SCHWERPUNKT

Pranataldiagnostik bei der sehr

Méglichkeiten und Grenzen

jungen Schwangeren

Schwangerschaften bei Teenagern konnen diverse Herausforderungen mit sich bringen und gelten als Ri-
sikoschwangerschaften, bei denen héufig soziookonomische Probleme, psychische Belastungen und/oder
Substanzabusus (u. a.) bestehen. Gleichzeitig besteht ein erhohtes Risiko fiir bestimmte Schwanger-

schaftskomplikationen. Die Betreuung sollte in Kenntnis der genauen Situation interdisziplinar und durch
Fachpersonen erfolgen.
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Unter dem Begriff Teenagerschwangerschaften er-
fasst man alle Schwangerschaften bei Frauen im Alter
unter 20 Jahren. Geméss der WHO wurden im Jahre
2019 weltweit 21 Millionen Schwangerschaften und
12 Millionen Geburten bei Teenagern erfasst, die
Dunkelziffer liegt wahrscheinlich deutlich dartiber (1).
Global bestehen grosse Unterschiede; insbesondere
in Afrika machen die Teenagerschwangerschaften in
einigen Landern bis zu 20% aller Geburten aus (1).

In Europa ist die Rate hingegen sehr viel tiefer; in der
Schweiz lag der Anteil an Teenagerschwangerschaf-
ten in den 1970er-Jahren noch bei 4%; heute liegt
er bei < 0,3% (2). Ebenso ist der Anteil der jungen
Mutter im Alter von 20 bis 24 Jahren in der Schweiz
im gleichen Zeitraum von knapp 30% im Jahr 1970
auf < 5% im Jahr 2022 zuriickgegangen, wéhrend das
Durchschnittsalter der Erstgebarenden auf 31,2 Jahre
gestiegen ist (2) (Abbildung).

werten.

B Ein erhdhtes Praeklampsierisiko besteht vor allem bei sehr jungen Schwangeren.
Eklampsien bei Teenagern manifestieren sich zum Teil bereits bei tieferen Blutdruck-

Merkpunkte

Komplikationen wie SGA, IUWR, IUFT und Friihgeburtlichkeit treten vermehrt bei sehr
jungen Frauen auf. Das Risiko einer IUWR kann mittels PE-Screening im 1. Trimester mit-
erfasst werden.

Fetale Trisomien sind bei jungen Frauen selten. Andere genetische Erkrankungen treten
gleich haufig auf wie bei dlteren Schwangeren und werden entsprechend im Verhaltnis
zu Trisomien Gfter diagnostiziert. Fiir die Detektion dieser Erkrankungen ist ein NIPT nicht
hilfreich.

Fetale Fehlbildungen, die gehaufter bei jungen Miittern auftreten, sind ZNS-Anomalien,
gastrointestinale und muskuloskelettale Anomalien.
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Eigene Risikogruppe
Teenagerschwangerschaften kdnnen verschiedene
Probleme mit sich bringen. Die soziale Stigmatisie-
rung kann einerseits zu Isolation, Diskriminierung und
psychischen Belastungen der Betroffenen fiihren. Die
Schwangerschaften stellen aber auch ein gesundheit-
liches Risiko fur die jungen Frauen dar; so ist die Mut-
terschaft die vierthaufigste Morbiditatsursache bei
15- bis 19-jhrigen Frauen und sogar die zweithau-
figste Todesursache in derselben Altersgruppe, wo-
bei die Inzidenz insgesamt gering ist (3, 4).

Wahrend man unter Pranataldiagnostik im engeren
Sinne ein Screening auf fetale chromosomale De-
fekte und die Diagnose von genetischen und/oder
strukturellen kindlichen Fehlbildungen versteht, um-
fasst die Prénataldiagnostik im heutigen Konzept
auch das Screening auf maternale Schwangerschafts-
komplikationen und deren Préavention. Unabhangig
vom Alter sollten Screening-Untersuchungen allen
schwangeren Frauen angeboten werden — die Inter-
pretation der Resultate beinhaltet aber ein gutes Ver-
stdndnis des Hintergrundrisikos und Kenntnisse zu
den Limiten und Méglichkeiten der verschiedenen
Tests.

Komplikationen bei
Teenagerschwangerschaften

Praeklampsie

Eine Praeklampsie (PE) betrifft bei uns 2 bis 3% von
allen Schwangeren und kann schwere kurz- und lang-
fristige Komplikationen fur Mutter und Kind verursa-
chen (5-8). Die Datenlage hinsichtlich des Praeklamp-
sierisikos bei jungen Schwangeren ist nicht konklusiv.
Wahrend einige Studien generell ein erhdhtes PE-
Risiko bei Teenagern feststellten und andere dies nur
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Abbildung: Inzidenz von Geburten bei unter 20-j&hri-
gen und 20- bis 24-jahrigen Frauen in der Schweiz zwi-
schen 1970 und 2022 gemass dem Bundesamt fiir Sta-
tistik Schweiz.

bei sehr jungen Schwangeren nachweisen konnten,
wurde in weiteren Studien kein signifikanter Unter-
schied in der Inzidenz der PE gefunden (9-11). Eine
neuere retrospektive Analyse aus den USA mit gut 2,5
Millionen Geburten mit einer Préeklampsie stellte
eine erhdhte Inzidenz bei ganz jungen und eine deut-
lich erhdhte Inzidenz bei alteren Schwangeren fest,
die tiefste Inzidenz fand sich bei den 25- bis 35-jahri-
gen Frauen (12). Es ist zudem zu beachten, dass der
Blutdruck vom Kindesalter bis ins Erwachsenenalter
ansteigt und Eklampsien bei jungen Adoleszenten
gehauft mit normotonen Blutdruckwerten assoziiert
und Préeklampsien bei ihnen wahrscheinlich unter-
diagnostiziert sind (13).

Ein &tiologischer Faktor fir eine PE im Adoleszenten-
alter scheint die Korrelation zum niedrigen soziodko-
nomischen Status zu sein. Neuere Daten aus England
zeigen, dass der sozio6konomische Status gemessen
am IMD (Index of Multiple Deprivation) unabhéngig
von der Ethnizitat ein Risikofaktor fiir eine PE ist (14).
Auch eine grosse Metaanalyse zur Prévalenz von PE
bei Teenagern fand einen klaren Zusammenhang mit
einem tieferen soziodkonomischen Status (15). Ein
weiterer Faktor kénnte die uterine Immaturitat sein.
Brosens und Kollegen postulieren, dass eine regel-

Tabelle 1:

massige Menstruation durch Reifung der mesenchy-
malen Stammzellen und natirlichen Killerzellen pré-
konditioniert ist fur eine gute Plazentation. Ent-
sprechend sei bei Schwangerschaften, die nur kurz
nach der Menarche eintreten, das Risiko einer PE er-
héht (16).

Die beste Detektion von Risikoschwangerschaften
fur PE erzielt man nach heutiger Kenntnis durch das
kombinierte Screening mit 11 bis 14 Schwanger-
schaftswochen (8, 17). Daher ist es in der Beratung
wichtig, auch adoleszente Schwangere auf das Risiko
einer PE hinzuweisen und ein entsprechendes Scree-
ning mit allfalliger Prophylaxe mit niedrig dosiertem
Aspirin im Falle eines erhdhten Risikos anzubieten.

SGA, IUGR und IUFT

Small for Gestational Age (SGA), intrauterine Wachs-
tumsrestriktionen (IUWR) und intrauteriner Fruchttod
(IUFT) sind Schwangerschaftskomplikationen, die bei
jungen Schwangeren gehauft auftreten. Daten einer
thailandischen und einer kanadischen Studie, beide
mit einer grossen Anzahl Teenagerschwangerschaf-
ten, zeigen, dass diese Komplikationen vor allem die
sehr jungen Frauen unter 15 Jahren vermehrt betref-
fen (9, 10). Wahrend die Studie aus Asien insgesamt
eine hohere Rate an SGA, IUWR und IUFT aufwies als
die Studie aus Nordamerika, zeigte sich in beiden
Gruppen ein fast doppelt so hohes Risiko fir SGA,
IUGR und IUFT bei den ganz jungen Frauen im Ver-
gleich zu Schwangeren Uber 16 Jahren und auch
nach Korrektur auf Ethnizitat, Paritat und Mehrlings-
schwangerschaften blieb das Risiko signifikant er-
hoht (Tabelle 1) (18, 19).

Die Ursache flr die erhdhten Plazentainsuffizienzen
sind bei Teenagern seltener maternale Vorerkrankun-
gen wie Diabetes oder Hypertonie. Hingegen ist der
Substanzabusus in der Schwangerschaft deutlich er-
hoht, wie verschiedene Studien zeigen konnten —
eventuell auch dadurch bedingt, dass es sich bei
Teenagerschwangerschaften gehduft um ungeplante
und erst spét diagnostizierte Schwangerschaften
handelt (20, 21). Ein weiterer Grund fir die erhdhte

Inzidenz von SGA, IUGR und IUFT bei unter 15-jéhrigen Schwangeren im Vergleich zu Frauen, die élter als
15 Jahre sind. Vergleich einer asiatischen mit einer nordamerikanischen Studienpopulation (18, 19).

Schwangere < 15-jahrig
Traisrisilp (Ref) Malabarey (Ref)
N =298 N = 300627
SGA 28,9% 11,4%
IUGR 11,7% 7.1%
IUFT 4,7% 0,6%

SGA: Small for Gestational Age
IUGR: intrauterine Wachstumsrestriktionen
IUFT: intrauteriner Fruchttod
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> 15-jahrig p-Wert
Traisrisilp (Ref) Malabarey (Ref)
N =33479 N = 37203603
15,5% 77% <0,001
7,2% 4,3% <0,001
2,5% 0,4% <0,001
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Tabelle 2:

Die haufigsten genetischen Erkrankungen im Vergleich bei sehr jungen und &lteren Schwangeren

Schwangere Risiko bei < 20-Jahrigen RR zu T21 Risiko bei > 40-Jahrigen RR zu T21
Trisomie 21 <1:1500 111 > 1:100 1:1
Trisomie 18 <'1:18000 ~ 1:12 > 1:1150 ~ 1:12
Trisomie 13 <1:42500 ~1:28 > 1:2700 ~ 1:27
Turner Syndrom ~ 1:2000 = 11 ~ 1:2000 =~ 1:20
22q11 Deletion ~ 1:3000 ~1:2 ~ 1:3000 ~ 1:30
Iystische Fibrose ~ 1:2000 ~ 1 ~ 1:2000 ~1:20

RR = relatives Risiko

Rate an plazentaassoziierten Wachstumsstérungen
ist wahrscheinlich auch die hdhere Inzidenz an sexu-
ell tbertragenen Infektionen (STI) bei jungen Schwan-
geren, beispielsweise ist zum Beispiel die Rate an
Clamydieninfektionen signifikant mit dem Alter kor-
reliert (22).

Entsprechend sollte bei adoleszenten Schwangeren
gezielt auf STI gescreent und ein eventueller Subs-
tanzabusus angesprochen werden. Es gibt heute fir
die drei Trimenons auch kombinierte Screeningalgo-
rithmen, welche eine frihzeitige Erfassung eines Risi-
kos flr Plazentainsuffizienz erlauben (23). Hinsichtlich
des Screenings im ersten Trimenon zur Ermittlung
des Risikos einer IUWR und der Prophylaxe mit nied-
rig dosiertem Aspirin zeigen die Daten, dass mittels
PE-Screening diese Risikoschwangerschaften miter-
fasst werden (17).

Friihgeburtlichkeit

Auch die Frihgeburtenrate ist bei sehr jungen
Schwangeren erhoht. Die Altersverteilung scheint
sich ahnlich zu verhalten wie bei den andern (oben
beschriebenen) Schwangerschaftskomplikationen: es
besteht eine Haufung bei den sehr jungen und bei
den alteren Frauen (11, 24).

Auch atiologisch kommen &hnliche Faktoren zum
Tragen. Der sozio6konomische Status, der Substanz-
abusus und die erhohte Rate an Infektionen sind alle
mit der Frihgeburtlichkeit assoziiert (24).

Auch hier gilt es, gezielt auf STl zu screenen und auf
ein Zervixscreening im zweiten Trimenon und die all-
fallige Prophylaxe mit Utrogestan hinzuweisen (25).

Fetale Probleme und genetische
Aspekte bei Teenagerschwangerschaften
Detaillierter Ultraschall sowie invasive und nicht in-
vasive Untersuchungen des Fetus stellen den Gold-
standart in der Friherkennung von genetischen Er-
krankungen dar.

Im Zeitalter des NIPT (nicht invasiver Prénataltest) ri-
cken die invasiven Abklédrungen wie Amniozentese
und Chorionzottenbiopsie in der Diagnostik der An-
euploidien in den Hintergrund. Die exzellente Per-
formance des NIPT liegt einerseits in der sehr hohen
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Detektionsrate (DR) von Aneuploidien, andererseits
in der tiefen Falsch-positiv-Rate (FPR) (26). Wahrend
dies auch bei jungen Schwangeren zutrifft, sind der
positiv-pradiktive Wert (PPV) und der negativ-pradik-
tive Wert (NPV) jeweils von der Inzidenz der Erkran-
kung abhédngig und, da Trisomien klar mit dem
maternalen Alter korrelieren und bei jungen Schwan-
geren entsprechend selten sind, ist der PPV bei einem
NIPT-Resultat mit erhdhtem Risiko fir Trisomie 21 bei
Teenagern nur knapp 50% (27). Noch extremer zeigt
sich das bei der Trisomie 18 und 13: Die Inzidenz einer
Trisomie 18 bei 20-jahrigen Frauen liegt bei zirka
1:4500, ein positiver NIPT fur Trisomie 18 hat einen PPV
von nur 14%, bei der Trisomie 13 sogar von nur 6% (27).
Da Trisomien bei jungen Schwangeren selten sind,
treten gewisse genetische Erkrankungen, die unab-
hdngig vom maternalen Alter sind, mit einer &hnli-
chen Haufigkeit auf wie zum Beispiel das Down-Syn-
drom. Diese werden aber mit dem einfachen NIPT
nicht erfasst. Tabelle 2 zeigt die Inzidenzen gewisser
genetischer Erkrankungen wie zum Beispiel des
22g11-Deletions-Syndroms (Di-George-Syndrom) in
Relation zur Trisomie 21 in Abhangigkeit vom mater-
nalen Alter auf. So tritt die Trisomie 21 bei 20-jahrigen
Frauen etwa doppelt so haufig auf wie die 22q11-De-
letion mit einer Pravelanz von etwa 1:3000. Bei einer
40-jdhrigen Schwangeren ist eine Trisomie 21 hinge-
gen 30-mal haufiger zu finden als die 22g11-Deletion.
Dies kann wichtig sein in der Interpretation von sub-
tilen Ultraschallbefunden wie beispielsweise einer
ARSA (Aberrant Right Subclavian Artery), die sowohl
bei Trisomie 21 wie auch beim 22q11-Deletionssyn-
drom haufiger auftritt als in der Normalbevélkerung
(28). Bei einer adoleszenten Schwangeren wirde in
dem Fall bei Wunsch nach Abklérung ein NIPT weni-
ger weiterhelfen, insbesondere wenn er negativ aus-
fallt. Grundsétzlich gilt es, bei allen strukturellen Fehl-
bildungen gerade auch bei jungen Schwangeren
eine invasive Abkldrung anzubieten und die Limiten
eines NIPT klar zu diskutieren (29).

Fetale Fehlbildungen

Die mit chromosomalen Aberrationen assoziierten
Fehlbildungen nehmen mit zunehmendem Alter der

1
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Schwangeren zu. Es gibt aber auch einige fetale
Fehlbildungen, die gehauft bei jungen Mittern auf-
treten. Verschiedene Studien aus grossen Kohorten
zeigen, dass ZNS-Anomalien, gastrointestinale Ano-
malien und muskuloskelettale Anomalien bei Teen-
agern signifikant haufiger auftreten als in der
Gesamtbevdlkerung (30). Insbesondere die Gastro-
schisis, bedingt durch vaskulére Disruption, findet
man vermehrt bei jungen Schwangeren, wahrschein-
lich mitbedingt durch einen erhéhten Substanzab-
usus in der Altersgruppe (31).

Anders als bei den obengenannten Fehlbildungen
treten fetale Herzfehler insgesamt nicht gehauft bei
jungen Schwangeren auf, interessanterweise treten
aber die schweren Herzfehler wie zum Beispiel das
hypoplastische Linksherzsyndrom (HLHS) bei den Fe-
ten junger Muttern h&ufiger auf. Auch hier wird als
Ursache wiederum der vermehrte Substanzmiss-
brauch bei jungen Schwangeren und auch die oft
spate kardiale Diagnostik bei unerkannter Schwan-
gerschaft diskutiert (32).

Fazit

Adoleszente Schwangere stellen eine besondere Ri-
sikogruppe dar. Wahrend in der Gesamtbetreuung
die soziale Stigmatisierung, die soziodkonomischen
Probleme und die psychischen Belastungen oft im
Vordergrund stehen, sind diese Schwangerschaften
auch mit somatischen gesundheitlichen Risiken asso-
ziiert. Die Datenlage deutet darauf hin, dass Teen-
ager ein hoheres Risiko fur verschiedene Schwanger-
schaftskomplikationen haben — zum Beispiel kann
sich eine Préeklampsie anders manifestieren als bei
alteren Muttern. Die Ursachen sind oft in einem tie-
fen soziookonomischen Status zu finden; weiter sind
auch Rauchen, Drogen- und Alkoholkonsum sowie
Infektionen bei jugendlichen Schwangeren ein ver-
mehrtes Problem.

Der Fokus der genetischen Beratung liegt weniger
auf den Trisomien als auf allgemeinen genetischen
Syndromen. Schliesslich kénnen oben genannte Fak-
toren vergesellschaftet sein mit typischen fetalen
Fehlbildungen bei adoleszenten Muttern.

Die interdisziplindre Betreuung der sehr jungen
Schwangeren sollte durch Fachspezialisten erfolgen;
sie bedarf ebenso genauer Sorgféltigkeit wie die Be-
treuung von é&lteren Patientinnen. |
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