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1. Einleitung 
1.1 Stellenwert der Sonographie als bildgebendes Verfahren 
 in der Geburtsmedizin 

Der Einsatz des diagnostischen Ultraschalls ist in der Medizin ubiquitär verbreitet. 

Seitdem Ian Donald 1958 die Sonographie in der Frauenheilkunde einführte (1), wird 

diese seit mehr als 50 Jahren praktiziert, um die pränatale Entwicklung des Feten 

und dessen Wohlbefinden zu evaluieren. Weiterhin ist die Ultraschalldiagnostik zu 

einem unverzichtbaren Bestandteil bei der Überwachung von 

Risikoschwangerschaften geworden. In den entwickelten Ländern werden nahezu 

alle Feten pränatal sonographisch untersucht. Die Bundesrepublik Deutschland 

führte 1985 als erstes Land die routinemäßige Sonographie im Rahmen der 

Mutterschaftsrichtlinien ein (2). Aktuell werden drei Ultraschalluntersuchungen 

während einer Schwangerschaft gefordert. Der Ultraschall ist das bildgebende 
Verfahren der Wahl in der Schwangerschaft (3). Bereits im frühen 1. Trimenon kann 
der intrauterine Sitz einer vitalen Einlings- oder Mehrlingsschwangerschaft 
sonographisch diagnostiziert werden. Die Messung der Scheitel-Steißlänge bestimmt 
das Gestationsalter und somit den Entbindungstermin exakter als die maternale 
Regelanamnese (4). Zwischen der 11+0 und 13+6 SSW erlaubt die Bestimmung der 
Nackentransparenz eine individuelle Risikoeinschätzung für fetale 
Chromosomenaberrationen (5). Weiterhin kann zu diesem Zeitpunkt eine verlässliche 
Aussage zur Chorionizität (6) und damit auch zum Risiko eines 
Zwillingsstransfusionssyndroms getroffen werden. Einerseits kann der klassische 
Fehlbildungsultraschall zwischen der 18. und 23. SSW beim Nachweis bestimmter 
fetaler Anomalien das perinatale Management durch den geeigneten Entbindungsort 
(z. B. bei fetalen Herzfehlern) optimieren. Andererseits werden auch komplexe 
Fehlbildungssyndrome mit einer infausten Prognose sonographisch erkannt und der 

Schwangeren wird ermöglicht, die Schwangerschaft nicht austragen zu müssen. In 
den letzten Jahren hat die Diagnostik im 1. Trimenon an Bedeutung gewonnen (7). 
Alle pränatalen invasiven Diagnostiken und Therapien werden unter sonographischer 
Sicht durchgeführt. Die seriell durchgeführte Biometrie erlaubt eine Aussage über das 
fetale Wachstum und somit indirekt über die Plazentafunktion (8). Die 
Plazentalokalisation (Plazenta prävia totalis) aber auch mögliche 
Implantationsstörungen (Plazenta accreta, increta, percreta) können mit einer 
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gewissen Sicherheit pränatal sonographisch diagnostiziert werden (9). Ein weiteres 
Einsatzgebiet des pränatalen Ultraschalls ist die Zervixlängenmessung zur 
Risikoeinschätzung einer drohenden Frühgeburt (10). Zahlreiche epidemiologische 

Studien kamen zu dem Schluss, dass die Anwendung von Ultraschall in der 

Schwangerschaft keinen negativen Einfluss auf die prä- und postnatale Entwicklung 

hat (11-13). 

 

1.2. Einsatzmöglichkeiten der Dopplersonographie in der Geburtsmedizin 

Die antenatale Dopplersonographie ist für den erfahrenen Untersucher ein wertvolles 
Hilfsmittel, um eine fetale oder maternale Gefährdung frühzeitig zu erkennen und 
dementsprechend zu reagieren (14). Sie ermöglicht eine nichtinvasive Beurteilung 
der Gefäßgebiete, die für die Schwangerschaft von entscheidender Bedeutung sind. 
Die ersten Untersuchungen zur dopplersonographischen Blutströmungsmessung in 
der A. umbilicalis wurden 1977 von FitzGerald und Drumm publiziert (15). Knapp 
zwei Jahrzehnte später zeigte eine Metaanalyse, dass die Dopplersonographie der 

A. umbilicalis bei Risikoschwangerschaften die vorzeitige stationäre Aufnahme 
(44 %), die Geburtseinleitungen (29 %), sekundäre Sectiones wegen fetalen Distress 
(52 %) und insgesamt die perinatale Mortalität (38 %) signifikant senken kann (16). 
Die in den Mutterschaftsrichtlinien festgelegten Indikationen zur Dopplersonographie 
sind (17): 

• Verdacht auf intrauterine Wachstumsrestriktion 
• Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie/Präeklampsie/(Eklampsie) 
• Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod 
• Auffälligkeiten der fetalen Herzfrequenz 
• begründeter Verdacht auf Fehlbildungen/fetale Erkrankungen 
• Mehrlingsschwangerschaften mit diskordantem Wachstum 
• Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen 

Als erweiterte Indikationen für eine dopplersonographische Untersuchung gelten 
monochoriale Geminischwangerschaften mit Verdacht auf ein Fetofetales 
Transfusionssyndrom, der Verdacht auf eine fetale Anämie sowie präexistente 
gefäßrelevante maternale Erkrankungen wie Hypertonie, Nephropathie, Diabetes 
mellitus, Autoimmunerkrankungen und Gerinnungsstörungen (18). 
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Das Strömungsprofil der A. umbilicalis weist ein sägezahnartiges Muster auf und 
spiegelt den Widerstand im nachgeschalteten fetoplazentaren Kreislauf wider. Mit 
steigendem Gestationsalter sinken der Pulsatilitäts Index (PI) (19) und der 
Resistance Index (RI) (20) in der Nabelschnurarterie signifikant ab. 
Dies wird einerseits durch eine Reduktion des plazentaren Widerstandes infolge 
einer Ausreifung des Zottengefäßbaumes erklärt. Andererseits kommt es zu einer 

Zunahme der fetalen Gefäßkaliber, zu einer ansteigenden kardialen Auswurfleistung 
und zu einem Blutdruckanstieg des Feten (21). Bei pathologischen Prozessen in der 
Plazenta obliterieren und fibrosieren Zotten. Anfangs steigen die Widerstandsindices 
PI und RI noch nicht an. Erst wenn 60-70 % der Zotten nicht mehr perfundiert sind, 
kommt es zu einem Überschreiten der 95. Perzentile in der A. umbilicalis (22) und 
dann zu einem exponentiellen Anstieg. 

 
Abbildung 1: Erhöhte Widerstandsindices in der A. umbilicalis im 3. Trimenon. 
 
Die Feten fallen durch eine intrauterine Wachstumsrestriktion auf. Bei einem weiteren 
Wegfall von plazentarer Austauschfläche aufgrund von Perfusionsstörungen zeigt 
sich in der A. umbilicalis ein enddiastolischer Nullfluss und dann später die 
enddiastolische Flussumkehr (ARED-Flow: absent and reverse enddiastolic flow). 
Diese Feten weisen eine perinatale Mortalität von über 50 % auf (23). Eine 
konsekutiv auftretende Hypoxämie führt zu einer Redistribution des Blutes zugunsten 
von Gehirn, Herz und Nebennieren. Eine fetale Kreislaufzentralisation stellt einen 

Adaptationsmechanismus dar, der den Organismus vor substanziellen 
Langzeitschäden schützen soll. Dopplersonographisch kann das „brain sparing“ 
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durch eine Widerstandsabnahme in der A. cerebri media diagnostiziert werden (24). 
Wenn dann noch Veränderungen im venösen Gefäßsystem, wie z. B. des 
Ductus venosus als präkardiale Vene hinzukommen (25), ist die Grenze der fetalen 
Kompensationsmechanismen erreicht. Nach der 27. SSW sollte immer die 
Entbindung folgen (26-28). 
Die Dopplersonographie der Aa. uterinae ist ein Maß für die uteroplazentare 

Perfusion und ein Gradmesser der Trophoblastinvasion. Im Verlauf der 
Schwangerschaft kommt es in zwei Phasen zu einer Trophoblastinvasion in die 
maternalen Spiralarterien. Dadurch werden die Gefäßdurchmesser der Spiralarterien 
deutlich erweitert mit kontinuierlicher Zunahme der diastolischen 
Flussgeschwindigkeiten; bis zur 24. SSW verschwindet in der Regel die 
postsystolische Inzisur (Notch) in der Dopplerhüllkurve der Aa. uterinae (29, 30). 

 
Abbildung 2: Physiologische (links) und pathologische (rechts) Trophoblastinvasion in die 
Spiralarterien (21). 
 
Unauffällige uterine Widerstandswerte im 2. Trimenon haben einen hohen negativen 
prädiktiven Wert (etwa 95 %) hinsichtlich der Entwicklung einer Präeklampsie oder 
Wachstumsrestriktion (31). 
Bei insuffizienter Trophoblastinvasion kommt es zu einem Persistieren des Notching 
und zu hohen Widerstandsindices in den Aa. uterinae über das 2. Trimenon hinaus. 
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Abbildung 3: Pathologische Dopplerkurve der A. uterina mit Notching im 2. Trimenon. 
 
Der positive Vorhersagewert für das Auftreten einer Präeklampsie beträgt bei dieser 
Konstellation jedoch nur ca. 30-40 %, sodass diese Schwangerschaften von einer 
intensiveren Überwachung profitieren (21). Studien zur Vorhersage der Präeklampsie 
haben mehrere sonographische Marker einer insuffizienten Plazentation (3D-
Bestimmung des Plazentavolumens, Plazentamorphologie) und maternale 
Serummarker der fetoplazentaren Einheit untersucht (32-34). Dies stellt einen 
interessanten Ansatz dar, der zu einer individuellen Risikostratifizierung mit 
Erwägung einer medikamentösen Prophylaxe (z. B. Aspirin) führen könnte (35, 36). 
Neuere Untersuchungen schließen den Nutzen von Screeninguntersuchungen der 
Aa. uterinae im low-risk-Kollektiv nicht mehr aus (18). 
 

1.3 Fetale Neurosonographie 

Fehlbildungen des zentralen Nervensystems (ZNS) gehören mit zu den häufigsten 
angeborenen Anomalien. Eine qualifizierte und standardisierte Screening-
Untersuchung des fetalen Gehirns ist am besten zwischen der 18. bis 22. SSW 
möglich und somit ein Hauptbestandteil der pränatalen Ultraschalldiagnostik. Das 
bisher umfassende Basisscreening im 2. Trimenon mit geforderter Beurteilung von 
Biometrie und Form des Schädels erfasst nur wenige Hinweise auf eine fetale 
zerebrale Anomalie und entspricht nicht mehr den diagnostischen Möglichkeiten 
mittels Ultraschall. In den aktuell beschlossenen Änderungen der 
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Mutterschaftsrichtlinien ist festgehalten, dass ein erweitertes Screening bezüglich 
des fetalen ZNS mit sonographischer Darstellung der Hirnventrikel, der Kopfform, 
des Kleinhirns sowie des Rückens durchgeführt werden soll (17, 37). Diese 
Anforderungen entsprechen in etwa den Kriterien, die die DEGUM (Deutsche 
Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin) für die Stufe 1 zur ZNS-Beurteilung im 
Zeitraum 19. bis 22. SSW empfohlen hat (38). Bei Unregelmäßigkeiten sollte die 

Schwangere über die Möglichkeit einer Kontrolluntersuchung der DEGUM-Stufe II-III 
hingewiesen werden (Mehrstufenkonzept). Bei dieser weiterführenden 
differentialdiagnostischen Ultraschalluntersuchung durch qualifizierte 
Pränataldiagnostiker werden zusätzliche Strukturen des fetalen ZNS beurteilt (39). 
Die International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) hat 
2007 und 2011 Empfehlungen zur systematischen Untersuchung des fetalen ZNS 
herausgegeben (40, 41). 
Bei der sonographischen Basisuntersuchung des fetalen Gehirns werden drei axiale 
Schnittebenen als ausreichend angesehen; dadurch können 95 % aller ZNS-
Anomalien diagnostiziert werden (42): 

1. Die transventrikuläre Schnittebene: 
Diese Ebene ist korrekt dargestellt, wenn die Falx cerebri als Mittelecho die 
beiden Gehirnhälften trennt. Im vorderen Drittel unterbricht das echoarme 
cavum septi pellucidi die Falx cerebri. Das Atrium der Seitenventrikel wird vom 
Plexus choroideus weitestgehend ausgefüllt. 

2. Die transthalamische Schnittebene: 
Durch eine Parallelverschiebung des Schallkopfes in Richtung Schädelbasis 
kommt man von der transventrikulären in die transthalamische Ebene. Sie ist 
gekennzeichnet durch die Visualisierung der beiden Thalamikerne lateral der 
Falx cerebri. In dieser Ebene sollte die Messung des biparietalen 

Durchmessers, des frontookzipitalen Durchmessers und des Kopfumfangs 
erfolgen. Die Hemisphären sollten symmetrisch dargestellt werden und das 
Kleinhirn nicht sichtbar sein. 

3. Die transzerebelläre Schnittebene: 
Durch Kippen des Schallkopfes nach okzipital bekommt der Untersucher Sicht 
in die hintere Schädelgrube; beide Kleinhirnhemisphären, der Kleinhirnwurm, 
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der 4. Ventrikel und die cisterna magna können in dieser Einstellung beurteilt 
werden. 

 
Abbildung 4: Sonographische Basisuntersuchung des fetalen Gehirns in den drei axialen 
Schnittebenen: a) transventrikulär, b) transthalamisch, c) transzerebellär (40). 
 
Durch die Schallauslöschung der Schädelknochen sind die Hirnstrukturen der 
schallkopffernen Hemisphäre meist deutlicher darstellbar. Die 
Transvaginalsonographie stellt bei der Darstellung des fetalen Kopfes eine 
Alternative dar, wenn eine frühe Abklärung im 1. Trimenon indiziert ist oder wenn der 
fetale Kopf tief im maternalen Becken liegt. 
Die pränatale Darstellung der fetalen Wirbelsäule komplettiert die sonograpische 
ZNS-Beurteilung im Zweit-Trimester-Screening. Sie ist von größter Wichtigkeit, da 
Neuralrohrdefekte (NRD) mit einer Inzidenz von 1-2 : 1.000 Geburten den Hauptanteil 

9



an kongenitalen ZNS-Anomalien ausmachen (43). Auch wenn die spina bifida aperta 
meistens durch Kopf- bzw. Gehirnveränderungen auffällt, sollte durch eine 
dynamische Darstellung der Integrität der Wirbelsäule und der darüber liegenden 
Haut in Sagittal-, Frontal- und mehreren Transversalschnitten ein NRD 
ausgeschlossen werden. 
Wird im Rahmen der Basisuntersuchung des fetalen ZNS eine Auffälligkeit vermutet 

oder besteht ein hohes Risiko für eine ZNS-Anomalie, sind zusätzliche Schnittebenen 
zur vollständigen und umfassenden Untersuchung des fetalen Gehirns indiziert (44). 
Die ISUOG-„Guidelines“ (40) beinhalten bei der erweiterten fetalen ZNS-Sonographie 
(Fetale Neurosonographie) auch vier koronare und drei sagittale Schnittebenen. Die 
vier parallelen koronaren Schnitte erfassen die transfrontale Ebene, die 
cavum septi pellucidi Ebene, die transthalamische und die transzerebelläre Ebene 
und erlauben Aussagen über den Interhemisphären Spalt, das cavum septi pellucidi, 
die Thalamikerne, die Frontal- und Occipitalhörner der Seitenventrikel und das 
Kleinhirn. Die sagittalen Schnittebenen beinhalten einen medianen und je einen 
schrägen, paramedianen Schnitt der beiden Hemisphären auf Höhe der 
Lateralventrikel. Das Corpus callosum, das cavum septi pellucidi, der Hirnstamm, die 
pons, der 3. und 4. Ventrikel sowie die fossa posterior können hierdurch beurteilt 
werden. 

 

 
Abbildung 5: Bei der fetalen Neurosonographie werden zusätzlich auch vier frontale und drei sagittale 
Schnittebenen dargestellt (40). 
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Diese zusätzlichen Schnittebenen sind jedoch bei ungünstiger fetaler Lage häufig 
schwierig oder gar nicht zu akquirieren. Mit der Einführung der dreidimensionalen 
(3D) Volumensonographie ist es gelungen, die zusätzlichen Ebenen der erweiterten 
Sonographie des fetalen Gehirns aus dreidimensionalen Datensätzen entsprechend 
zu rekonstruieren (45, 46). 
 

1.4 Grundlagen der Geburtsmechanik 

Eine Geburt wird durch das Geburtsobjekt (das Kind), die Geburtskräfte (die Wehen) 
und den Geburtsweg (knöcherner Geburtskanal und Weichteile) bestimmt (47). Die 
Kenntnis der Geburtsmechanik ist die Voraussetzung für das Verständnis von 
regelrechten und pathologischen Geburtsverläufen. Die menschliche Geburt ist ein 
komplexer dreidimensionaler Prozess, bei dem das Kind eine schraubenartige 
Bewegung durch das mütterliche Becken vollzieht. Dabei passt sich das Kind den 
jeweiligen anatomischen maternalen Beckenverhältnissen durch Haltungs- und 
Stellungsänderungen an (48). 
Der Kopf ist der größte und härteste Teil des Kindes und in 94 % aller Geburten geht 
er voran. Das Verhältnis der Kopfgröße zum Becken ist geburtsmechanisch 
ausschlaggebend für den Ablauf einer Geburt. Schon bei normalen 
Größenverhältnissen füllt der kindliche Kopf den maternalen Beckenraum bis auf 
einen schmalen Spalt aus (49). Am kindlichen Kopf kann bei der vaginalen Palpation 
unter der Geburt die Pfeilnaht getastet werden. Sie verläuft zwischen den beiden 
Scheitelbeinen und erlaubt Aussagen über die Rotation des Kopfes im Geburtskanal. 
Weiterhin können die dreizipflige kleine Fontanelle und die vierzipflige große 
Fontanelle palpiert werden. Bei einer regelrechten Einstellung als vordere 
Hinterhauptslage übernimmt die kleine Fontanelle als knöcherne Leitstelle die 

Führung und dementsprechend hat die Flexion des Kopfes das kleinste 
Durchtrittsplanum suboccipito-bregmaticum mit 32 cm zur Folge (50). 
Der Geburtsweg besteht aus dem Knochenkanal und dem inneren und äußeren 
Weichteilrohr. Der Knochenkanal des kleinen Beckens bestimmt die Form, die Weite 
und die Richtung des Geburtsweges. Man unterscheidet drei Etagen des kleinen 
Beckens. Der querovale Beckeneingangsraum wird durch die Linea terminalis, dem 
Promontorium und der Oberkante der Symphyse begrenzt. Die kreisförmige 
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Beckenmitte stellt einen großen, gekrümmten Raum mit unterschiedlich hoher 
Vorder- und Hinterwand dar (51). Sie ist etwa 8 cm hoch und beinhaltet die 
Interspinalebene (auch Beckenenge genannt), die sich vom unteren Symphysenrand 
und seitlich durch die gut zu tastenden Spinae ischiadecae erstreckt. Der 
Beckenausgangsraum ist längsoval und wird vom Unterrand der Symphyse, den 
Sitzbeinhöckern und dem Steißbein begrenzt (50).  

Die Beckenführungslinie ist die Verbindungslinie der Mittelpunkte der Beckenebenen. 
Sie verläuft vom Beckeneingang bis zur Interspinalebene gerade, um dann nach 
vorne bogenförmig um die Symphyse abzuknicken (Knie des Geburtskanals oder 
Geburtsparabel (52). 

 
Abbildung 6: Darstellung des knöchernen Geburtskanals mit völlig ausgewalztem innerem 
Weichteilrohr. Die Beckenführungslinie ist bis zur Interspinalebene gerade, dann nimmt sie einen 
bogenförmigen Verlauf um die Symphyse (52). 
 
Das innere Weichteilrohr besteht aus dem unteren Uterinsegment, der Zervix, der 
Scheide und der Vulva. Am Ende der Austreibungsphase ist der Muttermund auf 
10 cm vollständig eröffnet und das innere Weichteilrohr komplett ausgewalzt. Das 
äußere Weichteilrohr umfasst die Beckenbodenmuskulatur mit dem 
Diaphragma pelvis (M. levator ani) und dem Diaphragma urogenitale. Außerhalb der 
Geburt stellen die flachen, dachziegelartig übereinander geschobenen 
Muskelfasziensysteme der Beckenbodenmuskulatur die kaudale Begrenzung des 
Beckens dar. In der Austreibungsphase wird das äußere Rohr völlig entfaltet und 
verlängert sich von 4 cm auf 15 cm. 
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Wehen stellen die Geburtskräfte dar. Sie dilatieren die Cervix und treiben das Kind 
durch den Geburtskanal (53). Der Uterus unterteilt sich bei der Geburt funktionell in 
den oberen aktiven und den unteren passiven Abschnitt. Das corpus uteri ist ein 
muskelstarker, kontraktionsfähiger Hohlmuskel, der den oberen Abschnitt darstellt 
und die Wehenarbeit leistet. Dabei kommt es zur Kontraktion und Retraktion der 
uterinen Muskelfasern (54). Die Bandlsche Furche stellt die Grenze zum passiven 

unteren Abschnitt dar, der das untere Uterinsegment und die cervix uteri umfasst. 
Unter den Wehen dehnt und erweitert sich der untere Abschnitt. Für den 
Geburtsprozess sind vor allem die Eröffnungs-, Austreibungs- und Presswehen 
wichtig. Die Presswehen erreichen mit etwa 200-250 Montevideo-Einheiten ein 
Mehrfaches des intrauterinen Drucks im Verhältnis zu den Austreibungswehen (55). 
Für einen Geburtsfortschritt sind die Wehenstärke, Wehendauer, Wehenpause und 
Wehenfrequenz ausschlaggebend. 
Bei einer regelrechten Geburt aus Schädellage muss der kindliche Kopf beim 
Durchtritt durch den Geburtskanal die folgenden Stadien passieren: 

• Eintritt in den Beckeneingang 
• Durchtritt durch die Beckenmitte 
• Austritt aus dem Geburtskanal 
• Äußere Drehung des Kopfes 

Im angloamerikanischen Raum werden die teilweise gleichzeitig ablaufenden 
kindlichen Bewegungen sub partu in die sieben „cardinal movements“ unterteilt (47): 

1. Engagement: 
Der größte Umfang des kindlichen Kopfes hat die Linea terminalis 
überschritten und die knöcherne Leitstelle ist in der Interspinalebene zu tasten. 

2. Descent: 
Der kindliche Kopf tritt im Geburtskanal tiefer. 

3. Flexion: 
Der kindliche Kopf wird vor allem durch die Weichteile des Geburtskanals 
passiv flektiert. Er unterliegt dem „Gesetz des geringsten Zwanges“ und das 
kleinste Durchtrittsplanum suboccipito-bregmaticum stellt sich ein. 

4. Internal rotation: 
Ebenfalls durch die Weichteile und die Form des knöchernen Geburtskanals 
rotiert das kindliche Hinterhaupt in 95 % nach vorn symphysenwärts (56). 
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5. Extension: 
Der kindliche Kopf steht maximal gebeugt auf dem Beckenboden. Um aus 
dem Geburtskanal austreten zu können, muss der Kopf sich bogenförmig um 
die Symphyse bewegen. Die Nackenhaargrenze des Kindes schiebt sich als 
Stemmpunkt (Hypomochlion) gegen den Unterrand der Symphyse. Durch eine 
Deflexion, also reine Haltungsänderung des Kopfes, werden nacheinander das 

Hinterhaupt, das Vorderhaupt, die Stirn, das Gesicht und das Kinn geboren. 
6. External rotation: 

Der bereits geborene Kopf vollzieht die äußere Drehung, das kindliche Gesicht 
schaut zur Seite. Die Schulterbreite stellt sich längs im Beckenausgang ein. 

7. Expulsion: 
Geburt des restlichen kindlichen Körpers, nachdem zuerst die vordere und 
anschließend die hintere Schulter geboren wurden. 

 
Abbildung 7: Kindliche Bewegungen beim Durchtritt durch den Geburtskanal (47). 
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Der aufrechte Gang des Menschen brachte die Lendenlordose mit sich, wodurch die 
Passage des kindlichen Kopfes durch das knöcherne Becken erschwert wurde. Die 
Zunahme des Gehirnvolumens – zweifelsohne ein entscheidender Schritt auf dem 
Weg zum Homo sapiens – als dessen Folge zwangsläufig die Kopfgröße wuchs, hat 
das Risiko eines Geburtsstillstandes bei zephalopelvinem Missverhältnis 
evolutionsgeschichtlich deutlich ansteigen lassen (57-60). 

 

1.5 Der Höhenstand des kindlichen Kopfes im maternalen Becken 
 und seine Feststellung 

Bei der vaginalen Untersuchung können der geübte Geburtsmediziner und die 
Hebamme das Tiefertreten des Kopfes innerhalb des Geburtskanals Zentimeter für 
Zentimeter verfolgen (50). 
Es ist hervorzuheben, dass bei der vaginalen Palpation unter der Geburt nur eine 
Aussage über den Höhenstand der knöchernen Leitstelle, also dem tiefsten Punkt 
des vorangehenden kindlichen Teils zu treffen ist. Während das Durchtrittsplanum 
als der größte Kopfdurchmesser mittels vaginaler Untersuchung nicht bestimmbar ist. 
Zum Vergleich der erhobenen Tastbefunde werden diese auf einen festen 
Knochenpunkt im maternalen Becken bezogen. Hierzu werden die gut zu tastenden 
Spinae ischiadacae verwendet und die gedachte Verbindungsebene der beiden 
Spinae, die sogenannte Interspinalebene, definiert. Nach Hodge (61) ergeben sich 
bei der vaginalen Untersuchung folgende Höhenstände: 

1. Der Kopf steht tief und fest im Beckeneingang, wenn die knöcherne Leitstelle 
in der Interspinalebene zu tasten ist. Der kindliche Kopf hat mit seinem 
größten Umfang die Terminalebene überschritten. Dieser Höhenstand wird als 
„engagement“ bezeichnet. 

2. Der Kopf steht mit seinem größten Kopfumfang in der Beckenmitte, wenn die 
Spinae ischiadicae nicht mehr zu tasten sind. 

3. Wenn der Kopf den Beckenboden erreicht hat, füllt er die ganze Beckenhöhle 
aus und sitzt der Beckenbodenmuskulatur fest auf. 
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Abbildung 8: Höhenstand des kindlichen Kopfes in Beckenmitte. Darstellung im Parallelebenensystem 
nach Hodge. TE Terminalebene, O obere Schoßfugenrandebene, U untere Schoßfugenrandebene, 
I Interspinaebene, BB Beckenbodenebene, BA Beckenausgangsebene (62). 
 
Alternativ kann die Leitstelle durch Angabe von Zentimetern oberhalb (-) bzw. 
unterhalb der Interspinalebene (+) palpatorisch approximativ verfolgt werden. 

 
Abbildung 9: Höhenstandsbestimmung der knöchernen Leitstelle in Bezug auf die Interspinalebene 
nach De Lee (63). Die positiven und negativen Ziffern entsprechen Zentimetern über oder unter der 
Interspinalebene (±0). 
 
Diese Einteilung nach De Lee (63) ist möglich, weil bei einer Hinterhauptshaltung der 
Abstand von der kleinen Fontanelle bis zum geburtsmechanisch wirksamen 
Planum suboccipito-bregmaticum 4 cm beträgt (64). 
Erschwert wird die palpatorische Diagnose des fetalen Höhenstandes durch folgende 
drei Umstände (65): 

1. Ungeübte schätzen den Kopfstand regelmäßig zu tief ein, weil sie nicht genau 
in der Beckenführungslinie untersuchen. 
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2. Bei Geburten, die nach dem Blasensprung noch lange dauern, kann die 
Kopfgeschwulst (caput succedaneum) erheblich ausgeprägt sein. Der 
Bezugspunkt am Kopf ist aber die knöcherne Leitstelle und die 
Kopfgeschwulst vermittelt dem Untersucher einen falsch zu tiefen 
Höhenstand. 

3. Bei Deflexionshaltung ist zu berücksichtigen, dass sich das Durchtrittsplanum 

mehr als 4 cm über der knöchernen Leitstelle befindet. 
Die Höhenstände sicher zu diagnostizieren, ist von allergrößter praktischer 
Bedeutung, andernfalls können schwerwiegende Folgen für Mutter und Kind 
beispielsweise bei vaginal-operativen Entbindungen entstehen (66). 
Allerdings haben Studien zur Validität und Reliabilität von der vaginalen, 
palpatorischen Höhenstandsdiagnostik ernüchternde Ergebnisse gezeigt (67, 68). In 
einer französischen Untersuchung an einem geburtshilflichen Phantom betrug die 
Irrtumswahrscheinlichkeit 50-80 %. 
Aus diesem Grund hat sich in den letzen Jahren der translabiale (transperineal im 
englischen Sprachraum) Ultraschall zur intrapartalen validen Höhenstandsdiagnostik 
etabliert (69-73). Dieser ergänzt die Einschätzung der Dynamik der 
Austreibungsphase und den möglichen Erfolg einer vaginal operativen Entbindung. 
Ein mit einem Handschuh überzogener konvexer Schallkopf wird in der 
Mediosagittalebene auf die Labia majora aufgesetzt. 

 
Abbildung 10: Links: Schema der translabialen/transperinealen Ultraschalluntersuchung zur 
Höhenstandsdiagnostik (65). Rechts: Darstellung des angle of progression: Eine Linie wird durch die 
Mitte der Symphyse gelegt. Eine zweite Linie verläuft von der Unterkante der Symphyse tangential an 
den kindlichen Kopf. Diese beiden Linien bilden den angle of progression (74). 
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Die maternale Symphyse kann dabei gut identifiziert werden und sollte möglichst 
horizontal im Ultraschallbild dargestellt werden. Der kindliche Kopf mit seiner 
knöchernen Schädelkalotte ist ein weiterer Referenzpunkt. Die Spinae ischiadicae 
können bei der translabialen Ultraschalluntersuchung nicht dargestellt werden. 
Die MRT-Pelvimetrie wurde zur Prädiktion eines zephalopelvinen Missverhältnisses 
durchgeführt und erlaubt die exakte Bestimmung der Interspinalebene (75-77). 

Weiterhin hat das fetale MRT in der modernen Geburtsmedizin einen wachsenden 
Stellenwert als additives bildgebendes Verfahren bei fetalen Fehlbildungen (78-80), 
bei der Beurteilung der Plazentamorphologie (81) und bei funktionell metabolischen 
Untersuchungen (82). Es gilt als sicheres Verfahren für Mutter und Fetus (83-87). Die 
Entwicklung von offenen MRT-Geräten ermöglicht erstmalig die Intervention bei 
laufendender Bildgebung und hat auch den Patientenkomfort erhöht (88). Wir 
verwendeten die MRT-Beckendarstellung bei Schwangeren um den Geburtstermin 
zur Höhenstandsbestimmung des kindlichen Kopfes in Bezug zur Interspinalebene 
und verglichen die Resultate mit dem transperinealen Ultraschall. 
 
Alle Publikationen der vorliegenden Habilitationsschrift sind in peer-reviewed 
Zeitschriften veröffentlicht oder in Druck befindlich. Die vorgestellten Ergebnisse 
waren Gegenstand von Postern und Vorträgen auf nationalen und internationalen 
Kongressen. Alle Arbeiten sind vollständig und der Reihe nach im Folgenden 
angefügt und werden im Anschluss ausführlich im Vergleich zur Literatur diskutiert. 
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2. Eigene Arbeiten 

 
Bolz N, Kalache KD, Fotopoulou C, Proquitte H, Slowinski T, Hartung JP, Henrich W, 
Bamberg C. Value of Doppler sonography near term: can umbilical and uterine artery 
indices in low-risk pregnancies predict perinatal outcome? J Perinat Med, in press 
 

Die Dopplersonographie kann im Hochrisikokollektiv die perinatale Mortalität 
signifikant senken. Ob ein Screening im low-risk-Kollektiv mittels Dopplersonographie 
gerechtfertigt ist, wird kontrovers diskutiert. 
Das Ziel unserer Arbeit war es, in einem prospektiven Ansatz das perinatale outcome 
nach einer dopplersonographischen Untersuchung der A. umbilicalis und Aa. uterinae 
am Termin zu evaluieren. 514 Schwangere ohne ein geburtsmedizinisches Risiko 
wurden zwischen 37 und 41 SSW untersucht. Unsere Ergebnisse zeigten den 
Zusammenhang zwischen der utero- und fetoplazentaren Perfusion und dem 
Geburtsgewicht. Bei erhöhten Dopplerwerten wurden signifikant mehr hypotrophe 
Neonaten geboren. Der Geburtsmodus konnte mittels Dopplersonographie nicht 
vorhergesagt werden. Insbesondere gab es keinen Zusammenhang zwischen 
erhöhten Dopplerwerten und sekundären Sectiones wegen fetalen Distress. Der 
geringe positive Vorhersagewert (4 %) bei pränatal erhöhten Dopplerwerten in der 
A. umbilicalis für eine neonatale Azidose steht einem hohen negativen 
Vorhersagewert für normazide postpartale pH-Werte bei normalen Dopplerwerten 
gegenüber. 
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Kalache KD, Eder K, Esser T, Proquitte H, Stoltenburg-Didinger G, Hartung JP, 
Bamberg C. Three-dimensional ultrasonographic reslicing of the fetal brain to assist 
prenatal diagnosis of central nervous system anomalies. J Ultrasound Med 
2006;25:509-514 
 
Die korrekte vorgeburtliche Diagnosestellung von fetalen ZNS-Anomalien ist eine 

Herausforderung für den Pränataldiagnostiker. Die sonographische 
Basisuntersuchung des fetalen ZNS beinhaltet drei axiale Schnittebenen. Bei 
Auffälligkeiten werden zusätzlich frontale und sagittale Ebenen gefordert. Die 
Akquirierung dieser Schnittebenen mittels 2D-Sonographie ist mitunter kaum oder 
gar nicht möglich. Die 3D-Sonographie stellt eine der interessantesten und 
innovativsten Techniken der pränatalen Ultraschalldiagnostik dar. 
Ziel unserer Studie war die Evaluation, ob eine 3D-Volumensonographie des fetalen 
ZNS bei der pränatalen Diagnosestellung hilfreich ist. Dazu wurde bei acht Feten mit 
ZNS-Anomalien zwischen 20 und 30 SSW eine neuartige Schnittbilddarstellung 
mittels Oblique View eingesetzt. Die pränatalen Diagnosen wurden entweder mit den 
MRT-Befunden oder paidopathologischen Resultaten verglichen. Wir konnten zeigen, 
dass die Rekonstruktion von frei wählbaren Schnittebenen durch die Technik des 
Oblique View in der 3D-ZNS-Volumensonographie eine exakte Methode zur 
pränatalen Diagnosestellung bei fetalen ZNS-Anomalien darstellt. 
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Bamberg C, Scheuermann S, Slowinski T, Dückelmann AM, Vogt M, Nguyen-
Dobinski TN, Streitparth F, Teichgräber U, Henrich W, Dudenhausen JW, Kalache 
KD. Relationship between fetal head station established using an open magnetic 
resonance imaging scanner and the angle of progression determined by 
transperineal ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol 2011;37:712-716 
 

In den Kreißsälen weltweit wird die vaginale Palpation verwendet, um den fetalen 
Höhenstand sub partu zu evaluieren. Studien zeigten, dass diese Methode subjektiv, 
fehlerbehaftet und nicht reliabel ist; insbesondere dann, wenn bei einem 
Geburtsstillstand zwischen einer Geburtsbeendigung per sectionem oder einer 
vaginal operativen Geburt entschieden werden muss, kann mithilfe der vaginalen 
Palpation keine sichere Aussage zum wahrhaften Höhenstand getroffen werden. In 
der jüngeren Vergangenheit hat sich eine neue intrapartale sonographische 
Untersuchungsmethode zur Höhenstandsdiagnostik etabliert. Mittels transperinealen/ 
translabialen Ultraschall wird der kindliche Kopf in Bezug zur maternalen Symphyse 
evaluiert. Bisher konnte einem angle of progression kein objektiver Höhenstand 
zugeordnet werden, da die Interspinalebene als Referenzebene im transperinealen 
Ultraschall nicht dargestellt werden kann. 
In unserer Studie verwendeten wir bei 31 Schwangeren am Termin ein offenes MRT 
und bestimmten in einer frontalen MRT-Pelvimetrie-Ebene den Abstand der 
Interspinalebene zur knöchernen Leitstelle. Die Ergebnisse korrelierten wir mit dem 
im Anschluss mittels transperinaelen Ultraschall bestimmten angle of progression. 
Wir konnten erstmals zeigen, dass ein angle of progression von 120° einem 
Höhenstand in der Interspinalebene enstpricht. Dieses Maß ist von praktischer 
Bedeutung, da vaginal-operative Entbindungen nur durchgeführt werden sollten, 
wenn die knöcherne Leitstelle die Beckenmitte erreicht hat. 
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Bamberg C, Scheuermann S, Fotopoulou C, Slowinski T, Dückelmann AM, 
Teichgräber U, Streitparth F, Henrich W, Dudenhausen JW, Kalache KD. Angle of 
progression measurements of fetal head at term: a systematic comparison between 
open magnetic resonance imaging and transperineal ultrasound. Am J Obstet 
Gynecol 2012;206:161.e1-5 
 

Die transperineale sonographische Messung des angle of progression ist eine neue 
Technik zur objektiven Höhenstandsbestimmung. Der fetale Kopf und die maternale 
Symphyse sind die anatomischen Strukturen, die dafür abgebildet werden müssen. 
Ziel unserer Studie war der Vergleich der Messung des angle of progression mittels 
transperinealer Sonographie und MRT als Goldstandard. Schwangere am Termin mit 
einer Einlingsgravidität erhielten eine Pelvimetrie im offenen MRT zur Darstellung der 
Mediosagittalebene. Beide Methoden zur Bestimmung des angle of progression 
zeigten eine signifikante Korrelation. Der Intraclass-Koeffizient war mit 0,89 sehr 
hoch. Das Bland-Altman-Diagramm, bei dem die Differenz von 1.4° beider Methoden 
gegenüber deren Mittelwerten dargestellt wird, zeigte eine hohe Übereinstimmung. 
Daher kann die transperineale Sonographie sehr gut zur Bestimmung des 
angle of progression eingesetzt werden. 
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Bamberg C, Rademacher G, Güttler F, Teichgräber U, Cremer M, Bührer C, Spies C, 
Hinkson L, Henrich W, Kalache KD, Dudenhausen JW. Human birth observed in real-
time open magnetic resonance imaging. Am J Obstet Gynecol 2012;206:505.e1-6 
 
Seit jeher hat es Menschen interessiert und fasziniert, was bei einer Geburt passiert. 
Lange war die Palpation die einzige Methode, um den Höhenstand, die 

Muttermundsweite und die Rotation des kindlichen Kopfes im maternalen Becken zu 
evaluieren. Zusätzliche Informationen zur Geburtsmechanik konnten durch 
Gefrierschnitte an Leichen, Röntgenuntersuchungen und Ultraschall sub partu 
gewonnen werden. Dennoch blieb vieles Vermutung. 
Nachdem wir den Prototyp eines MRT-kompatiblen telemetrischen CTG-Gerätes 
entwickelt hatten, konnten wir erstmalig eine Geburt im offenen MRT abbilden. Das 
Ende der Austreibungphase zeigt, wie der kindliche Kopf in der Wehe tiefer tritt. 
Wenn der Nacken die maternale Symphyse erreicht hat, kommt es simultan mit dem 
Descent zur Deflexion und der Kopf wird geboren. Die MRT-Sequenz zeigt die 
dynamischen dreidimensionalen Interaktionen zwischen Kind und maternalem 
Becken in hoher Detailgenauigkeit für knöcherne Strukturen und Weichteile. Wenn 
die physiologischen Vorgänge einer vaginalen Geburt vollständig verstanden werden, 
können diese Erkenntnisse Hinweise auf pathologische Geburtsverläufe geben. 
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3. Diskussion 
3.1 Dopplersonographie am Termin 

Die Dopplersonographie am Termin in einem low-risk-Kollektiv findet sich nicht in der 
Indikationsliste der aktuellen Mutterschaftsrichtlinien. Ob der Einsatz einen Benefit für 
Mutter und Kind bringt, wird kontrovers diskutiert (89). Die Cochrane-Analyse kommt 
zu dem Schluss, dass es für die Durchführung einer Routine-Doppleruntersuchung 

der A. umbilicalis und A. uterina derzeit keine Evidenz gibt (90). Sie berufen sich auf 
prospektiv randomisierte Studien, die gezeigt haben, dass sich die breit gefächerte 
Anwendung der Dopplersonographie in unselektierten oder Niedrig-Risiko-Kollektiven 
weder positiv auf die perinatale Mortalität noch auf die Morbidität auswirkt (91-96). 
Auch wenn kein statistisch signifikantes Ergebnis erzielt wurde, konnte in der 
Doppler-French-Study dagegen eine 3fach geringere perinatale Mortalität (OR 0,33; 
95 % CI 0,06-1,33) durch den Einsatz der Dopplersonographie im 2. und 3. Trimenon 
verzeichnet werden (91). Ein vergleichbares Ergebnis haben Whittle und Mitarbeiter 
publiziert (96). Die OR für einen intrauterinen Fruchttod war 0,34 bei 
dopplersonographischer Überwachung im Vergleich zum Kontrollkollektiv. Bei einem 
CI von 0,10-1,07 blieb es statistisch nicht signifikant. Auch eine niederländische 
prospektiv randomisierte Studie konnte durch den Einsatz der Dopplersonographie 
am unselektierten Kollektiv eine Halbierung der perinatalen Mortalität verzeichnen 
(OR 0,49; 95 % CI 0,17-1,43) (97). 
Bei fehlender Evidenz wird die Dopplersonographie im 3. Trimenon und am Termin 
dennoch in der klinischen Routine häufig durchgeführt und scheint einen gewissen 
Stellenwert bei der Beurteilung des fetalen Wohlergehens zu haben. 
Ziel unserer Untersuchung war es, die diagnostische Wertigkeit der Nabelarterien- 
und Uterina-Flowmessung am Termin in Bezug auf eine spätere fetale Gefährdung 

sub partu zu evaluieren. Diese Untersuchungen wurden prospektiv unselektiert an 
einem Niedrig-Risiko-Kollektiv durchgeführt. 
Der Einfluss der Widerstandsindices in der A. umbilicalis im 3. Trimenon auf das 
Geburtsgewicht wurde von verschiedenen Autoren gezeigt. Goffinet und Mitarbeiter 
untersuchten in einer französischen Multizenterstudie 2.016 Schwangere eines low-
risk-Kollektivs. Bei den Patientinnen wurde zwischen der 28. und 34. SSW einmalig 
eine Doppleruntersuchung einer Nabelschnurarterie durchgeführt. Es gab einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen der Nabelschnurperfusion und dem 
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Geburtsgewicht (98). Bei pathologisch erhöhten Dopplerwerten betrug die OR 2,3 für 
die Geburt eines hypotrophen Neugeborenen. Bonnin und Mitarbeiter beobachteten 
auch eine lineare Korrelation zwischen steigenden RI in der Nabelschnurarterie und 
abnehmenden Geburtsgewichten (99). Eine aktuellere irische Studie konnte bei 
pathologisch erhöhten Dopplerwerten in der A. umbilicalis und A. uterina eine 
signifikant erhöhte Inzidenz von untergewichtigen Neugeborenen finden (100). In 

unserem Kollektiv konnten wir den Zusammenhang zwischen den Dopplerwerten in 
der A. umbilicalis, dem Mittelwert aus beiden Aa. uterinae und dem Geburtsgewicht 
bestätigen. Bei einem pränatalen PI > 1,2 in der Nabelschnurarterie waren 30 % der 
Neugeborenen hypotroph. 
Der Geburtsmodus in unserer Studie war unabhängig von der uteroplazentaren 
Perfusion. Wir fanden jedoch, dass bei Schwangeren mit erhöhten 
Widerstandsindices in der A. umbilicalis häufiger eine primäre und seltener eine 
sekundäre Sectio durchgeführt wurde. Wir interpretieren das Ergebnis durch einen 
zusätzlichen dopplerunabhängigen Selektionsbias. Die Rate an sekundären 
Kaiserschnitten aufgrund von pathologischen CTGs war unabhängig von der pränatal 
gemessenen Perfusion in der A. umbilicalis oder A. uterina. Diese Ergebnisse stehen 
im Widerspruch zu den von Yoon und Mitarbeiter publizierten Daten (101). Sie 
beobachteten, dass ein erhöhter Widerstand in der A. umbilicalis zu signifikant 
häufigeren sekundären Sectiones wegen fetalen Distress führte (18 % vs. 2 %, 
p < 0,005). Weiterhin war bei diesen Neugeborenen in 48 % ein 
5ʼ Minuten APGAR < 7 zu verzeichnen. Bei pränatal normalen Dopplerindices in der 
A. umbilicalis waren es nur 3 %. 
Das neonatale outcome bezüglich einer postpartalen Azidose oder einem APGAR-
Wert < 7 nach fünf Lebensminuten kann in unserem Kollektiv nicht durch eine 
Doppleruntersuchung in der A. umbilicalis oder der A. uterina vorhergesagt werden. 

Es fand sich allerdings ein hoher negativer prädiktiver Wert für einen normalen 
postpartalen pH-Wert in der Nabelschnurarterie, wenn der PI pränatal < 1,2 war. 
Ähnliche Resultate wurden bereits von Arabin und Mitarbeiter in der „Safe“-Studie 
beschrieben (102). 
Arduini und Mitarbeiter haben bei 1.000 Schwangeren aus einem Niedrig-Risiko-
Kollektiv zwischen der 36. und 40. SSW eine Doppleruntersuchung der A. umbilicalis 
und A. uterina durchgeführt (103). Sie verglichen die Resultate mit dem antepartalen 
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CTG, um eine Kompromittierung der Neonaten vorherzusagen. Auch wenn die 
Dopplersonographie etwas besser als das CTG abschnitt, blieb die Sensitivität mit 
20-30 % sehr gering. Sie fanden weiterhin heraus, dass ein erhöhter Widerstand in 
der A. umbilicalis zu einer signifikant erhöhten Rate an Sectiones wegen CTG-
Auffälligkeiten und einem APGAR von < 7 nach fünf Lebensminuten führte. Diese 
Ergebnisse konnten wir in unserem Kollektiv nicht bestätigen. 

Nach aktueller Studienlage ist die grundsätzliche Anwendung der 
Dopplersonographie im unausgewählten Niedrig-Risiko-Kollektiv nicht zu 
rechtfertigen. Der zunehmende ökonomische Druck im Gesundheitswesen und eine 
Personalreduktion in den Kliniken sprechen zusätzlich gegen ein generelles 
Screening im 3. Trimenon hinsichtlich der utero- und fetoplazentaren Perfusion. Dies 
ist vor allem durch die geringe Inzidenz an Pathologie bei risikoarmen 
Schwangerschaften zu erklären. Es wurde ausgerechnet, dass 
9.200 Studienteilnehmerinnen nötig wären, um zu zeigen, dass die 
Dopplersonographie der A. umbilicalis im low-risk-Kollektiv die perinatale Mortalität 
halbiert (91). Weiterhin ist das Management bei pathologisch erhöhten 
Dopplerwerten nicht standardisiert, und bei ärztlichen Interpretationsschwierigkeiten 
der Dopplerresultate kann es zu unnötigen Interventionen (Sectiones, 
Geburtseinleitungen, stat. Aufnahmen) und Verunsicherung der Schwangeren führen. 
Auf der anderen Seite bestätigen unauffällige Widerstandsindices in der A. umbilicalis 
am Termin bei einem hohen negativen Vorhersagewert > 90 % das kindliche 
Wohlergehen. Erhöhte Dopplerwerte in der A. umbilicalis am Termin sind aber 
insgesamt selten und zeigen ein leicht erhöhtes Risiko für fetalen Distress unter 
Wehen an (positiver prädiktiver Wert < 30 %). Die Dopplersonographie kann vor 
allem bei unklaren Befunden (suspektes CTG) und gleichzeitigen Risikofaktoren 
(abnehmende Kindsbewegungen) (104), zeitliche Übertragung (105), 

Oligohydramnion (106) als additive Methode hilfreich eingesetzt werden. 
 

3.2 Vorteile der 3D-Sonographie bei der fetalen ZNS-Beurteilung 

Die 3D-Sonographie ist eine der interessantesten und innovativsten bildgebenden 
Verfahren der pränatalen Diagnostik. Sie wurde in den letzten 12 Jahren in 
zahlreichen Publikationen zur Beurteilung des fetalen ZNS behandelt (45, 46, 107-
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110). Dabei war vor allem von Interesse, ob der Einsatz der 3D-Sonographie einen 
Zugewinn an Informationen brachte oder die pränatale Diagnose von fetalen ZNS-
Anomalien zuverlässiger gestellt werden konnte. Der Vorteil der 3D-Sonographie 
gegenüber des konventionellen 2D-Ultraschalls wurde auch bei NRD untersucht. Lee 
und Mitarbeiter (111) verglichen bei acht Feten mit einer spina bifida die zwei- und 
dreidimensionale Darstellung des Defektes. Die pränatale Festlegung des 

Höhendefektes ist von größter Wichtigkeit für die Beratung der Eltern hinsichtlich der 
zu erwartenden Gehfähigkeit des Kindes. Mittels 3D-Sonographie konnten Lee und 
Mitarbeiter die Höhenlokalisation des Defektes an der Wirbelsäule in acht von neun 
Feten korrekt diagnostizieren. Der 2D-Ultraschall konnte nur bei sechs von neun 
Feten die korrekten Wirbelkörper identifizieren. Auch wenn die konventionelle 2D-
Sonographie die Standardmethode zur pränatalen Diagnose von fetalen ZNS-
Anomalien ist, kann der gezielte Einsatz der 3D-Sonographie ergänzende 
Informationen bringen. Das sonographische 3D-Neuroimaging eignet sich bestens für 
multidisziplinäre Beratungsgespräche mit den werdenden Eltern, Neuropädiatern 
oder Neurochirurgen falls fetale ZNS-Läsionen vorliegen. 
Die Vorteile der 3D-Sonographie im Gegensatz zur 2D-Sonographie bei der 
Beurteilung des fetalen ZNS sind vielfältig (112): 

1. Surface Mode: Oberflächendarstellung des Rückens und Kopfes 
2. Maximum Mode: Hervorheben von knöchernen Strukturen wie der Wirbelsäule 

und des Neurokranium 
3. Multiplanarmodus: Darstellung intrakranieller Strukturen und der Wirbelsäule 
4. Tomographic Ultrasound Imaging (TUI): Darstellung des Volumens in 

mehreren parallelen Bildebenen 
5. Thick Slice Imaging: Darstellung der intrazerebralen Sonoanatomie 
6. VOCAL: Volumenberechnung intrakranieller Läsionen 

7. Inversion Mode: Hervorheben hypoechogener Strukturen im fetalen ZNS 
8. Power Doppler zur 3D-Gefäßdarstellung des fetalen Gehirns 

Der Multiplanarmodus nimmt bei der Darstellung der fetalen Neuroanatomie eine 
besondere Rolle ein. Dabei werden alle drei senkrecht (orthogonal) aufeinander 
stehenden Schnittebenen (axial, frontal, sagittal) gleichzeitig auf dem Bildschirm 
dargestellt. 
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Abbildung 11: Volumendatensatz eines fetalen Gehirns im 2. Trimenon im Multiplanarmodus. Die drei 
orthogonalen Ebenen werden senkrecht zueinander dargestellt. Der Punkt stellt den Schnittpunkt aller 
drei Ebenen dar, und der Untersucher kann diesen Punkt im Volumen navigieren. 
 
Auch wenn die sagittalen und frontalen Ebenen vollständig rekonstruiert sind und 
eine reduzierte Bildqualität aufweisen, ist ein großer Vorteil, diese Ebenen darstellen 
zu können. In der Regel kann die Frontalebene des kindlichen Kopfes in der B-Bild-
Sonographie nicht oder nur sehr eingeschränkt visualisiert werden. Ein weiterer 
Vorteil der Muliplanardarstellung des fetalen Gehirns ist die Navigationsmöglichkeit 
im Volumen. Ein Punkt stellt den gemeinsamen Schnittpunkt aller drei orthogonalen 

Ebenen dar. Dadurch besteht die Kontrollmöglichkeit der exakten Darstellungsebene 
(109, 113). Vor allem für die Beurteilung von Mittellinien-Strukturen, wie dem 
Corpus Callosum oder der hinteren Schädelgrube mit dem Kleinhirnwurm in einer 
exakten Mediosagittalebene ist der Multiplanarmodus bestens geeignet. Im Laufe der 
vergangenen Jahre sind weitere Betrachtungsmöglichkeiten des 
Volumendatensatzes implementiert worden. Ähnlich einer Computer- oder 
Magnetresonanztomographie kann im Tomographic Ultrasound Imaging (TUI) oder 
Multislice Modus das Volumen in mehreren parallelen Bildebenen dargestellt werden. 
Hierbei kann sowohl die Anzahl der gezeigten Schnitte als auch der Abstand 
zwischen ihnen frei gewählt werden. 
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Die Fragestellung in unserer Studie war, ob der Einsatz einer neuartigen 
Betrachtungsmöglichkeit (Oblique View) bei der 3D-Sonographie bei fetalen ZNS-
Anomalien einen Benefit darstellt (114). Bei acht Feten wurde zwischen der 20. und 
30. SSW bei folgenden ZNS-Fehlbildungen der 3D-Ultraschall durchgeführt: 

• Semilobäre Holoprosenzephalie 
• Fehlendes cavum septi pellucidum 

• Porenzephalie bei Zwillingstransfusionssyndrom 
• Partielle Corpus Callosum Agenesie 
• Dandy Walker Variante 
• Schizenzepahlie 
• V. Galeni Aneurysma 
• Dialtiertes Cavum vergae 

Wir verwendeten mit dem Oblique View und dem Dynamic MR eine neuartige 
Technik, bei dem der Untersucher eine gezeichnete Linie oder Kurve durch die 
interessierenden Strukturen legt, die als Grundlage der Bildentstehung dienen. 
Dadurch wurden Ebenen darstellbar, die die Diagnosestellung erleichtern sollen. 
Wir haben anhand von 3D-Volumina von Feten mit ZNS-Anomalien zeigen können, 
dass sich der Oblique View hervorragend für die Rekonstruktion von individuellen 
Schnittebenen einsetzen lässt. 
Die verlustfreie Speicherung und Wiedergabemöglichkeit eines kompletten 
Volumensatzes ermöglicht die on- und off-line-Analyse, das Einholen einer 
Zweitmeinung und die Ausbildung an normalen und pathologischen Befunden. Der 
Aspekt der off-line-Analyse wurde erst kürzlich von Rizzo und Mitarbeiter anhand 
einer Multizenterstudie zur fetalen 3D-Sonographie bei ZNS-Anomalien belegt (115). 
Elf weltweit anerkannte Zentren für Pränataldiagnostik erhielten 217 anonymisierte 
3D-Volumina von normalen und pathologischen ZNS-Befunden. Die Experten sollten 

off-line die Volumina auswerten. Die hohe Sensitivität (93,3 %), die Spezifität 
(96,5 %), der positive (96,5 %) und negative (93,3 %) prädiktive Wert sowie die 
niedrige Rate an falsch positiven (3,5 %) und falsch negativen (6,7 %) Befunden 
zeigte die Zuverlässigkeit der Diagnostik aus 3D-Volumina. Hervorzuheben ist auch 
die Übereinstimmungsrate der Diagnosen von 0,92 (95 % CI 0,88-0,97) zwischen 
den einzelnen Zentren. Schlussfolgernd stellt die 3D-Sonographie des fetalen ZNS 
eine weiterführende Untersuchungsmodalität dar, die vor allem bei Auffälligkeiten in 
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der Basisuntersuchung von erfahrenen Pränataldiagnostikern verwendet wird. In den 
letzten Jahren hat die pränatale Diagnostik im 1. Trimenon an Bedeutung gewonnen, 
sodass nach Kenntnis der normalen Neurosonoanatomie auch der 3D-Ultraschall 
verstärkt zur frühen Detektion einer Holoprosenzepahlie oder Anenzephalie 
eingesetzt wird (112). 
Bei allen genannten Vorteilen der 3D-Sonographie bei der Beurteilung des fetalen 

ZNS muss kritisch angemerkt werden, dass durch die Rekonstruktion von 
Schnittebenen auch Artefakte entstehen können, die eine Fehlbildung vortäuschen. 
Demnach müssen solche Befunde durch eine 2D-Sonographie bestätigt werden 
(116, 117). 
Ein zunehmendes Forschungsgebiet in der Perinatalmedizin stellt die pränatale 
Evaluation von neurologischen Funktionen dar. Die Ätiologie der Zerebralparese ist 
nur ungenügend verstanden. Auch wenn 20 % der Zerebralparesen durch eine 
peripartale Asphyxie erklärbar sind, bleiben 80 % der Ursachen pränatal angesiedelt. 
Die Kombination aus 3D-Darstellung des sich entwickelnden fetalen Gehirns im 
Ultraschall mit funktionellen Analysen könnte eine Herausforderung der bildgebenden 
Diagnostik in der Geburtsmedizin bedeuten (118). 
 
3.3 MRT und Ultraschall subpartu 
3.3.1 Fetale Höhenstandsdiagnostik mittels transperinealen Ultraschall 
 und MRT 

Die Entscheidung ob eine Geburt bei Geburtsstillstand per sectionem oder vaginal-
operativ beendet wird, hängt maßgeblich von der Muttermundsweite und dem 
Höhenstand der knöchernen Leitstelle im Geburtskanal ab. Vaginal-operative 
Entbindungen von Beckenmitte mit einem Höhenstand über +2 sollten nur bei hoher 

Erfolgsaussicht durch einen erfahrenen Geburtsmediziner ausgeführt werden (119). 
Eine Beendigung der Geburt durch eine Sectio nach fehlgeschlagener instrumenteller 
Entbindung erhöht das Risiko für ein neonatales Trauma und für die Aufnahme in 
eine neonatale Intensiveinheit erheblich. Die Rate an intrakraniellen Hämorrhagien 
beträgt dann 1 : 333 (120). Auch die maternale Morbidität ist bei sekundären 
Sectiones in der Austreibungsphase und tief eingestelltem Kopf im Geburtskanal 
deutlich erhöht. So war das Risiko von schweren Blutverlusten, 
Muttermundsverletzungen mit Einblutungen in das Ligamentum Latum und 
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Blasenverletzungen stark angestiegen (121). Trotz des erhöhten Verletzungsrisikos 
für Mutter und Kind gibt es jedoch geburtshilfliche Situationen, bei denen die vaginal-
operative Entbindung schonender und sicherer ist als die sekundäre Sectio (62). 
Bei der Bestimmung des Höhenstandes besteht eine große inter- sowie 
intraindividuelle Varianz. Dass die vaginale Palpation alleine nicht ausreicht, um den 
Höhenstand exakt und reliabel zu diagnostizieren, haben mehrere Studien belegen 

können. Erfahrene Geburtsmediziner haben an einem Geburtsphantom in 15,9 % 
den Höhenstand falsch zu niedrig in der Beckenmitte detektiert, und sie hätten eine 
vaginal-operative Entbindung vom Beckeneingang durchgeführt (68). Buchmann und 
Mitarbeiter verglichen die Interobserver-Variablität des vaginalen Tastbefundes zur 
Feststellung der Höhenstände sub partu anhand von 446 Schwangeren (67). Nur in 
47 % wurden die Höhenstände von zwei verschiedenen Untersuchern kongruent 
eingeschätzt. Dass der kindliche Kopf die Interspinalebene erreicht hat, wurde etwa 
in einem Drittel übereinstimmend diagnostiziert. Aber in 29 % kamen die Untersucher 
zu einem divergenten Ergebnis, ob ein „engagement“ vorlag. Diese Ergebnisse 
implizieren, dass in ungefähr einem Drittel der Fälle Unsicherheit darüber besteht, ob 
bei einem Geburtsstillstand bei vollständig eröffnetem Muttermund die Geburt per 
Schnittentbindung oder vaginal-operativ beendet werden sollte. Auch Olah 
untersuchte die Validität und Reliabilität der vaginalen Höhenstandsbestimmung 
sub partu (122). Bei 32 Schwangeren kam es zu einem Geburtsstillstand in der 
Austreibungsphase. Direkt nacheinander wurde der Höhenstand von einem Facharzt 
und anschließend von einem Oberarzt ermittelt. In nur etwa 20 % waren die 
Ergebnisse identisch. 
Die Erfolgsaussichten einer Vakuumextraktion in Abhängigkeit vom sonographisch 
ermittelten Höhenstand publizierten Henrich und Mitarbeiter als Erstbeschreiber in 
einem Peer-reviewed Artikel bereits 2006 (71). Dabei wurden verschiedene 

Parameter des intrapartalen translabialen Ultraschalls definiert. Bei einem exakten 
medianen Längsschnitt durch die Mitte der Symphyse wurde als infrapubische Ebene 
ein senkrechtes Lot vom kaudalen Ende der Symphyse gefällt. Die Kopfrichtung 
wurde als Ausrichtung der längsten Achse des kindlichen Kopfes im Geburtskanal 
definiert. Wenn der größte Durchmesser des kindlichen Kopfes die infrapubische 
Ebene überquert hatte, die Kopfrichtung ≥ 30° betrug und es zu einem Tiefertreten 
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des kindlichen Kopfes in der Wehe kam, waren die Erfolgsaussichten einer 
Vakuumextraktion sehr gut. 

 
Abbildung 12: Parameter zur Beschreibung des Geburtsfortschritts im intrapartalen translabialen 
Ultraschall nach Henrich und Mitarbeiter (71). Beachte die infrapubische Linie (durchgezogen) und die 
Kopfrichtung (Ausrichtung der Längsachse des kindlichen Kopfes im Geburtskanal, gestrichelter Pfeil). 
Ein positives „head up“-Zeichen liegt vor, wenn der Winkel zwischen einer Horizontalen und der 
Kopfrichtung ≥  30° beträgt. 
 
Die Methode des transperinealen Ultraschalls zur objektiven 
Höhenstandsbestimmung sub partu wurde 2003 von Barbera und Mitarbeiter in einer 
Lehr-DVD vom American College of Obstetricians and Gynecologists beschrieben 
(„Assessment of fetal head descent in labor with transperineal ultrasound“) (123). 
Ein angle of progression ≥ 120° in der Austreibungsphase führte bei allen 88 

untersuchten Patientinnen zu einer vaginalen Geburt. Barbera und Mitarbeiter 
verglichen weiterhin den mittels transperinealen Ultraschall objektiv bestimmten 
Höhenstand mit dem parallel erhobenen Palpationsbefund unter der Geburt. 
Aufgrund der geringen Reproduzierbarkeit der Tastuntersuchung gab es eine breite 
Streuung. Dennoch wurde anhand eines geometrischen Modells ermittelt, dass ein 
angle of progression von 100° einem Tastbefund von interspinal (±0) entspricht (69). 

Die Methode vom angle of progression wurde ebenfalls von Kalache und Mitarbeiter 
untersucht. Sie bestimmten bei 26 Patientinnen mit einem Geburtsstillstand in der 
Austreibungsphase mittels eines transperinealen Ultraschalls den 
angle of progression (72). Ein Winkel ≥ 120° hatte nach logistischer 
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Regressionsanalyse eine 90%ige Wahrscheinlichkeit einer vaginalen Geburt 
(spontan oder vaginal-operativ) zur Folge. 
Aufgrund der Tatsache, dass die spinae ischiadecae und somit auch die 
Interspinalebene als engste Stelle der Beckenmitte nicht im transperinealen 
Ultraschall darstellbar sind, haben wir die Korrelation vom angle of progression, 
gemessen mittels Transperinealsonographie mit dem Höhenstand im MRT 

verglichen. Dabei wurde bei 31 Schwangeren am Termin eine offene MRT-
Untersuchung des maternalen Beckens durchgeführt und die Interspinalebene 
ermittelt. Direkt im Anschluss ohne Veränderung der maternalen Position stellten wir 
mittels transperinealer Sonographie den angle of progression dar. Wir fanden eine 
signifikante Korrelation zwischen den beiden Maßen und ein Winkel von 120° würde 
nach statistischer Extrapolation einem Höhenstand von interspinal entsprechen 
(124). Dass der angle of progression signifikant linear mit dem im intrapartal 
translabialen Ultraschall gemessenen Höhenstand in cm über oder unter der 
Interspinalebene korreliert, konnten Tutschek und Mitarbeiter zeigen (73). Ein 
angle of progression von 118° entsprach einem Höhenstand von ±0 cm 

(Beckenmitte), was eine Bestätigung unserer MRT-Ergebnisse bedeutet. Ein Winkel 

von 137° entspricht demnach +2 cm. 
 
Höhenstand im translabialen Ultraschall Angle of progression (°) 

-2 99 

-1 108 

0 (Interspinal) 118 

+1 127 

+2 137 

+3 146 

+4 156 
 
Tabelle 2: Umrechnung von Höhenstand im translabialen Ultraschall in den angle of progression als 
Maß für das Tiefertreten des kindlichen Kopfes unter der Geburt. Modifiziert von Tutschek und 
Mitarbeiter (73). 
 
In einer weiteren Analyse interessierte uns die Übereinstimmung des 
angle of progression gemessen mittels transperinealer Sonographie und offenem 
MRT (125). Dabei machten wir uns die hohe Detaildarstellung von Knochen und 
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Weichteilen mittels MRT (Goldstandard) zu nutze. Wir fanden eine hochsignifikante 
Korrelation zwischen dem angle of progression gemessen im MRT und mittels 
transperinealen Ultraschall. Der Intraclass-Korellationskoeffizient zwischen den 

Methoden war mit 0.89 (95 % CI 0,78-0,94) sehr hoch. Die Bland-Altman-Analyse, 
bei der die Differenzen zweier Methoden gegenüber deren Mittelwerten verglichen 
wurden, zeigte eine sehr gute Übereinstimmung und die Differenz betrug im Mittel 

nur 1,4°. Demnach ist der transperineale Ultraschall zur Messung des 
angle of progression eine exakte und valide Methode. Die gute Interobserver-
Variabilität der sonographischen Bestimmung des angle of progression wurde bereits 
von Dückelmann und Mitarbeiter mit einer sehr hohen Intraclass-Korrelation von 0,86 
(95 % CI 0,7-0,93) gezeigt (126). Die verschiedenen Parameter 
(angle of progression, Kopfrichtung, angle of midline und progression distance) zur 
Bestimmung des Geburtsfortschritt im intrapartalen transperinealen Ultraschall 
wurden von Molina und Mitarbeiter untersucht (127). Der angle of progression war 
am besten reproduzierbar. Er hatte die höchste Intraclass-Korrelation für denselben 
Untersucher (0,94) bzw. für unterschiedliche Untersucher (0,84). Die Bland-Altmann-
Analyse zeigte die geringste Intra- und Interobserver-Variablilität. 
Seit einigen Jahren wird der diagnostische Ultraschall auch im Kreißsaal eingesetzt. 
Der intrapartale transperineale/translabiale Ultraschall ist eine einfach zu erlernende 
Untersuchungsmethode, die dabei hilft, den Höhenstand objektiv und reliabel zu 
beurteilen und pathologische Geburtsverläufe richtig zu erkennen. Sie ermöglicht 
eine Bilddokumentation des Geburtsfortschritts und eine wissenschaftliche 
Auswertung der Geburtsmechanik (128). 
 

3.3.2 Neue Erkenntnisse über die Geburtsmechanik nach Auswertung 
  der Geburt im offenen MRT 

Obwohl die wissenschaftliche Forschung auf dem Gebiet der Geburtsmechanik 
schon sehr weit zurückreicht, ist eine vollendete und befriedigende Erklärung dieses 
komplizierten biologischen Geschehens bis heute noch nicht gefunden worden (129). 
Das Wissen über die menschliche Geburtsmechanik beruht größtenteils auf 
Vermutungen anhand von anatomischen Gefrierschnitten, Röntgenuntersuchungen 
während der Geburt, der Palpation und rekonstruierten Computermodellen. Einige 
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Quellen sind annähernd ein Jahrhundert alt. Bereits 1913 hat Hugo Sellheim, ein 
Leipziger Gynäkologe, den Austrittsmechanismus des kindlichen Kopfes detailliert 
beschrieben (48). Er war der Ansicht, dass sich das kindliche Hinterhaupt am 
Unterrand der maternalen Symphyse anstemmt und durch eine Deflexion der 
kindliche Kopf geboren wird. 1957 widerlegten Borell und Fernström durch 
intrapartale Röntgenuntersuchungen diesen vermuteten Geburtsmechanismus 

teilweise (130, 131). Sie hatten beobachtet, dass beim Tiefertreten der kindliche Kopf 
lange flektiert bleibt, erst spät kommt es zu einer Streckung in der Hals- und 
Brustwirbelsäule. Weiterhin sahen sie einen größeren Abstand zwischen kindlichem 
Hinterhaupt und maternaler Symphyse. Murray (1890) und Jones (1906) vertraten 
die Ansicht, dass der kindliche Kopf gleichzeitig mit dem Tiefertreten auch eine 
Deflexion in der Halswirbelsäule durchführt (132, 133). 
Die Auswertung der MRT-Sequenzen, die bei der Geburt im offenen MRT gewonnen 
werden konnten (134), haben die Hypothese von Murray und Jones bestätigt. 
Nachdem das Hinterhaupt mit flektiertem kindlichen Kopf den Hinterrand der 
maternalen Symphyse erreicht, kommt es simultan mit dem Tiefertreten zu einer 
Streckbewegung in der Halswirbelsäule. An diesem Punkt macht der Geburtskanal 
eine Kurve um 90°, und durch Rotation um die Symphyse wird der kindliche Kopf 
geboren. Wir konnten zeigen, dass es zu einem engen Kontakt des kindlichen 
Nackens mit dem maternalen Schambein kommt. 
Die erstmalige Darstellung einer menschlichen Geburt im offenen MRT hat eine neue 
Möglichkeit zur Untersuchung der Geburtsmechanik eröffnet. Die detaillierte 
Visualisierung von knöchernen Strukturen und Weichteilen sowie der dynamische 
Prozess fördern das Verständnis für die komplexen Bewegungen und Interaktionen 
des Feten im mütterlichen Becken. Erst wenn Geburtsmediziner Kenntnisse vom 
physiologischen Ablauf einer Geburt haben, kann die Abgrenzung zu pathologischen 

Geburtsverläufen erfolgen. Bisher ist ungeklärt, warum es in etwa 20 % der Geburten 
zu einem Geburtsstillstand kommt (135), der einen Kaiserschnitt notwendig macht. 
Eine frühzeitige individuelle Intervention sub partu mit Reduktion der sekundären 
Sectiorate würde die maternale Mortalität und Morbidität deutlich sinken lassen (136, 
137). Weiterhin ist ein Basiswissen der kindlichen Haltungsänderungen bei der 
Austrittsbewegung des Kopfes bei einer vaginal-operativen Entbindung von 
praktischer Relevanz. 

35



4. Zusammenfassung 

In kaum einer anderen medizinischen Fachrichtung wie in der Geburtshilfe wird der 
Ultraschall so verbreitet eingesetzt. Die Einführung der Dopplersonographie in die 
Geburtsmedizin führte dazu, dass die utero- und fetomaternale Perfusion ebenfalls in 
den Blickpunkt der Diagnostik rückte. So stellt die Überwachung von 
Risikoschwangerschaften, besonders hinsichtlich Präeklampsie und 

Wachstumsrestrikton, einen essentiellen Teil der pränatalen Betreuung von 
Schwangeren dar. Der gezielte Einsatz der Dopplersonographie ermöglicht eine 
signifikante Verringerung der perinatalen Morbidität und Mortalität. Bei Feten mit 
einer intrauterinen Wachstumsrestriktion ist die Dopplersonographie ein wichtiger 
Mosaikstein zur Diagnose der fetalen Dekompensation und Festlegung des 
Entbindungszeitpunktes. Als Screeninginstrument bekommt die Dopplersonographie 
in jüngster Zeit einen immer wichtigeren Stellenwert. Am Geburtstermin bedeutet ein 
normaler Widerstand in der Nabelschnurarterie ein geringes perinatales Risiko 
(hoher negativer Vorhersagewert) und dient als Rückversicherung des fetalen 
Wohlbefindens. Bei erhöhten Werten kann von einem leicht erhöhten Risiko für 
fetalen Distress unter Wehen ausgegangen werden, der positive Vorhersagewert ist 
allerdings nicht hoch. 
Die Neurosonographie zum Ausschluss von fetalen Hirnfehlbildungen ist ein 
wichtiger Bestandteil der pränatalen Ultraschalldiagnostik. Die Entwicklung der 3D-
Sonographie ermöglicht die Darstellung von rekonstruierten und frei wählbaren 
Ebenen, die nicht mittels 2D-Sonographie zu akquirieren sind. Eine Speicherung der 
digitalen Volumendatensätze macht die interdisziplinäre off-line-Analyse sowie 
Rekonstruktion und Navigation im Multiplanarmodus möglich. Tomographische 
Darstellungen der Schnittebenen bieten zudem eine gute Vergleichbarkeit mit der 

bereits etablierten fetalen MRT-Diagnostik. 
Der erste Schritt zur Menschwerdung war die Entwicklung des aufrechten Ganges 
vor über 4 Millionen Jahren. Das Abkippen des Beckens hatte zur Folge, dass der 
Geburtskanal einen bogenförmigen Verlauf nahm. Dieser Aspekt und die 
unproportionale Volumenzunahme des fetalen Gehirns zur Geburt haben die 
Geburtsmechanik des Menschen maßgeblich komplizierter werden lassen. Mit dem 
intrapartalen Ultraschall und MRT-Untersuchungen sub partu haben wir nun moderne 
bildgebende Verfahren an der Hand, um die komplexen dreidimensionalen Prozesse 
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bei einer Geburt besser abzubilden und verstehen zu können. Die Visualisierung 
einer Geburt im offenen MRT hat erstmals das Ende der Austreibungsphase mit 
hoher Detailgenauigkeit von Knochen und Weichteilen dynamisch darstellen können. 
Diese Erkenntnisse sind bei vaginal-operativen Entbindungen, wo der 
Austrittsmechanismus des kindlichen Kopfes so gut wie möglich iatrogen imitiert 
werden muss, von praktischer Bedeutung. 

Der additive Einsatz des transperinealen Ultraschalls zur Höhenstandsdiagnostik 
objektiviert die Entscheidung, ob eine Geburt vaginal-operativ oder per 
Schnittentbindung sicher beendet werden sollte. Die Kombination aus 
transperinealem Ultraschall und der offenen MRT-Untersuchung am Termin konnte 
erstmals der knöchernen Leitstelle in der Interspinalebene einem 
angle of progression von 120° zuordnen. Die Methode des transperinealen 
Ultraschalls ist objektiv und reliabel, einfach zu erlernen, dient der Dokumentation 
des Höhenstandes und erhöht die Sicherheit für Mutter und Kind im Kreißsaal. 
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7. Eidestattliche Erklärung 
 
Gemäß §4 Abs. 3 (k) der HabOmed der Charité 
 
Hiermit erkläre ich, dass 

• weder früher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgeführt oder 

angemeldet wurde, 
• die vorliegende Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die 

beschriebenen Ergebnisse selbst gewonnen wurden, sowie die verwendeten 
Hilfsmittel, die Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern/ 
Wissenschaftlerinnen und mit technischen Hilfskräften sowie die verwendete 
Literatur vollständig angegeben sind, 

• mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist. 
 
 
Berlin, September 2012     Dr. med. Christian Bamberg 
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