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PRANATALE DIAGNOSTIK

IM ERSTEN TRIMESTER

Die Ersttrimester-Diagnostik fithren wir am Ende des ersten Drittels einer Schwangerschaft, zwischen den 11+1
und 13+6 Schwangerschaftswochen durch. Unter dem Begriff Ersttrimester-Diagnostik werden verschiedene
Ultraschall-Untersuchungen zusammengefasst, die zur Risikoabschatzung fiir kindliche und miitterliche Erkrankun-
gen durchgefiihrt werden.

FRUHE FEHLBILDUNGSDIAGNOSTIK

Wahrend dieser friihen Phase der Schwangerschaft fiihren wir bei guten Untersuchungsbedingungen eine frithe
Fehlbildungsdiagnostik durch und kénnen bereits 40-50 % aller Fehlbildungen ausschlieBen. AuBere Umstdnde
wie starke miitterliche Bauchdecken oder eine ungiinstige Lage des Kindes schranken die Untersuchungsmaglich-
keit jedoch trotz hoch auflésender Ultraschallgerate ein. Optimaler Zeitpunkt fiir diese Diagnostik ist zwischen
12+0 und 13+6 SSW.

FRUHE FETALE ECHOKARDIOGRAPHIE

Durch hochauflésende Ultraschallgerdate und entsprechende Qualifizierung der Untersucher kann bereits zu einem
friiheren Zeitpunkt, d.h. zwischen der 12.-14.SSW, das kindliche Herz im Rahmen einer friihen fetalen Echokar-
diographie beurteilt werden. Bei einer unauffalligen Darstellung des Herzens in diesen Schwangerschaftswochen
konnen bis zu 65% der Herzfehler ausgeschlossen werden. An eine unauffdllige frithe fetale Echokardiographie
sollte sich immer eine Untersuchung des kindlichen Herzens in der 20.-22. SSW anschlieBen (einige Herzfehler
kénnen sich noch in der Gebdrmutter entwickeln).



ERSTTRIMESTER-SCREENING

Durch die Messung der fetalen Nackentransparenz
kann von der 11. bis zum Ende der 13. Schwanger-
schaftswoche eine Risikoberechnung in Bezug auf die
altersabhdngige Chromosomenstérungen wie Trisomie
21, Trisomie 18 und Trisomie 13 durchgefiihrt werden.
In dieser Zeit findet man haufig eine Wasseransamm-
lung unter der Haut des Nackens (so genannte Na-
ckentransparenz oder NT fiir ,,nuchal translucency®).
Zusatzlich zur NT-Messung untersuchen wir auch
andere Ultraschallmarker wie Nasenbein, Trikuspital-
klappenfluB und Ductus venosus. Ist die NT z.B.
verbreitert, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir eine Er-
krankung des Kindes. Deren Messung setzt ein gut
auflosendes Ultraschallgerat und Erfahrung des Unter-
suchers voraus. Mit einer zusatzlichen mitterlichen
Blutuntersuchung (PAPP-A und freies B8-HCG) kann die
Aussagekraft des Ultraschall-Screening gesteigert
werden, sogenannter kombinierter Test.
Ihr personliches Risiko kann von der 12. bis zur 14.
Schwangerschaftswoche mit Hilfe folgender Parameter
bestimmt werden:
= miitterliches Alter
= das genaue Alter der Schwangerschaft
(Schadel-SteiB-Lange des Kindes)
= |hre ethnische Herkunft
= Entstehung der Schwangerschaft
(spontan oder nach einer Sterilitatstherapie)
= Vorangegangene Schwangerschaft mit Chromo-
somenstorung
= die Breite der Nackentransparenz des Ungeborenen
= PAPP-A und freies 3-HCG aus miitterlichem Blut

Die Befunde werden ausgewertet und mittels eines
Computerprogramms der Fetal Medicine Foundation
London (FMF London) ein individuelles Risiko er-
mittelt, welches als Verhaltnis-Zahl angegeben wird
(z.B. Risiko Trisomie 21 1:500 bedeutet, dass von 500
Schwangeren mit denselben Werten eine Frau ein Kind
mit Trisomie 21 bekdme). Die Entdeckungsrate fiir

das Trisomie 21 durch die Wahrscheinlichkeitsrechung
nimmt mit steigender Anzahl der eingezogenen Fakto-
ren zu. Bezieht man Alter, miitterliche Blutwerte und
die Nackentransparenz in die Risikoberechnung ein, so
entdeckt man bis zu 90 % aller Schwangerschaften mit
Down-Syndrom, bei einer falsch positiv Rate von 5 %
(bei 5 % aller Schwangeren wird falschlicherweise eine
Trisomie 21 angezeigt)

Entdeckungsrate
fiir Down-Syndrom

Einbezogene Faktoren

Alter 40 %
f-BHCG / PAPP-A (11/0-13/6 SSW) 65 %
Nackentransparenz (NT) 80 %
NT + f-BHCG + PAPP-A 90 %

Das Ergebnis wird als Wahrscheinlichkeit ausge-
driickt und in 3 Risikoklassen eingeteilt, die unter-
schiedliche Vorschldge zur weiteren Abklarung bein-
halten.

= Hohes Risiko: Das Risiko ist 1:50 und hoher (1:2
-1:50).
In diese Risikoklasse fallen etwa 2 % aller Screenin-
guntersuchungen und 88 % aller Falle mit Trisomie
21. Fiir diese Schwangeren wird eine Empfehlung
zu invasiven Mafinahmen wie Chorionzottenbiopsie
oder Amniozentese.

= Intermedidres Risiko: Das Risiko ist 1:51 - 1:1000.
In diese Risikoklasse fallen 20 % aller untersuchten
Schwangeren und 11 % aller Falle mit Trisomie 21.
Empfohlen wird eine erweiterte Ultraschalluntersu-
chung mit Einsetzen der Zusatzmarker, diese sind die
Darstellbarkeit des fetalen Nasenbeins, das Blutfluss-
muster {iber die Trikuspitalklappe und das Blutfluss-
muster im Ductus Venosus, ein Blutgefaf, das durch
die fetale Leber zum Herzen hin fiihrt.
Ist das Risiko unter Bewertung dieser zusatzlichen
Kriterien 1:100 oder grofier, wird ebenfalls ein
invasi-ves Vorgehen empfohlen, ansonsten gelten
die Empfehlungen fiir die Gruppe mit niedrigem
Risiko.

= Niedriges Risiko: Das Risiko ist kleiner 1:1000.
In diese Risikogruppe fallen 78 % aller untersuch-
ten Schwangeren und 1 % aller Falle mit Trisomie
21. In dieser Gruppe wird keine weitere MaBnahme
empfohlen.

Mit Hilfe dieser Methode (NT mit maternale Biochemie
und mit Zusatzmarker) erhoht sich die Erkennungsrate
fir Trisomie 21 auf 97%, bei einer falsch positiven
Rate von 3 %.



Das Ergebnis dieser Risikoanalyse ist eine Wahrschein-
lichkeitsberechnung und gibt lhnen keine Gewissheit
dariiber, ob Ihr Kind eine Chromosomenstorung hat
oder nicht. Es ist daher sehr wichtig, dass Sie sich
zuvor bewusst machen, in wie weit lhnen eine reine
Wabhrscheinlichkeitsaussage hilfreich ist und welche
Konsequenzen Sie aus einem hohen oder niedrigen
Risikowert ziehen wiirden.

Wenn Sie die haufigsten Chromosomenstérungen
sicher ausschlieBen méchten, empfehlen wir Ihnen eine
Chromosomenanalyse der kindlichen Zellen. Hierzu ist
entweder eine Chorionzottenbiopsie (ab der 11+0 SSW)
oder eine Fruchtwasserpunktion (ab der

16+0 SSW) erforderlich. Die Mdglichkeiten und Risiken
dieser Untersuchungen erlautern wir lhnen gerne in
einem Beratungsgesprach. Bei auffdlliger Verbreiterung
der Nackentransparenz und unauffalligem Chromoso-
menbefund miissen andere Ursachen (Infektionen, Fehl-
bildungen des Herzens, der Nieren oder des Skelettsys-
tems) so weit wie moglich ausgeschlossen werden.

HINWEIS

Das Ersttrimester-Screening ist kein Bestandteil
der reguldren Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft. Die Kosten fiir Beratung, Ultra-
schall- und Laboruntersuchung werden von den
gesetzlichen Krankenkassen nicht {ibernommen.

SCREENING AUF SCHWANGERSCHAFTSKOMPLIKATIONEN

(PRAEKLAMPSIE-SCREENING)

Bei manchen Frauen kann es im Verlauf der Schwan-
gerschaft zu schwerwiegenden Komplikationen kom-
men. Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass
man bereits im ersten Drittel der Schwangerschaft
Hinweise auf eventuelle spatere Komplikationen (v.a.
Hochdruckerkrankungen in der Schwangerschaft) er-
halten kann.

Die Praeklampsie (friiher ,Schwangerschaftsintoxi-
kation, Spét-Gestose) ist eine der hdufigsten Kom-
plikationen in der Schwangerschaft. In 2 % aller
Schwangere tritt diese Erkrankung bereits vor der
32. Schwangerschaftswoche auf. Vor allem diese frii-
he Praeklampsie ist zudem oft mit einer kindlichen
intrauterinen Wachstumsverzégerung (IUGR)

Test Detektionsrate Prieklapsie (FPR 10%)

PE ¢ 34 SSW PE ¢ 37 SSW PE gesamt
Anamnese plus 58 % 50 % 41 %
PI-AUT 70 % 59 % 44 %
MAP 60 % 48 %
PAPP-A 60 % 55 % 44 %
PIGF 73 % 66 % 47 %
MAP, PI AUT 80 % 70 % 52 %
PAPP-A, PIGF 77 % 67 % 48 %
PI-AUT, MAP, PAPP-A 80 % 68 % 52 %

Falsch-positiv-Rate (FPR), Pulsatilitdtsindex der Aa. Uterinae (PI-AUT), mittlerer arterieller Blutdruck (MAP),
pregnancy associated plasma protein A (PAPP-A), placental growth factor (PIGF), Préeklapsie (PE)



kombiniert. Eine Praeklampsie (PE) kann somit fiir
Mutter und Kind sehr gefahrlich werden.

Auch wenn die Erkrankung erst ab der 20. Woche
mit Krankheitszeichen auftritt, entsteht die eigent-
liche Ursache, eine gestorte Einnistung und Ent-
wicklung der Plazenta, schon im ersten Drittel der
Schwangerschaft. Daher sollte das Risiko fiir eine
Praeklampsie moglichst frithzeitig erkannt werden,
damit rechtzeitig eine Prophylaxe begonnen und
zudem die Schwangerschaft engmaschig tiberwacht
werden kann.

Auf Wunsch der Patientin oder in speziellen Indika-
tionsbereichen kann bereits bei einer differenzierten
Ultraschalluntersuchung in der 12. - 14. Schwanger-
schaftswoche (sinnvoller Weise im Rahmen Ersttri-
mester-Screening) ein individuelles Risiko fiir die
Entwicklung einer spdter in der Schwangerschaft
auftretenden Prdaeklampsie errechnet werden. Neben
dem biochemischen Parameter PAPP-A werden bei
der Berechnung anamnestische und klinische Daten
der Schwangeren (wie z. B. Alter, Gewicht, arterieller
Blutdruck) sowie die FlieBgeschwindigkeit des Blu-
tes in der Gebdrmutterarterie (Doppler-Sonographie)
beriicksichtigt. Die Erkennungsrate fiir das Auftreten
einer Prdeklampsie vor der 34. SSW bei Beriicksich-
tigung der o. g. Daten liegt bei 80 Prozent und fiir
eine Prdeklapsie vor der 37. SSW liegt bei 68%. Dies
gilt fiir einen Schwellenwert des Risikos von 1:100
und einer Rate der Falsch-Positivbefunde von 10
Prozent (siehe Tabelle). Der negative Vorhersagewert
zum Ausschluss einer frithen-Praeklampsie oder fiir
die Entwicklung einer intrauterinen Wachstumsretar-
dierung liegt iber 97 %.

Bei einer erhdhten Wahrscheinlichkeit sollte unmit-
telbar eine medikamentése Prophylaxe mit niedrig
dosiertem Aspirin (150 mg pro Tag) begonnen wer-
den. Hiermit kann bei Frauen mit einem erhghten
Risiko das Auftreten einer Praeklampsie deutlich
verringert und zudem die schwere Erkrankung in ein
héheres Schwangerschaftsalter verschoben werden.
Dies wird unterstiitzt durch die Daten der AS-
PRE-Studie, die bei einer Dosierung von 150 mg/Tag
eine Reduktion der Prdeklampsiehdufigkeit vor der
37+0 SSW von 63 % erreicht Die derzeit effektivste
Prophylaxe fiir Patientinnen mit anamnestischem
Risiko und/oder hohem Praeklampsierisikoscore im
Screening besteht somit in der Einnahme von 150

mg ASS pro Tag. Beginn der Einnahme sollte vor
der 16. SSW erfolgen, bis maximal zur 36. SSW. Es
wird eine abendliche Einnahme empfohlen, da die
Tabletteneinnahme am Abend eine bessere Wirkung
auf die Reduktion der PE zeigt. Die Prophylaxe wird
heute international von allen Fachgesellschaften
empfohlen.

HINWEIS

Das Prdeklampsie-Screening ist kein Bestandteil der
reguldren Vorsorgeuntersuchungen in der Schwan-
gerschaft. Die Kosten fiir Beratung, Ultraschall- und
Laboruntersuchung werden von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht iibernommen.



WIE SIE ZU UNS FINDEN

Unsere Praxis liegt zentral in der Stuttgarter Innenstadt,
ganz in der Nahe des Rotebiihlplatzes.

PARKEN

Offentliche Tiefgarage
im Haus

S-BAHN

Haltestelle Stadtmitte,
Ausgang Rotebiihlplatz

U-BAHN

Haltestelle Rotebiihlplatz,
Ausgang Rotebiihlplatz
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