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Vorbemerkungen
▼
Die transvaginale Ultraschalluntersuchung mit
hochauflösenden Realtime Schallköpfen ist die
Methode der Wahl zur ärztlichen Feststellung ei-
ner Frühschwangerschaft. Sie dient im Rahmen
der Abklärung einer sekundären Amenorrhoe
oder bei Vorliegen eines positiven Schwanger-
schaftstestes der Lokalisation und Vitalitäts-
kontrolle der Schwangerschaft. Die vorliegende
DEGUM-Empfehlung aktualisiert und ersetzt die
Fassung aus dem Jahr 2001 [1]. Im Rahmen die-
ser Publikation wird von einer Frühschwanger-
schaft (I. Trimenon) gesprochen, wenn seit dem
ersten Tag der letzten Menstruation weniger als
14+0 Wochen verstrichen sind. Alle Angaben
zum Alter der Schwangerschaft werden in abge-
schlossenen Schwangerschaftswochen plus Tagen
post menstruationem (p.m.) angegeben.
In Bezug auf die biologischen Wirkungen des di-
agnostischen Ultraschalls wird auf die Stellung-
nahme der EFSUMB [2] verwiesen.

Empfehlungen zur Technik
▼
Ultraschalluntersuchungen in der Frühschwanger-
schaft werdenmeistmittels transvaginaler Technik
durchgeführt. Die dazu nötigen Schallköpfe (me-
chanische oder elektronische Sektorschallköpfe)
sollten hochfrequent sein (4,0–12,0MHz) und ei-
nen Sektorwinkel von mindestens 110° aufweisen.
Die vaginalsonografische Untersuchung soll mit
leerer oder wenig gefüllter Harnblase durchgeführt
werden. In den letzten drei Wochen der Früh-
schwangerschaft kannmit abdominalen Schallköp-
fen aufgrund der Größenentwicklung des Uterus
und der variableren Schallkopfführung häufig eine
bessere Darstellung der Schwangerschaft erreicht
werden. Die abdominalen Schallköpfe (elektroni-
sche curved-arrays, elektronische Sektorschallköp-
fe oder mechanische Sektorsonden) sollten im Fre-

quenzbereich 3,0–7,5MHz liegen. Wichtig für die
klinische Interpretation der Befunde ist die ausrei-
chende Vergrößerung des Bildausschnittes (Zoom-
funktion), sodass die abzubildende Struktur das
Bildschirmformat möglichst vollständig ausfüllt.
Der Messkaliper sollte in Kreuzform dargestellt
sein. Der Fokus sollte immer möglichst nahe der
Struktur gesetzt werden, welche beurteilt wird.
Eine periodische Überprüfung von Schallkopf und
Konsole (Konstanzprüfung) ist zur Sicherstellung
der einwandfreien Funktionsfähigkeit und eines
einwandfreien Zustandes durch die Ultraschallver-
einbarung vom 31.10.2008 in Deutschland vorge-
schrieben [3].

Klinische Aufgaben der Ultraschall-
untersuchung in der Frühgravidität
▼
Die Ultraschalluntersuchung in der Frühschwan-
gerschaft sollte die folgenden Fragen klären:

▶Wo ist die Schwangerschaft lokalisiert?

▶Ist der Embryo vital?

▶Wie viele Embryonen sind angelegt und welche
Chorion- und Amnionverhältnisse liegen vor?

▶Wie alt ist der Embryo?

▶Weist der Embryo Auffälligkeiten der körperli-
chen Integrität auf?

Die Ultraschalluntersuchung ist das einzige Unter-
suchungsverfahren, mit dem sich die intrauterine
Implantation des Embryos in das Endometrium ab
4 SSW direkt nachweisen lässt. Ferner können be-
reits 40 Tage nach dem ersten Tag der letzten Peri-
ode (5+5 SSW) embryonale Herzaktionen als Aus-
druck der Vitalität nachweisbar und ab 50 Tagen
p.m. (7 +1 SSW) embryonale Bewegungen sichtbar
sein [4, 5].
Werden in der Frühschwangerschaft Mehrlinge
diagnostiziert, so sind die Chorion- und Amnion-
verhältnisse festzuhalten und diese bildlich zu
dokumentieren. Sollten im Rahmen einer Ultra-
schalluntersuchung in der Frühschwangerschaft
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Auffälligkeiten der embryonalen Struktur festgestellt werden, so
ist möglichst umgehend eine weitere Klärung durch einen spe-
ziell qualifizierten Untersucher zu veranlassen.

Feststellung der Schwangerschaft
▼
Bei der ersten Ultraschalluntersuchung in der Frühschwanger-
schaft soll die intrauterine Implantation der Schwangerschaft
nachgewiesen werden. Die normale Chorionhöhle ist im Unter-
schied zu intrakavitären Flüssigkeitsansammlungen durch ihre
asymmetrische Lokalisation im Endometrium gekennzeichnet.
Es ist darauf zu achten, dass der Implantationsort allseits von
Myometrium umgeben ist. Die Diagnostik der zervikalen und
isthmischen Schwangerschaft ist so am günstigsten in der Früh-
schwangerschaft möglich.
Ferner wird bei jeder Ultraschalluntersuchung in der Frühschwan-
gerschaft auf das Vorliegen einer Uterusanomalie (Uterus arcuatus,
Uterus subseptus, Uterus bicornis, Uterus duplex) geachtet und die
Adnexregion beurteilt. Die Beurteilung von Uterus und Adnexre-
gion schließt die Dokumentation von Myomen und Adnexzysten
mit ein.
Die Vitalität des Embryos ist im Realtime-Ultraschall direkt sicht-
bar und sollte im schriftlichen Befund erwähnt werden. Eine Time-
Motion-Ultraschalluntersuchung (M-Mode) ist nicht obligater Be-
standteil einer Untersuchung zur Schwangerschaftsfeststellung.

Gestörte Gravidität
Zur Unterscheidung zwischen einer intakten Schwangerschaft
und einer gestörten intrauterinen oder einer ektopen Schwan-
gerschaft können folgende Kriterien herangezogen werden [6]:

▶Die intrauterine Chorionhöhle sollte ab einer HCG-Konzentra-
tion von 1500 mIU/ml (3.Internationale Referenzpräparation)
vaginalsonografisch nachweisbar sein.

▶Der Dottersack sollte ab einem mittleren Chorionhöhlen-
durchmesser (CHD) von 10mm und ab einem HCG-Wert von
20000 mIU/ml vaginalsonografisch darstellbar sein.

▶Die Herzaktion sollte ab einem CHD von 20mm, einer em-
bryonalen Länge (SSL) von 5mm und einem HCG-Wert von
50000 mIU/ml positiv sein.

Die vaginale/uterine Blutung in der Frühgravidität (Abortus im-
minens) stellt eine wichtige Indikation zur vaginalen Ultraschall-
untersuchung dar [6]. Ein echoleeres bis echoarmes retrochoria-
les Areal weist auf ein Hämatom und damit die Blutungsquelle
hin. Ist ein Hämatom nicht darstellbar, ist eine Blutung aus dem
Trophoblastgebiet dennoch nicht ausgeschlossen, da das Blut
abgeflossen sein kann. Eine lokale Uteruskontraktion oder ein
Myom hinter der Plazenta darf nicht mit einem Hämatom ver-
wechselt werden.
Beweisende Kriterien für die irreversibel gestörte Schwanger-
schaft sind unter der Voraussetzung nicht eingeschränkter Unter-
suchungsbedingungen (z. B. durch Myome) [6–8]:

▶ein CHD von ≥25mm ohne embryonale Strukturen einschließ-
lich Dottersack,

▶kein Wachstum der Chorionhöhle bei einem CHD <25mm bei
einer 7 Tage später durchgeführten Ultraschallkontrolle,

▶keine Herzaktion bei einer Embryolänge (SSL) von ≥7mm,

▶weiterhin fehlende Herzaktion bei einer Embryolänge (SSL)
< 7mm bei einer 7 Tage später durchgeführten Ultraschallkon-
trolle,

▶weiterhin kein Embryomit Herzaktion ≥11 Tage nach der Dar-
stellung einer Chorionhöhle mit Dottersack,

▶weiterhin kein Embryo mit Herzaktion ≥2 Wochen nach Dar-
stellung einer Chorionhöhle ohne Dottersack.

Blasenmole
Bei der kompletten Blasenmole finden sich im sonografischen
Bild ein von multiplen 3–5mm großen Zysten durchsetzter Tro-
phoblast und HCG-Werte über 200000 mIU/ml [9, 10]. Eine em-
bryofetale Anlage ist nicht nachweisbar. Bei der partiellen Bla-
senmole finden sich dagegen embryofetale Strukturen, die sich
aber häufig abnorm entwickeln. Die HCG-Konzentrationen liegen
hier selten über 100000 mIU/ml.

Ektope Gravidität
Bei einem vaginalsonografisch leeren Cavum uteri ohne vorheri-
ge Blutung und einemGestationsalter vonmindestens 6 Schwan-
gerschaftswochen p.m. oder bei einer HCG-Serumkonzentration
über 1500 mIU/ml (3.Internationale Referenzpräparation) muss
an das Vorliegen eines extrauterinen Sitzes der Fruchtanlage
gedacht werden, weshalb die Adnexregionen gezielt untersucht
werden müssen. Bei einem vorausgegangenen Kaiserschnitt ist
die Möglichkeit der Implantation der Fruchtanlage in der Sectio-
narbe zu bedenken [11, 12]. Sonografische Zeichen der ektopen
Schwangerschaft sind bzw. können sein [6, 13]:

▶das leere Cavum uteri mit/ohne intrauteriner Flüssigkeitsan-
sammlung,

▶± freie Flüssigkeit im Douglas: echoleer/-arm (= frisches Blut)
oder inhomogene Binnenechos (=Hämatom/Koagel),

▶± Raumforderung in der Adnexregion (tubare oder ovarielle
Gravidität): inhomogen-komplex (=Hämatom, Trophoblast)
oder echoreiche Ringstruktur (=Chorionhöhle) mit/ohne Herz-
aktion (Herzaktion ist beweisend),

▶± Aufgetriebene Zervix mit einer fixierten Chorionhöhle un-
terhalb des Os internum bzw. unterhalb der Höhe des Eintritts
der Arteriae uterinae (zervikale Gravidität),

▶± Chorionhöhle in der Sectionarbe (anteriore Isthmusregion),

▶± Chorionhöhle mit Lokalisation im Tubenabgangsbereich mit
einer extrem dünnen äußeren Myometriumschicht und einer
Distanz zum Endometriumecho >1 cm (interstitielle/kornuale
Gravidität).

Durch den unphysiologischen Implantationsort kommt es häufiger
zur gestörten Entwicklung der ektopen Schwangerschaft, was die
Diagnostik erschwert [14]. Bei nicht identifizierbarer Chorionhöh-
le lässt sich die Verdachtsdiagnose nur durch die gemeinsame Be-
rücksichtigung von Anamnese, klinischem Befund und positivem
Schwangerschaftstest stellen. Bei unklarem Sitz der Schwanger-
schaft können neben den sonografischen Kontrollen Verlaufsbe-
stimmungen der HCG-Serumkonzentration im Abstand von zwei
Tagen hilfreich sein [15].

Bestimmung des Gestationsalters
Bei jeder Ultraschalluntersuchung in der Frühschwangerschaft
sollte – falls ein Embryo dargestellt werden kann – die Länge des
Embryos gemessen werden, um daraus das rechnerische Schwan-
gerschaftsalter überprüfen zu können. Die Messung ist bildlich zu
dokumentieren. International gibt es verschiedene Formeln für die
Ableitung des Schwangerschaftsalters aus der gemessenen Schei-
tel-Steiß-Länge [16]. Beispiele für Referenzwerte zum Wachstum
bei bekanntem Schwangerschaftsalter sind in ●▶ Abb. 1 [17] und
zur Gestationsalterschätzung in●▶ Tab. 1 aufgeführt [14], die sich
für Deutschland bewährt haben.
Die Bestimmung des Gestationsalters durch Biometrie in der
Frühschwangerschaft liefert im Vergleich zu allen späterenMess-
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methoden die verlässlichsten Angaben [14, 18]. Die möglichst
genaue Festlegung des Schwangerschaftsalters ist für die weitere
Betreuung der Schwangeren von Bedeutung, z. B. für die Risiko-
einschätzung bei vorzeitigen Wehen, für die Beurteilung von
Wachstumsauffälligkeiten in der zweiten Schwangerschaftshälf-
te (z. B. Retardierung) oder für die klinische Betreuung bei Ter-
minüberschreitung [19, 20].
Die beste Schätzung des Schwangerschaftsalters ist durch die Mes-
sung der größten Länge bzw. der Scheitel-Steiß-Länge (SSL) mög-
lich [21]. Diese wird entweder im Sagittalschnitt oder im Frontal-
schnitt gemessen (●▶ Abb. 2). Beim Messstreckenabgriff ist zu
beachten, dass in den ersten Wochen der naheliegende Dottersack
nicht mit einbezogen wird, und in den letzten Wochen des ersten
Trimenons keine Beugung oder Überstreckung des Feten vorliegt.
Bereits ab 8 abgeschlossenen Wochen p.m. kann auch der Biparie-
tale Durchmesser (BPD) zur Schätzung des Schwangerschaftsalters
herangezogen werden. Eine Korrektur des Gestationsalters sollte
immer dann erfolgen, wenn das anamnestische Gestationsalter bei
sonst unauffälligem Befund mehr als 7 Tage von dem durch die Ul-
traschalluntersuchung ermittelten Alter abweicht. Sofern eine Kor-
rektur des Schwangerschaftsalters vorgenommen wird, sollte dies
nur einmal und nicht mehrfach erfolgen.

Mehrlinge
Die Ultraschalluntersuchung in der Frühschwangerschaft kann
die Anzahl von Mehrlingen und auch die Plazenta- und Eihaut-
verhältnisse sicher festlegen [22–24]. Bichoriale Gemini sind
durch eine breite Trennwand (Chorion) gekennzeichnet, wobei
gegen Ende des I. Trimenons der breite Ansatz der Trennwand
an der Plazenta (λ-Zeichen,●▶ Abb. 3) typisch ist. Bei monochoria-
len Gemini ist die Trennwand (Amnion) wie auch ihr Ansatz an
der Plazenta dünn (T-Zeichen, biamnial,●▶ Abb. 4) oder sie fehlt
(monoamnial). Diese Differenzierung hat für die weitere Betreu-
ung der Schwangerschaft erhebliche Bedeutung [25]. Bei mono-
chorialer Plazenta sollte eine Beratung über das Risiko und die
klinischen Zeichen eines sich imweiteren Verlauf entwickelnden
fetofetalen Transfusionssyndroms (FFTS) erfolgen [26]. Neben
dem FFTS ist auch das Risiko der selektiven Retardierung (sIUGR),
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Abb. 1 Vaginalsonografische Wachstumskurven (50. Perzentile mit 90%
Vertrauensbereich) der Scheitelsteißlänge (SSL) und des biparietalen Durch-
messers (BPD) im I. Trimenon (nach [17]). Der Zeitraum des ersten Ulltra-
schallscreenings ist markiert.

Tab. 1 Schätzung des Gestationsalters anhand der Scheitel-Steiß-Länge
(SSL) und des biparietalen Durchmessers (BPD) im I. Trimenon [16].

kpl. SSW+Tage p.m. (SSL) kpl. SSW+Tage p.m. (BPD)

mm 5% 50% 95% 5% 50% 95%

1 – – – – – –

2 5 + 2 6 + 0 6 + 4 – – –

3 5 + 4 6 + 1 6 + 5 6 + 1 6 + 6 7 + 3

4 5 + 5 6 + 2 7 + 0 6 + 3 7 + 1 7 + 6

5 5 + 6 6 + 3 7 + 1 6 + 5 7 + 3 8 + 1

6 6 + 0 6 + 4 7 + 2 7 + 0 7 + 5 8 + 4

7 6 + 1 6 + 5 7 + 3 7 + 2 8 + 0 8 + 6

8 6 + 2 6 + 6 7 + 4 7 + 4 8 + 2 9 + 1

9 6 + 3 7 + 0 7 + 5 7 + 6 8 + 4 9 + 3

10 6 + 4 7 + 1 7 + 6 8 + 1 8 + 6 9 + 5

11 6 + 4 7 + 2 8 + 0 8 + 2 9 + 1 10 + 1

12 6 + 5 7 + 3 8 + 1 8 + 4 9 + 3 10 + 3

13 6 + 6 7 + 4 8 + 2 8 + 6 9 + 5 10 + 5

14 7 + 0 7 + 5 8 + 3 9 + 1 10 + 0 11 + 0

15 7 + 1 7 + 6 8 + 4 9 + 3 10 + 2 11 + 2

16 7 + 2 8 + 0 8 + 5 9 + 4 10 + 4 11 + 5

17 7 + 3 8 + 0 8 + 6 9 + 6 10 + 6 12 + 0

18 7 + 3 8 + 1 9 + 0 10 + 1 11 + 1 12 + 2

19 7 + 4 8 + 2 9 + 0 10 + 3 11 + 3 12 + 4

20 7 + 5 8 + 3 9 + 1 10 + 5 11 + 5 13 + 0

21 7 + 6 8 + 4 9 + 2 11 + 0 12 + 1 13 + 2

22 7 + 6 8 + 5 9 + 3 11 + 2 12 + 3 13 + 5

23 8 + 0 8 + 5 9 + 4 – – –

24 8 + 1 8 + 6 9 + 5 – – –

25 8 + 2 9 + 0 9 + 6 – – –

26 8 + 3 9 + 1 9 + 6 – – –

27 8 + 3 9 + 2 10 + 0 – – –

28 8 + 4 9 + 2 10 + 1 – – –

29 8 + 5 9 + 3 10 + 2 – – –

30 8 + 6 9 + 4 10 + 3 – – –

31 8 + 6 9 + 5 10 + 3 – – –

32 9 + 0 9 + 6 10 + 4 – – –

33 9 + 1 9 + 6 10 + 5 – – –

34 9 + 1 10 + 0 10 + 6 – – –

35 9 + 2 10 + 1 11 + 0 – – –

36 9 + 3 10 + 2 11 + 0 – – –

37 9 + 4 10 + 2 11 + 1 – – –

38 9 + 4 10 + 3 11 + 2 – – –

39 9 + 5 10 + 4 11 + 3 – – –

40 9 + 6 10 + 5 11 + 4 – – –

41 10 + 0 10 + 5 11 + 4 – – –

42 10 + 0 10 + 6 11 + 5 – – –

43 10 + 1 11 + 0 11 + 6 – – –

44 10 + 2 11 + 1 12 + 0 – – –

45 10 + 2 11 + 1 12 + 0 – – –

46 10 + 3 11 + 2 12 + 1 – – –

47 10 + 4 11 + 3 12 + 2 – – –

48 10 + 5 11 + 4 12 + 3 – – –

49 10 + 5 11 + 4 12 + 3 – – –

50 10 + 6 11 + 5 12 + 4 – – –

51 11 + 0 11 + 6 12 + 5 – – –

52 11 + 0 11 + 6 12 + 6 – – –

53 11 + 1 12 + 0 12 + 6 – – –

54 11 + 2 12 + 1 13 + 0 – – –

55 11 + 2 12 + 2 13 + 1 – – –

56 11 + 3 12 + 2 13 + 2 – – –

57 11 + 4 12 + 3 13 + 3 – – –

58 11 + 5 12 + 4 13 + 3 – – –

59 11 + 5 12 + 5 13 + 4 – – –

60 11 + 6 12 + 5 13 + 5 – – –
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des intrauterinen Fruchttods (IUFT) oder der Anämie-Polyzythä-
mie-Sequenz (TAPS) zu beachten [27].
Mehrlinge verhalten sich hinsichtlich des Wachstums im ersten
Trimenon wie Einlinge, sodass die aus Einlingsschwangerschaf-

ten erstellten Normwerte zur Bestimmung des Gestationsalters
verwendet werden können [14]. Bei diskordantem Wachstum
wird üblicherweise die größere Scheitel-Steiß-Länge zur Schät-
zung des Gestationsalters verwendet [28].

Ultraschall-Screening zwischen 8+0 bis 11+6 SSW p.m.
(= zwischen dem Beginn der 9. und dem Ende der
12. SSW)
▼
Aufgabe der Ultraschallscreeninguntersuchung im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge ist die Erhebung von Befunden, welche für
die weitere ärztliche Betreuung der Schwangerschaft von wesent-
licher Bedeutung sind [29]. Sofern nicht bereits durch eine voraus-
gegangene Ultraschalluntersuchung geklärt, hat das Ultraschall-
screening gemäß den Mutterschaftsrichtlinien die intrauterine
Lokalisation der Schwangerschaft zu sichern, wobei die diagnos-
tische Relevanz in dem für diese Untersuchung vorgesehenen Zeit-
rahmen im Vergleich zu früheren Schwangerschaftswochen ab-
nimmt.
Die Vitalität des Embryo/Feten wird durch das pulsierende Herz
und die embryonalen Bewegungen gesichert und als solche schrift-
lich dokumentiert.
Zur Überprüfung des anamnestischen Schwangerschaftsalters wer-
den entweder die Scheitel-Steiß-Länge (SSL) oder der biparietale
Durchmesser (BPD) gemessen. Die Festlegung des Schwanger-
schaftsalters und die evtl. Korrektur erfolgenwie oben beschrieben.
Im Anschluss an diese Untersuchung muss der voraussichtliche
Entbindungstermin festgelegt werden.
In Bezug auf die Mehrlingsdiagnostik sind die oben genannten
Ausführungen anzuwenden.
Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sollte die körperliche In-
tegrität des Embryos/Feten überprüft werden. Dazu zählen nach
Ansicht der DEGUM:

▶der Nachweis von vier Gliedmaßenknospen,

▶der Ausschluss eines generalisierten Hautödems,

▶der Nachweis einer glatten Schädelkontur,

▶der Ausschluss von zystischen Raumforderungen intraabdo-
minal von über 10mm Durchmesser.

Der sichere Ausschluss eines Bauchwanddefektes ist erst nach
12+0 SSW p.m., nach Rückbildung des physiologischen Nabel-
schnurbruches möglich [17, 30]. Bei Auffälligkeiten der embryo-
fetalen Anatomie sollte von einem erfahrenen Untersucher eine
zweite Meinung eingeholt werden, bevor mit der Patientin klini-
sche Konsequenzen vereinbart werden.

Fehlbildungsdiagnostik in der Frühschwangerschaft
▼
Die Diagnose von Auffälligkeiten der körperlichen Integrität eröff-
net die Erkennung nicht überlebensfähiger embryofetaler Erkran-
kungen, wie z. B. der Anenzephalie [17, 31], aber auch die Möglich-
keit einer frühzeitigen fetalen Therapie [32]. Über die Beurteilung
der Nackentransparenz ergeben sich Hinweise auf eine Vielzahl
von Entwicklungsstörungen [33].
Gezielte Ultraschalluntersuchungen in der Frühschwangerschaft
zum Ausschluss fetaler Erkrankungen (am günstigsten ab 12+0
SSW) sind indiziert bei Patientinnen mit anamnestischen Risi-
kofaktoren oder bei auffälligen bzw. unklaren Befunden bei der
Ultraschallvorsorgeuntersuchung. Diese sollten jedoch nur von
Untersuchern mit entsprechender Erfahrung durchgeführt wer-
den. Empfehlungen der DEGUM [34] und der ISUOG [35] zur de-

Abb.2 Vaginalsonografisch gemessene Scheitel-Steiß-Länge (SSL, +–+),
8 kpl. SSW. Der Dottersack (→) ist zu beachten.

Abb.3 Bichoriale Gemini-Gravidität mit λ-Zeichen (→), 12 kpl.SSW.

Abb.4 Monochoriale-biamniale Gemini-Gravidität mit T-Zeichen (→),
12 kpl. SSW.
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taillierten Organdiagnostik im I. Trimenon liegen vor. Durch die
hohe Auflösung der modernen Ultraschallgeräte sind viele De-
tails erkennbar (●▶ Tab. 2) [17, 36]. Dabei sollte auch der transva-
ginale Zugang genutzt werden, wenn transabdominal nicht alle
fetalen Strukturen identifiziert werden können. Doch sollte im-
mer berücksichtigt werden, dass Fehlbildungen in dieser frühen
Schwangerschaftsphase nicht immer diagnostizierbar oder aus-
zuschließen sind, da sie sich erst später manifestieren können,
bzw. in Unkenntnis des Erkrankungsverlaufes oft prognostisch
nicht eingeschätzt werden können. Es empfiehlt sich daher, die
Untersuchung bei unauffälligen Befunden durch eine Fehlbil-
dungsdiagnostik zwischen 18+0 und 21+6 SSW zu vervollstän-
digen [37]. Nur eine gesicherte Diagnose der embryofetalen
Erkrankung kann Grundlage von Überlegungen bezüglich des
Abbruchs einer Schwangerschaft sein. In Ermangelung von aus-
reichendem Fachpersonal für eine spezielle embryofetalpatholo-
gische Untersuchung incl. MRT-Diagnostik kann die definitive
Diagnose einer Pathologie in der Frühschwangerschaft auch post
abortum in den meisten Fällen nicht gestellt werden (Ausnah-
men sind numerische und grobstrukturelle Chromosomenano-
malien), sodass eine adäquate Beratung der Eltern bezüglich des
Wiederholungsrisikos nicht möglich ist.

Dokumentation
▼
Eine Bilddokumentation sollte von den erhobenen biometrischen
Maßen und von allen auffälligen Befunden angefertigt werden. Bei
Mehrlingsschwangerschaften sollten die Eihautverhältnisse im Bild
festgehalten werden. Eine schriftliche Dokumentation der Vitalität
und des Implantationsortes sollte für jede Untersuchung durch-
geführt werden, die bei Erhebung auffälliger bzw. pathologischer
Befunde um eine entsprechende Beschreibung zu erweitern ist.
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