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ABSTRACT

Doppler sonography is widely established in prenatal medi-
cine and obstetrics and is commonly used in screening for an-
euploidy and preeclampsia during the first trimester. More

importantly, during the 2nd and 3 rd trimester, it is used in
the assessment of fetal health as well as the surveillance of un-
derlying fetal conditions such as IUGR and anemia. Correct
use of the method is vital for correct data interpretation and
the inferred clinical decision process. Therefore, we aim to
provide all users of doppler sonography with a guide for meet-
ing the required quality standards. These quality standards
will further be the basis of DEGUM-certified training courses.
In the first part, we will introduce the technical principles of
the method and potential error sources, vascular disciplines
to which the method can be applied, analysis of the spectral
curves, patient safety and the needed requirements for suc-
cessful certification.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Einsatz der Methode der Dopplersonografie in der Prdna-
tal- und Geburtsmedizin hat sich allgemein durchgesetzt. Sie
wird beim Screening auf Aneuploidie und Praeklampsie im
1. Trimester zunehmend angewendet, aber vor allem zur feta-
len Zustandsdiagnostik bzw. Uberwachung gefihrdeter Feten
bei IUGR, Andmie und anderen Erkrankungen im 2. und 3. Tri-
mester eingesetzt. Die korrekte Anwendung der Methode der
Dopplersonografie ist die Voraussetzung fir die richtige Inter-
pretation der Ergebnisse und daraus abgeleiteter klinischer
Entscheidungen. Diese Qualitdtsanforderungen sollen hiermit
fur alle Anwender formuliert werden und gleichzeitig als
Grundlage fir die durch die DEGUM zertifizierten Kurse die-
nen. Im 1. Teil werden die allgemeinen technischen Grundla-
gen, GefdRgebiete, Auswertung der Spektralkurven, Fehler-
quellen, Patientensicherheit und die Voraussetzungen fir
eine erfolgreiche Zertifizierung behandelt.

Teil 1

Zielstellung

Die Methode der Dopplersonografie in der Pranatal- und Geburts-
medizin zur Analyse von Strémungsgeschwindigkeiten in ver-
schiedenen maternalen und fetalen GefdBgebieten hat groRRe
Bedeutung gewonnen. Das ist vor allem ein Verdienst der um-
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fangreichen weltweiten Studien und die Umsetzung dieses Wis-
sens in den praktischen Alltag durch die DEGUM-zertifizierten
Kurse, die seit 25 Jahren durchgefiihrt werden. Die Dopplersono-
grafie dient zum Screening, zur fetalen Zustandsdiagnostik und
Uberwachung komplizierter Schwangerschaften und als Indikator
geburtsmedizinischer Entscheidungen. Inzwischen besteht ein
breiter Einsatz in der Klinik und der ambulanten Praxis, der sich
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tber alle Schwangerschaftsdrittel erstreckt [1-5]. Wie in allen
Bereichen der Medizin ist auch hier der korrekte Einsatz der Me-
thode Voraussetzung fiir eine gute Qualitdt der daraus abgeleite-
ten klinischen Entscheidungen [1, 4]. Ein erster Schritt fiir ein
Qualitdtsmanagement ist die Formulierung allgemeiner (Teil 1)
und spezieller (Teil 2) Anforderungen an den Einsatz der Doppler-
sonografie, die mit diesen Empfehlungen der DEGUM vorgelegt
werden.

Technische Grundlagen und Methoden

Gerateausstattung

Bei der geburtshilflichen Dopplersonografie kommt ein Ultra-
schallgerat zur Anwendung, das neben der B-Bild-Darstellung
auch die Farbdoppler- und Spektraldoppler-Sonografie anbietet
und fiir die geburtshilfliche Untersuchung zugelassen ist.

Technische Grundlagen und Methoden

Einstellung: In der Schwangerschaft wird die gepulste Dopplerso-
nografie (pulsed wave, pw-Doppler) verwendet. Dabei wird das
GefdR im B-Bild einfacher und schneller unter Zuhilfenahme des
Farbdoppler-Signals aufgesucht und das Dopplerfenster (sample
volume) platziert. Das Dopplersignal kann im Duplex- oder im Tri-
plex-Mode abgeleitet werden, wobei der Duplex-Mode bevorzugt
werden sollte, da die Qualitdt des abgeleiteten Dopplersono-
gramms (Dopplerkurve, Spektralkurve, Hiillkurve, Dopplershiftfre-
quenzkurve) besser und die energetische Belastung geringer ist.

Die Voreinstellung sollte das Dopplersonogramm und nicht
das B-Bild betonen (2/3 vs. 1/3) (» Abb. 1).

Winkel Basierend auf der Doppler-Gleichung (fd = 2fo*cos
alpha*v/c) sind folgende Parameter von Bedeutung. Der Insonati-
ons-Winkel (alpha) zur Richtung des Blutstroms sollte so klein wie
maglich sein, um so die hochsten Dopplershiftfrequenzen (fd) zu
erreichen. Die Winkeleinstellung dient zur addquaten Einstellung
des Insonations-Winkels. Bei Messung absoluter Geschwindigkei-
ten sollte der Insonations-Winkel moglichst 0° betragen; bei Win-
keln >30° sind Messungen der Geschwindigkeit aufgrund der Ko-
sinus-Funktion der Doppler-Gleichung mit groBeren Fehlern
behaftet.

Durchlaufgeschwindigkeit Bei der Aufzeichnung der Dopp-
lerkurve sollte eine mittlere Durchlaufgeschwindigkeit gewdhlt
werden, sodass bei der Messung von fetalen und miitterlichen Ge-
faBen moglichst 3 - 6 Zyklen abgebildet sind. So ist die Gleichma-
Rigkeit der Dopplerkurven beurteilbar und ihre exakte Vermes-
sung moglich.

Verstdrkung des Dopplersignals (Gain) Die Verstdrkung sollte
so gewdhlt werden, dass einerseits eine gute Differenzierung zwi-
schen Signal und Hintergrundrauschen erreicht wird und das
Dopplerspektrum scharf gegen den Hintergrund abgebildet wird.
Andererseits sollten die Intensitdten der einzelnen Dopplershiftfre-
quenzen innerhalb des Spektrums sichtbar bleiben.

Wandfilter Durch die Bewegungen der GefdBwande entste-
hen niederfrequente Stérsignale, die durch den Einsatz des Wand-
filters (high-pass-Filter) unterdriickt werden kénnen. Dieser sollte
auf <60 Hz eingestellt werden, um zu vermeiden, dass geringe
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» Abb. 1 Biphasische Spektraldopplerkurve einer freien Schlinge
der A. umbilicalis im Triplex-mode in der 32. SSW mit normaler
Perfusion (hoher enddiastolischer Fluss).

enddiastolische Dopplershiftfrequenzen nicht aufgezeichnet wer-
den.

Darstellung des Dopplersignals Das aufgezeichnete Doppler-
sonogramm reprasentiert die gemessene Frequenzverschiebung
(Dopplershiftfrequenz). Diese werden an den Gerdten als Fre-
quenzen (Hz) oder als Geschwindigkeiten (cm/s) wiedergegeben.
Letzteres unter Annahme des optimalen Insonations-Winkels von
0° bzw. 180°. Bei Blutstrom auf den Schallkopf zu werden positive,
bei Blutstrom vom Schallkopf weg negative Dopplershiftfrequen-
zen erzeugt. In der Farbdopplersonografie werden diese Rot bzw.
Blau kodiert.

Aliasing Uberschreitet die Dopplershiftfrequenz das Nyquist-
Limit (maximale Puls-Repetitions-Frequenz (PRF)/2), so erschei-
nen die hoheren Frequenzen fdlschlicherweise im Gegenkanal
(aliasing-Effekt). Kommt es zum Aliasing gibt es mehrere Optio-
nen zur Korrektur. Zundchst sollte versucht werden, die PRF zu
erhéhen und/oder die Nulllinie (baseline) anzupassen. Wenn das
nicht gelingt, kann ein Schallkopf mit geringerer Frequenz im
Doppelmode genutzt werden, weil damit hohere PRF méglich
sind. Als weitere Alternative kann eine cw-Dopplersonde gewahlt
werden.

Dopplerfenster (sample volume) Durch die Positionierung
des sample volume wird in der gepulsten Dopplersonografie der
Ort der Messung exakt festgelegt. Die GroRe des sample volume
kann je nach Fragestellung variieren und betrdgt normalerweise
2 -3 mm. Bei Messung von Blutfluss-Volumina ist darauf zu ach-
ten, dass das sample volume den gesamten GefdRquerschnitt
erfasst.

Schallkopffrequenz Grundsitzlich ist zwischen der Schallkopf-
frequenz im B-Mode und der im Doppler-Mode zu unterscheiden.
Hohere Frequenzen im Doppler-Mode fiihren bei gleichen Blut-
flussgeschwindigkeiten zu héheren Dopplershiftfrequenzen. Des-
halb gelingt die Erfassung geringer Geschwindigkeiten besser,
wenn hohere Dopplerfrequenzen verwendet werden.

Continuous wave (cw-Doppler) Beim kontinuierlichen Dopp-
ler (continuous wave) werden alle Dopplershiftfrequenzen im ge-
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samten Schallstrahl erfasst. Eine exakte Definition eines Messbe-
reiches ist daher nicht moglich. Es besteht aber keine Limitierung
durch den Aliasing-Effekt, sodass auch sehr hohe Geschwindigkei-
ten gemessen werden kdnnen.

GefaRgebiete

Sowohl arterielle als auch venése GefdRe konnen Doppler-sono-
grafisch untersucht werden, wobei zwischen materno-plazenta-
ren, feto-plazentaren und fetalen GefdBen unterschieden wird
(» Tab.1, 2).

Die arteriellen GefdRe zeigen ein biphasisches, pulsatiles Fluss-
muster mit einer systolischen und diastolischen Phase (» Abb. 1).

Die Geschwindigkeiten variieren zwischen den Arterien und
nehmen im Laufe der Schwangerschaft zu. Auch die Pulsatilitat
der Blutflussmuster ist vom Gestationsalter abhangig. Pathologi-
sche Verdnderungen gehen mit einer Zunahme der Pulsatilitdt
einher. Lediglich in den zerebralen Arterien kommt es zu einer Ab-
nahme der Pulsatilitdt.

In den herznahen vendsen GefdBen besteht, bedingt durch
den Herzzyklus, ein triphasisches Flussmuster mit einer systoli-
schen und frithdiastolischen Spitze sowie einem Nadir wahrend
der spatdiastolischen atrialen Kontraktion (> Abb. 2).

In der V. umbilicalis ist der Blutfluss gleichmaRig und somit
monophasisch (> Abb. 3). Pathologische Verdnderungen gehen
in herznahen Venen mit einer Erhéhung der Pulsatilitat einher. In
der V. umbilicalis wird dann der Blutfluss pulsatil.

Zur Beurteilung der Pulsatilitdt und der Geschwindigkeiten
sind Gestationsalter-abhdngige Referenzkurven heranzuziehen.

In der Praxis sind folgende GefédRRe von besonderer Bedeutung:

Aa. uterinae Die Blutstromung in den Aa. uterinae wird ent-
scheidend durch das nachgeschaltete materno-plazentare GefaRk-
gebiet, insbesondere die Form der Spiralarterien, bestimmt.
Durch Erweiterung der GefdR-Lumina, verursacht durch die Tro-
phoblast-Invasion, sinkt der Stromungswiderstand und die Pulsa-
tilitdt nimmt als Ausdruck verdanderter Impedanz ab. Dementspre-
chend sinkt die Pulsatilitdt in den Aa. uterinae wéhrend des 1. und
friihen 2. Trimesters ab [6]. Eine friihdiastolische Inzisur (Notch)
ist ebenfalls Ausdruck einer erhéhten Impedanz. Ein Notch ent-
springt einer Pulswellenreflexion bei Kontinuitdtsdnderung des
GefdRes und verschwindet bei vollstindiger Erweiterung der
Spiralarterien. Er findet sich bilateral am Ende des 1. Trimesters
(» Abb. 4) noch bei ca. 50% der Schwangeren, verschwindet
aber fast immer bis zur 24. SSW (> Abb.5) [6], sodass nach der
24. SSW nur noch bei unter 5% normaler Schwangerschaften ein
bilaterales ,Notching“ nachweisbar ist [6 - 9]. Die Pulsatilitdt ist
plazentafern hoher als plazentanah. Gemessen wird Zervix-nah
im jeweiligen Hauptstamm der Aa. uterinae rechts und links bei
Wehen-Freiheit.

A. umbilicalis Die Blutstromung in den Aa. umbilicales wird
entscheidend durch das nachgeschaltete feto-plazentare GefaR-
gebiet bestimmt, durch die Anzahl und Weite der kleinen Arte-
rien, Arteriolen und insbesondere der sinusoidalen Endstrecken
der plazentaren Zotten. Sie spiegelt daher die Qualitdt der Zotten-
reifung wider, die Giber den gesamten Schwangerschaftsverlauf
andauert. Dementsprechend nimmt die Pulsatilitdt in den Aa. um-
bilicales wahrend der gesamten Schwangerschaft ab [10-14].

Faber R et al. Dopplersonografie in der... Ultraschall in Med 2019; 40: 319-325

» Abb. 2 Triphasische Spektraldopplerkurve des Ductus venosus in
der 22. SSW mit exakter Position des sample volume im GefaR3
(aliasing) und normaler Perfusion.

» Tab.1 Maternale und fetale Arterien und nachgeschaltete GefaR-
gebiete.

Arteriae uterinae Uterus und Plazenta (maternal)

Arteria umbilicalis Plazenta (fetal)

Arteria cerebri media Gehirn
Arteria renalis Niere

Aorta thoracalis descendens Rumpf, Bauchorgane, untere

Extremitdten, Plazenta

Arteriae pulmonales Lungen

» Tab.2 Fetale Venen und ihre wesentlichen Widerstandskompo-
nenten.

Ductus venosus rechts-atrialer Druck

Vena umbilicalis rechts-atrialer Druck

Vena cava inferior rechts-atrialer Druck

Venae hepaticae rechts-atrialer Druck

Vena cava superior rechts-atrialer Druck

Venae pulmonales links-atrialer Druck

Innerhalb der Nabelschnur nimmt die Pulsatilitdt in Richtung pla-
zentarer Insertion ab [13]. Empfohlen wird daher die Messung im
mittleren Abschnitt der freien Nabelschnur (> Abb. 1).

A. cerebri media (ACM) Qualitativ wird im Rahmen der Dopp-
lersonografie die Pulsatilitdt der A. cerebri media beurteilt. Sie
wird entscheidend durch den Stromungswiderstand des nachge-
schalteten zerebralen GefdRgebietes bestimmt. Die Pulsatilitat
nimmt wédhrend der Schwangerschaft leicht zu und féllt ab ca.
der 34. SSW wieder ab [10, 15-17].
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1 Geschw. - 13 44cmy/s

» Abb.3 Monophasische Spektraldopplerkurve der Vena umbilicalis
einer freien Schlinge in der 25. SSW mit geringer Geschwindigkeit;
im Gegenkanal ist die Spektralkurve der A. umbilicalis angedeutet.

Li Ut-RI
Li Ut-MD
Li Ut

Li Ut-H

» Abb.4 Spektraldoppler der A. uterina links im 1. Trimester mit
noch angedeutetem ,notching* (gelber Pfeil), aber normaler Perfu-
sion.

Quantitativ wird in der ACM im Rahmen der Andamie-Diagnos-
tik die systolische Spitzengeschwindigkeit (PSV bzw. Vmax) ge-
messen [18]. Dabei gelten besondere Qualitdtsanforderungen:
Der Circulus Willisi wird Farbdoppler-sonografisch im zerebralen
Transversalschnitt aufgesucht. Am besten wird die schallkopfnahe
ACM Uber ihre gesamte Lange dargestellt, also nicht nur punktfor-
mig oder kurzstreckig. Damit kann sichergestellt werden, dass
auch der Azimuthal-Winkel nahe 0° liegt. Es wird eine nahezu ma-
ximale BildvergroRerung gewdhlt, sodass die ACM mehr als 50 %
des Bildes einnimmt. Die Ableitung des Dopplersignals erfolgt
mittels eines 1-3 mm groRBen sample volume 1,0-1,5cm vom
Abgang der ACM aus dem Circulus Willisi bzw. der A. carotis inter-
na. Der Insonations-Winkel sollte mdglichst 0° betragen, ein Inso-
nations-Winkel < 15° ist tolerabel (» Abb. 6); Insonations-Winkel
>30% sind obsolet [19, 20], da dann auch bei der Winkeleinstel-
lung groRe Fehler bei der Messung absoluter Geschwindigkeiten
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» Abb.5 Spektraldoppler der A. uterina rechts im 2. Trimester mit
hohem diastolischem Fluss, normale Perfusion.

Re MCA-PS
Re MCA-ED
Re MCA-5/D
Re MCA-PI
Re MCA-RI

» Abb.6 Spektraldoppler der A. cerebri media im 3. Trimester mit
exakter Position des sample volumes und normaler Perfusion.

unvermeidbar sind (» Abb. 7). Gemessen wird die systolische
Spitzengeschwindigkeit (PSV), also der héchste Punkt des Dopp-
lersonogramms. Die Messungen sollten 3-mal erfolgen; die hochs-
te PSV wird gewertet [19, 20]. Bei ungiinstiger Lage kann die Mes-
sung auch in der ACM der schallkopffernen Hirnhdlfte erfolgen
[19]. Insbesondere im dritten Trimester sollten Phasen fetaler
Herzfrequenz-Akzelerationen vermieden werden, da wahrenddes-
sen die PSV der ACM abnimmt [21].

Aorta descendens Die Messung der fetalen Aorta ist mittler-
weile verlassen, da sie gegeniiber den o. g. GefdRen keine zusdtz-
lichen Aussagen liefert und methodische Probleme aufweist; ins-
besondere die Abhdngigkeit der Pulsatilitat vom Ort der Messung
und der lagebedingt fast immer ungiinstige groRe Insonations-
Winkel beintrachtigen die Reproduzierbarkeit der Messungen.

Aa. pulmonales Messungen in den Aa. pulmonales sind spe-
ziellen Fragestellungen vorbehalten, insbesondere der Beurtei-
lung des pulmonalen arteriellen GefdRbettes zur Pradiktion einer
Lungenhypoplasie bzw. einer pulmonalen Hypertonie.
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» Abb.7 Spektraldoppler der A. cerebri media mit ungeniigender
Einstellung des GefdRes und des sample volumes.

Ductus venosus Die Pulsatilitdt des Ductus venosus (DV), wie
auch der anderen herznahen Systemvenen, wird entscheidend
durch die Schwankungen des zentralvenésen bzw. rechts-atrialen
Druckes bestimmt. Sie nimmt wahrend der Schwangerschaft ste-
tig ab [22, 23]. Jenseits des 1. Trimesters findet sich in allen Pha-
sen ein antegrader Fluss. Der DV grenzt sich von den anderen
herznahen Venen durch wesentlich héhere Blutflussgeschwindig-
keiten ab und kann dadurch leicht mit dem Farbdoppler durch
den aliasing-Effekt identifiziert werden (> Abb. 8). Die Messung
erfolgt in einem parasagittalen Langsschnitt, wobei der DV in sei-
ner gesamten Ldnge und mit einem geringen Insonations-Winkel
(<30°) dargestellt werden sollte. Das sample volume sollte nicht
groRer als 2 mm sein, um nicht die pulsatilen Flussmuster mit ne-
gativer a-Welle der benachbarten Lebervenen zu erfassen
(» Abb. 2).

V. umbilicalis Das Blutflussmuster der V. umbilicalis wird in
der freien Nabelschnur bestimmt. Es ist, wie auch im intraabdomi-
nalen Teil der V. umbilicalis, monophasisch, mit einem gleichfor-
migen antegraden Fluss (» Abb. 3). Erst mit starkerer Zunahme
der Pulsatilitat im Ductus venosus werden auch die Flussmuster
in der V. umbilicalis biphasisch, selten triphasisch pulsatil [24].

Vv. pulmonales Das pulmonal-venése Blutflussmuster wird
am besten in der schallkopfnahen Vene nahe ihrer Einmindung
in den linken Vorhof abgeleitet.

Die Pulsatilitat in den Pulmonal-Venen spiegelt den links-atria-
len Druck wider, der bei offenem Foramen ovale dem rechts-atria-
len Druck gleicht. Daher dndert sich in der Regel die Pulsatilitdt in
den Pulmonal-Venen kongruent mit der in den Systemvenen. Das
Blutflussmuster ist triphasisch mit einem stets positiven Fluss
[25, 26]. Nur bei starkerer diastolischer Funktionsstérung des lin-
ken Ventrikels kommt es, auch unabhangig vom rechts-atrialen
Druck, zu einem verminderten bis fehlenden antegraden oder re-
trograden Fluss wahrend der links-atrialen Systole, besonders aus-
geprdgt bei einem hoch restriktiven oder intaktem Vorhof-Sep-
tum [27, 28].
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» Abb. 8 Richtige Farbdoppler-sonografische Einstellung zur Mes-
sung des Ductus venosus mit Darstellung folgender Strukturen (von
rechts nach links): linke Portalvene (IPV), DV mit aliasing (gelber
Pfeil), Zusammenfluss von DV und Lebervene (blauer Pfeil), rechter
Vorhof (RV).

» Tab. 3 Indizes fiir arterielle und vendse GefiRe.

RI=(S-D)/S
PI=(S-D)/TAmax
PIV = (S-a)/D
PVIV = (S-a)/TAmax

Rl =resistance index, PI = pulsatility index, PIV = pulsatility index for
veins, PVIV = peak velocity index for veins, TAmax = durchschnittliche
Geschwindigkeit der Hillkurve bzw. der maximalen Geschwindigkeiten
eines Zyklus.

Auswertung des Dopplersonogramms

Die Auswertung der Dopplerkurve kann qualitativ und quantitativ
erfolgen.

Die qualitative Auswertung bedeutet die Beurteilung der Form
(z. B. retrograder Fluss oder Notching) und Pulsatilitdt der Doppler-
kurve. Die Pulsatilitdat wird durch die Impedanz-Indizes, Resistenz-
(RI) und Pulsatilitats-Index (PI), charakterisiert (> Tab. 3). Im Allge-
meinen wird der Pl favorisiert, da er mehr Informationen Gber den
Blutfluss beinhaltet. Zur qualitativen Auswertung der Aa. uterinae
wird der Mittelwert beider PI (rechts und links) gebildet.

Die quantitative Auswertung erfolgt durch Erfassung der abso-
luten Blutflussgeschwindigkeiten, die speziellen Indikationen, wie
z.B. der Andmie-Diagnostik in der A. cerebri media, vorbehalten ist.

Die Auswertung der Dopplerkurve ist heute in den meisten Ge-
raten durch eine automatische Kurvenumfahrung maoglich. Vo-
raussetzung ist eine technisch einwandfreie Aufnahme der Dopp-
lerkurve (siehe » Abb. 1, 2, 6). Ist dies nicht gegeben, kann die
Messung manuell erfolgen. Aber besser ist die Wiederholung der
Messung (> Abb. 9).
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» Abb.9 Ungentigender Spektraldoppler der A. umbilicalis, der
eine Messung der Indizes nicht moglich macht (PRF zu hoch, Gain
zu hoch).

Fehlerquellen

Wie jede untersucherabhdngige Methode gibt es auch in der
Dopplersonografie eine Reihe von Fehlermdglichkeiten. Die meis-
ten Fehler ergeben sich bei Nichtbefolgen der oben beschriebe-
nen Messtechniken.

Dar(iber hinaus sind folgende Fehlermdglichkeiten zu beachten:

Aa. uterinae - Messung wahrend einer Uteruskontraktion
fihrt zur Abnahme des diastolischen Blutflusses bis zur Stro-
mungsumkehr, Messung kleinerer UterusgefdRe (Aa. arcuatae);

A. umbilicalis - Messung wahrend fetaler Koérper- oder Atem-
bewegungen (> Abb. 10);

A. cerebri media - zu starker Schallkopfdruck fiihrt zum Ver-
lust des diastolischen Blutflusses;

Ductus venosus (s. » Abb. 2) - Verwechselung nahe beieinan-
der liegender GefdRRe (z. B. Lebervenen) und damit falsches Dopp-
lerspektrum (> Abb. 11), Messung wéhrend der fetalen Atmung.

Dokumentation

Jede Doppler-sonografische Untersuchung ist bildlich zu doku-
mentieren, sodass die Hillkurve und deren Vermessung zu erken-
nen sind.

Patientensicherheit

Ultraschallwellen erzeugen in biologischen Geweben mechani-
sche und thermische Energie. Deshalb sollte bei sonografischen
Untersuchungen das ALARA-Prinzip (As Low As Reasonably Achie-
vable) befolgt werden. In den modernen US-Gerdten sind die Vor-
einstellungen an die Besonderheiten des Einsatzes an Feten ange-
passt. Der Untersucher ist verpflichtet, diese Einstellungen des
thermischen Index (TI) und des mechanischen Index (M) zu iber-
prifen. Bei Anwendung der B-Bild-Sonografie sollte der Tl unter
1,0 und der Ml unter 0,7 sein. Insbesondere bei der gepulsten
Dopplersonografie werden diese Grenzwerte Gberschritten, so-
dass die Untersuchungszeit moglichst kurz zu halten ist (ALARA-
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» Abb. 10 Spektraldopplerkurven der A. umbilicalis (roter Pfeil) und
V. umbilicalis (blauer Pfeil) wahrend fetaler Kérperbewegungen.

il g A

o

» Abb. 11 Spektraldopplerkurve einer V. hepatica dicht neben dem
Ductus venosus mit aliasing (gelber Pfeil), die V. hepatica hat eine
deutlich geringere systolische Maximalgeschwindigkeit (v. » Abb. 2).

Prinzip). Besonders in der Frithschwangerschaft sollte die Indikati-
on zur Dopplersonografie sehr streng gestellt werden [29].

Zertifizierung und Qualitdtsmanagement

Die Berechtigung zur Anwendung und Abrechenbarkeit von
Doppleruntersuchungen in der Geburtshilfe und Gyndkologie in
der Praxis wird in Deutschland durch die Bestimmung der Ultra-
schall-Vereinbarung geregelt (Vereinbarung von Qualitdtssiche-
rungs-MaRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiag-
nostik (Ultraschall-Vereinbarung vom 31.10.2008 in der ab
01.10.2017 geltenden Fassung). Hier wird zwischen Doppler in
der Schwangerschaftsdiagnostik (Anwendungsbereich =AB 22.1
Duplex-Verfahren - Fetales kardiovaskuldres System; AB 22.2 Du-
plex-Verfahren - Feto-maternales GefaRsystem) und Doppler der
GefdRRe des weiblichen Genitalsystems (AB 20.11 Duplex-Verfah-
ren — GefdRe des weiblichen Genitalsystems) unterschieden. Man
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muss fiir jeden dieser Anwendungsbereiche die Berechtigung
erlangen.

Es gibt derzeit mehrere Méglichkeiten, die Qualifikation fiir die
Dopplersonografie zu erwerben. Diese sind ebenfalls in der Ultra-
schall-Vereinbarung angegeben (& 4: Erwerb der fachlichen Befa-
higung nach der Weiterbildungsordnung; §5 Erwerb der fachli-
chen Befdhigung in einer standigen Tatigkeit; § 6 Erwerb der
fachlichen Befdhigung durch US-Kurse) (www.kbv.de/html/ultra-
schall).

Uber die in der Ultraschall-Vereinbarung enthaltenen Kursvor-
gaben hinaus hat die DEGUM inhaltliche Qualitdtsstandards far
diese Kurse erarbeitet und festgelegt (www.degum.de).

Die Anwendung der Dopplersonografie an den Aa. uterinae,
Ductus venosus und die Trikuspidalklappe im Rahmen des Ersttri-
mester-Screenings wird auch in den Kursen gelehrt. Die Anwen-
dung dieser Dopplerparameter in Algorithmen zur Bestimmung
des Aneuploidie-Risikos bzw. zur Prédiktion von Praeklampsie-
und IUGR-Risiko erfordert eine primare Qualifikation bzw. Zertifi-
zierung und jdhrliche Auditierung (www.fetalmedicine.com,
www.fmf-deutschland.de).
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