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FGR

 Diagnostik - Stand heute

 Symptomatische Therapie

 Was kann man derzeit schon erreichen?

 Kausale Therapie - ein Ausblick
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Keine Formel ist ideal
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Computerisiertes CTG
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Der venöse Doppler verändert sich spät

 Veränderungen im D. venosus meist erst nach den 

arteriellen Gefäßen

 Höherer Vorhersagewert hinsichtlich Azidose / IUFT

 Sehr frühes Gestationsalter, pathologischer Doppler      

in den arteriellen Gefäßen, normale Werte im Ductus 

venosus                 Abwarten

Bilardo et al. 2004; Baschat et al., 2004
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FGR - Was tun vor Entbindung ?

 RDS - Prophylaxe bei primärer Sectio bis 35+6 (RCOG)

 Magnesiumprophylaxe: Rate an Zerebralparese 

Wann? je kleiner GA, desto wichtiger

Aufsättigungsdosis: 4 - 6 g 

Erhaltungsdosis: 1 - 3 g / h

Wie lange? 24 h
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GA + 1 Woche = 

18.5% NICU-Tage

PPI + 10% =    

17.4% NICU-Tage

PPI = [(GA Partus - GA Aufnahme) / (37 – GA Aufnahme)] x 100% 



R.L. Schild



R.L. Schild

Kausale Therapie?

David, 2016

 Angiogenese und 

Vasodilatation

 Wachstumsfaktoren

 Reduktion des                           

oxidativen Stress
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 Sildenafil 25 mg 1-1-1 oder Placebo bis 32+0
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 Schwere FGR 22+0 - 25+6 SSWo.

 Später: Vektorgabe in die A. uterina über 2 Minuten   

via interventioneller Radiologie

 Primäres Studienziel: Sicherheit der Gentherapie 
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FGR - Targeting sFlt-1?

 Statine: 

STAmP RCT: Ergebnisse erwartet

24+0 - 31+6 SSWo. mit schwerer Präeklampsie

 Schwefelwasserstoff-Donatoren:

Senken den Widerstand in gesunden Plazenten

Im Tiermodell fetales Wachstum verbessert

 Plasmaaustausch und Plasmapherese:

v.a. bei schwerer Präeklampsie, 

auch bei APL- Syndrom
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Stickstoffmonoxid- Donatoren - in Erprobung

 Reduzieren den Widerstand in den Aa. uterinae

 RCT mit vaginalen Nitratverbindungen bei Notching der        

Aa. uterinae: Rate an Geburtsgewicht < 10. Perzentile 

 Transdermales NO-Pflaster und Volumenexpansion

 Rote-Beete-Saft mit hohem NO-Gehalt: Mausmodell der FGR

 DFG- Projekt mit PETN (Studienzentrum Univ. Jena)

Lees et al. 1996, Razik et al. 2016, Pisani et al. 2016
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Identifiziere das kleine Kind

SGA - FGR

Partus ≤ 40+ Partus 37+

Partus 34+

Partus 30/32+

Zeitnahe

Stadium 1: Zentralisierung CPR

Kontrolle alle 2 - 3 Wochen

Stadium 2: AEDF

Kontrolle 2 - 3x / Woche, hält 2 - 4 Wo.

Stadium 3: REDF, PVIV DV    

Kontrolle täglich, hält 1 - 2 Wo.

Stadium 4: Ø a-Welle DV, STV<3.0 ms

CTG pathologisch, hält nur Stunden
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 Venöser Doppler:beste Prädiktion der fetalen Azidose

 cCTG: bester Vorhersagewert in Verbindung    

mit venösem Doppler
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* C
* C
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Weiteres

 sFlt-1/PlGF Ratio: < 38 ab 20. SSWo. normal

 Diagnose und Therapie einer Präeklampsie
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FGR - Gestationsalter wichtig

 Bis 29 + SSWo.: für jeden Tag in utero

Überlebensvorteil von ~ 2%


