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I. Vorwort 

Die int rauter ine Wachstumsrestr ik t ion ( IUGR, int rauter ine growth restr ic t ion ) ,  auch a ls  

fe ta l  growth restr ic t ion  bezeichnet,  is t  e ine häuf ige Schwangerschaf tskompl ikat ion,  

d ie mit  e iner  Vie lzahl  von per inata len Kompl ikat ionen assozi ier t  is t .  

Es g ibt ke inen e inheit l ichen Konsens bezügl ich der Def in it ion,  Ät io logie und de r 

d iagnost ischen Kr iter ien für  e ine IUGR sowie Uns icherheiten bezüglich des opt imalen 

Managements und des T imings der  Gebur t der wachstumsrestr ingierten Kinder .  

Auch wenn es Ansätze g ibt ,  bere its  f rühzei t ig über Anamnese, b iochemische 

Untersuchungen und Dopplersonographie-Untersuchungen ein Hochr is ikokol lek t iv für  

e ine Plazentat ionsstörung zu erkennen und so e in Hochr is ikokol lek t iv für  die 

Entwick lung e ines IUGR herauszubi lden,  is t  es  derzei t  a l lgemein so, dass im 

Schwangerschaf tsver lauf  regelmäßige fetomet r ische Ul traschal luntersuchungen 

erfo lgen, um das Wachstum des Feten zu verfo lgen. Schwier igkei ten bestehen unter 

anderem in der Unterscheidung zwischen Feten, d ie konst i tu t ionel l  k le in s ind und ihr 

genet isches W achstumspotenzia l ausschöpfen und k le inen Fe ten, d ie ihr  

Wachstumspotent ial aufgrund einer zugrunde l iegenden Pathologie n icht ausschöpfen 

können [1].  Je ger inger d ie Perzenti le des jewei l igen feta len Wachstums ist ,  desto 

höher is t  d ie W ahrschein l ichkei t ,  dass e ine wahre IUGR -Situat ion vor l iegt .  

Al le Profess ionen, d ie in d ie Betreuung von Schwangeren mit wachstumsrestr ingierten 

Kindern involv ier t  s ind, kennen diese Unk larheiten und können von e iner 

standardis ier ten begr if f l ichen Fest legung und e inem (soweit  möglichen) 

evidenzbas ierten Vorgehen prof i t ieren.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2017-2-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaft  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Hausvogte ip latz 12  

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Präsidentin der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Birg i t  Seelbach-Göbel  

Univers ität  Regensburg  

Kl in ik  für  Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  

St .  Hedwig-Krankenhaus Barmherzige Brüder  

Ste inmetzstr .  1-3 

D-93049 Regensburg  
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Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner 

Der h ier genannte Koordinator hat  maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung, -organisat ion,  

-anmeldung, -entwick lung, - redakt ion,  –evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Priv.-Doz. Dr. med. Sven Kehl  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik   

Univers itätss tr .  21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0)9131/85-33553 

Fax:  +49 (0)9131/85-33938 

sven.kehl@uk-er langen.de   

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de/  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  al ternat iv an d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor :  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

PD Dr.  med.  Sven Kehl  Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

(DGGG) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der Mitwirkung bei der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe : Bete i l igung der  Anwenderzie lgruppe  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)  /  AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft  /  

Organisat ion /  Verein  

Akademie für  Ethik  in  der  Medizin  (AEM) 

Arbei tsgemeinschaf t  Schwangerschaf tshochdruck/Gestose e.  V. (AG Gestose)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Ultraschal l  in der Medizin (DEGUM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder -  und Jugendmedizin (DGKJ)  

Gesel lschaf t  für  Neonatologie und Pädiatr ische Intens ivmedizin (GNPI)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Medizin  e. V. (DGPM)  

 

Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen:  

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG) /  AWMF/Nicht-

AWMF-Fachgesel lschaft  /  Organisat ion /  Verein  

PD Dr.  med.  Dagmar Schmitz  AEM 

PD Dr.  med.  D ietmar Schlembach AG Gestose 

Prof .  Dr.  med.  Kurt  Hecher  DEGUM 

Prof .  Dr.  med.  Holger  Stepan DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Jörg Dötsch DGKJ und GNPI  

Prof .  Dr.  med.  U lr ich Gembruch DGPM 

Leitlinienkommission der DGGG 
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Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  DGGG-Lei t l in ienkommission  

 

ht tps:/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Medizin  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz 14  

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr.  med.  Paul Gaß, Mar ion Gebhardt,  Chr ist ina Fuchs 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131/85-44063 oder  +49 (0)  9131 /85-33507 

Telefax:  +49 (0)  9131/85-33951 

fk -dggg- le it l in ien@uk-er langen.de  

 ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG-Leit l in ienprogramm unterstützte f inanzie l l  d ie Ers te l lung der Lei t l in ie mi t  

2.500 € .  Dazu gehör ten Reisekostenerstat tungen, L iteraturrecherchen , Methodikern, 

Konsensuskonferenzen usw.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags. In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ izier ten. Ein Supplement  im Frauenarzt  is t  mögl ich.  

Die aktuel le Vers ion zum Download d ieser  Leit l in ie f inden Sie auf  der Website der  

AW MF: ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / l l /015 -080.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ierweise dieser Langversion der Leit l in ie besteht aus fo lgender  

Syntax. Diese Syntax ist  bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei 

Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise 

vorgegeben wird:  

In trauter ine growth restr ic t ion . Guidel ine of  the German Soc iety of  Gynecology and 

Obstetr ics  (S2k, AWMF-Regis try-No. :  015/080, October  2016) . 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l / 015-080.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le Situat ionen (Praxisal l tag, Vorträge) oder n icht 

medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0) is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  die Erste l lung e iner  Leit l in ie a b S2-Niveau (S2e/S2k/S3) e in 

ausführ l icher Lei t l in ienreport mit  Evidenztabel len eingeforder t und wird mit  der  

Langversion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l  Publ ikat ion  mehr .  

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautore n und den 

Methodenreport  f inden Sie in d iesem Dokument in e inem separaten Kapite l 

In teressenkonf l ik te . 

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-080.html
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Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Vervie lfä lt igung, Verbreitung und Speicherung, öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Auto ren können 

ihre Nutzungsrechte an Dr it te e inmal ig über t ragen, d ies geschieht entgegen 

§32 des UrhG immer unentgelt l ich. Dabei werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrech te zur Veröf fent l ichung 

auf  ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Verfügung zu ste l len 

(sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaf t l iche -medizin ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber erfo lgt im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren de r Lei t l in ie , welche a ls  

Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  

Ers te l lung ihres öf fent l ich zugängl ichen Werkes der medizin ischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe (DGGG), nur repräsentat iv Nut zungs-  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaf t .  

 

Urheberrecht 

 

 

Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf  d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beider le i  Geschlecht.  
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Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt einem fortwährenden Entwick lungsprozess, sodass a l le 

Angaben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen  Verfahren, immer nur 

dem W issensstand zurzei t  der Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. 

Hins icht l ich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie 

Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet.  Gleichwohl 

werden d ie Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l und Fachinformat ionen der 

Hers te l ler  zur Kontro l le  heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu 

konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der 

Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 4:  Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Erläuterung 

A. Arter ia  

Aa.  Arter iae 

AED Absent  end-diasto l ic   

AEDF Absent  end-diasto l ic  f low 

AFI Amnionf luid index  

ARED Absent  or reversed end-diasto l ic  

ASS Acetylsal icylsäure  

BPP Biophys ikal isches Prof i l  

CI  Conf idence interval ,  Konf idenzinterval l  

CPR Cerebroplacentare Rat io  

CTG Kardiotokographie  

hCG Humanes Chor iongonadotropin  

ICSI  Intrazytoplasmat ische Spermieninjek t ion  

IUFT Intrauter iner Frucht tod  

IUGR 
In trauter ine growth restr ic t ion  ( intrauter ine Wachstums-

restr ik t ion)  

LMW H low molecular weight  hepar in  

NT Nuchal  trans lucency ,  Nackentransparenz  

OR Odds rat io  

PAPP-A Pregnancy-assoc iated p lasma prote in A  

PI Pulsat i l i ty  Index 

PlGF Placenta l growth fac tor  

RDS Respiratory d istress syndrome  

RED Reversed end-diasto l ic  

REDF Reversed end-diasto l ic  f low 

RI Resis tance Index 

RR Relat ives Ris iko  

SGA Smal l  for  gestat ional  age  

SDP Single deepest  pocket  

SSW Schwangerschaf tswoche  
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Abkürzung Erläuterung 

STV Shor t term var iat ion ,  Kurzzei tvar iabi l i tät  

v.a.  vor a l lem 

VSGA very small  for  gestat ional  age  

z.B.  Zum Beispie l  

Z.n.  Zustand nach 
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III. Leitlinienverwendung 

Fragestellung und Ziele  

Das Z iel d ieser Leit l in ie is t  d ie Zusammenfassung des aktuel len W issens bezügl ich 

der intrauter inen Wachstumsrestr ik t ion ( IUGR) mit  dem Fokus auf  Def in it ion, 

Ät io logie, Diagnost ik  und Management der Betreuung, um den idealen Zeitpunkt der 

Gebur t fes t legen zu können.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an schwangere Pat ient innen.  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologe in der Nieder lassung  

 Gynäkologinnen/Gynäkologe mit  Kl in ikanste l lung  

 Zur  Informat ion für Hebammen 

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Lei t l in ienkommission im März 2017 

bestät igt und damit in  seinem gesamten Inhalt  genehmigt.  Diese Lei t l in ie besi tzt  e ine 

Gült igkei tsdauer von 01.05.2017  b is  30.04.2020.  Diese Dauer ist  aufgrund der  

inhalt l ichen Zusammenhänge geschätzt .   

 

  



  
Intrauterine Wachstumsrestriktion  
 
 
Lei t l in ienverwendung                                                        

 

 

17 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle 

beteiligten Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im 

Teilbereich der Leitlinie und ggf. des 

Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im 

Teilbereich durch den Leitlinienkoordinator über 

das Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und 

SGGG an die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, 

OEGGG und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle 

Überarbeitung der Leitlinie 

entsprechend dem Methodischen 

Standards der AWMF zur Erstellung 

einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 

 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen  

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher aktual is ier t  werden, bei weiterhin 

aktuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver längert  

werden.  

Die Leit l in ienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner für  diese Prozesse sind d ie federführende Autoren der  

Lei t l in iengruppe in enger Zusammenarbeit  innerhalb der festgelegten Gül t igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommission der DGGG.  
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuel len 

Situat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in 

Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in  Kapi tel  

Lei t l in iendokumente f inden.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchs ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen, erste l l t  

durch eine n icht repräsentat ive Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in 

d ie systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e) oder struk ture l le Konsens -bas ier te 

Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbeitsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AW MF)-Ständige Kommission Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1. Auf lage 2012.  

 ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ izier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherheit /Uns icherheit  des W issens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  und unerwünschter Konsequenzen al ternat iver  

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def in ier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner 

Lei t l in ienempfehlung ihrem Inhal t  zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der W issenschaf t  entspr icht.  In n icht zu tref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der 

Empfehlung dieser Leit l in ie  abgewichen werden. Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  

durch den Herausgeber n icht def in ierbar,  weil  d ieser keine Gesetze,  Richt l inien oder 

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes)  besch l ießen darf .  Dieses Vorgehen wird 

vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12) .  

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k -Niveau 

ist  n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich –  n icht  

symbol isch –  unterschieden. Die Wahl der Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zweife lsf re ie Semant ik  für  eine Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte 

Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext er läuter t  werden.  

 

Tabel le 5:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit mit t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately 

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 

character  
may /  may not  

nach Lomotan et al. Qual Saf Health Care. 2010. 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d ie se als „Statements “  

bezeichnet .  Bei d iesen Statements  ist  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht  mögl ich.   

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung  (S2k/S3-Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer der Si tzung d ie ausformul ier ten Statements und 

Empfehlungen ab. Hierbei kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen 

etc . kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmer e ine S tärke 

des Konsensus ermitte lt .   

 

Tabel le 7:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von <  50% der  Tei lnehmer  
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Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spezie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k) oder 

aufgrund von fehlender  Evidenzen  (S2e/S3)  gemeint.  Der zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit den Begr if f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical Pract ice“ (G CP) oder „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l  

Empfehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbol ik ,  

sondern re in semant isch ( „sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te nicht“  oder 

„kann“ /„kann n icht“ ) .       

 

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AW MF -Formular zur Erk lärung von 

Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand:  08.02.2010) 

verschick t.  Diese wurden vom federführenden Leit l in ienautor / in zur Veröf fent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei  (Tabel le 8) .    

Der Umgang mit a l len potenzie l len Interessenkonf l ik ten gesta l tet s ich in Bezug auf  d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch vorher festgelegte Maßnahmen.  

Im Jahr 2014 wurde PD Dr.  Kehl durch den Vorstand der  DGGG 

(Lei t l in ienbeauf tragter :  Prof .  Dr . M. W . Beckmann, Er langen)  mit  der Ers te l lung der  

S2k-Leit l in ie „ Intrauter ine Wachstumsrestr ik t ion“  beauf tragt.  

Der Koordinator schr ieb nach Rücksprache mit Prof .  Dr. Stepan (Delegierter der 

DGGG-Lei t l in ienkommission, Geburtsmedizin) verschiedene Fachgesellschaf ten mit  

der  Bi t te um Betei l igung und Abste l lung von Exper ten an. Federführende, ini t i ierende 

Fachgesellschaf t  war  die Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe .  

Ende 2014 lagen d ie Rückmeldungen verschiedener Fachgesellschaf ten vor .   

Die ernannten Mitarbeiter  der  Lei t l in iengruppe erh iel ten das Formular  zur  Erk lärung 

von potent ie l len Interessenkonf l ik ten und schick ten dieses unterze ichnet  zurück.  

Im Laufe des Jahres 2015 wurde zuerst e in Inhaltsverzeichnis erste l l t .  Die Inhal te der 

abgest immten Kapite l  und Unterkap i tel  wurden dann auf  Grundlage vor l iegender  

internat ionaler Lei t l in ien, systemat ischer  Reviews, randomis ierter kontro l l ier ter  

Studien sowie prospekt iver  und retrospekt iver Beobachtungss tudien erste l l t .   

Die komplette erste Vers ion des Manuskr ipts wurde im Apr i l  2016 den Mitarbeitern für  

Anmerkungen und Rückmeldungen gemai l t .  Das überarbeitete Manuskr ipt wurde im 

Rahmen des ers ten Konsensustref fens im Mai 2016 in Bonn präsent ier t ,  und d ie 

e inzelnen Statements  und Empfehlungen wurden formul ier t  und abgest immt . Zudem 

wurden d ie potent ie l len Interessenkonf l ik te h ins icht l ich ihrer Relevanz für die 
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Lei t l in ieninhal te von der ganzen Gruppe bewer tet ;  es  konnten keine Konf l ik te 

festgeste l l t  werden, d ie d ie Mitarbeit  bei  der Leit l in ienerste l lung beeinträcht igen 

könnten.  

Das Manuskr ipt wurde erneut für  weitere Korrekturen an d ie Mitarbei ter  gemai l t .  Zur 

Ermit t lung der Konsensusstärke der e inzelnen Statements und Empfehlungen wurde 

e ine s truktur ier te Onl ine-Umfrage (Delphi-Verfahren)  durchgeführ t .   

Die f inale Version des Manuskr ipts  lag im Oktober 2016 vor.  Nachdem aus Sicht der  

e inzelnen Mitgl ieder  keine weiteren Korrekturen erforder l ich waren , war das 

ursprüngl ich anvis ier te Konsensustref fen im Rahmen des DGGG -Kongresses in 

Stuttgart  n icht mehr  erforder l ich.  Das Manuskr i pt  daraufh in wurde an d ie Vors tände 

der  bete i l igten Fachgesellschaf ten zur  Prüfung und Genehmigung gemai l t .  

Im Januar  2017 lag d ie Zust immung al ler  Gesel lschaf ten vor.  Das f inale Manuskr ipt  

wurde vom Koordinator in das Template der DGGG eingearbeitet  und d em 

Lei t l in iensekretar iat  über lassen.  
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Tabel le 8:  Zusammenfassung al ler  Interessenkonf l ik te  

 

Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstät igk

ei ten,  bez ahl te  

Autoren-  oder  

Co- Autoren -

schaften
2
 

F inanz ie l

le  

Zuwendu

ngen 

(Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse an  

Arzneimi t te ln /  

Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persö

nl iche 

Bez ie

h-

ungen
6
 

M i tg l ied -

schaft  

Fachge -

sel lschaf - ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  und 

frühere 

Arbei tgeber   

(<3 Jahren)  

PD Dr .  med.   

S .  Kehl  
Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum 

Er langen  

Prof .  Dr .  med.   

J .  Dötsch  
Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum Kö ln  

Prof .  Dr .  med.   

U.  Gembruch  
Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum Bonn 

Prof .  Dr .  med.  

K.  Hecher  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum 

Hamburg -

Eppendor f  

PD Dr .  med.   

D.  Schmitz  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum 

RW TH  

Aachen  

PD Dr .  med.   

D.  Schlembach  
Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Viv an tes  

K l in i kum 

Neukö l ln ,  

Un iv e rs i t ä t s -

k l i n i kum Jena 
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t
1
 

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstät igk

ei ten,  bez ahl te  

Autoren-  oder  

Co- Autoren -

schaften
2
 

F inanz ie l

le  

Zuwendu

ngen 

(Dr i t t -

mi t te l )
3
 

E igentümer -  

interesse an  

Arzneimi t te ln /  

Mediz in -

produkten
4
 

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds
5
 

Persö

nl iche 

Bez ie

h-

ungen
6
 

M i tg l ied -

schaft  

Fachge -

sel lschaf - ten/  

Beru fs -

verbände
7
 

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen
8
 

Gegen -

wärt iger  und 

frühere 

Arbei tgeber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  med.   

H.  Stepan  
Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Univ ers i t ä t s -

k l i n i kum 

Le ip zig  

1 = Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Bei ra t  e i nes  Unternehmens  de r  Gesundhei ts wi r t scha f t   

(z .B .  Arzne im i t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schulungs tä t igke i t en oder  bezah l te  Autoren -  oder  Co-Autorenschaf ten im  Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  

Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten  Auf t rags in s t i tu ts  oder  e ine r  Vers iche rung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t ern  de r  E inr ic h tung v on Se i ten e ines  

Unte rnehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent i e r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e i ne r  Vers i cherung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne im i t te ln /Mediz i np roduk ten (z .  B .  Patent ,  U rheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz)  

5  =  Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  m i t  Bete i l igung von Untern ehmen der  Gesundhei ts wi r t schaf t  

6  =  Persön l i che Beziehungen zu e inem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unt e rnehmens  Gesundhei ts wi r t scha f t  

7  =  Mi t g l ied  von i n  Zusammenhang m i t  der  Le i t l i n ienentwick lung re levanten Fachgese l lschaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  i m  Rahmen der  

Le i t l i n ienentwick lung  

8 = Po l i t i sche,  akademische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  wissenschaf t l i che oder  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl iche Konf l i k te  

beg ründen könnten  
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1 Definition 

 

Konsensbasier tes Statement   1.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

SGA = feta les Schätzgewicht  oder Geburtsgewicht <  10.  Perzent i le  

IUGR =  

feta les Schätzgewicht  <  10.  Perzent i le UND/ODER  

n icht perzenti lengerechtes W achstum im Ver lauf   

UND  

pathologische Dopplersonographie der  Arter ia umbi l ical is  ODER 

pathologische Dopplersonographie der  Arter iae uter inae ODER        

Ol igohydramnion  

 

 

Konsensbasier tes Statement   1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein feta les Schätzgewicht oder Gebur tsgewicht <  3. Perzent i le is t  mit  

höherer Morbid ität  und Mor ta l i tä t  assozi ier t .   

 

Die Def in it ionen für konst i tut ionel l  k le ine und wachstumsrestr ingierte Feten s ind sehr  

heterogen und werden auch in internat ionalen Lei t l in ien unterschiedl ich verwendet  [2] .  

Als smal l  for  gestat ional  age  (SGA) g i l t  e in Fet  oder Neugeborenes,  wenn dessen 

Schätz- oder Gebur tsgewicht unterhalb der 10.  Perzent i le is t .  Die Diagnose SGA 

beschreibt ledig l ich e in Gewicht am unteren Ende der Normalver te i lung und geht n icht  

unmit telbar mit  e inem pathologischen Wachstum einher.  Hierunter s ind auch 

konst i tut ionel l  k le ine Kinder subsumier t ,  d ie n icht zwangs läuf ig mit  einer erhöhten 

per inata len Morbid ität  konfront ier t  s ind. Je ger inger d ie Perzent i le jedoch is t ,  desto 

wahrschein l icher  is t  das Vor l iegen e iner echten IUGR -Situat ion.  

SGA-Feten mit  e inem W achstum unter der  3.  Perzent i le s ind mit  e iner s ignif ikant 

höheren per inata len Morbid ität und Morta l i tä t  assozi ier t  [3 ]  und werden a ls schwere 

SGA (severe SGA)  oder VSGA (very smal l  for  gestat ional  age )  bezeichnet .   

Bei e iner IUGR erre icht der Fet sein gene t isch vorgegebenes Wachstumspotent ial  

aufgrund e iner zugrunde l iegenden Pathologie n icht .  Diese wachstumsrestr ingierten 

Kinder weisen of tmals ebenfal ls  e in W achstum unter der 10.  Perzenti le auf  und 

müssen daher von den „normal“  k leinen Feten unterschieden werden. Bis zu 70 % der 
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Feten unterhalb der 10.  Perzent i le s ind konst i tut ionel le SGA-Feten und haben ein 

normales per inata les Outcome [4,5] ,  während d ie IUGR mit e iner größeren per inata len 

Morbid ität und Mor ta l i tät  assozi ier t  is t  und d urch zusätzl iche Auf fäl l igkei ten 

(pathologische Dopplersonographie, Ol igohydramnion, fehlendes Wachstum im 

Interval l ,  Schätzgewicht <  3. Perzent i le)  ident i f izier t  werden kann. Eine IUGR setzt 

kein Gewicht unter der 10.  Perzent i le voraus, da auch Feten mit  e inem Schätzgewicht 

oberhalb der 10.  Perzent i le  ihr  genet isch vorgegebenes W achstumspotent ia l aufgrund 

widr iger  Bedingungen nicht ausschöpfen können.  

Abhängig vom Gestat ionsalter  wird zwischen e iner sogenannten f rühen ( ear ly onset ,  

< 34 SSW ) IUGR und e iner  späten ( late onset ,  ≥  34 SSW ) IUGR unterschieden. 

Zwischen e iner f rühen und späten IUGR gibt es re levante Unterschiede im k l in ischen 

Ver lauf ,  d ie es zu berücksicht igen g i l t  ( s iehe 6.  Management e iner IUGR).  
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2 Epidemiologie und Ätiologie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le Schwangere sol len in einer ausführ l ichen Anamnese nach potent ie l len  

Ris ikofaktoren für das Auf treten e iner IUGR evalu ier t  werden. Bei  Vor l iegen 

von Ris ikofaktoren müssen ggf .  weitere d iagnost ische Untersuchungen 

angeboten bzw. durchgeführ t werden.  

 

Die IUGR ist  e in Zustand, der ungefähr 5 -10 % al ler  Schwangerschaf ten betr i f f t  [6 ,7] .  

Ihre Ät io logie kann grob in mütter l iche, p lazentare und feta le Ursachen eingete i l t  

werden (Tabel le  9) [8] .  Obwohl d ie zugrunde l iegenden pathophys io logischen 

Mechanismen unterschiedl ich sein können,  resul t ieren s ie of t  (aber n icht immer) im 

gle ichen Endpunkt:  e iner subopt imalen uteroplazentaren Per fusion und feta len 

Versorgung. Die IUGR ist somit mit  e iner hohen Morbid i tät und Morta l i tät  verbunden. 

Neugeborene und vor a l lem Frühgeborene h aben ein erhöhtes Ris iko für  

Hypoglykämie, Hyperbi l i rubinämie, Hypothermie, Hirnblutung, per iventr iku läre 

Leukomalazie, infant i le Zerebralparese,  nekrot is ierende Enterokol i t is ,  fokal - intest inale 

Perforat ion, Ernährungsstörungen, Krampfanfä l le , Seps is, Atemnotsyndrom und 

bronchopulmonale Dysplas ie [9,10] .  Bei  Neugeborenen (und Feten) können  

Thrombozytopenie, Leukozytopenie und Polyzytämie (Polyglobul ie)  auf treten [11].  

Insbesondere bei der f rühen schweren IUGR können diese hämatologischen 

Veränderungen s tark  ausgeprägt  sein [11-14] .  Tei lweise extrem hohe und postnatal 

lang vorhandene kernhal t ige Erythrozytenvorstufen ( nuc leated red b lood cel l ,  NRBC )  

s ind bei  den Neugeborenen mit f rüher schwerer IUGR charakter ist isch, invers 

korrel ierend mit Thrombozyten- und Leukozytenkonzentrat ionen [11,12,14] .  Das 

Ausmaß dieser hämatologischen Veränderungen nimmt bei Verschl echterung der 

dopplersonographischen Befunde und der chronischen feta len Hypoxämie zu [11-14];  

bei wei t  for tgeschr i t tener Verschlechterung kann  in d iesen Fäl len auch d ie 

Erythropoese und somit  die Erythrozytenzahl  reduzier t  se in [11,12,14] .  

Entwick lungsverzögerungen in der  Kindhei t  und Erkrankungen im Erwachsenenalter  

(z.  B.  Adipos i tas , Diabetes mel l i tus, kard iovaskuläre Erkrankungen)  können häuf iger  

auf treten [15,16] .  Zudem sind ungefähr  50 % der Totgebur ten mit  e iner IUGR 

assozi ier t  und 10 % der  per inata len Morta l i tät  is t  durch e ine n icht  e ntdeckte IUGR 

verursacht  [17,18] .   

Eine ausführ l iche Anamneseerhebung der Mut ter is t  essent ie l l .  So können 

Schwangerschaf ten, d ie e in erhöhtes Ris iko  für  e ine IUGR haben, ident i f izier t  und 

e ine engmaschige Überwachung in d ie W ege gele itet  werden  [19] .  
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Tabel le 9:  Ris ikofaktoren für d ie Entstehung einer intrauter inen Wachstumsrestr ik t ion . 

Häuf ige Ris ikofaktoren s ind fett  hervorgehoben.  

Mütterl iche Ursachen  

Alkoholabusus [20]  

Bluthochdruckerkrankung in der  Schwangerschaf t  

(Präeklampsie,  Gestationshypertonie )  [21]  

Drogen-/Nikot inabusus  [22,23]  

Embryo-  oder fetotox ische Medikamente [24]  

Maternales Alter  (≥  35 /> 40 Jahre )  [25]  

Maternales Gewicht  (erhöhter  oder  sehr n iedr iger  BMI)  [26]  

Niedr iger  sozioökonomischer  Status [27,28]  

Nul l ipar i tä t [29]  

Z. n.  hyper tens iver Erkrankung in vorher iger  Schwangerschaf t   

Z. n. IUFT  [21]  

Z. n. SGA/IUGR  [21]  

 

Präex is tente maternale Erkankungen,  die zu e iner  reduzierten 

uteroplazentaren Perfus ion oder reduzierten Oxgenierung des 

maternalen Blutes führen können, z.  B. :   

Chronische Atemwegserkrankung  

Chronische Hypertonie [30]  

Chronische Nierenerkrankung [31]  

Diabetes mellitus mit  vaskulärer Erkrankung [32]  

Kardia le Erkrankungen mit zyanotischer Komponente [33]  

Schwere Anämie  

Systemischer  Lupus erythematodes und Antiphospholipid-

syndrom  [34]  

Uteroplazentare 

Ursachen  

Abrupt io  p lacentae [35] 

Insert io velamentosa  

Plazenta infark te [36]  

Plazentat ionsstörungen mit ungenügender Trophoblast -
invas ion und erhöhtem mütter l ichem Präek lampsie -Ris iko [37]  

Plazentatumoren 

 

Fetale Ursachen  

Chromosomenstörungen und syndromale Erkrankungen  

[38,39]  

Intrauterine Infekt ionen (v. a.  Zytomegalie, Toxoplasmose,  

Röteln, Varizel len)  

Mehr l ingsschwangerschaf t  [40]  
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3 Diagnostik zur Abklärung einer möglichen IUGR 

Neben anamnest ischen Angaben sol l  m it  Hi l fe der k l in ischen Untersuchung und der 

apparat iven Diagnost ik  das Vor l iegen e iner IUGR ausgeschlossen oder bestät igt 

werden. Dies ist  e in wicht iger Aspekt in der Schwangerenbetreuung, da d ie Mehrzahl  

der IUGR pränatal n icht entdeckt wird [41] und e ine n icht entdeckte IUGR ein 8 -fach 

höheres Ris iko für  e inen intrauter inen Fruchttod hat [42].   

 

3.1 Klinische Untersuchung 
 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Kl in ische Untersuchungen s ind nur e ingeschränkt zum Screening auf  e ine 

SGA/IUGR geeignet .  Bei Verdacht auf  Auf fäl l igkeiten sol l  eine Abk lärung 

mitte ls  Ult raschal lb iometr ie erfo lgen.  

 

Gemäß den Mut terschaf ts -Richt l in ien wird e ine Kontro l le  des Fundusstandes  

geforder t.  Diese sol l  im Al lgemeinen im Abstand von vier  Wochen und in den letzten 

zwei Schwangerschaf tsmonaten jewei ls zweimal erfo lgen und im M utterpass 

dokument ier t  werden [43] .   

Die k l in ische Schätzung des fetalen Gewichts und die Messung des Symphysen-

Fundus-Abstandes,  d ie einzigen zur Verfügung s tehenden k l in ischen Screening-

Methoden, haben eine ger inge Sens i t iv i tät und Spezif i tä t  [44-47].  In v ielen Situat ionen 

(z.  B. Adipos i tas , Polyhydramnion, Uterus myomatosus) is t  d ie k l in ische Untersuchung 

zusätzl ich e ingeschränkt,  weshalb generel l  bei vermuteten Auf fä l l igkei ten e ine wei tere 

Abk lärung mitte ls Ultraschal l  er fo lgen sol l te  [48].  
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3.2 Sonographie 
 

3.2.1 Biometrie in der Frühschwangerschaft (Scheitel -Steiß-Länge) 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das (anamnest ische)  Gestat ionsal ter  sol l  m it  der Messung der Scheite l -

Ste iß-Länge in der Frühschwangerschaf t  überprüf t  und ab e iner  Diskrepanz 

von 7 Tagen korr ig ier t  werden.  

 

Die Überprüfung des anamnest ischen Gestat ionsal ters is t  in der d iagnost ischen 

Abk lärung e iner  f ragl ichen IUGR essent ie l l .  Die Schätzung des Gestat ionsal ters durch 

Messung der Schei te l -Ste iß-Länge (oder  des b ipar ieta len Durchmessers)  in der 

Frühschwangerschaf t  gemäß den Mut terschaf ts -Richt l in ien l iefert  im Vergle ich zu 

a l len anderen Methoden die ver lässl ichsten Ang aben [49-51] .  Außer  bei s icher 

feststehendem Konzeptionstermin (z.  B. ICSI)  sol l  e ine Korrektur  des Gestat ionsal ters  

daher immer dann er folgen, wenn das anamnest ische Gestat ionsal ter  mindestens 

7 Tage vom sonographisch f ix ier ten Alter  abweicht  [52,53].  

 

3.2.2 Fetometrie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem feta len Schätzgewicht unter der  10. Perzent i le sol l  e ine wei tere 

Abk lärung erfo lgen.  

 

Die Durchführung e iner Fetometr ie  is t  gemäß den Mut terschaf ts -Richt l inien auch 

zwischen der  18+0 und 21+6 Schwangerschaf tswoche (SSW) und 28+0 und 31+6 SSW 

vorgesehen („2. und 3.  Bas is-Ultraschal luntersuchung“)  [43] .  Insbesondere letztere 

Untersuchung dient der Erkennung feta ler  Wachstumsstörungen.  Bei Auf fäl l igkei ten 

oder unk laren Ergebnissen sol l  diese durch wei terführende Untersuchungen abgek lärt  

werden. Anamnest ische Ris iken oder  auf fäl l ig e k l in ische Untersuchungsbefunde 

können jedoch schon vorher e ine sonographische Abk lärung mitte ls Fetometr ie 

notwendig machen.   
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Gewöhnl ich werden Messungen des feta len Kopfes (b ipar ieta ler  Durchmesser, 

Kopfumfang),  des feta len Abdomens ( transversaler /sagit taler  Durchmesser,  

Abdomenumfang) und des feta len Oberschenkelknochens vorgenommen. Mit  d iesen 

Werten kann mit Hi l fe  von Gewichtsformeln das k indl iche Gewicht berechnet werden.  

Hierbei handelt  es s ich um ein Schätzgewicht ,  das s ich vom tatsächl ichen k indl i chen 

Gewicht erheblich unterscheiden kann ( in 95  % der Fäl le b is zu 20  %, in 5  % sogar 

über 20 %) [54,55] .  Es gibt zahlre iche verschiedene Gewichtsformeln, d ie größtente i ls  

in e inem unselekt ier ten Kol lek t iv e ine gute Genauigkei t  aufzeigten [56].  Eine der 

verbre i tetsten Gewichts formeln ist  d ie nach Hadlock [57],  d ie deshalb auch bei 

n iedr igem und hohem Ris iko für  e ine IUGR empfohlen wird [58-61] .  

Neben dem Schätzgewicht is t  der feta le Abdomenumfang der wicht igste Indikator für  

e ine IUGR. Auch e ine Kopf -Abdomen-Diskrepanz kann e in Hinweis auf  das Vor l iegen 

e iner IUGR sein.  

Die Beurte i lung des Schätzgewichtes sol l te unter anderem vor dem  Hintergrund 

maternaler und paternaler  Charakter is t ika er folgen. Größe,  Gewicht und Ethnizi tät  der 

Eltern beeinf lussen das feta le Gewicht ,  weshalb an d iese Faktoren angepasste 

Wachstumskurven hi l f re ich sein können [62-65] .  

Da e ine IUGR nicht nur auf  e in Gewicht unter der 10.  Perzent i le beschränkt is t ,  kann 

insbesondere bei  Vor l iegen von Ris ikofaktoren e ine W iederholung der Fetometr ie 

s innvol l  se in;  d iese sol l te jedoch f rühestens zwei W ochen später durchgeführt werden,  

um den methodischen Fehler  der  Gewichtsformeln so gut es geht zu minimieren.  

Bei e inem feta len Schätzgewic ht unter der 10.  Perzent i le sol l  e ine weitere Abk lärung 

(u.  a. sonographische Feindiagnost ik ,  Dopplersonographie)  erfo lgen.   

 

3.2.3 Fruchtwasser 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beur te i lung der Fruchtwassermenge sol l te im Rahmen der  Abk lärung 

e iner mögl ichen SGA/IUGR erfolgen.  

 

Die Überprüfung der  Fruchtwassermenge kann dabei helfen,  Auf fäl l igkei ten zu 

detekt ieren, da e ine IUGR mit  e iner reduzierten Fruchtwassermenge (z.  B. renale und 

postrenale feta le Niereninsuf f izienz) assozi ier t  is t .  Jedoch is t  das Vor l iegen e ines 

Ol igohydramnions kein zuver lässiger Prädik tor ,  da vie le IUGR eine normale 

Fruchtwassermenge aufweisen [66-68].  
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3.2.4 Sonographische Feindiagnostik (weiterführende, differenzierte 

Organdiagnostik)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine sonographische Feindiagnost ik  sol l te in der  Abk lärung e iner  mögl ichen 

SGA/IUGR erfolgen.  

 

Ein SGA-Fetus oder e ine IUGR ist  häuf ig mit  struk ture l len Abnormitäten des Kindes 

oder e iner veränderten Plazentamorphologie assozi ier t  [36,38,39,69,70] .  So haben 

beispie lsweise Feten mit  e iner kard ia len Anomalie, einem Bauchwanddefekt (z.  B.  

Gastroschis is)  und e iner  Zwerchfe l lhern ie e in höheres Ris iko für  e in W achstum unter  

der  10. Perzenti le [71,72] .  Daher  sol l te  insbesondere bei  f rüher SGA/IUGR in der  

Dif ferent iald iagnose e ine sonographische Feindiagnost ik  durch e inen entsprechend 

ausgebi ldeten Untersucher erfo lgen, um strukture l le Auf fäl l igkei ten, d ie auch Hinweis 

für  e ine genet ische Erkrankung sein kann,  auszuschl ießen.  

 

3.3 Dopplersonographie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Dopplersonographie sol l  in der Abk lärung e iner mögl ichen IUGR 

erfo lgen.  

 

Die Durchführung e iner Dopplersonographie is t  gemäß den Mut terschaf ts -Richt l in ien 

e ine Maßnahme, d ie bei Verdacht  auf  e ine IUGR im Rahmen der 

Mutterschaf tsvorsorge durchgeführt  wird [43] .  

Die Dopplersonographie h i l f t  in der Dif ferent ia ld iagnose , zwischen e inem „normal“  

k leinen Feten und e iner IUGR zu unterscheiden. Zusätzl ich können hi l f re iche Hinweise 

auf  die Ät io logie e iner  IUGR gewonnen werden, da erhöhte Gefäßwiders tände in den 

Aa.  uter inae und der  A.  umbi l ica l is  e ine (häuf ig vor l iegende) Plazenta insuf f izienz 

vermuten lassen. Daher sol l  d ie Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  und der Aa.  

uter inae in der Dif ferent ia ld iagnose e iner  mögl ichen IUGR durchgefü hr t werden.  

Besonders  am Geburts termin kann e ine zusätzl iche Dopplersonographie der 
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A.  cerebr i  media –  und somit  auch d ie Best immung der  cerebroplacentaren Rat io 

(CPR) –  h i l f re ich in der Abk lärung einer f ragl ichen IUGR sein, da d ie A.  umbi l ica l is  

of tmals normale W erte aufweist .  Die Dopplersonographie der Aa.  uter inae kann im 

ersten und zwei ten Tr imenon zur Anwendung kommen und hat ihren besonderen 

Ste l lenwer t im Screening auf  e ine IUGR (s iehe Kapite l  9 .  Screening).  

Wenn eine IUGR diagnost izier t  wurde,  sol len wei tere feta le Gefäße (z.  B.  

A.  cerebr i  media, Ductus  venosus) evalu ier t  werden, d ie zusätz l iche Informat ionen 

über  den fetalen Zustand l iefern .  

 

3.4 Kardiotokographie (CTG) 

 

Die Kardiotokographie (CTG) hat eine bekanntermaßen hohe fa lsch -pos it ive Rate für  

d ie Prädik t ion e ines schlechten Outcomes und kann eher akute hypox ische Zustände 

a ls chronische Ver läufe detekt ieren [73].  Daher h i l f t  es in der Abk lärung e iner 

mögl ichen IUGR nur  bedingt,  so l l te aber  gemäß den Mutterschaf ts -Richt l in ien im 

Rahmen der Schwangerenvorsorge bei Verdacht auf  e ine Plazenta insuf f izienz 

durchgeführ t werden [43] .  
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4 Differentialdiagnostik bei Vorliegen eines SGA-

/IUGR-Fetus 

 

4.1 Chromosomale Anomalien 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Karyotypis ierung sol l te  bei Vor l iegen eines SGA-/IUGR-Fetus 

insbesondere bei  Verdacht auf  e ine Anom al ie in Erwägung gezogen werden.  

 

Chromosomale oder s truk ture l le Anomal ien s ind e ine mögl iche Ursache e ines SGA -

Fetus [38,39],  weshalb neben einer sonographischen Feindiagnost ik ,  d ie auch d ie 

Suche nach Hinweiszeichen für Chromosomenanomal ien beinhal ten sol l te,  e ine 

invas ive Pränata ld iagnost ik  zur zytogenet ischen, gegebenenfal ls  auch 

molekularzytogenet ischen Diagnost ik  in Erwägung gezogen werden sol l te; in 

besonderen Situat ionen kann auch e ine Analyse der zel l f re ien DNA im mate rnalen Blut  

s innvol l  se in.  

Je f rüher e in SGA-Fetus in der Schwangerschaf t  festgestel l t  wird, desto häuf iger is t  

d ieser mit  einer Aneuplo id ie assozi ier t  [74] .  Bei  schwergradigen SGA (VSGA) wurde 

e ine Inzidenz chromosomaler Anomal ien von c irca 20  % ber ichtet [69,75] .  Häuf ige 

chromosomal bedingte Störungen s ind h ierbei e ine Tr ip loid ie, eine Tr isomie 13 und 18 

und p lazentare Mosaike [38,69,70,75,76] .  

Eine Karyotypis ierung  kann somit helfen, das weitere Management zu p lanen. Ein 

sehr  f rühes Auf treten e iner  IUGR, normale Fruchtwassermenge oder  gar  e in 

Polyhydramnion, struk turel le Auf fä l l igkeiten des Feten,  ein unauf fä l l iger 

Dopplersonographie-Befund, das Fehlen anderer Ursachen und der  Wunsch der 

Schwangeren s ind Si tuat ionen,  in denen eine Abk lärung mit tels Karyotypis ierung 

h i l f reich sein kann.  
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4.2 Infektionen 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine infekt io logische Abk lärung sol l te bei Vor l iegen e ines SGA -/ IUGR-Fetus 

in Erwägung gezogen werden.  

 

Infekt ionen können ebenfa l ls  zu e iner  IUGR führen, weshalb e ine infekt io logische 

Abk lärung in Erwägung gezogen werden sol l te . Zu den häuf igeren Infekt ionen gehören 

d ie Zytomegal ievirus -Infekt ion und d ie Toxoplasmose; in best immten Ris ikokol lek t iven 

sol l ten auch Infekt ionen mit  Malar ia und Syphil is  berücksicht igt werden  [77].   
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5 Management einer IUGR 

 

Das Management einer IUGR ist für  a l le Bete i l igten  e ine Herausforderung: Eine fetale 

Hypoxämie sol l  f rühzeit ig erkannt  werden, um einen ir revers ib len Schaden oder e inen 

intrauter inen Fruchttod zu vermeiden. Anderersei ts sol l  e ine Schwangerschaf t  nicht zu 

f rüh beendet werden, um die Folgen e iner Frühgebur t l ichkeit  so ger ing wie mögl ich zu  

hal ten. Es g ibt jedoch nur wenig Evidenz darüber , welche Methode in der antenata len 

Überwachung einer  IUGR am besten geeignet is t  [78] .  Eine e inzelne 

Überwachungsmethode kann das Outcome einer IUGR nicht val ide vorhersagen, 

weshalb e ine Kombinat ion verschiedener Verfahren zur Überwachung 

wachstumsrestr ingier ter Feten empfohlen wird.  Insbesondere die Sonographie und vor 

a l lem die Dopplersonographie s ind in der Überwachung einer IUGR essent ie l l ,  um das 

per inata le Outcome zu verbessern.  

 

5.1 Diagnostische Verlaufskontrollen 

 

Diagnost ische Ver laufskontrol len hel fen bei  der  Dif ferent ia ld iagnost ik  der p lazentaren 

Dysfunkt ion und der damit genaueren prognost ischen Einschätzung des per inata len 

Ris ikos. Vor a l lem die kombinier te Anwendung der  Biometr ie mit  der 

Dopplersonographie ermögl icht e ine Verbesserung der per inata len Morta l i tät .   

 

5.1.1 Klinische Untersuchung 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Auf d ie Entwick lung e iner  Präek lampsie sol l te insbesondere bei  e iner  IUGR 

mit uteroplazentarer  Ursache geachtet  werden.  

 

Insbesondere bei e iner IUGR mit uteroplazentarer Ursache sol l te in der mütter l ichen 

Überwachung auf  d ie mögl iche Entwick lung e iner Präek lampsie geachtet werden, da 

d iese rasch progredient ver laufen und e in weiteres exspektat ives Vorgehen unmöglich 

machen kann.  
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5.1.2 Sonographie (Fetometrie)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ser ie l le sonographische Kontro l len des feta len W achstums sol len bei  

Vor l iegen oder Verdacht  auf  e ine IUGR durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Interval le zwischen den einzelnen sonographischen Kontro l len des 

feta len W achstums sol l ten mindestens zwei  Wochen betragen.  

 

Ser ie l le sonographische Kontrol len des feta len Wachstums sind unabdingbar im 

Management e iner IUGR. Die Interval le zwischen den e inzelnen Untersuchungen 

sol l ten dabei  aufgrund der L imitat ionen der  sonographischen Gewichtsschätzung n icht  

zu kurz gewählt  werden [79].  Das Interval l  zwischen sonographischen 

Gewichtsschätzungen sol l te mindestens zwei W ochen,  idealerweise dre i W ochen 

betragen.   

Gewichtsformeln, d ie te i ls  spezie l l  für  SGA-Feten entwickelt  wurden [80,81] oder  

deren Genauigkeit  in d iesem Kol lek t iv untersucht wurden [82,83] ,  können 

gegebenenfa l ls  die Schätzgenauigkei t  erhöhen. Insbesondere bei e iner 

asymmetr ischen IUGR unterschätzen Gewichtsformeln, d ie die Femur länge 

ink ludieren,  das feta le Gewicht [82,83].   

 

5.1.3 Sonographie (Fruchtwasser)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die sonographische Beur tei lung der Fruchtwassermenge sol l  nur  im Kontext  

mit  anderen Methoden der Überwachung interpret ier t  werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur Beurte i lung der Fruchtwassermenge sol l te d ie SDP-Methode (s ingle  

deepest  pocket )  verwendet werden.  

 

Durch e ine Hypox ie- induzierte Umver te i lung des Blutf lusses, h in zu vi talen Organen 

und zu Ungunsten weniger v ita ler  Organe wie der Niere, kommt es zu e iner 

verminderten Ur inprodukt ion und schl ießl ich zum Ol igohydramnion [84] .  Somit is t  das 

Vor l iegen e ines Ol igohydramnions e ine der Spätfo lgen der IUGR. Regelmäßige 

Kontrol len der Fruchtwassermenge können dabei helfen, d ie IUGR besser  

e inzuschätzen; d ie Fruchtwassermenge ist  aber  e in schwacher  Parameter zum 

Screening auf  e in suboptimales W achstum, da v ie le wachstumsrestr ingier te Feten 

noch kein Ol igohydramnion aufweisen. Dif ferent ia ld iagnost isch s ind auch e ine renale 

und postrenale Niereninsuf f izienz oder andere feta le Erkrankungen als Ursache eines 

Ol igohydramnions in Erwägung zu ziehen [66-68].  Das Vor l iegen e ines 

Ol igohydramnions bei  e iner IUGR in Kombinat ion mit  e inem W achstum <  3. Perzent i le 

is t  wiederum ein prädik t iver Faktor für  e in schlechtes per inatales Outcome [3] .  Aus 

d iesem Grund sol l te d ie sonographische  Best immung der Fruchtwassermenge nicht 

a ls al le in ige Form der Überwachung einer IUGR -Schwangerschaf t  er fo lgen, sondern 

im Gesamtkontext bewertet  werden.  

Eine exakte Best immung der Fruchtwassermenge is t  n icht mögl ich, da d ie Methoden 

hierfür nicht val ide genug s ind [85].  Die beiden verbre itets ten Verfahren s ind d ie 

Messung des Amnionf lu idindex (AFI)  und des größten Fruchtwasserdepots (SDP, 

single deepest pocket ) .  Keines d ieser Ver fahren konnte b is lang zeigen, dass es 

besser schlechte per inatale Ver läufe verhindern kann [86] .  Jedoch wurde bei der 

Verwendung der AFI -Methode häuf iger e in Ol igohydramnion d iagnost izier t  und 

daraufh in d ie Gebur t e ingele itet –  ohne das Outcome zu verbessern. Um unnöt ige 

Intervent ionen zu vermeiden wird daher empfohlen, die Fruchtwasserme nge mitte ls 

der  SDP-Methode zu beur tei len [86-88].   

 

5.1.4 Dopplersonographie (A.  umbilicalis) 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  sol l  im Management  der IUGR 

erfo lgen, da s ie in Hochr is iko -Schwangerschaf ten d ie per inata le Mor ta l i tä t  
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verr ingern konnte.  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein unauf fäl l iger  Dopplersonographie-Befund der A.  umbi l ica l is  geht bei  

e iner f rühen IUGR mit  e inem ger ingen Ris iko für  e in schlechtes per inata les 

Outcome einher .  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein diasto l ischer  Nul l f luss ( AED-f low)  und insbesondere e in reverser  

d ias to l ischer Blutf luss (RED-f low )  in der A.  umbi l ica l is  s ind häuf ig bei e iner  

IUGR mit  e inem schlechten per inata len Outcome assozi ier t  

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Zeit interval le zwischen den Dopplersonographie -Kontro l len sol l ten immer 

an den Schweregrad der IUGR und den vor l iegenden Dopplersonographie -

Befunden angepasst werden.  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem unauf fä l l igen Dopplersonographie -Befund der A.  umbi l ica l is  

scheinen Kontrol len bei der f rühen IUGR al le zwei W ochen ausreichend zu 

sein. Bei einer schweren IUGR können auch häuf igere Kontro l len s innvol l  

se in.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es is t  unk lar ,  in welchen Interval len d ie Dopplersonographie-Kontro l len bei 

e inem pathologischen Befund der A.  umbi l ica l is  erfo lgen sol len.  Bei e iner 

erhöhten Pulsat i l i tä t  (PI  > 95.  Perzent i le)  so l l ten mindestens wöchent l iche 

Kontrol len,  bei e inem ARED-f low  noch häuf igere Kontro l len durchgeführ t  

werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Insbesondere bei e inem auf fä l l igen Dopplersonographie -Befund der  

A.  umbi l ica l is  sol l te e ine dopplersonographische  Abk lärung weiterer Gefäße 

(A.  cerebr i  media, Ductus  venosus)  erfo lgen.  

 

Die Bedeutung der Dopplersonographie im Management der IUGR l iegt in der  

Dokumentat ion der  uteroplazentaren Dysfunkt ion.  Eine zunehmende Obl i terat ion 

fetoplazentarer Blutgefäße füh rt  zu hämodynamischen Veränderungen,  d ie durch d ie 

Dopplersonographie der A.  umbi l ical is  evalu iert  werden können [89,90] .  

Es is t  evidenzbas iert ,  dass durch d ie Verwendung der  Dopplersonographie der 

A.  umbi l ica l is  in Hochr is iko -Schwangerschaf ten e ine Redukt ion per inata ler  Todesfä l le  

sowie s ignif ikant weniger Gebur tsein le i tungen und Kaiserschni t te erre icht werden 

kann [91,92].   

Wachstumsrestr ingier te Feten haben bei einem normalen Dopplersonographie-Befund 

der A. umbi l ical is  e ine ger inge per inata le Morta l i tä t  und e in insgesamt ger inges Ris ik o 

für  e in schlechtes per inatales Outcome [3,93].  

In akuten Mikroembol isat ionsversuchen an feta len Lämmern zeigte s ich, dass es erst  

nach Verschluss von 30  % der Zottenar ter ien zu einer Zunahme der Pulsat i l i tä t  in der  

A.  umbi l ica l is  kam, bei Verschluss von 60  –  70 % zum Auf treten e ines sogenannten 

d iasto l ischen Nul l f luss es (absent end-diasto l ic ,  AED )  oder e ines reversen Blutf lusses 

( reversed end-diasto l ic ,  RED ) ,  e iner Blutf lussumkehr in der Diastole [89,94] .  

Der erhöhte W iderstand in der A.  umbi l ical is  (Pulsat i l i t y- Index [PI]  > 95.  Perzent i le)  is t  

e in schwacher  Prädik tor für  e in schlechtes per inata les Outcome [95] .   

Bei  auf fäl l igen Dopplerbefunden der A.  umbi l ica l is  mit  absent and reversed 

enddiasto l ic  (ARED)  Blutf lüssen (ARED-f low )  kann d ie Prognose schlecht  sein [94,96-

99].  Dabei s ind Dopplerbefunde mit RED-f low  im Vergle ich zum AED-f low  m it  
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schlechterem neonatalem Outcome assozi ier t ;  so zeigte s ich e in fünf fach höheres 

Ris iko für  e ine per inata le Mor ta l i tä t  mit  dem RED-f low  [100] .  

Die Veränderungen in der  Dopplersonographie der  A.  umbil ica l is  geben somit 

Rückschlüsse auf  die p lazentare Versorgung des Feten. Die Untersuchungen erfo lgen 

in best immten Interval len. Es ist  jedoch insbesondere bei auf fä l l igen 

Dopplersonographie-Befunden n icht evidenzbas iert ,  in welchen Zeit interval len d iese 

Kontrol len durchgeführt werden sol l ten.  

Bei einem normalen Dopplersonographie-Befund der A. umbi l ica l is  scheinen Interval le  

von zwei W ochen ausreichend zu sein [101,102];  s ie sol l ten aber an den Schweregrad 

der  IUGR angepasst werden.  

Wenn der Dopplersonographie-Befund der  A.  umbi l ica l is  im Sinne e iner erhöhten 

Pulsat i l i tä t  (PI  > 95.  Perzenti le)  auf fä l l ig is t ,  scheinen mindestens wöchent l iche 

Interval luntersuchungen –  je  nach Schweregrad der IUGR noch häuf iger –  s innvol l  zu 

sein.  

Ein ARED-f low  der  A.  umbi l ica l is  is t  e in Zeichen einer drohenden feta len 

kardiovaskulären und metabol ischen Verschlechterung. W enn keine Indikat ion zur 

Entb indung vor l iegt,  is t  es s innvol l ,  e ine sta t ionäre Aufnahme zur Gabe antenata ler 

Kort ikostero ide und für tägl iche Kontrol len durchzuführen.  

Da e ine Verschlechterung des k indl ichen Zustandes n icht  immer nach e ine m gle ichen 

Schema abläuf t ,  so l l te d ie Dopplersonographie  der  A.  umbi l ica l is  n icht a ls a l le in ige 

Überwachungsmethode einer IUGR eingesetzt  werden. Insbesondere bei e inem 

auf fä l l igen Dopplersonographie-Befund der A.  umbi l ica l is  sol l te  e ine 

dopplersonographische Beurte i lung wei terer  Gefäße wie der A.  cerebr i  media und des 

Ductus  venosus erfo lgen.  

 

5.1.5 Dopplersonographie (A.  cerebri media) 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Dopplersonographie der A.  cerebr i  media sol l te bei e iner IUGR 

zusätzl ich zur A.  umbi l ical is  durchgeführ t werden.  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Ein pathologischer  Dopplersonographie -Befund der A.  cerebr i  media  
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(PI  < 5. Perzent i le)  bei späten IUGR am Termin  erhöht das Ris iko für  einen 

Kaiserschni t t  und e in schlechtes per inata les Outcome.  

 

Die Dopplersonographie der A.  cerebr i  media im Management der IUGR l iefer t  

ebenfa l ls  Informat ionen  über den hämodynamischen Status des Fetus.  In den 

Hirnarter ien des Feten herrscht in normalen Schwangerschaf ten e in hoher W iderstand  

mit hoher Pulsat i l i tä t  des jewei l igen F lussgeschwindigkei tsprof i ls .  Eine zunehmende 

Hypoxämie führt  zu e iner kompensator ischen Erweiterung d ieser Arter ien, um die 

Abnahme des zur Ver fügung s tehenden Sauers tof fs zu kompensieren (brain-spar ing 

ef fec t) .  

Dopplersonographisch lässt s ich d ie zerebrale Vasodi latat ion durch e ine Abnahme der 

Pulsat i l i tä t  in der  A.  cerebr i  media (PI  < 5.  Perzenti le)  reproduzieren [103-105].  Eine 

ern iedr igte Pulsat i l i tä t  in der A.  cerebr i  media is t  somit e in f rühes Zeichen e iner  

feta len Hypoxämie bei  e iner  IUGR [106,107].  

Die W ert igkeit  e iner a l le in igen Dopplersonographie der  A.  cerebr i  media a ls Methode 

der  Überwachung in IUGR ist  jedoch e ingeschränkt,  da es nur eine l im it ier te 

prädik t ive Aussagekraf t  hins icht l ich e ines schlechten per inata len Outcomes und 

per inata len Mor ta l i tä t  hat  [107-111].  Es g ibt aber  auch Hinweise, dass es e in 

Prädik tor  für  neonatalen Tod und schwere Morbid ität  se in kann [112] .  

Insbesondere bei den späten IUGR scheint die Dopplersonographie der  

A.  cerebr i  media e ine nützl iche Überwachungsmethode zu sein, vor a l lem dann, wenn 

ein normaler  Dopplersonographie -Befund der A.  umbi l ica l is  vor l iegt [113].  So ist  e ine 

n iedr ige Pulsat i l i tä t  in der A.  cerebr i  media (PI  < 5. Perzent i le)  mit  einem erhöhten 

Ris iko für  einen Kaiserschnit t ,  schlechte Nabelschnurblut -pH-Werte und e ine 

Aufnahme des Kindes  in d ie Kinderk l in ik  assozi ier t  [114-116].  Somit sol l te trotz 

fehlender k larer evidenzbas ierter Daten d ie Dopplersonographie der A.  cerebr i  media 

zusätzl ich zur A.  umbi l ica l is  erfo lgen, da wei tere Informat ionen gewonnen  werden 

können. Vor a l lem bei  den späten IUGR am Termin kann d ie Dopplersonographie der  

A.  cerebr i  media auch bei normalen Befunden der A.  umbi l ica l is  e ine Hypoxämie und 

Gefährdung des Feten erkennen und zur  Fest legung des Entb indungszei tpunktes 

h i l f reich sein.  
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5.1.6 Dopplersonographie (Cerebroplacentare Ratio, CPR)  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die cerebroplacentare Ratio (CPR), der Quot ient aus dem PI der  

A.  cerebr i  media und dem PI der A.  umbi l ica l is ,  kann in der Überwachung 

einer IUGR hi l f re ich sein, da e ine ern iedr igte CPR ein Prädik tor für  e in 

schlechtes per inata les Outcome is t .  

 

Die cerebroplacentare Ratio (CPR) is t  der Quot ient aus dem PI (oder res is tence index  

[RI ])  der A.  cerebr i  media und dem PI (oder RI)  der A.  umbi l ica l is .  Als pathologisch 

werden ern iedr igte W erte (Wert  < 1 oder < 5.  Perzent i le)  angesehen und kennzeichnet 

e ine erhöhte zerebrale Blutumver te i lung (brain-spar ing effect ) ,  d ie a ls Anpassung auf  

e ine subopt imale in trauter ine Umgebung angesehen wird.  Eine pathologisch 

ern iedr igte CPR is t somit e in f rühes Zeichen e iner feta len Hypox ie einer IUGR 

[106,107,110] .  

Die Dopplersonographie der A.  cerebr i  media zusätzl ich zur A.  umbi l ica l is  und d ie 

Berechnung der CPR hi l f t  im Überwachungsmanagement der IUGR, da e ine 

pathologische CPR ein Prädik tor für  e in schlechtes per inata les Outcome is t  [117,118].  

Es ist  bei späten IUGR am Termin e in vom k indl ichen Gewicht unabhängiger Faktor 

für  ein erhöhtes Ris iko für  einen Kaiserschni t t  wegen feta len Stresses  und e ine 

postnata le Aufnahme auf  d ie neonatale Intens ivstat ion [119,120] .   

Die CPR hat im PORTO Tr ia l ( Prospect ive Observat ional  Tr ia l  to Opt imize Pediat r ic  

Health)  am besten e in schlechtes per inata les  Outcome vorhergesagt,  wenn die 

Pulsat i l i tä t  in der A.  umbi l ica l is  erhöht  (PI  > 95. Perzent i le)  war [93,118] .  Ein 

zusätzl iches Vor l iegen e iner pathologischen CPR verbesserte d ie Vorhersage e ines 

schlechten per inata len Outcomes auf  einen Level wie beim Vor l iegen eines ARED-

f low .  

Unk lar s ind unter anderem noch der genaue Grenzwert der CPR, der am 

zuver läss igsten e in schlechtes per inata les Outcome vorhersagt ,  und d ie W ert igkeit  

der  Normalis ierung e iner zuvor ern iedr igten CPR.  
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5.1.7 Dopplersonographie (Ductus venosus) 

 

Konsensbasier tes Statement   5.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine fehlende a-W el le oder e in reverse f low  der a-W elle in der  

Dopplersonographie des Ductus  venosus is t  ein Hinweis für  eine drohende 

oder  bereits  bestehende Azidämie und d ie Gefahr des Todes des Feten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Dopplersonographie des Ductus  venosus sol l  Tei l  der Überwachung einer  

f rühen IUGR sein.  

 

Mit  der Dopplersonographie des Ductus venosus erhält  man Informationen über den 

hämodynamischen Status des Fetus und das Ausmaß seiner Beeinträcht igung,  da 

Veränderungen in der venösen Z irkulat ion e inschl ießl ich des reversen Flusses 

( reverse f low ,  REDF) im Ductus venosus gewöhnl ich später als d ie im arter ie l len 

Gefäßsystem auf treten. Die myokardia le Hypoxämie führt  zu e iner kard ia len 

Funkt ionseinschränkung und Erhöhung des Drucks im rechten Vorhof  bzw. des 

zentralvenösen Drucks. Dies result ier t  wiederum in e inem abnehmenden diasto l ischen 

Blutf luss bzw. einer Zunahme der Pulsat i l i tä t  im Ductus  venosus und in anderen 

großen Venen [121].   

Die Pulsat i l i tät  im Ductus  venosus erhöht s ich bis  zum Ver lust der pos i t iven a -W elle. 

Eine fehlende a-W elle (absent end-diastol ic  f low ,  AEDF) oder ein reverse f low  (REDF) 

der a-Welle is t  e in Hinweis für  e ine kardiovaskuläre Ins tabi l i tät  und kann e in Zeichen 

für e ine drohende oder auch bereits  bestehende Azidämie sein [121-123];  das Ris iko 

für  e inen intrauter inen Frucht tod ver doppelt  s ich tägl ich und e in Über leben über eine 

Woche hinaus is t  unwahrscheinl ich [123]  –  und d ies scheint unabhängig vom 

Gestat ionsal ter  zu sein [122] .  

Auch wenn die Dopplersonographie des Ductus  venosus b is lang keine k laren 

evidenzbas ierten Verbesserungen des Outcomes zeigte [109,121,124,125]  wird es 

immer häuf iger  im Überwachungsmanagement der  IUGR angewendet [126,127].  

Somit so l l  die Dopplersonographie des Ductus  venosus zur  Überwachung einer f rühen 

IUGR zusätzl ich zur Beur tei lung verwendet werden, da es e in guter Prädik tor  für  e ine 
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feta le Azidämie ist  [128,129]  und neben dem Gestat ionsal ter  am besten intaktes 

Über leben vorhersagen kann [112].  

5.1.8 Dopplersonographie (Weitere Gefäße) 

 

Der prädik t ive W ert der Dopplersonographie der Aa. uter inae im letzten Dr i t te l der 

Schwangerschaf t  is t  unk lar ,  da keine evidenzbas ierten Daten vor l iegen. W ährend eine 

retrospekt ive Untersuchung einen Zusammenhang zwischen pathologischen 

Dopplersonographie-Befunden der Aa.  uter inae und dem Auf treten von 

Notkaiserschni t ten fand [114],  konnten andere Arbei ten mit  größeren Kol lek t iven 

keinen prädik t iven W ert fes tste l len [108,113] .  

Die Dopplersonographie weiterer ar ter ie l ler  (z.  B. Aor ta feta l is)  und venöser (z.  B.  

Vena umbi l ica l is ,  Vena cava infer ior )  Gefäße wird aktuel l  aufgrund unzureichender 

Evidenz nur im Rahmen von Studien empfohlen.  

 

5.1.9 Kardiotokographie (CTG) 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Kardiotokographie  (CTG) sol l  n icht a ls a l le inige Form der  Überwachung 

bei  e iner IUGR angewendet  werden.  

 

Die Untersuchung mitte ls CTG ist e in wesent l icher Bestandte i l  im Management e iner 

IUGR. Die L imitat ionen dieser Untersuchung mit ihrer hohen falsch -pos it iven Rate für  

e in schlechtes Outcome, der hohen Inter -  und Intraobservervar iabi l i tät  und der 

fehlenden Evidenz, d ie per inata le Mort a l i tät  zu verbessern, sol l ten berücksicht igt 

werden [73,130].  Die CTG-Untersuchung kann besser akute hypoxische Zustände a ls 

chronische Ver laufsformen detekt ieren.   

Im Gegensatz zur Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  konnte d ie Überwachung von 

SGA-Feten mit tels  CTG-Überwachung kein schlechtes per inata les Outcome 

vorhersagen [131,132] .  Daher sol l  es n icht a ls e inziges Instrument  der Überwachung,  

sondern mit  anderen d iagnost isc hen Methoden angewendet  werden.  
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5.1.10 Computer-CTG (Oxford-CTG) 

 

Konsensbasier tes Statement   5.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Analyse der Kurzzei tvar iabi l i tät  mit te ls Computer -CTG (Oxford-CTG) 

kann bei e iner  IUGR sehr  hi l f reich sein.  

Zur Verbesserung der  Sensi t iv i tät und Verr ingerung der fa lsch -posit iven Befunde des 

konvent ionel len CTGs wurde d ie computerbas ier te Analyse des CTG s eingeführt .  Die 

„Dawes -Redman-Kr iter ien“ d ienen ausschl ießl ich der antepar tualen fet alen 

Zustandsbeschreibung der feta len Herzf requenzvar iabi l i tä t  mit  dem Zie l e iner 

objekt iven Beur tei lung.  Die Vorte i le  rechnergestützter CTG-Analysen l iegen in der 

Objekt iv i tät der Beur te i lung sowie der Mögl ichkeit ,  d ie Kurzzei tvar iabi l i tät  (= shor t-

term var iat ion, STV )  zu analys ieren [133,134] .  Anhand von Korrelat ionen mit 

Outcome-Kri ter ien konnte gezeigt werden,  dass das Erre ichen der  Dawes -Redman-

Kr iter ien in hohem Maße eine Rückvers icherung für e inen ungefährdeten Feten 

dars tel l t  [134].  Die STV ste igt mit  zunehmendem Gestat ionsalter  an [135] .  Ein Abfa l l  

der  STV bei ser iel len Messungen kann e in Anzeichen für  e ine zunehmende 

Kompromitt ierung des Feten sein und korre l ier t  mit  e iner feta len metabolischen 

Azidose bzw. e inem intrauter inen Fruchttod [136-141].   

W ie in der normalen Schwangerschaf t  s te igt auch bei e iner IUGR die STV mit dem 

Gestat ionsal ter  an, es werden jedoch generel l  n iedr igere STV aufgezeichnet [142] . 

Eine STV von 4,5 ms schl ießt e ine feta le Azidämie aus (NPV 100  %) [138] und ist  der  

nützl ichste Prädik tor für  feta les W ohlbef inden in SGA -Feten [128,141] .  Abnehmende 

STV-W erte s ind mit  f rüherer Entb indung, n iedr igerem Geburtsgewicht ,  n iedr igerem 

pH-W ert der  Nabelschnurar ter ie , schlechterem Säure-Basen-Status und schlechteren 

neonatalen Outcome assozi ier t  [141].  Bei einer STV ≤  3 ,0 ms besteht e in hohes Ris iko 

für  e ine metabol ische Azidämie und e inen intrauter inen Frucht tod oder einen f rühen 

neonatalen Todesfa l l  [135-138,141-145] .  

Durch Messung der  STV und d ie Beobachtung des zei t l ichen Ver laufs können ggf .  

subt i le  Veränderungen entdeckt werden,  welche zum besseren T im ing der Entb indung 

hi l f reich sein können [146].  Dennoch muss beachtet werden, dass d ie CTG -

Veränderungen bei IUGR s ich e rst  re lat iv spät  zeigen [5,127,146] .   
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5.1.11 Biophysikalisches Profil  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Biophys ikal ische Prof i l  (Scor ing) sol l te nicht zur  Überwachung einer  

IUGR verwendet werden.  

 

Beim sogenannten modif izier ten Biophysikal ische n Prof i l  (BPP) werden vier 

verschiedene Faktoren (Atem - und Körperbewegungen, Muskeltonus und d ie 

Fruchtwassermenge) mit te ls Sonographie sowie das CTG beur te i l t  und mit  e inem 

Score bewer tet.  Dieses Testverfahren is t  insbesondere im angloamerikanischen  

Sprachraum verbrei tet und n iedr ige Werte s ind mit  e iner s teigenden per inata len 

Morta l i tät  assozi ier t  [147].   

Die Durchführung des BPP ist jedoch zei taufwendig und l iefer t  insbesondere bei 

schwergradigen SGA-Feten (VSGA-Feten) in 15  –  20 % unk lare Ergebnisse [148] .  

Zudem war in Hochr is iko-Schwangerschaf ten d ie Verwendung des BPP weder a ls 

genauer Prädik tor e iner feta len Azidämie geeignet [128,149] noch war es mit  e iner  

Redukt ion per inata ler  Todesfäl le assozi ier t  [150].  Das BPP hat te höhere fa lsch-

negat ive Raten in d iesen Fäl len [149] .  In anderen Untersuchungen wurde sogar e ine 

erhöhte Rate an Kaiserschnit ten bei Verwendung des BPP ohne Verbesserung des 

per inata len Outcomes festgeste l l t  [150] ,  weshalb das BPP-Scor ing n icht  zur 

Überwachung einer  IUGR verwendet  werden sol l te.  

5.2 Antenatale Kortikosteroide („RDS -Prophylaxe“) 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Antenata le Kor t ikostero ide  sol l ten zwischen 24+0  SSW und 34+0 SSW 

einmalig gegeben werden,  wenn die Gebur t des Kindes innerhalb der  

nächsten 7  Tage zu erwar ten is t .  

 

Antenata le Kor t ikostero ide können unter anderem das Ris iko e ines Atemnotsyndroms, 

e iner int raventr iku lären Blutung,  e iner nekrot is ierenden Enterokol i t is  und des 

k indl ichen Todes senken, wenn sie vor 34+0  SSW der Mut ter intramuskulär gegeben 

werden und d ie Gebur t  des Kindes innerhalb der  nächsten 7  Tage erfolgt  [151].   



  
Intrauterine Wachstumsrestriktion 
  
 
Management einer IUGR                                                        

 

 

49 

Diese Vor te i le können auch bei einer IUGR gefunden werden, weshalb die Gabe 

antenata ler Kor t ikostero ide auch in diesen Fäl len wie empfohlen zwischen 24+0  SSW 

und 34+0 SSW einmal ig erfo lgen sol l te .  

Antenata le Kor t ikostero ide können einen Einf luss auf  d ie feta len 

Untersuchungsparameter haben . Unter  Betamethason kann es zu einer 

vorübergehenden Redukt ion der Herzf requenzvar iat ion sowie zu e iner Verr ingerung 

der Körper -  und Atembewegungen kommen [152] ;  d iese Veränderungen normal is ieren 

s ich innerhalb von 72 Stunden.  Die maternalen und fetalen Doppler sonographie-

Parameter  werden eher weniger  beeinf lusst [153,154],  jedoch können auch manche 

wachstumsrestr ingier te Feten kurzf r is t ige Verbesserung en der 

Flussgeschwindigkeitsprof i le  in  der  A.  umbil ica l is  aufweisen [155-157].  
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5.3 Magnesiumsulfat zur Neuroprotektion 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Magnesiumsulfat zur  Neuroprotekt ion bei zu erwar tender  Frühgeburt  

< 32+0 SSW kann gegeben werden, da Hinweise für e inen neuroprotekt iven  

Ef fek t vor l iegen.  

 

Frühgeborene Kinder  haben unter anderem ein erhöhtes Ris iko für  d ie Entwick lung 

neurologischer  Schäden wie e iner Zerebralparese. Dieses Ris iko is t  umso höher , je 

n iedr iger  d ie Schwangerschaf tswoche ist .  Es g ibt Hinweise,  dass d ie antenata le  Gabe 

von Magnesium einen neuroprotekt iven Ef fek t hat und zur Redukt ion des Ris ikos e iner 

infant i len Zerebralparese bei Frühgeborenen unterhalb der  vol lendeten 32.  SSW 

führen kann [158-161].  Der W irkmechanismus ist  noch weitgehend unk lar.  Ebenso 

unk lar s ind d ie exakte Dosierung, der  Beginn und d ie Dauer der Gabe. Dies muss 

berücksicht ig werden,  da  insbesondere bei hohen Dos ierungen negative Ef fek te 

auf treten können [162] .   

Da e ine IUGR mit e inem erhöhten Ris iko für  e ine Frühgebur t  einhergeht und e in 

potenzie l ler  Nutzen vor l iegt ,  empfehlen v ie le internat ionale Fachgesellschaf ten d ie 

Gabe von Magnes iumsulfat  zur Neuroprotekt ion vor 32+0 SSW –  wenn in den 

folgenden Stunden eine Gebur t zu erwarten ist  [59-61,163-165] .   
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5.4 Entbindung 
 

5.4.1 Entbindungsort 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Vor l iegen e iner  IUGR sol l  die Entb indung in e inem Per inata lzentrum mit 

neonataler  Intens ivs tat ion und erfahrenem Team erfo lgen, um eine sofort ige  

und kont inuier l iche Betreuung zu gewähr leis ten.  

 

Die W ahl des Entbindungsorts  sol l te  d ie möglichen neonatalen Ris iken, d ie mit  e iner 

IUGR verbunden s ind,  berücksicht igen. Zu d iesen Ris iken gehören neben den mit  der 

Frühgeburt l ichkeit  assozi ier ten, te i lweisen enorm gehäuf ten Kompl ikat ionen unter 

anderem eine mögl iche per inatale Asphyx ie, e ine schlechte Thermoregulat ion, 

Hypoglykämie und e ine erhöhte Sepsisanfäl l igkeit  [166,167].  Vie le dieser Kinder 

benöt igen e ine umfangreiche neonatalo logische Betreuung und Überwachung.  Daher  

sol len d iese Kinder in e inem Per inata lzentrum mit neonato logischer Intens ivs tat ion 

und erfahrenem Team geboren werden,  um eine sofort ige und kont inuier l iche 

Betreuung zu gewährle isten.  

 

5.4.2 Entbindungszeitpunkt 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine f rühe IUGR und e ine späte IUGR sol len unterschiedl ich beur te i l t  

werden. Eine zunehmende Verschlechterung spiegelt  s ich bei e iner f rühen 

IUGR in Auf fäl l igkei ten venöser Dopplersonographie -Parameter  wider, bei  

e iner späten IUGR vor  a l lem in der  zerebralen Dopplersonographie  

 

Es muss zwischen e iner f rühen und späten IUGR dif ferenziert  werden.  

Die f rühe IUGR is t mit  e iner f rühzei t igen Minderentwick lung und Obl i terat ion von 

Plazentazot ten, e iner Plazenta insuf f izienz und einer f rüher auf tretenden 

Wachstumsrestr ik t ion assozi ier t ,  die s ich in e iner erhöhten Pulsat i l i tä t  der 

Flussgeschwindigkeitsprof i le in der A.  umbil ica l is  widerspiegelt ;  e ine zunehmende 
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Hypoxämie führt  zur Abnahme der Pulsat i l i tä t  in der A.  cerebr i media. In der späten 

Phase spiegel t  s ich d ie zunehmende kardiovasku läre Verschlechterung in 

Auf fäl l igkei ten venöser Dopplersonographie -Parameter  wider .  

Die späte IUGR is t weniger  durch p lazentare Gefäßanomal ien charakter is ier t  und 

dadurch auch nicht durch e ine zunehmende Verschlechterung venöser  

Dopplersonographie-Parameter ;  dahingegen s ind bei späten IUGR abnormale 

zerebrale Dopplersonographie-Parameter das führende kardiovaskuläre Zeichen e iner  

Verschlechterung [94].  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Planung des Zei tpunktes der Entb indung sol len d ie Ris iken der  

Frühgeburt l ichkeit  mit  denen des intrauter inen Verble ibs abgewogen werden.  

 

Der Zei tpunkt der Entb indung ist  entscheidend, da d ie Ris iken der Frühgebur t l ichkeit  

mit  denen des wei teren intrauter inen Verble ibs (z.  B.  Fruchttod, Morbid ität durch 

wei ter  bestehende ungenügende Versorgung)  abgewogen werden müssen [126].  

 

Konsensbasier tes Statement   5.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Gestat ionsal ter  is t  e in s ignif ikanter Faktor für  Über leben ohne 

Morbid ität .  

 

Das Gestat ionsalter  is t  e in wesent l icher Punkt im Entscheidungsprozess, da gezeigt 

wurde, dass es der s ignif ikanteste Faktor  für  Über leben b is 27  SSW und intaktes 

Über leben bis  29  SSW ist [5 ,112] .  Im Rahmen der GRIT -Studie (Growth Restr ic t ion 

Intervent ion Tr ial )  wurde eine f rühzei t ige Entb indung nach Gabe antenata ler 

Kort ikostero ide mit  e inem exspektat iven Vorgehen (b is der Gebur tshelfer  s icher war ,  

dass er entb inden muss) vergl ichen [168] ;  h ierbei wurden 588 Feten zwischen 24  und 

36 SSW untersucht:  Es gab keinen Unterschied zwischen der sofort igen Entb indung 

und dem Zuwar ten (Entb indung im Median nach 0,9 versus 4,9  Tagen) h ins icht l ich der 

Morta l i tät  vor Ent lassung (10  % versus 9  %, OR 1,1, 95 % CI  0,6-1,8) .  Auch im Alter  

von 2 Jahren war d ie Gesamtrate an Todesfäl len oder schwerer  Behinderung n icht 

verschieden (7  % versus 4 %, OR 1,1,  95 % CI  0,7-1,8) [169].  Die fetale 

Verschlechterung scheint somit bei der f rühen IUGR keinen unabhängigen Einf luss auf  

d ie neurologische Entwick lung zu haben [170] .  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei CTG-Pathologien,  wie rezid iv ierende, therapieres istente Dezelerat ionen,  

sol l  zu jedem Zeitpunkt e ine Entb indung in Erwägung gezogen werden.  

 

Ein wei terer wicht iger  Punkt is t  d ie Interpretat ion der Methoden der diagnost ischen 

Überwachung mit der  möglichen Prädikat ion wicht iger Outcome-Parameter wie Tod, 

schwere Morbid ität und neurologische Störungen. Ein ige Studien ber ichteten von einer  

sequent ie l len Abfo lge von Veränderungen in der Dopplersonographie und weiterer 

Parameter (z.  B. CTG, Fruchtwassermenge, Kindsbewegungen)  im Rahmen einer 

Verschlechterung der  IUGR [103,104,171] .  Ein str ik ter sequentie l ler  Ablauf  kann 

jedoch n icht immer gefunden werden [172].   

Unter  Berücksicht igung der hohen fa lsch -pos it iven Rate sol l  generel l  bei a ls  

pathologisch e inzustufenden CTG-Veränderungen wie rezid iv ierende,  

therapieresis tente Dezelerat ionen zu jedem Zei tpunkt eine Entb indung in Erwägung 

gezogen werden [146] .  

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E29 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner Kurzzei tvar iabi l i tä t  (STV) <  2,6 ms zwischen 26+0 und 28+6  SSW 

oder e iner STV < 3 ms zwischen 29+0 und 32+0  SSW soll  eine Entb indung in 

Erwägung gezogen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E30 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei e iner erhöhten Pulsat i l i tät  in der Dopplersonographie des 

Ductus  venosus (PI  > 95.  Perzent i le)  so l l te unter Berücksicht igung des 

Gestat ionsal ters  e ine Entb indung in Erwägung gezogen werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner fehlenden a-Welle (AEDF )  oder reverse f low (REDF)  der  a-Welle in  

der  Dopplersonographie des Ductus venosus sol l  e ine Entb indung in 

Erwägung gezogen werden.  

 

Unabhängig davon scheint  es auf  Bas is der zur Verfügung s tehenden Daten s innvol l 

zu sein, d ie Entb indung zu empfehlen, wenn die Dopplersonographie des 

Ductus  venosus auf fä l l ig wird –  vorausgesetzt,  dass der Fetus lebensfähig is t  und 

antenata le Kort ikostero ide appl izier t  wurden [171,173].  Die per inata le Mor ta l i tä t  s te igt 

von ca.  12 % bei e inem ARED-f low  der  A.  umbi l ica l is  auf  39 % und 41 %, wenn die 

Pulsat i l i tä t  im Ductus erhöht  is t  bzw. bei  fehlender  a -W elle  (AEDF )  oder reverse f low 

(REDF)  der a-W elle [126].  Unk lar war, ob d ie Entb indung empfohlen werden sol l te , 

wenn die Pulsat i l i tät  im Ductus  venosus erhöht is t  oder ers t dann, wenn die a -W elle 

fehlt  oder a ls reverse f low dars te l lbar is t .  

In der  TRUFFLE-Studie (Tr ia l of  Umbi l ica l and Feta l  F low in Europe ,  [146])  er fo lgte 

e ine Randomisat ion von 503 Frauen in dre i mögl iche Arme zur Fest legung des 

Entb indungszei tpunktes: auf fä l l ige STV im Oxford -CTG (def inier t  als STV < 3,5 ms vor  

29+0 SSW oder e ine STV < 4,0 ms ab 29+0 SSW), erhöhte Pulsat i l i tä t  im 

Ductus  venosus (PI  > 95. Perzent i le)  oder fehlende a-W elle (AEDF )  bzw. reverse f low 

(REDF)  der a-Welle im Ductus  venosus. Abgesehen davon war a ls „Sicherheitsnetz“ 

eine Entb indung unabhängig der Randomisat ionsgruppe bei e iner STV  < 2,6 ms 

zwischen 26+0 und 28+6 SSW, einer STV < 3 ms zwischen 29+0 und 32+0 SSW  oder  

bei rezid iv ierenden, therapieresis tenten Dezelerat ionen im CTG vorgegeben. Der 

pr imäre Z ie lparameter  war das Über leben ohne Einschränkung der  neurologischen 

Entwick lung im Alter  von 2  Jahren. Das Gesamtergebnis  war erf reul ich: 82  % der  

wachstumsrestr ingier ten Kinder  über lebten ohne neurologische 

Entwick lungseinschränkung im Al ter  von 2  Jahren. Der Ante i l  d ieser Kinder 

unterschied s ich n icht zwischen den dre i Gruppen. Jedoch waren im 

Randomisat ionsarm „fehlende a -W elle (AEDF )  bzw. reverse f low (REDF)  der a-Welle 

im Ductus venosus“ im Vergle ich zum Randomisat ionsarm „auf fä l l ige STV im Oxford -

CTG“ mehr Kinder ohne Einschränkung der  neurologischen Entwick lung vorzuf inden 

(133/140 [95 %], 95 % CI  90-98) versus 111/131 [85  %], 95 % CI 78-90) –  auf  Kosten 

e iner n icht-s ignif ikanten Erhöhung der per inata len und k indl ichen Morta l i tät .   

Diese Ergebnisse der TRUFFLE-Studie unterstützen d ie Vorste l lung, dass 

Auf fäl l igkei ten in der Dopplersonographie des Ductus  venosus e iner feta len Azidämie 

bei den meisten wachstumsrestr ingierten Feten in f rühen Schwangerschaf tswochen 

vorausgehen. Vor  32+0  SSW scheint somit d ie Fest legung des 

Entb indungszei tpunktes anhand von Auf fä l l igkei ten in der Dopplersonographie des 
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Ductus  venosus und e ine auf fä l l ige STV im Oxford -CTG das Über leben und 

neurologische Outcome zu verbessern.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E32 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem reversed enddiasto l ic  f low (REDF) in der Dopplersonographie der  

A.  umbi l ica l is  sol l te e ine Entbindung mit  spätestens 32+0  SSW erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem absent enddiasto l ic  f low  (AEDF) in der Dopplersonographie der 

A.  umbi l ica l is  sol l te e ine Entbindung mit  spätestens 34+0  SSW erfo lgen.  

 

Bei auf fäl l igen Blutf lüssen in der A.  umbi l ica l is  mit  absent and reversed enddiastol ic  

f low (AREDF) kann d ie Prognose schlecht sein [94,96-99] ,  vor a l lem bei e inem 

reversed enddiastol ic  f low  (REDF)  [100].  Die durch d ie Frühgeburt assozi ier te 

Morbid ität  und Morta l i tä t  is t  jedoch vor 32+0 SSW relat iv hoch [5,174] ,  zwischen 26 

und 29 SSW wird sogar geschätzt ,  dass je der Tag in utero das Über leben um 1  –  2 % 

verbessert [112] .  In der zuvor beschr iebenen GRIT -Studie lag in 40 % ein AREDF vor ,  

und es gab keinen signif ikanten Unterschied zwischen der sofor t igen Entb indung un d 

dem Zuwarten h ins icht l ich der  Mor tal i tä t  und Morbid ität  nach 2  Jahren [168,169] .   

Bei e inem REDF kann daher ab 30+0 SSW eine Entb indung in Erwägung gezogen 

werden und sol l te mit  32+0  SSW erfolgen. Das Mor ta l i tä tsr is iko ist  bei  e inem absent  

enddiasto l ic  f low (AEDF) ger inger,  jedoch sol l te ab 34+0 SSW  die Schwangerschaf t  

beendet werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner erhöhten Pulsat i l i tät  in der  Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  

(PI  > 95.  Perzent i le)  so l l te d ie Entbindung ab 37+0  SSW angestrebt  werden.  
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Ein erhöhter W iderstand in der Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is 

(PI  > 95.  Perzent i le)  is t  zwar  e in schwacher  Prädik tor für  einen feta len Tod, dennoch 

ist  es mit  e inem erhöhten per inata len Ris iko für  Morta l i tät  und Morbid ität assozi ier t  

[172] .  Daher sol l te bei e iner IUGR in d ieser Si tuat ion ab 37+0 SSW die Beendigung 

der  Schwangerschaf t  angestrebt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E35 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei e iner  ern iedr igten Pulsat i l i tä t  in  der Dopplersonographie der  

A.  cerebr i  media (PI < 5. Perzent i le)  so l l te d ie Entb indung spätestens ab 

37+0 SSW  in Erwägung gezogen werden.  

 

Die Dopplersonographie der fetalen A.  cerebr i  media hat  in der  f rühgebur t l ichen 

Situat ion (< 37+0 SSW) nur einen l im i t ier ten Nutzen,  e ine Azidämie  oder e in 

schlechtes per inata les Outcome vorherzusagen. Daher sol l te  s ie vor 37+0  SSW  nicht 

zur Planung des Entb indungszei tpunktes herangezogen werden. Bei e iner auf fä l l igen 

Dopplersonographie der A.  cerebr i  media (PI  < 5. Perzenti le)  so l l te e ine Beendigung 

der  Schwangerschaf t  ab 37+0 SSW  in Erwägung gezogen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E36 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei einer ern iedr igten CPR (cerebroplacentaren  Rat io)  kann ab 37+0  SSW 

die Entb indung angestrebt werden.  

 

Die Berechnung der CPR (Cerebroplacentaren Rat io) ,  dem Quot ient aus dem PI (oder 

RI)  der A.  cerebr i  media und dem PI (oder RI)  der A.  umbi l ica l is ,  h i l f t  bei der 

Entscheidung, wann eine Schwangerschaf t  mit  IUGR beendet werden sol l te . Es g ibt 

jedoch aktuel l  noch keinen k laren Konsens,  was der  genaue Grenzwer t der CPR, der 

am zuver läss igsten ein schlechtes per i nata les Outcome vorhersagt ,  is t .  Als 

pathologisch werden häuf ig W erte < 1 oder < 5.  Perzent i le  angesehen  [175].  Eine 

pathologisch ern iedr igte CPR is t e in Prädik tor für  e in schlechteres per i nata les 

Outcome [93,117-120] ,  weshalb ab 37+0 SSW die Beendigung der Schwangerschaf t  

angestrebt  werden kann.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E37 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem isol ier ten SGA-Fetus (unauf fäl l ige Dopplersonographie, ke ine  

Zusatzr is iken)  kann d ie Entb indung ab 38+0  SSW in Erwägung gezogen 

werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E38 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem isol ier ten SGA-Fetus (unauf fäl l ige Dopplersonographie, ke ine  

Zusatzr is iken)  sol l  e ine Terminüberschreitung vermieden werden.  

Ein iso l ier ter  SGA-Fetus mit  unauf fäl l iger Dopplersonographie und ohne Zusatzr is iken 

ist  mit  e inem günst igen Outcome assozi ier t .  In der  DIGITAT -Studie (Dispropor t ionate 

Intrauter ine Growth Intervent ion Tr ia l At  Term )  wurde eine Gebur tsein le i tung mit 

exspektat iven Management bei diagnost izie r ter  oder vermuteter IUGR über 36  SSW 

vergl ichen [176] .  Nach Gebur tsein le i tung wurde f rüher (10  Tage)  entbunden, das 

k indl iche Geburtsgewicht war etwas n iedr iger (130  g) und d ie Rate an 

Hyperbi l i rubinämie höher (10,4  % versus 5,7 %). Jedoch gab es keine weiteren 

s ignif ikanten Unterschiede, vor a l lem die Rate an schlechtem per inata lem Outcome 

(5,3 % versus 6,1 %) und an Kaiserschnit ten ( jewei ls 14  %) war g leich . Zudem konnte 

gezeigt werden, dass s ich d ie Entwick lung und das Verhalten im Alter  von 2  Jahren 

n icht unterschieden [177] .  In e iner Subanalyse der DIGITAT -Studie wurde d ie 

neonatale Morbid ität untersucht und festgeste l l t ,  dass d ie Rate an Ver legungen in d ie 

Kinderk l in ik  nach 38+0 SSW ger inger war  [178].  Aus d iesem Grund könnte e ine 

Prolongat ion b is 38+0 SSW sinnvol l  se in.  Es muss jedoch auch berücksicht igt werden, 

dass s ich ab 37  SSW das Ris iko für  e inen intrauter inen Frucht tod erhöht,  und e ine 

Beendigung der Schwangerschaf t  schon ab 37  SSW angezeigt se in kann [179] .  Dies 

tr i f f t  insbesondere auf  Feten mit  e inem Schätzgewicht <  3. Perzenti le zu, d ie im 

Vergle ich zur 5.  –  10. Perzent i le e in 7-fach erhöhtes Ris iko haben [180] .  Eine 

Terminüberschreitung sol l  vermieden werden.  

Generel l  g i l t ,  dass e in iso l ier ter  Wachstumssti l ls tand (bei unauf fäl l iger 

Dopplersonographie und STV) kein unabhängiger Faktor für  e ine sofo rt ige Beendigung 

der  Schwangerschaf t  is t .  In diesen Situat ionen sol l te stets das Gestat ionsalter  

berücksicht igt  und gegebenenfal ls  das Mess interval l  überprüf t  werden,  um den 

methodischen Schätzfehler zu minimieren.  

In a l le  Entscheidungen müssen die El tern e inbezogen und d ie Konsequenzen der  

verschiedenen Opt ionen dargelegt werden.  Insbesondere das erhöhte Ris iko e ines 

intrauter inen Fruchttodes bei zuwar tendem Vorgehen muss dem erhöhten Mor tal i tä ts -  
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und Morbid itäts-Ris iko der Frühgeburt l ichkeit  bei Entb indung gegenüber geste l l t  

werden. Eine enge Zusammenarbeit  mit  den Neonatologen ist  daher erforder l ich, um 

den El tern ausreichend Informationen zur  Verfügung zu s tel len.  

 

5.4.3 Entbindungsmodus 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E39 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nicht jede Schwangere mit  IUGR muss durch e inen Kaiserschnit t  entbunden 

werden.  

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E40 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e iner IUGR mit unauf fäl l iger  Dopplersonographie oder e iner erhöhten 

Pulsat i l i tä t  in der A.  umbi l ica l is  (>  95. Perzent i le)  –  n icht bei  ARED-f low –  

kann e ine Gebur tsein le itung durchgeführt  und eine Vaginalgebur t  angestrebt 

werden. Jedoch muss das höhere Kompl ikat ionsr is iko beachtet werden und 

intrapar ta l  e ine kont inuier l iche Überwachung erfo lgen.  

 

IUGR-Feten le iden manchmal unter einer chronischen Hypoxämie und Substratmangel,  

was s ich intrapar ta l in Auf fä l l igkeiten  der  feta len Herzf requenz und Abgang von 

Mekonium äußern kann. Dennoch is t  e ine IUGR al le ine keine absolute Indikat ion für  

e inen Kaiserschnit t .  Vie lmehr müssen zahlreiche Faktoren wie das Vor l iegen e iner  

auf fä l l igen Dopplersonographie, das Gestat ionsal ter ,  d ie Par i tät  und d ie Zervixre ife 

berücksicht igt  und indiv iduel l  e ine Entscheidung getrof fen werden.  

In sehr f rühen Schwangerschaf tswochen muss bei Vor l iegen e iner Indikat ion zur 

Schwangerschaf tsbeendigung –  aufgrund der fehlenden Mögl ichkeit  e iner  s innvol l en 

Gebur tsein lei tung –  e in Kaiserschnit t  durchgeführ t werden. Auch bei pathologischen 

Dopplersonographie-Befunden der A.  umbil ica l is  mit  absent and reversed enddiasto l ic  

Blutf lüssen (AREDF) wird meist e in Kaiserschni t t  durchgeführ t und empfohlen. In den 

meisten Studien wurde bei einem AREDF das Outcome nach e inem Kaiserschnit t  

ber ichtet,  weshalb d ie Datenlage zur Vaginalgebur t/Geburtseinle itung in d ieser 

Situat ion e ingeschränkt is t .  Äl tere Arbeiten nannten Raten an sekundären 

Kaiserschni t ten wegen eines pathologischen CTGs von 75 –  95 % [181,182] .  
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Ebenso l im i t ier t  is t  d ie Datenlage zum Outcome nach e iner geplanten Spontangeburt 

bei vor l iegender pathologischer Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  im Sinne e ine r 

erhöhten Pulsat i l i tä t  (PI  > 95. Perzenti le) .  So wurde h ier e in notfa l lmäßiger 

Kaiserschni t t  in 17 –  32 % der Fäl le erforder l ich, während es 6  –  9 % bei e iner 

unauf fäl l igen Dopplersonographie waren [183,184] .  Dabei darf  man jedoch n icht 

vergessen, dass a l le in d ie Kenntnis der auf fäl l igen Dopplersonographie die Grenze 

zur Indikat ion e ines Notkais erschni t ts senken kann [185].  Generel l  g i l t  jedoch, dass 

das Ris iko für  intrapar tale  Kompl ikat ionen insbesondere bei  Feten mit  e iner 

pathologischen Dopplersonographie vorhanden  is t  [186].  Bei normalen W erten der 

Dopplersonographie ist  e ine Gebur t e ines Kindes mit  metabol ischer  Azidämie durch 

e ine chronische Hypox ie sel ten,  während bei eine r erhöhten Pulsat i l i tät  in der 

Dopplersonographie der A.  umbi l ica l is  häuf iger n iedr igere arter ie l le Nabelschnur -pH-

Werte, pathologische CTGs, postpar tale Ver legungen auf  die neonatale Intens ivstat ion 

und Atemstörungen auf traten [187] .  Es g ibt keine Evidenz, dass in d iesen Situat ionen 

e ine Gebur tsein lei tung, auch n icht vor  37+0  SSW  und bei unreifer  Zervix, 

kontraindizier t  is t .  Eine Geburtsein le i tung und e ine Vaginalgebur t s ind mögl ich, 

jedoch muss intrapar ta l e ine kont inuier l iche Überwachung erfo lgen [188] .  

 

5.4.4 Weitere Empfehlungen 

 

Ambulante oder  stat ionäre Betreuung  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E41 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Entscheidung für e ine ambulante oder stat ionäre Betreuung einer  

Schwangeren mit IUGR sol l te indiv iduel l  gefä l l t  werden.  

 

Pat ient innen mit e iner IUGR werden gewöhnl ich ambulant betreut.  Es g ibt ke ine 

evidenzbas ierte Daten, auf  deren Grundlage Indikat ionen für e ine s tat ionäre 

Überwachung festgelegt werden können. Eine stat ionäre Überwachung kann h i l f re ich 

sein, wenn häuf ige b is  tägl iche mütter l iche und feta le Kontro l len durchgeführt  werden 

[148] .  Hierdurch kann e infacher eine engmaschige Überwachung erfo lgen und notfa l ls  

zügig interveniert  werden.  Da es jedoch keine Evidenz dafür g ibt,  dass e ine 

Hospita l is ierung feta les W achstum oder  Outcome verbesser t [189],  so l l te  d ie 

Entscheidung für e ine ambulante oder s tat ionäre Betreuung indiv iduel l  gefä l l t  werden.  
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Bet truhe 

Zur Hospi tal is ierung mit Bet truhe bei Verdacht auf  feta le W achstumsrestr ik t ion g ibt es  

nur  wenige evidenzbasierte Daten, d ie keinen Vorte i l  ze igen konnten [190].  

Ernährung 

Eine Umstel lung der  Ernährung, d iätet ische Maßnahmen oder eine zusätzl iche 

Einnahme von Nahrungsergänzungsmit te ln (z.  B. Kalzium [191])  ze igten keinen 

Benef i t  [192]  und werden daher n icht empfohlen.  

Nikot inverzicht  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E42 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein Nikot inverzicht sol l  a l len Schwangeren empfohlen werden.  

 

Ein Nikot inverzicht is t  zu jedem Zei tpunkt in der Schwangerschaf t  s innvol l  [193] und 

sol l  daher empfohlen werden.  

Progesteron 

Progesterone zeig ten keinen Nutzen zur  Redukt ion der IUGR [194] und sol l ten somit 

h ier für n icht e ingesetzt werden.  

Sauers tof fgabe 

Zur müt ter l ichen Sauers tof fgabe g ibt  es  nur unzureichende Studien, d ie te i ls  

methodische Mängel aufweisen . In e iner ä lteren Cochrane-Analyse wurden d iese 

Studien evalu iert  und geschlussfo lger t ,  dass keine ausreichende Evidenz vor l iegt,  d ie 

Vorte i le und Ris iken e iner mütter l ichen Sauers tof fgabe abzuschätzen [195] ;  daher  

sol l te d iese n icht  er folgen.  

Sonst iges  

Es wurden zahlre iche Intervent ionen in der Schwangerschaf t  untersucht ,  die den 

Blutf luss zur  Plazenta verbessern sol len [157] .  Doch weder  d ie Erhöhung des 

Plasmavolumens [196]  noch d ie Gabe von n iedr ig-dos ier tem ASS [197] oder Si ldenaf i l 

[189,198] hatten e inen Benef i t  und werden daher  n icht  empfohlen.  

Auch e ine ant ihypertens ive Therapie verbessert bei Schwangeren mit e iner 

Bluthochdruckerkrankung nicht das feta le Wachstum [199,200]  und sol l te genauso 

wenig wie NO-Donatoren oder vasodi latat ive Substanzen –  derzei t  noch unzureichend 

untersucht  –  h ier für  empfohlen werden [201] .  
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6 Aufklärung und Beratung 

 

Mit  der  Schwangeren bzw. mit  den werdenden El tern  sol l te e in ausführ l iches 

Aufk lärungs- und Beratungsgespräch über die Schwangerschaf tskomplikat ion „ IUGR“,  

den indiv iduel len Ver lauf  und wei tere Konsequenzen geführt werden. Dabei sol l te 

erk lär t  werden, dass es s ich auch um ein konst i tut ionel l  k le ines Kind handeln kann, 

das n icht zwangs läuf ig mit  e iner erhöh ten per inata len Morbid i tät  konfront ier t  is t .  Das 

Gespräch sol l te interdiszip l inär  durch Pränata lmediziner /Geburtshelfer  und 

Neonatologen geführt  werden. Bei  entsprechendem feta lem Krankheitsbi ld sol l ten 

zusätzl iche pädiatr ische oder humangenet ische Spezia l is ten h inzugezogen werden. 

Neben der Aufk lärung über  d ie mögl ichen Ursachen sol l te e ine Aufk lärung über Kurz- 

und Langzei t folgen, das W iederholungsr is iko und gegebenenfal ls  über mögliche 

d iagnost ische Untersuchungen durchgeführ t werden.   

Die Schwangere ist  auf  erhöhte Ris iken für  kardiovaskuläre Erkrankungen für Mut ter  

[202] und Kind h inzuweisen [203] .  In trauter iner Fruchttod, neonatale Morta l i tät  und 

Morbid ität sowie e ine e ingeschränkte neurologische Entwick lung sind unter anderem 

häuf iger bei IUGR-Feten –  sowohl in der  aktuel len Schwangerschaf t  a ls auch in 

Folgeschwangerschaf ten [204,205] .   

Das W iederholungsr is iko für  e ine erneute IUGR in der Folgeschwangerschaf t  is t  

erhöht [21,206,207] ,  insbesondere wenn diese mit  e iner hyper tens iven Kompl ikat ion 

assozi ier t  war [7,203] .  In e iner prospekt iven Studie war das Ris iko für  eine IUGR in 

der  zwei ten Schwangerschaf t  bei Frauen mit  vorher iger IUGR s igni f ikant höher a ls bei 

Frauen ohne vorher ige IUGR (23  % versus 3  %) [208] .  

In e iner ausführ l ichen ärzt l ichen Beratung sol len d ie indiv iduel len medizin ischen, 

psychischen und sozia len Fragen der  Schwangeren bzw. der werdenden Eltern im 

Zusammenhang mit der Diagnose erörter t  werden. Die gegebenenfal ls  anstehenden 

Entscheidungen sol l ten auf  der Bas is  e ines gemeinsamen Entscheidungs -

f indungsprozesses getrof fen werden. Hierbei is t  zu berücksicht igen, dass d ie 

Schwangere/d ie werdenden Eltern s ich unter Umständen in e iner ext remen 

Belastungss ituat ion bef inden und häuf ig erst nach mehreren Gesprächen al le für  s ie 

wicht igen Informat ionen aufnehmen und bewerten können. Die wicht igsten Ergebnisse 

der Aufk lärungs- und Beratungsgespräche sind transpar ent zu dokument ieren (vgl .  

h ierzu auch die S2k -Lei t l in ie „Frühgeborene an der  Grenze der Lebensfähigkeit“  

(196)) .  
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Eine zusätzl iche psychologische oder  seelsorger ische Betreuung,  im Idealfa l l  bere i ts 

pränata l in i t i ier t ,  kann für  die werdenden El tern e in wicht iger  Aspekt sein [209].  

Weitere Unters tützung für betrof fene El tern können El ternarbei t  und El tern in it iat iven 

sein, weshalb auf  Selbsth i l fegruppen (z.  B.  Bundesverband der Frühgeborenen e.V.,  

ht tp:/ /www.f ruehgeborene.de;  European Foundation for  the Care of  Newborn Infants ,  

EFCNI,  www.efcni .org , www.enemenemini.eu/de/s tar tsei te )  verwiesen werden sol l te.  

Auch die sogenannten „Bunten  Kreise“ (www.bunter-kre is.de)  können hi l f re ich sein.  

  

http://www.fruehgeborene.de/
http://www.efcni.org/
http://www.enemenemini.eu/de/startseite
http://www.bunter-kreis.de/
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7 Prophylaxe 

 

Insbesondere nach e iner  IUGR in e iner vorher igen Schwangerschaf t  möchte man ein 

erneutes Auf treten verhindern. Hierzu s ind in der  Vergangenheit  zahlre iche Ansätze 

evalu iert  worden,  jedoch nur wenige haben einen evidenzbas ierten Nutzen.  

 

Acetylsal icylsäure (ASS)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E43 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei erhöhtem Ris iko für  e ine Störung der  uteroplazentaren Versorgung mit  

dem Ris iko für  e ine IUGR sol l te ≤  16 SSW mit einer n iedr ig -dosierten Gabe 

von ASS prophylakt isch begonnen werden.  

 

Nachdem früher d ie Datenlage sehr unk lar bezügl ich e iner Empfehlung zur Prophylaxe 

e iner IUGR mit  ASS gewesen is t  [210] ,  wird heutzutage d ie n iedr ig dos ier te ASS-Gabe 

(z.  B. 100 mg/d) empfohlen. Aktuel le Metaanalysen zeigen einen prävent iven Ef fek t 

für  d ie IUGR von 15  –  20 % (unabhängig vom Gestat ionsalter  bei  Beginn der  

Prophylaxe und unabhängig von der Def in it ion e iner IUGR) [211,212] .  Bei In i t i ierung 

der Prophylaxe ≤  16 SSW kann das Auf treten einer IUGR um 53  % (RR 0,47,  

95 % CI 0,30-0,74) reduziert  werden [211,213] .  Keine s ignif ikante Redukt ion wurde 

gefunden, wenn ASS nach 16  SSW gegeben wurde (RR 0,92, 95 % CI 0,78-1,10). Ob 

analog zur ear ly  onset  Präek lampsie [214] auch bei schwerer f rüher IUGR ein höherer 

Ef fek t erzie l t  wird,  müssen weitere Studien und Analysen ze igen.  

 

Ant ihyper tens ive Therapie  

Die ant ihypertens ive Therapie einer milden b is moderaten Hypertonie in der  

Schwangerschaf t  scheint n icht das Ris iko für  e in en SGA-Fetus zu  erhöhen (RR 1,02, 

95 % CI 0,89-1,16) [199].  Die Verwendung eines Betablockers zur ant ihyper tens iven 

Therapie is t  jedoch mit e iner W achstumsrestr ik t ion assozi ier t  (RR  1,36, 95 % CI 1,02-

1,82) [215] ,  weshalb h ierauf  möglichst verzichtet  werden sol l te.  Abgesehen davon 

kann hins icht l ich e ines opt imalen feta len W achstums für einen SGA -Fetus keine 

e indeut ige Empfehlung für e in Ant ihyper tens ivum oder einen Zie l -Blutdruckwer t  

ausgesprochen werden [216] .  Bezügl ich der empfohlenen Ant ihyper tens iva wird auf 

d ie S1-Lei t l in ie „Diagnost ik  und Therapie hyper tens iver  Schwangerschaf ts -

erkrankungen“ verwiesen [203].  
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Bet truhe 

Es g ibt ke ine Evidenz,  dass e ine prophylakt ische (ambulante oder stat ionäre) Bet truhe 

das Auf t reten e iner IUGR verhindern kann [190].   

 

Ernährung 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E44 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Spezie l le Ernährungsformen oder  Supplementierung der Nahrung haben 

keinen evidenzbas ier ten Nutzen und sol l ten daher n icht zur Prophylaxe e iner  

IUGR empfohlen werden.  

 

Generel l  so l l ten adipöse Frauen präkonzept ionel l  ermut igt werden,  einen Body-Mass-

Index von < 30 kg/m2 zu erre ichen, um das Auf treten von Komplikat ionen in der 

Schwangerschaf t  zu  vermindern. Bezügl ich spezie l ler  Ernährungsformen (z.  B. 

cholester inarm [217],  prote inre ich [218])  oder e iner Supplement ierung (z.  B. Eisen 

[219] ,  Zink  [220],  Kalzium [191],  Magnesium [221] ,  Vi tamin D [222])  g ibt es keine 

ausreichende Evidenz. Sie sol l ten daher n icht zur Prophylaxe e iner IUGR empfohlen 

werden.  

 

Hepar in  

 

Konsensbasier tes Statement   7.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Gabe von n iedermolekularem Hepar in scheint v ielversprechend zur  

Prophylaxe e iner  IUGR zu sein. Jedoch g ibt es aktuel l  keine ausreichende 

Evidenz, insbesondere hins icht l ich mögl icher  schwerer Nebenwirkungen, dies  

zu empfehlen.  

 

Die prophylakt ische Gabe eines n iedermolekularen Heparins (LMWH, low molecular  

weight hepar in )  beginnend bereits in  der f rühen Schwangerschaf t  scheint  

mögl icherweise erfo lgversprechend zu sein. Die  Gabe von LMWH bei Frauen mit 

e inem deut l ich erhöhten Ris iko für  e inen ungünst igen Ausgang der Schwangerschaf t  

reduziert  s ignif ikant per inata le Morta l i tät ,  Frühgeburt l ichkeit  und SGA/IUGR [223];   
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jedoch g ibt es nach wie vor unterschiedl iche Aussagen bezügl ich der Ef fek t ivi tät von 

LMW H [224,225].   

Duf fet et al .  [224] kommen in einer kürzl ich publ izier ten Metaanalyse zu fo lgenden 

Schlussfo lgerungen:  In der Gruppe der  plazentaassozi ier ten Schwangerschaf ts -

kompl ikat ionen (Präek lampsie, Abrupt io  p lacentae,  SGA/IUGR) wurde  zwar der 

Einsatz von LMWH in zahlre ichen ran domisier ten Studien untersucht,  s ignif ikante 

methodische Probleme l im it ieren aber  deren Interpretat ion.  Insgesamt unters tützen 

Studien von hoher Qual i tä t n icht den Einsatz von LMWH zur Prävent ion d ieser  

Kompl ikat ionen. Es b le ibt e in mögl icher Benef i t  von LMW H für d ie Prävent ion von 

wiederholten schweren Kompl ikat ionen (ear ly onset  Präek lampsie,  schwere 

Abrupt io  p lacentae, IUGR ≤  5.  Perzent i le oder Spätabor t >  20 SSW); dieser Ef fek t is t  

jedoch inkons is tent und nur durch Studien von ger inger methodischer Qual i tät belegt.  

Daher s ind weitere Studien von hoher Quali tät  er forder l ich.  

 

Nikot in  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E45 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le rauchende Schwangeren sol len darüber informier t  werden,  dass  e ine 

Abst inenz von Nikot in das Ris iko für  e ine IUGR senken kann.  

 

In tervent ionen zur Abst inenz von Nikot in s ind s innvol l  und können das Ris iko e iner 

IUGR minimieren [226].  So können beispie lsweise schwangere Raucher innen, die b is 

zur 15.  SSW das Rauchen einste l len, das Ris iko a uf  das von Nichtraucher innen 

reduzieren [227] .  Daher sol l  a l len rauchenden Schwangeren ein Nikot in -Stopp 

empfohlen werden.  
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8 Screening 

 

Das antenata le Erkennen einer IUGR is t von entscheidender  Bedeutung,  da h iervon 

neben dem Schwangerschaf tsver lauf  auch das neonatale Outcome entscheidend 

beeinf lusst wird [41,228,229] .  Der Großtei l  der IUGR-Fäl le wird in Deutschland 

pränata l n icht  oder ers t sehr  spät erkannt [44] .   

Anamnese 

Eine ausführ l iche Anamnese vor a l lem hins icht l ich mögl icher  Ris ikofaktoren für  e ine 

IUGR (siehe Kapi te l 2 .  Epidemiologie/Ät io logie) is t  essent ie l l ,  da bei erhöhtem Ris iko 

für  e ine IUGR eine engmaschige Überwachung in die Wege gele itet werden  kann [19].   

Kl in ische Untersuchung (s iehe Kapite l 3.1. Kl in ische Untersuchung)  

Sonographie  

Grundvoraussetzung e ines ef fek t iven Screenings is t  d ie akkurate Dat ierung ( Kapi tel 

3.2.1. Schei te l-Ste iß-Länge).   

Zusätzl ich kann analog zum Präek lampsie-Screening im 1. Tr imenon mit der  

Kombinat ion aus verschiedenen Markern (maternale Anamnese,  Dopplersonographie 

der  Aa. uter inae,  mit t lere r ar ter ie l ler  Blutdruck, PAPP-A,  f re ies ß-hCG, PlGF, PP-13, 

ADAM-12 und NT) e in Screening auf  SGA/IUGR versucht werden. Es werden 

Detekt ionsraten für e ine IUGR mit Entb indung <  37 SSW von 73 % bzw. 46 % 

(Entb indung > 37 SSW) ber ichtet [6,230] .  Ein generel ler  Einsatz kann jedoch derzei t  

noch n icht  empfohlen werden.  

Ein letztes Sonographie-Screening in der 29. bis 32. SSW gemäß den Mutterschaf ts -

Richt l in ien kann jedoch nur f rühe IUGR, n icht aber d ie spät e insetzende IUGR 

erkennen. Bei  erhöhtem Ris iko für  e ine IUGR sol l ten im weiteren 

Schwangerschaf tsver lauf  regelmäßige Wachstumskontro l len und e ine 

Dopplersonographie er folgen.   

Dopplersonographie  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E46 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein auf fä l l iger Dopplersonographie -Befund der Aa.  uter inae im Sinne e iner  

erhöhten Pulsat i l i tä t  (PI  > 95. Perzent i le)  so l l te zu regelmäßigen 

sonographischen Wachstumskontro l len und zur Dopplersonographie der  

A.  umbi l ica l is  führen.  
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In e inem Niedr igr is ikokol lek t iv  hat d ie Durchführung e iner Dopplersonographie de r  

Aa.  uter inae im zweiten Tr imenon nur  e inen l im it ier ten Nutzen,  e ine IUGR 

vorherzusagen [231].  Ebenso wenig konnte d ie rout inemäßige Dopplersonographie der  

A.  umbi l ica l is  e inen Benef i t  ze igen [91] .  Bei fehlendem Nutzen für Mut ter und Kind 

wird d ie Durchführung e iner Dopplersonographie der  Aa.  uter inae oder  der 

A.  umbi l ica l is  n icht  a ls  rout inemäßiges Screening empfohlen [232] .  

In e inem Hochr is ikokol lek t iv  hat d ie Durchführung e iner Dopplersonographie der 

Aa.  uter inae zwischen 20 –  24 SSW einen moderaten prädik t iven Nutzen , eine 

schwere IUGR vorherzusagen  [231].  Ein auf fäl l iger  Befund im Sinne e ine r  erhöhten 

Pulsat i l i tä t  (PI  > 95.  Perzent i le)  und/oder notching sol l te  zu regelmäßigen 

sonographischen W achstumskontro l len und zur Dopplersonographie der A.  umbi l ical is  

führen. Auch bei  e iner Normal is ierung der Dopplersonographie -Indizes der 

Aa.  uter inae im Ver lauf  is t  von e inem erhöhtem Ris iko für  e ine IUGR a uszugehen, 

weshalb e ine W iederholung der Dopplersonographie der Aa.  uter inae von l im it ier tem 

Nutzen is t .  

Die Durchführung e iner Dopplersonographie der  Aa.  uter inae im dr i t ten Tr imenon is t  

nur  eingeschränkt geeignet,  e in schlechtes Outcome bei IUGR vorherzu sagen 

[108,113].   
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Abbi ldung 2:  Algor i thmus Diagnose der IUGR 
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Abbi ldung 3:  Algor i thmus Management der IUGR 
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