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Vorwort

Komplikationen in der Geburtshilfe - Aus Fillen lernen

Jeder in der Geburtshilfe Tétige wird immer wieder unerwartet mit schweren Komplikationen
konfrontiert, die drztlicherseits oft jahrelang im Gedachtnis lebendig bleiben und den Berufs-
weg begleiten. Unsere jahrzehntelangen Erfahrungen haben gezeigt, dass man praxisbezogen
am besten »aus Féllen lernen« kann - einerseits um in schwierigen Situationen rasch und ziel-
gerecht zu handeln, andererseits um Fallstricke rechtzeitig zu erkennen, Fehler zu vermeiden
und Losungsstrategien unmittelbar abrufen zu konnen. Die kritische Analyse von Fallen wird
somit fiir alle, die sich in der Ausbildung befinden, eine einpragsame Vorbereitung fiir die Be-
herrschung von mitunter auch nichtalltiglichen Notfallsituationen.

Im Gegensatz zu den meisten Biichern zum Thema mit schematischer Darstellung des Wissens,
wird der Leser/die Leserin in Form von spannenden, als Kurzgeschichten dargestellten Kasuis-
tiken direkt in den Kreif3saal gefithrt, zu der betroffenen Schwangeren mitgenommen und vor
die Frage gestellt: »Was wiirden Sie in dieser klinischen Akutsituation tun?«

Als Anregung fiir dieses Format diente das im Springer-Verlag erschienene Werk Komplikatio-
nen in der Andsthesie, herausgegeben von M. Hiibler und T. Koch.

Anders als in gédngigen Falldarstellungen werden die geburtshilflichen Komplikationen aus der
Sicht der Betroffenen (Patientin, Arzt, Hebamme) geschildert und inhaltlich kontinuierlich wei-
terentwickelt. Dabei wird der Leser/die Leserin im Sinne eines interaktiven Dialogs im Verlauf
des Kapitels durch gezielte Fragestellungen in die Problemlésung und Entscheidungsfindung mit
einbezogen. Der kritischen Analyse der Situation unter Beriicksichtigung von entitétsbezogenen
Risikofaktoren, der Interpretation und Gewichtung klinischer und laborchemischer Befunde,
der Abgrenzung zu wichtigen Differenzialdiagnosen und der Einbindung in praktische, evi-
denzbasierte Empfehlungen zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen aus aktuellen
Leitlinien kommt dabei zentrale Bedeutung zu. Am Ende jeder Kasuistik liefert eine kritische
Nachbetrachtung zu organisatorischen, drztlichen oder Kommunikationsfehlern praxisnahe
Hinweise zu deren Vermeidung.

Die gestalterische Form ihrer Kapitel wurde den Autoren tiberlassen, um eine individuelle
»Lebendigkeit« und Vielfalt der Beitrage zu ermoglichen und den Leserinnen und Lesern auf
langjahrigen eigenen klinischen Erfahrungen beruhende Tipps und Tricks an die Hand zu
geben. Samtliche Kapitel wurden beziiglich ihrer Praxisndhe von Frau Priv.-Doz. Dr. med T.
Groten, geschiftsfithrende Oberérztin der Klinik fiir Geburtsmedizin Universitatsklinikum
Jena, im kritischen, konstruktiven Dialog mit den Autoren bearbeitet.

Das vorliegende Buch wendet sich an Arztinnen und Arzte sowohl in der Fachweiterbildung
als auch in der Weiterbildung im Schwerpunkt »Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizing,
an Hebammen und an Lernende. Es soll ihnen Ratgeber und Hilfe fiir ihre tagliche Arbeit sein,
um geburtshilfliche Komplikationen rasch und sicher zu erkennen und zu behandeln.



\ Vorwort

Wir danken dem Springer-Verlag, insbesondere Frau Dr. Sabine Hoschele und Frau Ina Conrad,
fiir ihre unermiidliche Unterstiitzung bei der Erstellung dieses Buches. Frau Karin Dembowsky
danken wir fiir die exzellente Bearbeitung der Manuskripte.

Werner Rath,
Alexander Strauss,
Aachen und Kiel, im Herbst 2017
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2 Kapitel 1 - Fetales Wachstum

1.1 Falldarstellung

Die Vorgeschichte ...

Im Oktober 2015 war es Junis Laji nach einer nach
einer schier endlosen Flucht gelungen, tiber die Tiir-
kei nach Griechenland und in der Folge den Balkan
bis nach Deutschland zu gelangen. 2 Monate war
es nun schon her, dass die Grof3familie in Aleppo
entschieden hatte, den jungen Mann - bevor es zur
vollstandigen Zerstérung ihrer Heimat kdme - auf
die gefdhrliche Fluchtroute nach Europa zu schi-
cken. Da die zu erwartenden Schleuserkosten nur
fur eine Person aufgebracht werden konnten, wur-
de ein Plan gefasst: Junis, das jingste erwachsene
méannliche Familienmitglied, sollte zundchst ver-
suchen, alleine in Deutschland Ful3 zu fassen, um
dann den Rest der Familie nachzuholen. Es war fir
Junis die schwerste Entscheidung seines Lebens,
Eltern und Verwandete, v. a. aber Mina, seine 19-jah-
rige Frau, mit ihren beiden 18 und 5 Monate alten
Tochtern in dem verheerenden Kriegsgeschehen in
Syriens Norden zurlickzulassen. Die Einsamkeit der
Flichtlingsunterkunft, immer wieder enttduschte
Hoffnungen und Heimweh bestimmten zunachst
sein Leben in einem Deutschland, in welches er
mit so groBBer Zuversicht aufgebrochen war. Nach
5 Monaten - endlich! — war es dann tatséchlich so
weit: Mina und die Kinder konnten nachreisen. Die
Familienzusammenfihrung in der stidhessischen
Flichtlingseinheit, in welcher die kleine Familie
untergebracht wurde, verlief hochst emotional und
trénenreich. Das Leben der Familie war durch den
Krieg vollig auf den Kopf gestellt worden - frem-
des Land, fremde Kultur, fremde Sprache, unklare
Aussichten ... -, sodass die Zeichen, dass ein drittes
Kind unterwegs war, von Mina Laji erst nach mehre-
ren Wochen in Form von Kindsbewegungen wahr-
genommen wurden.

1.1.1 Wie fassen Sie eine vorlaufige
geburtshilflich relevante
Kurzanamnese der Patientin
zusammen?

== Familienanamnese: unbekannt
== Eigenanamnese: unbekannt

== Geburtshilfliche Anamnese: Z. n. zwei unkom-
plizierten Geburten in Syrien vor 2 Jahren bzw.
knapp einem Jahr

== Aktuelle Schwangerschaft: Verzogerte klinische

Selbst-Feststellung der jetzigen Schwanger-

schaft im 2. Schwangerschafts-Trimenon durch

Kindsbewegungen

Zyklusanamnese: unbekannt

Gestationsalter/errechneter Entbindungs-

termin (ET): unklar

== Schwangerschaftsvorsorge: bisher keine

... schwanger ...

Trotz aller Aufregung in ihrer Familie Gber ein drittes
Kind gerade in der aktuellen Situation war Mina auf
dem Boden ihrer Erfahrungen, wie Schwangerschaf-
ten und Geburten in ihrem Land verlaufen und be-
obachtet werden, ganz gleichmiitig. Da sich die Neu-
igkeit in der Erstaufnahmeeinrichtung allerdings
langsam herumsprach, wurde Junis nach 2 Wochen
zur Leitung der Fliichtlingsunterkunft bestellt und
nach der Schwangerschaft seiner Frau befragt: Mina
musse doch zum Frauenarzt, Untersuchungen seien
Uberféllig. Die aktuelle Schwangerschaft sei so wie
bei seinen beiden Tochtern. Alles sei gut, und er und
die Familie wiirden sich von den Deutschen nicht
verriickt machen lassen, war die verstandnislose
Antwort von Junis Laji. Nach mehreren Tagen und
wiederholtem Drangen diverser Betreuer war Mina
schlieBlich doch bereit, sich untersuchen zu lassen,
allerdings unter einer Bedingung: Durchfiihrung al-
ler MaBnahmen nur durch eine Arztin.

1.1.2 Welche Untersuchungsinhalte
sind im Rahmen dieses ersten
Termins vorzusehen?

== Erstuntersuchungen im Rahmen der Schwan-
gerschaftsfeststellung: RR, Puls, Kérperhohe
und -gewicht, Temperatur, Laborbestim-
mungen (Hb, Urin), Blutgruppenanalyse
inkl. Antikoperbestimmung, serologische
Untersuchungen (Roteln, Lues), Zytologie,
HIV(-Beratung), Chlamydien

== Terminfestlegung (LMP - letzte Menstrua-
tionsperiode, ggf. Sonographie)

== Anlage eines Mutterpasses
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== Aufere korperliche Untersuchung;
Leopold-Handgriffe
Inspektion der Michaelis-Raute (des
knochernen Beckens)
Inspektion von Varizen, Odemen, Striae,
Exanthemen, Mammae
Auskultation von Herz/Lunge
== Vaginale Tastuntersuchung der Cervix
uteri und des kleinen Beckens (+ vaginale
pH-Wert-Bestimmung)
== Ultraschalluntersuchung:
Vitalitit und Anzahl der Embryonen/
Feten (bei Mehrlingen Festlegung von
Eihautverhiltnissen)
Plazenta (Sitz, Auffilligkeiten)
Fruchtwassermenge
Fetale/embryonale Biometrie
Auffilligkeiten

... 5Tage spater ...

Bevor die Hebammenschiilerin Teresa das Ehepaar
auch nur in den Untersuchungsraum des Kreiskran-
kenhauses begleiten kann, wird sie von Junis Laji
mit einem Wortschwall Gberschittet. »Meine Frau
immer gesund. Ganze Familie nie krank. Auch bei
letzte Schwangerschaft alles immer Ordnung! Baby
ist Sache von Frauen.Und jetzt ... ich nicht verstehe.
Warum wir missen jetzt alle Probleme? Wir nicht
schon genug traurig?« Durch die zunehmende Laut-
starke aufmerksam geworden, streckt Justine Siege-
mund, die zustandige Hebamme, den Kopf mit der
unausgesprochen Frage, ob Hilfe erforderlich sei,

B Abb. 1.1 Prinzipien der
Aufklarung fremdsprachiger
Patientinnen

Kognitives
Moment

durch die Tur. »Die Frau versteht nur Arabisch und
mich gar nicht. Ich weif3 gar nicht, wie ich mit der Pa-
tientin umgehen solll«, lautet die ratlose Rickmel-
dung der Schiilerin. In Anbetracht der Aufregung
von Junis verspricht Hebamme Justine, die Arztin
zu rufen, damit sie sich der Fragen der Patientin und
ihres Ehemanns annehme.

1.1.3 Sprach- und/oder
Verstandnisbarriere: Wie ist
damit umzugehen?

Die Basis einer rechtsgiiltigen Aufklarung ist im
Gelingen einer bidirektionalen Arzt-Patientinnen-
Kommunikation begriindet. Neben kognitiven und
intellektuellen Elementen ist zur erfolgreichen Auf-
kldrung auch auf ein voluntatives Moment wie auch
addquate Sprachfihigkeiten der Patientin zurtickzu-
greifen (8 Abb. 1.1).

Zur Rechtswirksamkeit der Betreuung/Auf-
klarung ist eine ungestorte Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patientin sicherzustellen. Adédqua-
tes Sprachverstidndnis der Patientin ist hierbei von
zentraler Bedeutung. Die sprachliche Laienverstind-
lichkeit von Kommunikation ist bei fremdsprachigen
Patientinnen, falls erforderlich, durch entsprechende
Ubersetzung herbeizufithren. Als Dolmetscher
konnen folgende Personengruppen fungieren:

Angehérige Mitunter problematisch, da haufig
jugendliches Alter (Kinder) und bei ggf. spiteren

Einwilligungsfahigkeit

Voluntatives
Moment

Intellektuelles
Moment

|

Laienverstandlichkeit

[

Rechtswirksamkeit eines auf Deutsch geflihrten Aufklarungsgespréachs =
ausreichende Sprachkenntnisse (§ 8 MBO-A)
(Aufklarungsboégen in Fremdsprachen = Unterstiitzung, keinesfalls Ersatz)

I

Beurteilung/Sicherstellung des Sprachverstandnisses=

Verantwortung des Aufklarers
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juristischen Auseinandersetzungen in der Ex-post-
Sicht potenziell nicht unvoreingenommen.

Putzhilfe 0. 8. Ausreichend, wenn die medizini-
sche Situation vom Laienstandpunkt aus sprachlich
adiquat dargestellt werden kann.

Pflegepersonal Geeignet, sollte dabei in der Lage
sein, medizinische Zusammenhinge zu erfassen und
entsprechend darstellen zu konnen.

Offizieller Dolmetscher Geeignet, aber nicht gefor-
dert; es gentigt eine sprachkundige Person, die in
der Lage ist, der Patientin die notwendigen Infor-
mationen in ihrer Sprache - Laienverstandlichkeit -
zukommen zu lassen. Unter Umstédnden kénnen sich,
auch und gerade bei »offiziell bestellter Ubersetzung«
fehlende medizinische Kenntnisse (Fachausdriicke)
nachteilig auswirken.

Kommunikation mit nichtdeutschspre-

chenden Patienten

== Kommunikation - richtet sich in ihrem
Verstandlichkeitsniveau an die Patientin

== Die Verantwortung fiir die Beurteilung
der Erfordernis und die Organisation von
addquater Ubersetzung liegt bei den
Therapeuten (cave: Unwirksamkeit des
Behandlungsvertragsverhaltnisses)

== Anfallende Kosten (Dolmetscher) gehen zu
Lasten der Seite der Patientin (werden vom
Versicherer/Sozialamt getragen)

== Dokumentation - richtet sich an den
Fachkollegen und muss dem Laien
(fremdsprachige Patientin) nicht auf
Anhieb verstandlich sein (Fachjargon,
Abkiirzungen, Kurzschrift wie auch
Landessprache sind, wenn eindeutig,
zuldssig)

... die Arztin ...

Schon bald ist die an diesem Tag fiir die Schwan-
gerenambulanz eingeteilte Assistenzdrztin Nora
Grinhorn vor Ort und kann in ihrer freundlichen
Art die Emotionen besanftigen und nach Erklarun-
gen »mit Handen und FiiBen« den vorgesehenen

Untersuchungsgang beginnen. Dabei ergibt sich
aufgrund der fehlenden Erinnerung des Datums
einer letzten Menstruationsblutung wie auch der
erst spaten Entdeckung der Schwangerschaft die
Erfordernis der Bestimmung des Gestationsalters
(21. SSW) anhand der aktuellen Zweittrimester-Ul-
traschallbiometriebefunde - Kleinhirnhemispha-
renbreite 50. Perzentile (Perz.), BIP 50. Perz., FRO
25. Perz., KU 40. Perz., AU 35. Perz., Femur 50. Perz.,
jeweils bezogen auf die 21. SSW (Querlage, Frucht-
wassermenge normal, Fundus-Plazenta).

1.1.4 Wie valide ist diese
Terminfestlegung im Vergleich
zu alternativen Methoden der
Schwangerschaftsdatierung?

Die regulire Dauer der (Einlings-)Schwangerschaft
post menstruationem (p. m.) betragt im Mittel 280
Tage/40 Wochen/10 Lunarmonate (= 28 Tage). Post
conceptionem (p. c.) sind dies dagegen 266 Tage/38
Wochen/9,5 Lunarmonate.

3,9% aller Geburten sind tatsdchlich am ET zu
erwarten. 26,4% der Entbindungen erfolgen dagegen
innerhalb eines Intervalls von einer Woche, 66,6%
innerhalb von 3 Wochen und 88% wihrend 4 Wochen
umden ET.

Eine Terminfestlegung/Festlegung der aktuellen
Tragzeit kann anamnestisch unter Berticksichtigung
geburtshilflicher Einflussfaktoren erfolgen (Beginn
der letzten Menstruation, Zyklusanamnese, ggf. Kon-
zeptionstermin). Mogliche Storgrofien sind hierbei
u. a. selektiven Erinnerungs- und Aufmerksamkeits-
prozessen der Mutter geschuldet (B Tab. 1.1).

Die Berechnung des Gestationsalters kann erfol-
gen mithilfe von:

B Tab. 1.1 Subjektive Bevorzugung bestimmter
Daten eines Monats durch die zur Retrospektive
aufgeforderte Patientin (digit preference)

15. des Monats Faktor 2,2
1. des Monats Faktor 1,6
5. des Monats Faktor 1,5
20. des Monats Faktor 1,5
29. des Monats Faktor 0,5
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Naegele-Regel (erweitert): ET = 1. Tag der
letzten Menstruation - 3 Monate + 7 Tage +

1 Jahr + x (x = Abweichung vom 28-tigigen
Menstruationszyklus),

Gravidarium oder elektronischem Rechen-
algorithmus (EDV, App),
Transvaginalsonographie (Scheitel-Steif3-
Léange [SSL]): hochste Genauigkeit (Konfidenz-
intervall [KI] 3-5 Tage) bei SSL < 35 mm/
Gestationsalter 10 +3 SSW). Somit ist eine
sonographisch determinierte Terminkorrektur
erst > 5 Tage zuléssig.

Im 1. Schwangerschafts-Trimenon besteht eine
nahezu lineare Beziehung zwischen Gestationsalter
und Korperlange (SSL). Diese Korrelation verliert
mit zunehmendem Schwangerschaftsalter sukzes-
sive an Treffsicherheit (z. B. 20 + 0 SSW: KI 21 Tage).
Dabei ist den transabdominalsonographisch erho-
benen knochernen MafSen (KU, BIP, FRO, Femur)
verglichen mit den abdominalen Messwerten (AU,
THQ) eine geringere individuelle Schwankungs-
breite zu eigen. Bis zur 25. SSW kommt daher der
Kleinhirnhemispharenbreite die fithrende Bedeu-
tung zur Datierung des Schwangerschaftsalters zu.

» »In Nichts ist der Ruf eines Frauenarztes so
gefdhrdet, als in der korrekten Bestimmung
des Geburtstermins.« (Gerard van Swieten,
1700-1772 - Leibarzt der Kaiserin Maria
Theresia von Osterreich)

... ambulante Betreuung ...

Nach Riicksprache bzgl. der Befunde mit ihrer Ober-
arztin Frau Dr. Tausendsassa wird Frau Laji durch
Frau Griinhorn und die Hebamme Siegemund ganz
allgemein zur Lebensfiihrung wahrend der Schwan-
gerschaft und im Speziellen zu den deutschen Mut-
terschaftsrichtlinien beraten und zu einer weiteren
Kontrolle in 8-10 Wochen eingeladen. Eine im Kreif3-
saal titige Putzhilfe fungiert dabei als Ubersetzerin.
9 Wochen spater wird, auf Betreiben der ehrenamt-
lichen Betreuerin der Asylbewerbereinrichtung,
Mina Laji neuerlich in der Ambulanz des Kreiskran-
kenhauses zur Kontrolle vorstellig. Da sie dieses Mal
nicht von ihrem Ehemann begleitet wird, versteht
sie vom Untersuchungsablauf und deren Ergebnis-
sen so gut wie gar nichts. Lediglich die besorgten

Gesichtsausdriicke von Frau Grinhorn und Dr. Tau-
sendsassa verursachten bei ihr ein unspezifisches
Gefiihl der Unruhe.

Wieder zurlick in der Asylbewerberunterkunft, kann
Mina Laji ihrem Ehemann auf seine Fragen zur Unter-
suchung keine substanziellen Antworten geben. Dies
nahrt die Unruhe in Familie Laji noch zusatzlich. Nach
mehreren Tagen gelingt es Junis schlieBlich, mit der
Betreuerin zu sprechen. Dabei erfahrt er, dass eine
weitere Ultraschalluntersuchung in 8 Tagen stattfin-
den soll. Die Zeit bis zu diesem Termin zieht sich wie
Kaugummi. Dieses Mal will Junis dabei sein, um aus
erster Hand Informationen zu erhalten, warum sein
Kind so hdufig untersucht wird. In Syrien waren tiber-
haupt keine Sonographien vorgenommen worden,
und alles war »wie am Schnirchen« gelaufen.

Es ist endlich soweit: los zur Klinik und hinein in den
KreiBsaal. Dr. Milli Tausendsassa 6ffnet die Tur zum
Ultraschallraum und sieht sich dem Ehepaar Laji
gegeniber. Mina und Junis sind skeptisch. Gefuhlt
sind die Kontrolltermine so haufig geworden, dass
die beiden den Eindruck haben, sie seien bald hau-
figer beim Arzt als zu Hause. Herr Laji ist nur schwer
zu beruhigen, damit er mit seinen ungerichteten
Fragen nicht den gesamten Untersuchungsablauf
auf den Kopf stellt.

Die erhobenen Ultraschallbefunde gibt @ Tab. 1.2
wieder.

1.1.5 Wie bewerten und
kategorisieren Sie den
Wachstumsverlauf des Feten?

= SGA oder IUGR?

Wird das Kollektiv der Feten mit vermindertem
Wachstum betrachtet, ist eine Differenzierung zwi-
schen small for gestational age - SGA und intra-
uterine growth restriction - IUGR insofern bedeut-
sam, als SGA die zunichst medizinisch wertfreie
Beschreibung eines im Vergleich zum Erwartungs-
horizont im Normalkollektiv verminderten Wachs-
tums des Feten/Neugeborenen darstellt. Die IUGR-
Entwicklung, als Adaptationsprozess des Feten an ein
pathologisches prinatales Milieu, fithrt dagegen zu
mitunter schwerwiegenden Veranderungen im kurz-
oder langfristigen Outcome des Kindes.
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B Tab. 1.2 Sonographische Schwangerschaftsiiberwachung im 2. und 3. Trimester

Ultraschallbefunde

32.SSW (aktuelle Sonographie)

30. SSW (Befunde der 21.SSW (Erstunter-

Untersuchung vor 2 suchung)
Wochen)
Poleinstellung BEL BEL Querlage
Plazenta Fundus/rechte Seitenwand Fundus/rechte Fundus
Seitenwand
Fruchtwassermenge  Oligohydramnion (35 mm), Harnblase Untere Norm (55 mm), Normal
(amniotic fluid index, maBig gefiillt Harnblasenfiillung nicht
Vier-Quadranten- gegeben
Methode)
Biometrie BIP 30. Perz. BIP 40. Perz. BIP 50. Perz.
FRO 10. Perz. FRO 15. Perz. FRO 25. Perz.
KU 25. Perz. KU 35. Perz. KU 40. Perz.
AU 3. Perz. AU 10. Perz. AU 40. Perz.

Femur 40. Perz.

A. umbilicalis AEDF
Aorta fetalis Rl 0,95

A. cerebri media RI 0,39

Dopplersonographie

A. uterina links RI 0,52, kein notching
A. uterina rechts RI 0,69, notching

Femur 65 Perz. Femur 60. Perz.
A. umbilicalis RI 0,81 -

A. cerebri media RI 0,41

A. uterina links RI 0,54, -
kein notching

A. uterina rechts R1 0,73,
notching

Ductus venosus Pl 1,98, A-Welle positiv - -

BEL Beckenendlage, BIP biparietaler Durchmesser, AEDF absent end diastolic flow, Rl Resistance-Index,

PI Pulsatility-Index.

Im Fall einer nichtphysiologischen fetalen
Wachstumsverminderung - IUGR (Charakteris-
tikum: Perzentilenfliichtigkeit) sind im Weiteren
zwei unterschiedliche Wachstumsmuster zu unter-
scheiden:

Wachstumsbeeintrichtigung im 1./2. Trimenon

durch eingeschrankte zelluldre Proliferation

aller Organe und Gewebe > symmetrische
intrauterine Wachstumsrestriktion (gleich-
formige Verminderung der abdominellen wie
auch der knéchernen MafSe) — 20-30% der

Fille.

Abnahme der Wachstumsgeschwindigkeit

im 3. Trimenon infolge einer fetalen

Anpassungsreaktion an eine Plazenta-

insuffizienzentwicklung > asymmetrische

intrauterine Wachstumsrestriktion (deutliche
Diskrepanz des Abdomens im Vergleich zu den
Kopfmaflen) - 70-80% der Fille.

Zur numerischen Wachstumsbeurteilung von Feten
ist die moglichst exakte Kenntnis des Gestationsalters
von iiberragender Bedeutung. Daneben spielt aller-
dings auch der Wachstumsverlauf (relative Wachs-
tumsentwicklung - Perzentilenkonformitit) eine
mafigebliche Rolle zur Langsschnittinterpretation
der Biometrieparameter. Im Fall von Frau Laji ist die
initiale Festlegung des Schwangerschaftsalters zwar
mit einer nicht unerheblichen Unsicherheit behaftet,
bei Festhalten an der einmal getroffenen Festlegung
liefert der Wachstumsverlauf allerdings unabhéngig
von seinem Ausgangspunkt eine valides Abbild der
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Dynamik der nutritiven Situation des Feten wihren
der Graviditit.

Aufgrund der fetalen Wachstumsverminde-
rung, vorwiegend der abdominalen Mafle, begleitet
von einer signifikanten Fruchtwasserverminderung
im spéten 2. und 3. Trimenon ist bei Frau Laji von
einer plazentainsuffizienzbedingten asymmetrischen
TUGR zu sprechen.

... unterschiedliche Auffassungen ...

Nun sind die Lajis nicht mehr zu bremsen: »Am An-
fang gesagt, Kind zu klein. Schlechte Versorgung.
Dann bei nachster Kontrolle Ultraschall unsere Sohn
Fruchtwasser zu klein und kleine Blase. Gelobt sei
Gott bei ndchste Ultraschall Harnblase wieder Biss-
chen grof3. Warum immer Untersuchung, warum?
Von alle Sorgen meine Frau jetzt Kopfschmerzen,
schon Wochenl«, empért sich Junis. Frau Dr. Tau-
sendsassa, eigentlich nicht leicht in die Defensive
zu drdngen, tut sich schwer, Gberhaupt zu Wort zu
kommen und dem Ehepaar Laji Erklarungen in ver-
standlicher Form nahezubringen.

1.1.6 Welche Ursachen kommen als
Ausloéser fiir eine IUGR infrage?

Atiologie und Pathogenese der unterschiedlichen
Formen der IUGR sind heterogen. Die Ursachen
wie auch die einzelnen Mechanismen ihrer Entwick-
lung tiberschneiden sich z. T. und bleiben in anderen
Fillen unbekannt.

Maternale, plazentare und fetale Ursachen

einer IUGR

Praplazentar (maternal):

== Chronische Gefal3stérungen (Hypertonie,
Diabetes mellitus, Nierenerkrankungen,
Kollagenosen)

= Hyperkoagulabilitdt (Thrombophilie,
Antiphospholipid-Antikorper-Syndrom)

= Persistierende Hypoxie (Hohenlage,
pulmonale/kardiale Erkrankung,
Hyperthermie, schwere Anamie)

== Toxine (Tabak, Alkohol, Drogen,
Medikamente, Strahlung)

== Uterine Fehlbildung/Tumore
= Untererndhrung

Plazentar:

== Abnorme Trophoblasteninvasion
(Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom)

== Plazentare Infarzierung

== Placenta praevia

= Plazentationsstérung (Placenta accreta/
increta/percreta)

= Placenta cirumvallata

== Chorangiom

Insertio velamentosa

= Plazentare (umbilikale) GefdBanomalien

Postplazentar (fetal):

= Genetische Anomalien (Trisomie 13,
18 oder 21, Mosaike, Deletionen,
Ringchromosomen)

== Syndromale Krankheitsbilder

== Kongenitale Fehlbildungen

== |ntrauterine Infektionen (Zytomegalie,
Parvo-B19, Roteln, Toxoplasmose, Herpes,
HIV, Malaria)

Bei gesicherter exogener Néhrstoffzufuhr durch
die Mutter spielt die gestorte Plazentafunktion die
wesentlichste Rolle in der Pathogenese der intraute-
rinen Wachstumsrestriktion. Eine inaddquate Pla-
zentaperfusion (eingeschrankte miitterliche Zir-
kulation im intervill6sen Raum und mangelhafte
Angiogenese auf plazentarer Ebene) verbunden mit
einer Entwicklungsstorung oder die Dysfunktion der
Chorionzotten (Storung der sekundéren Zytotro-
phoblasteninvasion) wird dabei zum funktionellen
Ausgangspunkt der Entwicklung einer Plazentain-
suffizienz bei Praeklampsie. Die sich in der Folge ent-
wickelnde asymmetrische Wachstumsverzogerung
spiegelt dabei den Kompensationsversuch (Zentra-
lisierung) eines Feten, mit chronisch negativer Néhr-
stoftbilanz umzugehen, wider. Die zugrundeliegende
Gefififunktionsstérung variabler Genese fithrt dabei
zu umso stirkerer Wachstumsdiskrepanz, je frither
und ausgepragter die Plazentafunktion ihre Beein-
trachtigung erfihrt.
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... Chefentscheidung ...

Frau Dr. Tausendsassa bittet das Ehepaar, noch
einen Momentim Wartebereich Platzzu nehmen, da
sie die Befunde noch mit dem Chefarzt besprechen
will. Mit den Unterlagen in der Hand passt sie Prof.
Albert Eidgenosse vor dem OP ab. »Syrische Fliicht-
linge, drittes Kind, asymmetrische IUGR mit AU
< 5. Perzentile. Die jetzt zunehmende Wachstums-
verzégerung hat schon vor 10 Wochen begonnen.
Oligohydramnion. Enddiastolischer Nullfluss in der
Nabelschnurarterie. Brain sparing, Ductus venosus
mit erhdohtem GefaBwiderstand, allerdings noch
positiver A-Welle.« Prof. Eidgenosse fragt nach den
Labor- und den Blutdruckwerten der Patientin. »Die
Patientin hat zwar Kopfschmerzen, der Blutdruck ist
allerdings immer im Normbereich (130/95 mmHg).«
Die Laborkontrolle von heute Morgen hat die Ober-
arztin als Ausdruck bei der Hand. Sie kennt schliel3-
lich ihren Chef.

ERY Erythrozyten 4,27/l

Hb Hamoglobin 6,8 mmol/I|

Hk Hamatokrit 36%

LEUKO Leukozyten 8,1G/I

LYM Lymphozyten 22%

MCH Mittleres zelluldres 1,8 fmol
Hamoglobin

MCHC Mittlere zellulare 19,9 mmol/I
Hamoglobinkonzentration

MCv Mittleres Zellvolumen 89 fl

THR Thrombozyten 187 G/I

PTZ Prothrombinzeit 82%

aPTT Aktivierte partielle <45s
Thromboplastinzeit

ALT, ALAT GPT 200 nmol/s |

AST, ASAT GOT 383 nmol/sl

BIL Bilirubin < 17,1 umol/I

GGT y-GT 467 nmol/sl

CRP C-reaktives Protein 0,5 mg/I

KREA Kreatinin 61,9 umol/I

»Zusatzlich — Beckenendlage« erganzt Frau Dr. Tau-
sendsassa noch rasch, das hatte sie jetzt fast vergessen.

1.1.7 Welche geburtshilflichen
Interventionsstrategien stehen
Prof. Eidgenosse nun zur
Verfiigung?

== Zusatzliche Diagnostikparameter:
Klinik (Kindsbewegungen, vaginaler
Untersuchungsbefund),

Kardiotokographie (u. U. computerunter-
stiitzte CTG-Uberwachung).
== |ntrauterine Therapiekonzepte einer IUGR

sind bisher im Wesentlichen ohne eindeutigen

Behandlungserfolg geblieben:
(Hyperkalorische) Nahrungsergédnzung der
Schwangeren (- ohne Effekt auf das fetale
Wachstum),
Plasmavolumenexpansion (- keine TUGR-
Vermeidung moglich),
0,-Gabe (> kurzfristige Steigerung der
Sauerstoffsittigung des Feten; auf langere
Sicht kein Benefit bezogen auf das fetale
Wachstum),
Bettruhe + Hospitalisierung (- kein
messbarer Vorteil in der Behandlung der
IUGR),
Sedierung der Mutter (> ohne Effekt auf das
fetale Wachstum),
Azetylsalizylsdure 100 mg/Tag (- ohne
Effekt auf das fetale Wachstum, Ausnahme:
schwere Praeklampsie in der Anamnese
[und bei Gabe ab Feststellung der Schwan-
gerschaft bis 34. SSW1]),
niedermolekulare Heparine (- keine Verbes-
serung einer bereits eingetretenen IUGR),
antihypertensive Medikamente stabilisieren
die Schwangerschaft und verlangern u. U.
die Tragzeit (> IUGR wird hierdurch jedoch
nicht vermieden),
Tokolytika (= ohne Effekt auf das fetale
Wachstum),
Vermeidung/Einschrinkung von Noxen
(> ohne Therapieeffekt auf eine eingetretene
TUGR, sondern nur von prospektivem/
prophylaktischem Nutzen),
Behandlung einer intrauterinen Infektions-
erkrankung (- keine Beeinflussung einer
eingetretenen IUGR).

Da prénatale Interventionsstrategien weder zu einer
Beendigung noch zu einem Riickgang der [UGR
fithren, zielt das geburtshilfliche Vorgehen mafigeb-
lich auf die Festlegung eines individuell angemesse-
nen Entbindungszeitpunkts/-modus (Vermeidung/
Verminderung von fetal distress, perinataler Morbi-
ditat und Mortalitat) ab. Gerade bei Manifestation in
niedrigem Gestationsalter spielen prianatale Einfluss-
faktoren wie Typ und Ausprigungsgrad der IUGR,
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die Tragzeit, der miitterliche wie fetale Gesundheits-
zustand, aber auch die geburtshilflichen Rahmenbe-
dingungen (risikoadaptierte Regionalisierung) die
entscheidende Rolle zur Bewiltigung mitunter kom-
plexer geburtshilflicher Abwagungsentscheidungen.
Risikoadaptiert sind eine stationire Betreuung/Kon-
trolle, eine antenatale Steroidprophylaxe (ANS) und
ggf. die vorzeitige Entbindung (vaginale Geburt vs.
Sectio caesarea) abzuwigen.

Eine IUGR fiihrt allerdings auch in héherem
Schwangerschaftsalter zur erhéhten perinatalen Mor-
biditat (fetal distress, Mekonium-Aspiration, Hypo-
glykdmie, Krampfanfille, Zerebralparese, Hyperbili-
rubindmie, entwicklungsneurologische Storung und
kardiovaskuldre Erkrankung) wie auch einer erh6h-
ten perinatalen Mortalitét (je nach Ursache 5- bis
30-fach verglichen mit eutrophen Neugeborenen).
Aufgrund dieser Risiken stellt sich fiir den Geburts-
helfer auch im fortgeschrittenen Gestationsalter die
Frage nach vorzeitigen peripartalen Interventionen.
Die Datenlage, vorwiegend bestehend aus klinischen
Beobachtungsstudien wie auch aus Ergebnissen pro-
spektiv-randomisierter Untersuchungen, zeigt fiir
TUGR-Feten ohne zusitzliche geburtshilfliche Patho-
logie allerdings keine Reduktion der Kurzzeitmorbi-
ditat durch vorzeitige Geburtseinleitung verglichen
mit observierender Schwangerschaftsfortsetzung.
Vielmehr erhoht ein zu aktives geburtshilfliches Vor-
gehen die Rate peripartaler Interventionen. Daher
bediirfen die Entscheidungsalgorithmen zur/um die
Geburt bei IUGR der individuellen Evaluation wei-
terer geburtshilflicher Parameter.

o Wachstumswerte < 10. Perzentile in
fortgeschrittenem Schwangerschaftsalter
(spates 3. Trimenon) bedeuten nicht in allen
Féllen hohe intrauterine Gefahr (neonatale
Morbiditat/Mortalitat) und bedingen nicht
in allen Féllen ein unmittelbares aktives
geburtshilfliches Vorgehen.

... Sprach- und Kulturverwirrung ...

Mina ist am Boden zerstort: |hr Ehemann dol-
metscht ihren Kummer: »Kind ... normal Geburt ... !
Andere in Syria auch keine Problem! Warum? Keine
Probleme in Aleppo, beide! In Schwangerschaft von
meine Tochter keine Arzt, alles normal, normal.« Die
Arztinnen versuchen wortreich, dem Ehepaar die
Bedrohlichkeit der Plazentainsuffizienz, welche die

aktuelle Schwangerschaft Giberschattet, zu erkldren.
Allerdings missen beide, Frau Griinhorn wie auch
Frau Dr.Tausendsassa, nach gut bemessenen 45-mi-
niitigen Erklarungsversuchen zunehmend einse-
hen, dass heute mit Mina und Junis kein auf Ver-
standnis basierendes Einvernehmen zur intraute-
rinen Gefdhrdung ihres dritten Kindes zu erzielen
ist. Zum Ende des emotionalen Diskurses wird nach
Ablehnung einer stationdren Uberwachung mit/zur
Durchfiihrung einer antenatalen Steroidprophyla-
xe Junis Laji zumindest dringlich zu Kontrolltermi-
nen dreimal pro Woche geraten. Mina ist zu diesem
Zeitpunkt so erregt, dass sie mit Gesprachsinhalten/
Empfehlungen gar nicht mehr zu erreichen ist und
unentwegt weint. Das Ehepaar verldsst - laut ara-
bisch diskutierend - die Ambulanz ...

1.1.8 Mit welcher
pranataldiagnostischen
Untersuchungsmethodik und
in welchen Kontrollintervallen
ist bei den unterschiedlichen
Graden von Plazentainsuffizienz
vorzugehen?

Eine IUGR ist durch die longitudinale Befundanalyse
biometrischer Parameter des Feten zu diagnostizie-
ren. Bei V. a. gestorte Wachstumsdynamik sind met-
rische Kontrollen der kindlichen Mafe in Intervallen
nicht kleiner als 10(-14) Tage angezeigt. Bei haufige-
rer Messung tibersteigt die Messungenauigkeit das
Wachstumspotenzial im gegebenen Zeitfenster. Als
indirekter Plazentafunktionsparameter ist die Frucht-
wassermenge semiquantitativ als gut zugangliche Ver-
laufsgrofle im Abstand von 7 Tagen valide zu beurtei-
len. Zusitzliche Kurzzeitinformationen zum kindlichen
Zustand sind aus kardiotokographischen und miitter-
lich subjektiven (Kindsbewegungen) Befunden zu
gewinnen. Die Untersuchungsmethode der Wahl zur
Risikobeurteilung und zum Monitoring der Plazenta-
funktion ist dem Prénatalmediziner allerdings mit der
Dopplersonographie in die Hand gegeben. Der Algo-
rithmus zur geburtshilflichen Dopplersonographie
(8 Abb. 1.2) gibt den empfohlenen Untersuchungsab-
lauf in Abhdngigkeit von geburtshilflichen Doppler-
befunden (Funktionsdiagnostik zur Beurteilung des
Grades an Plazentainsuffizienz) bezogen auf das jewei-
lige Gestationsalter wieder (@ Tab. 1.3).
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B Tab. 1.3 Kontrollintervalle/geburtshilfliche Konsequenzen pathologischer dopplersonographischer Flussmuster

GefdBe

A. umbilicalis RI > 95. Perzentile

Brain-sparing (A. umbilicalis Rl > 95. Perzentile + A. cerebri media < 5. Perzentile)

A. umbilicalis (end) < 32.SSW
diastolischer Null-
fluss/reverse flow

(ARED-flow)
>32.SSW

A. umbilicalis < 28.SSW
ARED-flow + Ductus
venosus Pl > 95.

Perzentile

CTG aufféllig

A. umbilicalis ARED +
Ductus venosus Pl >
95. Perzentile

28.-32.SSW

CTG aufféllig

CTG unaufféllig

CTG unauffillig

Kontrollintervalle/geburtshilf-
liches Vorgehen

Wochentlich

2- bis 3-mal pro Woche (ggf.
stationdre Aufnahme, tagliche
CTG-Kontrollen)

Taglich im Rahmen einer
engmaschigen stationdren
Kontrolle und ggf. rasche Ent-
bindung (ANS)

Grof3ziigige Indikation zur Ent-
bindung (keine ANS)

Positive A-Welle Téglich im Rahmen einer
engmaschigen stationdren

Kontrolle (ANS)

Negative A-Welle Entbindung dringend (ANS

abwagen)

Positive A-Welle Téglich im Rahmen einer
engmaschigen stationdren Kon-
trolle - Entbindung dringend

(ANS abwagen)

Negative A-Welle Entbindung sofort (keine ANS)

Positive A-Welle Taglich im Rahmen einer
engmaschigen stationdren

Kontrolle (ANS)
Negative A-Welle Entbindung sofort (keine ANS)

Positive oder nega-
tive A-Welle

Entbindung sofort (keine ANS)

ARED absent or reversed enddiastolic flow, ANS antenatale Steroidprophylaxe, P/ Pulsatility-Index, Rl Resistance-Index.

... die Akutsituation ...

Wieder in die Fliichtlingsunterkunft zurlickgekehrt,
liefert die Erregung bei den Lajis noch tagelang Ge-
sprachsstoff. Nach mehreren Telefonaten mit ihrer
Mutter und ihrer Tante in Aleppo - beide hatten
jeweils mehr als 6 Kinder geboren - ist Mina mehr
denn je davon (iberzeugt, dass die Arzte in Deutsch-
land von diesem »Frauenvorgang« keine Ahnung
hatten. Da es ihr gut geht, ist man in ihrem Familien-
und Freundeskreis der Meinung, dass alles in Ord-
nung und Besorgnis Ubertrieben sei. Der geplante
Kontrolltermin verstreicht.

Samstagnacht in der darauffolgenden Woche weckt
Mina Junis mitten in der Nacht. »Der ganze Bauch
tut mir schrecklich weh. Ich kann gar nicht schlafen.«
In Angst um Frau und Kind verstandigt Junis die
Leitung der Flichtlingsunterkunft, und Mina wird
als geburtshilfliche Notfallpatientin unter der Ver-
dachtsdiagnose vorzeitiger Wehen in der 34, SSW
durch den Rettungsdienst in die Klinik gebracht.

Die Aufnahmeuntersuchung (33 + 4 SSW) durch
den in dieser Nacht diensthabenden Chefarzt er-
gibt bei Fetus in Beckenendlage leichte unregelma-
Bige Wehentatigkeit und im Rahmen der vaginalen
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Untersuchung eine erhaltene Cervix uteri mit ge-
schlossenem Muttermund. Die von Prof. Eidgenos-
se vorgenommene Ultraschalluntersuchung weist
einen Wachstumsstillstand bei nun vollstandig
fehlendem Fruchtwasser und eine zum Vorbefund
unverdnderte arterielle Dopplersonographie-Kon-
stellation aus. Zusatzlich erfolgt Ultraschallfunk-
tionsdiagnostik an weiteren Geféal3en.

1.1.9 Um welche
Untersuchungsmodalitat
handelt es sich? Welcher Befund
ist in @ Abb. 1.3 dargestellt?

1.1.10 Welches geburtshilfliche
Vorgehen wird Prof. Albert
Eidgenosse aus diesen Befunden
ableiten?

Befundkonstellation
Aktuelle Beschwerdesymptomatik
ohne negative Auswirkungen auf die
Schwangerschaft (zwar schmerzhafte
unregelmaflige, nicht muttermundwirksame
Kontraktionen),
Early-onset-IUGR mit Wachstumsstillstand in
der 34. SSW,
Anhydramnion,
Sukzessive zunehmende dopplersono-
graphische Pathologie der Plazentafunk-
tionsdiagnostik mit letztlich AED-flow,
brain sparing und hochpathologischem

Widerstandsverhiltnissen im venodsen
Blutkreislauf (negative A-Welle),
Beckenendlage (BEL).

Geburtshilfliche Konsequenzen
Unmittelbare Entbindung trotz fehlender
antenataler Steroidprophylaxe (Ablehnung
durch die Patientin vor 8 Tagen) und der aktuell
zu bedrohlichen Situation des Feten vor dem
Hintergrund der bereits erreichten Tragzeit,
Entbindungsmodus: Sectio caesarea aufgrund
von Frithgeburt, hochgradiger Plazentainsuffi-
zienz, Beckenendlage.

... endetin einer eiligen
Kaiserschnittentbindung

Der Schock durch das von Prof. Eidgenosse kurz
und knapp gehaltene Gesprach zu den Befunden
wie auch den sich daraus ergebenden perinatolo-
gischen Folgen versetzt das Ehepaar Laji in einen
Zustand der Ldhmung. Junis Ubersetzt, so gut es
geht, fiir seine Frau. Die unmittelbar nach Ende der
Aufklarung beginnende Kaiserschnittvorbereitung
nimmt Mina kaum noch wahr. Ruckzuck ist sie im
Operationssaal, und der Eingriff beginnt.

Im Rahmen der Sectio wird neben der Bestatigung
der IUGR (Geburtsgewicht1520 g) bei BEL zusatz-
lich eine doppelte Nabelschnurumschlingung um
den kindlichen Hals festgestellt. Der kleine Moham-
med wird unmittelbar vom anwesenden Padiater
betreut. Junis Laji, welcher unglaublich nervés vor
der Krei3saaltiir auf und ab tigert, schickt der Fa-
milie eine SMS: »Der ganze Tag war fiir uns ein ein-
ziger Schrecken.« Als schlieBlich alles gut gegangen

B Abb. 1.3 Spektraldopplersonographie: Blutflussdarstellung im Ductus venosus. Befund: Widerstandswert (Pl) des
Blutflusses im Ductus venosus > 95. Perzentile mit zusatzlich negativer A-Welle. Diese Parameter beschreiben eine unmittelbar
vor der Dekompensation stehende nutritive Plazentainsuffizienz
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ist und er seinen doch noch sehr kleinen Sohn auf
dem Weg zur Kinderstation begleiten darf, wird ihm
erstmals eine Ahnung davon vor Augen gefiihrt, in
welcher prekdren Situation sich sein Stammbhalter
befunden hatte. Jetzt wird mit Syrien telefoniert:
Gute Nachrichten in zutiefst bedriickenden Zeiten.
Diese werden, wie liberall sonst auf der Welt auch,
am besten direkt Gbermittelt.

1.2 Fallnachbetrachtung

1.2.1 Besteht ein Zusammenhang
zwischen den
Nabelschnurumschlingungen
und den geburtshilflichen

Befunden?

Die Nabelschnur vermittelt mit zwei Arterien und
einer Vene, umgeben von gallertartigem Bindege-
webe und bedeckt von Amnionepithel, die (lebens-)
entscheidende Gefafiverbindung zwischen Mutter
und Fetus. Der bindegewebige Anteil, die Whar-
ton-Sulze, ist zum Grof3teil aus Hyaluronséure, Pro-
teoglykanen und feinen Kollagenfibrillen aufgebaut.
Dieser schiitzt mit seinen thixotropischen Eigen-
schaften die Nabelschnurgefifie vor Kompression.
Zusitzlich zum gallertigen Anteil der Nabelschnur
wirkt sich die umbilikale Wendelstruktur mit 40,
typischerweise linksgewandten Windungen protek-
tiv gegeniiber Abknickungs- und Kompressionskrif-
ten aus. Der helikale Verlauf der Umbilikalarterien
um die zentral gelegene Vene bedingt zudem verbes-
serte Voraussetzungen fiir einen laminaren Blutfluss
im Verlauf der Nabelschnurgefifle.
Nabelschnurumschlingungen werden in wis-
senschaftlichen Untersuchungen in Abhingigkeit
von den Einschlusskriterien sowie der Dokumenta-
tionsgiite bei 18-37% aller Geburten (bei Becken-
endlage bis knapp 50%) beobachtet. 60% aller Feten
weisen zumindest zu einem Zeitpunkt wiahrend der
Schwangerschaft eine Nabelschnurumschlingung
auf. Die Wahrscheinlichkeit der »Entschlingung«
sinkt dabei mit der Anzahl der vorhandenen Nabel-
schnurschlingen. Obwohl eine Umschlingung prin-
zipiell jeden fetalen Korperteil betreffen kann, findet
sich der Grofiteil (ca. 70%) um den kindlichen Hals
gewunden. Die einfache Umschlingung kommt mit
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22% deutlich hiufiger vor als Mehrfachumschlin-
gungen: doppelte Umschlingung - 2,5-3,7%, Drei-
fachumschlingung - 0,2-0,9%, Vier-/Funffachum-
schlingung - jeweils < 0,1%. Beschrieben sind bis zu
neun Umschlingungen.

Als Folge einer Nabelschnurumschlingung kann
eine Nabelschnurkompression mit Beeintrachtigung
der umbilikalen Zirkulation auftreten.

Dies betriftt bei leichterem Druck nur den Fluss
in der Umbilikalvene, da diese aufgrund ihrer Wand-
struktur leichter komprimierbar ist als die beiden
muskelwandstarken Arterien. Durch verminderte
Vorlast kann es zum kindlichen Blutdruckabfall mit
nachfolgendem, ischamisch-hypoxisch bedingtem
Abfall der fetalen Herzfrequenz kommen. Dieser
»parasympathische« Effekt wird iiber O,-reagible
Chemorezeptoren in Aortenbogen, Carotissinus und
der Medulla oblongata vermittelt.

Ist die Kompression der Nabelschnurgefifle
kréftig genug, sodass auch der Blutfluss in den Umbi-
likalarterien beeintrichtigt wird, steigt der Wider-
stand im arteriellen Schenkel des fetalen Kreislaufs
akut an, und die CO,-Abgabe an die Plazenta wird
behindert. Unmittelbare Folge ist eine ebenfalls
vagal, in diesem Fall aber durch Barorezeptorensti-
mulation in den Gefiflwénden der Arterien von Hals
und Thorax vermittelte Bradykardie.

Bei kurzdauernder Kompression bzw. bei genii-
gend langen Pausen zwischen haimodynamisch wirk-
samen Kompressionsphasen erholt sich die fetale
Herzfrequenz folgenlos und das vermehrt anfallende
CO, difftundiert rasch tiber die Plazenta ab.

Haufige oder lang andauernde Nabelschnur-
kompressionen (> 3 Minuten) fithren dagegen durch
die Einschrankung des Gasaustauschs zur respiratori-
schen Azidose mit erhdhtem p,, welche sich in der
Folge durch die metabolische Gegensteuerung des
fetalen Organismus iiber eine gemischte Form zum
Vollbild der metabolischen Azidose wandeln kann.

Diverse Kompensationsmechanismen (erhohte
O,-Affinitit von HbE Erhohung des Himoglobinge-
halts im Schwangerschaftsverlauf, Kreislaufzentrali-
sationsmoglichkeit, hypoxiebedingte Erh6hung der
O,-Ausschépfung durch Verminderung des myo-
kardialen O,-Verbrauchs) erlauben es dem Feten,
mit Beeintrachtigungen der Nabelschnurzirkula-
tion innerhalb eines gewissen Rahmens folgenlos
umzugehen. Zur Abschitzung der klinischen Folgen
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einer Nabelschnurumschlingung ist somit hinsicht-
lich der Zeitdauer (kurzfristig oder chronisch) wie
auch der Intensitit (vends oder vends + arteriell)
einer moglicherweise resultierenden Kompression
zu unterscheiden:

Dauerhafte Einschrankung nur des vendsen
Blutflusses > zirkulatorische Stauung in der Plazenta
> fetale Hypovoldmie und Anamie > fetale Gegenre-
gulation = Verminderung O,-verbrauchender Pro-
zesse (z. B. Proteinbiosynthese) > IUGR.

Dauerhafte Einschrankung des vendsen + arte-
riellen Blutflusses > vagal vermittelte fetale Brady-
kardie > vendse (in der Folge auch arterielle) Stase/
Thrombenbildung > fataler Ausgang fiir den Feten
(Extremfall).

Klinische Konsequenzen

== Eine intrauterine Nabelschnurumschlingung
ist ein hdufiges, zufilliges und meist reversibles
Ereignis.

== Die Komplikationsfrequenz wie auch der
Schweregrad negativer Auswirkungen auf den
Feten sind von der Anzahl, der Straftheit und
der Dauer von Nabelschnurumschlingung(en)
abhingig.

== Eine Beeinflussung des kindlichen Geburts-
gewichts ist fiir die einfache Nabelschnur-
umschlingung nicht beschrieben. Obgleich ein
solcher Effekt durch multiple Nabelschnur-
umschlingungen zwar gegeben ist, bleibt
dieser in der Relativbetrachtung der Geburts-
gewichtentwicklung, mit einem Verlassen des
Perzentilenranges um 10 Werte nach unten,
nur gering ausgepragt.

== Die drastische fetale Gedeihstérung IUGR < 3.
Perzentile) basiert auf einer schwerwiegenden
und frithzeitig im Schwangerschaftsverlauf
beginnenden Nutritionsverminderung. Unter
anderen Faktoren kann eine persistierende
Nabelschnurumschlingung (> 4 Wochen) im
seltenen Einzelfall (0,1% aller [UGR-Fille) zur
Einschrankung des intrauterinen kindlichen
Wachstums fithren. Allerdings reicht die
vorhandene Datenlage, trotz einer Tendenz bei
mehrfacher Nabelschnurumschlingung, nicht
fiir eine statistisch belastbare Beziehung des
Zusammenhangs Nabelschnurumschlingung -
schwere IUGR aus.

== Eine (Mono-)Kausalitit einer schweren [UGR
(< 3. Perzentile) zum beobachteten Nabel-
schnurbefund bleibt somit nicht nur ein sich
auf den Boden eines Ausschlussdiagnosever-
fahrens griindendes » Verdacht auf« und, wenn
als solche definiert, selten.

1.2.2 Zusammenfassung - intrauterine
Wachstumsrestriktion

Die Bedeutung einer sorgfiltigen Erhebung der
fetalen Biometriedaten (Abdomenumfang, Kopf-
umfang und Femurldnge) und deren Einordnung
in populationsbasierte Wachstumskurven kann
aufgrund der Haufigkeit von Normabweichungen
(4-8% aller Schwangerschaften) gar nicht iiberbe-
tont werden. Zur frithzeitigen Identifizierung gefahr-
deter Feten ist einzig die wiederholte Perzentilenkon-
formitétsprifung des fetalen Wachstums geeignet.
Abweichungen in Verlaufskontrollen stellen das
entscheidende und einzige Kriterium zur sicheren
Diagnose wie auch zur Klassifikation einer fetalen
Wachstumsrestriktion dar. Als Basis dieses Longi-
tudinalvergleichs von sonographischen Messwerten
der einzelnen Korperpartien des Feten im gesam-
ten Schwangerschaftsverlauf ist eine unumsto£3-
liche Festlegung des Gestationsalters im 1. Trime-
non (préziser Frithultraschall, bilddokumentierte
SSL < 35 mm), und damit deutlich vor der Mani-
festation individueller Wachstumscharakteristika,
essenziell. Die Sensitivitat und Spezifitit der sono-
graphischen Vorhersage eines Geburtsgewichts <
10. Perzentile betrigt dabei 85-95% bzw. 60-90%.
Die perinatalen Mortalitats- und Morbiditétsraten
(Frithgeburt — 30%) liegen bei IUGR 6- bis 10-mal
hoher als bei Normalgewichtigen. Dabei besteht eine
Abhéngigkeit von Beginn und Ursache der Storung
(je frither, umso schwerer), Zeitpunkt der Diagnose
und den Moglichkeiten der perinatalen Betreuung.
Im Rahmen der Entwicklung einer intrauterinen
Wachstumsrestriktion ist ein 3-phasiger Ablauf zu
beobachten (B Tab. 1.4).

Prognostisch wirken sich die vorgeburtlich durch
Plazentadysfunktion erworbenen Risiken fiir die
Neugeborenen in Form einer »fetalen Programmie-
rung«kurz-, aber auch langfristig (bis in das Erwach-
senenalter) aus:
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B Tab. 1.4 Ablauf einer intrauterinen Wachstumsrestriktion

Phase

Praklinische Phase

Klinische Phase

Dekompensationsphase

Pathophysiologie

Beginn der Einschrankung der fetalen
Wachstumsprozesse

Fetale Anpassungsvorgdnge an den
Zustand der chronischen Malnutrition
(u. a. Stoffwechsel, kardiovaskulare
Alterationen, [Bewegungsmuster])

Adaptationsversagen an den Nahr-
stoffmangel (u. a. metabolische
Veranderungen [Aziddmie, Stérung
zentraler Organfunktionen], CTG-Ver-

1s 1

Sonographie

Biometriewerte (noch) im Normbereich, feto-
plazentare Dopplerparameter unauffallig

Asymmetrische Perzentilenfllichtigkeit,
(beginnende) Widerstandserh6hung im
Bereich der fetoplazentaren Zirkulation

Deutliche Abflachung/Stillstand des Wachs-
tumsverlaufs, massive Abweichung (< 2 SD
bzw. < 3. Perzentile) aller Biometriewerte von
der gestationsaltersentsprechenden Norm,

danderungen, Storung des Bewe-

gungsmusters, IUFT)

SD Standardabweichung.

Bei 75-80% der reif geborenen Kinder mit
milder IUGR (Late-onset-IUGR) ist die
korperliche Entwicklung beginnend unmit-
telbar nach der Geburt bis zum Ende des 2.
Lebensjahrs dadurch gekennzeichnet, dass sich
die Unterschiede der Kindsgewichte ausge-
glichen haben.

Bei schwerwiegender IUGR (< 3. Perzentile
oder verminderter Kopfumfang) sinkt der
Anteil der Kinder mit vollstaindiger Gewichts-
kompensation auf < 50%. Besteht die Wachs-
tumsverlangsamung iiber den 2. Geburtstag des
Kindes hinaus, ist es unwahrscheinlich, dass
sich dies im weiteren Verlauf noch ausgleicht.
Fiir 10% der Kinder mit IUGR besteht

ein erhohtes Risiko einer verminderten
Korperhohe im Erwachsenenalter.

Bei ehemals untergewichtigen Neugeborenen
ist im spdteren Leben gehduft mit Insulin-
resistenz, Diabetes mellitus Typ II, Hypertonie,
erhohten Blutfettwerten (metabolisches
Syndrom) sowie psychomotorischen Folge-
zustdnden zu rechnen. In Abhéngigkeit vom
Manifestationszeitpunkt der IUGR ist eine
erhohte Vulnerabilitdt der Nervenentwicklung
vor der 28. SSW (Early-onset-IUGR) zu
beachten.

hochgradige Dopplerpathologie im arteriel-
len und in der Folge im vendésen fetoplazen-
taren Kreislauf

Insgesamt driickt sich das Risiko, ein ehemaliges
IUGR-Neugeborenes zu sein, in einer erhohten
Sterblichkeitsrate durch Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen im Erwachsenenalter aus.
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