
IUGR / SGA Update 2017 

▪ Nur ~2/3 aller IUGR werden entdeckt. 

▪ IUGR für ~1/3 der Fälle von IUFT verantwortlich  

▪ Spät IUGR: Biometrie in 36+ SSW besser als 32 + 

▪ Doppler: anders als früher immer alle arteriellen 

Gefäße, auch die ACM 
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Top  drei Definitionen



Quelle: Irische Leitlinie

• IUGR  pathologischer Prozess, bei dem 
der Fetus sein genetisches 
Wachsumspotential nicht errreicht hat.





               IUGR Definition uneinheitlich  

verschiedene  
 Grenzwerte 

                 Verschiedene Zeitpunkte     

• Frühe Wachstumsrestriktion (vor 32-34 SSW)  
• Späte Wachstumsrestriktion (nach 32-34 SSW)



Definition IUGR 

•  Early onset FGR Late onset FGR

selten häufig

<34.SSW >34.SSW

Problem Management Richtig Erkennen

Folgen Schwere Hypoxie,  
hohe Morbidität/ 
Mortalität

Leichte/ mäßige 
Hypoxie, schlechtes 
Langzeitoutcome

Schneider u. Lobmaier 2014, Obergurgl 



Early-	versus	late-onset	IUGR
Early-onset	IUGR Late-onset	IUGR

Problem Management Diagnose

Plaz.	Veränderungen ausgeprägt mild

Hypoxie ++,	systemische	Adaptation +/-,	zentrale	Adaptation

Fet unreif reif

Morbidität/Mortalität hoch niedriger

Prävalenz 1	–	2	% 3	–	5	%

Figueras & Gratacos, 2014









IUGR / SGA- was ist abzuklären?

• wrong dates 
• abnormal small  
• starving small  
• normal small

Nicolaides FMF



Schwangerschaftsdauer 

▪ AWMF: Terminkorrektur nach Früh-US bei 

rechnerischer Diskrepanz von > 5 Tagen 

▪ International: Immer Früh-US (SSL) zur 

Datierung verwenden (Mandruzzato et al., 2011)



Unklares Gestationsalter ?

▪ Cerebellum	17	-	22	Wo.:	mm	=	Wo.	

▪ Calcaneus,	Metatarsalia:		 ab	22.	Wo.	

▪ Distaler	Femurkern:		 	 ab	32.	Wo.	

▪ Proximaler	Tibiakern:		 	 ab	36.	Wo.



• Warum ist das Kind zu klein?





• Warum ist das Kind zu klein?



Starving small ?.... 

-Mehrlinge 

-Plazentares Mosaik  oder plazentare Unterversorgung (z.B. 
Präeklampsie) oder  bei Nabelschnur- und Plazentaanomalien 
( Insertio velamentosa) 

-alle mütterlichen Erkrankungen, die die plazentare Durchblutung 
beeinflussen (z.B. Herzerkrankungen, Anämie, COPD) 

-Leben in großer Höhe 

-Niedriges mütterliches Ausgangsgewicht 
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• Warum ist das Kind zu klein?



Mit IUGR assoziierte Chromosomenstörungen

• Trisomien 8, 13, 18, 21 
• 4p-Syndrom 
• 5p-Syndrom 
• 13q, 18p, 18q Syndrome 
• Triploidie 
• X0 (Turner-Syndrom) 
• XXY, XXXY, XXXXY 
• XXXXX



Syndrome, die mit IUGR assoziiert sind

• Aarskog-Scott Syndrom 
• Anencephalus 
• Bloom Syndrom 
• Cornelia de Lange Syndrom 
• Dubowitz Syndrom 
• Zwergenwuchs (Achondrogenesis, 

Achondroplasie) 
• Ellis-van Creveld Syndrom 
• Familial dysautonomia 
• Fanconi pancytopenia 
• Hallerman-Streiff Syndrom 
• Meckel-Gruber Syndrom 
• Mikrocephalie 
• Mobius Syndrom 
• Multiples Fehlbildungssyndrom

• Osteogenesis imperfecta 
• Potter Syndrom 
• Prader-Willi Syndrom 
• Progeria 
• Prune-belly Syndrom 
• Radiusaplasie; Thrombocytopenie 
• Robert Syndrom 
• Robinow Syndrom 
• Rubinstein-Taybi Syndrom 
• Silver Syndrom 
• Seckel Syndrom 
• Smith-Lemli-Opitz Syndrom 
• VATER und VACTERL 
• Williams Syndrom 
• …



Wahrscheinlichkeiten… 

• Bei asymmetrischen IUGR vor der 26. SSW Anteil der 
Aneuploidien (vorwiegend Triploidien) wesentlich höher als 
im 3. Trim. (vorwiegend Trisomie 18) 

• Bei isolierter IUGR ohne Fehlbildungen wesentlich weniger 
Aneuploidien (2%) als bei assoziierten Fehlbildungen (40%)



Galan et al. 02, Haram et al 06 



…infektiöse Ursachen für IUGR (max. 5-10 %)

v.a. 
CMV
Toxo
Zika



„In the preterm growth restricted fetus, the decision to deliver is 
usually made only when signs of substantial worsening of the fetal 
condition are observed by visual or qualitative assessment of a 
cardiotocograph tracing or changes in biophysical status because 
these changes correlate with fetal hypoxaemia.“ 

  
Zitat aus der Einleitung des TRUFFLE-Trial 
Lees et al. Lancet 2015; 385: 2162–72  

Überwachung  
 bei SGA / IUGR 





32 j IIIg/IIp, Schätzgew. 350g, 27+4 SSW, Karyotyp ?













Truffle-Trial 
Lancet 2015; 385: 2162–72  

Einschluss: Frühe IUGR, 26+0-31+6, 
Schätzgewicht <10%, >500 g 

Ausschluss: Fehlbildungen, auffällige Genetik, 
bevorstehende oder geplante Geburt

Short-time variations 
<29: <3,5 ms; ≥29: 

<4 ms

Pulsatilität des DV > 
95%

DV: A-Welle 0 oder 
reverse

Sicherheitsnetz: 
STV<29: <2,6 ms; ≥29: <3 ms 

Spontane Dezelerationen im CTG 
>30 SSW: Reverse Flow A. umb. 

>32 SSW: Zero Flow A. umb.

Nach 32: weiteres Procedere nach Standard des jeweiligen Zentrums

INTERVENTION 
Auffälliger Befund: 

Bestätigung nach 24 Stunden

Keine STV-Beurteilung: 
24-72 Stunden nach 

Beginn Betamethason 
Keine wiederholten 

Gaben



• entweder  Entbindung wenn STV im 
Oxford CTG < 3,5/4 msec  

• Oder Entbindung wenn Ductus Venosus 
PI > 95. Perzentile 

• oder Entbindung wenn Nullfluss im 
Ductus venosus



Wann muss das Kind auf die Welt geholt werden ?





Truffle-Trial 
Lancet 2015; 385: 2162–72  



Truffle-Trial 
Lancet 2015; 385: 2162–72  



Truffle-Trial 
Lancet 2015; 385: 2162–72  



2 Jahres-Outcome

Lees CC et al.: TRUFFLE-Studie, 
Lancet, 2015



• die neurologische Entwicklung unterscheidet sich nicht in den drei 
Überwachungsgruppen (CTG, DV >95%, DV mit neg./retrog. a-Welle) 

• Intrauterine Mortalität (=2%), neonatale Mortalität (=6%)

• Betreuung der schweren frühen IUGR gehört in die Hand eines Spezialisten

• 82% der IUGR-Neugeborenen überleben ohne neuromotorische Defizite 

• Intensives antenatales Monitoring (Ductus venosus, Kurzzeitvariation) und 
spezifische Kriterien für die Entbindung sind für ein gutes Outcome 
entscheidend 

• Eine negative oder retrograde a-Welle geht nicht mit einer neurologischen 
Verschlechterung im Vergleich zum computerisierten CTG einher

Lees CC et al.: TRUFFLE-Studie, Lancet, 2015





Intrauterine Wachstumsrestriktion

Blutgase arteriell 

pH

pO2(mmHg)

pCO2(mmHg)

BE(mmol/l)

Laktat(mmol/l)

p-Wert
(n=87) (n=39)

7,25

18,1

56,9

-2,9

3,3  

7,17

15,3

64,2

-6,6

5,6  

0.004

0.09

0.01

0.01

0.02  



Entbindungszeitpunkt bei 
 early onset IUGR

• möglichst Prolongation > 28 SSW 

• Kurzzeitvariation und Ductus venosus 
(a-Welle) 

• Individuelles Vorgehen 

• Abhängig von der Erfahrung des 
Geburtshelfers 

• Entscheidung oft aus dem 
„Bauchgefühl“ heraus 









Identifiziere	das	kleine	Kind

SGA	-	IUGR

Partus	≤	40+	 Partus	37+	

Partus	34+	

Partus	30+	

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







CPR

ACM

UA

UtA







▪ CPR		 	 	 	 	 	 		 	 		

6	x	höhere	sekundäre	Sectiorate	

▪ CPR	 	 	 	 	 	 	 							

Negativer	Vorhersagewert	100	%	

400 AGA-Feten am ET



SGA* SGA*



IUGR	-	Wann	entbinden	bei	milder	Ausprägung?
	 CPR								 	 	 	 	 	 	

Gewicht	<	10.	Perzentile	 	 	 	 	 	 	

	 	 Entbindung	zwischen	37+	und	ET	

	 	 Einleitung	der	Geburt	mit	mechanischen	Methoden	

	



Folien bei m.meyer-wittkopf@mathias-spital.de

Danke für`s Zuhören


