaft und in der Menopause.

Uterus

Die transvaginale Darstellung des Uterus erfolgt entweder vom
vorderen (bei anteflektiertem Uterus) oder vom hinteren Schei-
dengewdlbe aus (bei retroflektiertem Uterus). Dabei wird der
gesamte Uterus in einer Reihe von Sagittalschnitten und Transver-
salschnitten betrachtet. Bildausschnitt und Sektorwinkel werden
so gewahlt, dass der Uterus bildfiillend im medianen Sagittal-
schnitt dargestellt wird (» Abb. 1). Fiir die Bildorientierung wird
eine einheitliche Darstellung empfohlen, bei der im Sagittal-
schnitt die transvaginale Sonde am unteren Bildrand und die

» Abb.2 Transversal dargestellter Uterus im oberen Corpusdrittel
mit Messung der Uterusbreite.

» Abb.1 Transvaginal dargestellter anteflektierter a und retroflektierter b Uterus im Sagittalschnitt. 1: Endometrium-Dicke, 2: ap-Durchmesser

des Corpus uteri (= Uterushohe), 3: Uteruslange.
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» Abb. 3 Transvaginale Sonografie eines unauffélligen Ovars mit zahlreichen unreifen Follikeln. Das Organ ist im Langsschnitt a und im Querschnitt

b dargestellt.1: Ovarlange, 2: Ovarhohe, 3: Ovarbreite.

Harnblase rechts liegen [9]. Im Transversalschnitt befindet sich
die linke Patientenseite am rechten Bildrand (> Abb. 2). Bei un-
tibersichtlichen rdumlichen Verhaltnissen kann die Verwendung
eines Piktogramms hilfreich sein.

Ist die transvaginale Darstellung des Uterus nicht bzw. nicht
vollstdndig mdglich, wird von transabdominal untersucht: Dabei
ist abhdngig von UterusgréBe und Position sowie von der anato-
mischen Situation (Bauchdecke) haufig, aber nicht obligat, eine
gefiillte Harnblase erforderlich. Die Wahl des Bildausschnitts und
des Sektorwinkels sowie die Bildorientierung erfolgen analog der
transvaginalen Sonografie.

Biometrie (> Abb. 1, 2)
= obligat

- ap-Durchmesser des Corpus uteri

- Messung der doppelten Endometriumhdhe
= fakultativ

- Uterusldnge (Zervix-/Corpuslidnge)

- Transversaldurchmesser des Corpus uteri

Adnexe

Ovarien

Zur Darstellung der Ovarien wird die Vaginalsonde von der sagit-
talen Schnittfiihrung aus nach lateral rechts bzw. links gefiihrt, bis
die externen iliakalen GefdRe und die Ovarien sichtbar werden.
Dann wird das Ovar im maximal darstellbaren Langsdurchmesser
eingestellt (> Abb. 3a). Durch Drehen der Sonde um 90° kann das
Ovar zusétzlich in Querschnitten dargestellt werden (> Abb. 3b).
Zur rdaumlichen Orientierung sollte der Bildausschnitt so gewahlt
werden, dass Anschnitte der externen iliakalen GefaRe mit abge-
bildet sind. Ist das Ovar nicht darstellbar, wird der Situs auf der
entsprechenden Seite so dokumentiert, dass die A./V. Iliaca exter-
na mindestens (iber eine Ldnge von 3 cm dargestellt ist.

Biometrie (> Abb. 3):
= obligat:

- Messung in 1 Ebene (Ovarldnge und Breite oder Héhe)
= fakultativ

- Messung in 2 Ebenen (Ldnge, Breite und Hohe des Ovars)

Tuben

Tuben sind im B-Mode nicht zu differenzieren, auRer sie werden
von umgebender oder innerer Fliissigkeit kontrastiert. Die Tuben-
durchgdngigkeit kann mittels transzervikaler Pertubation mit
physiologischer Kochsalzl6sung oder geeigneten Ultraschall-Kon-
trastmitteln Gberpriift werden. Dabei kann unter physiologischen
Verhdltnissen der Abfluss tiber die Tubenwinkel direkt im B-Bild
eingesehen oder mittels Farbdoppler oder im Duplexverfahren
dargestellt werden.

Douglas’scher Raum

Bei der Einstellung des Uterus im Sagittalschnitt (» Abb. 1) ist die
Mitbeurteilung des dahinterliegenden Douglas’schen Raums obligat.
In dieser Einstellung kénnen Fliissigkeitsansammlungen oder Raum-
forderungen erkannt oder ausgeschlossen werden. AuBerdem wird
bei der dynamischen Untersuchung die Verschieblichkeit zwischen
Zervix/Uterushinterwand und dem Rectum (berpriift. Bei retroflek-
tiertem Uterus kann die Untersuchung des Douglas erschwert sein.

Pathologische Befunde

Folgende sonomorphologische Hinweiszeichen auf pathologische
Verdnderungen oder Erkrankungen des inneren Genitals sollen
erkannt werden:

Uterus

Abweichungen von der typischen Form und Lage

Die typische Form des Uterus ist birnenférmig, das Endometrium
liegt streng zentral. Abweichungen von Form und Lage kénnen
durch entziindliche oder maligne Prozesse im kleinen Becken ver-
ursacht werden oder sind auf benigne Prozesse wie Myome, Endo-
metriose, Adenomyose, oder angeborene Uterusanomalien zu-
riickzufiihren. Fir letztere gilt der hohe Transversalschnitt durch
den Fundus als wegweisend. Wenn hier getrennte Endometrium-
Reflexe dargestellt werden (,Eulenaugen-Phdnomen®, » Abb. 4)
besteht der Verdacht auf eine Doppelfehlbildung des Uterus.
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» Abb.4 Uterus im Transversalschnitt (oberes Corpusdrittel) mit
»Eulenaugen-Phdanomen*. Die beiden getrennt liegenden Endo-
metrium-Reflexe sind ein Hinweis auf einen longitudinalen Fusions-
defekt des Uterus mit medianer Septumbildung.

» Abb.5 Sagittale Darstellung eines anteflektierten Uterus myoma-
tosus. Es finden sich mehrere intramurale Myome unterschiedlicher
Echogenitat, teils mit Verkalkungsherden. Das strichférmige Endo-
metrium ist nur schwer abgrenzbar.

Eine weiterfiihrende Sonografie zur Befundbestatigung und zur
Klassifizierung der kongenitalen Uterusfehlbildung ist in diesem
Fall obligat.

Disproportionen zwischen Zervix und Corpus uteri

Zu beachten ist die physiologische Veranderung der Proportionen
zwischen Zervix und Corpus uteri im Lebenszyklus: Bei Kindern
und héufig auch im Senium ist die Zervixlange im Vergleich zur
Lénge des Corpus uteri groBer als in der reproduktiven Phase.

» Abb.6 Sagittale Darstellung eines anteflektierten Uterus mit
fokaler Adenomyose in der Hinterwand A. Asymmetrie der Wand-
dicke und Verformung des Cavum uteri in Form eines angedeuteten
Fragezeichens (gepunktete Linie).

Ansonsten kann eine abnorm aufgetriebene Zervix auf das Vorlie-
gen eines Zervixmyoms, eines Zervixpolypen oder eines Zervix-
karzinoms hinweisen.

Verdnderungen der Uteruswand

Die haufigsten Strukturauffalligkeiten im Myometrium werden
durch Myome verursacht. Myome manifestieren sich in der Regel
als umschriebene hypoechogene Raumforderungen, kénnen im
Vergleich zur Uteruswand aber auch hyperechogen oder isoecho-
gen sein und weisen manchmal Verkalkungen oder zentrale
Nekrosen auf.

Die Differenzialdiagnose zwischen Myomen (> Abb. 5) und der
Adenomyosis uteri ist in der Regel schon in der Basisdiagnostik
maoglich: kennzeichnend fir das Vorliegen einer Adenomyose
sind die Asymmetrie der Uteruswanddicke sowie eine typische
Formverdanderung des Cavum uteri (,Fragezeichenform*,
» Abb. 6). Liegt der Verdacht auf eine Adenomyose vor, sollte zur
Diagnosesicherung eine weiterfiihrende Sonografie durchgefiihrt
werden [13]. Insbesondere bei entsprechender klinischer Sympto-
matik ist bei dieser Gelegenheit eine simultane Ovarial-Endo-
metriose, eine Endometriose des Douglas-Peritoneums oder eine
tiefe Endometriose mit Infiltration von Rektum, Harnblase oder
Ureteren auszuschlieBen [20].

Uterine Sarkome erscheinen typischerweise als Raumforderun-
gen mit inhomogener Echogenitdt, manchmal mit zystischen Ein-
schliissen. Kalzifikationen und facherférmige dorsale Schallauslé-
schungen, wie sie bei Myomen beobachtet werden kénnen, sind
bei Sarkomen seltener. Sarkome sind nicht mit ausreichender
Sicherheit von Myomen oder fokalen Adenomyose-Herden zu
differenzieren [21].

Generell werden Herdbefunde in der Uteruswand anhand
internationaler Klassifikationen beschrieben und in 2 Ebenen
(Lange, Hohe und Breite) dokumentiert und gemessen [12, 22].
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Intrakavitdre Auffalligkeiten

Pathologische Verdnderungen des Endometriums oder fokale
Raumforderungen sollen entsprechend international publizierter
Standards dokumentiert und beschrieben werden [11]. Grundlage
fir die differenzialdiagnostische Bewertung intrakavitdrer Auffallig-
keiten (» Tab. 2) sind neben der Messung der Endometrium-Dicke

» Tab.2 Pathologische intrakavitare Befunde: Differenzialdiagnosen.

Endometrium-Hyperplasie
Endometrium-Polyp
Submukéses Myom
Endometrium-Karzinom
Endometriales Stromasarkom

Gestorte Frithgraviditat

» Abb.7 Retroflektierter Uterus im Sagittalschnitt. Hoch aufgebautes,
zur Uteruswand glatt begrenztes Endometrium mit aufgehobenem
Mittelecho. Abhangig von Menopausenstatus und Klinik sind die wei-
terflihrende sonografische Diagnostik und die histologische Abklarung
indiziert.

die Beschreibung der Textur und der Randkontur des Endometri-
ums bzw. der Raumforderung (> Abb. 7, 8) sowie der Nachweis
oder Ausschluss einer Serometra. Zur Differenzierung zwischen
malignen und benignen Befunden kann auRerdem die Farbdopp-
ler-sonografische Beurteilung des Perfusionsgrades und des GefaR-
musters hilfreich sein [15].

Bei pramenopausalen Frauen muss bei der Beurteilung intrakavi-
tarer Befunde auch an das Vorliegen einer Frithschwangerschaft
gedacht werden. Besteht der Verdacht auf eine gestorte Frithgravidi-
tat, ist entsprechend den fiir die Basisdiagnostik der Friihschwanger-
schaft formulierten Empfehlungen der DEGUM vorzugehen [23].

Adnexe

Ovar

Auffallige Befunde an den Ovarien werden anhand internationaler
Standards [9] dargestellt, klassifiziert und dokumentiert. In der
Basisdiagnostik sollen pathologische Befunde des Ovars anhand
ihrer GroRe, Wandstruktur, Binnenstruktur und Perfusion korrekt
beschrieben und von physiologischen Befunden (» Abb. 9, 10)
abgegrenzt werden.

Hamorrhagische Zysten (» Abb. 11), Zystadenome (> Abb. 12),
Dermoidzysten (> Abb. 13) und Endometriose-Zysten (> Abb. 14)
kénnen sonomorphologisch in der Mehrzahl der Fille bereits in der
Basisdiagnostik per ,Blickdiagnostik“ mit hoher Validitdt diagnosti-
ziert werden [14, 24].

Bei Befunden, die Malignitatskriterien (» Abb. 15) aufweisen
oder die nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit als benigne klassifiziert
werden kénnen (> Tab. 3) [17], ist eine weiterfiihrende gyndkologi-
sche Ultraschalldiagnostik zur differenzialdiagnostischen Abkla-
rung, Risikoeinschitzung und ggf. Operationsplanung erforderlich
[14, 24-26].

Tube

Der hdufigste sonografisch diagnostizierbare Befund an der Tube ist
die Sactosalpinx (> Abb. 16). Sonografische Leitsymptome sind
tubulére, inkomplett septierte periovarielle echoleere (Hydrosalpinx)
oder disperse Raumforderungen (Pyosalpinx, Hdmatosalpinx) [27].

> Abb. 8 Retroflektierter Uterus im Sagittalschnitt a mit zum Myometrium unscharf begrenztem Endometrium, fokal Malignom-suspektes Perfusions-
muster b. Eine histologische Abkldrung nach vorheriger weiterfiihrender sonografischer Diagnostik ist indiziert.

156 Grab D et al. Qualitdtsanforderungen an gynékologische... Ultraschall in Med 2023; 44: 151-161 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



» Abb.9 Ovar mit sprungreifem Follikel (Normalbefund).

» Abb. 10 Corpus luteum (Normalbefund).

» Abb. 11 Hamorrhagische Ovarial-Zyste mit frischer Einblutung.
Pathognomonisch dafiir sind glatt begrenzte Raumforderungen mit
intrazystischen frei flottierenden spinngewebsartigen Strukturen.
Bei Verlaufskontrollen nach ca. 6-8 Wochen sind derartige Befunde
meist regredient.

» Abb.12 Einkammrige echoleere glatt begrenzte Ovarial-Zyste.
Der Befund ist typisch fiir ein seroses Zystadenom.

» Abb. 13 Einkammrige glatt begrenzte Ovarialzyste mit gemischtem
Binnenecho mit hyperechogenen streifigen Reflexen, rundem hyper-
echogenen Anteil (*) und dorsaler Schallausléschung (Pfeil) am Ober-
rand eines ansonsten unauffalligen Ovars mit Corpus luteum (CL). Der
Befund ist typisch fiir eine Dermoidzyste.

Noduldre oder verdickte Wandstrukturen und freie Fliissigkeit oder
disperse Strukturen im Douglas sprechen fiir einen entziindlichen
Prozess [28]. Haufig stehen Tubenverschliisse aber auch im Zusam-
menhang mit einer Endometriose. Die Abgrenzung zu septierten
Ovarialzysten oder gestauten Darmschlingen ist nicht immer ein-
fach.

Bei einseitigen Befunden, gleichzeitig auftretender freier Fliis-
sigkeit und/oder Koageln im Douglas muss immer auch an eine
Tubargraviditdt gedacht werden. Ektope Schwangerschaften sind
mit Abstand am haufigsten im ampulldren Bereich der Tube loka-
lisiert, konnen aber auch isthmisch oder interstitiell, seltener in
der Zervix, im Ovar oder im Douglas liegen. In der Mehrzahl der
Fille gelingt die zielfiihrende sonografische Darstellung der ekto-
pen Graviditat durch die in » Tab. 4 zusammengefassten Kriterien
[29-31]. Hoch aufgebautes Endometrium oder eine zentrale Fliis-
sigkeitsansammlung zwischen den Endometrium-Hélften (,,Pseu-
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» Abb. 14 Einkammrige glatt begrenzte Ovarialzyste mit homogenem
»milchglasartigen“ Binnenecho. Der Befund ist typisch fr eine Endo-
metriose-Zyste.

» Abb. 15 Zystisch-solider Adnextumor mit papillarer solider Binnen-
struktur a und sehr starker Vaskularisation (Color Score 4 nach IOTA-

Kriterien [17]). b. Aufgrund der Malignitdts-suspekten Kriterien ist als
nachstes bildgebendes Verfahren eine weiterfiihrende sonografische

Diagnostik indiziert.

do-Gestationssack”) sind hdufig additive Faktoren, denen jedoch
keine ausreichende pradiktive Aussagekraft zukommt. Das glei-
che qilt fiir die Farbdoppler-sonografische Darstellung einer zir-
kumskripten Vaskularisation um den ektopen Gestationssack:
Diese ist bei Tubargraviditaten zwar regelmaRig vorhanden, aller-
dings weist das Corpus luteum ein vergleichbares Perfusionsmus-
ter auf. In der Basisdiagnostik kann die Verwechslung eines Cor-
pus luteum mit einer Tubargraviditdt zu einer falsch positiven
Diagnose fiihren. Liegen sonomorphologische Kriterien fiir eine
Tubargraviditat vor (» Tab.4 und » Abb. 17), hdngt die Dringlich-
keit eines operativen Eingriffs vom klinischen Zustand der Patien-
tin und von der geschétzten Menge intraabdominalen Bluts ab.
Bei fehlender Symptomatik orientiert sich das weitere Vorgehen
an der kombinierten Beurteilung der transvaginalen Sonografie
und der Serum-Beta-HCG-Konzentration im Verlauf [30]. In unkla-

» Tab.3 Sonografische Beurteilung von Adnextumoren in der Basis-
diagnostik (IOTA ,,simple rules* [17]).

Malignitatskriterien

Irreguldrer solider Tumor

Aszites

Tumor beinhaltet mindestens 4 papillare Strukturen

Irreguldrer multizystischer-solider Tumor mit einem maximalen
Durchmesser >10 cm

Sehr starke Vaskularisation (,,Color Score 4*)

Benignitatskriterien

Uniloculdre Zyste

GroRter solider Anteil <7 mm

Dorsaler Schallschatten

Glatt begrenzter multilokuldrer Tumor <100 mm

Keine Vaskularisation darstellbar (,,Color Score 1%)
Beurteilungskriterien

ein oder mehr Malignitatskriterien, keine Benignitdtskriterien: ~ maligne
ein oder mehr Benignitdtskriterien, keine Malignitdtskriterien: ~ benigne
sowohl Benignitatskriterien als auch Malignitatskriterien

oder

weder Benignitdtskriterien noch Malignitatskriterien unklar*

" Eine weiterfiihrende Ultraschalldiagnostik ist erforderlich.

» Abb.16 Sactosalpinx. Kennzeichnend sind die tubuldre Form,
die inkomplette Septierung, sowie noduldre Wandstrukturen.

ren Fillen, insbesondere bei Verdacht auf eine heterotope
Schwangerschaft oder bei ektopen Schwangerschaften auBerhalb
der Tube (Zervix, Sectio-Narbe, Ovar, Abdominalhéhle) wird eine
Vorstellung zur weiterfiihrenden sonografischen Diagnostik emp-
fohlen, soweit es der klinische Zustand der Patientin zuldsst.
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Adnextorsionen

Die Diagnostik der Adnextorsion basiert auf einer Kombination
von klinischem Bild und sonografischen Kriterien (Odem und Ver-
groRerung von Ovar und/oder Tube sowie dopplersonografische
Darstellung des spiralférmig verdrehten GeféRstiels = ,Whirlpool-
Zeichen®), welche in den Qualitdtsanforderungen fiir gyndkologi-

» Tab.4 Sonografische Kriterien fiir das Vorliegen einer Tubargraviditat.

Fehlender intra-uteriner Schwangerschaftsnachweis

Inhomogene, nicht zystische Raumforderung neben dem Ovar
(.,blob sign“)

Hyperechogener Ring neben dem Ovar (,bagel sign“)
Positives ,Sliding Sign“ — Verschiebbarkeit der Tubargraviditat zum Ovar

Ektoper Gestationssack mit Nachweis von embryonalen Anteilen und/
oder Dottersack

Ektoper Gestationssack mit Embryo mit oder ohne Nachweis von
Herzaktionen

sche Untersuchungen durch die DEGUM-Stufe Il ndher ausgefiihrt
sind [32]. Da es sich beim Verdacht auf eine Adnextorsion um
einen Notfall handelt, sollte die Diagnose allerdings auch schon
in der Basisdiagnostik gestellt werden kénnen.

Douglas’scher Raum

Flissigkeitsansammlungen im Douglas sollen quantifiziert werden
(Messung in 2 senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen: Linge,
Breite, Hohe). Gleichzeitig wird die Echogenitét der Flissigkeit
beurteilt:

= echoleer=serdse Flissigkeit,

= dispers="Pus

= inhomogen mit Koageln =Blut.

In der reproduktiven Phase sind geringe Mengen serdser Fliissig-
keit im Douglas physiologisch, gelegentlich werden auch im
Zusammenhang mit der Ovulation kleinere Blutkoagel sichtbar.
Bei groReren Flissigkeitsansammlungen im Douglas, papilldren
peritonealen Auflagerungen, Raumforderungen oder bei Verdacht
auf Obliteration des Douglas’schen Raums ist als ndchste diagnosti-

» Abb. 17 Verschiedene Erscheinungsformen der Tubargraviditat: ainhomogene, nicht zystische Raumforderung neben dem Ovar. b hyperechogene
ringféormige Raumforderung neben dem Ovar. c hyperechogene ringférmige Raumforderung neben dem Ovar mit freier Flissigkeit. d Himatosalpinx
mit Nachweis eines Gestationssacks und eines darin enthaltenen Dottersacks, freie Flissigkeit.
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sche MaRnahme die weiterfiihrende gyndkologische Ultraschall-
diagnostik indiziert.

Schriftlicher Befund und Dokumentation

Der schriftliche Befund umfasst:

Untersuchungsdatum

Patientendaten

Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung

Bilddokumentation folgender Parameter:

- Uterus im Langsschnitt mit Cavum-/Endometrium-Darstellung
(Messung des ap-Durchmessers und der doppelten Endo-
metriumhdohe)

- beide Ovarien (Messung von Lange und Breite oder Hohe), bei
Nichtdarstellbarkeit eines oder beider Ovarien Dokumentation
der jeweiligen Adnexregion (mit Darstellung der externen llia-
kalgefaRe)

auffallige Befunde (Darstellung und Messung in 2 senkrecht

aufeinanderstehenden Ebenen: Lidnge, Breite und Héhe)

Befundbeschreibung und Bewertung

Diagnose

weiteres Vorgehen

Untersucher

Bei unklaren Befunden im kleinen Becken, bei Verdacht auf ein
Malignom oder vor operativen Interventionen besteht die Indikation
zur weiterfiihrenden Ultraschalldiagnostik [32].
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