SCHWERPUNKT

Pranatale Diagnostik

Neue Fragestellungen und Beratungsempfehlungen

Die gut strukturierte Schwangerschaftsvorsorge ermdglicht inzwischen jeder Schwangeren hierzulande,
zum optimalen Zeitpunkt iber alle heutigen Moglichkeiten der Pranataldiagnostik im Wunsch- oder
Bedarfsfall zu verfiigen. Die Entwicklung der heutigen Pranataldiagnostik wird dadurch derart gepragt,
dass die meisten Untersuchungen iberwiegend ambulant in der Praxis der niedergelassenen Frauen-
arztinnen und Frauenarzte stattfinden. Lu beachten ist, dass hierbei fiir jede Schwangere ausdriicklich
ein «Recht auf Nichtwisseny besteht.

MATTHIAS MEYER-WITTKOPF

Da die Schwangerenvorsorge in der Schweiz keines-
falls ein generelles Screening auf Fehlbildungen oder
eine allgemeine sonografische Fehlbildungsdiagnos-
tik zwingend vorschreibt, kann die Schwangere auf
jegliche oder einzelne prénataldiagnostische Mass-
nahmen bewusst verzichten.

Dieser Beitrag verdeutlicht aber auch, das die mo-
derne Préanataldiagnostik inzwischen einen festen
Baustein der praventiven Gesamtbetrachtung von
Mutter und Kind darstellt.

Ersttrimester-Pranataldiagnostik:

nur nach friihzeitiger Beratung
Idealerweise sollten die Frauen bereits zu Beginn ih-
rer Schwangerschaft auf die vorgeburtlichen Diagno-
semdglichkeiten hingewiesen werden, um dann
selbst — nach ausfihrlicher &rztlicher Beratung — ent-
scheiden zu kénnen, ob sie beispielsweise eine
Nackentransparenzmessung oder eine Fehlbildungs-
suche bei ihrem Kind durchfihren lassen mochten.
Durch diese frihzeitige Beratung sollen sowohl zeit-
liche als auch moralische Zwénge von den Schwan-
geren genommen werden, ein Fehlbildungsscree-
ning (aufgrund gesellschaftlichen oder familidren
Drucks) durchfihren zu lassen.
Eine erste allgemeine Beratung zu den Inhalten der
pranataldiagnostischen Basisuntersuchungen erfolgt
durch
den/die Frauenarzt/-arztin. Neben der Ultraschall-

nach Feststellung der Schwangerschaft
untersuchung zur Feststellung der Schwangerschaft
erfolgt die 1. Basisultraschalluntersuchung in der
11. bis 14. Schwangerschaftswoche (SSW) — entspre-
chend den Richtlinien der SGGG.

Zusatzlich ist spatestens jetzt die Differenzierung der
eventuellen Mehrlinge in mono- und dichorial vorzu-
sehen und auf grobe kindliche Kérperumrissanoma-
lien (z.B. exenzephale Acranie, ausgedehnte Eventera-
tion) zu achten. Die méglichst frihzeitige Differenzie-
rung in mono- und dichorial ist unter anderem durch
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die Therapieerfolgsraten beim fetofetalen Transfusi-
onssyndrom begriindet (1): Eine invasive Pranatalthe-
rapie gilt inzwischen nicht mehr als experimentell,
sondern als gesichert. So betrugen in einer sin-
guldren norddeutschen Zentrumsstudie bereits vor
neun Jahren die Uberlebensraten bei der intrauteri-
nen Lasertherapie beim schweren fetofetalen Trans-
fusionssyndrom 71% (mit 2 Uberlebenden Kindern
59%, mit mindestens 1 Uberlebenden Kind 83%).
Das Nackentransparenz-Screening als eine Form der
Suche nach groben Fehlbildungen oder Chromo-
somenstorungen respektive deren Risikokalkulation
sollte ebenfalls nur nach ausfihrlicher Aufklarung
und auf ausdriicklichen Wunsch der Schwangeren
durchgefiihrt werden.

Neue sonografische Marker

Die Gefahr beim Einsatz neuer zusatzlicher sonogra-
fischer Kriterien zur chromosomalen Risikoberech-
nung, wie Nasenbein- oder Trikuspidalklappen-Re-
gurgitation, liegt in der Darstellungsschwierigkeit
und in der hohen Gewichtung dieser Kriterien inner-
halb der Risikokalkulation. So wiegt beispielsweise
das gesehene respektive fehlende Nasenbein in der
Risikokalkulation um ein Vieles schwerer als die er-
hohte Nackentransparenz. Dabei findet sich das hy-
poplastische Nasenbein bei Trisomie 21 haufiger als
das komplett fehlende Nasenbein (bisher findet je-
doch eine entsprechende Messabstufung im Algo-
rithmus keinen Niederschlag, und es wird nur das
Fehlen oder Vorhandensein gewertet). Diese Ver-
wendung der Nasenbeinmessung kann eine erhebli-
che Fehleinschatzung des Risikos bedingen, was
manche Untersucher veranlasst, diesen Faktor nicht
in die Risikokalkulation mit einzubeziehen.

Die Ersttrimester-Risikokalkulation mit NT (= nuchal
translucency), NBL (= nasal bone), PAPP-A (= preg-
nancy associated plasma protein), Free-f (= freies
B-hCG) und den neuen, zusatzlichen sonografischen
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Dreidimensionale vetalechokardiografische Dar-
stellung eines hypoplastischen linken Ventrikels
in der 24. SSW (oben), sowie eines atrioventri-
kuldren Septumdefektes in der 23. SSW (unten)

Risikokalkulation
wickelt sich immer mehr zu einer hoch-

Parametern zur ent-
komplexen frihen Fehlbildungsdiagnostik
mit vielen diagnostischen Fallstricken.
Auch ist die Beratung der Schwangeren
erheblich schwieriger und aufwendiger
geworden, und eine optimale Umset-
zung ist in der Schweiz noch nicht gelun-
gen. Qualitativ bedenklich und wenig
hilfreich sind Programme zu Risikokalku-
lationen, die kostenlos und unkontrolliert
einsetzbar sind und zum Teil absurde Kal-
kulationen enthalten. Diese entbehren
nicht nur jeder Sinnhaftigkeit, sondern
rechtfertigen auch gesellschaftliche Kri-
tik an den Methoden der Pranataldia-
gnostik (2).

Zweite Basisultraschall-
untersuchung
Zielsetzung der 2. Basisultraschallunter-
suchung (18 + 0 bis 22 + 0 SSW) ist die
Erkennung von Entwicklungsstérungen,
Erkrankungen oder Fehlbildungen des
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Kindes. Vor dieser zweiten, im Normalfall
abschliessenden Ultraschalluntersuchung
sollte angeboten werden bei besonde-
ren Fragestellungen oder Risikokonstel-
lationen einen spezialisierten Unter-
sucher (mit Fahigkeitsausweis) hinzuzu-
ziehen. Die Untersuchung sollte im
genannten Zeitrahmen stattfinden, kann
aber in speziellen Situationen (hoher
BMI) auf spéater verschoben werden. Im
letzteren Fall sollten sdmtliche moder-
nen Untersuchungsmaéglichkeiten der fe-
talen Anatomie und Blutzirkulation ange-
wandt werden, womit Zielsetzung und
Inhalte dieser Basisiuntersuchung bereits
erheblich erweitert sind.

Diese vorgeschlagene Vorgehensweise
soll auch dazu beitragen, durch ein ein-
maliges erhdhtes Qualitédtsangebot die
Zahl der (meist unnétigen) Folge-Ultra-
schalluntersuchungen zu reduzieren.
Auch der gesellschaftlichen und juristi-
schen Erwartungshaltung an die betreu-
enden Frauenérztinnen/-arzte, «alles se-
hen und erkennen zu mussen», ware
damit entsprochen.

Die Moglichkeit der Wahl einer einma-
ligen Sonografieuntersu-
chung durch hierfir spezialisierte Frau-

erweiterten

enarztinnen/-arzte fur alle Schwangeren
wére das weltweit modernste Mutter-
schaftsvorsorgekonzept.

Auch bei diesem zweiten Screening ist die
sonografische Markerbeurteilung zur Be-
rechnung eines Karyotypanomalierisikos
sehr problematisch. Die Entscheidung, ob
eine sonografische Auffélligkeit eine
Normvariante (ohne chromosomale Risi-
koerhéhung) oder ob ein Marker Anlass
fUr eine invasive Diagnostik nach vorheri-
ger Beratung ist, kann durch die Literatur
nicht immer schlissig festgelegt werden.
Hier ist die besondere sonografische und
kommunikative Erfahrung des behan-
delnden Arztes gefragt.

Sonografische 3D/4D-Diagnostik

Die 3D/4D-Sonografie wird zunehmend
auch bei Ersttrimesteruntersuchungen
gezielt eingesetzt, da auch Spezialdar-
stellungen moglich sind (die beispiels-
weise bei der frihen Nasenbeindarstel-
lung hilfreich sein sollen). Auch wenn die
3D/4D-Sonografie noch nicht etabliert
ist, ist durch die enorme technische Ver-
besserung gewisser Detaildarstellungen
ein zunehmender Einsatz zu erwarten.

Nach der Erstdarstellung durch eine 2D-
Untersuchung wird bei Fehlbildungsver-
dacht wie Spina bifida, Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten oder Herzfehlern die
3D/4D-Methode in Einzelféllen bereits
jetzt zur genaueren Darstellung und
Therapiebesprechung genutzt (3) (s. Ab-
bildung). Mehrheitlich steht
noch die Anwendung im Rahmen des

derzeit

«Baby(gesicht-)fernsehens» im Vorder-
grund

Sonografie im dritten

Trimenon
Wenn Untersuchungen zu diesem Zeit-
punkt erforderlich sind, handelt es sich
meist um Biometrie- und Dopplerunter-
suchungen im Falle intrauteriner Wachs-
tumsretardierungen oder zur Verlaufskon-
trolle bei fetalen Anomalien. Eine routine-
méssige Dopplersonografie der A. umbi-
licalis im Nichtrisikokollektiv ist im dritten
Trimenon weiterhin nicht sinnvoll (4).
Berichte und Studien Uber Ultraschall-
untersuchungen im letzten Trimenon mit
spezieller geburtshilflicher Bedeutung
nehmen derzeit deutlich zu und bezie-
hen sich insbesondere auf Plazentadar-
stellungen vor und nach der Geburt, myo-
metrane Narbenbeurteilungen sowie auf
die sonografische Lagebeurteilung unter

der Geburt.

Plazenta-, Myometrium- und Zervix-
diagnostik

Bereits wahrend der zweiten Sonografie
sollte eine genaue Beurteilung des Plazen-
tasitzes erfolgen, da Uber eine Abstands-
messung des Plazentarands zum inneren
Muttermund eine Placenta-praevia-Dia-
gnose (0,5 bis 1% aller Schwangerschaf-
ten) mit grosser Sicherheit gestellt wer-
den kann. Bei einem Cut-off-Wert von
25 mm Distanz des Plazentarandes zum
inneren Muttemund ergibt sich eine resi-
duale falsch-positive Diagnose von < 1%
mit einer Reduktion der Sectiorate von
90 auf 30% (5). Zur sonografischen Beur-
teilung des Plazentasitzes gehort auch
die Darstellung einer Insertio velamen-
tosa. Grundsatzlich sollte bei tiefem Pla-
zentasitz immer eine Farbdopplerunter-
suchung zum Ausschluss von Vasa
praevia durchgefihrt werden, da diese
zwar selten sind (Inzidenz 1:1200 bis
1:5000), aber mit einer hohen peri-
natalen Mortalitét von 13 bis 66% einher-
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gehen (6). Anlésslich der haufig im zwei-
ten und dritten Trimenon durchgefiihr-
ten sonografischen Zervixdarstellungen
zur Beurteilung des Frihgeburtsrisikos
kann diese Diagnose durch die zusatzli-
che Farbdopplermethodik leicht gestellt
und das korrekte Management eingelei-
tet werden.

Wéhrend nicht erkannte Vasa praevia zu
einem schweren Notfall bei spontanem
Blasensprung oder Blasenerdffnung
fihren kann, kann durch eine engma-
schige ambulante oder stationare Uber-
wachung ab der 32. SSW mit spéterer
elektiver primarer Sectio die Uberlebens-
rate der Kinder von 44% auf 94% gestei-
gert werden (6, 7).

Durch die hohe und noch sténdig stei-
gende Sectiorate gewinnen weitere préa-
nataldiagnostische Untersuchungen des
Narbenmyometriums im dritten Trime-
non zunehmend an Bedeutung. Bei Zu-
stand nach Sectio hat die Ultraschall-
beurteilung des unteren Uterinsegments
(bei
Dickenmessung des Myometriums einen

leicht gefillter Harnblase) mit
ausgezeichneten negativen Vorhersage-
wert (99-100 %) fir das Risiko einer Ute-
rusruptur unter Wehen (8, 9). Im Untersu-
chungskollektiv, Zustand nach Sectio,
wurde neben der reinen Narbendarstel-
lung versucht, eine etwaige Placenta
accreta/increta durch die Ultraschallunter-
suchung und MRT zu identifizieren. In
mehreren Studien wurde inzwischen ge-
zeigt, dass in diesen Fallen durch ein kon-
servatives Management (anstatt Uterus-
exstirpation) die mdutterliche Mortalitét
gesenkt werden kann (10, 11).

Die Zervixbeurteilung vor der 34. SSW
zur Beurteilung des Frihgeburtsrisikos
ist schon langer etabliert. Dagegen ist
die sonografische Zervixbeurteilung vor
medikamentéser Geburtseinleitung zur
Beurteilung des Einleitungserfolgs ein
neues Indikationsgebiet der transvagina-
len geburthilflichen Sonografie (12). Al-
lerdings ergaben sich gegentber der
klinischen Beurteilung bisher keine we-
sentlichen neuen Erkenntnisse.

Subpartale Ultraschall-
untersuchung
Bewahrt hat sich dagegen die subpartale
Ultraschalluntersuchung zur Lage- und
Einstellungsbeurteilung. Sherer et al.
fanden bei erfahrenen geburtshilflichen
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Untersuchern (Arzten und Hebammen)
sowohl in der Eréffnungs- als auch in der
Austreibungsphase der Geburt zwischen
46 bis 76% fehlerhafte Palpations-
befunde bezliglich der Position des kind-
lichen Kopfes (v.a. was die hintere Hinter-
hauptseinstellung, betraf), wahrend die
transabdominale Sonografie auch bei
verschiedenen Untersuchern in 90% eine
Ubereinstimmende Position des Hinter-
haupts ergab (13, 14). Dies ist nicht nur
wichtig bei der Entscheidungsabwagung
fir eine vaginale oder abdominale
Entbindungsform, sondern auch fir die
korrekte und sichere Durchfihrung einer
vaginal-operativen Geburt (korrektes An-
setzen der Zange oder Saugglocke). Die
intrapartale Sonografie kann hier zur Po-
sitionsbestimmung des Kopfes auch mit
der Diagnostik einer fetalen Makrosomie
und der Sphinkterbeurteilung nach vor-
angegangener Spontangeburt zur Wahl
des besten Entbindungsmodus ent-
scheidend beitragen.

Postpartale Sonografie
Diese dient nicht nur der Darstellung von
Plazentaresten, sondern auch der Dia-
gnose von Lésungsanomalien. Auch die
Plazenta-accreta/adhaerens-Diagnostik ist
gelegentlich erst eine Postnataldia-
gnostik. Mit dem Farbdoppler kann ein
Sistieren der plazentaren Perfusion un-
mittelbar post partum nachgewiesen
werden, wéhrend eine persistierende
Perfusion der nicht geldsten Plazenta
> 45 Minuten post partum als ein Zei-
chen fur eine Plazenta adhaerens oder
accreta gilt (15). Post partum scheint
nicht nur die Plazentasonografie, son-
dern auch die sonografische Beurteilung
des Analsphinkters eine Bedeutung
zu bekommen. Dietz zeigte, dass eine
postpartale Ultraschalluntersuchung des
Sphinkters 35 bis 40% der Defekte vor kli-
nischen Symptomen nachweisen konnte
(16). Eine routinemassige Beurteilung
scheint kinftig fur die Planung von Ge-
burten von Bedeutung zu sein.

Zukiinftige Herausforde-
rungen
Da mittlerweile mehr als ein Viertel der
Schwangeren Uber 35 Jahre alt sind, wird
der Zuwachs beim Erst- und Zweittrimes-
ter-Screening weiter anhalten. Eine Sec-
tiorate von ebenfalls Uber 25% erfordert

zukUnftig mehr sonografische Untersu-
chungen von Uterus und Plazenta.

Fazit
In der Schwangerenvorsorge sollte
grundsétzlich eine individuelle Beratung
vor Durchfihrung weiterfihrender Ultra-
schalluntersuchung angeboten werden.
Das Ersttrimester-Screening hat sich zu
einer inhaltlich aufwendigen Untersu-
chung ausgeweitet. Weiterhin anstei-
gende Sectioraten erfordern im dritten
Trimester die sonografische Narben- und
Plazentabeurteilung zur Risikoeinschat-
zung fur Spontangeburten. Bei tiefsit-
zender Plazenta ist eine Farbdopplerdar-
stellung zur eventuellen Vasa-praevia-
Diagnostik obligatorisch. In der Entbin-
dungsklinik gehéren
B die sonografische Beurteilung vor

Einleitungsversuchen
B die Einstellungs- und Hohenstands-

diagnostik unter der Geburt und
B die Sonografie in der Nachgeburts-

periode
zu den neuen Indikationen der geburts-
hilflichen Sonografie. [ |
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