
Intrauterine Wachstumsretardierung: Wann eingreifen?

Beim Verdacht auf eine intrauterine Wachstumsretardie-
rung (IUGR) sollte das klinische Management vor allem 

auch vom Wissen über das fetale Wachstum geleitet wer-
den. Dabei gilt: Es gibt kein einheitlich optimales fetales 
Wachstum, die physiologischen Unterschiede sind weltweit 
beträchtlich. Das betonte PD Dr. Anke Diemert, Hamburg. 
Demnach sei nicht jede Anpassung des Feten an seine prä-
natale Umgebung per se pathologisch, auf die Variabilität 
und Plastizität der Entwicklung sei verwiesen. 

Eine individuelle Anpassung der Wachstumskurve (bei-
spielsweise an das fetale Geschlecht, die Ethnizität etc.) 
erhöht deren prädiktiven und diagnostischen Wert. Die 
Festlegung einer weltweit einheitlich geltenden fetalen 
Wachstumskurve würde deshalb zu Fehldiagnosen mit 
erheblichen unerwünschten klinischen Auswirkungen 
führen.

Frühe IUGR: Eine große Herausforderung
Der Umgang mit früher IUGR sei für alle Beteiligten eine 
große Herausforderung, so PD Dr. Dietmar Schlembach, 
Berlin. Zum Beispiel müsse eine fetale Hypoxie frühzeitig 
erkannt werden, um einen irreversiblen Schaden oder in-
trauterinen Fruchttod zu verhindern. Gleichzeitig dürfe die 
Schwangerscha� aber nicht zu früh beendet werden, um die 
drohenden Folgen von Frühgeburtlichkeit so gering wie 
möglich zu halten. 

Eine einzelne Überwachungsmethode ist laut Schlem-
bach nicht geeignet, um den Ausgang einer IUGR sicher 
vorherzusagen. Empfohlen ist deshalb die Kombination 
von Verfahren, wobei neben der klinischen Diagnostik ins-
besondere die Dopplersonogra�e und die Computer-Kar-
diotokogra�e (cCTG) einbezogen werden sollten. Eine In-
dikation für die vorzeitige Geburtseinleitung sind schwere 
Anomalien in der Dopplersonogra�e des Ductus venosus, 
die im Zusammenhang mit Abweichungen im cCTG auf-die im Zusammenhang mit Abweichungen im cCTG auf-die im Zusammenhang mit Abweichungen im cCTG auf
treten.

Späte fetale Wachstumsretardierung: Einleitung 
nicht um jeden Preis
Als späte IUGR gelten solche, die nach der 32. Schwanger-
scha�swoche erkennbar werden. Sie sind mit einem erhöhten 
Risiko für perinatale Hypoxie und einer suboptimalen neu-
ronalen Entwicklung verbunden. Anders als bei früher IUGR 
reicht die Dopplersonogra�e der Arteria umbilicalis für eine 
gute Beurteilung der Situation bei späten Wachstumsverzö-
gerungen nicht aus. Empfohlen wird eine Kombination von 
biometrischen Parametern und Dopplersonogra�e, um die 
Risiken perinataler Komplikationen einschätzen zu können. 
Bei einer späten Wachstumsretadierung in der Nähe des 
geplanten Geburtstermins verbessert eine Geburtseinleitung 
das perinatale Outcome nicht, vor der 38. Schwangerscha�s-
woche erhöht es die neonatale Morbidität sogar eher [Figue-
ras F et al. Am J Obstet Gynecol. 2018;218: S790-S802.e1].

Gute Förderung kann schlechten Start ausgleichen – 
und sogar mehr als das
Prof. Dieter Wolke, Warwick, Großbritannien, erläuterte, 
weshalb Kinder, die einer IUGR ausgesetzt sind, nicht 
zwangsläu�g eine schlechtere Prognose in puncto kognitiver 
und beru¦icher Entwicklung haben. Gemäß der „di¨erenti-
al susceptibility theory“ (DST) erhöht ein mangelha�es 
Angebot an Nahrung im Uterus die Sensitivität für die post-
uterine Umwelt. Dies bewirke, so die ªese, dass die betrof-uterine Umwelt. Dies bewirke, so die ªese, dass die betrof-uterine Umwelt. Dies bewirke, so die ªese, dass die betrof
fenen Kinder sensibler für das Verhalten ihrer Eltern (mit 
allen Vor- und Nachteilen) werden und deshalb bei entspre-
chend guter Förderung später nicht nur nicht benachteiligt, 
sondern sogar zu höheren Leistungen fähig werden als der 
Durchschnitt. Bestätigt wird diese ªese durch die Ergebnis-
se einer neuen Untersuchung mit 438 Probanden [Nichols T 
et al. Dev Psychopathol. (in press)]. Kathrin von Kieseritzky

Präsentation “IUGR: Entscheidungshilfen beim Management der 
frühen/späten IUGR”

dikator für ein allgemein erhöhtes 
Brustkrebsrisiko sein, die Malignitätsra-
te in der o¨enen Biopsie liegt bei etwa 
30 %. Gering ist das Malignitätsrisiko 
bei Papillomen ohne Atypie, radiären 
Narben und FEA, erhöht ist es bei LIN, 
Papillomen mit Atypie und ADH.

Der Phylloidestumor: ein seltener 
­broepithelialer Tumor
Ein �broepithelialer Tumor, so Prof. 
Hans-Peter Sinn aus Heidelberg, sei der 
Phylloidestumor, der mit dem Fibroade-

nom verwandt ist und etwa 2,5 % aller 
�broepithelialen Tumoren ausmache. 
Im Unterschied zum Fibroadenom ent-
hält er eine neoplastische Stromakom-
ponente und neigt bei unvollständiger 
operativer Entfernung zur Rezidivie-
rung. Die Patientinnen sind im Durch-
schnitt 40 bis 50 Jahre alt, die Tumoren 
können weniger als einen Zentimeter, 
aber auch größer als zehn Zentimeter 
werden. Nur in Ausnahmefällen kommt 
es zur lymphogenen Metastasierung, 
auch die hämatogene Metastasierung ist 

mit 10–20 % der Fälle selten. Die Breite 
des Resektionsrandes ist beim Phylloi-
destumor für das Risiko lokaler Rezidi-
ve nicht prädiktiv. Eine adjuvante Radio-
therapie verringert zwar das Risiko für 
ein Rezidiv, beein¦usst aber nicht das 
Gesamtüberleben. Kathrin von Kieseritzky

Präsentation „Benigne Brusterkrankungen“

Weitere Berichte und Videos vom Kongress 
�nden Sie in unserem Kongressdossier: 
www.springermedizin.de/link/16269034
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