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Der Ultraschall ist eine der wichtigsten Untersuchungsmethoden in der gyndkologischen Praxis. Um die
Qualitat in der Versorgung weiter zu verbessern, wurde fiir die gynakologischen Sonografie ein
Stufenkonzept zur Standardisierung eingefihrt. In diesem Artikel werden Aspekte dieses Stufenkonzepts
vorgestellt und einige der wichtigsten Kriterien der Sonografie von Uterus und Adnexen inklusive der

internationalen Vorgaben besprochen.

unklarer akuter und chronischer Unterbauchbeschwer-

den, unklarer Blutungen, Verdnderungen von Uterus,
Adnexen und Blase, in der Fertilitatsdiagnostik, der Urogyni-
kologie und der gestorten Frithschwangerschaft. Er ist damit
dasin der gynikologischen Praxis am meisten angewandte und
wichtigste apparative Untersuchungsverfahren.

Seit Langem gibt es fiir die prénatale Sonografie von der deut-
schen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)
gemeinsam mit der dsterreichischen (OGUM) und schweizeri-
schen Gesellschaft (SGUM) ein mehrstufiges Konzept zur Stan-
dardisierung der Qualitatsanforderungen an Untersuchende
und Geritetechnik. Dieses Stufenkonzept soll gewéhrleisten,
dass ein flichendeckendes Screening (Stufe I) in ausreichender
Qualitdt durchgefiihrt werden kann und aufféllige Befunde
durch speziell ausgebildete, qualifizierte Untersucher*innen
(Stufe IT und IIT) weiter abgeklart werden. So soll es eine hoch-
wertige Ultraschalldiagnostik von der qualifizierten Basisdia-
gnostik bis zu den Referenzzentren in Klinik und Praxis sicher-
stellen [1]. Seit 2022 besteht nun analog dazu ein dreistufiges
Konzept zur Zertifizierung in der gynakologischen Sonografie,
wobei die Stufe I auch weiterhin sowohl den pranatalen als auch
den gynikologischen Ultraschall umfasst.

In der gyndkologischen Sonografie soll die weiterfiihrende
Diagnostik gemdfl der DEGUM-Stufe II in erster Linie dazu
dienen, unklare Verdachtsbefunden aus der gynékologischen
Vorsorge abzukldren und spezielle Risikokollektive zu betreu-
en. Die Mehrheit der Befunde kann bereits auf Niveau der
DEGUMS-Stufe I korrekt eingeschitzt und das Management mit
der Patientin geplant werden. Bei circa 10-20 % der auffilligen
Befunde im Bereich des inneren Genitals besteht jedoch weite-
rer Abklarungsbedarf. Haufig werden in solchen Situationen
zurzeit Tumormarker und vor allem Computertomografie, Ma-
gnetresonanztomografie (MRT) oder Positronenemissionsto-
mografie als erste weitere Mafinahme gewahlt. Es gibt jedoch
keine Evidenz fiir eine Uberlegenheit dieser radiologischen Me-
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thoden im Vergleich zu einem Expert*innenultraschall [2, 3, 4,
5, 6]. Folglich soll die Einfithrung der ,DEGUM-Stufe II Gy-
nikologische Sonografie” solche Expert*innen kenntlich ma-
chen und die gezielte Uberweisung im Sinne eines Mehrstufen-
konzeptes wieder im gynakologischen Alltag etablieren [7, 8].

Bei alledem darf aber nicht vergessen werden, dass eine bild-
gebende Diagnostik immer nur im Zusammenhang mit Anam-
nese und weiteren klinischen sowie gegebenenfalls laborche-
mischen Untersuchungen bewertet werden soll.

Pathologien des Ovars und IOTA-Kriterien

Bei der Untersuchung des Ovars ist es primér wichtig, physio-
logische von pathologischen Verianderungen abzugrenzen.
Viele Verdnderungen zeigen typische sonomorphologische Kri-
terien, sodass eine Spezifizierung hier oft gut gelingt. Im Falle
eines Verdachts auf maligne Verdnderungen ist neben dem Er-
kennen auch eine Klassifizierung wichtig. Besonders bewédhrt
hat sich dabei die Beschreibung sonografischer Kriterien der
International Ovarian Tumor Analysis Group (IOTA) in der
weiterfithrenden Beurteilung des Ovars [9].

Da es vor der Einfithrung standardisierter Begriffe und De-
finitionen fiir sonografische Befunde des Ovars schwer war,
Studien zu Adnexbefunden zu vergleichen, publizierte die
IOTA-Group im Jahr 2000 erstmals klare Definitionen und Be-
zeichnungen zur Beschreibung von Adnexbefunden. Seitdem
hat sich die IOTA damit beschiftigt, sonografische Kriterien
und Modelle zu etablieren, die mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit benigne von malignen Ovarialbefunden unterscheiden
lassen. Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, da die
Zuweisung in ein onkologisches Zentrum und die richtige
OP-Planung signifikant mit einer geringeren Mortalitdt und
Morbiditit korrelieren [10, 11].

In den letzten 20 Jahren wurden von der IOTA-Group an-
hand von Studien aus iiber 60 Zentren mit insgesamt fast
30.000 Patientinnen Algorithmen entwickelt, die eine zuver-
lassige Unterscheidung zwischen benigne und maligne erlau-
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Tab. 1: 10TA-Klassifizierung von Adnexlasionen

Typ solide Struktur papilldre Struktur

jede solide Struktur,
die wie Gewebe

jede Struktur, die von
einer Zystenwand in

— unilokular-zystisch
__unilokular-solide

_ multilokular-zystisch ~aussieht; den Hohlraum ragt
multilokulir-solide  ictlere bis hohe und 3 mm Ubersteigt
- Echogenitit

__solide

IOTA = International Ovarian Tumor Analysis Group

© [4] Samir Helmy-Bader

Schallschatten

Echoverlust hinter einer
schallabsorbierenden
Struktur (in der Lasion,
nicht aus der
Umgebung!)

Septum Durchblutung

— 1:nicht vaskularisiert
_ 2: minimaler Blutfluss
— 3: maBiger Blutfluss
— 4: starker Blutfluss

Gewebestrang, der von
einer Zystenwand bis
auf die andere Seite
ohne Unterbrechung
reicht

Wichtig: Gain 0,3-0,6 kHz

Abb. 1: Beispiele fiir Ovarialbefunde: Endometriom (a), Kruckenberg-Tumor des Ovars (b), Borderlinetumor des Ovars (c), Dermoidzyste (d)

ben. Mit dem aktuellen IOTA-Adnex-Modell kann mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit (,,area under the curve“ [AUC] 0,95)
das Malignitétsrisiko und dariiber hinaus die Wahrscheinlich-
keit fiir einen Borderlinetumor, ein frithes sowie fortgeschrit-
tenes Ovarialkarzinom und eine Metastase prozentual einge-
schitzt werden [12]. Um IOTA-Modelle anwenden zu konnen,
ist es allerdings essenziell, die richtigen Begriffe und Definiti-
onen zu verwenden, da andernfalls falsche Ergebnisse erzielt
werden. Daher muss die Nomenklatur fiir eine Anwendung
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dieser Modelle zwingend in eigenstdndigen IOTA-Kursen er-
lernt und zertifiziert werden. Die wichtigsten Kriterien sollen
hier kurz vorgestellt werden. Die IOTA teilt Ovarldsionen in
funf unterschiedliche Tumortypen ein:
—unilokuldr-zystisch,

—unilokulér-solide,

—mulitilokuldr-zystisch,

—multilokuldr-solide und

—solide.
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Abb. 2: Merkmale zur sonografischen Beurteilung der
Adenomyosis uteri, mod. nach [14]

Jede Adnexpathologie kann nur einer dieser Tumortypen zu-
gewiesen werden. Bereits bei nur einem vollstindigen Septum
wird die Léision als multilokuldr eingestuft, unabhingig von
der Anzahl der Septen. Wenn eine solide Struktur vorhanden
ist, wird die Lasion entweder als unilokuldr- oder multiloku-
lir-solide eingestuft. Ubersteigt der solide Anteil 80 %, wird die
Lision als solide eingestuft. Die Details der IOTA-Kriterien
sind in Tab. 1 aufgefiihrt, in Abb. 1 finden sich Beispiele.

Die IOTA-Kriterien sind relativ leicht erlernbar und ermog-
lichen bei genauer Anwendung auch Nichtexperten*innen eine
rasche und verléssliche Zuordnung unklarer Befunde. So kann
das Management der Patientin klar verbessert werden.

Weitere benigne Befunde des Ovars sind aufgrund der typi-
schen sonomorphologischen Bilder oft gut im Sinne einer
»patern recognition” (Muster-Erkennung) zu beurteilen. Bei-
spiele sind einfache Zysten, Fibrome, Dermoidzysten, serose
und muzindse Zystadenome oder Endometriome (Abb. 1).

Pathologien des Uterus

Es gibt zahlreiche benigne und maligne Veranderungen des
Uterus, die sonografisch gut erkannt werden konnen. Neben
dem Endometriumkarzinom sind das vor allem Myome, Ade-
nomyose, Polypen, Fehlbildungen und Stérungen des Endome-
triums wie etwa das Asherman-Syndrom. Eine kompetente und
sichere Ultraschalldiagnostik ist daher notwendig, um hiufige
Befunde friith zu erkennen. Neben der Onkologie ist dies vor
allem in der Reproduktionsmedizin und bei Endometriose von
entscheidender Bedeutung, um friithzeitig die richtige Therapie
einleiten zu kénnen.

Pathologien des Myometriums
In der klinischen Praxis ist eine standardisierte Befundung von
Ultraschalluntersuchungen des Myometriums unerldsslich, um
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die Variabilitit bei der Beurteilung pathologischer Befunde zu
reduzieren, die Wirkung medikamentdser oder chirurgischer
Therapien zu beurteilen und die Ultraschallbildgebung mit an-
deren bildgebenden Verfahren zu vergleichen. Zuverldssige
Pridiktoren fiir gutartige Pathologien sind klinisch essenziell,
um den sicheren Einsatz minimalinvasiver Techniken wie der
selektiven Uterusarterienembolisation, Myomablation oder
laparoskopischen Morcellation zur Behandlung von Uterusmy-
omen zu ermoglichen.

Analog zu den das Ovar betreffenden IOTA-Kriterien wur-
de im Jahr 2015 von der MUSA(Morphological Uterus Sono-
graphic Assessment)-Gruppe eine Arbeit publiziert und in 2022
iiberarbeitet, deren Ziel es war, einen Konsens zur Terminolo-
gie fiir die Beschreibung der sonografischen Merkmale von My-
ometrium und -ldsionen zu erarbeiten [13, 14]. Ein weiteres Ziel
war die Veranschaulichung der Anwendung der Terminologie
anhand der beiden hiufigsten Myometriumladsionen: Myome
und Adenomyose.

Myome sind die hdufigsten Tumoren des Myometriums und
zeigen ein typisches sonomorphologisches Erscheinungsbild:
sie sind meist rund bis oval, hypoechogen, haben sehr hiufig
streifige Schallschatten und konnen bei regressiver Verdnde-
rung Kalzifikationen beinhalten. Die Blutversorgung ist meist
zirkuldr an der Basis.

Zur Beurteilung der Lage der Myome sollten die 2011 publi-
zierten und 2018 aktualisierten Kriterien der Fédération Inter-
nationale de Gynécologie et d‘Obstétrique (FIGO) herangezo-
gen werden [15, 16].

Die Adenomyose stellt eine besondere Herausforderung dar:
Adenomyoseherde kénnen mit Myomen verwechselt werden
und die Erkrankung wird viel zu selten frithzeitig erkannt.
Dies ist umso mehr von Bedeutung, da eine Adenomyose
einerseits starke Dysmenorrh6 hervorrufen und andererseits
den Kinderwunsch sehr beeintrichtigen kann, wenn sie schon
lange besteht. Die Kriterien zur Beurteilung einer Adenomyose
entsprechen den MUSA-Kriterien [14]. Was sichere Zeichen
sind und welche nur einen Hinweis geben, ist in Abb. 2 abge-
bildet.

Eine besondere Herausforderung ist die Diagnostik von
Uterussarkomen. Allerdings sind Daten zur Vorhersage von
Uterussarkomen mittels Ultraschalluntersuchung rar und
basieren hauptsichlich auf kleinen retrospektiven Fallserien,
was die Ableitung eindeutiger Kriterien erschwert. Neben gut-
artigen Leiomyomen gibt es zahlreiche seltene Uterustumoren
der glatten Muskulatur, tiber deren sonografische Merkmale
bisher jedoch nur wenige Informationen vorliegen [13].

Uterussarkome prasentieren sich als rein myometrium-
spezifische Lasionen und sind typischerweise einzelne, grofe
Tumoren. Klinisch ist vor allem die unklare irregulare Blu-
tung wegweisend. Die sonografischen Merkmale von Uterus-
sarkomen konnen kaum unterscheidbar von denen gew6hn-
licher Myome sein oder sie erscheinen als unregelmaflig
vaskularisierte Raumforderung mit regelmafliger oder un-
regelmafliger Kontur, oft mit unregelmafligen echofreien
Arealen aufgrund von Nekrosen [13]. Einen Anhalt fiir Kri-
terien, die auf Myome und Sarkome zutreffen kénnen, gibt
Tab. 2 [17, 18].
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Tab. 2: Kriterien zur - nicht sicheren - Einschatzung des
Risikos fiir ein Utersussarkom

— unregelmaBige Begrenzung
__zentrale Nekrosen, gemischte Echogenitt
_ovale singulare Raumforderung

_ moderate bis sehr starke Vaskularisation (Colorscore: 3-4), irregulare
prominente GefaRe

__schnelles Wachstum (> 20 % Volumen innerhalb von 3 Monaten)

_atypisches Wachstum (z. B. unter GNRH-Analoga oder in der
Postmenopause)

__Fehlen von Kalzifikationen

_ Fehlen von myomtypischen Schallschatten

GNRH = Gonadotropin-Releasing-Hormon

Intrakavitare Pathologien und Beurteilung des
Endometriums

Die Beurteilung des Endometriums ist insbesondere bei unkla-
ren oder postmenopausalen Blutungen und in der Reproduk-
tionsmedizin von hoher klinischer Relevanz. Endometrium-
hyperplasien, Endometriumkarzinome, Polypen, intracavitére
Myome, Synechien und das Asherman-Syndrom sind hier die
héiufigsten Befunde, die es sicher zu erkennen gilt.

Analog zu den IOTA- und MUSA-Kriterien wurden auch fiir
das Endometrium einheitliche Bewertungsmerkmale publi-
ziert. Die International Endometrium Tumor Analysis Group
(IETA) konzentriert sich dabei auf die detaillierte Beschreibung
diverser Merkmale der Lision oder des Endometriums [19]
(Tab. 3). Diverse Studien haben auf Basis der IETA-Kriterien
eigene, spezifische Scoring-Modelle mit unterschiedlichen
Punkt- und Cut-oft-Werten entwickelt, um die Unterscheidung
zwischen gut- und bosartigen Lasionen zu objektivieren.

Neben der klassischen 2D-Sonografie kommt zur Untersu-
chung intrakavitirer Veranderungen die 3D-Sonografie und vor
allem bei unsicheren Befunden die Hydrosonografie, bei der
0,9 % Kochsalzlosung intracavitdr als Kontrastmittel appliziert
wird, zum Einsatz. Polypen und Synechien kénnen mittels
Hydrosonografie sehr gut dargestellt werden. Besonders bei
fehlendem Endometriumaufbau und Verdacht auf Asherman-
Syndrom ist eine Hydrosonografie essenziell um abzukldren, ob
Synechien vorliegen und sich das Cavum entfalten ldsst.

Fiir das Endometriumkarzinom ist die postmenopausale Blu-
tung das klinische Leitsymptom. Allerdings sollte man auch
bei irreguldren pra- und vor allem perimenopausalen Blutun-
gen an ein Endometriumkarzinom als Differenzialdiagnose
denken. Die wichtigsten sonografischen Kriterien sind:
—hoch aufgebautes Endometrium (je nach Studie mindestens

4 mm, im Durchschnitt 11,5-26 mm)

—heterogene Endometriumstruktur

—nicht abgrenzbare Mittellinie

—multiple, sich aufteilende, gebiindelte Gefafle, die in das
Endometrium einsprieflen

Fehlbildungen des Uterus
Besonders in der Reproduktionsmedizin ist das Erkennen von
uterinen Fehlbildungen und ihre korrekte Klassifizierung fiir
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Tab. 3: IETA-Kriterien zur Befundung des Endometriums

Kriterien Ansicht

Endometriumdicke _ maximal gemessene Hohe in sagittaler

Schnittebene
_ beide Endometriumhalften umfassend
_ Schallausrichtung 90° zur uterinen Ldngsachse

Echogenitét — gleichmaBig
_ heterogen

— hyperechogen
_ilsoechogen

_ hypoechogen

Mittellinie —geradlinig
_ nicht geradlinig
_irreguldr/unterbrochen

— nicht darstellbar

subendometrial- —reguldr
myometrane _irregu“’jr
Junktionszone __unterbrochen

— nicht abgrenzbar

Lbright edge” schmale hyperechogene Grenzzone, Linie zwischen
intrakavitarer Lasion und Endometrium

intrakavitdre groBter Durchmesser in der Sagittalebene

Flussigkeit

Synechien Cavum durchkreuzende beziehungsweise
Endometrium iiberbriickende Gewebestrange,
besonders in Hydrosonografie gut darstellbar

Doppler Colorscore: 1-4

GefaBmuster _ dominantes Gefal3

— multiple GefaB3e
_ einzeln verlaufend
— gebiindelt

— verzweigt
_versprengt
—ringférmig

IETA = International Endometrial Tumor Analysis; nach [19]

die Therapieplanung essenziell. Die 3D-Sonografie ist hier mit
einer Erkennungsrate von mindestens 92% das Mittel der
ersten Wahl und in der Hand getibter Untersucher*innen mit
der MRT zumindest vergleichbar - bei wesentlich geringerem
Aufwand und Kosten [20]. Der beste Zeitpunkt zur Messung
ist bei hoch aufgebautem Endometrium um den Eisprung
herum, das in dieser Zeit am besten vom Myometrium abge-
grenzt werden kann.

In der Vergangenheit wurden verschiedene Klassifikations-
modelle fiir die Unterscheidung von Uterusmalformationen
entwickelt. Eine genaue, objektivierbare und zwischen den
Untersucher*innen vergleichbare Diagnose und Klassifikation
von Malformationen blieb aber schwierig, vor allem aufgrund
des Fehlens klarer Definitionen und objektiver diagnostischer
Kriterien, wie in der Leitlinie der American Fertility Society
von 1988 [21]. 2013 wurde von der European Society of Human
Reproduction and Embryology (ESHRE) gemeinsam mit der
European Society of Gynecological Endoscopy (ESGE) eine
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Klasse U0/normaler Uterus

a. T-formig

Klasse U1/ dysmorpher Uterus

b. infantilis c.andere

Klasse U2/septierter Uterus

9

a. partiell b. komplett a. partiell

7\7Y

Klasse U3/ bikorporaler Uterus

b. komplett c. bikorporal septiert

Klasse U4/Hemi-Uterus

NI\

a. mit rudimentérer Hohle b. ohne rudimentére Hohle

a. mit rudimentérer Hohle

Klasse U6/nicht naher klassifizierte Félle uteriner Malformationen

Klasse U5/ aplastischer Uterus

o

b. ohne rudimentére Hohle

Abb. 3: Einteilung der Uterusmalformationen entsprechend des ESHRE/ESGE-Konsensus, mod. n. [22]

gemeinsames Konsensus-Statement publiziert in dem Versuch,
diese Schwichen zu eliminieren [22]. Die schematische Dar-
stellung dieser Klassifikation ist in Abb. 3 zu sehen.

Die hiufigste und aufgrund der verschiedenen therapeuti-
schen Ansidtze wichtigste Fragestellung in der klinischen Praxis
ist die Einteilung und Unterscheidung zwischen einem Uterus
mit partiellem oder komplettem Septum sowie eines bikorpo-
ralen Uterus. Um hier eine korrekte Messung durchzufiihren,
wurden in der ESHRE/ESGE-Klassifikation spezifische Mess-
punkte definiert: Es wird eine Verbindungslinie zwischen den
beiden Ostien gezogen und die Wanddicke von dieser Referenz-
linie aus beurteilt. Bei einem bikorporalen Uterus misst man
die Wanddicke lateral der Einziehung (iiber dem Ostium) an-
hand dieser Referenzlinie. Von einem Uterus mit partiellem
Septum (Uterus subseptus) spricht man bei einer myometra-
nen Einziehung in das Cavum von mehr als 1 cm oder mehr
als 50% der Dicke der dufleren Uteruswand von der oben ge-
nannten Linie zwischen den Ostien. Beim bikorporalen Uterus
(Uterus bicornis) ist das Myometrium am Fundus um mehr als
1 cm oder 50 % der Wanddicke eingezogen [22].

Pathologien der Tube

Die haufigste Pathologien der Tube sind die Hydrosalpinx (oder
auch Saktosalpinx), der Tuboovarial-Abszess und die ektope
tubare Graviditit. Das Tubenkarzinom gewinnt in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung als Ursprung des Ovarial-
karzinoms, ist aber nur bei klarer Abgrenzung vom Ovar dia-
gnostizierbar.
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Hydrosalpinx/Saktosalpinx

Die Hydrosalpinx, oder auch Saktosalpinx, ist eine Spitfolge

nach entziindlichen Prozessen der Tube mit Tubenverschluss.

In der Folge sammelt sich Sekret im Lumen an und kann

sonografisch dargestellt werden. Der Nachweis einer Hydro-

salpinx ist vor allem in der Reproduktionsmedizin von Bedeu-
tung, da eine bestehende Hydrosalpinx einerseits eine Tuben-
schidigung anzeigt, andererseits auch bei einer kiinstlichen

Befruchtung zu reduzierten Schwangerschaftsraten fithren

kann.

Die typischen sonografischen Zeichen einer Hydrosalpinx/

Saktosalpinx sind (Abb. 4):

—lingliche zystische Raumforderung

—inkomplette Septen: Gewebestringe, die nicht in allen Schall-
ebenen die gegeniiberliegende Seite erreichen

—echoreiche Ablagerungen an der Wand, im Langsschnitt per-
lenschnurartig (,beads on a string®) und im Querschnitt
ahnlich einem Zahnrad (,,cogwheel-sign®)

—Das Ovar kann davon gut abgegrenzt werden: Durch Ver-
schieben des Ovars gegen die Tube mittels Palpation des
Bauchs und Druck gegen die Sonde kann eine mégliche Ver-
wachsung der Tube mit dem Ovar dargestellt werden.

Tuboovarialabszess

Der Tuboovarialabszess zeigt ein sehr heterogenes sonografi-
sches Bild. Klinisch dominiert die Schmerzsymptomatik, die
zusitzlich durch eine vorsichtige Palpation mit der Sonde auf
die Adnexe provoziert werden kann.

gynéakologie + geburtshilfe  2026; 31 (1)
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Abb. 4: Hydrosalpinx/Saktosalpinx

Sonografisch zeigt sich ein komplexes Bild, das auch mit
einem malignen Adnexprozess verwechselt werden kann. Das
Tubenkonglomerat stellt sich als deutlich durchbluteter, dick-
wandig zystischer Befund dar, in dem sich reichlich Fliissigkeit
mit gemischtem Inhalt befindet.

Die extrauterine Graviditat
Die Diagnose einer extrauterinen Schwangerschaft oder einer
fehlangelegten Schwangerschaft erfolgt schrittweise und kom-
biniert die Symptome, den Verlauf des humanen Chorion-
gonadotropins (hCG) und den transvaginalen Ultraschall. Es
sei hier auf die entsprechende S2k-Leitlinie von DGGG, OGGG
und SGGG verwiesen [23].
Typische Ultraschallbefunde einer Eileiterschwangerschaft
bei einem hCG iiber 1.500 IU/1 sind:
—Fehlen einer intrauterinen Schwangerschaft
—Raumforderung in den Tuben mit klassischem Ringzeichen,
beweisend ist ein vorhandener Dottersack und gegebenen-
falls sogar eine positive Herzaktion
—freie Fliissigkeit im Douglas (Blut)
Demgegeniiber steht die ,pregnancy of unknow location®
(PUL) und die Extrauterinschwangerschaft auflerhalb der
Tube, zum Beispiel die interstitielle Schwangerschaft oder die
Sectionarbenschwangerschaft. Diese hochkomplexen klini-
schen Bilder bediirfen eines speziellen Therapiemanagements,
das in einer dafiir ausgeriisteten Klinik erfolgen sollte.

Abklarung des Tubenfaktors bei Kinderwunsch mittels
Ultraschalls

Der frithere Goldstandard der diagnostischen Laparoskopie
wurde in den letzten Dekaden in Europa von der Kontrast-
mitteldarstellung der Eileiter im Ultraschall bei der asympto-
matischen Kinderwunschpatientin mehr oder weniger voll-
stindig abgelost. Die besten Ergebnisse lassen sich in der
HyFoSy (,,hysterosalpingo-foam-sonography®) erzielen, bei der
ein Gemisch aus Hydroxyethylcellulose mit sterilem Wasser
und Luft direkt vor der Untersuchung zu einem Schaum ge-
mischt wird. Dieser Schaum wird mittels eines Katheters unter
Ultraschallsicht in das Cavum uteri appliziert und die Fiillung
der Tuben kann im 2D-Ultraschall direkt verfolgt werden. Es
wird eine Sensitivitit von 87 % bei einer Spezifitit von 95 %
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Abb. 5: Uterus und Eileiter in 3D-Sonografie mittels
+hysterosalpingo-foam-sonography”

erreicht [24]. Mittels 3D-Sonografie (Abb. 5) konnen Uterus
und Tuben als Bild sehr schon dargestellt werden, auch wenn
sich dadurch laut Literatur keine hohere Sensitivitit erzielen
lasst [25].

Die Untersuchung ist schmerzarm, wird sehr gut vertragen
und kann ambulant in der Praxis durchgefiihrt werden. Eben-
so wie bei allen anderen bildgebenden Verfahren zur Darstel-
lung der Tuben mit Manipulation am Uterus zeigen sich auch
bei der HyFoSy Hinweise, dass es in den ersten drei Monaten
nach der Untersuchung zu signifikant erhohten Schwanger-
schaftsraten kommen kann [25].

Die Durchfithrung der HyFoSy kann ebenso wie die Anwen-
dung der IOTA-Kriterien in speziellen Kursen erlernt werden.

Endometriose

Die Sensibilitdt fiir Endometriose hat in den letzten Jahren
gliicklicherweise deutlich zugenommen, sodass diese 6fter und
frither erkannt wird. Da das Bild der Endometriose sehr hete-
rogen und fiir eine akkurate OP-Planung essenziell ist, bedarf
es eines strukturierten Untersuchungsablaufes.

In der Basisdiagnostik sollten Endometriome und Adeno-
myose zuverlassig erkannt werden. Anschlieflend sind die Um-
gebungsstrukturen auf Verwachsungen und tief infiltrierende
Endometrioseherde zu kontrollieren. Dabei ist es wichtig, eine
dynamische Untersuchung durchzufithren, bei der mit der
freien Hand das Gewebe gegen den Schallkopf mobilisiert wird.

Typische Zeichen von Endometriose und Adhésionen kon-
nen fixierte Ovarien sein oder solche, die sich gemeinsam auf
einem Bild als ,,kissing ovaries® zeigen. Ebenso sind am Uterus
adhdrente Ovarien zu erkennen. Ein Hinweiszeichen fiir
Uterusadhésionen sind der antevertierte retroflexierte Uterus
(»questionmark-sign) oder der retroflexierte fixierte Uterus.

Um zu erkennen, ob sich im Douglas-Raum oder zwischen
Darm und Uterus Verwachsungen befinden, sollte der Uterus
durch Druck auf den Bauch gegen den Darm verschoben und
beobachtet werden, ob sich Darm und Uterus oder Zervix ge-
geneinander mobilisieren lassen (,,sliding sing®). Im Anschluss
sollten nodulire Herde tief infiltrierender Endometriose im
Douglas-Raum, im Spatium vesicouterinum, an der Blase und
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Abb. 6: 3D-Sonografie der Beckenbodenmuskulatur; mit
freundlicher Genehmigun von PD Dr. Stefan Albrich, Miinchen

im Septum rectovaginale gesucht werden. Diese Befunde wie
auch Endometriose am Darm zu erkennen, bedarf hoher
Expertise und Ubung und sollte von Untersucher*innen mit
ausreichend Erfahrung und Anbindung an ein Endometriose-
zentrum durchgefithrt werden.

Weitere spezielle Untersuchungen

Die bisher genannten Untersuchungen und Techniken decken
zwar einen groflen Teil, aber nicht den gynédkologischen Ultra-
schall in seiner vollstindigen Génze ab. So gewinnt die sono-
grafische Diagnostik zum Beispiel auch bei der Beurteilung von
Sectionarben und -nischen oder auch in der Urogynikologie
zunehmend an Bedeutung. Bei der translabialen Sonografie
(idealerweise mit einer 3D-Abdomensonde durchgefithrt) kann
einerseits die Funktion der Beckenbodenmuskulatur zwei-
dimensional als auch die Muskulatur selbst dreidimensional
tomografisch sehr gut dargestellt werden (Abb. 6). Auch der
Sphincter ani kann, vor allem zur Einschitzung eines Defektes
nach hohergradigen Dammverletzungen, durch Schwenken der
im Introitus liegenden Vaginalsonde nach hinten sehr gut und
verldsslich beurteilt werden.
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Fazit

In den letzten zwei Dekaden wurden von verschiedenen inter-
nationalen Gruppen fiir einzelne Bereiche spezielle Beurtei-
lungskriterien evidenzbasiert entwickelt und etabliert (IOTA,
MUSA, IETA).

Die DEGUM hat mit der Einfithrung von Stufenkonzepten
in der prinatalen Sonografie sowie in der Mammasonografie
schon lange die Qualititsstandards in unserem Fach definiert
und damit mafigeblich zur Verbesserung der Weiterbildung
und Versorgungsqualitit beigetragen. Mit der seit 2022 einge-
fithrten DEGUM-Stufe II und III der gynikologischen Sono-
grafie wurde diese Qualititssicherung und auch Anerkennung
von Expertise nun auf den dritten Teilbereich in unserem Fach
ausgedehnt und damit vervollstandigt. So wird auch die Bedeu-
tung dieses wichtigen Untersuchungsinstruments sowie die
Notwendigkeit zur Weiterbildung in diesem Bereich heraus-
gestellt, was bislang gefehlt hatte.

DEGUM-zertifizierte Kurse zur gynikologischen Sonografie
wie auch IOTA-Kurse zur Zertifizierung werden in den letzten
Jahren zunehmend angeboten und sollen die Qualitit der gy-
nékologischen Sonografie in der Versorgung weiter verbessern.
Auf diese Weise lésst sich die Qualitdt der Betreuung der uns
anvertrauten Patientinnen optimieren.
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© Welches Kriterium gehort nicht zur
Befundung des Endometriums nach
der International Endometrium
Tumor Analysis Group (IETA)

O Endometriumdicke

O intrakavitdre Flussigkeit

O Synechien

O ,beadson astring”

O ,bright eye”

(2

Was ist das typische sonografische
Erscheinungsbild von Myomen?

O rund bis oval, hypoechogen, streifige
Schallschatten

O unregelmalig geformt, hypoechogen,
keine Schallschatten

O rund bis oval, hyperechogen, irreguldre
prominente Gefal3e

O regelmafig geformt, hyperechogen,
Fehlen von Kalzifikationen

O oval, hyperechogen, zystische Struktur

© Wwelche Pathologie der Tube gewinnt
zunehmend an Bedeutung als
Ursprung eines Ovarialkarzinoms?
Tubenmotilitdtsstérung

Salpingitis

Tubenabszesse
Eileiterschwangerschaft
Tubenkarzinom

OO0OO0O0OO0

@ Welche Technik wird bei der
Untersuchung intrakavitérer
Veranderungen eingesetzt?

O Doppler-Sonografie
O Elastografie

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Spektral-Sonografie
O Hydrosonografie
O Thermografie

© welche Aussage ist richtig? Zur
Tubendiagnostik bei Kinderwunsch
hat die ,hysterosalpingo-foam-
sonography” (HyFoSy) eine
Sensitivitdt von 87 % bei ...

einer Spezifitdt von 85 %.

einer Spezifitat von 89 %.

einer Spezifitdt von 91 %.

einer Spezifitat von 95 %.

einer Spezifitdt von 97 %.

(O ONONONG)

© welche der folgenden Einteilung von
Tumortypen entspricht nicht den
Kriterien der International Ovarian
Tumor Analysis Group (IOTA)?
unilokuldr-zystisch

unilokular-lateral
mulitilokuldr-zystisch
multilokuldr-solide

solide

[ONONONONGC

0 Was ist ein typisches sonografisches
Merkmal bei Eileiterschwangerschaft?

O solide Raumforderung im Uterus

O zystische Raumforderung im Uterus

O Raumforderung in den Tuben mit
,cogwheel-sign”

O Raumforderung in den Tuben mit

,sliding-sign”

Raumforderung in den Tuben mit

Ringzeichen

O

Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaéglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN giiltig bis 5.3.2026:
GG26NTHY

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

@ in wie vielen Fallen der auffélligen
Befunde des inneren Genitals ist die
DEGUM-Stufe | der gynakologischen
Sonografie nicht mehr ausreichend?
circa 5-10% der Félle

circa 5-15% der Félle

circa 10-20 % der Falle

circa 15-20% der Félle

circa 20-30% der Félle

OO0OO0OO0O0

@ Welche Klassifikation wird
zur Unterscheidung von
Uterusmalformationen verwendet?

O die der Morphological Uterus
Sonographic Assessment (MUSA)

O die der European Society of Human
Reproduction and Embryology (ESHRE)
und der European Society of
Gynecological Endoscopy (ESGE)

O die der American Cancer Society (ACS)

O die der Fédération Internationale de
Gynécologie et d'Obstétrique (FIGO)

O die der International Society of
Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) und der European
Society of Gynaecological Oncology
(ESGO)

© welche Pathologien des Uterus lassen
sich bisher nicht gut tiber die sono-
grafischen Merkmale diagnostizieren?
Endometriumkarzinome

Polypen

Leiomyosarkome

Adenomyose

Asherman-Syndrom

OO0OO0OO0O0

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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