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M. Häusler

1. Einleitung, Darstellung
der Problematik

Die meisten Schwangerschaften werden heut-
zutage durch eine Reihe von Ultraschall-
untersuchungen überwacht. Es ist erwie-
sen, daß diese Untersuchungen vor der 24.
Schwangerschaftswoche als (allgemeines)
Screening vorteilhaft sind für die Bestim-
mung der Gestationszeit, die Diagnose von
Mehrlingen (und deren Chorionizität) und
von angeborenen Fehlbildungen [1, 2]. Nach
der 24. Schwangerschaftswoche ist der
Nutzen des Ultraschall-Screenings nicht so
klar, es fand sich bisher kein Einfluß auf die
perinatale Mortalität [3]. Eine Diskussion
der Evidenz des Ultraschall-Screenings oder
Kosten-Nutzen-Überlegungen sind nicht
Thema dieser Arbeit (vgl. [4]). Thema ist
vielmehr die fachliche Qualität der Ultra-
schalluntersuchungen und Vorschläge zu
deren Verbesserung. In der pränatalen Dia-
gnostik angeborener Fehlbildungen kommt
die Qualitätsproblematik besonders zum
Ausdruck, da hier die Expertise der Unter-
sucher*) ausschlaggebend ist und man zu-
nehmend von einem haftungsträchtigen
Brennpunkt sprechen muß [5]: Die Schwan-
geren kennen das Wort „State of the Art“
meist nicht, lernen es aber in einem etwai-
gen Arzthaftungsprozeß kennen und schät-
zen. Und die Haftpflichtversicherungen tra-
gen dieser Entwicklung in ihrer Prämien-
gestaltung Rechnung.

Die pränatale Entdeckungsrate angebo-
rener Fehlbildungen hängt von verschiede-
nen Faktoren ab, welche qualitätsverbes-
sernden Maßnahmen unterschiedlich zu-
gänglich sind.

1.1. Die Fehlbildungen

Die Prävalenz angeborener Fehlbildungen ist
vorgegeben und relativ konstant, wie aus den
Daten der Europäischen Fehlbildungsregi-
ster hervorgeht (http://www.biomedicalweb.
biz/eurocat/search.cgi). Die Prävalenz läßt
sich nicht ändern. Daten aus Fehlbildungs-
registern sind allerdings die Voraussetzung
für die Evaluierung der pränatalen Diagno-
stik [6].

Die Zahlen der Tabelle 1 sind der Arbeit von
Stoll et al. [7] entnommen und basieren auf
Datensammlungen von 20 Fehlbildungs-
registern aus 12 europäischen Ländern, mit
709.000 Geburten im Beobachtungszeitraum
1996–1998. Man sieht an den Prozentzah-
len, daß Fehlbildungen, welche multipel
auftreten oder die Bauchdecke oder die Nie-
ren betreffen, eher erkannt werden. Herzfeh-
ler und Trisomie-21 haben eine relativ
hohe Prävalenz, aber eine relativ geringe
Entdeckungsrate.

Es sei hier angemerkt, daß es bei Bestre-
bungen, die Entdeckungsrate zu erhöhen,
keinesfalls um „volksgesundheitliche“ oder
eugenische Bestrebungen geht oder gehen
darf, sondern darum, dem Wunsch der ein-
zelnen Schwangeren nach einer aussage-
kräftigen Untersuchung zu entsprechen.

1.2. Die Untersuchungsqualität

Die Entdeckungsrate verhält sich direkt
proportional zur Expertise der Untersucher
[8]: Stufe 1 / Niedergelassene 22 %, Stufe 1–2 /
Krankenhaus 40 %, Stufe 3 / Zentrum 90 %.
Die Entdeckungsrate vor der 24. Schwan-
gerschaftswoche beträgt, je nach Stufen-
zugehörigkeit 25 %, 34 % oder 58 %. Hier
besteht die Möglichkeit, durch eine Verbes-
serung der Aus- und Weiterbildung quali-
tätsverbessernde Maßnahmen zu setzen.

Ultraschall in der
Schwangerschaft –
die Qualitätsfrage

*) Zur besseren Lesbarkeit werden im Text nur
männliche Personenbezeichnungen verwendet.

Tabelle 1: Übersicht über die Fehlbildungen (nach [7])

Gesamtzahl, Entdeckungsrate (%)
isoliert multipel

Gaumenspalte 108 (1 %) 89 (13,5 %)
Lippenspalte 365 (18 %) 184 (45 %)
Herzfehler 1693 (16 %) 761 (45 %)
Extremitäten 138 (25 %) 112 (48 %)
Magen/Darm 197 (31 %) 189 (51 %)
Zwerchfell 109 (49 %) 62 (73 %)
Nieren 762 (83 %) 368 (80 %)
Gastroschisis 83 (84 %) 23 (91 %)
Tris 21 1050 (27 %)
Tris 13 86 (70 %)
Tris 18 191 (65 %)
Turner 125 (67 %)
Triploidie 56 (79 %)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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1.3. Untersuchungsstrategien

Ohne flächendeckendes Ultraschall-Screening
ist die Entdeckungsrate gering [9, 10]. Qua-
litätsverbessernde Maßnahmen können hier
z. B. durch eine Aktualisierung der Scree-
ning-Politik in Österreich, also des Mutter-
Kind-Paß Standards, gesetzt werden.

1.4. Gerätequalität

Sie hat Auswirkungen auf die Untersu-
chungsqualität und ist verknüpft mit Sicher-
heitsaspekten (Elektrik, Meßgenauigkeit,
Energie-Output). Ein gutes Gerät hebt die
Untersuchungsqualität, kann aber die man-
gelnde Expertise eines Untersuchers nicht
ausgleichen.

Bessere Geräte, Qualitäts- und Sicherheits-
kontrollen sind allerdings teuer, während
die Honorierung von Ultraschalluntersu-
chungen als inadäquat bezeichnet werden
muß.

2. Untersuchungsqualität
Wo wird pränataldiagnostisches Fachwissen
in Österreich gefördert und standardisiert?
Hier existieren zwei unterschiedliche Kon-
zepte, welche beide die Qualität des präna-
talen Ultraschalls flächendeckend sichern
möchten (Tabelle 2).

2.1. Drei-Stufen-Konzept der Deutschen,
Österreichischen und Schweizer Gesell-
schaften für Ultraschall in der Medizin
(DEGUM-ÖGUM-SGUM)

Das Drei-Stufen-Konzept wurde 1981 von
Prof. Hansmann postuliert als „Arbeitstei-
lung im Sinne einer kooperativen Leistungs-
anpassung zwischen Praxis und Klinik in
drei Stufen“ [11] und bereits 1982 in
Deutschland umgesetzt. Es definiert (per-
sonenbezogen) drei ärztliche Qualifikations-
stufen im geburtshilflich-gynäkologischen
Ultraschall. In Österreich wird dieses Mo-
dell von der Österreichischen Gesellschaft
für Ultraschall in der Medizin (ÖGUM) ver-

treten (siehe http://www.oegum.at – 3-Stu-
fen-Konzept).

Die Stärke dieses Konzeptes liegt darin,
daß erstmals fachintern Qualitätsstandards
festgelegt und in der Folge auch entspre-
chende Leistungsvorgaben definiert wurden.
Jede dieser Vorgaben wurde innerhalb der
DEGUM nach ausführlicher, interner Dis-
kussion festgeschrieben. Durch diese quali-
tätssichernden Maßnahmen innerhalb der
Berufsgruppe können pränataldiagnostische
Fehler reduziert werden, ohne den Umweg
der Qualitätskontrolle über Gerichte abzu-
warten. Das 3-Stufen-Konzept wurde auch
von der European Federation of Societies
for Ultrasound in Medicine and Biology
(EFSUMB) übernommen [12]. In Österreich
ist jedoch die 3-Stufen-Einteilung von den
Ärztekammern oder Krankenkassen nicht
anerkannt. Die ÖGUM mit ihrer Stufenein-
teilung gilt nach wie vor als privater, wis-
senschaftlicher Verein. Und der Erwerb einer
ÖGUM-Kompetenzstufe gilt folgerichtig als
freiwillige Mehrleistung.

Was den entscheidenden Unterschied zwi-
schen Deutschland und Österreich hier aus-
macht, ist die deutsche „Ultraschall-Verein-
barung der kassenärztlichen Bundesvereini-
gung“ (KV) (http://www.KbV.de/rechtsquellen/
2488.html), welche die Ausbildungserfor-
dernisse regelt und an die Verrechenbarkeit
koppelt. Hier ist auch eine Unterscheidung
getroffen in „Geburtshilfliche Basisdiagno-
stik“ und „Weiterführende differentialdia-
gnostische sonographische Untersuchun-
gen“. Der Mehraufwand an Zeit, höheren
Gerätekosten und die höhere Verantwor-
tung werden auch besser honoriert. Nur der-
jenige ist pränataldiagnostisch tätig, der
dies nachgewiesenermaßen durch Absolvie-
rung mehrerer dreistufiger Kurse (Grund-,
Aufbau-, Abschlußkurse) gelernt hat. Die
Grundstruktur der Kurse ist in den „Ultra-
schall-Vereinbarung der KV“ festgelegt, die
Detailplanung (Themen-Inhalte) liegt ei-
genverantwortlich bei den approbierten Se-
minarleitern (DEGUM) und damit weitge-
hend bei den Ultraschall-Gesellschaften.
Die Kurse werden von der DEGUM zerti-
fiziert. In Österreich werden Ultraschall-
kurse von der ÖGUM zertifiziert und ent-
sprechen den deutschen KV-Richtlinien,
wenn sie gemeinsam mit Seminarleitern der
DEGUM abgehalten und in beiden Ländern
angeboten werden. Zertifizierte Kurse wer-
den von den drei Gesellschaften gegensei-
tig anerkannt.

Als Motivation, sich in das 3-Stufen-
Konzept der ÖGUM, DEGUM oder SGUM

Tabelle 2: Schematische Darstellung des Drei-
stufenkonzeptes und der FMF-Zertifikate

ÖGUM-DEGUM-SGUM

Zertifikats-Kurse
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3

FMF

Zertifikats-Kurse
Diploma in fetal medicine

http://www.oegum.at
http://www.kbv.de


14

24. Jahrgang, 2/2006

einzugliedern, dient neben dem persönli-
chen Verantwortungsbewußtsein die juri-
stische Bedeutung. Das 3-Stufen-Konzept
ist im deutschsprachigen Raum „aktenkun-
dig“: Bei allen Verfahren der Pränataldiagno-
stik kennen sowohl Anwälte, als auch Rich-
ter diese Form der Qualitätssicherung [13].

2.2. Das FMF-Konzept (FMF = Fetal Medi-
cine Foundation London)

Das Konzept der FMF wurde von Prof. K. Nico-
laides in London entwickelt [14]. Es beruht
auf der Definition von pränatalen Themen-
bereichen (12–14 Wochen-Schall, 18–23 Wo-
chen-Schall, Doppler, Zervix, Invasive Dia-
gnostik), für die von ihm Lehrinhalte defi-
niert wurden.

Motivation zum Erwerb der FMF-Zertifi-
kate sind die gut aufgebauten Kurse, bei
denen natürlich auch Seminar- oder Kurs-
leiter der DEGUM oder ÖGUM als Vortra-
gende mitwirken. Die Kurse sind auch attrak-
tiv, weil Prof. Nicolaides als „Mastermind“
dahinter steht, der eines der bedeutendsten
pränatalmedizinischen Zentren weltweit auf-
gebaut hat. Weiters ist die Teilnahme an
den 12–14 Wochen-FMF-Kursen Vorausset-
zung zum Erwerb des entsprechenden Com-
puter-Programms. Neben dem Grundkurs
sind hier regelmäßige Qualitätskontrollen
zwingend vorgeschrieben, da sonst die nö-
tige Softwarelizenz nicht verlängert wird
und der Name von der FMF-Homepage ge-
nommen wird (http://www.fetalmedicine.
com/f-downs.html). Es gibt in diesem Kalku-
lations-Programm außer der Nackentrans-
parenz weitere Module, deren Freischal-
tung an einen Ausbildungsnachweis (Kurs
und Ultraschall-Bilder) gebunden ist. Übri-
gens müssen auch die Labors an monatli-
chen Ringversuchen teilnehmen (http://www.
ukneqas.org.uk/Directory/CC/maternal.htm)

Die FMF-Zertifikate und das „Diploma in
Fetal Medicine“ haben – legistisch gesehen
– in Österreich ebenfalls nur den Charakter
von Bescheinigungen eines privaten, wissen-
schaftlichen Vereines, mit Sitz in London.
Im Gegensatz zum 3-Stufen-Konzept oder
den KV-Richtlinien (s. o.) wird zur Erlangung
der FMF-Zertifikate nicht explizit verlangt,
über eine längere Zeit sonographisch tätig
gewesen zu sein. Erst zur Erlangung des
„Diploma in Fetal Medicine“ ist eine zwei-
jährige, praktische Tätigkeit in einem aner-
kannten, pränataldiagnostischen Zentrum
erforderlich (http://www.fetalmedicine.com/
f-diploma.htm).

2.3. Im Schadensfalle

Das deutsche und das englische Konzept
zur flächendeckenden Qualitätssicherung
des pränatalen Ultraschalls wendet sich an
verantwortungsbewußte Kollegen, welche
bestrebt sind, sich weiterzubilden und qua-
litativ hochstehende Arbeit zu leisten. Ob-
wohl sie dadurch keine gesetzlich aner-
kannten Zeugnisse erwerben, erwarten sie
sich doch eine gewisse rechtliche Absiche-
rung. Dies mag insoferne zutreffen, als im
Schadensfalle der Gutachter einem Kolle-
gen, der nachweislich für seine spezielle
Tätigkeit qualifiziert ist, kein Einlassungs-
verschulden vorwerfen kann. Allerdings
hilft vor Gericht nach Übersehen einer
schwerwiegenden, fetalen Fehlbildung we-
der eine Stufe, noch ein Zertifikat – oder
keine Stufe oder kein Zertifikat: Das Argu-
ment, man habe keine Stufe, kein Zertifikat
und keine besondere Kompetenz und man
hätte die Fehlbildung also auch nicht er-
kennen müssen, ist nicht erfolgverspre-
chend. Man kann sich als pränataldiagno-
stisch Tätiger nur durch Wissen und Übung
weitgehend vor dem Übersehen schwerwie-
gender Fehlbildungen oder fetaler Proble-
me schützen. – Und infolge der potentiellen
Vermögensschäden eine teure Haftpflicht-
versicherung abschließen.

In Österreich ist die Befugnis zur Aus-
übung von pränataler Diagnostik an das
Facharztzeugnis gebunden oder an das ius
practicandi des Allgemeinmediziners. In
jedem der Facharztzeugnisse wird bestä-
tigt, daß der Kollege über zufriedenstellen-
de Kenntnisse der Sonographie verfügt,
und dies ist Voraussetzung für die Verrechen-
barkeit. Es gibt keine Bestimmung, die
durch eine Definition der Ausbildnerqualifi-
kation und der Ausbildungskriterien eine
landesweite Qualitätssicherung gewährlei-
sten würde. Es gibt das pränataldiagnosti-
sche Fachwissen auch in Österreich, aber
die Träger dieses Wissens sind nicht syste-
matisch für die Ausbildung zuständig, nicht
für die Bestätigung im Facharztzeugnis
und nicht für die Aus- und Weiterbildung
nach dem Facharztzeugnis [15]. Zuständig
sind die Abteilungsvorstände und die Ärzte-
kammern der Länder. Es ist also vom Zufall
abhängig, ob ein Kollege in Ausbildung kom-
petent unterwiesen wird und ausreichend
praktische Erfahrung sammeln kann. So-
mit ist es in Österreich Sache des Verant-
wortungs- und Problembewußtseins jedes
Einzelnen, wieviel Aufwand an Zeit und
Geld er in die Aus- und Weiterbildung inve-
stiert. Die dringend nötige Qualitätssiche-

www.fetalmedicine.com
http://www.ukneqas.org.uk/
http://www.fetalmedicine.com/f-diploma.htm
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rung erfolgt in Österreich leider nicht durch
effiziente, fachinterne Richtlinien, sondern
letztlich durch die Justiz.

Was wird nach Übersehen einer schwerwie-
genden fetalen Fehlbildung vom Sachver-
ständigen zu beurteilen sein? Im wesentli-
chen drei Dinge:
� Erstens die ausreichende Sorgfalt des

Untersuchers. Dazu gehört die dokumen-
tierte Information der Schwangeren
über Möglichkeiten und Grenzen einer
Ultraschalluntersuchung und die nach-
vollziehbare Dokumentation der Unter-
suchung in Schrift und Bild, aus welcher
hervorgeht, welche Untersuchungsbedin-
gungen vorlagen und was gesehen wur-
de.

� Zweitens die „Erkennbarkeit“ der Fehl-
bildung oder deren Schweregrad. Dies
wird im Einzelfall individuell beurteilt
werden, basierend auf den Vorgaben der
aufzusuchenden Schnittebenen und der
Erkennungsrate der übersehenen Fehl-
bildung im vergleichbaren Umfeld. Der
Sachverständige wird die „Meßlatte“ meist
nicht beim allgemeinen, landesweiten
Durchschnitt anlegen, sondern beim sono-
graphisch gut ausgebildeten und sorg-
fältigen Untersucher (State-of-the-Art).
Er wird diese „Latte“ beim Ultraschall-
spezialisten eines entsprechenden Zen-
trums natürlich noch höher legen als
bei einem niedergelassenen Facharzt.

� Drittens: Wurde ein Detailultraschall (Or-
ganscreening, Ultraschallfeindiagnostik)
„verkauft“, weil eine Indikation dafür vor-
lag oder dies die (informierte) Schwan-
gere verlangte, so sind dafür Ultraschall-
Kenntnisse entsprechend der Stufe 2 er-
forderlich [16]. Der nicht so Versierte
wird gefragt werden, ob er darauf hinge-
wiesen hat, daß diese Ultraschallunter-
suchung Spezialwissen erfordert, welches
anderswo in höherem Maße zur Verfü-
gung gestanden wäre. Sonst wird er z.B.
auch ohne ÖGUM-Mitgliedschaft und
ohne formelle Stufe-2-Qualifikation in-
haltlich und juristisch der Stufe 2 zuge-
ordnet werden [13]. Nicht die Schwan-
gere kann die sonographische Expertise
eines Arztes erkennen, sondern der be-
treuende Arzt muß genügend Selbstkri-
tik aufbringen, um gegebenenfalls auf
Ultraschall-Spezialisten zu verweisen,
wenn er damit auch indirekt sein even-
tuelles „fachliches Defizit“ eingesteht.
Er sichert sich dadurch aber juristisch
ab, was im Fall des Falles enorme Folge-
kosten ersparen kann, und wird von den

Schwangeren wohl als verantwortungs-
bewußt erlebt. Es wird ja z. B. auch all-
gemein akzeptiert, daß Zahnärzte Pati-
enten für Zahnregulierungen an Spezia-
listen weiter überweisen.

Warum ist die Situation so unbefriedigend
und was wird zu deren Verbesserung ge-
schehen müssen?

2.4. Lösungsvorschlag zur Qualitätsverbes-
serung

Die Ultraschallkompetenz jüngerer Kolle-
gen sollte durch einen deutlich höher qua-
lifizierten Kollegen erfolgen, und nicht au-
tomatisch mit Ende der Ausbildung durch
den Abteilungsvorstand zuerkannt werden.
Wenn es keinen Ultraschallspezialisten an
der Abteilung gibt, sollte die Ausbildung
extern durch Kurse oder durch Hospitation
an einer entsprechenden Abteilung erwor-
ben werden, wie dies beispielsweise in den
KV-Richtlinien festgelegt ist und in Deutsch-
land gut funktioniert. Durch die lange Tra-
dition ist die Ultraschallkompetenz in den
deutschsprachigen Ländern in der ÖGUM,
DEGUM und SGUM konzentriert. Dieses
Fachwissen sollte auch in Österreich zur
Erarbeitung von Aus- und Fortbildungsricht-
linien herangezogen und die Abrechnungs-
modalitäten qualifikationskonform geregelt
werden.

Es sollte ein Weg gefunden werden, die
neuen Ideen des FMF-Konzeptes in das be-
währte und traditionsreiche deutschspra-
chige Konzept zu integrieren. Dies wäre
wichtig im Sinne der Qualitätssicherung;
standes- und gesundheitspolitische Ziele
wären leichter zu erreichen, und die Kol-
legenschaft könnte sich auf dem „Fortbil-
dungsmarkt“ besser orientieren. Dies sollte
nicht so schwer zu erreichen sein, wenn
man bedenkt, daß die Ultraschall-Experten
sowohl in ÖGUM-, als auch in FMF-Kursen
Vorträge halten, inhaltlich große Über-
schneidungen bestehen und FMF-Kurse
bereits von der ÖGUM anerkannt und
zertifiziert werden.

2.5. Weitere Qualifikationen

Neben den fachlichen Kenntnissen, welche
die Grundlage der pränatalen Diagnostik
darstellen, wird zunehmend erkannt, wie
wichtig die Gesprächskompetenz ist. Auch
der bewußte Umgang mit Fragen der Ethik
in der Pränataldiagnostik ist wichtig, da
man sich teilweise in ethischem Grenzge-
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biet bewegt. Ausbildungsangebote sind hier
spärlich gestreut, tauchen aber zunehmend
auf großen Ultraschallkongressen und als
separate Tagungen oder Kurse auf. Solche
Kurse sind in der Schweiz bereits Teil der
Fortbildungsrichtlinien (http://www.sgum.ch/
sektionen/gynaekologie_gebh/rezertif_fa-ss.
pdf).

Die Informationsgespräche zum Thema
„Aneuploidierisiko, Combined Test, invasive
Diagnostik“ können und sollen nicht den
Kollegen der Humangenetik alleine über-
lassen werden. Hier muß man sich u.a.
Basiskenntnisse in Statistik aneignen und
genau über „Screening“ Bescheid wissen.

3. Untersuchungsstrategien

3.1. Der Mutter-Kind-Paß wurde 1974 in
Österreich eingeführt. Dort sind die Min-
desterfordernisse für Ultraschallunter-
suchungen in der Schwangerschaft gere-
gelt, welche längst nicht mehr den moder-
nen Erkenntnissen der Schwangerschafts-
betreuung entsprechen. Eine Expertengrup-
pe hat 2005 auf Initiative der ÖGGG einen
Verbesserungsvorschlag erarbeitet, feder-
führend waren H. Steiner, Salzburg, und E.
Krampl, Wien.

Die angestrebten Neuerungen im MKP
wären einerseits eine dritte Ultraschall-
untersuchung (erstes Trimenon), ähnlich
wie in Deutschland bereits 1995 eingeführt
(„3-Punkt-Screening“), bei der auch über
die Möglichkeit eines „Combined Test“ in-
formiert werden sollte; mit einer geringfü-
gigen Verschiebung der Untersuchungszeit-
räume. Und andererseits die Aufteilung der
drei Untersuchungen in jeweils eine Basis-
untersuchung und eine Erweiterte Untersu-
chung (weiterführende Diagnostik) auf In-
dikation oder auf Wunsch.

Die Aufteilung der drei Untersuchungen
im Sinne einer Arbeitsteilung in jeweils
eine Basisuntersuchung des Allround-Fach-
arztes und eine erweiterte Untersuchung
beim Spezialisten auf Indikation oder auf
Wunsch würde der Qualitätssicherung und
der juristischen Absicherung dienen. Der
Allround-Facharzt hätte im Zuge der Basis-
untersuchung die nötige Sorgfalt walten
lassen, sobald er die Schwangere nachweis-
lich über die Möglichkeit einer erweiterten
Untersuchung informiert hat.

Diese weiterführende Diagnostik wird
primär von Ärzten mit Stufe-2- oder -3-
Qualifikation angeboten werden, aber auch
von allen anderen, die sich im Besitz ent-
sprechender Kenntnisse wissen und dann
aber auch nach den Maßstäben der Stufe 2
gemessen werden. Es sind alle diese Kolle-
ginnen und Kollegen eingeladen, sich in
der ÖGUM entsprechend einstufen zu las-
sen und damit in einer internationalen
Fachgesellschaft mit großer Tradition mit-
zuwirken. Dadurch würde Kompetenz für
die Schwangeren leichter erkennbar, und
unsere standespolitischen Ziele wären leich-
ter erreichbar.

Es könnte im Zuge dieser Mutter-Kind-
Paß-Neuerungen in manchen Teilen Öster-
reichs der Engpaß an ausgewiesenen Ultra-
schall-Experten zu Tage treten. Die Über-
weisung an eine geburtshilfliche Abteilung
zur Pränatalen Diagnostik ist zwar juri-
stisch entlastend für den Zuweiser, bedeu-
tet aber nicht automatisch eine qualitativ
hoch- oder höherstehende Untersuchung
[15]. Dem kann nur durch verstärkte Be-
mühungen entgegengesteuert werden, Kol-
legen zur Weiterbildung und damit letzt-
lich zur Erlangung der ÖGUM-Stufe 2 zu
motivieren. Und die Abteilungen und Kran-
kenhausträger sind gefordert, auf die Qua-
lifikation des ärztlichen Personals einzu-
wirken und die Ausbildung auch zu finan-
zieren.

Am zielführendsten wäre hier die Koppe-
lung von höherem Wissen / höherer Ver-
antwortung / höherem Zeitaufwand / höhe-
rem Gerätepreis an eine leistungsorientier-
te Honorierung, ähnlich der deutschen KV-
Vereinbarung. Dazu bedarf es einer gemein-
samen Anstrengung aller fachlich Kompe-
tenten und aller standespolitisch Verant-
wortlichen (ÖGUM mit FMF-Gruppe, ÖGGG,
Ärztekammer, Ministerium, Kassen). Ein
mühsamer Weg, aber der einzig zielfüh-
rende im Sinne der Schwangeren und der
Kollegenschaft.

1:
Graphische Darstel-

lung der Ultraschall-
untersuchungen in

der Schwangerschaft
in Österreich (Status
quo und angestrebte

Erweiterung),
Deutschland im

Vergleich.

http://www.sgum.ch
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3. 2. Vorschlag zu Untersuchungsstandards der „Basis-Ultraschälle 1 bis 3“
(Bilddokumentation (B = Bilderzahl), wie angegeben)

Nach den von H. Steiner und E. Krampl im Rahmen der Expertenrunde 2005 erarbeiteten
Unterlagen.

� Screening / Basis Ultraschall 1, Woche 8 + 0 bis 12 + 0

– Lokalisation intrauterin ............................................... ja / nein
– Zahl Fruchthöhlen / Zahl Embryonal-

anlagen .......................................................................................... Bild (bei Mehrlingen) (B 1–3)
– Herzaktion ................................................................................. pos / neg / unklar
– Biometrie 1: SSL ± BPD ............................................... Bild (B 1)

Referenzkurven / Bestimmung des
Gestationsalters

– Biometrie im Normbereich ....................................... ja/nein/kontrollbedürftig
– Auffälligkeiten ........................................................................ ja/nein/kontrollbedürftig
– weiterführende Untersuchung indiziert ....... ja/nein

Bilddokumentation der Biometrie und ggf. der Mehrlingsanlage sowie kontrollbe-
dürftiger Befunde + Information über die Möglichkeit einer erweiterten Untersu-
chung (inkl. Informations-Blatt)

� Screening / Basis Ultraschall 2, Woche 18 + 0 bis 22 + 0

– Zahl der Feten
– Vitalität .......................................................................................... pos / neg
– Plazentasitz ............................................................................... hoch / tief
– Fruchtwassermenge ......................................................... normal/Polyhydramnie/Oligohydramnie

– Biometrie 2:
BPD + OFD/KU ...................................................................... Bild (B 1)
AQ/AU .............................................................................................. Bild (B 1)
FL ........................................................................................................ Bild (B 1)
Summe .......................................................................................... B: 3
Biometrie-Kurven

– Biometrie im Normbereich ....................................... ja/nein/kontrollbedürftig
– Auffälligkeiten/Hinweiszeichen ............................. ja/nein/kontrollbedürftig
– Weiterführende Untersuchung indiziert ........ ja/nein

Bilddokumentation der Biometrie und ggf. kontrollbedürftiger Befunde + Informa-
tion über die Möglichkeit einer erweiterten Untersuchung (inkl. Informations-Blatt)

� Screening / Basis Ultraschall 3, Woche 28 + 0 bis 32 + 0

– Zahl der Feten
– Lage
– Herzaktion .................................................. pos / neg
– Plazentasitz ................................................. hoch / tief
– Fruchtwassermenge ................................... normal/Polyhydramnie/Oligohydramnie
– Biometrie 3:

BPD + OFD/KU ........................................... Bild (B 1)
AQ/AU .......................................................... Bild (B 1)
FL ................................................................ Bild (B 1)
Summe ........................................................ B: 3
Biometrie-Kurven

– Biometrie im Normbereich ........................ ja/nein/kontrollbedürftig
– Auffälligkeiten/Hinweiszeichen ................. ja/nein/kontrollbedürftig
– Weiterführende Untersuchung indiziert ... ja/nein

Bilddokumentation der Biometrie und ggf. kontrollbedürftiger Befunde

Die kontinuierliche, verpflichtende Wei-
terbildung zum Erhalt der „Ultraschall-Li-
zenz“ wäre ein weiterer, konsequenter Schritt
zur Qualitätssicherung. Die Schweizer Ultra-

schallgesellschaft (SGUM) hat dies bereits
vorbildlich geregelt und auch an die Ver-
rechenbarkeit von Ultraschalluntersuchun-
gen gekoppelt: http://www.sgumgg.ch

http://www.sgumgg.ch
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3.3. Vorschlag zu Untersuchungsstandards der „Erweiterten Untersuchung 1 und 2“
(Bilddokumentation (B = Bilderzahl), wie angegeben)

Erarbeitet unter Verwendung der im Text zitierten Literatur.

Alle Schwangeren müssen die Information über die Möglichkeit einer qualifizierten
„Erweiterten Untersuchung 1 und 2“ erhalten. Die erweiterten Ultraschall-Untersu-
chungen können
– auf Wunsch der Schwangeren und ohne besondere med. Indikation vorgenommen

werden (Selbstzahlerin, keine Kassenleistung), oder
– auf Indikation hin angeboten werden (Kassenleistung).

Zur Kassenleistung ist anzuführen, daß sich die österreichischen Kassen hier jegli-
cher Verantwortung entschlagen. Die Kassenleistung gibt es praktisch nicht! Die
Kassen delegieren diese Leistung im Gegensatz zu Deutschland automatisch an die
Krankenanstalten, wo mit wenigen Ausnahmen auf Routineschein (und das oft
gedeckelt und damit nicht finanziert) hochqualifizierte Untersuchungen weg-
delegiert werden!

Indikationen für eine erweiterte Ultraschalldiagnostik sind wie folgt:
– Auffälligkeiten / kontrollbedürftige Befunde aus dem Basisultraschall (Hinweis-

zeichen) oder der erweiterten Diagnostik (Kontroll- bzw. Folgeuntersuchungen):
Verdacht auf / diagnostizierte Anomalien / Fehlbildungen
Verdacht auf / diagnostizierte Wachstumsretardierung
Mehrlinge

– Anamnestische Risiken für Anomalien:
Mütterliches Alter >= 35 Jahre
Chromosomenanomalien in vorangegangener Schwangerschaft
Strukturelle Anomalien / fetale / kindliche Erkrankungen in / aus vorangegange-
ner Schwangerschaft
Genetische Indikationen
Potentielle teratogene Indikationen

– Auffällige mütterliche Serumparameter

� Erweiterte Untersuchung 1, Woche 11 + 0 bis 13 + 6
Bei Mehrlingen: Chorionizität, Amnionizität.

Frühe Fehlbildungsdiagnostik (siehe auch [17, 18]):
– Profil, ev. Nasenbein ........................................................................................................... (B 1)
– Schädelkalotte, Augenhöhlen ................................................................................... (B 1)
– Falx, Cavum septi pellucidi, plexus chor. ...................................................... (B 1)
– Halskontur ................................................................................................................................... (B 1)
– Thorax, Herzachse, ev. 4 K .......................................................................................... (B 1)
– Bauchdecke, NS-Einmündung................................................................................. (B 1)
– Wirbelsäule längs .................................................................................................................. (B 1)
– Arme, Beine ................................................................................................................................ (B 4)
– Magen, Harnblase ................................................................................................................. (B 2)
– Plazenta, Fruchtwasser ................................................................................................... (B 1)
– Mat. Adnexe ................................................................................................................................. (B 2)

Summe ca. ........................................................................................................................... B: 16

Information über einen „Combined Test“ und auf Wunsch Durchführung desselben.

� Erweiterte Untersuchung 2, Woche 18 + 0 bis 22 + 0
Organscreening (s.u.)
Dopplersonographie auf Indikation (mit Bilddokumentation):
– Anamnestische Risiken bei Z. n. Präeklampsie, Eklampsie, Schwangerschafts-

hypertonie, Wachstumsretardierung, IUFT
– Befundrisiken: Wachstumsretardierung, Präeklampsie, Hypertonie
– Mütterliche, gefäßrelevante Erkrankungen.
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Organscreening (Detailultraschall, US-Feindiagnostik, ...)
Ausschluß / Diagnose von Anomalien / Fehlbildungen; Screening auf Aneuploidien:

Folgende Einstellungen müssen im Screening aufgesucht, beurteilt und dokumen-
tiert werden, wobei hier jeweils nur das Ziel aufgelistet ist. Die dazu vorgeschriebe-
nen Einstellungsebenen möge man bitte den Lehrbüchern oder Ausbildungskursen
entnehmen. Bei Auffälligkeiten müssen natürlich entsprechende Zusatzeinstellun-
gen und ev. Zusatztechniken angewandt werden, um das Problem zu klären und zu
dokumentieren.

Die Liste entstand unter Berücksichtigung der Qualitätsanforderungen der DEGUM
([16] und auf der aktuellen Homepage unter http://www.degum.de/ – Sektionen –
Gyn-Geb – Richtlinien – Qualitätsanforderungen / Stand 10/2001) und der FMF
(http://www.fetalmedicine.com/f-competence.htm und [14]).
(Bilddokumentation, B = Bilderzahl, wie angegeben)

Biometrische Messungen:
– Kopfumfang, Cerebellum, Abdomen-Umfang, Femur .......................................................... (B 4)
– Hinterhorn (beider Seiten) – wenn erweitert

Hemisphäre – wenn erweitert
Cisterna magna – wenn erweitert ............................................................................................................. (B 2)

Organscreening:
– Schädelkalotte axial, Cavum sept. pellucidi, Falx (ant. + post. Anteil) ................ (B 1)
– Augen, Nase, Mund (bes. Oberlippe, Oberkiefer)  – meist axial,

ev auch coronal ........................................................................................................................................................... (B 3)
– Profil Nase ........................................................................................................................................................................ (B 1)
– Hals ......................................................................................................................................................................................... (B 1)
– Herzgröße, Achse, Position, inkl. Thorax

Struktur (auch mit Farbdoppler): 4-Kammer-Blick, große Gefäße,
3 Gefäßblick, Aortenbogen .............................................................................................................................. (B 4)

– Herzfrequenz und -rhythmus
– Magen, Darm, Gallenblase ............................................................................................................................... (B 1)
– Nieren, Harnblase ..................................................................................................................................................... (B 2)
– Bauchdecke, NS-Einmündung, Zahl der Gefäße, ev. Farbflow perivesikal ...... (B 2)
– Alle Extremitäten ...................................................................................................................................................... (B 4)
– Wirbelsäule axial ........................................................................................................................................................ (B 2)
– Wirbelsäule sagittal ................................................................................................................................................. (B 1)
– Plazentasitz
– Art. uterinae ................................................................................................................................................................... (B 2)

Summe ca. ............................................................................................................................................................................ B: 30

� Erweiterte Untersuchung 3, Woche 28 + 0 bis 32 + 0

Erweiterte Ultraschalldiagnostik
– Hinterhörner/Seitenventrikel ..................................................................................................................... B 1–2
– Nierenbecken .................................................................................................................................................................... B 1

Doppler (mit Bilddokumentation) bei folgenden Indikationen:
– Anamnestische Risiken bei Z. n. Präeklampsie, Eklampsie,

Schwangerschaftshypertonie, Wachstumsretardierung, IUFT
– PI/RI > 95. Perzentile/Notch in der A. uterina in der SSW 20–23
– Befundrisiken: Wachstumsretardierung, Präeklampsie, Hypertonie
– Mütterliche gefäßrelevante Erkrankungen
– Mehrlingsschwangerschaft

http://www.degum.de
http://www.fetalmedicine.com/f-competence.htm
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4. Gerätequalität

Zu diesem Abschnitt wurde dankenswerterweise
beigetragen von Herrn Dipl.-Ing. H.-J. Schultz,
Leiter des DEGUM-Arbeitskreises Ultraschallsy-
steme, von Herrn Ass. Prof. Dr. Christian Koll-
mann, Leiter des ÖGUM-Arbeitskreises Grund-
lagen / Qualitätssicherung / Gerätetechnik, und
von Herrn Heiko Dudwiesus, GE Healthcare.

Die Qualität des Ultraschallgerätes ist nach
der Qualifikation des Untersuchers der wich-
tigste Faktor, welcher die Untersuchungs-
qualität bestimmt. Je diffiziler die Fragestel-
lung, desto höher die Anforderungen an das
Gerät. Drei Gesichtspunkte sind zu berück-
sichtigen: elektrische Gerätesicherheit, dia-
gnostische Qualität, Grenzwerte der Sende-
leistung.

4.1. Grundsätzlich muß die elektrische Ge-
rätesicherheit immer gegeben sein und wird
mittels jährlich vorgeschriebener (ÖVE MG
751), sicherheitstechnischer Überprüfun-
gen jedes Ultraschallgerätes gewährleistet.
Damit ist z. B. ein Stromstoß weitgehend
ausgeschlossen.

Schwieriger, derzeit ungelöst – und viel-
leicht unlösbar – ist die Normierung und
Kontrolle der diagnostischen Qualität und
der Grenzwerte der Sendeleistung. Es geht
um Mindestanforderungen an Ultraschall-
geräte in der pränatalen Diagnostik, welche
nicht unterschritten werden dürfen, und
klare Richtlinien zur Ausmusterung von
Altgeräten. Dies ist zur Zeit auch Gegen-
stand kontroverser Diskussionen in der
DEGUM, im ZVEI (Zentralverband Elektro-
technik und Elektronikindustrie e. V.) und
insbesondere auch in den Sonographiekom-
missionen der kassenärztlichen Vereinigun-
gen in Deutschland. Hier geht es um tech-
nische Standards, um deren Überprüfbar-
keit und die Zumutbarkeit der Kontrollvor-
schriften für Anwender und Industrie.

4.2. Die diagnostische Qualität betrifft das
B-Bild, alle Arten von Doppler und die Meß-
genauigkeit. Messungen an einem standar-
disierten Phantom, sowie die Festlegung
entsprechender Mindestwerte, wären ver-
mutlich der beste Ansatz für eine Qualitäts-
sicherung. Das von Schultz entwickelte Mo-
dell („TCC 3D artifizielles Zystenphantom
zur automatischen Datenerfassung und Aus-
wertung von Eigenschaften eines US-Gerä-
tes und Schallsonden“) scheint sehr geeignet
zu sein, relevante Parameter bezüglich der
alldimensionalen Ortsauflösung und von Si-
gnal-/Rauschverhältnissen reproduzierbar
festzustellen. Standardisierte Überprüfun-

gen aller Ultraschallgeräte sind, auch wenn
die Methode dazu entwickelt und approbiert
wäre, aufwendig und teuer. Demgegenüber
steht die in Österreich völlig inadäquate
Honorierung von Ultraschalluntersuchun-
gen. Eine preiswerte und praktikable Test-
methode wäre dennoch für den Anwender
wichtig, der überprüfen möchte, ob sein
Ultraschallgerät noch den Anforderungen
entspricht. Im Schadensfall wäre eine sol-
che Testmethode hilfreich, um zu klären,
ob das verwendete Ultraschallgerät zum
Untersuchungszeitpunkt noch den diagno-
stischen Anforderungen entsprochen hatte.

4.3. Obere Grenzwerte der Sendeleistung
sind in der embryo-fetalen Anwendung si-
cher wichtig. Beruhigend ist, daß bisher
keine schädigende Wirkung durch Ultra-
schalluntersuchungen bekannt geworden
ist. Andererseits ist der Nachweis einer
Kausalkette bei Schädigungen im Niedrig-
dosisbereich und im multifaktoriellen Um-
feld äußerst schwierig [19]. Und die Sende-
leistung der Ultraschallgeräte hat im Laufe
der Jahre zugenommen.

Was möglichst verhindert werden soll, ist
das Ultraschallphänomen einer schädigenden
lokalen Erwärmung und/oder einer intra-
zellulären Blasenbildung (Kavitation). Prin-
zipiell gilt ein FDA-Grenzwert von max.
720 mW/cm². TI (Thermischer Index) und
MI (Mechanischer Index) ermöglichen eine
quantitative Abschätzung des Schädigungs-
potenzials von diagnostischem Ultraschall.
Sie wurden ursprünglich von der AIUM
(American Institute of Ultrasound in Me-
dicine, http://www.aium.org) und NEMA
(National Electrical Manufacturers Associa-
tion, http://www.nema.org/prod/med/ultra-
sound) zur sicheren Anwendung von Ultra-

2: Anstieg der Intensitäten moderner Ultraschallgeräte (Ispta, Iob) und Lei-
stungen (W) (Kollmann Ch., persönliche Mitteilung, Daten aus [24, 25]).

http://www.aium.org
http://www.nema.org/prod/med/ultra-sound
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schall entwickelt (zu dieser Zeit gab es noch
keine Vaginalsonden). Während der TI di-
rekt und für den Anwender plakativ anzeigt,
mit wieviel Grad Celsius Erwärmung zu
rechnen ist, bereitet das Verständnis für
den abstrakten MI sicherlich mehr Proble-
me. Das hinter dem TI und MI stehende
Modell kann außerdem nicht an die jewei-
lige Schwangere adaptiert werden, sondern
berücksichtigt nur einige Gewebeparame-
ter und Gerätekenngrößen, so daß im Ein-
zelfall die berechneten Werte nur einen re-
lativen Anhalt geben und keinen korrekten
Absolutwert darstellen. Trotz dieser Ein-
schränkungen ist es ein Fortschritt, daß diese
beiden Parameter von modernen Ultraschall-
geräten am Bildschirm angezeigt werden
(amerikanischer Output-Display-Standard).
In der embryofetalen Anwendung darf der MI
0,7 und der TI 1,0 nicht überschreiten.
Dem TI ist dabei eine maximale Untersu-
chungszeit bei Dauerschall von höchstens
30 Minuten zugrunde gelegt.

Für Pränataldiagnostiker ist es wichtig
zu wissen, daß sich die am Bildschirm aus-
gewiesenen MI- und TI-Werte durch ver-
schiedene Einstellungsänderungen während
eines Untersuchungsganges ändern (Darstel-
lungsmodus, die Pulsrepetitionsfrequenz,
das Taktverhältnis, die Sendefrequenz, usw.)
und durch den Output-Regler senken lassen!

Im Ultraschall wird allgemein empfohlen,
sich an das „As Low As Reasonably Achiev-
able“-Prinzip (ALARA, „so kurz, als vernünf-
tigerweise möglich“) zu halten [20]. Es sei
aber darauf hingewiesen, daß dieses Prin-
zip aus der Radiologie stammt und im Ul-
traschall strenggenommen nicht gleicher-
maßen gilt: In der Radiologie gibt es eine
lineare Beziehung zwischen Dosis, Zeit und
(Neben-) Wirkung. Beim Ultraschall gilt dies
nicht [21, 22], es kann eine Kavitation be-
reits am Beginn der Untersuchung auftre-
ten. Dennoch sollte die Untersuchungszeit
möglichst kurz gehalten werden, um poten-
tielle Schäden zu vermeiden. Und die o.g.
Maximalwerte von TI und MI sollten nicht
überschritten werden. Dies gilt besonders
für die Anwendung von Vaginalsonden im
ersten Trimenon.

Es sei auch darauf hingewiesen, daß es
regelmäßige Fortbildungsangebote zu die-
sen wichtigen qualitäts- und sicherheitstech-
nischen Themen auf den jährlichen Ultra-
schall-Dreiländertreffen, dem Euroson-Kon-
greß etc. gibt.

Auf den Homepages der Ultraschallgesell-
schaften finden sich auch einige Hinweise:

Auf der DEGUM-Homepage (http://www.
degum.de/9.html) finden sich von den Fir-
men gewartete Geräte-Listen, welche je-
weils in drei Anforderungs-Stufen unter-
teilt sind. Diese Listen vermitteln damit In-
teressenten von Neugeräten eine Markt-
übersicht und definieren letztlich, wieviel
Geld jemand investieren muß, der in der 1.,
2. oder 3. Stufe arbeiten will.

Auf der ÖGUM-Homepage (http://www.
univie.ac.at/oegum/oeg_ht06.htm), und kürz-
lich in der Österr. Ärztezeitung publiziert
[23], findet sich ebenfalls eine Geräteliste,
welche auch ältere Geräte einschließt, die
zwar nicht mehr verkauft, aber noch repa-
riert werden. Man erhält dadurch eine
Marktübersicht, was insbesondere beim Kauf
eines gebrauchten Gerätes von Interesse ist.
Außerdem findet man eine Liste techni-
scher Mindestanforderungen für die Ultra-
schall-Basisdiagnostik. Geräte, welche die-
se Mindestanforderungen erfüllen und laut
Liste noch von den Herstellern serviert / re-
pariert werden, gelten als technisch adäquat
(für die Basisanwendung). Es gibt einen von
Prof. Kollmann am Zentrum für Biomedizi-
nische Technik und Physik, Med. Universität
Wien zusammengestellten Testkoffer, welcher
es auch dem technischen Laien ermöglicht,
eine Qualitätskontrolle am Ultraschallgerät
vorzunehmen (http://www.meduniwien.ac.at/
bmtp/people/kollch1/kollqc.html).

5. Schlußbemerkung

Ultraschalluntersuchungen in der Schwan-
gerschaft werden häufig vorgenommen
und sind potentiell folgenschwer für Mutter,
Kind und Arzt. Es sollten daher die Anstren-
gungen intensiviert werden, für Ärzte und
Schwangere transparente, einheitliche Quali-
tätsstandards für die Pränatale Diagnostik
in Österreich einzuführen. Zu sehr hängt
dies noch immer von individuellen Fakto-
ren ab, und die Experten des Fachgebietes
sind zuwenig in die Erstellung solcher
Konzepte eingebunden. Eine leistungsbe-
zogene, abgestufte Honorierung wäre sehr
wichtig, um die fachlich evidenten Vorteile
des 3-Stufen-Konzeptes in der Praxis um-
zusetzen. Weiters wäre das Ultraschall-An-
gebot im Mutter-Kind-Paß zu aktualisieren
und die Definition von Mindestanforderun-
gen für Ultraschallgeräte entsprechend den
Erfordernissen des 3-Stufen-Konzeptes zu
regeln.

Möge dieser Artikel dazu beitragen, das
Problembewußtsein in Österreich bei den

http://www.degum.de/9.html
http://www.univie.ac.at/oegum/oeg_ht06.htm
http://www.meduniwien.ac.at
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einzelnen Untersuchern, in der ÖGGG,
den Kassen und in der Politik zu heben,
um die in Deutschland und der Schweiz
großteils bereits erprobten Änderungen
auch bei uns im Sinne einer Qualitätsver-
besserung der pränatalen Diagnostik
durchzusetzen.
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