
D
IA

G
N

O
S
T

IK
 +

 T
H

E
R

A
P

IE
GEBURTSHILFE

Fehler bei der sonografischen  
Bestimmung des Schwangerschaftsalters
Ulrich Wieland1, Sven Hildebrandt2

Die Beurteilung geburtshilflicher Parameter beruht in vielen 
Fällen auf dem Abgleich mit dem Schwangerschaftsalter. Das 
bedeutsamste Beispiel hierfür ist das Management der soge-
nannten „Übertragung“, bei dem eine physiologisch verlänger-
te Schwangerschaftsdauer von einer das Kind gefährdenden 
Blockade des Geburtsbeginns abgegrenzt werden muss. Ohne 
eine zuverlässige Bestimmung der genauen Schwangerschafts-
woche kann es zu Unsicherheiten kommen, die unter Umstän-
den eine Interventionskette auslösen und das geburtshilfliche 
Risiko erhöhen. Doch wie verlässlich sind die gängigen Verfah-
ren zur Bestimmung des Schwangerschaftsalters?

Die retrospektive Festlegung des 
Schwangerschaftsalters mittels So-
nografie beruht auf Berechnungen, 
die aufgrund natürlicher und indivi-
dueller Einflüsse sowie technischer 
und subjektiver Mess-Ungenauigkei-
ten stark fehlerbehaftet sind. Gynä-
kologen sollten daher voraussetzen, 
dass das Ergebnis der Altersbestim-
mung per Ultraschallgerät einer ho-
hen Toleranzbreite und archetypi-
scher Fehlerfortpflanzung unterliegt. 
Aufgrund dieser Toleranz ist die so-
nografische Bestimmung des wahr-
scheinlichen Konzeptionstermins wie 
nachfolgend dargelegt nur als grobe 
Abschätzung, nicht jedoch als ge-
naue Festlegung möglich. Die Be-
lastbarkeit einer solchen Aussage ist 
gering und darf daher nur begrenzt 
für therapeutische Entscheidungen 
genutzt werden.

In der klinischen Praxis hat sich für 
den Medianwert der wahrscheinlichen 
Schwangerschaftsdauer der irrefüh-
rende Terminus „errechneter Geburts-
termin“ etabliert. Dauert die indivi-
duelle Schwangerschaft länger als die 

statistische 50. Perzentile, wird mit 
umgangssprachlichen Begriffen wie 
„drei Tage drüber“ oder „Übertra-
gung“ bewusst oder unbewusst eine 
scheinbare Pathologie herbeigeführt, 
die in den meisten Fällen gar nicht 
vorliegt. Geburtshilfliche Entschei-
dungen wie z. B. eine Geburtseinlei-
tung oder eine terminierte Indika
tionssectio bauen dabei stets auf 
einer in der Regel sonografisch fest-
gelegten Schwangerschaftswoche 
auf. Dabei wird meist nicht beachtet, 
dass diese fehlerhaft sein könnte. Die 
möglichen forensischen Konsequen-
zen nicht korrekt indizierter Inter-
ventionen sind Geburtshelfern dabei 
oft nicht bewusst.

Bedenklich wäre auch, wenn ein sol-
cher unsicherer geschätzter Mittel-
wert als Grenzwert für die Erlaubnis 
oder Bezahlung außerklinischer Ge-
burtshilfe verwendet würde oder Be-
dingungen, etwa zusätzliche ärztliche 
Untersuchungen, daran geknüpft wür-
den. Genau dies steht jedoch aktuell 
nach den Entscheidungen des Spit-
zenverbands der GKV mit den Hebam-
menverbänden zur Debatte.

Grundlagen

Die Schwangere hat großes Interesse 
an einer Angabe, wann mit der Ge-

burt des Kindes zu rechnen ist. Ne-
ben der persönlichen Orientierung 
hängt davon auch der Beginn der 
Mutterschutzfrist ab. 

Da die Schwangerschaftsdauer indi-
viduell sehr stark streuen kann (17), 
ist eine genaue Vorhersage des „Ge-
burtstermins“ jedoch grundsätzlich 
nicht möglich. Eine Reihe von Ein-
flüssen wirkt sich auf die Schwanger-
schaftsdauer aus – und viele davon 
werden zudem erst im letzten Trime-
non wirksam (s. Tab. 1).

Aus diesem Grund gibt es seit etwa 
60 Jahren die Bestrebung, wenigs-
tens eine der Variablen, nämlich den 
genauen Beginn der Schwanger-
schaft, retrospektiv mit sonografi-
schen Messungen einzugrenzen. Aus 
dieser Vermessung erfolgt dann eine 
Hochrechnung auf den voraussicht
lichen Geburtszeitraum.

Auf dem Datenausgabeprotokoll ei-
nes modernen Ultraschallgeräts gibt 
es üblicherweise zwei Datumsanga-
ben: „Voraussichtlicher Geburtster-
min nach letzter Periode“ = VGT(LP) 
sowie „voraussichtlicher Geburtster-
min nach Ultraschall“ = VGT(AUA) 
(Beispiel siehe Abb. 1). Am Bild-
schirm werden somit zwei scheinbar 
eindeutige Termine genannt. Eine 
Geburt, die nach dem errechneten 
Datum liegt, wird häufig als risikobe-
haftet eingeschätzt (16). Tatsächlich 
aber sind beide Daten nur extrapo-
lierte Werte mit hoher Unsicherheit, 
die auf Basis einer kalendarisch bzw. 
sonografisch ermittelten Bestimmung 
des Schwangerschaftsalters hochge-
rechnet werden. 

Im Folgenden wird zu drei Bereichen 
der Terminermittlung eine Fehlerbe-
trachtung angestellt, um die tatsäch-

1 �DRK-Krankenhaus Lichtenstein, 
Bereich Biomedizintechnik/IT 

2 �Hochschule Fulda, Fachbereich 
Pflege und Gesundheit
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liche Belastbarkeit und Zuverlässig-
keit der beiden nach diesen Verfah-
ren errechneten Termine zu verdeut-
lichen.

�� Kalendarische Bestimmung  
des Gestationsalters (GA)  
nach letzter Periode (LP)

Nach einer international gültigen 
„Übereinkunft“ (4) wird anhand des 
ersten Tages der letzten Regelblu-
tung ein mutmaßliches Alter der 
Schwangerschaft und auf dessen Ba-
sis ein voraussichtlicher Geburtster-
min mittels der „Naegele-Regel“ be-
stimmt. 

Unsinnigerweise erfolgt damit die Al-
tersangabe „post menstruationem“ 
– der Konzeptionszeitpunkt liegt am 
Beginn der 3. SSW, was offenbar welt-
weit niemanden zu irritieren scheint. 
Bereits auf dieser Annahme beruht 
jedoch eine ernst zu nehmende Feh-
lerquelle, denn die Methode setzt 
eine Konzeption am Tag 14 p. m. vo-
raus. Ein großer Teil der Schwanger-
schaften tritt jedoch zum Teil deut-
lich später ein, was die Altersangabe 
gravierend verfälschen kann.

�� Sonografische Berechnung

– Schritt 1: Biometrische Vermes­
sung kindlicher Parameter

Biometrie bedeutet in diesem Zusam-
menhang: Gewinnung von Messwer-

ten aus einem Ultraschallbild. Der 
Untersuchende muss dabei auf dem 
Bildschirm mehrere Marker auf Bild-
bereiche setzen, an denen infolge 
von Helligkeitsunterschieden eine 
gesuchte Struktur (z. B. Schläfen, 

�� Geschlecht: 2 Tage längere Schwangerschaft bei  
Mädchen (7, 12)

�� Alter der Mutter: bei Müttern über 35 Jahre 2 Tage 
kürzere Tragzeit (1)

�� Anzahl der Schwangerschaften: Mehrgebärende unter 
35 haben eine im Mittel um 2 Tage kürzere Schwanger-
schaftsdauer. (2, 12)

�� Jahreszeit: kürzeste Tragzeit im Dezember (1)

�� Rasse: Die in Tabelle 2 genannten Autoren verwendeten 
zur Erstellung der Tabellen vermutlich meist Feten der 
europäischen (sog. „kaukasischen“) Rasse. Korrekt wäre 
es, z. B. für asiatischstämmige Feten andere Formeln zu 
nutzen, z. B. Tokyo oder Shinozuka (13). Bei der kauka-
sischen Rasse weichen die der Berechnung zugrunde lie-
genden Maße gelegentlich um mehrere Wochen gegen-
über den Größenverhältnissen der asiatischen oder an-
derer Rassen ab.

�� Erkrankungen des Stoffwechsels: z. B. Diabetes: Kin-
der sind häufiger makrosom

�� Ernährungsgewohnheiten

�� Bewegung der Mutter

�� Blutungen nach der 24. SSW (2)

�� Bestimmungstag: Das fetale Wachstum ist keine lineare 
Funktion, sondern verläuft zeitweise in Schüben, die in 
den Tabellen nicht unmittelbar berücksichtigt sind.

�� Retardierungen (SGA) und Makrosomien (LGA) (7)

�� Alkohol- und/oder Nikotin-Abusus (12)

�� Zustand nach Sectio (1)

�� Luftqualität der Umwelt (10)

�� familiäre bzw. genetische Prägung

�� maternaler Body-Mass-Index (BMI): > 35 kann zu  
längerer Schwangerschaftsdauer führen (12)

�� niedriger sozioökonomischer Status (12)

�� Abstand zwischen Ovulation und Einnistung (17)

Faktoren mit Einfluss auf fetale Größe bzw. Schwangerschaftsdauer

Tab. 1: Einige bekannte bzw. diskutierte, bei der sonografischen Terminberechnung nicht berücksichtigte Einflussfaktoren auf fetale Größe und 
Schwangerschaftsdauer, die den Berechnungsfehler vergrößern können

Abb. 1: Beispiel eines Protokollausdrucks des Ultraschallgeräts Voluson 730 Pro der Firma GE. 
Auf dem Bild werden die Abweichungen für die gemessenen Größen des (hier anonymisier­
ten) Feten vom Normwert der jeweiligen Tabelle deutlich.
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Oberschenkelknochen oder Scheitel 
des Kindes) erkannt wird. Mittels der 
Ausmessung dieser Markerabstände 
oder von nachgezeichneten Schall
echos auf dem Bild werden Längen-
maße bestimmt.

– Schritt 2: Ableitung des Schwan­
gerschaftsalters und anderer 
Schätzdaten unter Verwendung 
empirisch ermittelter Formeln

Geburtshilfliche Normtabellen (Bei-
spiele sind in Tabelle 2 aufgelistet) 
werden auf Basis diverser fetaler 
Messdaten per Regression gewonnen. 
Je nachdem, in welchem Schwanger-
schaftsalter die Messung am Ultra-
schallbild durchgeführt wird und 
welche Tabelle dabei ausgewählt 
wurde, berechnet das Gerät aus sol-
chen Tabellen/Formeln ein geschätz-
tes Fetalgewicht, meist ein geschätz-
tes Fetalalter sowie daraus einen 
geschätzten Geburtstermin. 

Fehlerbetrachtung 

�� Kalendarische Terminberech­
nung mittels Anwendung der 
sogenannten Naegele-Regel  
= VGT(LP).

Die kalendarische Terminberechnung 
erfolgt in zwei Schritten: Zunächst 
wird anhand des von der Schwange-
ren angegebenen Datums der letzten 
Regelblutung der mutmaßliche Be-
ginn der Schwangerschaft bestimmt. 
Anschließend erfolgt sowohl im Ul
traschallgerät als auch in anderen 
Terminrechnern eine „Berechnung“ 
des VGT(LP), indem ein 280 Tage 
später liegendes Datum angezeigt 
wird. Dabei kommt es zu folgenden 
Unsicherheiten:

– Fehlerpotenzial durch Diffe­
renzen zwischen angesetztem 
und tatsächlichem Schwanger­
schaftsalter

Der Beginn der Schwangerschaft und 
damit die genaue Berechnung der 
Schwangerschaftsdauer sind nicht 
direkt bestimmbar (5). Die Zeiten der 
Follikelreifungsphase, die Zeit zwi-
schen der Ovulation und der Konzep-
tion sowie die Zeit zwischen Konzep-

tion und Beginn der Zellteilung un-
terliegen einer großen individuellen 
Schwankungsbreite (4).

Dessen ungeachtet wird für die Be-
stimmung des Schwangerschafts
alters nach letzter Periode die Zy
kluslänge pauschal mit 28 Tagen 
verabredet (4). Da sie jedoch be-
kanntermaßen sowohl individuell als 
auch interindividuell in einem weiten 
Bereich schwanken kann (Zyklen zwi-
schen 21 und 35 Tagen werden als 
normal angesehen (4)), kann der tat-
sächliche Beginn der Schwanger-
schaft in einem Bereich von mehr als 
einer Woche um den „gemäß Über-
einkunft“ (4) festgelegten Beginn 
streuen.

Bei Zykluslängen ungleich 28 Tagen 
könnten Abweichungen des Zeit-
punkts des Schwangerschaftsbeginns 
eigentlich mittels der sogenannten 
„Erweiterten Naegele-Regel“ berück-
sichtigt werden. Diese Erweiterung 
ist aber üblicherweise nicht in den 
Ultraschallgeräten implementiert 
(13, 18).

Eine zusätzliche Unsicherheit liegt in 
der fraglichen Zuverlässigkeit der An-
gabe des Datums der letzten Periode. 
Nicht in jedem Fall kann vorausge-
setzt werden, dass diese korrekt ist, 
in der Literatur werden Werte um 
20 % für fehlerhafte Angaben der 
Schwangeren genannt (14).

– Fehlerpotenzial durch Diffe­
renzen zwischen angesetzter 
und tatsächlicher mittlerer 
Dauer der Schwangerschaft

1990 wurde in einer schwedischen 
Studie mit 427.581 Einlingsschwan-
gerschaften (1) festgestellt, dass  
die tatsächliche durchschnittliche 
Schwangerschaftsdauer nicht, wie 
vom Heidelberger Gynäkologen Franz 
Naegele (1778–1851) ermittelt, 280, 
sondern 282 Tage (Zentralwert) bzw. 
283 Tage beträgt (Modalwert). Auch 
weitere Studien auf Basis von Hor-
monbestimmungen (2, 17) kommen 
zu demselben Ergebnis. Gynäkologen 
und Hebammen verwendeten somit 

offenbar seit geraumer Zeit eine um 
2 bzw. 3 Tage zu kurze Schwanger-
schaftsdauer zur Errechnung des ge-
schätzten Geburtstermins. 

Jukic et al. geben in einer Studie des 
National Institute of Environmental 
Health Sciences zudem eine hohe 
natürliche Schwankungsbreite für die 
Dauer nichtpathologischer Schwan-
gerschaften von – 23 bis + 17 Tagen 
um den verlässlich ermittelten Zen
tralwert herum an (17).

Bei der Bestimmung des Fetalalters 
nach LP müssten also mehrere Varia-
blen berücksichtigt werden: 
−− etwa 1 bis 2 Tage für die Schwan-
kungsbreite der Zeit zwischen 
Ovulation und Konzeption (4),

−− Abweichungen der individuellen 
Zykluslänge von der per Defini
tion festgelegten Spanne und

−− eine natürliche Schwankungs
breite der Schwangerschaftsdauer 
(Tragzeit).

Ein Ultraschallgerät bezieht diese 
Variablen typischerweise nicht ein, 
sondern berechnet nach der einfa-
chen Naegele-Regel (18).

Somit kann der als Berechnungs-
grundlage für den Geburtstermin 
nach (Beginn) der letzten Periode 
VGT(LP) dienende Startwert (Konzep-
tion) durchaus mit ± 10 Tagen feh-
lerbehaftet sein. 

Wird davon ausgehend daraus der 
VGT(LP) ermittelt, müssten zudem 
noch 2 bis 3 Tage des systematischen 
Fehlers für die Schwangerschaftsdauer 
berücksichtigt werden – Ultraschall-
geräte rechnen aber stets mit 280 
Tagen post menstruationem (18).

Zudem repräsentiert der daraus er-
rechnete Termin lediglich das Ergeb-
nis eines statistisch zu definierenden 
Mittelwerts der Schwangerschafts-
dauer. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass die Schwangerschafts-
dauer nichtpathologischer Geburten 
wie alle biologischen Wachstumspro-
zesse annähernd einer Normalvertei-
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lung unterliegt (3). Mögliche bzw. 
bekannte Einflussfaktoren sind in 
Tabelle 1 (auf S. 845) aufgeführt.

Bekanntermaßen wird der erwähnte 
Mittelwert in Schwellen- und Indus-
trieländern heutzutage meist durch 
menschliches Handeln (vorzeitige 
Geburtseinleitung oder Geburtsbeen-

digung) beeinflusst. Seit 1990 hat 
sich etwa in den USA die Häufigkeit 
der Geburten zwischen 40 + 0 und 
> 42 + 0 SSW von 48 % auf 33,7 % re-
duziert (12). 

�� Fehlerpotenzial der Biometrie
Schon beim Festlegen der Messwer-
te aus dem Ultraschallbild kommt es 
zu Abweichungen, die keinen gerin-
gen Einfluss auf die Ermittlung des 
voraussichtlichen Geburtstermins 
haben. Da die Laufzeiten der Schall
echos durch die inhomogenen bio-
logischen Strukturen auf dem 
Schallweg physikalisch bedingt ver-
fälscht werden, erfolgt die Längen-
messung über eine bereits toleranz-
behaftete Zeitmessung des Echosig-
nals. Zudem muss bei der Skalierung 
des Bildschirms mit einer Näherung 
(Kalibrierung) gearbeitet werden, 
die ebenfalls und zwangsläufig wei-
tere Ungenauigkeiten nach sich 
zieht.

Beispielsweise beträgt der relative 
Messfehler eines modernen geburts-
hilflichen Siemens-Geräts (ACUSON 
S2000 Helix) bei Verwendung des 
Convex-Schallkopfes mit erweitertem 
Bildfeld immerhin ± 8 % der Distanz 
oder mindestens 2,5 mm, beim Line-
ar-Schallkopf 5 % der Distanz oder 
mindestens 2,5 mm (15). Bei aktuel-
len Geräten der Firma General Electric 
(GE) liegen die relativen Messfehler 
bei vergleichbaren Messungen eben-
falls bei ± 7 % im 2D-Mode (19).

Umfangsberechnungen verursachen 
zudem zwangsläufig weitere Differen-
zen. Der Umfang einer Messfläche 
wird meist aus zwei Streckenmessun-
gen näherungsweise als Ellipsenum-
fang berechnet – ungeachtet der 
tatsächlichen geometrischen Form. 
Auch bei der Umfahrungsmethode 
treten verfahrensbedingte Abwei-
chungen auf: So ist die umfahrene 
Fläche beim oben genannten Sie-
mens-Gerät mit 6 % oder mindestens 
1,5 cm² fehlerbehaftet (15). Die Mes-
sung des BPD oder des AD kann zu-
sätzlich durch lagebedingte Kompres-
sion beeinflusst werden (4).

Größer noch sind jedoch die als 
subjektiv einzustufenden Toleran-
zen, denen die Untersuchenden un-
terworfen sind: Es kommt bei der 
Bildgewinnung auf den verwende-
ten Schallkopftyp (Abdominal- oder 
Vaginalschallkopf), die Schallfre-
quenz, die korrekte Schnittebene, 
das Bildberechnungsverfahren so-
wie auf eine korrekte Markerplatzie-
rung an (7). Eine Markierung der 
auszumessenden Echostruktur 
hängt von der Erfahrung des Unter-
suchenden, der Genauigkeit der 
Markerplatzierung und von den 
technischen Parametern des Ultra-
schallgeräts ab.

Wenn man einen Cursor auf einem 
mehrere Pixel breiten, meist nur 
unscharf abgegrenzten Schallecho 
nicht an der richtigen Stelle setzt 
oder den Schallkopf nicht genau in 
der richtigen Ebene oder im richti-
gen Winkel platziert, entstehen 
Messfehler von bis zu mehreren Mil-
limetern, was bei den kleinen 
Strukturen vor allem in den ersten 
12 Schwangerschaftswochen ter-
minliche Abweichungen bei der GA-
Bestimmung von mehr als einer 
Woche bei 20 % der Fälle ergeben 
kann (4, 6). Rempen weist darauf 
hin, dass „das Schwangerschafts
alter rechnerisch häufiger über- als 
unterschätzt“ wird. Er warnt insbe-
sondere bei kleinen Messwerten 
davor, dass dann „bei einer Über-
schreitung des rechnerischen Ter-
mins eine Übertragung zu Unrecht 
diagnostiziert“ werden könnte ((4), 
S. 338).

Wird die Messung von einem zweiten 
Arzt – noch dazu gegebenenfalls mit 
einem anderen Ultraschallgerät – 
durchgeführt, kann sich der errech-
nete Termin allein durch individuelle 
Einflüsse um mehrere Tage bis sogar 
Wochen verschieben. Exemplarisch 
zeigt eine Studie der Universität Er-
langen für die sonografisch basierte 
Gewichtsschätzung eine prozentuale 
Abweichung je nach Untersuchenden 
von mindestens 7 %, in einer Stich-
probe sogar von über 25 % (6). 

�� Naegele 1830
�� Willocks et al. 1964 
�� Thompson 1965 
�� Kohorn 1967 
�� Hellmann 1967 
�� Holländer 1972 
�� Campbell, Wilkin 1975
�� Warsof 1977
�� Hansmann 1978
�� Shepard 1982
�� Merz 1988
�� Hadlock 1985
�� Shinozuka 1996
�� Humbert 1998 (8)
�� Schild 2004
�� Rempen 2001 (8)
�� Hilbert 2009 (11)

Einige Autoren von 
Regressionsformeln oder 
Schätztabellen

Tab. 2: Einige Autoren von Regressionsfor­
meln oder Schätztabellen, aus denen der 
Mittelwert der Terminerwartung bzw. das 
geschätzte Geburtsgewicht abgelesen wer­
den kann (7, 8, 11, 13)

�� BPD: Biparietaler Durchmesser 
(Kopfdurchmesser von Schläfe 
zu Schläfe)
�� SSL: Scheitel-Steiß-Länge
�� KU/HC: Kopfumfang
�� AU/AC: Abdomenumfang
�� ATD: transversaler bzw.  
ASD: anterior-posteriorer  
Abdomendurchmesser
�� FL: Femurlänge (Oberschenkel-
knochenlänge)
�� HL: Humeruslänge (Oberarm
knochenlänge)
�� FOD/OFD: fronto-okzipitaler 
Durchmesser

Messparameter, auf denen 
die Schätztabellen unter-
schiedlich aufbauen (7)

Tab. 3
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Eine ähnliche Fehlergröße bei der 
Bestimmung des fetalen Gewichts 
wird auch in einer aktuellen Disser-
tation der Universität Erlangen über 
den „Einfluss des Untersuchers auf 
das geschätzte Fetalgewicht“ gezeigt 
(7). Es ist davon auszugehen, dass 
auch die Fehler der auf den gleichen 
Parametern basierenden sonografie-
gestützten Terminbestimmungen 

einer vergleichbaren Spannweite un-
terliegen.

�� Fehlerpotenzial bei der  
GA-Bestimmung mittels 
statistischer Verfahren

Seit den 60er-Jahren des vorigen 
Jahrhunderts wurde von namhaften 
Gynäkologen eine Vielzahl von Grö-
ßen- oder Normtabellen für die So-

nografie erstellt. Die Daten wurden 
zumeist mit den seinerzeit moder-
nen, heute aber veralteten Ultra-
schallgeräten durch Vermessung von 
Feten und/oder durch retrospektiven 
Vergleich der mittels Ultraschall ge-
wonnenen Messdaten mit dem 
tatsächlichen Geburts- oder Fetal
gewicht gewonnen (s. Tab. 2 auf S. 
847). 

Eine wichtige, bisher völlig 
unterschätzte Frage ist, wie 
und unter welchen Studien-
bedingungen das zugrunde 
liegende Datenmaterial ge-
burtshilflicher Normtabel-
len, insbesondere die Be-
stimmung des Gestations
alters, entstand und mit 
welchen Fehlern es behaftet 
ist. Gerade wegen der ho-
hen Unsicherheit und we-
gen der Zweifel an ihrer Zu-
verlässigkeit und Genauig-
keit wurden in der Vergan-
genheit immer wieder neue 
Tabellen bzw. Formeln ent-
wickelt oder weitergeführt, 
die teilweise mit anderen 
Parametern arbeiten oder 
aber bestimmte Zeiträume 
aus der Ermittlung des 
Schätzwerts ausschließen 
(7, 13) (s. Tab. 2 auf S. 
847). Letztlich verwendet 
aber wohl jeder Untersucher 
vermutlich diejenige Tabel-
le, zu der er das größte Ver-
trauen hat – oder aber ein-
fach die, die ihm von Drit-
ten empfohlen bzw. stan-
dardmäßig im Gerät 
hinterlegt wurde. 

Die Autoren von Normtabel-
len selbst weisen in der Re-
gel auf die große Streubrei-
te der Daten für die retro
spektive Ermittlung des 
Schwangerschaftsalters hin: 
Exemplarisch sei hier das 
von Rempen in (4), S. 339 
erwähnte 90%ige Vertrau-
ensintervall für eine Schei-

tel-Steiß-Länge (SSL) bei 
16 mm von ± 5 Tagen, bei 
32 mm von ± 6 Tagen ge-
nannt, auf das auch die 
Leitlinie „Standards zur  
Ultraschalluntersuchung in 
der Frühschwangerschaft“ 
der DGGG (16) Bezug 
nimmt.

Wohlgemerkt bezieht sich 
diese Toleranzangabe aus-
drücklich nur auf die in der 
Tabelle angegebenen Mess-
werte und deren zugrunde 
liegende Streuung. Da die 
Gewinnung des biometri-
schen Messwerts selbst je-
doch nochmals mit mindes-
tens 5–8 % fehlerbehaftet 
ist, kann vermutet werden, 
dass eine Fehlerfortpflan-
zung zu einer weit größeren 
Unsicherheit führt. Selbst 
wenn diese tatsächlich, wie 
auf S. 31 der S1-Leitlinie 
015/065 der DGGG „Vorge-
hen bei Terminüberschrei-
tung und Übertragung“ (12) 
ohne Angabe einer Quelle 
behauptet wird, nur ± 3 Ta-
ge betrüge (was nicht be-
legt wird), würde diese To-
leranzangabe nicht den re-
lativen Fehler der Termin-
bestimmung, sondern 
lediglich die Genauigkeit 
des Startwerts (Konzeption) 
ausdrücken.

Bei der Bestimmung des 
Gestationsalters (GA) mit-
tels Messung des Abdomen-
umfangs differieren die Er-

gebnisse sogar um Wochen. 
Verwiesen sei hier auf die 
1991 veröffentlichte Norm-
tabelle nach Merz (14), bei 
der z. B. bei einem Abdo-
menumfang von 6,0 cm ein 
GA im Bereich von 11w2d 
bis 13w5d für das 90%ige 
Vertrauensintervall angege-
ben wird. Somit räumt auch 
die sonografiegestützte GA-
Bestimmung über den Ab-
domen-Umfang vor der 
zwölften Schwangerschafts-
woche bis zu 17 Tage Spiel-
raum für das zu dieser Zeit 
ermittelte Schwanger-
schaftsalter ein.

Nicht unerwähnt bleiben 
sollen bei der Betrachtung 
der Zuverlässigkeit dieser 
Tabellen auch die „Run-
dungsfehler“ infolge von 
Interpolationen und unter-
schiedlichen Schrittlängen 
der Tabellen.

Außerdem sollte sehr kri-
tisch geprüft werden, wel-
che fetalen Messungen sei-
nerzeit zur Aufstellung der 
Gestationsalter-Tabellen ge-
führt haben und welche 
Kriterien bei der Auswahl 
der Feten berücksichtigt 
oder vernachlässigt wurden. 
Sind z. B. bei der Auswahl 
der vermessenen Feten 
Gründe für frühe Fehlgebur-
ten oder Abruptiones, Pari-
tät, Alter der Mutter, Rasse, 
Geschlecht, Ernährung usw. 
(s. Tab. 1 auf S. 845) einbe-

zogen worden? Zudem wäre 
es entscheidend, wie genau 
bei der Erstellung der 
Schätztabellen das Gesta
tionsalter bekannt war und 
ob es mit einer von der So-
nografie unabhängigen Me-
thode ermittelt wurde. 
Wenn nicht – was aufgrund 
der Schwierigkeiten einer 
genauen nachträglichen Be-
stimmung des Konzeptions-
termins stark zu vermuten 
ist – sind alle darauf basie-
renden Hochrechnungen 
und erst recht alle Aussa-
gen zum therapeutischen 
Vorgehen einer sehr kriti-
schen Würdigung zu unter-
ziehen.

Mittels Östrogen/Progeste-
ron-Ratio lässt sich zumin-
dest der Ovulationstermin 
und mittels β-hCG-Analyse 
der Nidationstermin recht 
genau bestimmen. Die in 
der erwähnten Studie des 
National Institute of Envi-
ronmental Health Sciences 
in Durham/North Carolina 
im Jahre 2012 verwendete 
Methodik ermittelte (nach 
eigener Aussage erstmalig) 
die Schwangerschaftsdauer 
über eine nachträgliche 
Analyse eingefrorener Urin-
proben (17). Im Gegensatz 
zur Sonografie scheint die-
ser Weg über die Hormon-
bestimmung zumindest im 
Ansatz belastbarer und ge-
nauer zu sein.

Zuverlässigkeit der Normtabellen
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Allein im Gerät Voluson 730 der Firma 
General Electric (GE) sind immerhin 
272 solcher Tabellen hinterlegt – ein 
Hinweis darauf, dass es hier nicht um 
„Norm“- sondern eher um „Nähe
rungs“-Tabellen geht (13).

Die aus fetalen Messdaten mithilfe 
statistischer Methoden bestimmten 
Formeln entstanden wohl üblicher-
weise, indem man sonografische und 
anatomische Messwerte an Feten 
„bekannten“ (oder geschätzten?) Al-
ters ermittelte, „Ausreißer“ entfernte 
und eine Regressionsfunktion gene-
rierte, die dem Trend aller Werte 
möglichst nahe kam. Die erfolgte 
Altersbestimmung dürfte aus den 
oben genannten Gründen zwangsläu-
fig unsicher gewesen sein, da sie erst 
retrospektiv ermittelt wurde. 

Selbst bei aktuellen Tabellen, die 
mittels moderner, genauerer Ultra-
schallgeräte und unter Nutzung einer 
Vielzahl von Messparametern erstellt 
wurden, wird die Bestimmung des 
Gestationsalters der Probanden in der 
Regel auf die sonografisch gemesse-
ne Schädel-Steiß-Länge im ersten 
Trimenon zurückgeführt – mithin auf 
eine biometrische Größe, deren Mes-
sung wie erwähnt einer erheblichen 
Toleranz unterworfen ist (11).

�� Fehlerpotenzial bei  
der Hochrechnung auf den  
Geburtstermin

Nachdem über biometrische Messun-
gen und Vergleich mit Normtabellen 
ein mutmaßlicher Konzeptionstermin 
geschätzt wurde, wird nun mit einer 

Hochrechnung anhand einer stets 
zugrunde gelegten Annahme einer 
Schwangerschaftsdauer von 280 Ta-
gen post menstruationem (p.m.) bzw. 
266 Tagen post conceptionem (p.c.) 
ein mittlerer Geburtstermin vorher-
gesagt. 

Die oben erwähnte natürliche 
Schwankungsdauer nichtpathologi-
scher Schwangerschaften (SSD) von 
etwa fünf bis sechs Wochen wird aus-
drücklich vom Ultraschallgerät nicht 
berücksichtigt, selbst wenn der Kon-
zeptionstermin genau ermittelt wer-
den könnte (17).

Erschwerend kommt hinzu, dass in-
folge einer Reihe von Einflussfakto-
ren die „normale“ Schwangerschafts-
dauer beziehungsweise die Größen- 
und Gewichtsverhältnisse eines „Nor-
malbabys“ individuell stark schwan-
ken – wie es die Biologie bei allen 
Lebensformen beobachtet und be-
schreibt (s. Tab. 1 auf S. 845). Alle 
diese Faktoren berücksichtigt ein mit 
den oben genannten Basisdaten pro-
grammiertes Ultraschallgerät aus-
drücklich nicht. 

Die aufgezeigten Fehlerpotenziale 
der sonografiegestützten „Terminbe-
rechnung“ können sich somit zu 
mehr als ± 2 Wochen Abweichung ad-
dieren.

Schlussfolgerungen

„Geburtstermin-Berechnungen“ kön-
nen stets nur statistische Betrach-
tungen (Schätzungen) sein. Die da-

bei zugrunde liegenden sonografi-
schen Terminbestimmungsformeln 
sollten unbedingt genauer hinter-
fragt werden. 

Selbst mit modernen Ultraschallge-
räten kann eine genaue Terminvor-
hersage wie dargelegt ausdrücklich 
nicht geleistet werden. Im Gegenteil 
kann die Belastbarkeit von Risiko-
abschätzungen wie sie z. B. in der 
S1-Leitlinie 015/065 (12) genannt 
werden, angesichts der unsicheren 
Datenlage für die Terminbestimmung 
durchaus in Zweifel gezogen wer-
den: Diese verlassen sich offensicht-
lich bei den angeführten Studien auf 
sonografisch ermittelte Termine, die 
wiederum auf sonografisch gewon-
nenen Normtabellen beruhen – mög-
licherweise ein Zirkelschluss retro
spektiver Studien zur Ermittlung des 
Risikos infolge Terminüberschrei-
tung.

Eine exakte Bestimmung des Konzep-
tionstermins und der tatsächlichen, 
unbeeinflussten Schwangerschafts-
dauer sind Grundvoraussetzungen für 
die Evidenz von Studien zur mütter-
lichen und kindlichen Risikoabschät-
zung infolge sogenannter „Termin
überschreitungen“. 

Abgesehen davon sollte die in der 
genannten Leitlinie verwendete Aus-
legung der Statistik zum intrauteri-
nen Fruchttod bei Übertragung einer 
sorgfältigen Validierung unterzogen 
werden. Aus ingenieurtechnischer 
Sicht kann eine statistische Aussage, 
bei der die Risiken auf eine immer 
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geringere Anzahl bezogen werden, 
nicht als zulässig angesehen werden. 
Zudem ist eine Statistik wertlos, bei 
der die Datenbasis mit den erwähn-
ten großen Unsicherheiten behaftet 
ist.

Da die Termine am Ultraschallgerät 
meist ohne Toleranzintervall ausge-
geben werden, suggerieren sie eine 
hohe Genauigkeit – ein verhängnis-
voller Irrtum. Sobald schwerwiegen-
de therapeutische Entscheidungen 
wie geburtshilfliche Interventionen 
oder Operationen allein aus dieser 
unsicheren und fehlerbehafteten 
Termin- oder Gewichtsschätzung ab-
geleitet werden, ist dies nicht nur 
ethisch betrachtet fragwürdig, son-
dern möglicherweise forensisch  
relevant. Auch eine Nutzung als 
Schwellenwert zum Ausschluss von 
außerklinischen Geburten entbehrt 
damit einer belastbaren Grundlage, 
da es bisher keinen evidenzbasierten 
Nachweis für ein erhöhtes Risiko 
infolge von „Terminüberschreitung“ 
gibt. Im Gegenteil würde eine sol-
che Grenzwertfestlegung zum er-
rechneten Termin etwa die Hälfte 
aller Geburten ausschließen. Jeder 
geburtshilflich tätige Arzt und jeder 
Vertreter von Krankenkassen sollte 
sich bei der Entscheidung für einen 
Eingriff in die physiologischen Ab-
läufe der geringen Belastbarkeit so-
nografisch errechneter Termine be-
wusst sein.

Das Anliegen dieses Beitrags ist es, 
die Belastbarkeit der sonografieba-
sierten Schätzung des Schwanger-
schaftsalters zu diskutieren und da-
raus einige Grundsätze für den Um-
gang mit den gewonnenen Daten 
abzuleiten: 

�� Bei der Berechnung alle rele­
vanten Angaben einbeziehen

Die Ermittlung des mutmaßlichen 
Konzeptionstermins und des Schwan-
gerschaftsalters sollte immer in einer 
Gesamtschau aus anamnestischen 
Angaben (Zyklusanamnese, Sexual
anamnese), letzter Menstruation und 
möglichst mehreren frühen Ultra-

schallbefunden (bis 10. SSW Scheitel-
Steiß-Länge (SSL), dann Biparietaler 
Durchmesser (BPD)) erfolgen. Aus all 
diesen Angaben kann ein plausibler 
Mittelwert gefunden werden, auf den 
sich die Abschätzung des individuel-
len Schwangerschaftsalters stützt. 
Aus den genannten Gründen wäre es 
problematisch, sich bei geburtshilf-
lichen Entscheidungen auf einen al-
leinigen Parameter wie z. B. letzte 
Periode oder SSL in der 11. SSW zu 
verlassen.

Es ist stets zugrunde zu legen, dass 
aus methodischen und physiologi-
schen Gründen die berechneten Wer-
te für das Schwangerschaftsalter 
selbst bei exakter sonografischer Be-
stimmung mit einer hohen Streubrei-
te behaftet sind.

�� Schwankungsbreiten in  
Leitlinien berücksichtigen

Empfehlungen in Leitlinien sollten 
stärker die genannten Schwankungs-
breiten berücksichtigen. Insbesonde-
re darf eine Geburtseinleitung nicht 
ausschließlich aufgrund des Errei-
chens eines Schwangerschaftsalters 
erfolgen, sondern immer mit anderen 
biophysikalischen Parametern, die 
insbesondere Rückschlüsse auf die 
individuelle plazentare Funktion er-
lauben, abgeglichen werden.

�� In der Forschung das  
exakte Schwangerschaftsalter 
zugrunde legen

Zukünftige Studien zur Untersuchung 
der perinatalen Morbidität und Mor-
talität im Verhältnis zum Schwanger-
schaftsalter sollten auf einer exakten 
Bestimmung des Schwangerschafts-
alters beruhen. Diese ist mit den 
derzeitigen sonografischen Methoden 
und Geräten nicht mit hinreichender 
Genauigkeit zu leisten.
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