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Stellenwert der Dopplersonographie
im 1.Trimenon

Nackentransparenzmessung

Seit Anfang der 1990er Jahre wird der
Zusammenhang zwischen der sonogra-
phisch bestimmten erhéhten Nacken-
transparenz (,nuchal translucency®,
NT) des Fetus zwischen der vollendeten
11.-14. SSW und fetalen Aneuploidien be-
schrieben. Im Vordergrund stehen hier-
bei die autosomalen Trisomien [31,32,33].
Da die fetale Nackentransparenz und das
miitterliche Alter voneinander unabhén-
gige Parameter sind, kénnen beide Fak-
toren zur individuellen Risikoeinschit-
zung fiir das Vorliegen einer fetalen Tri-
somie kombiniert werden [34, 38].

Nach einer grofien Multicenterstudie
der Fetal Medicine Foundation mit fast
100.000 unselektierten Schwangeren
wird eine Entdeckungsrate des NT-Scree-
nings in Kombination mit dem miitterli-
chen Alter von 77% fiir Trisomie 21 bei
einer falsch-positiv Rate von 5% angege-
ben. Die Bewertung des alleinigen Alters-
risikos fiir das Vorliegen einer fetalen Tri-
somie 21 weist Entdeckungsraten von
30% und die Kombination aus Altersrisi-
ko und Triple-Test weist Entdeckungsra-
ten von 50-60% auf [38]. Die méglichen
pathophysiologischen Ursachen einer
verdickten Nackentransparenz bei Feten
sind vielfdltig:

== myokardiale Insuffizienz als Folge ei-
ner kardialen Fehlbildung oder einer
Geféiflfehlbildung,
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Hypoproteindmie,

neuromuskulédre Erkrankungen,
Storungen im lymphatischen System,
Verinderungen der extrazelluldren
Matrix,

== venoser Stau im Kopf und Nacken
infolge mediastinaler Kompression
(z. B. bei Zwerchfellhernien oder Ske-
lettanomalien).

Ductus venosus

Der Ductus venosus stellt die Kurzschluss-
verbindung des intraabdominalen An-
teils der V. umbilicalis mit der V. cava in-
ferior dar. Dopplersonographische Unter-
suchungen beim menschlichen Feten in
der 2. Schwangerschaftshilfte konnten
zeigen, dass 20-30% des Blutvolumens
in der Umbilikalvene durch den Ductus
venosus an der Leber vorbei in den rech-
ten Vorhof fliefen. Das sauerstoffreiche
Blut des Ductus venosus wird durch pra-
ferenzielle Stromung direkt in Richtung
Foramen ovale und in den linken Vorhof
geleitet. Auf diesem Weg ist eine bevor-
zugte Versorgung lebenswichtiger Or-
gane (ZNS, Myokard) mit sauerstoffrei-
chem Blut gewéhrleistet, wohingegen
das sauerstoffirmere Blut aus der V. ca-
va inferior und superior tiber die Triku-
spidalklappe in die rechte Herzkammer
und von dort iiber den Ductus arterio-
sus botalli in die deszendierende Aorta
gelangt [25].

Zwei Aspekte der Dopplersonogra-
phie des Ductus venosus im 1. Trimenon
sind in den letzten Jahren in den Mittel-
punkt des Interesses geriickt:

== Verschiedene Untersucher beschrei-
ben eine Steigerung der Effektivitat
im Screening fiir chromosomale Ano-
malien durch den Zusammenhang
zwischen einem fehlenden oder re-
versen Fluss wihrend der Vorhofkon-
traktion (a-Welle) im Ductus veno-
sus bei Feten mit chromosomalen
Anomalien [12,13,27].

== Zum anderen wird diskutiert, ob die
Ductus-venosus-Dopplersonogra-
phie als Screeninguntersuchung fiir
kongenitale Herzfehler eingesetzt
werden konnte [18, 24].

Fetale Aneuploidie

Ein fehlender oder reverser Fluss wih-
rend der Vorhofkontraktion (a-Welle) im
Ductus venosus ist im Normalkollektiv
in bis zu 3% der Feten beschrieben und
scheint somit ein physiologisches Phéno-
men in der Frithschwangerschaft zu sein
[4,36].In 2 Untersuchungen beschrieben
Bilardo und Antolin eine Entdeckungs-
rate von 65% fiir fetale Aneuploidien
durch pathologische Dopplerflussprofile
im Ductus venosus in einem Hochrisiko-
und in einem Niedrigrisikokollektiv fiir
chromosomale Anomalien [1,12].

Im Gegensatz zu Bilardo et al,, die ei-
ne statistisch signifikante Assoziation ei-
ner vergroflerten Nackentransparenz
und dem Pulsatilititsindex im Ductus ve-
nosus beschrieben, fanden Antolin et al.
diesen Zusammenhang nicht. Einschrén-
kend muss zur Studie von Antolin et al. ge-
sagt werden, dass die Autoren nur 14 an-
euploide Feten zwischen der 10.-14. SSW
beschrieben und 8 von 12 Feten mit einer
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Fetomaternale Doppleruntersuchung. Einsatz in der Schwangerschaft

Zusammenfassung

Mit Hilfe von hochauflésenden Ultraschallgerd-
ten gelingt bei speziellen Fragestellungen die
Darstellung von Blutflussprofilen im Ductus ven-
sosus zwischen der 11.—14.SSW von transvagi-
nal oder transabdominal in tiber 97% der Fdlle.
Die Nackentransparenzmessung zwischen der
11.-14.5SW erméglicht die Erkennung von Fe-
ten mit einem erhohten Risiko fiir chromosoma-
le Anomalien und angeborene Herzfehler. Die
Dopplersonographie des Ductus venosus zu die-
sem Zeitpunkt kdnnte von zusatzlicher Bedeu-
tung sein, weil ein Zusammenhang zwischen ei-
nem fehlenden oder reversen Blutfluss wéhrend
der Vorhofkontraktion (a-Welle) im Ductus ve-
nosus und chromosomalen Anomalien beschrie-
ben wurde. Darliber hinaus wurde eine Bezie-
hung zwischen abnormalen Blutflussmustern
im Ductus venosus und dem Auftreten von an-
geborenen Herzfehlern bei Feten mit verdickter

Nackentransparenz und unauffalligem Karyotyp
nachgewiesen.

Mit Hilfe der Analyse der Blutflussprofile der
Arteria uterina im 2.Trimenon kdnnen je nach
Untersuchungszeitpunkt (20.—24.SSW) in Ab-
hangigkeit der Definition der Abnormalitat im
Blutflussmuster (Widerstandserhdhung oder
Notching) 60-70% der Schwangeren mit einer
Praeklampsie oder einer intrauterinen Wachs-
tumsretardierung erkannt werden. Schwangere
mit normalen Blutflussprofilen in der Arteria ute-
rina in der 24.SSW haben ein sehr niedriges Risi-
ko fiir eine schwer wiegende Schwangerschafts-
komplikation (IUGR, Praeklampsie, vorzeitige Pla-
zentaldsung, intrauteriner Fruchttod).

Die integrierte Uberwachung des wachs-
tumsretardierten Fetus im spaten 2.und 3.Tri-
menon erfolgt auf der Basis der Beurteilung des
biophysikalischen Profils, der Kardiotokographie

Application of fetomaternal Doppler ultrasound during gestation

Abstract

The detection of Ductus venosus blood flow ve-
locities in the first trimester is possible transab-
dominally or transvaginally in up to 97% of cas-
es and requires high-end ultrasound devices.
Nuchal translucency measurement at 11-14
weeks' gestation has been demonstrated to

be an effective screening test for fetal aneuploi-
dies. Furthermore it has been shown, that chro-
mosomal normal fetuses with enlarged nuchal
translucency have a high prevalence of congen-
ital heart disease. In addition an association be-
tween abnormal Ductus venosus blood flow ve-
locities in the first trimester and cardiac defects
and fetuses at risk for aneuploidy has been re-
ported.

Abnormal uterine artery Doppler in the sec-
ond trimester of pregnancy is known to predict
adverse outcomes related to preeclampsia or in-
trauterine growth retardation, in up to 60—-70%
depending on the population studied and the
definition of Doppler abnormality. Studies deal-
ing with the prediction of pregnancy complica-
tions by uterine artery Doppler in the second tri-
mester consistently show a high negative pre-
dictive value of abnormal uterine artery blood
flow profiles.

Doppler ultrasound, biophysical profile scor-
ing and cardiotocography are the main methods
for integrated assessment of the fetus with intra-

und der Dopplersonographie. Wéhrend der Pha-
se der kompensierten intrauterinen Wachstums-
retardierung (IUGR) wird eine Widerstandserhd-
hung im uteroplazentaren Kreislauf anhand ab-
normer Blutflussprofile in der Arteria umbilicalis
detektiert. Eine Kreislaufumverteilung beim Fe-
tus wird durch die Analyse der Blutflussmuster
in der Arteria cerebri media erkannt. Die Dekom-
pensation der Adaptationsvorgdnge des IUGR-Fe-
tus wird durch abnorme Blutflussprofile in den
prakordialen Venen erkennbar und ist haufig mit
einer erhdhten perinatalen Morbiditat und Mor-
talitdt des Fetus verbunden. Ziel der integrierten
Uberwachung ist die Bestimmung des optima-
len Entbindungszeitpunktes dieser IUGR-Feten.

Schliisselworter
Dopplersonographie - 1.Trimenon - Intrauterine
Wachstumsretardierung - Arteria uterina Doppler

uterine growth retardation. Fetal adaptation to
progressing uteroplacental insufficiency is char-
acterized first by an abnormal blood flow in the
downstream vascular resistance (placental vascu-
ular bed) followed by a redistribution to vital or-
gans (brain sparing) and finally by abnormal ve-
nous flow velocities. The failure of the mechanis-
men of circulatory compensation is associated
with high perinatal morbidity and mortality. Ran-
domized management studies are needed to op-
timize the timing of IUGR-fetuses.

Keywords
Doppler ultrasound - First trimester - Intrauterine
growth retardation - Uterine artery Doppler
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erhohten Nackentransparenz >95. Perzen-
tile auch einen Pulsatilititsindex >95. Per-
zentile im Ductus venosus aufwiesen [1].
Wahrscheinlich ist der fehlende statisti-
sche Zusammenhang zwischen einer ver-
groflerten Nackentransparenz und dem
Pulsatilitdtsindex im Ductus venosus in
der Studie von Antolin et al. auf die gerin-
ge Fallzahl zuriickzufiihren.

Mavrides et al. konnten den statisti-
schen Zusammenhang zwischen einer
vergroflerten Nackentransparenz und
dem Pulsatilitdtsindex im Ductus veno-
sus in ihrer Studie in einem Hochrisiko-
kollektivbestatigen. Sie fanden eine Sensi-
tivitdt von 59% fiir Trisomie 21 aufgrund
eines fehlenden oder reversen Flusses im
Ductus venosus [29].

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde die
Kombination aus Nackentransparenzmes-
sung und Dopplersonographie des Duc-
tus venosus im 1. Trimenon als Screening-
methode fiir fetale Aneuploidien vorge-
schlagen. Einer solchen Vorgehensweise
folgend erzielten Mavrides in ihrer Studie
eine Entdeckungsrate von 94% fiir Triso-
mie 21 bei einem negativen pradiktiven
Wert von 98% [29]. Um die Rate an falsch
positiven Testergebnissen und damit die
Zahl der invasiven Eingriffe zu reduzieren,
schlugen Antolin et al. vor, auf die Karyo-
typisierung bei den Feten mit antegradem
Fluss wahrend der a-Welle im Ductus ve-
nosus und vergroflerter Nackentranspa-
renz zu verzichten. Sie beschrieben eine
Entdeckungsrate von 55% fiir fetale Aneu-
ploidien und 69% fiir autosomale Trisomi-
en bei einer Spezifitit von 99,3% und ei-
ner falsch positiv Rate von unter 1% [1].

Vordergriindig scheinen diese Ergeb-
nisse iiberzeugend. Zwei Aspekte schréin-
ken aber den kombinierten Einsatz der
Nackentransparenzmessung des Fetus
und der Ductus-venosus-Dopplersono-
graphie zum Screening auf fetale Aneu-
ploidien ein. Zum einen korreliert die
Nackentransparenzdicke beim Feten mit
dem Pulsatilitdtsindex im Ductus veno-
sus [12]. Diese Korrelation ldsst den Ein-
satz dieser beiden Parameter als unab-
hingige Pradiktoren fiir eine fetale chro-
mosomale Anomalie zumindest fragwiir-
dig erscheinen.

Zum anderen ist die Messung der Duc-
tus-venosus-Blutflussprofile in der Friih-
schwangerschaft an Untersucher mit de-
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taillierten Kenntnissen in der Dopplerso-
nographie und an eine Ausstattung mit
hochauflésenden Ultraschallgerdten ge-
bunden [28]. Bei der Analyse von Blutfluss-
signalen in der Frithschwangerschaft soll-
te ebenso berticksichtigt werden, dass es
durch die unmittelbare Ndhe von Ductus
venosus und V. cava inferior zu Artefak-
ten kommen kann und niedrige Blutfluss-
geschwindigkeiten wahrend der atrialen
Kontraktion aufgrund der schwierigen
Winkelkorrektur félschlicherweise als feh-
lend eingeschétzt werden kénnten [20].

Kongenitale Herzfehler

Angeborene Herzfehler gelten mit einer
Inzidenz von 8/1000 Lebendgeborenen
und einer aufgrund der intrauterinen Le-
talitdt der betroffenen Feten noch hohe-
ren prénatalen Inzidenz zu den héufigs-
ten angeborenen Fehlbildungen des Fe-
tus. Aktuelle Studien belegen, dass die
Entdeckungsrate fiir Herzfehler hoher ist,
wenn die fetale Echokardiographie durch
eine vergroflerte Nackentransparenz des
Fetus zwischen der 11.-14. SSW indiziert
wurde, im Vergleich zu Entdeckungsra-
ten durch anamnestische Faktoren oder
durch die Darstellung des Vierkammer-
blicks [23, 24, 39, 42].

© Bei Feten mit strukturellen
Herzfehlern wurden gehauft
abnormale Blutflussmuster
im Ductus venosus zwischen
der 11.-14.SSW beobachtet

Matias et al. konnten anhand dopplerso-
nographischer Untersuchungen an eu-
ploiden Feten mit strukturellen Herzfeh-
lern und vergrof3erter Nackentranspa-
renz in der Frithschwangerschaft gehduft
abnormale Blutflussmuster im Ductus ve-
nosus beobachten [27]. Favre et al. konn-
ten zeigen, dass 9 von 10 euploide Feten
mit angeborenem Herzfehler ein abnor-
males Blutflussprofil im Ductus venosus
und eine Nackentransparenz >95. Perzen-
tile zwischen der 11.-14. SSW aufwiesen
[18].Beim kombinierten Einsatz der Nack-
entransparenzmessung und der Ductus-
venosus-Dopplersonographie zwischen
der 11.-14. SSW erzielten Favre et al. eine
Sensitivitdt von 90% und einen positiven
Vorhersagewert fiir einen schweren ange-

borenen Herzfehler bei euploiden Feten
von 31% [18].

Rizzo et al. fanden in einer doppler-
sonographischen Studie der Atrioventri-
kularklappen eine Einschridnkung der
diastolischen kardialen Funktion in der
20.-23. SSW bei euploiden Feten mit ei-
ner zwischen der 11.-14. SSW gemesse-
nen Nackentransparenz >95. Perzentile
[37]. Als pathophysiologische Mechanis-
men der vergroflerten Nackentranspa-
renz wurde u. a. eine myokardiale Insuffi-
zienz mit erh6htem Venendruck bei die-
sen Feten diskutiert.

Dariiber hinaus gibt es Einzelfallbe-
richte zur Assoziation von abnormalen
Blutflussprofilen in vendsen fetalen Ge-
fiflen im 1. Trimenon und seltenen Er-
krankungen des Fetus [26, 30].

Dopplersonographie der A. uterina
im 2. Trimenon

Die Hiufigkeit hypertensiver Schwan-
gerschaftserkrankungen liegt nach An-
gaben der deutsche Perinatalstatistiken
zwischen 5-7%. Mit einem Anteil von 12—
22% stehen sie auch heute noch an der
Spitze der haufigsten miitterlichen Todes-
ursachen. Die Priaeklampsie tritt in bis
zu 10% der Schwangerschaften von Erst-
gebdrenden auf und stellt die hdufigste
Ursache der intrauterinen Wachstumsre-
tardierung des Fetus (IUGR) dar [2]. Die
meisten Autoren fiithren die inaddquate
Trophoblastinvasion zwischen der 8-18.
SSW mit konsekutiver plazentarer Ischa-
mie als initiales Ereignis in der Pathoge-
nese der Prieklampsie an, gefolgt von ei-
ner generalisierten Endotheldysfunktion,
die die Grundlage der klinischen Sympto-
me der Praeklampsie darstellt [6].

Das Blutflussprofil der A. uterina des
nicht schwangeren Uterus ist gekenn-
zeichnet durch eine hohe Pulsatilitét mit
einem frithdiastolischen Notch und ei-
ner niedrigen enddiastolischen Fluss-
geschwindigkeit. Wahrend der Schwan-
gerschaft ist das Blutflussprofil in der
A.uterina ab der 20. SSW charakterisiert
durch eine verringerte Pulsatilitdt ohne
frithdiastolischen Notch und eine hohe
enddiastolische Flussgeschwindigkeit.
Bei etwa 15% der Patientinnen lassen sich
bis zur 24. SSW und iiber die 24. SSW hi-
naus bei etwa 5% der Schwangeren in ei-



ner der beiden Aa. uterinae weiterhin ein
frithdiastolischer Notch nachweisen [2].

Pradiktion der Praeklampsie und
der uteroplazentaren Insuffizienz

Der Zusammenhang zwischen erhéhten
Widerstandsindizes in den Aa. uterinae
im 2. Trimenon und dem Auftreten einer
Priaeklampsie oder einer intrauterinen
Wachstumsretardierung (IUGR) wurde
bereits vor lingerer Zeit beschrieben
[11]. Die Umsetzung der vielversprechen-
den ersten Ergebnisse in einen praktika-
blen Screeningtest war jedoch schwierig,
was an zahlreichen Faktoren lag (unter-
schiedliche Methoden, unterschiedlicher
Zeitpunkt der Untersuchung, verschiede-
ne Outcomevariablen). Die meisten Stu-
dien in den frithen 1990er Jahren beruh-
ten auf der nicht selektiven CW-Dopp-
ler-Technik, sodass die Ergebnisse auch
durch nicht uterinen Ursprunges Blut-
flussprofile verfélscht wurden.

© Die Umsetzung in einen
praktikablen Screeningtest
erwies sich als schwierig

Bewley et al. fanden nur eine Sensitivitat
von 21% fiir die Vorhersage einer schwe-
ren Prdeklampsie oder einer intrauteri-
nen Wachstumsretardierung <3. Perzenti-
le, falls zwischen der 16.-24. SSW der aus
4 Stellen (linke und rechte A. uterina und
Aa.arcuatae) gemittelte Resistance-Index
in der A. uterina >9s5. Perzentile lag [11].
Die Sensitivitat fiir die Vorhersage einer
Praeklampsie und IUGR konnte in nach-
folgenden Studien durch die Beurteilung
des friithdiastolischen Notches als Kriteri-
um der pathologischen uterinen Perfusi-
on gesteigert werden bei einer allerdings
gleichbleibend hohen falsch-positiven
Rate [14,16].

Mit der Wiederholung der Dopplerso-
nographie der A. uterina in der 24. SSW
bei denjenigen Schwangeren, die in
der 20. SSW bereits ein Notching in der
A.uterina aufwiesen (persistierendes
Notching) konnten verschiedene Arbeits-
gruppen eine weitere Steigerung der Sen-
sitivitdt und Spezifitit sowie des positi-
ven und negativen Vorhersagewertes fiir
das Auftreten einer Praeklampsie oder
einer IUGR erzielen [7 10, 14, 16, 19, 40].

So betrug in einer Untersuchung an 1326
Low-risk-Schwangeren von Harrington
et al. die Sensitivitit fiir das Auftreten ei-
ner Priaeklampsie bei beidseitigem Not-
ching in der A.uterina in der 24.SSW
76% bei einem negativen Vorhersage-
wert (NPV) von 99% und einem positi-
ven Vorhersagewert (PPV) von 54%. Im-
merhin 81% der Schwangeren mit einer
schweren Praeklampsie und der Notwen-
digkeit einer vorzeitigen Entbindung vor
der 34.SSW konnten in dieser Untersu-
chung erkannt werden [19].

Todros et al. kamen in ihrer Studie an
916 Low-risk-Schwangeren zwischen der
19.-31. SSW zu vergleichbaren Ergebnis-
sen [40]. In einer aktuellen Multicenter-
studie der Fetal Medicine Foundation,
London, an 8335 Frauen mit einer Ein-
lingsschwangerschaft wurde der pradik-
tive Wert der transvaginalen Dopplerso-
nographie der A. uterina in der 23. SSW
untersucht. Fiir die Notwendigkeit einer
vorzeitigen Entbindung vor der 32. SSW
aufgrund einer Praeklampsie und einer
IUGR betrug die Sensitivitit einer Wider-
standserh6hung (Pulsatilitdtsindex >9s.
Perzentile oder bilateraler Notch) 93,3%
bzw. 86,7% bei allerdings niedrigem po-
sitivem Vorhersagewert [35].

Coleman et al. untersuchten den pra-
diktiven Wert der A.uterina Doppler-
sonographie im 2. Trimester in einem
High-risk-Kollektiv (Antiphospholipid-
syndrom, essenzielle Hypertonie, pra-
existente renale Erkrankung der Mutter,
Zustand nach schwerer Praeklampsie, Zu-
stand nach vorzeitiger Plazentalosung).
Die Sensitivitit, Spezifitit und der positi-
ve pradiktive Wert eines beidseitigen Not-
chings zwischen der 22.-24. SSW fiir die
Notwendigkeit einer vorzeitigen Entbin-
dung vor der 34. SSW und/oder einer vor-
zeitigen Plazentalosung und/oder einer
TUGR betrug 69%, 92% und 65% [17]. Die-
se Daten decken sich mit Daten aus der ei-
genen Arbeitsgruppe [8].

Der Vergleich zwischen subjektiver
Analyse der Blutflussprofile durch erfah-
rene Untersucher (Notch) und objektiver
Analyse der Blutflussprofile (verschiede-
ne Indizes) hat eine gute Ubereinstim-
mung in der Beurteilung ergeben [15].

Kombination mit biochemischen
Parametern

Die Kombination aus biochemischen
Parametern (z. B. Serum-Inhibin-A) im
miitterlichen Blut und der Dopplersono-
graphie der A.uterina im 2. Trimenon
stellt einen moglichen Ansatz zur Ver-
besserung in der Vorhersage einer Prie-
klampsie im weiteren Schwangerschafts-
verlauf dar.

Serum-Inhibin-A ist ein dimerisches
Glykoprotein, welches aus dem 1. Trimes-
ter Screening bekannt ist. Die Assoziati-
on zwischen erh6hten Inhibin-A-Werten
im maternalen Blut und der Entwicklung
einer Prieklampsie bei chromosomal un-
auffilligen Feten ist bekannt. Aquilina
et al. kombinierten die Dopplersonogra-
phie der A.uterina im 2. Trimenon mit
der Bestimmung der Serum-Inhibin-A-
Konzentration im miitterlichen Blut. Die
Arbeitsgruppe konnte an 689 Patientin-
nen zeigen, dass die Sensitivitdt fiir die
Vorhersage einer Praeklampsie durch ei-
ne erhohte Serum-Inhibin-A-Konzentra-
tion 40% betrug und durch die Kombi-
nation mit einem auffélligem Befund in
der Dopplersonographie der A. uterina
auf 71,4% stieg und einen positiven Vor-
hersagewert von 38,5% erreichte. Fiir die
Vorhersage einer schweren Prieklamp-
sie mit der Notwendigkeit einer vorzeiti-
gen Entbindung vor der 37. SSW wies die
Kombination beider Parameter eine Sen-
sitivitdt von 60% sowie einen positiven
Vorhersagewert von 32% auf [3].

Mit Hilfe der Analyse der Blutflusspro-
file der A.uterina im 2. Trimenon kén-
nen somit je nach Untersuchungszeit-
punkt (20. oder 24. SSW) und in Abhén-
gigkeit von der Definition der Pathologie
im Blutflussprofil (Pulsatilitdtserh6hung
oder Notching) 60-70% der Schwange-
ren im Niedrigrisikokollektiv entdeckt
werden, die eine Prieklampsie und eine
IUGR im weiteren Schwangerschaftsver-
lauf entwickeln werden.

Ein wichtiger, hdufig vernachldssigter
Gesichtspunkt der Dopplersonographie
der A.uterina im 2. Trimenon im Hin-
blick auf die Entwicklung einer IUGR
oder Prdeklampsie ist der hohe negative
Vorhersagewert (98-99%) des Testverfah-
rens und die daraus resultierende Beruhi-
gung der Schwangeren. Alle Studien zei-
gen durchgéngig, dass Schwangere mit
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normalen uterinen Blutflussprofilen in
der 24. SSW ein duf3erst niedriges Risiko
tiir die Entwicklung der o. g. Komplikatio-
nen aufweisen.

Uberwachung des
wachstumsretardierten Fetus
durch Dopplersonographie

Die Farbdopplersonographie hat eine he-
rausragende Bedeutung in der Uberwa-
chung bei wachstumsretardierten Feten
im 2. und 3. Trimenon erlangt. Eine Me-
taanalyse der Cochrane Collaboration
kommt nach Auswertung von 11 rando-
misierten Studien zu dem Ergebnis, dass
der Einsatz der Dopplersonographie bei
Hochrisikoschwangerschaften die Quali-
tét des geburtshilflichen Handelns gemes-
sen am perinatalen Outcome verbessert
und die Zahl der perinatalen Todesfille
zu reduzieren imstande ist [31]. Dies wird
auch durch eine Metaanalyse von Wester-
gaard et al. bestatigt [41].

Die intrauterine Wachstumsretardie-
rung in Verbindung mit einer plazenta-
ren Dysfunktion geht mit einem ,,fetalen
Hungerzustand“ einher. Eine konsekutiv
auftretende Hypoxédmie 16st eine bevor-
zugte Durchblutung von Gehirn, Myo-
kard und Nebennieren (sog. Zentralisati-
on) beim Feten aus. Diese Organe stellen
die wichtigsten Zentren zur Adaptation
und Reaktion auf Stresssituationen dar.
Um den Organismus vor substanziellen
Langzeitschdden zu schiitzen, wird der
Blutfluss, verglichen mit den iibrigen Re-
gionen des Korpers, bevorzugt dorthin
umverteilt (zentralisiert).

Einer Senkung des Gefidflwiderstan-
des in diesen zentralen Kreislaufab-
schnitten steht eine Widerstandserho-
hung in der Kreislaufperipherie gegen-
iber. Diese fetale Kreislaufzentralisati-
on wird als Adaptationsmechanismus
angesehen. Der Endpunkt des fetalen
Adaptationsmechanismus auf arteriel-
ler Seite ist erreicht, wenn ein enddias-
tolischer Flussverlust bzw. ein Reverse-
fluss in der A.umbilicalis festgestellt
wird. Hierbei handelt es sich um einen
Befund, der mit einer erhShten perinata-
len Morbiditdt und Mortalitdt behaftet
ist [10]. Die Zahl der kernhaltigen Ery-
throzyten, ein Marker einer linger beste-
henden Hypoxédmie des Fetus korreliert
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mit dem Ausmaf der Storung im fetopla-
zentaren Kreislauf bei IUGR Feten [5, 9].
Somit ist der Fetus in der Lage, die Man-
gelerndhrung und die Hypoxamie hdmo-
dynamisch zu kompensieren und seinen
Zustand noch iiber einen gewissen Zeit-
raum stabil zu halten.

© Enddiastolischer Flussverlust bzw.
Reversefluss in der A. umbilicalis
sind mit hoher perinataler Morbidi-
tdt und Mortalitat behaftet

Die Frage, zu welchem Zeitpunkt die-
ser fetale Kompensationsmechanismus
nicht mehr aufrechterhalten werden
kann und welcher Parameter evtl. diesen
Zeitpunkt anzuzeigen in der Lage ist, be-
vor es zu einer Notfallsituation fiir den
Fetus kommt, ist zukiinftig von sehr gro-
Ber klinischer Relevanz.

Herznahe Venen

Aktuelle Ergebnisse legen den Schluss
nahe, dass die Dopplerflussmessung in
den herznahen ven6sen Gefifien, wie
z.B. in der V. cava inferior (untere Hohl-
vene), im Ductus venosus und in den
Lebervenen eine auflerordentliche klini-
sche Bedeutung in der Evaluierung der
Kreislaufsituation von kompromittier-
ten wachstumsretardierten Feten erlan-
gen kénnte.

Untersuchungen der Arbeitsgruppe
von Baschat et al. sowie Daten von Hecher
et al. belegen, dass bei einer mittelgradi-
gen Azidose bereits alle Feten einen pa-
thologisch niedrigen Widerstandswert in
der A. cerebri media aufweisen, also eine
fetale Kreislaufzentralisation stattfindet,
wihrend die Messwerte im Ductus veno-
sus grofitenteils noch im Normbereich
liegen. Im Falle einer stdrkeren Azidose
kommt es nachfolgend auch zu messba-
ren Widerstandserh6hungen im venésen
Schenkel des fetalen Gefédf3systems.

IUGR-Feten mit pathologischen vend-
sen Blutflussmustern im Ductus venosus
haben ein schlechteres perinatales Out-
come als Feten mit pathologischen Blut-
flussmustern in der A.umbilicalis oder
in der A. cerebri media [9, 10, 21]. Als Ur-
sache abnormaler vendser Blutflussmus-
ter wird eine hypoxiebedingte myokar-
diale Dysfunktion des Fetus angefiihrt,

die letztlich den Endpunkt der fetalen
Kreislaufdekompensation widerspiegelt.
Auffdllige Verdnderungen der vendsen
Dopplerflussmessung scheinen nach den
Untersuchungen von Hecher et al. objek-
tivierbaren Veranderungen im CTG vo-
raus zu gehen [21,22]. Daraus ergibt sich
die Mdglichkeit der Uberwachung von
wachstumsretardierten Feten durch die
Dopplersonographie der venosen fetalen
Gefdfle.

Integrierte fetale Uberwachung

Anhand einer integrierten Uberwachung
mit der Dopplersonographie der fetalen
arteriellen und venosen Gefafle und dem
biophysikalischen Profil kann eine diffe-
renzierte Beurteilung der kardiovasku-
laren sowie der motorischen Adaptati-
onsvorgédnge und Verhaltensmuster des
TUGR-Fetus erfolgen.

Mit dem Ziel, den optimalen Entbin-
dungszeitpunkt fiir diese kompromittier-
ten Feten zu finden und das Outcome zu
verbessern, ist eine prospektive, randomi-
sierte Untersuchung derzeit in Planung,
die das Outcome von IUGR-Feten nach
Entscheidung zur Entbindung basierend
auf den Ergebnissen der Kardiotokogra-
phie oder basierend auf der Beurteilung
der Blutflussprofile im Ductus venosus
miteinander vergleicht (Trial of Umbili-
cal and Fetal Flow in Europe; TRUFFLE).

Fazit fiir die Praxis

Die fetomaternale Doppleruntersuchung ist
in der Hand des erfahrenen Untersuchers und
mit Hilfe von hochauflosenden Ultraschallge-
raten ein wichtiger Baustein in der Beurtei-
lung des Fetus. Mit ihrer Hilfe kann das Risi-
ko angeborener Herzfehler oder Veranderun-
gen des fetalen Karyotyps schon im 1.Trime-
non besser abgeschatzt werden.Im 2.Trime-
non kann bei einem normalen Blutflussprofil
der A. uterina die Entwicklung einer schwer-
wiegenden Schwangerschaftskomplikation
(intrauterine Wachstumsretardierung, Prée-
klampsie, vorzeitige Plazentaldsung, intrauteri-
ner Fruchttod) weitestgehend ausgeschlossen
werden. Dies fiihrt zu einer deutlichen psychi-
schen Entlastung der Schwangeren. Durch die
Einbeziehung der dopplersonographischen
Untersuchung der fetalen Venen ist auch die
genauere berwachung der Schwangerschaft



im 3.Trimenon maglich. Hier besteht die Hoff-
nung, durch eine Optimierung des Entbin-
dungszeitpunkts das Outcome von Feten mit
intrauteriner Wachstumsretardierung wesent-
lich zu verbessern.
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