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Neu in der Geburtshilfe

Insulin wurde abgesetzt und regelmäßige Blut-
zuckertagesprofile durchgeführt. Die Patientin 
erhielt eine Ernährungsberatung, die sie mäßig 
compliant einhielt.

Das Kind zeigte ein Wachstum entlang der 
5. Perzentile (Small for Gestational Age) und wur-
de alle zwei Wochen in unserer Abteilung zusätz-
lich zu den Vorsorgen in einer Praxis überwacht. 
Zwischen der 28. und 30. Schwangerschaftswo-
che (SSW) wurde die Patientin aufgrund einer 
umbilikalen Widerstandserhöhung des Kindes 
stationär aufgenommen, das Kind mit täglichen 
Kardio tokografien und wiederholten Doppler-
messungen überwacht. Entgegen der Erwartun-
gen – bei progredienten Plazenta insuffizienzen 
– verbesserten sich die Dopplerwerte des Kin-
des (in der Nabelschnurarterie), sodass die Pa-
tientin mit engmaschigen Kontrollen wieder 
entlassen werden konnte. In der 36 + 3 SSW  
(4. Tag der 37. SSW) zeigte sich alles stabil. Sie-
ben Tage später stellte sich die Patientin mit 
einem intrauterinen Fruchttod vor. Nach Ge-
burtseinleitung wurde ein toter Fet mit einem 
Gewicht von 2.390 Gramm (1. Perzentile) vaginal 
entbunden.

Schwanger nach bariatrischer 
Chirurgie – Aufpassen!
Eine 36-jährige Frau stellte sich 2019 im Zustand 
nach zwei Frühaborten in der 27. Schwanger-
schaftswoche mit dem Verdacht auf eine intraute-
rine Wachstumsretardierung vor. Der Body-Mass-
Index (BMI) lag zu Beginn der Schwangerschaft 
bei 30. Die üblichen Schwangerschaftssupple-
mente (Spurenelemente, Folsäure, Jodid) wurden 
eingenommen. Der zuvor extern routinemäßig 
durchgeführte orale Glucosetoleranztest fiel 
pathologisch aus, die Patientin wurde diabeto-
logisch angebunden und ein insulinpflichtiger 
Gestationsdiabetes mit niedrig dosiertem Lang-
zeitinsulin (4 IE) therapiert.

Die Anamnese der Patientin zeigte eine Magen-
Bypass-Operation, die nach Aussage der Patientin 
vor neun Jahren im Ausland durchgeführt worden 
war. Ein OP-Bericht konnte nicht beigebracht 
werden. 50 Prozent des Magens seien ausgeschal-
tet, sodass eine Roux-Y-Anastomose vermutet 
wurde. Da die Patientin ein bis zwei Stunden 
nach dem Essen regelmäßige Durchfälle angab, 
vermuteten wir ein Spätdumping-Syndrom. Das 

Im Folgenden werden drei Fälle aus der 
Geburts hilfe vorgestellt. Der erste Fall dreht 
sich um die bariatrische Chirurgie, die in 
Deutschland leitliniengerecht angeboten wird: 
A) ab einem BMI von 35 kg/m², mit adipositas- 
assoziierten Begleiterkrankungen, B) ab einem  
BMI von 40 kg/m² wenn eine Lebens stil-
intervention frustran verlaufen ist oder  
C) primär, wenn der BMI mindestens 50 kg/m²  
beträgt. Etwa 20 bis 25 Prozent der erwachse-
nen Frauen in Deutschland gelten als adipös.  
Ein nicht bekannter Anteil von jungen Frauen 
lässt sich im Ausland, unter Umständen auch 
ohne leitliniengerechte Indikationen, bariat-
risch operieren.

Der zweite Fall thematisiert die Differenzial-
diagnose Präeklampsie und stellt die Frage, 
was Präeklampsie-Marker im maternalen Se-
rum leisten können. Der dritte Fall dreht sich 
um das Screening an zellfreier DNA und dem  
(neuen) nicht-invasiven pränatalen Test (NIPT) 
und seine unerwünschten  Nebenwirkungen.
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ist bei erhöhter oraler Glukose aufnahme 
die Gefahr eines akuten oder verzögerten 
Dumping-Syndroms groß. Besser ist es, den 
Hba1c-Wert und Blutzuckerlangzeitprofile 
etwa einmal pro Trimenon zu ermitteln bzw. 
anzufertigen [4].

8. Zwei große Metaanalysen zeigen eine sig-
nifikant erhöhte perinatale Mortalität, kon-
genitale Malformationen, neonatologische 
Intensivaufnahmen sowie deutlich erhöhte 
fetale Wachstumsrestriktions- und Früh-
geburtsraten nach bariatrischer Chirurgie. 
Positive Effekte sind niedrigere Gestations-
diabetesraten, weniger fetale Makrosomien 
und weniger hypertensive Schwangerschafts-
erkrankungen [6, 7].

9. Geburtshelfer mutmaßen bei diesen Schwan-
gerschaften atypische Formen von Plazentain-
suffizienzen (eventuell Mikronährstoffdefizite 
nach bariatrischen Operationen), die bislang 
nur unzureichend verstanden sind und die mit 
regulären geburtshilflichen Überwachungs-
maßnahmen möglicherweise nur unzureichend 
erkannt werden.

4. In den ersten zwei Jahren nach diesen Ope-
rationen ist die schnelle Gewichtsabnahme 
am stärksten ausgeprägt, nämlich um bis zu 
35 Prozent des Ausgangsgewichtes, weshalb 
man – empirisch – empfiehlt, erst eineinhalb 
bis zwei Jahre nach der OP eine Schwanger-
schaft anzugehen [3, 4].

5. Postoperativ kommt es in den ersten zwei 
Jahren zu sechs Prozent ungewollten Schwan-
gerschaften, Kontrazeptiva werden unzurei-
chend resorbiert. Eine intrauterine Spirale bzw. 
hormonabgebende Vaginalringe sind besser 
geeignet als orale Kontrazeptiva [5].

6. Schwangerschaften nach bariatrischer Chirur-
gie sind Hochrisikoschwangerschaften, die in 
der gesamten Schwangerschaft eine engma-
schige interdisziplinäre Vernetzung zwischen 
Chirurgie, Gastroenterologie,  Diabetologie 
und Geburtshilfe benötigen!

7. Orale Glukosetoleranztests sind nicht aus-
sagekräftig – die Resorptionszeiten im Gas-
trointestinaltrakt sind verändert, es gibt 
keine hierfür etablierten Normwerte. Zudem 

Was zeigt uns dieser Fall im Zusammenhang 
mit der derzeit publizierten Datenlage?
1. Bariatrische Operationen werden immer 

häufiger durchgeführt, über 50 Prozent 
sind Frauen im reproduktiven Alter. Derzeit 
stellen etwa 55 Prozent dieser Operationen 
Schlauchmagen-Operationen (Sleeve gast-
rectomy) dar [1, 2].

2. Durch Auslandstourismus (unbekannt hohe 
Dunkelziffer) und Operationen, die in dafür 
nicht zertifizierten Zentren durchgeführt 
werden, werden Operationen – geschweige 
denn Schwangerschaften nach Operationen – 
nicht in deutschen Nachsorgezentren und 
Registern erfasst [2].

3. Alle Patienten erleiden nach – egal welcher  
– bariatrischer Operation Mikronährstoff-, 
Spurenelement- und/oder Vitamindefizite 
durch verminderte Resorption im ausgeschal-
teten Gastrointestinalbereich. Die Nachsorge 
und somit notwendige konsequente Supple-
mentierung ist schlecht. 15 bis 20 Prozent der 
Operierten gehen in der Nachbeobachtung 
verloren (Lost to follow-up) [2].
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nebenwirkung entwickelte das Kind ein Oligo- 
bis Anhydramnion. Eine Lungenreifeinduktion 
(2 x 12 mg Betamethason) wurde appliziert. Die Dif-
ferenzialdiagnose zwischen vorbekannter Lupus-
nephritis und einer zusätzlichen Prä eklampsie 
(siehe Kasten „Diagnose Präeklampsie“ – Pfropf-
Präeklampsie) musste gestellt werden. Im Falle 
der Pfropf-Präeklampsie hätte bei dem kritischen 
 Zustand der Patientin mit sehr hohen maternalen 
sowie kindlichen Morbiditäts- und Mortalitäts-
risiken (Unreife des Kindes) entbunden werden 
müssen.

In 25. + 1 SSW verschlechterte sich der Allge-
meinzustand weiter: mit nun erhöhten Tran-
saminasen, fallenden Thrombozytenwerten, 
weiter steigender Proteinurie mit steigenden 

Im Aufnahmelabor zeigten sich für eine sys-
temische Lupuserkrankung typisch hochpo-
sitive  antinukleäre Antikörper, in der Subdif-
ferenzierung ebenfalls in 25 Prozent hierfür 
typisch SSA-Antikörper (Sjögren-Syndrom-A). 
Eine Therapie mit Glukokortikoiden und Cic-
losporin wurde initiiert. Die Aufnahmediagnose  
lautete: Lupusnephritis.

Die Patientin verschlechterte sich klinisch zu-
nehmend und kritisch: In der 23. + 5 SSW zeig-
te sie eine Eiweißausscheidung von 8 g/24 h, 
hypertensive Blutdruckwerte, massive Ödeme 
sowie eine Kurzatmigkeit. Die immunsuppressive 
Therapie wurde um Cyclophosphamid erweitert. 
Furosemid wurde zur Verbesserung des Lungen-
ödems notwendig, als fetale Medikamenten-

10. Die Kinder zeigen sowohl bei der Geburt 
geringeres Gewicht als auch später im 
Leben Auffälligkeiten (andere Fettverteilungs-
muster – wie höherer Körperfettgehalt, hö-
here Taillenumfänge), die auf eine negative 
intrauterine Prägung hinweisen [8, 9].

11. Nach bariatrischer Chirurgie müssen bei un-
spezifischen abdominellen Beschwerden einer 
Schwangeren auch maternale chirurgische 
Komplikationen umgehend und ausführlich 
abgeklärt werden. Malrotationen im OP- 
Gebiet bei größer werdendem Uterus kommen 
in zwei bis elf Prozent der Fälle vor und sind 
potenziell für die Mutter lebensbedrohlich.

Weiterer Verlauf
Die Patientin wurde erneut in den Jahren 
2021/2022 von uns in ihrer Folgeschwanger-
schaft betreut. In Absprache mit Gastroente-
rologie und Diabetologie wurde sie engmaschig 
entsprechend der deutschen und internationalen 
Leitlinien versorgt [3, 4, 10, 11] (Tabelle 1). Sie 
erhielt gezielte Spurenelement-, Mikronähr-
stoff- und Vitaminsupplemente sowie eine An-
leitung zum kontinuierlichen Blutzuckermes-
sen. Eine notfallmäßige stationäre Einweisung 
musste bei einmaliger symptomatischer Hypo-
glykämie (am ehesten im Zusammenhang mit 
einem Dumping-Syndrom) erfolgen. Das Kind 
wurde in der 36 + 1 SSW nach frustraner Geburts-
einleitung per sectionem zur Welt geholt. Es wog 
2.700 Gramm (= 30. Perzentile) und zeigte gute 
APGAR- und Nabelschnur-pH-Werte.

Differenzialdiagnose Präeklampsie 
– was können Präeklampsie-Mar-
ker im maternalen Serum leisten?

Eine 37-jährige Patientin wurde in ihrer zweiten 
Schwangerschaft mit massiven Knöchelödemen 
in der 22. SSW stationär aufgenommen. Die Ei-
weißausscheidung lag bei 4,7 g/24 h (Normwert: 
< 0,3 g/24 h), Normotension, leichte Gamma-GT-
Erhöhung (Aufnahmewert: 39 U/l – Normwert 
< 35). Das Kind zeigte ein Wachstum auf der 16. 
Perzentile, Fruchtwasser und feto-maternale 
Doppler waren im Normbereich. 

Anamnestisch wurde vor 13 Jahren die Diagno-
se eines systemischen Lupus erythematodes mit 
einer Polyserositis als Hauptsymptom gestellt. 
Damals erhielt die Patientin Glukokortikoid- und 
Hydroxychloroquintherapie. Die letzten acht 
Jahre vor Schwangerschaft erhielt die Patien-
tin bei Symptomfreiheit keine medikamentöse 
Therapie mehr. Sie wurde vor drei Jahren, nach 
unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf ohne 
immunsuppressive Therapie, von einem gesunden 
Kind entbunden.

»   Jeder (auch vorbestehend) erhöhte Blutdruck ≥ 140/90 mmHg in der Schwangerschaft
»   mit mindestens einer neu auftretenden Organmanifestation, welche keiner anderen Ursache 

 zugeordnet werden kann.

»  Die Organmanifestation bei Präeklampsie lässt sich typischer Weise meist an der Niere durch 
eine Proteinurie ≥ 300 mg/d oder Protein/Kreatinin-Quotient ≥ 30 mg/mmol nachweisen. 
Bei Fehlen der Proteinurie ist eine Präeklampsie wahrscheinlich, wenn es zusätzlich zur 
Hypertonie zu neuen Funktionseinschränkungen/pathologischen Befunden folgender typi-
scher Organsysteme kommt: Niere, Leber, respiratorisches System, hämatologisches System, 
 Plazenta (SGA/IUGR), zentrales Nervensystem. Bei pathologischem Befund präeklampsie-
spezifischer Marker-Systeme (zum Beispiel angiogene Faktoren) zusätzlich zu einer Hyper-
tonie kann auch von einer Präeklampsie ausgegangen werden, wenn andere Organmanifes-
tationen fehlen.

Diagnose Präeklampsie [2]

perikonzeptionell Einmal pro Trimenon Stillzeit
Alle 3 Monate Kleines Blutbild

Gerinnung
Serum
Ferritin
Transferrin
Transferrinsättigung
Transcobalamin
Folat
Vitamin B1
Vitamin B12
Parathormon
Vitamin A
HbA1c

Kleines Blutbild
Gerinnung
Serum
Ferritin
Transferrin
Transferrinsättigung
Vitamin A
Vitamin K
Vitamin B12
Parathormon
Magnesium
Kalzium
Phosphat
Vitamin D
Leberwerte
Nierenwerte

Kleines Blutbild
Gerinnung
Ferritin
Transferrinsättigung
Vitamin B12
Vitamin A
Vitamin D
Parathormon
Magnesium
Kalzium
Phosphat

Zusätzlich im 1. Trimenon
Selen
Vitamin E
Zink
Kupfer

Tabelle 1: Durchzuführende Laboruntersuchungen in der Schwangerschaft im Zustand nach bariatrischer  
Chirurgie (adaptiert nach [10]).
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An diesem Fall könnte man sehr viel diskutieren, 
wenn man allein die potenzielle Teratogenität 
und Toxizität der verabreichten Medikamente 
in Bezug auf den Feten betrachtet. Letztend-
lich befand sich die Patientin beim Beginn der 
Lupus-Symptomatik in der extremen Grauzone 
der Überlebensfähigkeit des Kindes, sodass auch 
der Schwangerschaftsabbruch (aus vitaler mater-
naler Indikation) und der mögliche intrauterine 
Fruchttod mit der Patientin und deren Partner 
diskutiert werden musste. Die Zuversicht, dass 
die schwere systemische Problematik der Patien-
tin rein maternal und nicht plazentarer Genese 
ist, ergab sich allein durch die bei der Mutter 
im Serum bestimmten plazentaren Angio- und 
 Antiangiogenesefaktoren (PlGF und sFlt-1) sowie 
den immer unauffälligen Dopplerwiderständen 
der Arteriae uterinae und fetalen Gefäße.

Präeklampsie-Marker (sFlt-1/PlGF-Quotient)
Bei der Plazentaentstehung und ihrem Wachs-
tum während einer Schwangerschaft sind mas-
sive neo-angiogenetische Vorgänge notwendig, 
damit ein ausreichendes Netzwerk von Gefäßen 
entsteht, um den Gas- und Nährstoffaustausch 
zwischen mütterlichem und fetalem Organismus 
zu gewährleisten. Hierfür werden eine Vielzahl 
pro-angiogenetischer (unter anderem vaskulärer 
endothelialer Wachstumsfaktor = VEGF, plazentarer 
Wachstumsfaktor = PlGF) und antiangiogenetischer 
Faktoren (unter anderem soluble fms-like tyrosine 
kinase 1 = sFlt-1) von der Plazenta produziert. Für 
eine gesunde Plazentaentwicklung ist eine aus-
geglichene Balance dieser Faktoren wichtig [12]. 
Die Balance zwischen diesen Faktoren ist gestört, 
wenn die Produktion anti angiogenetischer Fakto-
ren Überhand gewinnt. Die Folge ist eine syste-
mische endotheliale Dysfunktion im mütterlichen 
Organismus, die sich in den typischen klinischen 
Charakteristika einer Präeklampsie und/oder eines 
HELLP-Syndroms äußert [13].

sFlt-1 antagonisiert die pro-angiogene biologi-
sche Aktivität von zirkulierendem VEGF und PlGF, 
indem es an sie bindet und damit ihre  Interaktion 
mit endogenen Rezeptoren verhindert. Eine er-
höhte plazentare sFlt-1-Produktion scheint eine 
zentrale Rolle in der Pathogenese der Präeklamp-
sie zu spielen. Der wahrscheinlichste Trigger für 
eine erhöhte sFlt-1-Produktion in der Plazenta 
scheint eine Ischämie im plazentaren Gewebe 
zu sein [14].

Seit einigen Jahren wird der sFlt-1/PlGF-Quo-
tient zur Prädiktion einer klinisch relevanten 
Prä eklampsie herangezogen. Ein sFlt-1/PlGF-
Quotient von < 38 schließt die Entstehung einer 
klinisch relevanten Präeklampsie innerhalb der 
folgenden Woche mit einem negativen prädik-
tiven Wert (NPV) von 99,3 Prozent aus, während 
der NPV für die folgenden vier Wochen bei 94,3 
Prozent liegt [16]. Abhängig von der jeweiligen 

In der 28. + 0 SSW schlug die immunsuppressive 
Therapie endlich an, der maternale Zustand ver-
besserte sich zusehends, Furosemid sowie Anti-
hypertensiva konnten ausgeschlichen werden 
und das Kind fing wieder an, Fruchtwasser zu 
produzieren. Unter engmaschiger materno-fetaler 
Überwachung konnte die Patientin sogar zeit-
weise ambulant weiter betreut werden.

In der 33. + 3 SSW wurde im Rahmen von Erkäl-
tungssymptomen eine leichte Transaminasen-
erhöhung diagnostiziert, was die Geburtseinlei-
tung indizierte. Es wurde vaginal ein gesundes 
Kind mit guten APGAR- und pH-Werten geboren. 
Das Wachstum des Kindes war auf der 15. Per-
zentile, nach einigen Wochen stationärer Über-
wachung konnte das Kind im korrigierten Alter 
von 36. + 0 SSW aus der stationären Betreuung 
entlassen werden.

Die Differenzialdiagnose zur Pfropf-Präeklampsie/ 
HELLP-Syndrom konnte in diesem Fall unter eng-
maschiger interdisziplinärer Absprache (Nephro-
logie, Rheumatologie und Geburtshilfe)  sowie 
intensivmedizisch und neonatologisch diskutiert 
werden. Besonderes Augenmerk wurde hierbei 
auf die plazentaren Präeklampsie-Marker (sFlt-1/
PlGF-Quotient) gelegt, die bei dieser schwer 
kranken Schwangeren immer im Normalbereich 
blieben (siehe Abbildung 1). 

hypertensiven Werten (siehe Abbildung 1). Der 
engmaschig überwachte Fet blieb vital, zeigte 
eine Abflachung der Wachstumskurve (10. Per-
zentile) und weiterhin kein Fruchtwasser. Bei nun 
erhöhten Transaminasen und fallenden Throm-
bozytenwerten musste jetzt die Differenzialdi-
agnose zwischen vorbekannter Lupusnephritis 
zur Pfropf-Präeklampsie und HELLP-Syndrom 
(siehe Kasten „Diagnose HELLP-Syndrom“) ge-
stellt werden. Im Falle der Präeklampsie und/
oder des HELLP-Syndroms hätte bei dem kri-
tischen Zustand der Patientin, mit sehr hohen 
maternalen Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken 
entbunden werden müssen. Aufgrund des leicht 
fortgeschrittenen Schwangerschaftsalters waren 
die kindlichen Morbiditäts- und Mortalitäts-
risiken leicht reduziert. 

Abbildung 1: Schwerer Schub einer Lupusnephritis mit Leberbeteiligung (hier repräsentativ GPT aufgezeigt) 
und Abfall der Thrombozyten (Thrombo), während der sFlt-1/PlGF-Quotient sich nicht ändert und im Normal - 
bereich bleibt.

Typische, in der Schwangerschaft auftre-
tende, Laborkonstellation aus Hämolyse, 
erhöhten Transaminasen und Thrombo-
zytopenie < 100 G/l, häufig assoziiert mit 
einer Präeklampsie.

Diagnose HELLP-Syndrom [2]
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 generelle Abgeschlagenheit und – sie führte es 
auf Schwangerschaftsübelkeit zurück – über eine 
Gewichtsabnahme von 3 kg berichtete. 

Die körperliche Untersuchung sowie eine er-
weiterte Labordiagnostik (Differenzialblutbild, 
Transaminasen, Entzündungswerte, Haptoglo-
bin sowie eine serologische Untersuchung auf 
 Autoimmunerkrankungen ANA, Anti-ds-DNA, 
C3, C4 sowie der Melanom-Tumormarker S-100B) 
ergaben keine zielführenden Hinweise, Mamma-
sonografie und dermatologische Untersuchung 
ebenfalls nicht. Abdominalsonografisch konnte 
ein malignomverdächtiger Leberherd im Segment 
VI dargestellt werden. Die histologische Unter-
suchung zeigte die hepatische Metastase eines 
Adenokarzinoms ohne Mikrosatelliten instabilität. 
In der nun durchgeführten Koloskopie konnte im 
Bereich der rechten Kolonflexur ein exophytisch 
wachsender, exulzerierender, stenosierender Tu-
mor festgestellt werden. Somit wurde die Diagno-
se eines hepatisch metastasierten  Kolonkarzinoms 
mitten in diese Schwangerschaft hineingestellt. 
Das Staging-MRT der Lunge war ohne suspek-
te Läsionen, ein PET-CT wurde auf Wunsch der 
Patientin erst direkt nach der Geburt gewünscht 
und zunächst eine Hemikolektomie in 18. + 0 
SSW sowie daran angeschlossen, eine FOLFOX-
Chemotherapie (5-Fluouracil, Oxaliplatin und 
Folsäure) begonnen. Diese setzte die Patientin 
auf eigenen Wunsch nicht fort und begab sich 
extern in eine weitere chirurgische Behandlung 
zur Entfernung der bekannten  Lebermetastase 
– erhielt somit eine zweite Laparotomie in der 
Schwangerschaft. Ein gesunder Junge mit 3 kg 
(= 36. Perzentile) und guten APGAR- sowie pH-
Werten wurde in 37. + 0 SSW nach Geburts-
einleitung vaginal geboren. Das am Tag nach 
der Geburt durchgeführte PET-CT erbrachte 
bipulmonal kleine Rundherde, eine größere Me-
tastase im rechten Lungenmittellappen sowie 
eine Lymphknotenmetastase ventral der linken 

Präeklampsieprophylaxe mit niedrig dosiertem 
Aspirin erhalten [19].

Screening an zellfreier DNA – der 
(neue) nicht-invasive pränatale Test 
(NIPT) und seine unerwünschten 
Nebenwirkungen

Eine 42-Jährige (II Gravida I Para) stellte sich nach 
bislang unauffälliger Schwangerschaft in der 16. 
SSW zur weiteren Abklärung eines wiederholten 
Testversagen in einem „whole genome sequenci-
ng“ basierten NIPT vor. Der erste NIPT erfolgte in 
der 13. SSW aufgrund eines im erweiterten, Ult-
raschall- und Biomarker-basierten Ersttrimester-
screening errechneten intermediären Risikos für 
eine fetale Trisomie 21 von 1:900. In dem NIPT 
zeigte sich trotz eines ausreichenden cffDNA-
(fetalen DNA-)Gehaltes von 16,3 Prozent kein 
Ergebnis. Die Wiederholung des Tests in der 14. 
SSW erbrachte den gleichen ergebnislosen Be-
fund bei einem cffDNA-Gehalt von 11,1 Prozent. 
Von Seiten des Diagnostik-Herstellers bestand 
der Verdacht, dass aufgrund von multiplen zir-
kulierenden DNA-Fragmenten aus mütterlichem 
Gewebe kein Ergebnis erzielt werden konnte. Eine 
internistisch-hämatologische Abklärung wurde 
empfohlen. Die zwei Jahre zuvor vorausgegan-
gene Schwangerschaft verlief komplikationslos, 
auch da war ein NIPT durchgeführt worden, der 
ein unauffälliges Ergebnis erbrachte.

In der frühen fetalen Feindiagnostik zeigte sich 
ein anatomisch unauffälliger, zeitgerecht entwi-
ckelter Fet. Aufgrund der Annahme einer müt-
terlichen Erkrankung als Ursache des Testversa-
gens wurde nach ausführlicher Aufklärung und 
im informed consent mit der Patientin auf eine 
Amniozentese verzichtet und eine Tumorsu-
che initiiert. Dies, zumal die Patientin über eine 

Schwangerschaftswoche sind Grenzwerte von 
> 85 (20. – 33. + 6 SSW) bzw. > 110 (> 34. + 0 
SSW) stark mit klinisch relevanten Präeklampsie- 
Erkrankungen assoziiert [4]. In Hochrisikokol-
lektiven für Pfropf-Präeklampsien (zum Bei-
spiel vorbestehende chronische Hypertension, 
chronische Nierenerkrankung) wird der Mar-
ker zur Einschätzung des weiteren Schwan-
gerschaftsverlaufes zum Teil schon ab der 20. 
SSW bei asymptomatischen Patientinnen sowie 
zur Diskriminierung  anderer Erkrankungen mit 
Präeklampsie- ähnlichen Symptomen herange-
zogen [17].

In dem hier vorgestellten Fall haben wir den 
Marker zur Abgrenzung der akut aufgetretenen 
Symptomatik einer vorbestehenden Grund-
erkrankung benutzt, die gleiche Symptome 
wie eine Präeklampsie aufwies (Proteinurie, 
arterielle Hypertonie, steigende Transaminasen, 
fallende Thrombozyten). Wäre die plazentare 
Dysfunktion zusätzlich zu dem ohnehin schon 
schweren Krankheitsbild der Patientin nachge-
wiesen worden, hätte man – ungeachtet der 
Unreife und Überlebenschancen des Kindes – 
entbinden müssen. Dies, um den mütterlichen 
Organismus von additiv durch plazentar pro-
duzierte anti angiogenetische Faktoren verur-
sachte systemische endotheliale Dysfunktion zu 
befreien und damit das Outcome der Patientin 
zu verbessern.

Dennoch muss an dieser Stelle betont werden, 
dass der hier vorgestellte Biomarker im Laufe 
der vergangenen Jahre in vielen prospektiven 
Studien an verschiedenen Patientinnenpopula-
tionen gezeigt hat, (auch Kosten-)effektiv eine 
Prognose abschätzung bezüglich der Präeklamp-
sieentstehung vornehmen zu können. Zunehmend 
implementieren nationale wie internationale 
Leitlinien die Bestimmung dieses Biomarkers 
als „Kann-Option“ [18]. Ein 2022 publiziertes 
Konsensus statement internationaler Experten 
versucht die klinische Interpretation, Implemen-
tierung für Prädiktion, Diagnose und Manage-
ment der Präeklampsie für diesen Biomarker zu 
definieren [17].

Die im vorgestellten Fall hochkomplexe interdis-
ziplinäre Diagnostik und Therapie einer schwer 
grunderkrankten Frau erfordert weit über den 
Marker hinausgehende Untersuchungen, Über-
wachungen, Aufklärungen und – auch seitens der 
Patientin – Entscheidungen, die in diesem Fall 
glücklicherweise zu einem guten Ende geführt 
haben. Die Patientin gehört in eine konsequente 
rheumatologisch-nephrologische Nachsorge und 
muss nach aktuellen Leitlinien in einer Folge-
schwangerschaft – auch asymptomatisch – nach 
EULAR-Empfehlungen (European League against 
Rheumatism) eine immunsuppressive Therapie 
mit mindestens Hydroxychloroquin sowie eine 

Fall 1: Bariatrische oder auch metabolische Chirurgie wird zunehmend bei jungen adipösen 
Frauen (unter anderem ab BMI > 35 kg/m²) mit dem Ziel der Gewichtsabnahme durchgeführt. 
Darauf folgende Schwangerschaften sind als Hochrisikoschwangerschaften interdisziplinär zu 
betreuen.

Fall 2: Die Differenzialdiagnose internistischer, zur Hypertension führender Erkrankungen zu 
Plazenta-induzierten hypertensiven Erkrankungen, kann man mit sogenannten Präeklampsie-
markern untermauern.

Fall 3: Nicht-invasive pränatale Tests (NIPT) sind nur im Kontext mit etablierten pränatalen 
Screeningverfahren empfohlen – die Technologie führt immer wieder zu großen Unsicher-
heiten und unerwarteten Differenzialdiagnosen.

Das Wichtigste in Kürze
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an unserer Klinik drei weitere, bis dahin okkulte 
Karzinome durch einen auffälligen NIPT in der 
Schwangerschaft diagnostiziert worden [22].

Das Literaturverzeichnis kann im Internet 
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de 
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autorin erklärt, dass sie keine finanzi-
elle oder persönliche Beziehung zu Drit-
ten hat, deren Interessen vom Manuskript 
positiv oder negativ betroffen sein könnten.

und verbindlich auszuhändigende Versicher-
teninformation) angewandt werden und kei-
nesfalls die etablierten vorgeburtlichen Unter-
suchungen wie Ultraschall, erweitertes Erst-, 
Zweit- und Dritttrimesterscreening ersetzen. Ein 
wichtiges Qualitätsmerkmal ist der fetale bzw. 
schwanger schaftsspezifische Anteil zellfreier DNA 
(fetal fraction), welches großen Einfluss auf die 
Testgüte hat und von BMI der Mutter, Art der 
Schwangerschaftsentstehung bis hin zu Mehr-
lingsschwangerschaften abhängig ist. Die Deut-
sche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 
(DEGUM) hat eine Stellungnahme inklusive zehn 
Empfehlungen formuliert, die die Handhabung 
und Entscheidungsfindung für Mediziner und 
Patientinnen unterstützen soll [20]. Mit diesem 
Fallbericht wollen wir auf eine weitere, neu ent-
standene Problematik des „no calls“/ergebnislosen 
NIPT hinweisen, der in sehr viel differenziertere 
Abklärungen unter anderem in nicht unerhebli-
chen Anteilen bis hin in die Onkologie weist, was 
inzwischen in der Literatur vielfältig diskutiert 
wird [21]. Dies ist nicht der einzige derartige 
Fall in unserer Klinik – mittlerweile sind allein 

Niere. Das interdisziplinäre Tumorboard empfahl 
die Fortsetzung der Chemotherapie, dem sich die 
Patientin erneut widersetzte.

Fazit: Mit dem nicht-invasiven Pränataltest (NIPT) 
kann man plazentares Erbmaterial aus dem Blut 
der Mutter isolieren und auf Chromosomen-
anomalien hin untersuchen. Dieser Test besitzt 
eine begrenzte Aussagekraft – er kann die Tri-
somien 21, 18 und 13 sehr zuverlässig erkennen. 
Wird eine der Trisomien detektiert oder ist der 
NIPT ergebnislos (wie im geschilderten Fall) muss 
weiter diagnostisch abgeklärt und obligat eine 
diagnostische Punktion angeboten werden. Eine 
Aussage über andere Chromosomenstörungen, 
unter anderem viel häufiger auftretende Fehl-
bildungen (zum Beispiel fetale Herzfehler) und 
Schwangerschaftskomplikationen, die in prä-
nataldiagnostischen Ultraschalluntersuchungen 
detektiert und/oder antizipiert werden können, 
kann dieser Test nicht erbringen. Deshalb soll 
dieser Test nur unter bestimmten Voraussetzun-
gen (unter anderem eine ärztliche Aufklärung, 
genetische Beratung nach Gen diagnostikgesetz 
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