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ULTRASCHALLSERIE

Kleines Gefass mit grosser diagnostischer Bedeutung

Der Ductus venosus

Der Ductus venosus ist ein einzigartiges Gefédss im fetalen
Kreislauf. Die sonographische Darstellung und die technische
Messung sind anspruchsvoll, und bei der Interpretation sind
Besonderheiten zu beachten. Der folgende Artikel soll die
Anatomie, die Messung des Blutflusses und die Interpretation
der Befunde veranschaulichen und helfen, den Ductus veno-
sus sinnvoll in den klinischen Alltag zu integrieren.

Anatomie und Funktion

Der fetale Blutkreislauf beinhaltet mehrere Kurzschlussverbindun-
gen, die in der Regel dazu dienen, noch nicht benotigte Geféss-
systeme zu umgehen, und sauerstoffreiches Blut direkt zu den
wichtigsten Organsystemen zu leiten. Beispiele im Fall des Lungen-
kreislaufs waren das Foramen ovale und der Ductus arteriosus.

Der Ductus venosus stellt eine kleinkalibrige Verbindung zwi-
schen V. umbilicalis und V. cava inferior dar, die den Leberkreis-
lauf umgeht und sauerstoffreiches Blut direkt zum Herzen leitet. Im
weiteren Verlauf kommt es ausserdem durch den direkten Strom via
Foramen ovale zu einer zusitzlichen Umgehung des Lungenkreis-
laufs. Somit gelangt sauerstoffreiches Blut schnell in den Korper-
kreislauf und ins Gehirn.

Nachdem die V. umbilicalis an der Bauchwand intraabdominal ver-
lauft, vereinigt sie sich im weiteren Verlauf mit dem Portalsinus.
Dieser befindet sich an der Miindung der Pfortader und ist Teil der

Abb. 1: Anatomie der fetalen Venen im Bereich der Leber

V. umb: V. umbilicalis; PS: Portalsinus; PA: Pfortader (= Hauptportalvene);
LPV: linke Portalvene; RPV: rechte Portalvene; DV: Ductus venosus; VClI:
V. cava inferior; V. hep: V. hepatica
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linken Portalvene. Der Ductus venosus entspringt aus dem Portal-
sinus (1,2). Das Blut, welches nicht in den Ductus venosus gelangt,
fliesst tiber den Pfortaderkreislauf zundchst in die Leber, um dann
via Lebervenen in die V. cava inferior zu gelangen (Abb. 1).

V. umbilicalis und Portalsinus lassen sich sonographisch in einer
schragen Transversalebene des Abdomens leicht finden (Abb. 2a).
Aufgrund des geringeren Durchmessers des Ductus venosus im
Vergleich zum Portalsinus wird der Blutfluss beschleunigt. Sono-
graphisch zeigt sich diese Erhohung der Flussgeschwindigkeit an
der Abzweigung des Ductus venosus im Farbdoppler durch das Ali-
asing (Abb. 2b).

Das beschleunigte Blut fliesst nach der Einmiindung in die V. cava
inferior weiterhin mit hoher Geschwindigkeit und gelangt so in den
rechten Vorhof. Von dort stromt es durch das Foramen ovale zum
linken Vorhof und somit in den Kérperkreislauf.

Der Blutfluss des Ductus venosus spiegelt die Funktion des rechten
Vorhofs wider. Sein Blutfluss verlduft in einem typischen zweigipf-
ligen Muster (Abb. 3).

Technische Tipps und Tricks der
Flusskurvenmessung mittels Doppler

Der Blutfluss des Ductus venosus wird im ersten Trimenon im medi-
anen Sagittalschnitt, wie zur Einstellung der Scheitel-Steiss-Lange,
gemessen. Man erkennt ihn in Verlingerung der V. umbilicalis auf-
grund des Farbwechsels im Farbdoppler (Abb.2d). Die Messung
sollte wahrend einer Ruhephase des Feten durchgefithrt werden.

Im zweiten und dritten Trimenon ist der Ductus venosus oft ein-
facher in der schrigen Transversalebene, dhnlich der Einstellung
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Abb. 2: Auffinden des Ductus venosus

a: Transversalebene des Abdomens auf Héhe des Magens (M) im
B-Bild. V. umb: V. umbilicalis; PS: Portalsinus; DV: Ductus venosus

b: Gleiche Ansicht wie in (a). Nach Zuschalten des Farbdopplers zeigt
sich der Ductus venosus anhand des Aliasings

c: Darstellung der Flusskurve

d: Mittsagittalebene auf Hohe des Abdomens im ersten Trimenon.
V.umb: V. umbilicalis; Ao: Aorta; DV: Ductus venosus; A. umb: A. umbilicalis

zur Messung des Abdomens, zu finden. Auch hier liegt er in einer
gedachten Verlidngerung der V.umbilicalis in Richtung der Wirbel-
sdule im Bereich des Ubergangs zum Portalsinus (Abb.2c). Hier-
bei sollte man darauf achten, den Ductus venosus mit moglichst
geringem Schallwinkel einzustellen, um den Blutfluss ideal ableiten
zu konnen. Anders formuliert: Im Bild sollte das Gefdss moglichst
senkrecht, wie auch z. B. bei der A. cerebri media, zu sehen sein.

In der ndchsten Umgebung des Ductus venosus liegen ausser der
V. umbilicalis und dem Portalsinus kranial die Lebervenen, die auf
Hohe des Ductus venosus sternformig ebenfalls in die V. cava infe-
rior miinden (Abb. 1).
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Abb. 3: Normale Flusskurve des Ductus venosus

In der Systole kommt es zu einem ersten Anstieg der Stromungsgeschwindigkeit auf-
grund der Ventrikelkontraktion und der damit einhergehenden Sogwirkung im rechten
Vorhof (S). In der Diastole bewirkt das Offnen der Trikuspidalklappe, das Erschlaffen der
Muskulatur die Vorhofftillung und somit einen zweiten Anstieg der Strémungsgeschwin-
digkeit (D). Am Ende der Diastole kontrahiert sich der rechte Vorhof und es kommt zu
einer Verlangsamung des Flusses. Die atriale Kontraktion zeigt sich in der a-Welle (a).

Abb. 4: Kontamination der Flusskurve
a Blutfluss einer Lebervene
b Blutfluss der V. umbilicalis

¢ Kontamination durch Fluss einer Lebervene. Hier kdnnte
man irrtiimlich eine negative a-Welle vermuten.

d Kontamination durch Fluss der V. umbilicalis.

Der Blutfluss in den Lebervenen unterscheidet sich vom Blutfluss
des Ductus venosus durch seine negative a-Welle und die geringere
Flussgeschwindigkeit der S- und D-Welle (Abb. 4a).

Der Blutfluss der V. umbilicalis ist im Gegensatz zum Ductus veno-
sus nicht wellenférmig (Abb. 4b).

Um eine Kontamination der Flusskurve des Ductus venosus durch
die anderen Gefisse zu vermeiden, empfiehlt es sich, das gepulste
Dopplerfenster (PW-Doppler) bei der Messung immer moglichst
klein zu halten: im ersten Trimenon 0,5-1mm, im zweiten und
dritten Trimenon max. 2mm. Ausserdem sollte die Pulsrepetiti-
onsfrequenz (PRF) so eingestellt sein, dass vor allem die schnel-
len Blutfliisse (im Ductus venosus >48 cm/sec) abgebildet und die
langsamen Blutfliisse (wie in den Lebervenen) herausgefiltert wer-
den. Abb.4c und Abb.4d zeigen Beispiele fiir kontaminierte Fluss-
kurven.

Bei Herzinsuffizienz pumpt der rechte Vorhof das gesammelte Blut
am Ende der Diastole nicht vollstindig in den rechten Ventrikel
und es kommt zu einem Riickwirtsfluss des Blutes in die V. cava
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Abb. 5: Negative a-Welle
a Inder 12.SSW bei Trisomie 21

b In der 25.SSW beim Akzeptor bei feto-fetalem Trans-
fusionssyndrom. Am gleichen Tag wurde eine Lasertherapie
durchgefiihrt.

inferior und somit in den Ductus venosus. Dies zeigt sich durch die
Negativierung der a-Welle (Abb. 5a und b).

Ursachen einer negativen a-Welle sind:
Erhohung der Vorlast, z.B. retrograde Fiillung des rechten Vor-
hofs im Falle einer Trikuspidalinsuffizienz (3)
Fehlerhafte Herzfunktion, z.B. bei Arrhythmie oder bei Hypoxie
des Myokards im Rahmen einer schweren Plazentainsuffizienz
Erhohte Nachlast, z.B. bei Plazentainsuffizienz (erhohter Geféss-
widerstand)

1. Erweitertes Ersttrimesterscreening auf Chromosomen-
aberrationen und Herzfehler
Das klassische Ersttrimesterscreening auf Trisomie 13, 18 und 21
beruht auf einer Risikoberechnung anhand des miitterlichen Alters,
der Messung der Nackentransparenz und Bestimmung von B-HCG
und PAPP-A und hat eine Sensitivitat von 90%. Durch die zusatz-
liche Beurteilung der a-Welle des Ductus venosus kann eine Erho-
hung der Sensitivitdt fiir die Trisomie 21 auf 95% erreicht werden
(4).
Eine negative a-Welle findet sich bei 65% der Feten mit Trisomie 21,
bei je 55% der Feten mit Trisomie 13 und 18. Thr Nachweis fiihrt ent-
sprechend zu einer Risikoerhohung. Aufgrund dieser Neuberech-
nung kann dann bei Ergebnissen, die urspriinglich im «Graubereich»
lagen, die Entscheidung fiir oder gegen weitere Screeningmassnah-
men oder eine invasive Diagnostik gefillt werden.
Zu beachten ist hierbei, dass auch 3% der euploiden Feten eine
negative a-Welle aufweisen konnen (4).
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Ausserdem gilt eine negative a-Welle neben einer erhohten Nacken-
transparenz als Hinweis fiir einen fetalen Herzfehler. Bei ansonsten
unauffilligem Befund im Ersttrimesterultraschall und normalem
Karyotyp empfiehlt sich deshalb in diesen Féllen ein Organscree-
ning in der 17.-18. sowie 21.-22. SSW inklusive Echokardiographie
(5,6).

Im ersten Trimenon gilt das Prinzip, so wenige Ultraschallunter-
suchungen wie moglich durchzufithren und die Untersuchungszeit
und Schallenergie méglichst gering zu halten. Insbesondere Unter-
suchungen mittels gepulstem Doppler, wie bei der Messung des
Ductus-venosus-Flusses, sollten nur bei entsprechender Indikation
durchgefiihrt werden.

2. Intrauterine Wachstumsretardierung (IUWR) und Beurteilung
des Ausmasses einer Herzinsuffizienz
Bei frither IUWR stellt sich oft die Frage, ob eine Entbindung
indiziert oder Zuwarten gerechtfertigt ist. Hierbei wird der fetale
Zustand mittels Doppler der A. umbilicalis und der A. cere-
bri media tiberwacht. Bei pathologischen Blutfliissen derselben
spielt der Ductus venosus eine entscheidende Rolle, um die wei-
tere Verschlechterung des fetalen Zustands zu entdecken. Bei
fehlender oder sogar negativer a-Welle ist es unwahrscheinlich,
dass der Fetus langer als 1 Woche tiberlebt (7). Insbesondere bei
TUWR vor 34 SSW kann er so zusammen mit dem computerisier-
ten Oxford-CTG helfen, den optimalen Entbindungszeitpunkt zu
bestimmen (8).
Auch bei der Beurteilung des fetalen Zustandes bei Hydrops fetalis,
Vitium cordis, feto-fetalem Transfusionssyndrom und supraven-
trikuldrer Tachykardie spielt der Ductus venosus als Zeichen der
Herzinsuffizienz eine entscheidende Rolle (3).
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Oxygeniertes Blut fliesst durch den Ductus venosus von der V. umbili-
calis auf direktem Weg zum Herz.

Der Blutfluss im Ductus venosus kann mittels gepulstem Doppler
gemessen werden.

Durch seine Nahe zum rechten Vorhof spiegelt der Ductus venosus
die Herzfunktion wider.

Im ersten Trimenon ist der Ductus venosus ein zusatzlicher Marker fur
Aneuploidien und kann als Indikator ftir Herzfehler verwendet werden.
Bei einer friihen intrauterinen Wachstumsretardierung kann der Duc-
tus venosus dabei helfen den Entbindungszeitpunkt zu bestimmen.

Bei Hydrops fetalis, kardialen Anomalien, Feto-fetalem Transfusions-
syndrom und bei supraventrikuldrer Tachykardie kann der Ductus-
venosus-zur Beurteilung der kardialen Funktion eingesetzt werden.
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